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Введение

ВВЕДЕНИЕ

Начало 20-х годов XXI века привнесло новые вызовы в жизнь 
каждого человека. На фоне пандемии коронавирусной инфекции 
сильно пострадали пациенты с хроническими заболеваниями, в том 
числе с болевыми синдромами. Выраженное отрицательное влияние 
составляющих текущей психосоциальной изоляции (стресс, гипо-
динамия) у пациентов с болью в спине привело к частым обраще-
ниям за медицинской помощью, бесконтрольному использованию 
анальгетических средств, длительному периоду нетрудоспособности, 
ограничению социальных контактов, проявлениям тревоги, страха, 
депрессии, а также усугублению коморбидных неболевых сомати-
ческих заболеваний, ограничивающих одновременное применение 
разных групп препаратов, что дополнительно усиливает психоло-
гический дистресс от боли и негативно сказывается на общем пси-
хическом и соматическом статусе пациента. На текущий момент 
основная задача врача:

• во-первых, дать пациенту возможность быстрого, удобного и
в то же время безопасного купирования болевого синдрома;

• во-вторых, помочь пациенту избежать хронизации болевого
синдрома или хотя бы снизить частоту рецидивов обострения
боли;

• в-третьих, разъяснить безопасные пути сохранения его 
.
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Боль в спине. Клинические рекомендации

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Спина — дорзальная часть туловища от шеи до крестца.
Боль — неприятное ощущение и эмоциональное переживание, 

связанное с действительным или возможным повреждением тка-
ней или описываемое человеком в терминах такого повреждения 
(IASP — Международная Ассоциация по Изучению Боли).

Цервикалгия — боль в шее.
Цервикокраниалгия — головная боль, связанная с патологией 

шейного отдела.
Цервикобрахиалгия — боль в шее, отдающая в руку.
Торакалгия — боль в области грудной клетки.
Люмбалгия — боль в пояснице.
Люмбоишиалгия — боль в пояснице, отдающая в ногу.
Дорсопатия — патология позвоночника.
Дорсалгия — Доброкачественная неспецифическая боль в спине, 

распространяющаяся от нижних шейных позвонков до крестца.
Острая боль — боль продолжительностью до 4 недель . 
Подострая боль — боль, сохраняющаяся от 4 до 12 недель . 
Хроническая боль — боль продолжительностью 12 недель и 

более.
Рецидив боли — случай, когда появившаяся боль не возникала 

в течение 6 месяцев и более.
Обострение хронической боли — возобновление боли через более 

короткий промежуток времени.
Грыжа диска с радикулопатией — смещение компонентов диска 

за пределы нормальных границ, что приводит к развитию боли и 
(или) чувствительным расстройствам в соответствующих дерматомах, 
слабости в соответствующих мышцах.

Боль в шее и спине занимает первое место среди всех неин-
фекционных заболеваний по показателю, отражающему количество 
лет жизни, потерянных вследствие стойкого ухудшения здоровья. 
Наиболее часто встречается поясничная боль, на долю которой при-
ходится 10% в структуре инвалидизации, вызванной различными 
заболеваниями. Среди всех обращений к врачу общей практики 
боль в грудной клетке (торакалгия) составляет около 1,5%, однако 
за этой болью чаще, чем при боли в шее и поясничной области, 
скрываются специфические причины.



7

Краткая анатомия, физиология, биомеханика и патофизиология позвоночника

КРАТКАЯ АНАТОМИЯ, ФИЗИОЛОГИЯ, 
БИОМЕХАНИКА И ПАТОФИЗИОЛОГИЯ 
ПОЗВОНОЧНИКА

Основной структурно-
функциональной еди-
ницей позвоночника 
является позвоночный 
двигательный сегмент 
(ПДС): два смежных 
позвонка с комплексом 
суставов, связок, мышц 
и проходящие нервные 
структуры.

Выделяют 2 основные части:

1) передняя часть состоит из цилиндрических тел позвонков,
соединенных друг с другом межпозвонковыми дисками и
связками;

2) задняя часть представляет собой дужки позвонков, которые
сочленены со смежными позвонками дугоотросчатыми или
так называемыми фасеточными суставами.

Каждый диск состоит из центрально расположенного «мяг-
котканного» пульпозного ядра и внешнего более плотного фиброзного 
кольца. Пульпозное ядро состоит из протеогликанов, воды, сети кол-
лагеновых волокон и эластина. Фиброзное кольцо — из нескольких 
концентрических пластин, образованных пучками коллагена 1 типа. 
Для нормального здорового диска характерно высокое содержание 
воды в ядре и внутренних отделах фиброзного кольца. Внешние 
отделы фиброзного кольца обеспечивают прочность на разрыв.

.   



.
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Боль в спине. Клинические рекомендации

Выбухание содержимого диска за пределы границ называется 
грыжа диска.

Пульпозное ядро не контактирует с кровью, поэтому при воз-
никновении контакта (например, при трещинах фиброзного кольца 
или замыкательных пластин) развивается интенсивное локальное 
воспаление, которое в значительной мере определяет течение забо-
левания.

Для обеспечения устойчивости при осевом вращении тела пояс-
ничных позвонков и межпозвонковые диски опираются на задние 
элементы поясничных позвонков. 

Фасеточные суставы 
являются истинными 
синовиальными суста-
вами (имеют суставные 
поверхности, капсулу, 
суставную щель с сино-
виальной жидкостью), 
при этом состояние 
других периферических 
синовиальных суставов 
конечностей коррели-
рует с состоянием фасе-
точных суставов позво-
ночника, но не диска.

Крестцово-подвздошное 
сочленение (КПС)  — 
самый мощный опор-
ный сустав организма, 
частично синовиальный 
(передние 30–50% соч-
ленения), а частично 
неподвижный хрящевой 
синостоз.

Стабильность позвоночного столба поддерживается системой 
связок и мышц (коротких и длинных). Структуры ПДС (наружные 
отделы фиброзного кольца, фасеточные суставы, КПС, связки, сухо-
жилия и фасции мышц) иннервируются короткими ветвями спино-
мозговых корешков. Повреждение любой из этих структур может 
быть источником скелетно-мышечной («неспецифической») боли.
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В позвоночном канале лежат нервные структуры: на шейном и 
грудном уровне — спинной мозг, на поясничном – корешки конского 
хвоста; спиномозговые корешки и питающие их сосуды покидают 
позвоночный канал через межпозвонковые отверстия. Сдавление 
этих структур приводит к развитию корешковой (радикулопатии) 
или миелопатической (миелопатии) симптоматики, соответственно.

На поясничном уровне самой частой причиной компрессии 
корешков является грыжа диска, реже поясничный стеноз. В генезе 
этих состояний помимо фактора анатомического сдавления нервных 
структур большое значение имеют воспалительные реакции и ише-
мия, в результате сдавления сосудов, особенно вен. Грыжи диска 
часто регрессируют со временем.

Шейный отдел позвоночника имеет ряд анатомических и функ-
циональных особенностей, существенно отличающих его от других 
отделов. Диагноз «синдром позвоночной артерии» в настоящее время 
является устаревшим.

Межпозвонковые диски шейного отдела существенно отличаются 
от поясничных: в верхнем шейном отделе отсутствуют вообще, а в 
других сегментах имеется слабая выраженность пульпозного ядра, 
с регрессом его в подавляющем большинстве случаев к 30–лет-
нему возрасту. Диски шейного отдела в большей степени похожи на 
связку и восприимчивы к травматическим нагрузкам, приводящим 
к растяжению связочного аппарата.

Строение 1 и 2 шейных позвонков не сходно с другими, что пре-
допределяет особый характер травм в этом отделе, с возможностью 
вывиха в атлантоаксиальном сочленении, особенно у детей и при 
ревматических заболеваниях. Имеются особые унковертебральные 
сочленения, спондилезные изменения в них могут быть причиной 
как скелетно-мышечных болей, так и развития радикулопатии.

Биомеханика ПДС чрезвычайно сложна и до сих пор плохо изу-
чена, при этом существуют значительные различия в биомеханике 
здорового и пораженного ПДС.

Существуют физиологические искривления позвоночника, 
обеспечивающие дополнительную амортизацию. В норме 75–97% 
сжимающей нагрузки, приходящейся на поясничный отдел позво-
ночника, ложится на переднюю опорную площадку, и лишь 3–25% 
приходится на задний опорный элемент.

Уменьшение высоты диска вследствие дегенеративно-дистрофи-
ческих изменений приводит к увеличению нагрузки на ФС на том 
же уровне до 47–70% и прогрессированию в них патологических 
изменений.

Основная функция дугоотросчатых суставов — поддержка и 
стабилизация позвоночника, при этом эти мелкие суставы подвер-
гаются значительным нагрузкам.
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Объем движений в КПС ограничен, его основная функция — 
опорная. КПС поддерживает верхнюю часть тела и уменьшает 
нагрузку при ходьбе; сустав укреплен связками, ограничивающими 
его подвижность, правильнее говорить о «крестцово-подвздошном 
комплексе», который включает собственно сустав и поддерживаю-
щие его связки.

По данным биокинематических исследований, максимальная 
нагрузка на задние отделы межпозвонкового диска возникает при 
сгибании, на фасеточные суставы — при разгибании; при скручива-
ющих движениях возможно повреждение как структур диска, так 
и фасеточных суставов. Сжимающая нагрузка в 3400 Н (что соот-
ветствует подъему тяжестей свыше 23 кг), является тем уровнем, 
при котором возникает риск развития микротрещин в позвоноч-
ной концевой пластине, повреждения которой рассматриваются как 
пусковой фактор, приводящий к дегенерации диска. Нагрузка на 
ПДС существенно возрастает при увеличении веса, длины рычага, 
ударных и повторяющихся нагрузках. Эти особенности биокине-
матики лежат в основе как диагностики, так и разработке лечеб-
но-профилактических подходов.

Для шейного отдела характерна особая биомеханика с преобла-
данием в верхнем шейном отделе вращательных, а в нижнем шейном 
отделе сгибательно-разгибательных движений. Позвоночный канал 
на шейном уровне относительно узкий, при это в нем располагается 
спинной мозг с питающими его сосудами. Соотношение размеров 
фасеточных суставов в величине межпозвонковых дисков на шейном 
уровне больше, чем в других отделах позвоночника, соответственно, 
нагрузка на них выше.

Наличие костного канала для позвоночной артерии, образо-
ванного отверстиями в поперечных отростках шейных позвонков, 
несмотря на укоренившиеся мифы, вертеброгенная компрессия позво-
ночных артерий не является причиной ишемии структур головного 
мозга (в т. ч. головокружения)

Патофизиологической основой возникновения боли в спине 
являются неспецифические дегенеративно-дистрофические измене-
ния в структурах ПДС, микротравматизация различных элементов 
ПДС. Особое значение в развитии этих изменений имеет воспаление. 
Активно обсуждается роль генетических факторов. В современных 
руководствах отказались от патоморфологического диагноза болей 
в спине, обусловленных неспецифическими причинами, учитывая 
отсутствие корреляции клинических проявлений с морфологическими 
изменениями доказанного этиотропного лечения. Значительно реже 
позвоночные структуры поражаются специфическими процессами. 
включая травмы, опухоли, аутоиммунное и инфекционное воспаление.

В настоящее время принята биопсихосоциальная модель боли 
в спине, согласно которой помимо биологических (анатомических) 
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КЛАССИФИКАЦИЯ БОЛИ В СПИНЕ

Классификация боли в спине по МКБ-10 сложна и не очень 
логична, выделяют:

ДЕФОРМИРУЮЩИЕ ДОРСОПАТИИ (M40–M43)

M40 Кифоз и лордоз

M41 Сколиоз

M42 Остеохондроз позвоночника
M42.0 Юношеский остеохондроз позвоночника
M42.1 Остеохондроз позвоночника у взрослых
M42.9 Остеохондроз позвоночника неуточненный

M43 Другие деформирующие дорсопатии
M43.0 Спондилолиз
M43.1 Спондилолистез
M43.2 Другие сращения позвоночного столба
M43.3 Привычный атланто-аксиальный подвывих с миелопатией
M43.4 Другие привычные атланто-аксиальные подвывихи
M43.5 Другие привычные подвывихи позвонков
M43.6 Кривошея
M43.8 Другие уточненные деформирующие дорсопатии
M43.9 Деформирующая дорсопатия неуточненная

СПОНДИЛОПАТИИ (М45–М49)

M45 Анкилозирующий спондилит

M46 Другие воспалительные спондилопатии

M47 Спондилез
M47.0 Синдром сдавления передней спинальной или позвоночной артерии
M47.1 Другие спондилезы с миелопатией
M47.2 Другие спондилезы с радикулопатией
M47.8 Другие спондилезы
M47.9 Спондилез неуточненный

M48 Другие спондилопатии

M49 Спондилопатии при болезнях, классифицированных в других рубриках

ДРУГИЕ ДОРСОПАТИИ (М50-М54)

M50 Поражения межпозвоночных дисков шейного отдела
M50.0 Поражение межпозвоночного диска шейного отдела с миелопатией
M50.1 Поражение межпозвоночного диска шейного отдела с радику-
лопатией
M50.2 Смещение межпозвоночного диска шейного отдела другого типа
M50.3 Другая дегенерация межпозвоночного диска шейного отдела
M50.8 Другие поражения межпозвоночного диска шейного отдела
M50.9 Поражение межпозвоночного диска шейного отдела неуточненное
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M51 Поражения межпозвоночных дисков других отделов
M51.0 Поражение межпозвоночного диска поясничного и других отде-
лов с миелопатией
M51.1 Поражение межпозвоночного диска поясничного и других отде-
лов с радикулопатией
M51.2 Другое уточненное смещение межпозвоночного диска
M51.3 Другая уточненная дегенерация межпозвоночного диска
M51.4 Узлы (грыжи) Шморля
M51.8 Другое уточненное поражение межпозвоночного диска
M51.9 Поражение межпозвоночного диска неуточненное

M53 Другие дорсопатии, не классифицированные в других рубриках

M54 Дорсалгия
M54.0 Панникулит, поражающий шейный отдел и позвоночник
M54.1 Радикулопатия
M54.2 Цервикалгия
M54.3 Ишиас
M54.4 Люмбаго с ишиасом
M54.5 Боль внизу спины
M54.6 Боль в грудном отделе позвоночника
M54.8 Другая дорсалгия
M54.9 Дорсалгия неуточненная

Дорсалгию выделяют отдельно, что подчеркивает возможность 
ее развития не только при патологии, но и при поражении других 
анатомических структур [1].

В современных руководствах используется следующая клас-
сификация:

• специфическая боль, вызванная «серьезной патологией» (опу-
холь, перелом, инфекция и др.);

• компрессионная пояснично-крестцовая радикулопатия (дис-
когенная и на фоне поясничного стеноза);

• шейная радикулопатия;
• шейная миелопатия;
• неспецифическая (скелетно-мышечная) боль;
• фибромиалгия (широко распространенные боли).
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ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ

При первичном обращении пациента с болью в спине необходимо 
установить тип и причину боли.

Клиническая оценка

Клиническая оценка является основой постановки диагноза.
Первоочередной задачей является исключение потенциально 

опасных заболеваний, на основании т.н. «красных флагов тревоги». 
«Красные флаги тревоги» — это скрининговый набор клинических и 
анамнестических данных для дифференциальной диагностики спец-
ифических болей, включая травмы, опухолевые, воспалительные, 
инфекционные, сосудистые, эндокринологические и неврологические 
заболевания. Система оценки красных флагов тревоги разработана в 
основном для поясничных болей, диагностическая точность «красных 
флажков тревоги» при болях в шее изучена хуже.

«Красные флаги тревоги» при болях в спине:

• Возраст дебюта до 20 или после 60 лет;
• Серьезная травма позвоночника в анамнезе;
• Развитие боли у пациентов с анамнестическими указаниями

на онкологической заболевание (особенно при доказанном
метастазировании), ВИЧ и другие хронические инфекцион-
ные процессы (например, остеомиелит, туберкулез, бруцеллез,
сифилис, болезнь Лайма и др.), ревматологические заболе-
вания;

• Снижение веса без видимых причин;
• Лихорадка;
• Постоянная, усиливающаяся, четко не связанная с движени-

ями боль, необычная локализация болей — в промежность,
прямую кишку, живот, влагалище; усиление болей в гори-
зонтальном положении и ослабление в вертикальном; связь
болей с приемом пищи, дефекацией, мочеиспусканием, поло-
вым сношением;

• Повышение СОЭ;
• Распространенный неврологический дефицит, выходящий за

рамки поражения корешка;
• Тазовые нарушения и онемение в аногенитальной области.
• Подозрение на спондилоартропатию;
• Злоупотребление наркотиками или алкоголем;
• Лечение кортикостероидами или цитостатиками;
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• Снижение высоты тела позвонка или костная деструкция по
данным рентгенографии;

• Отсутствие улучшения более 1 мес.

При болях в шее дополнительно: возникновение пульсирующей 
боли у пациентов с признаками мезенхимально-сосудистой дисплазии, 
после физических нагрузок, избыточных движений в шейном отделе.

При болях в грудном отделе рекомендуется использовать Мар-
бургскую Кардиальную Шкалу (Marburg Heart Score): для оценки 
риска кардиальной патологии:

Критерии баллы

Возраст/пол(женщины старше 65 лет, мужчины старше 55) 1

сосудистые заболевания в анамнезе 1

Предположение пациента о кардиальном источнике болей 1

Боль усиливается при физической нагрузке 1

Боль не воспроизводится при пальпации 1

В соответствии с которой выделяют 3 группы риска: низкую 
0–2 балла, среднюю 3 балла, и высокую 4–5 баллов.

Выявление красных флагов тревоги является основанием для 
дальнейшего инструментального обследования, включая нейрови-
зуализацию; при необходимости проведение дополнительных лабо-
раторных исследований и направление к специалисту соответствую-
щего профиля (неврологу, кардиологу, травматологу, ревматологу, 
урологу, гинекологу, проктологу и др.). Проведение нейровизуали-
зации в остром периоде у пациентов с поясничными болями (без 
красных флажков тревоги) не влияет на прогноз заболевания, раз-
витие осложнений и хронизацию процесса, при этом неоправданно 
увеличивается стоимость лечения.

В большинстве случаев обследование может ограничиваться 
сбором жалоб, анамнеза и физикальным обследованием, которое 
позволяет оценить эргономичные факторы и получить нужную кли-
ническую информацию. Нужно определить интенсивность и локали-
зацию боли; выявить движения и позы, вызывающие, усиливающие 
и облегчающие боль (эргономика); провести нейроортопедическое 
и неврологическое тестирование.

Оценка интенсивности боли

Оценка интенсивности боли имеет важное значение для опре-
деления тактики обезболивания и динамики болевого синдрома 
результатов лечения. На практике удобно использовать визуаль-
но-аналоговую шкалу (ВАШ) или цифровую-рейтинговую шкалу 
(ЦРШ), которые понятны для пациента.
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Рис. Визуальная аналоговая шкала (ВАШ) 
для интерпретации силы боли

0 баллов — отсутствие боли, 10 баллов — болевой шок. Интенсив-
ные боли (свыше 5 баллов) являются неблагоприятным фактором. 
Уменьшение боли на 50% от начального уровня является отличным 
результатом лечения, 30% — хорошим, минимальный клинический 
эффект — уменьшение боли на 2 балла.

Изображение локализации боли  — простой способ для 
пациента указать область боли, это часто предопределяет 
диагноз. 

Гиперестезия в области паха вероятнее 
отражает патологию тазобедренного 
сустава, а не заболевания спины.

Изображение пациентом болевых ощу-
щений при правосторонней люмбоиши-
алгии при грыже м/п L5-S1.



17

Общие принципы диагностики

Диффузная боль может отражать 
вообще низкую толерантность человека 
к боли (например, фибромиалгия) или 
быть индикатором болезни Бехтерева 
или возможного перелома, инфекции 
или опухоли.

Неврологическое обследование

Неврологическое обследование включает рутинные неврологиче-
ские тесты. Оценивается сила мышц, особенно «ключевых мышц» 
иннервируемых конкретным корешком, наличие мышечных атрофий, 
состояние сухожильных рефлексов и проверка патологических реф-
лексов. Кроме того, производится оценка чувствительности (особое 
внимание нарушению чувствительности в аногенитальной области 
у пациентов с жалобами на нарушение мочеиспускания) и симпто-
мов натяжения. У пациентов с остро возникшими болями в шее, 
сочетающимися с головной болью (особенно при наличии тошноты, 
светобоязни), целесообразна проверка менингиальных знаков.

Нейроортопедическое обследование

Проводят для определения основного анатомического источника 
боли, если планируется проведение какого-либо интервенционного 
воздействия. Овладеть навыками нейроортопедического обследова-
нием может любой специалист, однако чаще это врачи, оказывающие 
специализированную помощь.

Оцениваются: локализация и распространение боли (централь-
ная, параспинальная, отдающая в ягодицу, бедро, голень, стопу), 
влияние на боль движения и позы (ходьбы, сидения, вставания, 
сгибания в разных плоскостях, кашля), изменение конфигурации 
поясничного отдела в статике (гиперлордоз, кифоз, сколиоз) и дина-
мике (сгибание, разгибание, наклоны в сторону), провокация боли 
при перкуссии и глубокой пальпации, пробы на болезненность и 
дисфункцию суставов позвоночника и прилегающих структур (напри-
мер, тазобедренного сустава и крестцово-подвздошного сочленения). 
Важно определить, воспроизводится ли при этих манипуляциях 
рисунок (но не обязательно интенсивность) той боли, которая послу-
жила причиной обращения пациента к врачу?

Если в результате такого несложного обследования диагности-
руется неспецифическая боль или дискогенная радикулопатия, нет 
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признаков «опасного» заболевания, то инструментальные обследо-
вания не показаны в течение 6 недель с момента заболевания [2]. 
Ведение пациентов с неспецифической болью в спине и дискогенной 
радикулопатией во многом сходно, поэтому их разделение не столь 
значимо в амбулаторной практике.

Соматическое обследование

.
    
      
    
    
    
    


Инструментальные методы обследования

Рентгенография
.













КТ и МРТ
КТ и МРТ позволяют выявить грыжи межпозвоночных дисков, 

определить их размер и локализацию, а также обнаружить стеноз 
поясничного канала, опухоль спинного мозга или конского хвоста 
и другие изменения. В то же время бессимптомные дегенеративные 
изменения межпозвоночных дисков определяются у 46–93% людей, 
которые не страдают болью в спине [4].

Пациентам с радикулопатией рекомендовано выполнение МРТ 
на этапе специализированной помощи, как основного диагностиче-
ского метода для выявления причин радикулопатии, если результаты 
проведенного обследования могут изменить тактику лечения. КТ в 
настоящее время является вспомогательным методом и используется 
в случаях: противопоказаний к МРТ, необходимости оценки кост-
ных структур (переломы, остеофиты при планировании хирургиче-
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.




.


.








УЗИ
Использование ультразвуковых методов, на сегодняшний день, 

ограничено в связи с низкой валидизацией.

Денситометрия
.

     



     



Сцинтиграфия костей
Сцинтиграфия костей и ПЭТ-КТ показана при подозрении на 

онкологическое заболевание.

Таблица 1.
Выбор метода инструментальной диагностики в зависимости от клинических 
особенностей

Клинические особенности
Возможные причины 

боли
Врачебная тактика 

Злокачественное новообра-
зование в анамнезе; необъ-
яснимая потеря веса; воз-
раст старше 50 лет; появ-
ление или усиление боли в 
покое, в ночное время 

Злокачественное ново
образование

Рентгенография, КТ 
или МРТ с контрасти-
рованием, в части слу-
чаев — сцинтиграфия 
позвоночника, ПЭТ-КТ, 
консультация онколога 
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Клинические особенности
Возможные причины 

боли
Врачебная тактика 

Лихорадка, недавно пере-
несенное инфекционное 
заболевание, паренте-
ральное употребление 
наркотиков, лейкоцитоз, 
повышение СОЭ.

Инфекционное пора-
жение позвонков или 
дисков

КТ или МРТ позвоноч-
ника, с контрастиро-
ванием

Тазовые расстройства, 
парезы конечностей, ане-
стезия промежности

Синдром поражения 
корешков конского 
хвоста

Экстренное проведение 
КТ или МРТ позвоноч-
ника, консультация 
нейрохирурга

Наличие признаков осте-
опороза, прием кортико-
стероидов, возраст старше 
50 лет, недавняя травма 
спины

Перелом позвоночника Рентгенография, КТ 
или МРТ позвоноч-
ника, денситометрия

Утренняя скованность, 
молодой возраст, пробуж-
дение во второй половине 
ночи из-за боли, улуч-
шение после физических 
упражнений и от приема 
НПВС 

Анкилозирующий 
спондилит (болезнь 
Бехтерева)

Консультация ревмато
лога, МРТ проекции 
крестцово-подвздош-
ного сочленения + 
режим жироподавле-
ния.

Наличие пульсирующего 
образования в брюшной 
полости

Аневризма брюшного 
отдела аорты 

УЗИ, консультация 
хирурга

Выраженная или нараста-
ющая слабость в ногах

Грыжа диска и (или) 
поясничный стеноз 

КТ или МРТ позвоноч-
ника, консультация 
нейрохирурга

При оценке результатов инструментального обследования важно 
помнить, что:

• пациентам молодого и среднего возраста (18–50 лет) без призна-
ков опасного заболевания («красных флагов»), при типичной
клинической картине неспецифической боли или дискогенной
радикулопатии, проведение дополнительных методов обсле-
дования не требуется;

• рентгенологические находки (дегенерация дисков, протрузии
дисков, остеофиты) часто встречаются у лиц старше 40 лет;

• МРТ является наиболее чувствительным методом для иденти-
фикации анатомических повреждений спинальных структур;
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• ЭНМГ, ЭМГ используются не для диагностики корешкового
поражения, а при подозрении на поражения периферической
нервной системы других уровней (туннельные невропатии,
плексопатии, полинейропатии и т.д.);

• лабораторные тесты, как правило, не нужны при острой боли
в спине, если нет «красных флагов». Исследования проводят
для мониторинга возможных осложнений терапии со стороны
органов кровообращения, печени, почек и т.д.

Психологические методы обследования

При одинаковой степени повреждения и интенсивности боли 
её интерпретация и связанная с ней инвалидизация во многом 
определяются психологическим состоянием пациента. Пациенты, 
страдающие хронической болью в шее или спине, убеждены в зна-
чительной степени повреждения, что обусловливает негативную 
когнитивную составляющую боли. С негативными представлениями 
о значении боли и патологии позвоночника тесно связаны повы-
шенная тревожность и страх (фобия). Для пациента с хронической 
болью в шее и спине характерен необоснованный страх движения 
(кинезиофобия), который проявляется замедленностью и избы-
точной осторожностью при движениях, разнообразными другими 
двигательными ограничениями. Кинезиофобия связана не столько 
с болью, сколько со страхом нанести себе повреждение и вызвать 
обострение болезни.

Если у пациента не наблюдается облегчения боли в спине при 
адекватном лечении в течение 4–8 нед., необходимо повторное обсле-
дование для исключения специфической причины заболевания.

Если не обнаружено данных, указывающих на специфическую 
причину боли, для уточнения прогноза заболевания у пациентов 
с частыми обострениями и хронической болью важное значение 
имеет оценка психосоциальных факторов, или «желтых флагов» 
(таблица 2).

Таблица 2.
«Желтые флаги» — факторы риска развития хронической боли в спине, 
длительной нетрудоспособности [7].

Неправильные пред-
ставления о боли

«наличие боли крайне опасно для организма и вызы-
вает необратимые изменения; возвращение к обыч-
ному образу жизни, работе будет способствовать утя-
желению заболевания; движения и активный образ 
жизни провоцируют усиление боли» 
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Неправильное поведе-
ние при боли

избегание активного образа жизни, физической 
активности, негативное отношение к физической 
активности, катастрофизация боли

Проблемы на работе 
или рентное отноше-
ние к болезни

неудовлетворенность работой, желание получить 
выгоду, льготы (вплоть до инвалидности) в связи 
с болью

Эмоциональные рас-
стройства

депрессия, повышенная тревожность, стрессовое 
состояние, избегание активного социального общения

Развитие и поддержание боли в шее и спине связано не только с 
поражением диска, фасеточных суставов, КПС, мышц, связок и дру-
гих структур, но и с психологическими и социальными факторами:

• тревожно-депрессивные расстройства;
• неудовлетворенность работой;
• проблемы в семейной жизни;
• неправильное представление пациента о боли и утяжеление

реальной опасности (катастрофизация);
• ипохондрический тип личности;
• снижение активности (профессиональной, социальной, быто-

вой, физической);
• поиск и доступность материальной компенсации (рентное

отношение к болезни).

Выявить тревогу и депрессию, а также их выраженность на 
амбулаторном приеме поможет валидизированная в России Госпи-
тальная шкала тревоги и депрессии (приложение 1).

При выявлении уровня тревоги и/или депрессии в диапазоне от 6 
до 12 баллов пациенту выставляется сопутствующий диагноз тревож-
ного и/или депрессивного расстройства с последующим назначением 
психотропной терапии. В случае выявления тревоги/депрессии 13 
баллов и более (соответствует тяжелой степени тревоги /депрессии) 
пациента необходимо направить на консультацию к психиатру.

Простой шкалой для оценки риска хронизации и определе-
нии тактики лечения является Опросник STarTBacktool, в основе 
которого лежит учет «желтых флагов». По результатам простого 
подсчета, который занимает менее одной минуты, выделяют 3 сте-
пени риска — низкую, среднюю и высокую. Шкала позволяет прак-
тическим врачам выбрать тактику лечения. При низком уровне 
риска возможно стандартное лечение врачом общей практики, при 
среднем рекомендуется консультация специалиста по физиотерапии 
и в специализированном противоболевом центре, при высокой сте-
пени — дополнительное подключение биопсихологических методик 
(приложение 2).
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.







     
      
     
 


При первичном обращении пациента с острой болью задача 
обследования — выявить причины боли:

• сбор жалоб и анамнеза, краткое соматическое обследование;
• неврологическое обследование, если по данным анамнеза или

обследования предполагается поражение спинного мозга или
спинномозгового корешка;

• инструментальные методы обследования (рентгенография, КТ,
МРТ и др.). Не используются в типичных случаях неспецифи-
ческой боли, рекомендуются для исключения специфической
причины боли при наличии симптомов опасности («красных
флагов»);

• повторное соматическое и неврологическое обследование, при
показаниях — инструментальные и другие обследования про-
водятся у пациентов, у которых нет улучшения в течение
нескольких недель или нарастает интенсивность боли;

• оценка психосоциальных факторов развития боли проводится,
если не отмечается улучшения в течение нескольких недель.

У пациентов с хронической болью в спине задача обследова-
ния — исключить специфическое заболевание, компрессию спин-
номозгового корешка или спинного мозга:

• инструментальные методы обследования (рентгенография, КТ,
МРТ и др.) не используются в типичных случаях неспеци-
фической боли;

• при подозрении на компрессию спинномозгового корешка или
спинного мозга рекомендуется МРТ;

• при подозрении на структурные изменения позвоночника —
рентгенография позвоночника или КТ;

• психосоциальные факторы развития боли оцениваются во всех
случаях для определения прогноза и врачебной тактики: анализ
проблем на работе, стрессовых воздействий, интенсивности
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боли и функциональных возможностей, предшествующих 
эпизодов острой боли в спине, сопутствующих заболеваний, 
мнения пациента об исходе заболевания.

ВАЖНО! Чем дольше пациент с неспецифической болью в
шее или спине не возвращается к работе:

• тем выше вероятность хронизации боли, 
неудовлетворенность работой, стрессовые 
ситуации этому способствуют;

• тем менее вероятно выздоровление и возвра-
щение к профессиональной деятельности.

Среди пациентов, которые не работают в течение полугода, 
только половина возвращается к труду, а среди пациентов, которые 
не работают в течение года, только каждый четвертый. Выявление 
нескольких факторов риска хронического течения боли указывает 
на плохой прогноз и целесообразность направления в специализи-
рованный центр для комплексного (мультидисциплинарного) обсле-
дования и лечения.
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Приверженность к лечению (комплаенс)

ПРИВЕРЖЕННОСТЬ К ЛЕЧЕНИЮ 
(КОМПЛАЕНС) — КЛЮЧЕВОЙ ФАКТОР 
ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
КОНСЕРВАТИВНОЙ ТЕРАПИИ

Проблема приверженности лечению (ПЛ) была и остается одной 
из фундаментальных на пути повышения эффективности современ-
ной терапии различных заболеваний, поскольку около 50% пациен-
тов осознано или нет отклоняются от предписанной схемы приема 
препаратов.

Особенно остро проблема приверженности лечению обсуждается 
в составлении плана терапии пациентов, страдающих хроническими 
заболеваниями. Ведь в этом случае большинство медицинских реко-
мендаций чаще всего оказываются долгосрочными, а успех лечения 
может быть достигнут только при длительной непрерывной терапии. 
Общее правило заключается в том, что чем больше продолжитель-
ность терапии, тем ниже приверженность лечению.

Выделяют первично низкую ПЛ (primary non adherence) — когда 
пациент даже и не начинает выполнять предписанные врачом реко-
мендации вследствие ряда причин (низкая мотивация, высокая стои-
мость препарата и пр.), непостоянно низкую ПЛ (non persistence) — 
после начала приема пациент самостоятельно принимает решение 
завершить терапию, и, наконец, третий вариант — несоответству-
ющую плану лечения низкую ПЛ (non conforming), когда больные 
самостоятельно видоизменяют схему приема препарата, пропускают 
определенные дозы и пр. [8]. И важный вклад вносят такие основные 
негативные факторы, значительно снижающие ПЛ, как высокая 
стоимость препарата (40,1%) и полипрагмазия (22,1%), а главным 
свойством препарата, ассоциированным с высокой ПЛ со стороны 
пациентов, является удобство его приема — 1 раз в день (51,1%).

Среди наиболее важных шагов на пути решения данной 
проблемы вне зависимости от нозологической формы 
заболевания в настоящее время выделяют следующие: [9]

1 . Чёткое обозначение врачом цели лечения .
2 . Анализ образа жизни пациента и его финансовых возможнос-

тей .
3 . Привлечение пациента к формированию плана терапии . 
4 . Обсуждение вероятности побочных эффектов от используемых 

лекарственных средств.
5.	 Назначение тех лекарственных форм препаратов, которые, 

по мнению пациента, наиболее приемлемы для него.
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6.	 Использование официнальных комбинаций, а также ретардные 
формы лекарств.

.




7.	 Обеспечение пациента письменными рекомендациями, напи-

.
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Специфическая боль, вызванная  «серьезной патологией»

СПЕЦИФИЧЕСКАЯ БОЛЬ, 
ВЫЗВАННАЯ 
«СЕРЬЕЗНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ»

Боль в шее и спине может быть симптомом серьезного заболе-
вания. В 1–2 % случаев у пациентов с болями в спине выявляются 
специфические ее причины:

• перелом позвоночника (в том числе и при остеопорозе);
• злокачественное новообразование, затрагивающее позвоноч-

ник (первичные и метастатические опухоли позвоночника,
миеломная болезнь);

• воспалительные заболевания (анкилозирующий спондилит);
• сирингомиелия или другие неврологические заболевания;
• деструкция позвонков и поражение спинномозговых корешков

вследствие инфекционных процессов (остеомиелит, эпидурит,
туберкулезный спондилит и др.);

• дисметаболические нарушения (гиперпаратиреоз, болезнь
Педжета);

• отраженная боль при различных соматических заболеваниях
по механизму, обусловленная заболеваниями сердца, легких,
пищевода, органов таза (простатит, эндометриоз), забрюшин-
ного пространства (аневризма аорты, нефролитиаз, пиелонеф-
рит) и брюшной полости (панкреатит, холецистит, язвенная
болезнь двенадцатиперстной кишки).

Для боли в шее стоит дополнительно выделить специфические 
причины:

• врожденные аномалии (болезнь Киммельстила-Уильсона, гипо-
плазия зуба аксиса и др.);

• ревматоидный артрит и другие заболевания соединительной
ткани;

• расслоение позвоночной артерии;
• проявления некоторых инфекционных заболеваний (менингит,

энцефалит, паротит);
• заболевания сердца (стенокардия), пищевода (эзофагит), щито-

видной железы (тиреоидит).

При боли в грудной клетке частота специфических причин зна-
чительно выше, чем при боли в шее и пояснице и нередко вызвана 
заболеваниями:
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• сердца и сосудов (ИБС, расслоение грудного отдела аорты,
перикардит и др.);

• легких (пневмония, тромбоэмболия легочной артерии, забо-
левания плевры);

• желудочно-кишечного тракта (гастроэзофагеальный рефлюкс
и др.);

• центральной и периферической нервной системы (рассеян-
ный склероз, опоясывающий герпес и постгерпетическая
невралгия, сирингомиелия и др. с клиникой боли, носящей
опоясывающий характер и сопровождающейся нарушением
чувствительности);

• тревожные расстройства и панические атаки также часто про-
являются болью в грудном отделе позвоночника.

Первичная клиническая оценка основана на исключении 
серьезной патологии (Таблица 3). Дальнейшее ведение пациента 
со специфической болью требует обследования у кардиолога, 
гастроэнтеролога, инфекциониста, эндокринолога и др. узких 
специалистов.

Таблица 3.
«Красные флаги» и их клиническая интерпретация [12].

Данные анамнеза Результаты обследования

Вероятность перелома

Большая травма, например, автоа-
вария или падение с высоты, хлы-
стовая травма шеи
Маленькая травма или даже напря-
жение у пожилых пациентов или 
лиц с вероятным остеопорозом

Локальная болезненность при паль-
пации
Потеря или измененное сознание,
когнитивные нарушения,
головная боль,
неврологические симптомы

Вероятность опухоли или инфекции

Возраст >50 или <20 лет
Рак в анамнезе
Соматические симптомы, такие как 
недавняя лихорадка или озноб, или 
снижение веса
Факторы риска спинальной инфек-
ции, перенесенной бактериальной 
инфекции (например, инфекция 
мочевого тракта), иммуносупрес-
сия (применение кортикостерои-
дов, установка трансплантантов, 
ВИЧ-инфекция)
Усиление боли в положении лежа, 
особенно в ночное время 

Сильная боль при незначитель-
ных движениях поврежденными 
частями позвоночника

Ригидность затылочных мышц, све-
тобоязнь, лейкоцитоз, повышение 
СОЭ, СРБ
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Данные анамнеза Результаты обследования

Вероятность врожденных аномалий (болезнь Шейермана, синдром Марфана, 
ЭлерсаДанло, признаки мезенхимально сосудистой дисплазии)

Возраст <20 лет, Семейный анамнез 
(например, эпилепсия при расще-
лине позвоночника)

Родимые пятна, повышенная растя-
жимость кожи, гипермобильность 
суставов, аллопеция или локальный 
рост волос

Вероятность поражения спинного мозга

Компрессия спинного мозга, демие-
линизирующие заболевания ЦНС

Проводниковая неврологическая 
симптоматика: проводниковые 
чувствительные нарушения, гипер-
рефлексия, патологические знаки, 
спастичность, недержание мочи, 
половая дисфункция

Вероятность синдрома сдавления конского хвоста

Седловидная анестезия
Недавнее начало дисфункции моче-
вого пузыря, такие как задержка 
или увеличение частоты мочеиспу-
скания
Прогрессирующий неврологический 
дефицит в ногах

Случайно обнаруженная слабость 
анального сфинктера
Снижение чувствительности в пери-
анальной области или промежности
Выраженная двигательная слабость:
квадрицепса (слабость при разгиба-
нии колена), подошвенных сгибате-
лей стопы, пронаторов и супинато-
ров (свисающая, падающая стопа)

Вероятность спондилоартропатии

Утренняя скованность
Положительный семейный анамнез
Увеит
Положительный тест на HLA-B27

Ненормальный тест Шобера на 
нарушение сгибания вперед в пояс-
ничном отделе позвоночника:
при наклоне больного вперед изме-
ряют увеличение расстояния между 
двумя заранее отмеченными точ-
ками (первая из них соответствует 
месту пересечения оси позвоноч-
ника с линией, соединяющей боко-
вые углы ромба Михаэлиса, вто-
рая — располагается на 10 см выше 
первой).
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Данные анамнеза Результаты обследования

В норме при полном сгибании это 
расстояние увеличивается не менее, 
чем на 4–5 см,
при анкилозирующим спондилоар-
трите — значительно меньше

Ограничение экскурсии грудной 
клетки.
При измерении в четвертом межре-
берье в норме увеличение диаметра 
грудной клетки на вдохе приблизи-
тельно 5 см.

Вероятность ревматоидного артрита

Подвывих в атлантоаксиальном 
суставе

Слабость в ногах;
утомляемость;
нарушения походки;
ограничение подвижности шеи;
кривошея;
спастичность;
онемение;
оживление рефлексов;
патологические рефлексы;
нарушения дыхания;
усугубление симптомов при сгибании

Вероятность расслоения артерии 

Возникновение пульсирующей боли 
у пациентов с признаками мезенхи-
мально-сосудистой дисплазии после 
физических нагрузок

Избыточные движения в шейном 
отделе с развитием ишемии мозга;
ощущение слезотечения;
головная боль;
потеря зрения;
атаксия;
нарушение речи;
гемипарез;
тошнота;
головокружение
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Данные анамнеза Результаты обследования

Вероятность ишемии или инфаркта миокарда

Загрудинные боли, иррадиирующие в 
левую руку, плечо, нижнюю челюсть

Одновременная боль в груди, потли-
вость или одышка

Вероятность злоупотребления психоактивными веществами 

Мужской пол;
плохая работоспособность или академическая успеваемость;
депрессия или другие психические заболевания

Опухолевое поражение позвоночных структур следует подозре-
вать у пациентов с наличием в анамнезе онкологического заболе-
вания, особенно при наличии метастазов, в старших возрастных 
категориях, необъяснимой потерей веса; болями, возникающими 
преимущественно ночью и в покое, интенсивность которых требует 
применения наркотиков, отсутствием ответа на лечение. Подтвержда-
ется проведением КТ, МРТ, сцинтиграфии, ПЭТ–КТ.

Миеломная болезнь чаще возникает у пациентов старших воз-
растных групп. Характеризуется крайне интенсивными болями 
костных структур, которые провоцируются минимальными дви-
жениями, легкой перкуссией, часто в отсутствии какой-либо другой 
неврологической симптоматики. Изменения лучше видны при КТ, 
как правило в виде множественного «мелкоточечного поражения» 
костных структур. Типично повышение СОЭ, выявление М-градиента.

Для синдрома конского хвоста характерно: задержка или недер-
жание мочи (реже кала), седловидная анестезия, нарушения ходьбы, 
слабость в ногах.

Опасность перелома позвоночника увеличивается у пациентов 
старше 50 лет при наличии остеопороза; при применении стероидов и 
цитостатиков, наличии структурной деформации и значимой травме.

Стрессовый перелом костей позвоночника /крестца (например, 
спондилолиз — перелом дужки, иногда со спондилолистезом; боковых 
масс крестца) чаще возникает у молодых спортсменов. Развивается 
стойкий болевой синдром различной интенсивности, ограничиваю-
щая способность к передвижению, нередко выявляется гиперлордоз 
поясничного отдела. Характерно усиление боли при разгибании 
поясницы и ослабление при наклоне вперед, может иррадииро-
вать в ягодицу или по задней поверхности бедра. Провокационная 
проба — пациент должен прогнуться назад, стоя на одной ноге; 
при спондилолизе отмечается усиление боли на стороне пораже-
ния. Боль воспроизводится при пальпации позвоночных структур 
на стороне поражения. При переломах крестца боль усиливается 
при напряжении подвздошно поясничной мышцы. Подтверждается 
нейровизуализацией (КТ, МРТ, в некоторых случаях однофотонной 
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эмиссионной КТ), рекомендуется исследовать содержание витамина 
«Д».

Остеопороз — метаболическое заболевание, характеризуется 
потерей костной ткани, со снижением Т –критерия ниже -2,5. Чаще 
возникает у женщин в постменопаузе или пожилых людей. Боли при 
остеопорозе не отличаются от болей у пациентов без остеопороза, за 
исключением случаев острых болей при переломах позвоночника. 
Для переломов характерно возникновение острых локальных болей 
после незначительной травмы или даже неловкого движения. Боли 
усиливаются при движении, кашле, провоцируются при перкус-
сии остистых отростков пораженного позвонка, реже возникает 
корешковая компрессия. Но изменения конфигурации позвонков 
при остеопорозе нередко являются случайной находкой при рент-
генографии, без клинической симптоматики. Затруднительными 
для диагностики являются небольшие переломы крестца: типичны 
боли в пояснично-крестцовой области, глубинные боли в ягодичной 
области, иногда с иррадиацией в ногу без убедительной корешковой 
симптоматики, которые могут возникнуть после незначительных 
травм, неловких движений. Боли усиливаются при пальпации и 
перкуссии в проекции перелома, при стандартной рентгенографии 
небольшие переломы могут быть не видны, но визуализируются 
при КТ или МРТ-обследовании.

Аксиальные сподилоартропатии следует заподозрить, при дебюте 
до 40- 45 лет, сохраняющихся свыше трёх месяцев болях; типична 
утренняя скованность более 30 минут, усиление боли во второй 
половине ночи, миграции из одной ягодичной области в другую, 
уменьшение боли после разминки. Могут поражаться различные 
суставы, но наиболее часто — крестцово-подвздошное сочленение. 
Возможно повышение С-реактивного белка. Характерно носительство 
гена HLA-B27. Рентгенологически определяются: расширения КПС, 
эрозии, участки склероза и анкилоза. МРТ, особенно в STIR-ре-
жиме крестцово-подвздошных сочленений, позволяет обнаружить 
воспаление на ранних стадиях. Развитие псориатического артрита 
типично для больных псориазом (в том числе в семейном анамнезе, 
при этом кожные поражения могут быть не выражены).

.








Поражения трохантера характеризуются болью в наружных 
отделах тазобедренного сустава, провоцируются перкуссией в его 
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КОМПРЕССИОННЫЕ 
РАДИКУЛОПАТИИ

В современных классификациях радикулярный (корешковый) 
синдром выделяют отдельно от других вариантов боли в спине, в 
связи с особой клинической картиной, отличными от других вари-
антов механизмом развития, диагностикой и лечением. Наиболее 
часто страдают нижние поясничные корешки (L5-S1), несколько 
реже нижние шейные (С7, С6), очень редко грудные.

Общие клинические проявления радикулярного синдрома вклю-
чают:

• простреливающую боль в конечности, выраженную больше,
чем боль в спине (односторонняя, реже двухсторонняя), уси-
ливающуюся при движении, кашле;

• иррадиацию боли до дистальных отделов или пальцев;
• онемение или парестезии в соответствующих дерматомах;
• парезы в “индикаторных” мышцах;
• изменение соответствующих рефлексов;
• наличие симптомов натяжения.

Пояснично-крестцовые компрессионные 
радикулопатии

Причины, клинические особенности, диагностика
Диско-радикулярный конфликт, т.е. сдавление грыжей диска 

спинномозговых корешков и корешковых сосудов, является наиболее 
частой причиной радикулопатии на поясничном уровне.

Более редкой причиной является сдавление корешков вследствие 
поясничного стеноза. Помимо компрессионно-ишемического воздей-
ствия важное значение имеют местные воспалительные реакции.

Грыжей диска, с явлениями радикулопатии, считается смещение 
компонентов диска за пределы нормальных границ, что приводит 
к развитию болей, или чувствительным расстройствам в соответ-
ствующих дерматомах, слабости в соответствующих миотомах. При 
этом важно, что состояние большинства пациентов улучшается со 
временем, независимо от тактики лечения, грыжи диска часто регрес-
сируют со временем, но в ряде случаев уменьшения размеров диска 
и улучшения клинической симптоматики не наблюдается [13].

Часто отмечается вертебральный синдром, с ограничением под-
вижности позвоночника, кифосколиотической деформацией, выра-
женным мышечным спазмом (рис. 1.).
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Рис. 1. Вертебральный синдром, с ограничением подвижности позво-
ночника, кифосколиотической деформацией, выраженным мышеч-
ным спазмом

На поясничном уровне в 90% страдают нижние корешки (L5-S1), 
для поражения которых характерны боли, распространяющиеся из 
поясничной области в ягодицу, по задней наружной поверхности 
бедра и голени, до пальцев, нарушение чувствительности по «лам-
пасу» (ключевая зона для поражения корешка L5-внутренний край 
стопы, S1-наружный край).
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Положительный симптом натяжения Ласега: при поднятии 
прямой ноги в положении лежа на спине возникает боль по задней 
поверхности ноги (угол поднятия от 30–70 градусов, при сгибании 
боль регрессирует (прямой симптом Ласега). Если при выполнении 
теста возникает боль и в противоположной ноге, это перекрестный 
симптом Ласега (отмечается реже, но с очень высокой достоверностью 
указывает на наличие диско-радикулярного конфликта).

Двигательные нарушения представлены в виде гипотонии мышц 
голени, ягодичных мышц на стороне поражения, возможна слабость 
в зоне соответствующего миотома (ключевые мышцы для корешка 
L5 разгибатели стопы (особенно разгибатель первого пальца) — не 
может стоять на пятках; для S1 — мышцы, обеспечивающие подо-
швенное сгибание — не может стоять на носках, снижен ахиллов 
рефлекс. Часто отмечается похудание голени.

Поражение верхних поясничных корешков встречается довольно 
редко, но в старших возрастных группах частота встречаемости 
возрастает до 20–25%. Характерны боли по передней поверхности 
бедра, иногда голени, онемение или парестезии в этой области, 
положительные симптомы натяжения Вассермана–Мацкевича — 
возникновение тянущей боли по передней поверхности бедра, при 
поднятии ноги, когда пациент лежит на животе. Двигательные 
нарушения представлены слабостью мышц передней поверхности 
бедра и приводящих мышц (не может встать из положения сидя, 
попрыгать на одной ноге), характерно похудание бедра, снижен 
коленный рефлекс.

.   
     


    
     
     
    
    

 Спонтанный частичный регресс секвестрированной грыжи 
диска наблюдается в 96% случаев, экструзии — в 70%, протру-
зии диска — в 41%, полный регресс секвестрированной грыжи — 
почти в половине (43%) наблюдений. В течение года отмечается 
более чем двукратное уменьшение размера примерно 60–80 % грыж 
межпозвоночного диска. Существует естественный регресс грыж 
и уменьшение сдавления нервных корешков в период до 1 года у 
пациентов с дискогенной радикулопатией. Другие МРТ-предикторы 
недостоверны. Улучшение состояния пациентов опережает регресс 
грыжи диска.
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Лечение вертеброгенной радикулопатии
При выборе метода лечения — медикаментозного или инва-

зивного — следует учитывать эмоциональный фон и когнитивный 
статус пациентов.

Информирование пациентов о том, что при дискогенной радику-
лопатии возможно естественное (без хирургического вмешательства) 
выздоровление, которое наблюдается у большинства пациентов в 
течение 4–8 недель и связано с обратным развитием грыжи диска, 
уменьшением воспалительной реакции и отека. Важной задачей 

Рис. 2. Схема грыж (черный цвет) межпозвоночного диска в попереч-
ном сечении (пунктирные горизонтальные линии соединяют фасеточные 
суставы, вертикальные — тело позвонка и фасеточные суставы) [14].

1 — грыжа, занимающая до поло-
вины расстояния от границы тела 
позвонка до ½ расстояния линии 
фасеточных суставов

А — медиальные,
В — латеральные,
С — фораминальные грыжи

2 — грыжа, достигающая уровня 
фасеточных суставов
3 — большая грыжа, выходящая 
за пределы межсуставной щели

• грыжи 1, 2-А, 2-АВ обычно не вызывают радикулопатии,
• грыжи 2-В, 2-С, 3 могут вызвать (способствуют развитию) радикулопатии,
• грыжи 3-А, В могут вызвать компрессию корешков конского хвоста.
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является формирование правильных представлений пациента о забо-
левании, ранняя активизация, использование активных стратегий 
преодоления.

Поведенческие рекомендации для пациентов с дискогенной 
радикулопатией: избегание длительного постельного режима; более 
внимательное и медленное, чем обычно, выполнение движений, 
максимальная осторожность при подъеме тяжестей и скручивающих 
движениях, целесообразно возвращение к работе еще до полного 
регресса болевого синдрома, однако условия труда следует адапти-
ровать под особенности состояния.

Ограниченный курс упражнений — это возможность для паци-
ентов с легкими и умеренными симптомами радикулопатии. Оправ-
дано назначение разгибательной гимнастики МакКензи, так как 
при разгибательных упражнениях уменьшается нагрузка на задние 
отделы дисков, кроме того, самым простым и дешевым методом 
ЛФК является ходьба, в том числе скандинавская, с постепенным 
расширением двигательного режима. Мануальная терапия возможна 
для симптоматического лечения больных с радикулопатией.

Наиболее эффективным считается комплексный подход в виде 
сочетания занятий ЛФК, мануальной терапии и психологических 
методов (когнитивно-поведенческой терапии, которая наиболее 
показана при наличии психосоциальных проблем, определяемых, 
например, по наличию высокого риска по шкале START)

.




Большинство случаев дискогенной радикулопатии может 
лечиться в амбулаторных условиях. Консервативное лечение и 
использование малоинвазивных манипуляций обеспечивает функ-
циональное улучшение у большинства пациентов с дискогенной 
радикулопатией.

Лекарственная терапия включает назначение:

•

НПВС, но они неэффективны при невропатической боли;•

ненаркотических анальгетиков или трамадола при интенсив-

ном болевом синдроме;

• миорелаксанты при выраженном мышечном напряжении;
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• противоэпилептические средства (прегабалин, габапентин) при

наличии невропатического характера болей;

• традиционно используются венотоники, витамины группы «В»,

препараты, улучшающие микроциркуляцию, хотя уровень 
доказательности очень низкий.

При сохранении выраженного болевого синдрома и выражен-
ного нарушения жизнедеятельности более 1–2 недель целесообразны 
эпидуральные инъекции (блокады) кортикостероидов и анестетиков 
(проводятся в специализированных центрах). Эпидуральное введение 
кортикостероидов рекомендовано для лечения пациентов с дискоген-
ной радикулопатией, показана высокая эффективность в кратковре-
менном (2–4 нед) прогнозе, данные по 12-месячной эффективности 
отсутствуют. Проведение с эпидуральных блокад с рентгеновским 
контролем повышает точность и аккуратность данных манипуляций

Меньшая часть пациентов (около 10–15%) нуждается в хирур-
гическом лечении: удалении грыжи диска путем большой откры-
той операции или микродискэктомии. Эндоскопическая чрескожная 
дискэктомия может рассматриваться как вариант лечения. Однако 
требуется тщательный отбор больных для данной манипуляции. 
Наибольшая эффективность показана в группе больных до 40 лет, 
при продолжительности симптомов радикулопатии менее 3 месяцев.

Нет убедительных доказательств, подтверждающих эффектив-
ность внутридискового введения озона, холодноплазменной деком-
прессии диска или нуклеопластики, внутридискового введения физ-
раствора под высоким давлением, или чрезкожной электоротепловой 
декомпрессии.

Абсолютными показаниями для экстренного нейрохирургиче-
ского вмешательства являются: тазовые нарушения, с онемением в 
аногенитальной области; восходящий парез стоп (синдром конского 
хвоста). Относительным — неэффективность адекватной консерва-
тивной терапии в сроки от 3 до 6 мес. Проведение операции в более 
ранние сроки показано пациентам с выраженной дизабилитацией, 
при этом моторный дефект в зоне иннервации корешка не определяет 
срочность операции. При тяжелых формах радикулярного поражения 
дискэктомия обеспечивает более эффективное облегчение симптомов, 
в сравнении с консервативными малоинвазивными методами лечения. 
В менее тяжелых случаях эффективность обоих методов в краткосроч-
ном и долгосрочном периодах не отличалась. Имеются противоречи-
вые данные о влиянии продолжительности симптомов до операции 
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на прогноз у пациентов с радикулярными поражениями. Наличие 
положительного Ласега до операции коррелирует с лучшим исходом 
операции. После операции в 23-28% случаев сохраняется хроническая 
боль в ноге. Результаты хирургического лечения хуже у пациентов 
с наличием тревожно-депрессивных расстройств. Не рекомендована 
замена дисков и использование стабилизирующих систем [13].

При неэффективности консервативного и хирургического лечения 
иногда используется интратекальная установка помпы с анальге-
тиками и опиоидами.

Методы нейростимуляции используются у пациентов с диско-
генной радикулопатией, у которых лечение в специализированных 
центрах и (или) операция оказались неэффективны.

Течение вертеброгенной радикулопатии в большинстве случаев 
благоприятное. Улучшение состояния вызвано естественным регрес-
сом грыжи диска и связанных с ней воспалительных изменений в 
окружающих тканях. В терапевтических целях важно объяснить 
пациенту высокую вероятность этого естественного регресса грыжи 
диска, выздоровления без хирургического лечения. В регрессе боли и 
других проявлений имеет значение не только уменьшение размеров 
грыжи диска, но и регресс воспаления.

Стоит также помнить, что остеохондроз позвоночника — есте-
ственный процесс дегенерации (старения) структур позвоночника, 
наблюдается в разной степени у всех людей, существенно нарастает 
с возрастом и не расценивается как самостоятельная причина боли 
в спине.

Радикулопатии на шейном уровне (цервикальные 
радикулопатии (ЦР))

Причины, клинические особенности, диагностика
Особенностью вертеброгенных радикулопатий на шейном уровне 

является то, что компрессия спинномозговых корешков возникает 
чаще не за счет мягкотканного компонента грыжи диска в эпиду-
ральном пространстве, как это имеет место в поясничном отделе, а 
в самом межпозвоночном отверстии, за счет спондилеза, «унковер-
тебрального артроза».

ЦР проявляется болями, нередко простреливающего, жгучего 
характера, иррадиирующими из шеи в лопаточную область и руку, по 
ходу иннервации данного корешка. Боли усиливаются при движении, 
покашливании, перкуссии на уровне компрессии и уменьшаются 
при определенных положениях шеи и руки (чаще при заведении 
ее за голову), которые пациенты интуитивно находят. Кроме того, 
имеются двигательные и чувствительные нарушения в соответству-
ющих зонах иннервации. Самым частым поражаемым корешком 
является С7 [16].
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Таблица 4
Признаки и симптомы цервикальной радикулопатии

Пора-
женный 
корешок 
(частота 

поражения)

Зона иррадиации 
боли

Зона нару-
шений чув-
ствительно-

сти

Зона 
мышечной 
слабости

Снижение 
рефлексов

С4 
(<10%)

Верхняя и сред-
няя часть шеи

Плечо и над-
плечье

Парез диа-
фрагмы

—

С5 
(10%)

Шея, плечо, 
межлопаточная 
область, перед-
няя часть руки

Латеральная 
поверхность 
плеча и руки

Отведение 
плеча и внеш-
нее вращение, 
сгибание локтя

с бицепса

С6 
(20–25%)

Шея, плечо, 
межлопаточная 
область, наруж-
ная поверхность 
предплечья, 1 и 
2 пальцы

Латеральная 
поверхность 
предплечья 
и кисти, 1 и 
2 пальцы

Сгибание 
локтя, внеш-
нее враще-
ние плеча, 
отведение и 
вытяжение, 
супинация и 
пронация пред-
плечья, разги-
бание запястья

с бицепса

С7 
(45–60%)

Нижняя часть 
шеи, плечо, 
межлопаточная 
область, разгиба-
тельная поверх-
ность предпле-
чья, грудь, 3 
палец

3 и 4 пальцы Локоть и раз-
гибание паль-
цев, пронация 
предплечья

с трицепса

С8 
(10%)

Нижняя часть 
шеи, лопатка, 
медиальная 
поверхность 
предплечья и 
кисти

От дис-
тального 
медиального 
предплечья 
до медиаль-
ной кисти и 
4 и 5 пальцы

Сгибание 
запястья, отве-
дение, разги-
бание и сгиба-
ние большого 
пальца

—

В клинической оценке используют различные провокационные 
тесты, наиболее часто: тест Spurling, маневр Вальсальвы, тест натя-
жения Элвейса (ULTT), во время проведения которых теоретически 
увеличивается компрессия корешка и усиливается клиническая 
симптоматика . Другая группа тестов — на вытяжение шейного 
отдела и отведение плеча, уменьшает компрессию . является 
наиболее часто используемым и информативным . [16]
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Таблица 5.
Тест Spurling

Тест Описание

Spurling Боковое сгибание и вращение в сторону поражения с 
осевым сжатием головы усиливает боль и парестезии

Отведение руки Уменьшение корешковых симптомов при отведении 
руки и заведении за голову 

Растяжение/ 
тракции шейного 
отдела

Уменьшение корешковых симптомов при осевом 
вытяжении с усилием 10–15 кг

Вальсальвы Появление болей при натуживании 

тест натяжения 
Элвейса (ULTT)

Воспроизведение корешковых болей при опускании 
лопатки с отведением плеча; супинацией предплечья, 
разгибания запястья и пальцев; внешнее вращение 
плеча; разгибание локтя; контралатерально с после-
дующим ипсилатеральным шейным боковым сгиба-
нием

Корешковая компрессия маловероятна при отрицательных 
результатах неврологического обследования.

Дополнительные методы диагностики — как при поясничной 
радикулопатии. Стоит отметить высокую частоту ложноположитель-
ных и ложноотрицательных результатов МРТ. Учитывая высокую 
распространенность бессимптомных дегенеративных изменений в 
шейном отделе у людей старше 30 лет, данные нейровизуализации 
следует интерпретировать только в контексте клинической картины. 
Проведение селективных блокад возможно в качестве одного из 
методов диагностики точного уровня поражения, что иногда акту-
ально для проведения нейрохирургического лечения.

Цервикальная радикулопатия характеризуется доброкачествен-
ным течением. Симптомы шейной радикулопатии в значительной 
степени регрессируют в течение ближайших 3–6 месяцев у 80–90% 
пациентов, независимо от применяемой тактики лечения. В долго-
срочной перспективе не отмечается прогрессирования неврологиче-
ского дефицита или развития миелопатии. Продолжительность боли 
более 6 месяцев, высокая интенсивность боли, психосоциальные 
проблемы, рентное отношение к болезни ассоциируются с более 
плохими исходами.

Лечение ЦР
Подходы к лечению цервикальных радикулопатий во многом 

являются экстраполяцией данных, полученных для пояснично-кре-
стовых радикулопатий. Мультимодальное лечение с использованием 
инъекционной терапии, вытяжения, комбинированной лекарственной 
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терапии, физической терапии показали улучшение в плохо кон-
тролированных исследованиях, такие методы могут применяться 
с учетом того, что нет реальных доказательств, что эти улучше-
ния не являются естественным течением процесса. В большинстве 
современных руководств доказана неэффективность использования 
ортезов как при острых, так и при хронических ЦР.

Физические упражнения могут быть полезны как самостоя-
тельное лечение и в комбинации с другими вариантами лечения. 
Выбор упражнений должен быть тщательно продуман для каждого 
пациента с ЦР.

Лекарственная терапия ЦР мало чем отличается от лечения 
болевого синдрома при поясничной радикулопатии и включает те 
же назначения:

• НПВС (стоит помнить об их неэффективности при невропа-
тической боли);

• ненаркотические анальгетики или трамадол при интенсивном

болевом синдроме;

• миорелаксанты при выраженном мышечном напряжении,

которое сопровождается болезненным мышечным спазмом, 
резко ограничивающим движения в конечности; 

• противоэпилептические средства (прегабалин, габапентин) при

наличии невропатического характера болей;

• традиционно используются венотоники, витамины группы «В»,

препараты, улучшающие микроциркуляцию, хотя уровень
доказательности очень низкий.

Большинство пациентов с цервикальной радикулопатией не 
нуждается в проведении хирургического вмешательства, В то же 
время эффективность различных нехирургических методов лече-
ния по сравнению с плацебо или естественным течением остается 
неизвестной. В случае тяжелых радикулопатий хирургическое 
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вмешательство позволяет быстрее уменьшить симптомы ради-
кулопатии по сравнению с консервативным лечением. Наиболее 
распространенным хирургическим вариантом является декомпрес-
сионная операция, данные по эффективности стабилизирующих 
систем противоречивы.

Торакальная радикулопатия

Торакальная радикулопатия — наиболее частое распространение 
боли при поражении следующих корешков:

• первого грудного — внутренняя поверхность предплечья;
• второго — подмышечная область;
• четвертого — область соска;
• десятого — область пупка;
• двенадцатого — паховая складка.

Боль обычно усиливается при кашле, мышечном напряжении.
Терапевтическая тактика такая же, как и у пациентов с пояснич-

ной или цервикальной радикулопатиях . Основу терапии составляют 
немедикаментозные и лекарственные методы лечения, из которых 
комбинация НПВП, нейротропных витаминов, препаратов для лече-
ния нейропатического компонента боли . При наличии болезненного 
мышечного спазма в лечение оптимально подключить миорелак-
сант. 
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ПОЯСНИЧНЫЙ СТЕНОЗ 
И СПОНДИЛОЛИСТЕЗ

Причины, клинические особенности

Поясничный стеноз — пато-
логический процесс, при 
котором костные, связочные 
и синовиальные элементы 
позвоночника дегенерируют 
и разрастаются, постепенно 
сжимая нервные и сосуди-
стые элементы в позвоноч-
ном канале.

.
       
       
     
     
    
      




Причины поясничного стеноза: врожденное сужение, дегенера-
тивные изменения межпозвонковых дисков (грыжа диска, диск-осте-
офитный комплекс), гипертрофия фасеточных суставов, гипертрофия 
желтой связки, спондилолистез (смещение одного позвонка отно-
сительно другого; среди редких причин отмечают — эпидуральный 
липоматоз, болезнь Педжета, псевдоподагру, неспецифические и 
специфические спондилиты.

Выделяют стеноз центрального канала позвоночника (цен-
тральный ПС) с множественной симметричной компрессией кореш-
ков и латеральный стеноз, приводящий к сдавлению спиномоз-
гового корешка с одной стороны. Степень и протяженность стеноза 
позвоночного канала увеличиваются с возрастом и не коррелируют 
с продолжительностью клинических проявлений.
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Боль носит постоянный характер (в покое и движении), реже 
имеет тенденцию к уменьшению в положении лежа, не усилива-
ется при кашле и чихании, отсутствует анталгический сколиоз, не 
характерны симптомы натяжения.

Наряду с механической компрессией в патогенезе ПС важней-
шее значение имеет ишемия корешков, возникающая в результате 
сдавливания радикулярных артерий и, особенно, в результате веноз-
ного застоя. Степень сдавления возрастает при разгибании и ходьбе 
и уменьшается при сгибании, что во многом определяет особенности 
клинической симптоматики.

Клинические проявления возникают обычно в возрасте 50–60 
лет, чаще у мужчин. Симптоматика поясничного стеноза включает 
местные симптомы в виде локальных скелетно-мышечных болей, в 
основном обусловленных поражением фасеточных суставов, и кла-
удикаций — динамической поликорешковой симптоматики, возни-
кающей при ходьбе и разгибании. Движения в поясничном отделе 
обычно не ограничены.При спондилолистезе часто определяется 
наличие гиперлордоза.

Течение заболевания характеризуется очень медленным прогрес-
сированием. Типично появление нейрогенной (каудогенной) переме-
жающейся хромоты, проявляющейся болями, онемением и слабостью 
в ногах, возникающих при ходьбе на расстояние менее 500 м. Боли 
обычно двухсторонние, плохо локализованные, часто носят характер 
парестезий (появляются в пояснице, распространяясь по мере про-
должения ходьбы вниз, или, наоборот, возникают сначала в стопах, 
поднимаясь вверх). Для уменьшения боли пациенту обычно требуется 
не только остановиться, но и наклониться вперед, присесть (согнуть 
ноги в тазобедренных и коленных суставах). Пациенты часто испы-
тывают боль и онемение в ногах, если вынуждены длительно стоять 
(постуральный вариант «перемежающейся каудогенной хромоты»). 
В редких случаях наблюдаются нарушения функции тазовых органов. В 
большинстве (80%) случаев заболевание очень медленно прогрессирует.

Диагностика

1. Нагрузочная («маршевая проба» на расстояние до 500 метров). 
Оценивается появление парестезий, нарушений чувствительности 
и парезов, угасания рефлексов, и регресс этих симптомов, когда 
пациент останавливается, наклоняется вперед или сидит либо лежит.

Можно использовать разгибательный (экстензионный) тест, при 
котором в случае поясничного стеноза появляется неврологическая 
симптоматика при форсированном разгибании спины.

Дифференциальный диагноз центрального поясничного стеноза 
проводится с сосудистой перемежающейся хромотой, вызванной 
поражением магистральных артерий ног.
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В качестве скрининга перемежающейся хромоты для врачей 
общей практики удобны рекомендации консенсуса Delphy study:

1) Имеется ли у пациента боль в ногах или ягодицах при ходьбе?
2) Пациент сгибается вперед, чтобы облегчить симптомы?
3) Чувствует ли пациент облегчение при использовании тележки

для покупки или велосипеда?
4) Нарастают ли двигательные или сенсорные нарушения при

ходьбе?
5) Пульсация на стопе сохранена и симметрична?
6) Имеется ли у пациента слабость нижних конечностей?
7) Беспокоит ли пациента боль в пояснице?

Достоверность диагноза 80% при 6 положительных ответах [17].
2. Для отличия перемежающейся хромоты, возникающей в

результате поясничного стеноза, от ишемического происхождения 
при окклюзирующем процессе артерий ног можно использовать 
велосипедную пробу, выполнение которой приводит к возникнове-
нию клаудикаций у пациентов с облитерирующим атеросклерозом 
нижних конечностей. У пациентов с поясничным стенозом этот тест 
отрицательный, так как в положении сидя с согнутой спиной увели-
чивается просвет канала и уменьшается внутриканальное давление.

3. Для диагностики стеноза магистральных сосудов ног исполь-
зуется дуплексное или триплексное ультразвуковое сканирование.

4. Диагноз поясничного стеноза подтверждается рентгеновской 
спондилографией, МРТ и/или КТ КТ-миелографией.

Ренгенография позволяет выявить спондилолистез и определить 
наличие нестабильности при проведении функциональных проб.

МРТ является лучшим методом для оценки степени сужения 
канала и корешковой компрессии. МРТ в T2 режиме позволяет полу-
чить визуализационную картину стеноза, близкую к миелографиче-
ской. КТ и КТ-миелография выполняются при наличии противопока-
заний к проведению МРТ исследования. Признаком стеноза считается 
уменьшение площади сечения дурального мешка менее 110 мм² на 
одном или нескольких уровнях. Стоит отметить отсутствие корре-
ляции между морфологическими и клиническими проявлениями.

Лечение центрального поясничного стеноза

Тактика лечения определяется клинической картиной, а не 
нейровизуализационными изменениями. Пройденное расстояние 
считается наиболее значимым критерием эффективности лечения. 
Лечение плохо систематизировано. В настоящее время отсутствуют 
доказательства эффективности хирургических и нехирургических 
методов лечения на улучшение параметров ходьбы. Недостаточно 
данных, чтобы определить преимущество консервативного или хирур-
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гического подхода к ведению поясничного стеноза, однако следует 
учитывать, что частота побочных эффектов при хирургическом лече-
нии составляла от 10 до 24%, а при консервативном — побочных 
эффектов отмечено не было.

1. Консервативное лечение включает:

• снижение веса;
• ограничение тяжелых физических и статических нагрузок;
• легкая лечебная гимнастика: велосипед, скандинавская ходьба
• при выраженной боли назначение НПВС или анальгетиков;
• при нейропатических болях — габапентиноиды;
• психологические методики;
• мультидисциплинарное лечение;
• эпидуральное введение кортикостероидов и местных анесте-

тиков;
• ношение корсета позволяет незначительно уменьшить боль

и улучшить ходьбу;
• традицонно применяют сосудистые препараты (венотоники,

простагландина Е1, кальциотонин), витаминов группы «В»
(очень низкий уровень доказательности).

Несмотря на невысокий уровень доказательности, консерва-
тивная терапия позволяет обеспечить улучшение в долгосрочном 
периоде (2–10 лет) у большинства пациентов

2. При неэффективности консервативной терапии и прогрес-
сировании заболевания обсуждается возможность хирургического 
лечения, при этом продолжительность консервативного лечения 
перед операцией не влияет на исход оперативного лечения. Резуль-
таты оперативного вмешательства более наглядны при выраженном 
сужении центрального позвоночного канала (полный блок суба-
рахноидального пространства), чем при негрубом стенозировании.

Относительная эффективность различных хирургических вариан-
тов лечения стеноза позвоночника остается неопределенной. Деком-
прессия c наложением стабилизирующих систем не более эффективна, 
чем только декомпрессия.

Установка стабилизирующих систем у пациентов с пояснич-
ным стенозом рекомендуется только при перемежающейся хромоте 
на фоне нестабильного спондилолистеза. Применение межостистой 
фиксации приводит к более высокой частоте повторной операции, 
чем декомпрессия.

Прогноз поясничного стеноза менее благоприятен, чем дискоген-
ной радикулопатии. И хотя у большинства пациентов (около 70%) 
не наблюдается существенного изменения состояния, у некоторых 
пациентов отмечается ухудшение состояния.

Лечение латерального поясничного стеноза проводят по канонам 
лечения пояснично-крестцовых радикулопатий.
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ШЕЙНАЯ МИЕЛОПАТИЯ

Причины, клинические особенности, диагностика

Цервикальная миелопатия (ЦМ, дегенеративная цервикальная 
миелопатия) — сдавление шейного отдела спинного мозга и пита-
ющих его сосудов, обусловленное сужением позвоночного канала, 
вследствие дегенеративных изменений в нем. Причины сужения: 
спондилез, дискостеофитные изменения, гипертрофия фасеточных 
суставов и желтой связки, врожденное сужение, спондилолистез. 
Важное значение имеет динамический фактор микротравматизации 
структур спинного мозга, вызвана повторными сгибаниями-разги-
баниями, с развитием воспалительно-дегенеративных изменений в 
оболочках и сосудах.

В норме сагиттальный размер позвоночного канала на шейном 
уровне составляет 18 мм, развитие миелопатии возможно при умень-
шении размера канала меньше 12 мм, риск развития клинических 
проявлений существенно возрастает при сужении менее 6 мм. Стеноз 
позвоночного канала на шейном уровне отмечается у 70% людей в 
возрасте старше 70 лет, при этом развитие клинически значимой 
ЦМ встречается относительно редко. Симптоматика не соотносится 
с морфологическими изменениями.

Заболевание возникает обычно в возрасте старше 50 лет, чаще 
у мужчин, характерно постепенное развитие, с нарастанием в тече-
ние нескольких лет. Острые дебюты вследствие сдавления спинного 
мозга грыжей диска достаточно редки.

В анамнезе может иметь место болевой синдром, ощущение ско-
ванности в шейном отделе. Единая клиническая картина отсутствует, 
возможны широкие вариации клинических проявлений и темпа их 
развития. Чаще отмечается развитие в руках смешанного пареза с 
наличием атрофий и спастичности, в ногах спастического парапареза. 
Возможны сегметарно-корешковые нарушения чувствительности в 
руках, проводниковые чувствительные расстройства на туловище и в 
ногах, иногда с развитием неустойчивости из-за нарушений глубокой 
чувствительности. Тазовые расстройства развиваются относительно 
редко. Выраженная степень неврологических нарушений (особенно 
нарушения ходьбы), увеличение возраста и присоединение тазовых 
расстройств расцениваются как неблагоприятные факторы течения 
заболевания.

Клинический диагноз устанавливается на основании данных 
анамнеза и оценки неврологического статуса, которые требуют даль-
нейшего нейровизуализационного обследования.
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Диагноз подтверждается результатами МРТ спинного мозга, 
которая выявляет признаки шейного стеноза и исключает другие 
заболевания.

В некоторых случаях для исключения периферической невро-
патии и бокового амиотрофического склероза требуется проведение 
электронейромиографии и игольчатой электромиографии.

Возможности лечения шейной миелопатии ограничены в силу 
отсутствия в настоящее время доказанных эффективных методов:

1.	 Ограничение статических и динамических нагрузок на шейный 

отдел позвоночника (чрезмерное сгибание и разгибание);
2.	 ЛФК;
3.	 При выраженной спастичности, затрудняющей движение, — 

противоспастическая терапия с помощью миорелаксантов . 

4.	 Для уменьшения боли периодически могут использоваться 

ненаркотические анальгетики и НПВС, при локальных ноци-
цептивных болях в шее; при развитии нейропатических 
болей — антиконвульсанты;

5.	 Продолжительность комплексной лекарственной терапии в 
среднем составляет 2–4 недели. Подбор препаратов с одно-
кратным приемом в сутки удобен по сравнению с 2-х или 3-х 
разовым приемом и значительно повышает приверженность 
пациентов к лечению;

6.	 Не рекомендуется проведение мануальной терапии;
7.	 Традиционно применяют сосудистую терапию, витамины 

группы «В». Уровень доказательности — очень низкий;
8.	 Решение о целесообразности хирургического лечения при-

нимается в специализированном ЛПУ. Возможности нейро-
хирургического вмешательства плохо определены. В обзоре 
Cochrane 2010 г отмечено, что пациенты с легкой степенью 
миелопатии чувствуют субъективное улучшение в краткосроч-
ном послеоперационном периоде, но в долгосрочной перспек-
тиве различий мало или они отсутствуют [18]. Тем не менее, 
в нейрохирургических руководствах показано проведение 
декомпрессии у пациентов с ЦМ средней и тяжелой степени, 
особенно при быстром прогрессировании симптоматики, при 
этом признается невозможность предсказания долгосрочного 
прогноза [19].
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Неспецифическая  (скелетно-мышечная) боль

НЕСПЕЦИФИЧЕСКАЯ 
(СКЕЛЕТНО-МЫШЕЧНАЯ) БОЛЬ

Является самым частым типом боли в шее и нижней части 
спины (80–90% случаев).

Причины, клинические особенности, диагностика

Диагноз ставится при исключении потенциально более опасных 
состояний в виде болей в спине, имеющих специфическую причину и 
компрессионных поражений нервной системы позвоночными струк-
турами. Сам термин вызывал многочисленные вопросы как среди 
врачей, так и среди пациентов, как бы исключая биологический 
субстрат боли. Однако учитывая неспецифичность патоморфологи-
ческих изменений, отсутствие эффективной этиотропной терапии 
и корреляции с клинической симптоматикой; затруднения в иден-
тификации источников боли, схожесть клинических проявлений и 
принципов лечения этот термин стал общепринятым.

Характерно появление боли в соответствующей области позво-
ночника, часто после физической нагрузки, неловкого движения 
или длительного пребывания в неудобном положении (антифизиоло-
гической позе), иногда явный провоцирующий момент отсутствует. 
Боль обычно носит ноющий характер, усиливается при движении 
в соответствующем отделе позвоночника, определенных позах, при 
нагрузках и ослабевает в покое. Возможна иррадиация в конечности, 
но в отличие от корешковых поражений, боль не достигает дисталь-
ных отделов, нет выпадения двигательных или чувствительных 
функций, снижения рефлексов, истинных симптомов натяжения. 
В 1/3 случаев возможны боли невропатического характера (простре-
ливающие, с ощущением жжения, покалывания и т.п.), что нередко 
является причиной диагностических ошибок. Огромное значение в 
восприятии и поддержании боли имеют психосоциальные факторы.

Группа пациентов с неспецифическими болями в спине неодно-
родна, и некоторые из них нуждаются в более дифференцированном 
лечении. Выделение «неспецифической боли» вполне приемлемо для 
врача общей практики, но в практической деятельности специализи-
рованных противоболевых отделений, для больных с затянувшимися 
и плохо купируемыми обычными средствами болями — определение 
основного источника боли является важной задачей для выбора 
методов специализированного лечения с таргетным использованием 
блокад, мануальной терапии, при необходимости нейрохирургиче-
ского вмешательства.
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Основными анатомическими источниками неспецифической 
поясничной боли являются:

• межпозвонковые диски;
• фасеточные суставы;
• крестцово-подвздошное сочленение.

В грудном отделе:
• фасеточные суставы;
• реберно-позвоночные суставы.

В шейном отделе: 
• фасеточные суставы.

.
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Фасеточный синдром. Характеризуется болью паравертебральной 
локализации, односторонней или двухсторонней . Может иррадииро-
вать в ногу до уровня колена . Боль усиливается при значительном 
разгибании и уменьшается при сгибании, часто провоцируется дли-
тельным сидением, усиливается при инициации движения и уменьша-
ется при разминке . Иногда присутствует утренняя тугоподвижность . 
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Переразгибание или сочетание разгибания с ротацией провоцируют 
усиление боли, исходящей из фасеточных суставов, вследствие уси-
ления нагрузки на них. Пальпация фасеточных суставов является 
одним из наиболее информативных тестов. Рекомендуется проводить 
ее в положении сидя (с наличием осевой нагрузки на позвоночник) и 
лежа на животе (в условиях отсутствия осевой нагрузки), что позво-
ляет исключить влияние мышечного тонуса на проведение этого теста.

Тест Кемпа (сочетание экстензии, ротации и бокового сгиба-
ния, приводящее к повышенной нагрузке на фасеточные суставы) 
может быть полезен как дополнительный метод диагностики. Данные 
нейровизуализации не информативны для диагностики. Данные 
клинического и нейроортопедического обследования подтвержда-
ются диагностической блокадой с местным анестетиком фасеточных 
суставов, в случае уменьшения боли на 50 и более % от начального 
уровня по шкале ВАШ.

.









      
   
     


Синдром грушевидной мышцы проявляется болью в ягодичной 
области, распространяющейся по ходу седалищного нерва, характерно 
появление парестезий в стопе. Боль усиливается после сидения и при 
начале ходьбы. Болезненно отведение согнутого бедра и ограничена 
его внутренняя ротация, при которых происходит соответственно 
растяжение и сокращение заинтересованной мышцы (проба Бон-
не-Бобровниковой). Ограничено поднятие прямой ноги из-за болей.

Цервикалгия. Характеризуется болью в шейном отделе, обычно 
умеренной интенсивности, которая усиливается при движении или в 
определенном положении; может распространяться на плечо и руку 
или основание черепа. Часто отмечается ограничение подвижности, 
с вынужденным положением головы по типу острой кривошеи. 
Провоцируется неловким движением, локальным переохлаждением, 
длительным вынужденным положением и перенапряжением мышц, 
часто при повседневной деятельности пациента (офисные работники). 
Другой важной причиной ЦА считается миофасциальный болевой 
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синдром, который имеет наибольшую доказательность именно при 
шейной локализации процесса.

Критерии, предложенные экспертами (IASP 2017г), для 
диагностики МФБС: нужно 3 минимально необходимых (1–3) и 6 
дополнительных (4–9) диагностических клинических критериев:

1.	 Наличие пальпируемого «тугого» тяжа в мышце.
2.	 Наличие участков повышенной чувствительности в пределах 

«тугого» тяжа.
3.	 Воспроизведение отраженных болевых ощущений при стиму-

ляции участков повышенной чувствительности.
4.	 Локальное мышечное сокращение при прерывистой пальпации 

или перкуссии мышечного тяжа.
5.	 Наличие «симптома прыжка».
6.	 Узнаваемость пациентом боли при стимуляции активной мио-

фасциальной триггерной точки (МТТ).
7.	 Предсказуемый паттерн отраженных болей.
8.	 Слабость или напряженность вовлеченных мышц.
9.	 Боль при сжатии или растяжении вовлеченных мышц.

Активные МТТ приводят к развитию спонтанных болей, ощу-
щений в окружающих тканях и иррадиируют в отдаленные анато-
мические области, чаще выявляются у пациентов с болью в шее по 
сравнению со здоровыми. При пальпации активных МТТ отмечается 
усиление болевого феномена («симптом прыжка»). Латентные МТТ 
не вызывают спонтанных болевых ощущений, при интенсивной 
пальпации этих точек возникают уплотнения.

Лечение неспецифической боли

Лечение неспецифических (скелетно-мышечных) болей должно 
быть направлено на уменьшение симптомов и функциональных 
нарушений, без учета патоморфологических изменений, в виде 
дегенерации структур позвоночника и их связи с клиническими 
проявлениями.

• Основной задачей лечения и главным критерием его эффек-
тивности является сохранение трудоспособности и нормальной 
жизнедеятельности;

• Уже на начальном этапе лечения следует оценить выражен-
ность боли и неврологического дефицита, потенциальный успех 
и возможные риски. Рекомендуется учет «желтых флажков 
тревоги» (можно на основании шкалы START) для определения 
прогноза продолжительности нетрудоспособности и хронизации 
болезни и выработки тактики лечения;

• Формирование правильных представлений пациента о заболева-
нии, рекомендуется разъяснение пациенту доброкачественной 
природы заболевания и благоприятного прогноза (например, 
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не запугивание грыжей диска), краткое обучение по проблеме 
боли в спине;

• Важна вовлеченность пациента в процесс принятия решения,
его осознанный выбор, после предоставления научно-обосно-
ванной, понятной для пациента информации об эффективных 
вариантах лечения;

• При ведении пациентов следует учитывать их предпочтения
и отношение к риску;

• Необходимо проводить контроль состояния пациентов: при
ухудшении, появлении новых физических или психологичес-
ких симптомов, проводить корректировку лечения;

• Не рекомендован длительный постельный режим. Показана
ранняя активизация, сохранение повседневной активности, 
использование стратегий, требующих активного участия паци-
ента (например, ЛФК).

Острые боли (до 12 недель)

• Не рекомендуется необоснованное проведение нейровизуализа-
ции или других параклинических исследований (в отсутствие
красных флагов тревоги, или если полученные данные не
повлияют на тактику лечения);

• Не медикаментозные методы при острой скелетно-мышечной
боли (с низким уровнем доказательности): поверхностное тепло-
вое воздействие, массаж, акупунктура, мануальная терапия;

• Проведение гимнастики (ЛФК): в острую стадию возможен
ограниченный курс упражнений, исходя из основного анато-
мического источника боли, с целью уменьшения нагрузки на
наиболее поврежденные структуры: разгибательная гимнастика
Мак-Кензи при дискогенных болях; сгибательная Уильямса —
при фасеточном синдроме. При дисфункции КПС показаны
упражнения на приводящие мышцы бедра, которые вклю-
чают упражнения лежа на боку, упражнения на сопротивле-
ние и на поддержание равновесия. Универсальным, наиболее
физиологичным, безопасным и дешевым методом гимнастики
является ходьба, в том числе со скандинавскими палками. 
Основной эффект гимнастики — не «накачивание мышеч-
ной массы», а собственное обезболивающее действие, за счет
активации эндогенной опиоидной системы. Выбор сложности
гимнастики основан на уровне боли, испытываемой во время
и после тренировки. При проведении упражнений приемле-
мая боль — до 5 баллов по шкале ВАШ. На следующий день
она должна уменьшиться как минимум до уровня боли перед
тренировкой, если этого не произошло, рекомендуется пере-
йти на более легкий уровень упражнений. Нет связи между
состоянием поясничных мышц и риском развития боли в
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спине. Противопоказаны тренажерные методы, «накачивание» 
мышечного корсета;

• Для сна не показано применение жестких щитов (позвоноч-
ник в норме имеет физиологические изгибы). Для обеспече-
ния комфорта, качества сна и выравнивания позвоночника 
оптимальным является матрас индивидульной жесткости для 
каждого пациента, который субъективно идентифицируется 
как среднежесткий (лучше самонастраивающийся). При болях 
в шее возможно использование индивидуально комфортных 
ортопедических подушек;

• Медикаментозная терапия:
— НПВП;

— Миорелаксанты в сочетании с НПВП . 

Не доказана эффективность: парацетамола при поясничных 
болях, электростимуляции, различных форм вытяжения, ультраз-
вуковой терапиия, ударно-волновой терапии, лазеротерапии, кари-
пазима, ношения корсетов и ортезов, но стоит учитывать эффект 
плацебо этих методик и индивидуальные предпочтения пациентов.
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Хронические неспецифические боли (более 12 недель)
.  







   



.    


 

   


Медикаментозная терапия:

• Препараты первой линии НПВП;

• При наличии болезненного мышечного спазма в терапию

включают миорелаксанты, можно начать с инъекционной 
формы с последующим переводом на прием 
таблетированной формы;

• Антидепрессанты (дулоксетин и др.) показаны в основном

при наличии тревожно-депрессивных нарушений (например,
высокая степень риска по шкале START, госпитальной шкале
тревоги и депрессии);

• Антиконвульсанты (габапентиноиды) только при наличии

невропатических болей (например, при оценке по шкале DN4
свыше 4 баллов).

Ограниченной группе пациентов показано применение мало-
инвазивных методов, при неэффективности стандартного консер-
вативного лечения и достоверно определенном, локальном анато-
мическом источнике боли. При фасеточном синдроме дисфункции 
КПС — ограниченный курс 1–5 периартикулярных блокад раствором 
местного анестетика + глюкокортикоид, при дискогенных болях — 
эпидурально. При непродолжительной эффективности лечебных 
блокад у пациентов с фасеточным синдромом и дисфункцией КПС, 
показано применение радиочастотной аблации этих суставов. При 
дискогенных болях обсуждается применение лазерной вапоризации.
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ФИБРОМИАЛГИЯ

Причины, клинические особенности, 
диагностика

Частая причина хронической боли в шее и спине (распростра-
ненность в общей популяции от 2% до 8%). Среди пациентов пре-
обладают женщины от 20 до 50 лет.

Характерна хроническая боль в шее, грудном и поясничном 
отделах позвоночника и конечностях. В большинстве случаев отме-
чаются нарушение сна, ощущение усталости в течение дня, сни-
жение настроения и тревога, ослабление концентрации внимания, 
ухудшение памяти, ощущение «неясности» или «тумана» в голове. 
Пациенты нередко предъявляют жалобы на парестезии, ощущение 
утренней скованности, ощущение «отечности» в теле.

Часто диагностируются депрессия и тревожные расстройства, 
повышенная фиксированность на собственных ощущениях, более 
сложные психиатрические проблемы.

К коморбидным болевым расстройствам относятся синдром 
раздраженного кишечника, головная боль напряжения, мигрень, 
некардиальная боль в грудной клетке, тазовая боль, дисменорея.

При клиническом обследовании не обнаруживается данных за 
патологию фасеточных суставов, КПС, дискогенную боль, радику-
лопатию или пояснинчный стеноз.

Характерны области гипералгезии и аллодинии (как симптомы 
центральной сенситизации).

Диагноз фибромиалгии основывается на клинической картине 
заболевания, данных объективного осмотра и исключении других 
причин хронической распространенной боли. В основе диагностики 
лежит учет 3 основных критериев:

1. Широко распространенная боль, которая определяется в 6
или более болевых участков из общего числа 9 возможных
участков.

2. Умеренные и тяжелые проблемы со сном, чувство усталости,
повышеная утомляемость.

3. Продолжительность вышеуказанных жалоб более 3 месяцев
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При пальпации мышц тела с небольшим надавливанием (с примерным 
давлением в 4 кг) определяются множественные симметричные «триг-
герные» (болезненные) точки на:
• затылке (в области прикрепления подзатылочных мышц);
• трапециевидной мышце (в середине ее верхнего края);
• надостной мышце (над лопаточной остью, у медиального края

лопатки);
• в области поперечных отростков нижних шейных позвонков;
• во втором грудино-реберном сочленении;
• на 2 см дистальнее латерального надмыщелка плеча;
• в верхнелатеральном квадранте ягодиц, на большом вертеле бедрен-

ной кости (на задней поверхности бедра);
• на медиальной поверхности коленного сустава, проксимальнее

суставной щели.

Диагностические опросники и шкалы применяются в специа-
лизированных ЛПУ. Простым скрининговым опросником для при-
менения в общей практики является FiRST Fibromyalgia Rapid 
Screening Tool (Приложение 4).

Если пациент набирает больше 5 положительных ответов — 
вероятно наличие фибромиалгии.
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Обязательно обследование пациента на наличие «красных фла-
гов».

Дополнительные методы исследования проводятся для исклю-
чения других заболеваний, вызывающих хроническую распростра-
ненную боль:

• системных воспалительных ревматологических заболеваний;
• миопатий;
• гипотиреоза;
• инфекционных и онкологических заболеваний.

В ряде случаев психическое расстройство может протекать под 
маской «фибромиалгии» или выступать в качестве коморбидного 
заболевания, в связи с чем рекомендуется внимательная оценка 
психического статуса у всех пациентов с предварительным диагно-
зом «фибромиалгия».

Всем пациентам с хронической распространенной болью для 
исключения других причин боли и усталости рекомендуется про-
ведение:

• общего анализа крови;
• определение СОЭ;
• креатинфосфокиназы;
• тиреотропного гормона.

Лечение фибромиалгии

1. Образовательная беседа.
2. Лечебная гимнастика (аэробные, силовые упражнения) и

медитационные виды упражнений (йога, тай чи, цигун).
3. Психологические методы, когнитивно-поведенческая терапия.
4. Медикаметозная терапия:

• антидепрессанты (трициклические, селективные ингиби-
торы обратного захвата серотонина);

• противоэпилептические средства.

На выбор препарата влияет то, какие симптомы фибромиалгии 
более выражены и наибольшим образом дезадаптируют пациента 
(боль, усталость, депрессия, нарушение сна, снижение памяти).

5. Мануальная терапия, интервенционные методы лечения
не только не облегчают состояние пациентов, но в ряде случаев 
вызывают субъективное ухудшение, в результате чего многие 
пациенты начинают связывать свои болевые ощущения с пере-
несенной манипуляцией, со всеми вытекающими последствиями.
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Алгоритм ведения пациентов с локализованной 
хронической неспецифической болью
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11 основных рекомендаций по болям в спине, 
на основании анализа международных 
высокодоказательных руководств  
по скелетно-мышечным болям (2020 г): [21]

1.	 Лечение ориентировано на пациента: важна эффективная 
коммуникация и вовлечение пациента в процесс принятия 
решения.

2.	 Скрининг красных флажков тревоги.

3.	 Оценка психосоциальных факторов.

4.	 Визуализация строго по показаниям.

5.	 Физикальный осмотр.

6.	 Оценка динамики лечения.

7.	 Образование / информация для пациента.

8.	 Поддержание физической активности / упражнения.

9.	 Использование мануальной терапии только в качестве допол-
нения к другим методам лечения.

10.	 Прежде, чем решать вопрос об операции, пациенту должно 
быть проведено высококачественное нехирургическое лечение.

11.	 Сохранение работоспособности и раннее возращение к труду.
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ПРОФИЛАКТИКА

«Экономика становится все более постинду-
стриальной, уменьшается доля тяжелого физи-
ческого труда, увеличивается автоматизация 
и робототехника, медицина постоянно совер-
шенствует методы визуализации позвоночника 
и разрабатывает новые формы хирургического 
и нехирургического лечения… Но инвалиди-
зация, вызванная болью в спине, неуклонно 
растет».

Парадокс.R. Deyo, 1998г

Боль в пояснице — неоднородное заболевание, поэтому методы 
лечения и реабилитации не имеют универсального подхода.

Острая боль в спине вначале лечится консервативно, при этом 
надо помнить, что некоторые физиотерапевтические подходы могут 
усугубить состояние пациента. Раннее использование методов физи-
ческой терапии при острых болях в спине значительно снижает 
общие затраты на лечение, необходимость в применении опиоидов, 
блокад и нейрохирургических манипуляций в сравнении с отсро-
ченным назначением физикальной терапии (более 30 дней) или ее 
отсутствием [22].

Важным этапом является выявление пациентов, которым тре-
буется проведение более сложного и продолжительного лечения; 
учет психосоциальных факторов, которые способствуют хронизации 
(например, неудовлетворенность работой, тревожность, катастрофи-
зация, кинезиофобия, депрессия и т. д.).

Реабилитация начинается в возможно ранние сроки и направлена 
на облегчение боли и восстановление функционирования. Цель реа-
билитации — обучение безопасному движению и самообслуживанию. 
Для этого важно обучить пациента: держать правильную осанку, 
соблюдать эргономичные (оптимальные) условия для совершения 
движений, обучить пациента элементарным бытовым движениям 
без усугубления боли.

В реабилитации упражнения являются важным компонентом 
управления болью. Физически активные люди менее склонны к 
развитию хронической костно-мышечной боли по сравнению с теми, 
кто ведет малоподвижный образ жизни. При этом надо помнить, 
что физическая активность досуга и профессиональная физическая 
активность оказывают противоположное влияние на скелетно-мы-
шечные боли. В то время как физическая активность в свободное 
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время является защитной, профессиональная физическая актив-
ность, по-видимому, вредна.

Наиболее изученным механизмом ЛФК является активация 
опиоидной системы. Системная и центральная блокада опиоидных 
рецепторов нивелирует анальгезию, вызванную регулярными физи-
ческими упражнениями. Другие механизмы включают регуляцию 
иммунной системы, восстановление вегетативной дисфункции, акти-
вацию эндоканнабиноидов и центральное ингибирующее действие.

Упражнения могут быть предписаны для увеличения общей 
физической активности и уменьшения «сидячего образа жизни» с 
целью воздействия на эндогенную модуляцию боли. Оптимальный тип 
упражнений и дозировка точно не известны. Степень обезболивания 
зависит от типа, интенсивности и продолжительности физической 
нагрузки. Обезболивающий эффект не зависит от степени устало-
сти. Снижению боли способствуют различные виды упражнений 
(изометрические, аэробные, динамическое сопротивление и др.).

Важна систематичность занятий — однократные тренировки 
способствуют только кратковременному обезболиванию. При выпол-
нении упражнений возникает общее обезболивание, а не только на 
тренируемой части тела.

Психосоциальный компонент влияет как на чувствительность 
к боли, так и на способность модулировать обезболивающий эффект 
гимнастики. Считается, что упражнения с инструктором и высокая 
мотивированность улучшают приверженность лечению. Лечебная 
физкультура и упражнения в рамках регулярной программы под 
медицинским наблюдением могут уменьшить боль, улучшить функ-
ции и равновесие (пример — пилатес и водные упражнения). Роль 
альтернативных практик (йога и тай-чи) менее ясна, а преимуще-
ства аэробных упражнений при хронической боли неоднозначны.

В начале тренировок реакция на боль у пациентов с хрониче-
ским болевым синдромом значительно варьируется, боль может и 
усиливаться. Первичная реакция не коррелирует с долгосрочным 
ответом. Боль не является препятствием для выполнения гимнастики. 
Выбор нагрузки основан на уровне боли, испытываемой во время 
и после тренировки: во время упражнений боль может составлять 
0 до 5 по шкале ВАШ. Однако на следующий день боль должна 
уменьшиться как минимум до уровня боли перед тренировкой, если 
этого не произошло, пациенту рекомендуется перейти на более лег-
кий уровень упражнений.

Основные методические правила при проведении ЛФК:
• пациент не должен фокусироваться на структурных измене-

ниях как на причине боли (прим. сколиоз, смещение, грыжа
диска);
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• пациент должен чувствовать свою компетенцию и безопасность
при выполнении различных движений;

• пациент учится навыкам реагирования на боль во время дви-
жения;

• пациент должен почувствовать положительное влияние упраж-
нений (эмоциональные, физические и познавательные) и свя-
зывать движение с позитивными мыслями;

• пациент должен чувствовать собственную ответственность за
обучение и соблюдение рекомендаций.

Основы гимнастики при поясничных болях:

• при дискогенных болях — гимнастика Мак-Кензи с упором
на разгибательные упражнения;

• при фасеточным синдроме — гимнастика Мак-Кензи с пре-
обладанием сгибательных упражнений;

• при дисфункции КПС — гимнастика Мак-Кензи с упором на
приводящие мышцы бедра и стабилизацию позвоночника.

Ходьба — универсальная гимнастика при поясничных болях. 
Ходьба уменьшает боль, степень инвалидизации, улучшает все 
параметры качества жизни. Добавление ходьбы к упражнениям не 
приводит к большему улучшению в краткосрочной перспективе. 
Ходьба может быть менее дорогостоящей альтернативой физическим 
упражнениям при хронических болях.

Другие реабилитационные процедуры могут включать индивиду-
альные ортопедические приспособления, фиксации, холодовые или 
тепловые процедуры, кинезиопейпинг, когнитивно-поведенческую 
терапию и обучение пациентов. Вытяжение не показано пациентам 
в связи с низкой эффективностью и потенциальной опасностью.

Профилактика боли в спине

Только физические упражнения оказались эффективными для 
предотвращения эпизодов появления/обострения поясничных болей, 
при этом нет связи между состоянием поясничных мышц и болью 
в спине.

Ходьба более 90 минут в неделю (по 30 минут, 3 дня в неделю) 
уменьшает достоверно риск поясничных болей на 35%. При этом 
исследования показывают, что риск уменьшался с увеличением 
количества дней и продолжительности ходьбы [23].

Не показали эффективность при изолированном применении: 
программы управления стрессом, ортопедические стельки для обуви, 
поясничные корсеты, образовательные программы.
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Образовательные программы:

1) обучение правильному двигательному стереотипу:

• избегание чрезмерных физических нагрузок (подъем тяже-
стей, ношение тяжелой сумки в одной руке и др.) избегание
переохлаждения.

2) исключение длительных статических нагрузок:

• длительное сидение;
• пребывание в неудобном положении и др.

3) поддержание должного уровня физической активности путем
регулярных занятий лечебной гимнастикой, плаванием и/или
пешими прогулками.

Целесообразны программы гимнастики на рабочем месте, эрго-
номической организации рабочего места. При этом следует учитывать 
индивидуальные предпочтения работников.

Эргономика — это наука о проектировании условий труда, обо-
рудования и рабочего места, чтобы они были удобны рабочему, при 
сохранении эффективность труда должна повышаться. Использование 
эргономики обеспечивает безопасность, комфорт и продуктивность 
работников. Улучшение рабочей позы, уменьшение усилий и коли-
чества повторяющейся нагрузки позволяет уменьшить травматизм.

При выборе эргономических мероприятий важен учет связи 
факторов условий труда с развитием поясничных болей: [24][25]

Физические факторы Уровень доказательности 

Подъем тяжести/силовые движения +++

Общая вибрация тела +++

Работа в согнутой/ скрученной розе ++

Физическая работа +

Статические рабочие позы +/–

Сидение –

Ключевые мероприятия в эргономике поясничного отдела позво-
ночника включают:

1.	 Поддержание нейтрального поясничного лордоза (особенно 
при сидении и подъеме тяжестей).

2.	 Соответствующее время нагрузки на позвоночник.
3.	 Оптимальная нагрузка на позвоночник: не слишком много, 

не слишком мало.
4.	 Уменьшение рычагов.
5.	 Поддержание стабильности позвоночника.
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Организация сна. Использование матрасов средней жесткости 
уменьшает боль и инвалидность среди пациентов с хронической 
неспецифической болью в пояснице. Матрас, который субъективно 
идентифицируется как матрас средней жесткости и самонастраиваю-
щийся, является оптимальным для обеспечения комфорта, качества 
и выравнивания позвоночника.

Подъем тяжестей. Реальные задачи при подъеме: 1) уменьшение 
рычага (т. е. надо переносить предметы ближе к телу), что уменьшает 
силу разгибания и сжимающую нагрузку; 2) Избегание согнутой 
позы (т. е. поддержание нейтрального лордоза, сгибая бедра), что 
сводит к минимуму нагрузку «на сдвиг» в нижней части спины. 
Один из способов сохранить лордоз при подъеме предметов — это 
т.н. диагональный подъем («игрока в гольф»), обеспечивает хоро-
шую поддерживающую базу при подъеме тяжелых или неудобных 
по форме предметов. Включает в себя сгибание туловища с охране-
нием нейтрального лордоза над одним бедром, чтобы наклониться, 
уравновешивая тело другой ногой позади.

Эргономика сидения. У хорошего компьютерного кресла должно 
быть как минимум четыре «степени свободы» и регулируемые харак-
теристики. Во время сидения следует использовать опору (суппорт) 
для поясницы! Опору предпочтительнее располагать в проекции 
L4–5 позвонков. Не слишком низко (т.к. таз перемещается вперед 
при сидении) и не слишком высоко (т.к. сглаживается поясничный 
лордоз).

Комбинация наклона спинки сиденья до 120° в сочетании с 
5-сантиметровой поясничной опорой дает оптимальный эффект сни-
жения давления на поясничный отдел. Подлокотники уменьшают 
до 25% нагрузок на поясницу. Экран монитора должен распола-
гаться прямо перед лицом пациента и чуть ниже уровня его глаз, 
чтобы избежать лишних движений и поворотов головы, тем самым 
уменьшить нагрузку на позвоночник.

Правильная осанка в сидячем положении не менее важна, 
чем осанка человека при выполнении физического труда. Сидеть 
лучше с прямой спиной и отведенными плечами, ягодицы должны 
касаться спинки стула или сиденья, во время сидения должны при-
сутствовать все три нормальных изгиба спины. Небольшое свернутое 
полотенце или поясничный валик помогает сохранить нормальные 
изгибы спины. Вес тела должен распределяться равномерно на обе 
ягодицы. При работе сидя необходимые инструменты должны рас-
полагаться пределах 50–55 см. Важно избегать размещения необ-
ходимых инструментов или других предметов выше уровня плеч. 
Стоит избегать скрещивания ног, ноги должны опираться на пол 
или подставку. При использовании вращающегося сидения пово-
роты следует осуществлять всем телом, а не только вращением в 
талии. При вставании из положения сидя вес тела перемещают к 
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передней части сиденья, с избеганием наклонов вперед в талии. 
После длительного сидения надо немного растянуть спину, сделав 
10 прогибов назад стоя.

Важно делать перерывы в работе. Идеальный режим: 45 мин — 
работа, 10 мин — отдых, за это время нужно встать и немного похо-
дить, чтобы размяться. Для избегания повторяющихся движений 
следует выделить достаточно времени для адекватного восстанов-
ления, чередуя с работой, не требующей частых повторяющихся 
движений. Сделать несложные упражнения (см. далее)
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Боль в спине — до сих пор наиболее распространенная модель 
болевого синдрома при патологии ОДА.

Успех проведенной терапии определяется не только скоростью 
купирования или уменьшения болевого синдрома, но и длительностью 
стойкой ремиссии, которая определяет безболевое качество жизни.

На благоприятный прогноз в лечении боли в спине влияет не 
только тип болевого синдрома и знания и умения лечащего врача, 
но также образование больного, уровень его интеллекта. Понима-
ние того, что с болью надо жить, работать, что с заболеванием надо 
считаться, должно привести к изменению образа жизни больного.

Оптимальной является 3-х уровневая схема организации меди-
цинской помощи.

Первый уровень — врачи общей практики, к которым обраща-
ются пациенты с острыми болями. Врачи общей практики проводят 
обследования, включающие учет факторов хронизации (например, 
с использованием опросника STarT Back tool), лечение препаратами 
первой линии и при необходимости направляют пациентов к физи-
отерапевту (специалисту по ЛФК, кинезиотерапевту), мануальному 
терапевту и другим специалистам.

Второй уровень осуществляется в специализированных проти-
воболевых центрах / отделениях и предназначен для пациентов, 
которые страдают преимущественно хронической болью в нижней 
части спины и не смогли достигнуть положительного результата 
при лечении у врача общей практики. Лечение осуществляется 
на основе мультидициплинарного подхода, включающего лечебную 
гимнастику, образовательную программу для пациентов с болью в 
спине, когнитивно-поведенческую терапию и эффективное обезбо-
ливание, лечение сопутствующих заболеваний, среди которых часто 
встречаются депрессивные и тревожные расстройства.

Третий уровень включает специализированную помощь в ней-
рохирургическом или ортопедическом стационаре, куда пациенты 
могут быть направлены как врачами общей практики, так и из 
специализированного болевого центра.
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ПРИЛОЖЕНИЯ

Приложение 1. Госпитальная шкала тревоги 
и депрессии для скрининга стресс-связанных 
расстройств [26]

Каждому утверждению соответствуют 4 варианта ответа. Выбе-
рите тот из ответов, который соответствует Вашему состоянию на 
прошлой неделе. Не раздумывайте слишком долго над каждым 
утверждением. Ваша первая реакция будет наиболее верной.

Т

3
2
1
0

Я испытываю напряженность, мне 
не по себе
Все время
Часто
Время от времени, иногда
Совсем не испытываю

Т

3
2
1
0

Беспокойные мысли крутятся у 
меня в голове
Постоянно
Большую часть времени
Время от времени и не так часто
Только иногда

Д

0
1
2
3

То, что приносило мне большое 
удовольствие, и сейчас вызывает 
у меня такое же чувство
Определенно так
Наверное, это так
Лишь в очень малой степени это так
Это совсем не так

Д
3
2
1
0

Я испытываю бодрость
Совсем не испытываю
Очень редко
Иногда
Практически все время

Т

3

2

1
0

Я испытываю страх, кажется, будто 
что-то ужасное может вот-вот слу-
читься
Определенно это так, и страх очень 
сильный
Да, это так, но страх не очень силь-
ный
Иногда, но это меня не беспокоит
Совсем не испытываю

Т

0
1
2
3

Я легко могу сесть и рассла-
биться

Определенно это так
Наверное, это так
Лишь изредка это так
Совсем не могу

Д

0
1
2
3

Я способен рассмеяться и увидеть 
в том или ином событии смешное
Определенно это так
Наверное, это так
Лишь в очень малой степени это так
Совсем не способен

Д

3
2
1
0

Мне кажется, что я стал практи-
чески все делать очень медленно
Практически все время
Часто
Иногда
Совсем нет
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Д
3
2

1

0

Я не слежу за своей внешностью
Определенно это так
Я не уделяю этому столько времени, 
сколько нужно
Может быть, я стал меньше уделять 
этому внимание
Я слежу за собой так же, как и 
раньше

Т

0
1
2
3

Я испытываю внутреннее напря-
жение или дрожь
Совсем не испытываю
Иногда
Часто
Очень часто

Т

3
2
1
0

Я испытываю неусидчивость, мне 
постоянно нужно двигаться
Определенно это так
Наверное, это так
Лишь в некоторой степени это так
Совсем не испытываю

Т

3
2
1
0

У меня бывает внезапное чув-
ство паники
Очень часто
Довольно часто
Не так уж часто
Совсем не бывает

Д

0
1
2
3

Я считаю, что мои дела (занятия, 
увлечения) могут принести мне чув-
ство удовлетворения
Точно так же, как и обычно
Да, но не в той степени, как раньше
Значительно меньше, чем обычно
Совсем так не считаю

Д

0
1
2
3

Я могу получить удовольствие 
от хорошей книги, радио- или 
телепрограммы
Часто
Иногда
Редко
Очень редко

Госпитальная шкала тревоги и депрессии HADS
Тревога 1,3,5,7,9,11,13
Депрессия 2,4,6,8,10,12,14
0–5 — «норма» (отсутствие достоверно выраженных симптомов 

тревоги и депрессии)
6–10 — «субклинически выраженная тревога/депрессия», легкая
11–12 — средне тяжелая
13 и выше — тяжелая, клинически выраженная тревога/депрес-

сия, пациент должен быть отправлен на консультацию к психиатру
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Приложение 2. Опросник STarT Back tool [27][28]
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Система подсчета баллов
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Приложения

Приложение 3. Диагностический опросник 
нейропатической боли DN-4 [29][30]
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Приложение 4. FiRST Fibromyalgia Rapid Screening 
Tool [31]

Вопрос ДА НЕТ

Я чувствую боль по всему телу.

Боль сопровождается длительным и очень непри-
ятным ощущением усталости и общей слабости.

Боль имеет жгучий, жующий характер, похожа 
на прохождение электрического тока.

Боль сопровождается другими неприятными ощу-
щениями, такими как покалывание иголками или 
онемение.

Боль сопровождается другими симптомами, напри-
мер, проблемами с пищеварением, мочеиспуска-
нием, головной болью или неприятными ощуще-
ниями в ногах перед сном.

Боль значительно влияет на мою жизнь, особенно 
на мой сон, способность концентрироваться, я мед-
леннее соображаю. 

Если пациент набирает больше 5 положительных ответов — 
вероятно наличие фибромиалгии.
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