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Боль в нижней части спины (БНЧС), со-
гласно МКБ-10 относится к классу «Болезни 
костно-мышечной системы и соединитель-
ной ткани», блоку M40-M54 – «Дорсопатии». 
Это боль, локализующаяся в пояснице, 
крестце и крестцово-подвздошной области, 
которая может иррадиировать в ягодицы и 
нижние конечности. Причем, хроническая 
боль в нижней части спины (БНЧС), имеет 
тенденцию к увеличению с возрастом и до-
стигает уровня 50% и более среди лиц стар-
ше 60 лет [1–5].  БНЧС являются наиболее 
частой причиной временной утраты трудо-
способности и ограничения физической ак-
тивности пациентов моложе 45 лет. Медико-
социальная значимость данной проблемы 
обусловлена тем, что данная патология 
 имеет рецидивирующий характер течения, 
а  если учитывать и острую, и хроническую 
боль, то БНЧС – самая частая жалоба после 
простудных заболеваний, не менее 60–80 % 
населения испытали ее хотя бы один раз 
[ 6–10].

 В настоящее время принято считать, 
что наиболее частой причиной боли в ниж-
ней части спины (БНЧС) является патология 
скелетно-мышечной системы, достигающая 
в популяции от 60 до 86,8%.  В 2015 г. по 
инициативе Российского общества по изуче-
нию боли, Ассоциации ревматологов Рос-
сии, Ассоциации травматологов-ортопедов 
России состоялось совещание экспертов, 
представляющих различные медицинские 
специальности и обсудивших вопросы опти-

мизации тактики лечения данной патологии. 
На совещании был разработан единый прин-
цип диагностического и терапевтического 
подхода к лечению патологии. Скелетно-мы-
шечная боль – это боль, связанная с физи-
ческой нагрузкой и вызванными этой на-
грузкой повреждением и асептическим вос-
палением различных мягкотканных элемен-
тов опорно-двигательного аппарата. Боль-
шое значение в патогенезе придается мы-
шечному спазму, приводящего к формиро-
ванию защитного гипертонуса параверте-
бральных мышц, которые сами становятся 
источником ноцицептивной стимуляции 
[11,  12].

Статодинамические нарушения приво-
дят к функциональным нарушениям подвиж-
ности в  позвоночно-двигательных сегмен-
тах, которые включают в себя дугоотростча-
тые суставы, а ограничение их нормальной 
физиологической пассивной подвижности, 
в  свою очередь, вызывает нейрорефлектор-
ные, нейротрофические изменения с фор-
мированием в дерматоме гипералгических 
зон, а в миотоме мышечного спазма, мио-
фасциальных триггерных точек, локального 
укорочения или расслабления мышц с их 
гипер- или гипотрофией. Результатом этого 
патологического каскада является рассогла-
сование функционирования всего двига-
тельного стереотипа человека, изменение 
его физиологичности, которое закрепляется 
в центрах краткосрочной и затем долго-
срочной памяти, приводя к формированию 
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компенсаторного двигательного стереотипа 
и формированию региональной соматиче-
ской дисфункции (СД). Причиной  СД поми-
мо генетической предрасположенности яв-
ляются дегенеративно-дистрофические из-
менения позвоночника, травмы и микро-
травмы с последующим напряжением тони-
ческих мышц, постоянное мышечное напря-
жение вследствие патологического посту-
рального фактора, стереотипных однооб-
разных мышечных нагрузок, что приводит 
к  формированию болезненных мышечных 
уплотнений и триггерных точек [ 13–15]. 

При клинико-инструментальном обсле-
довании можно выявить вероятные причи-
ны БНЧС, которые относят к одной из трех 
основных категорий – неспецифические 
скелетно-мышечные болевые синдромы; 
боли, обусловленные поражением спинно-
мозгового корешка и специфические боли, 
обусловленные инфекционным, опухолевым 
или иным поражением структур позвоноч-
ника или заболеваниями внутренних орга-
нов [16–19]. 

В зависимости от ведущего патогенети-
ческого механизма рассматриваются три ос-
новных типа боли: ноцицептивный, нейро-
патический и дисфункциональный. В боль-
шинстве случаев в формировании боли при-
нимают участие разные механизмы и отме-
чают смешанный тип боли.

Ноцицептивная боль возникает в ре-
зультате активации периферических боле-
вых рецепторов, которая выполняет свою 
основную биологическую функцию – преду-
преждает организм о надвигающейся или 
непосредственной угрозе повреждения тка-
ней. Повреждение тканей приводит к сенси-
тизации ноцицептивных волокон, которые 
высвобождают воспалительные агенты, вы-
зывая распространение повышенной чув-
ствительности вокруг поврежденной зоны. 
Этот феномен носит название первичной 
 гипералгезии. В области поражения проис-
ходит периферическая ноцицепторная сен-
ситизация [20–22].

Процесс не ограничивается перифери-
ческим звеном, поскольку информация о 

повреждении тканей далее поступает в по-
лушария головного мозга, где ее путь раз-
дваивается – к собственно перцепции боли 
и к эмоциональному, аффективному и ког-
нитивному сопровождению восприятия 
боли. В основе патофизиологического меха-
низма периферической сенситизации лежит 
повышение возбудимости ноцицепторов 
вследствие тканевой травмы, инфекции, бо-
гатая иннервация мышц поясничной обла-
сти и нижних конечностей, дугоотростчатых 
суставов также вносит существенный вклад 
в патологический процесс. Поэтому даже 
слабые механические стимулы могут активи-
ровать ноцицепторы и вызывать боль. Важ-
ную роль в формировании боли также игра-
ет невральная эктопия, развивающаяся при 
повреждении нерва или корешка вслед-
ствие травмы, компрессии или ишемии. 
В  данном случае возникают эктопические 
источники патологической спонтанной им-
пульсации как результат повышенной воз-
будимости сенсорных нейронов. Также раз-
вивается эктопическая сенситивность к ме-
ханической стимуляции при движениях и 
к  тканевым воспалительным медиаторам. 
Вышеперечисленные факторы приводят 
к   формированию корешковой боли. Наряду 
с этим, источником корешковой боли может 
являться спинальный ганглий, вследствие 
его растяжения или непосредственного 
сдавления грыжей межпозвонкового диска. 
Увеличение функционирующих цепей в 
спинном и головном мозге приводит к фор-
мированию центральной сенситизации. При 
возникновении болевого раздражения рез-
ко увеличивается активность ЦНС, в резуль-
тате чего усиливается ноцицепция, причем 
при центральной сенситизации даже слабая 
стимуляция тактильно-сенситивных аффе-
рентов, а не ноцицепторов, может вызвать 
боль. Все виды сенситизации – перифериче-
ская, центральная и невральная эктопия – 
можно рассматривать как саногенетическую 
реакцию, препятствующую дальнейшей 
травматизации поврежденной структуры, 
длительное же их существование способ-
ствует хронизации заболевания [23–25]. 
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Дисфункциональная боль обусловлена 
изменением функционального состояния, 
в  первую очередь, церебральных систем, 
участвующих в контроле боли, при отсут-
ствии активации ноцицепторов и видимого 
повреждения тканей, в т.ч. со стороны нерв-
ной системы. В основе патогенеза лежит на-
рушение обработки сенсорной информа-
ции  [26]. 

Также можно выделить смешанную 
боль, при которой дисфункциональные из-
менения в работе церебральных антиноци-
цептивных систем могут развиваться как 
первично, так и вторично наряду с ноци-
цептивными и нейропатическими компонен-
тами [27, 28]. 

В патогенезе БНЧС, наряду с пораже-
ниями структур передних отделов позво-
ночника, отмечается большое значение де-
структивно-дистрофического процесса в дуго-
отростчатых суставах, стеноз позвоночного 
канала, спондилолистез. Спондило артроз  – 
патология, сопряженная с дегенерацией и 
поражением дугоотростчатых суставов, вы-
ражающаяся болью в спине без неврологи-
ческой симптоматики. Среди людей пожило-
го возраста заболеваемость спондилоартро-
зом составляет 85–90% [29–33].

Пояснично-крестцовая радикулопатия 
встречается значительно реже с распро-
страненностью от 0,5 до 20 на 1000 человек 
[ 34, 35]. При радикулопатии, дифференци-
альная диагностика, в основном, базируется 
на тщательном неврологическом исследова-
нии пациента. Компрессия корешка характе-
ризуется болями симпаталгического, ланци-
нирующего характера, нарушениями чув-
ствительности и наличием парезов, а также 
нарушением рефлексов [36, 37].

 ОБСЛЕДОВАНИЕ БОЛЬНЫХ С БНЧС
Обследование больных с БНЧС должно 

учитывать все многообразие этиологиче-
ских факторов и клинических проявлений 
болевых синдромов в нижней части спины. 
Необходимо фиксировать продолжитель-
ность болевых ощущений, их частоту, осо-
бенности иррадиации, условия, способству-

ющие появлению, усилению или уменьше-
нию. Важно тщательное уточнение фактора, 
предшествовавшего возникновению боли – 
физические и психоэмоциональные нагруз-
ки, травма, заболевание. Часто при БНЧС 
важен сбор сведений о наличии наслед-
ственных проблем и неблагоприятных фак-
торов профессиональной среды, занятия 
спортом, нарушающих механику тела: не-
удобные позы, однообразные движения, ви-
брацию и др. Следует также уточнить обо 
всех перенесённых в прошлом заболева-
ниях, травмах, оперативных вмешательствах 
[38–41].

Для оценки болевого синдрома пред-
ложены разнообразные опросники и шкалы, 
позволяющие качественно и количественно 
оценить его [ 17, 42]. 

Для выявления биомеханических нару-
шений, наряду с клиническими, применяют 
нейроортопедические методы, позволяю-
щие достаточно точно определить степень 
ограничения движений в пояснично-крест-
цовом отделе позвоночника. Глубину пояс-
ничного лордоза, флексионные и экстензи-
онные ограничения  измеряют при помощи 
курвиметра-угломера, позволяющего также 
измерить и угол симптомов натяжения (Ла-
сега, Вассермана). Для исследования рота-
ции и латерофлексии используют приборы 
с  отградуированной шкалой. Мышечный то-
нус и болезненность структур позвоночника 
исследуют при помощи миотонометра-тензо-
альгиметра, а также пальпаторно [  43, 44].

Важная роль в дифференциальной диа-
гностике БНЧС отводится рентгенологиче-
скому обследованию, при помощи которого 
устанавливается патоморфологический суб-
страт, определяется дистрофический или 
иной генез заболевания позвоночника, 
определяются аномалии и индивидуальные 
особенности костно-суставной системы 
[45–47].

К информативным методам нейровизу-
ализации относят компьютерную томогра-
фию, которая позволяет получать достовер-
ные данные о выраженности и характере 
поражения позвоночника, о состоянии 
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спинного мозга и окружающих структур при 
опухолях, травмах, судить о степени выра-
женности пролапса дисков. Магнитно-резо-
нансная томография позволяет усилить кон-
трастность изображения, что весьма важно 
для четкой дифференциации мягкотканных 
образований. Преимущества магнитно-резо-
нансно-томографического метода заключа-
ются в том, что он позволяет избежать луче-
вой нагрузки и введения контрастных ве-
ществ, позволяет выявить стеноз позвоноч-
ного канала, секвестры изменения в желтой 
связке, в межпозвоночных суставах и дис-
ках, спинном мозге, мягких тканях и костях 
конечностей [48–51].

В доказательной медицине процесс 
оценки результатов лечебных мероприятий 
является весьма значимым и необходимым 
для извлечения знаний из полученного опы-
та, поскольку только на основании полного 
анализа результатов динамики клинико- 
инструментальных показателей можно оце-
нить эффективность выполняемых про-
цедур. В настоящее время считается, что 
предпочтение при экспертизе следует отда-
вать параметрам, важным для самого боль-
ного, таким, как выраженность симптомов 
или качество жизни [52, 53]. Если ранее спе-
циальные шкалы и опросники воспринима-
лись излишне субъективными, то на сегод-
няшний день считаются адекватными сред-
ствами оценки состояния пациентов, каче-
ства жизни и широко используются во мно-
гих областях медицины. Качество жизни – 
интегральная характеристика физического, 
психологического, эмоционального и соци-
ального функционирования здорового или 
больного человека, основанная на его субъ-
ективном восприятии [54, 55]. В настоящее 
время для исследования и оценки уровня 
качества жизни используются стандартизи-
рованные опросники, которые заполняются 
непосредственно самим пациентом, одним 
из наиболее используемых в настоящее вре-
мя считается Общий опросник здоровья 
MOS SF-36 (Medical Outcomes Study-Short 
Form) [56, 57]. Опросник разработан в 
1992  г. на основе уже существующих опрос-

ников – General Psychological Well-Being и 
Health perceptions Questionnaire [58]. Рос-
сийскими исследователями в 1998 г. была 
создана русскоязычная версия опросника 
SF-36, которая была использована для изу-
чения качества жизни свыше 2000 жителей 
Санкт-Петербурга. Результаты исследования 
показали высокую согласованность с харак-
теристиками качества данных исследований, 
проведенных в других странах. Российская 
версия опросника SF-36 обладает надежны-
ми психометрическими свойствами и явля-
ется приемлемой для проведения популяци-
онных исследований качества жизни в Рос-
сии [59]. А исследование, проведенное в 
2018 г. Koç M. с соавт., показало хорошую 
корреляцию SF-36 с использовавшимися 
традиционно ранее при болях в спине 
Roland Morris Questionnaire (RMQ) и Oswestry 
Disability Index (ODI) [60, 61].

ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С БНЧС
Лечение больных с БНЧС должно быть 

своевременным, комплексным, дифферен-
цированным, учитывать патогенетические 
механизмы, тип боли – ноцицептивный, ней-
ропатический, дисфункциональный, психо-
генный и смешанный, ее временных харак-
теристик (острая, хроническая боль), эмоци-
онального и соматического статуса пациен-
тов, болевых установок и болевого поведе-
ния. Принципы терапии заключаются в ис-
ключении неблагоприятных стато-динамиче-
ских нагрузок, щадящем характере воздей-
ствий, своевременности, преемственности 
и  непрерывности [62–65]. Консервативное 
лечение БНЧС при видимой простоте этио-
патогенеза не всегда оказывается эффек-
тивным. 

Основной задачей медикаментозной 
терапии является купирование острой боли 
и предупреждение развития хронической 
боли, что напрямую зависит от времени на-
чала дифференцированного лечения. Меди-
каментозная терапия должна быть направ-
лена на основные звенья патогенеза БНЧС: 
локальное воспаление, мышечный гиперто-
нус, нарушение биомеханики, наличие цен-
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тральной сенситизации. В качестве медика-
ментозных противовоспалительных средств 
«первой линии» при выраженной боли на-
значаются  нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП). Оценка эффек-
тивности терапии проводится через 7–14 
дней, с помощью шкалы  ВАШ, поскольку 
действие препаратов развивается постепен-
но, при уменьшении боли на 50% эффект те-
рапии хороший. Локальные формы НПВП в 
виде мазей, гелей, пластырей используются 
при слабой или умеренной  скелетно-мы-
шечной боли (СМБ), при наличии коморбид-
ной патологии, ограничивающей системное 
назначение НПВП или как дополнительное 
средство [11, 66–68].   

Мышечное напряжение играет одну из 
ключевых ролей в патогенезе болевых син-
дромов. В случае мышечного гипертонуса 
сама мышечная ткань становится источни-
ком ноцицептивной боли. Для воздействия 
на мышечный спазм при терапии НБС при-
меняются миорелаксанты в комбинации 
с  НПВП (толперизон, тизанидин, баклофен).  
К средствам, усиливающим антиноцицептив-
ную активность и метаболизм нервной тка-
ни, относятся комплексные препараты ней-
ротропных витаминов – мильгамма, комби-
липен, нейробион, в состав которых входит 
В1, В6, В12 в высоких дозах. Назначаются в 
инъекционной форме с последующим пере-
ходом на пероральный прием. Для воздей-
ствия на сосудистый фактор применяются 
вазоактивные средства и венотоники. Про-
тивовоспалительным и хондропротектив-
ным действием обладает биологический ак-
тивный препарат алфлутоп. Уменьшение бо-
левого синдрома, вследствие торможения 
медиаторов воспаления, обычно наступает 
через 2 недели лечения, увеличивается под-
вижность и расширяется функциональная 
активность больных [69–71]. 

При радикулопатиях (нейропатический 
компонент боли) и хроническом болевом 
синдроме назначаются антиконвульсанты 
(габапентин и прегабалин) и антидепрессан-
ты: амитриптилин, ингибиторы обратного 
захвата серотонина и норадреналина. Эти 

же препараты применяются при одном 
из  вариантов нейропатической боли – цен-
тральной сенситизации (ЦС), которая созда-
ется при постоянной ноцицептивной аффе-
рентации [72, 73]. 

При сочетании хронической скелетно–
мышечной боли с коморбидными тревожно-
депрессивными расстройствами назначают-
ся антидепрессанты, среди которых предпо-
чтение отдается трициклическим антиде-
прессантам (амитриптилин) и препаратам 
группы селективных ингибиторов обратного 
захвата серотонина и норадреналина – 
 дулоксетин, венлафаксин, милнаципран 
[74,  75].  

 Локальная инъекционная терапия ак-
тивно используются при неэффективности 
консервативной терапии БНЧС в течение 
2–4 недель. Приказом Министерства труда 
России от 14.03.2018 № 141н «Об утвержде-
нии профессионального стандарта «Врач-
нейрохирург» выполнение инъекционных 
лекарственных блокад является исключи-
тельной прерогативой врача-нейрохирурга 
[76, 77]. 

В настоящее время существует множе-
ство препаратов для проведения местной 
интервенционной терапии – это опиаты (бу-
пренорфин, фентанил, промедол, морфин); 
анестетики (лидокаин, ропивакаин, бупива-
каин); витамины группы В; кортизон, гидро-
кортизон, кеналог, дипроспан. Требования, 
предъявляемые к препаратам: быстрота на-
ступления и длительность анальгетического 
действия, безопасность использования пре-
парата, то есть отсутствие токсического дей-
ствия на организм, риска трофических нару-
шений в области инъекции и, в первую оче-
редь, отсутствие побочных эффектов, спо-
собных отрицательно повлиять на имеющи-
еся у пациента коморбидные заболевания. 
Оптимальным сочетанием для интервенци-
онной терапии в настоящее время являются 
местные анестетики и депо глюкокортико-
стероидов (ГКС). Из местных анестетиков ис-
пользуются растворы новокаина, лидокаина, 
но наиболее эффективным считается препа-
рат амидной группы последнего поколе-
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ния  – ропивакаин (наропин), обладающий 
большей длительностью и силой анальгети-
ческого эффекта, низкой токсичностью. 
Из  препаратов группы ГКС, предпочтение 
отдают препарату дипроспан, который со-
стоит из двух солей бетаметазона. Первая – 
натрий-фосфатная соль бетаметазона имеет 
хорошую растворимость, быстро гидролизу-
ется и практические сразу же всасывается, 
что обеспечивает значительно быстрое на-
ступление эффекта (в течение нескольких 
часов). Другая составляющая (бетаметазона 
ацетат или бетаметазона пропионат, напро-
тив, характеризуется слабой растворимо-
стью, медленным гидролизом и всасывани-
ем, что обусловливает пролонгированное 
действие препарата [ 78–80]. 

Каудальная эпидуральная блокада по 
Катлену эффективна при пояснично-крест-
цовых радикулитах, вследствие уменьшения 
воспаление тканевых элементов спинномоз-
гового канала, вызванное спинальным сте-
нозом, грыжами межпозвонковых дисков 
и  остеофитами [81–83].

Трансфораминальная инъекция на по-
ясничном уровне также позволяет быстро 
купировать корешковый болевой синдром, 
так как ГКС доставляется напрямую к ком-
примированному корешку, вследствие чего 
лекарственный препарат достигает места 
предполагаемой патологии в максимальной 
концентрации. Наиболее эффективно прово-
дить процедуру с использованием полипо-
зиционной рентгеноскопии [84].  

Паравертебральная блокада за счет 
«выключения» определенного дерматома 
позволяет устранить боли в определенном 
заинтересованном корешке [85, 86]. 

Блокада фасеточных суставов. Выпол-
нение классической блокады по Радченко 
В.А. для блокады фасетов связано с рядом 
технических трудностей, что связано с необ-

ходимостью рентген-контроля при выполне-
нии блокады. Поэтому чаще применяется 
обычную периартикулярную блокаду в об-
ласти дугоотростчатых суставов [87, 88].

Блокада триггерных точек использует-
ся при миофасциальном болевом синдроме.  
Наиболее распространенным является вве-
дение раствора местного анестетика с су-
спензией кортикостероидного препарата, 
также в триггерные точки можно вводить 
ферментные препараты (лидаза, ронидаза) 
и  хондропротекторы, с целью уменьшения 
выраженности дистрофических изменений 
в  тканях, повышения тканевой и сосудистой 
проницаемости, размягчения соединитель-
ной ткани, уменьшение контрактур и преду-
преждение их формирования [89, 90].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подводя итог обзору литературы, не-

обходимо отметить,  что наиболее частой 
причиной боли в нижней части спины 
(БНЧС) является неспецифическая патология 
 скелетно-мышечной системы, достигающая 
в популяции свыше 80%. Однако несмотря 
на достигнутые договоренности среди прак-
тических врачей достаточно устойчива па-
радигма остеохондроза, отсутствует единое 
представление об этиологии и патогенезе 
заболевания, что зачастую приводит к се-
рьезным расхождениям и отсутствию едино-
го подхода при лечении данной патологии. 

Консервативное лечение БНЧС при ви-
димой простоте этиопатогенеза не всегда 
оказывается эффективным [91, 92]. 

Необходим единый мультидисципли-
нарный подход при лечении неспецифиче-
ских скелетно-мышечных болей врачам раз-
личных специальностей, что повысит ре-
зультативность проводимой терапии, умень-
шит побочные реакции, а также удлинит пе-
риод ремиссии. 
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