
Введение

Боль  в  спине является второй наиболее распростра-
ненной причиной по обращаемости пациента к вра-
чу и встречается в популяции в 60–80 %. По данным 
G. Waddell с соавт. [29], боль в пояснице является наибо-
лее частой причиной временной утраты нетрудоспособ-
ности и стойкой утраты трудоспособности (инвалидно-
сти) у лиц моложе 45 лет [6, 7, 19, 20].

Несмотря на то, что арсенал консервативных методов 
лечения болей в пояснице достаточно широк, эффектив-
ность многих из них никогда не была доказана. На се-
годняшний день одной из основных задач исследова-
ния данной проблемы в неврологии, ортопедии и нейро-
хирургии является доказательство эффективности тех 
или иных методов лечения для определенных групп па-
циентов с вертеброгенным болевым синдромом [32].

В представленной статье мы рассмотрим различные 
варианты консервативного лечения болей в области по-
ясничного отдела позвоночника. В зависимости от дав-
ности заболевания выделяют:

— острый болевой синдром — до 6 недель;
— подострый — 6–12 недель;
— хронический — более 12 недель.

Представленный метаанализ базируется на систем-
ных Кокрановских обзорах. Часто в обзорах мы встре-
чали двусмысленные мнения и противоположные ре-
зультаты, однако, мы надеемся, что дальнейшие рандо-
мизированные исследования помогут прояснить эти 
противоречия.

Отсутствие стандартных протоколов обследования 
больных также усложняет сравнение результатов лече-
ния в отдельных группах. Так, многие авторы указыва-
ют только жалобы пациентов без каких-либо результатов 
физических и визуализационных методов исследова-
ний. Другие же демонстрируют структурные изменения 
на рентгенограммах и МРТ без корреляции с клиниче-
скими данными [20].

При хроническом болевом синдроме в области пояс-
ницы, когда боль длится более 3 месяцев, изменения, вы-
явленные при физическом и визуализационном методах 
обследования, часто уступают психическим в суммар-
ном проявлении заболевания, которые, в свою очередь, 
вносят свой вклад в развитие недееспособности и долж-
ны учитываться при назначении соответствующего пла-
на лечения [29]. Врачу также необходимо учитывать ре-
зультаты анкетирования по визуально-аналоговой шка-
ле боли (ВАШ), индекса диссабилизации Освестри (ODI) 
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и анкеты Роланда–Морриса в зависимости от нахожде-
ния пациента — на работе или на отдыхе [27, 33].

Терапевтический подход к оценке болевого синдро-
ма уделяет особое внимание психосоциальным компо-
нентам истории заболевания. Не зависимо от данных 
объективных методов обследования психический ком-
понент может оказывать значительное влияние на про-
явление заболевания и восприятие назначенного лече-
ния.

G. Waddell  с  соавт. [2] выявил ряд факторов, связан-
ных с устойчивостью болей в спине к консервативному 
лечению. К ним относятся:

1) боли в позвоночнике, которые не имеют объектив-
ных подтверждений заболеваний (боль носит неспеци-
фический характер);

2) наличие объективных подтверждений заболева-
ния, которое не имеет клинических проявлений (к при-
меру, более 50 % взрослых людей имеют бессимптомные 
патологические изменения при МРТ поясничного отде-
ла позвоночника);

3) выбор метода консервативного лечения (арсенал 
методов достаточно велик, соответственно врач и паци-
ент могут выбирать наиболее подходящие);

4) подходы к лечению болей в пояснице, которые 
в разных странах и даже в разных лечебных заведени-
ях различны;

5) социальный статус и уровень образования;
6) неадекватные психоэмоциональные реакции боль-

ного человека.
Цель исследования — доказать эффективность тех 

или иных методов лечения для определенных групп па-
циентов с вертеброгенным болевым синдромом.

Мануальная терапия
Мануальная терапия (мануальная (лат. мanus — кисть, 

терапия (греч. θεραπεία [therapeia] — лечение, оздоров-
ление)) — манипуляция, которая при помощи воздей-
ствия руками позволяет проводить лечение позвоноч-
ника и суставов, нарушений в системе мышц, а также 
заболеваний внутренних органов. Специфическое сло-
восочетание воспринимаемое как “лечение руками” [11, 
Википедия]. Манипуляция позиционируется как техни-
ка для снятия суставных блоков, восстановления движе-
ний в суставах, снятия гипертонуса мышц, разрушения 
суставных или периартикулярных спаек, которые разви-
ваются в результате микротравм и воспалений, иммоби-
лизации и дегенеративных изменений суставов позво-
ночника [12].

Кокрановская база систематических данных в 2006 г. 
оценила 33 рандомизированных и полурандомизиро-
ванных контролируемых исследований по изучению эф-
фективности мануальной терапии в лечении шейного 
остеохондроза. Доказательной базы отдельно или в ком-
бинации с другими методами физиотерапии найдено 
не было. Что позволяет сделать вывод: на сегодняшний 
день нет достаточно доказательств эффективности ма-
нуальной терапии для лечения локальных и отраженных 
болей шейного отдела позвоночника [9, 15].

Кокрановский обзор за 2011 г., проведенный B. F. Wal-
ker  с  соавт. [10], оценивал эффективность мануальной 

терапии для лечения болевого синдрома поясничного 
отдела позвоночника по 12 рандомизированным и полу-
рандомизированным контролируемым исследованиям, 
в которых приняли участие 2887 пациентов, и обнару-
жил, что мануальная терапия в краткосрочной перспек-
тиве помогает в лечении болевого синдрома и незначи-
тельно уменьшает уровень диссабилизации и средне-
срочно помогает уменьшить болевой синдром в острой 
и подострой стадии. И хотя эти данные свидетель ствуют 
об отсутствии научной основы для использования ману-
альной терапии, дискуссия продолжается, и пациенты 
часто признают эффективность данного вида терапии.

J. D. Childs  с  соавт. в недавнем исследовании оцени-
ли прогностическую ценность эффективности мануаль-
ной терапии поясничного отдела позвоночника на осно-
ве набора клинических критериев, которые включали:

1) боль в пояснице менее 16 дней (острая боль);
2) отсутствие иррадиации боли ниже уровня колена;
3) низкий балл (до 19) по анкете Fear-Avoidance Beliefs 

Questionnaire;
4) нестабильность не более одного сегмента в пояс-

ничном отделе позвоночника;
5) объемом внутренней ротации одного тазобедрен-

ного сустава более 35° [9, 16].
Пациенты были случайным образом распределены 

на две группы: І группа получала 5 сеансов мануальной 
терапии и ЛФК; ІІ группа — только ЛФК. Пациенты, кото-
рые удовлетворяют вышеуказанные критерии, чаще от-
мечали функциональное улучшение после мануальной 
терапии, по крайней мере, на 6 месяцев [1, 14].

Массаж
Массаж является вторым наиболее распространенным 

средством альтернативной медицины [11]. D. C.  Cherkin 
с соавт. [3] провели систематический обзор рандомизи-
рованных контролируемых исследований, опубликован-
ных в период с 1995 по 2002 г., по оценке мануальной те-
рапии, массажа и иглорефлексотерапии для лечения не-
специфических болей в спине. Ими обнаружено три 
исследования с применением лечебного массажа при бо-
лях в спине. Все три исследования отметили улучшение 
субъективного состояния пациентов после лечения подо-
стрых и хронических болей в спине. В одном из исследо-
ваний [25] у 262 больных с хронической болью в пояснице 
применяли лечебный массаж и традиционную китайскую 
акупунктуру. Представленное исследование показа-
ло уменьшение болей и улучшение функции в среднем 
на 10–12 мес. после массажа (пациентам на протяжении 
10 недель в среднем получено 8 процедур).

Кроме того, A. D. Furlan  с  соавт. [20] в Кокранов-
ской базе данных систематических обзоров обметили, 
что акупрессура, или точечный массаж, является более 
эффективным, чем классический или шведский массаж. 
Однако последнее утверждение требует дальнейшего ис-
следования.

Лечебная физкультура (ЛФК)
В 2000 г. M. W. van Tulder с соавт. опубликовали Ко-

крановский обзор исследований эффективности ЛФК 
при болевом синдроме в области поясницы [21]. Они 
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проанализировали 39 рандомизированных контролиру-
емых исследований всех видов ЛФК для пациентов, ис-
пытывающих острый или хронический болевой син-
дром. Выбранные ими критерии были такими:

1) влияние на интенсивность боли;
2) функциональное состояние;
3) общее улучшение;
4) сроки возвращения к работе.
M. W. van Tulder с соавт. пришли к выводу, что нет ни-

каких научных доказательств в поддержку эффективно-
сти ЛФК для лечения острого болевого синдрома, одна-
ко физические упражнения могут быть полезны при ле-
чении хронических болей [6].

J. A. Hayden с соавт. [21] подвергли критике обновлен-
ный в 2000 г. Кокрановский обзор из 61 рандомизиро-
ванного исследования (6390 человек) по оценке эффек-
тивности лечебной физкультуры.

Многие из этих исследований не предоставили адек-
ватной клинической информации. Например, 90 % опуб-
ли кованных исследований не достаточно описали груп-
пы пациентов, только 54 % описали программы ЛФК, 43 
из 61 исследования ориентированы на лечение только 
хронического болевого синдрома.

J. A. Hayden с соавт. пришли к выводу, что упражнения 
малоэффективны для снижения уровня боли и улучшения 
общего состояния, особенно те, которые были разработа-
ны индивидуально. Оцененные программы обычно вклю-
чали укрепляющие и стабилизирующие упражнения.

J. A.  Hayden с соавт. также рассмотрели ЛФК для ле-
чения подострого (длительность 6–12 недель) и остро-
го болевого синдрома. Они обнаружили доказательства 
того, что этапные программы ЛФК улучшают результа-
ты лечения подострого болевого синдрома. Тем не ме-
нее, нет никаких доказательств того, что физические 
упражнения более эффективны, чем любое другое лече-
ние, в том числе отсутствие лечения, при остром боле-
вом синдроме.

Если существуют только косвенные доказательства 
того, что упражнения эффективны при хронической 
боли в пояснице, почему физиотерапия и ЛФК включены 
в протоколы лечения? Практические руководства, одо-
бренные Американской академией физиотерапии и реа-
билитации позвоночника и Североамериканского обще-
ства спины, рекомендуют лечебную физкультуру и об-
учение ортопедическому режиму больных с подострой 
и хронической болью в пояснице. Тем самым они пре-
следуют следующие цели:

1) профилактика ухудшения физического состояния;
2) улучшение психического состояния;
3) разрушение психологических стереотипов о не-

возможности выполнения той или иной работы [23].
Клинический опыт представленного исследова-

ния показал, что пациенты положительно реагировали 
на стандартную программу ЛФК, которую им преподно-
сили как индивидуальную.

Таким образом, задачи физической реабилитации 
для пациентов, которые имеют стойкие боли в спине, 
включают в себя:

1) разработку плана реабилитации для контроля 
боли;

2) разработку программы домашних упражнений;
3) восстановление самостоятельного ухода;
4) возвращение к обычной или нормальной деятель-

ности в повседневной жизни.
Вопросы, которые задерживают восстановление, 

включают: страх вызвать повторный болевой синдром, 
чрезмерную психологическую зависимость от пассив-
ных методов лечения, таких как постельный режим, 
местное применение тепла или холода, ультразвука, маг-
нита, массажей, корсетов и бандажей.

Исторически так сложилось, что заболевания, вызы-
вающие болевой синдром в пояснице, лечили агрессив-
ными упражнениями с прогрессивным возрастанием ре-
зистентности [13].

T.  DeLorme и A.  Watkins [13] представили свою тео-
рию в 1940 г. Они были первыми, кто количественно 
определил необходимые мышечные усилия, интенсив-
ность, количество подходов и повторений, частоту вы-
полнения упражнений, и отметили постепенное умень-
шение болей в пояснице при возрастании силы мышц-
разгибателей спины.

На сегодняшний день наиболее популярными в мире 
являются следующие программы ЛФК: метод Маккен-
зи и метод стабилизации позвоночника. К сожалению, 
нет единого мнения о том, какие протоколы ЛФК явля-
ется более эффективными [28]. Метод Маккензи, раз-
работанный новозеландским физиотерапевтом Роби-
ном Маккензи, наиболее часто используемый в практи-
ке, и представляет собой один из видов физиотерапии, 
применяемый для лечения заболеваний позвоночника 
[22]. Централизация, движение боли от дистальной ча-
сти верхней или нижней конечности к позвоночнику 
является наиболее важной и наиболее изученной моде-
лью. Р. Маккензи подготовил критерии оценки пациен-
тов с использованием четко определенных алгоритмов, 
с помощью которых определяются те или иные типы 
синдромов по его классификации.

Маккензи выделил три механических синдрома:
1) постуральный;
2) дисфункциональный (моносегментный, связанный 

с рубцом или фиброзом);
3) нестабильность (нарушение движения сегмента) [4].
Метод Маккензи направлен на перемещение болей 

от периферии к центру и их уменьшение при выполне-
нии определенных движений [28] и состоит из индиви-
дуального подбора из группы упражнений для контроля 
острых и хронических болей позвоночника [17].

Метод Маккензи включает программу из шести 
упражнений, выполняемых 5 раз в день с 5–10 повторе-
ниями в среднем 15 дней. Авторы данного исследования 
установили улучшение гибкости позвоночника и умень-
шение болей [26].

Другое крупное исследование 260 пациентов, у кото-
рых наблюдались подострые и хронические боли в по-
яснице, обнаружило, что метод Маккензи, по сравнению 
с динамическими укрепляющими упражнениями, был 
несколько более эффективным в повышении функцио-
нального уровня пациентов, однако по истечении 2 ме-
сяцев достоверных различий между этими группами 
не было [22].

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2013, № 2: 69–73

71



В последние годы набирает все большей популярно-
сти комплекс стабилизирующих упражнений для по-
звоночника по методике пилатес [22]. Данная методика 
ставит задачу укрепить глубокие мышцы позвоночного 
столба, такие как многораздельные (m. multifidi) и попе-
речные мышцы живота, тем самым добиться уменьшения 
болевого синдрома и его централизации.

Боль в спине также может быть вызвана дегенера-
тивными изменениями в суставах и других вспомога-
тельных структурах позвоночника, которые возникают 
от постоянных микротравм. Таким образом, укрепление 
и стабилизация позвоночника по средствам статических 
и динамических упражнений может уменьшить болевой 
синдром, увеличить силу мышц и улучшить функцию 
позвоночника [5].

Нам удалось найти одно небольшое рандомизиро-
ванное исследование пациентов с хроническим болевым 
синдромом в пояснице, которое показало, что стабили-
зирующие упражнения уменьшили болевой синдром 
и улучшили функцию позвоночника [16].

Выводы: несмотря на широкое использование ЛФК 
в практике лечения болевых синдромов позвоночника, 
на сегодняшний день существует достаточно ограничен-
ное количество исследований, доказывающих эффектив-
ность специальных стабилизирующих и укрепляющих 
упражнений. Теоретически ЛФК имеют смысл, однако 
необходимо большее количество рандомизированных 
исследований, доказывающих их эффективность.

Тракционная терапия
В обзоре, проведенном J.  Clarke  с  соавт. [29], вклю-

чены 25 исследований и 2206 пациентов с острым, под-
острым и хроническим болевым синдромом в обла-
сти поясницы с иррадиацией и без. Результат показал, 
что тракция (непрерывная или интермиттирующая) в ка-
честве единственного метода лечения болевого синдро-
ма была не более эффективна, чем плацебо. Для пациен-
тов с иррадиирующими болями существуют противоре-
чивые данные, тем не менее, присутствуют умеренные 
доказательства того, что непрерывная или интермитти-
рующая тракция эффективна, однако не более, чем дру-
гие виды лечения.

Из 25 проанализированных исследований 7 сообщи-
ли, что пациенты, получавшие тракцию, испытали не-
которые побочные эффекты (такие, как усиление боли, 
в части случаев нуждались в хирургическом лечении); 
2 исследования сообщили, что не было никаких побоч-
ных эффектов, в остальных исследованиях о побочных 
эффектах не было упомянуто.

Ограничения, позволяющие сделать вывод, связаны 
с нехваткой высококачественных исследований, осо-
бенно таких, которые различали бы группы пациентов 
с различными наборами симптомов (с радикулопатией 
и без, без разделения на продолжительность болевого 
синдрома).
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