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Актуальность проблемы 
Боль в пояснично-крестцовой об-
ласти (между двенадцатой парой 
ребер и ягодичными складками) 
является одним из самых рас-
пространенных болевых синдро-
мов. Боли длительностью до 6 не-
дель считаются острыми и чаще 
встречаются в общемедицинской 
практике, чем подострые (продол-
жительностью от 6 до 12 недель) 
и хронические (от 12 недель и 
более) боли. При постановке диа-
гноза следует исключить случаи, 
когда острые боли в пояснично-

крестцовой области вызваны 
опасным для жизни заболевани-
ем, требующим экстренной тера-
пии. Острые боли в пояснично-
крестцовой области занимают 
одно из ведущих мест среди при-
чин обращаемости к врачу и не-
трудоспособности у лиц различ-
ного возраста, что обусловливает 
социально-экономическую значи-
мость проблемы [3, 4, 10]. 
Основные причины острой бо-
ли в пояснично-крестцовой об-
ласти представлены в таблице 1. 
Чаще всего острая боль в пояснично-

крестцовой области не имеет 
специфической причины (70–
80%) – так называемая неспецифи-
ческая боль в спине [3, 4, 8, 10]. Она 
может возникать вследствие мы-
шечного перенапряжения, напри-
мер, неподготовленного движе-
ния или интенсивной физической 
нагрузки, что вызывает травми-
рование и растяжение мышц спи-
ны, надрывы мышечных и соеди-
нительнотканных волокон, особен-
но в местах прикрепления мышц. 
Боль может быть вызвана рефлек-
торным мышечно-тоническим на-
пряжением мышц спины вслед-
ствие остеохондроза и (или) спон-
дилоартроза. Остеохондроз по-
ясничного отдела позвоночника 
включает дегенеративные пораже-
ния хряща межпозвонкового диска 
и реактивные изменения со сторо-
ны тел смежных позвонков. В кли-
нической практике рефлекторные 
проявления остеохондроза встре-
чаются чаще, чем компрессионные 
боли, связанные с грыжей межпоз-
воночного диска. Спондилоартроз – 
это патология межпозвонковых 
(фасеточных) суставов, вызванная 
дегенеративно-дистрофическими 
изменениями, которым может пред-
шествовать функциональное блоки-
рование сустава. Во многих случа-
ях трудно выделить основной ме-
ханизм боли (травма или растяже-
ние мышц спины, вторичный мы-
шечный спазм, спондилоартроз), 
поэтому они расцениваются как 
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неспецифические боли. Значи-
тельно реже (3–5%) острая боль 
в пояснично-крестцовой области 
обусловлена компрессией спинно-
мозгового корешка и его сосудов 
грыжей межпозвоночного диска 
(чаще всего между четвертым и пя-
тым поясничными позвонками или 
пятым поясничным позвонком и 
крестцом) в заднем и задне-боковом 
направлении (дискогенная радику-
лопатия). Другими причинами ме-
ханических болей могут быть боли 
вследствие смещения тел позвон-
ков (спондилолистез), позвоночно-
го стеноза, нестабильности позво-
ночника и остеопороза.
В 5–10% случаев боли в пояснично-
крестцовой области вызваны спе-
цифическими причинами: ново-
образованием, затрагивающим 
позвоночник (первичные и мета-
статические опухоли позвоночни-
ка, миеломная болезнь), сиринго-
миелией, деструкцией позвонков 
и поражением нервных корешков 
вследствие инфекционных процес-
сов (остеомиелит, эпидурит), дис-
метаболических нарушений (ги-
перпаратиреоз, болезнь Педжета), 
переломами позвоночника и неко-
торыми другими заболеваниями. 
Боли в пояснично-крестцовой об-
ласти возможны при различных 
соматических заболеваниях (под-
желудочной железы, почек, орга-
нов малого таза) по механизму от-
раженных болей.

Диагностика при болях 
в пояснично-крестцовой области 
В специализированных центрах 
проводят мануальное и ортопеди-
ческое обследования, при которых 
определяются подвижность в пояс-
ничном отделе позвоночника, объ-
ем движений нижних конечностей, 
наличие локальной болезненно-
сти в спине и конечностях, напря-
жение мышц и болезненность при 
их пальпации. Специальные про-
бы позволяют выявить дисфунк-
цию различных мышц, функцио-
нальные блокады суставов позво-
ночника и крестцово-подвздошных 
сочленений. В поликлинике в боль-
шинстве случаев диагноз устанав-
ливается на основании сбора жа-
лоб и анамнеза, краткого сомати-

ческого и неврологического об-
следования, что позволяет исклю-
чить специфические причины бо-
ли [1, 3, 4, 8, 10]. Соматическое об-
следование направлено на выявле-
ние злокачественных новообразо-
ваний, инфекционных процессов 
и соматических заболеваний, кото-
рые проявляются так называемыми 
симптомами опасности:
 ■ наличие в анамнезе недавней 

травмы спины или злокаче-
ственного новообразования и 
других заболеваний, проявляю-
щихся болью в спине;

 ■ лихорадка, симптомы интокси-
кации, наличие заболевания, ко-
торое может проявляться болью 
в спине;

 ■ нетипичная картина болевого 
синдрома (отсутствие связи бо-
лей с движениями позвоночника; 
необычная локализация болей: 
в промежность, прямую кишку, 
живот, влагалище; усиление бо-
лей в горизонтальном положении 
и ослабление в вертикальном; 
связь болей с дефекацией, моче-
испусканием, половым сношени-
ем);

 ■ симптомы нарушения функции 
тазовых органов или поражения 
спинного мозга.

При неврологическом обследова-
нии следует определить наличие 
парезов, расстройств чувствитель-
ности и выпадение рефлексов. Наи-
более часто обнаруживаемые невро-
логические расстройства вызваны 
радикулопатией первого крестцово-
го или пятого поясничного корешка 
вследствие грыжи диска. 
Неспецифические боли в пояс-
нично-крестцовой области часто 
возникают после физической на-
грузки, неловкого движения или пе-
реохлаждения. Боли обычно носят 
ноющий характер, усиливаются при 
движении в поясничном отделе по-
звоночника, определенных позах, 
ходьбе. При обследовании выявля-
ют мышечно-тонический синдром 
без признаков радикулопатии (от-
сутствие парезов, расстройств чув-
ствительности и выпадения реф-
лексов). Неадекватное лечение да-
же благоприятных по прогнозу не-
специфических болей в спине ухуд-
шает прогноз, способствует хрони-

ческому течению заболевания, су-
щественно снижает качество жиз-
ни пациента.  
В тех ситуациях, когда имеются 
симптомы опасности, необходимы 
лабораторные и инструменталь-
ные методы исследований, прове-
сти которые, как правило, можно 
в амбулаторных условиях. Среди 
них наиболее часто используются 
рентгенография позвоночника в 
нескольких проекциях, общий ана-
лиз крови и мочи, компьютерная 
рентгеновская томография (КТ) 
или МРТ позвоночника, денсито-
метрия, сцинтиграфия костей таза 
и позвоночника. Рентгенография 
пояснично-крестцового отдела по-
звоночника позволяет выявить 
врожденные аномалии и деформа-
ции, переломы позвонков, спонди-
лолистез, воспалительные заболе-
вания (спондилиты), первичные и 
метастатические опухоли, а также 
другие изменения. Важно отметить, 
что признаки поясничного остео-
хондроза или спондилоартроза 
обнаруживаются у большинства 
пациентов, поэтому их наличие не 
исключает специфической причины 
боли в спине и не может быть осно-
вой клинического диагноза [3, 10]. 
Рентгеновская КТ или МРТ выявля-
ет грыжи межпозвоночных дисков, 
позволяет определить их размеры и 
локализацию, а также обнаружить 
стеноз поясничного канала, опухоль 
спинного мозга или конского хвоста, 
а также другие изменения. Следует 
отметить, что при КТ и МРТ по-
звоночника даже у людей, которых 
никогда не беспокоили боли в пояс-
ничной области, часто выявляются 
признаки остеохондроза и другие 
дегенеративно-дистрофические из-
менения, особенно в старших воз-
растных группах. Поэтому наличие 
грыж межпозвонковых дисков по 
данным КТ или МРТ, особенно не-
больших размеров, также не исклю-
чает специфической причины боли 
в спине. 
В большинстве случаев, когда нет 
симптомов опасности и имеется 
типичная клиническая картина не-
специфических болей в пояснично-
крестцовой области, дополни-
тельных методов обследования не 
требуется. Не следует всем боль-
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ным проводить рентгенографию 
или магнитно-резонансную томо-
графию (МРТ) поясничного отде-
ла позвоночника. Если у пациента 
возникают частые повторные боли 
в пояснично-крестцовой области, 
большое значение для диагности-
ки имеет оценка психосоциальных 
факторов. В таких случаях целе-
сообразна консультация пациента 
в специализированном центре или 
клинике, где может быть проведена 
оценка эмоционального и психоло-
гического состояния пациента. При 
этом могут быть выявлены депрес-
сия, «болевой тип» личности, рент-
ное отношение к болезни, что тре-
бует специального лечения.   
В большинстве случаев неспеци-
фические боли в пояснично-
крестцовой области проходят в те-
чение нескольких дней или недель. 
Хроническому течению пояснич-
ной боли могут способствовать не-
адекватное лечение острой боли, 
чрезмерное ограничение физиче-
ских нагрузок, «болевой тип» лич-
ности, пониженный фон настро-
ения, в ряде случаев – заинтересо-
ванность пациента в длительной не-
трудоспособности, аггравация име-
ющихся симптомов или рентное от-
ношение к болезни [3, 10, 12]. Отсут-
ствие эффекта от адекватного лече-
ния или тем более нарастание боли 
с течением времени указывают на 
возможность специфической при-
чины боли в пояснично-крестцовой 
области, в этих случаях необходимо 
более тщательное обследование па-
циента. 

Терапия острых неспецифических 
болей в пояснично-крестцовой 
области
Врачебная тактика при острых не-
специфических болях в пояснично-
крестцовой области заключается, с 
одной стороны, в ослаблении боли 
и как можно более быстром воз-
вращении пациента к активному 
образу жизни, с другой стороны – 
в предупреждении повторных обо-
стрений и хронического течения 
болевого синдрома. Основные на-
правления ведения пациента при 
острых неспецифических болях в 
пояснично-крестцовой области  [1, 
3, 4, 9, 10, 12]: 

 ■ информирование пациента о до-
брокачественном характере забо-
левания и высокой вероятности 
его быстрого разрешения;

 ■ назначение ненаркотических 
анальгетиков (парацетамол), не-
стероидных противовоспали-
тельных средств (НПВС), миоре-
лаксантов.

Пациенту необходимо:
 ■ избегать перенапряжения и чрез-

мерных нагрузок на позвоночник 
и мышцы (например, длительной 
сидячей работы); 

 ■ избегать постельного режима, 
замедляющего выздоровление и 
отрицательно влияющего на про-
цесс реабилитации; 

 ■ при ослаблении болей постепен-
но возвращаться к активному 
образу жизни, обычной деятель-
ности. 

Не рекомендуется назначение мас-
сажа мышц спины, лечения ультра-
звуком, электротерапии, вытяже-
ния, поскольку эффективность этих 
методов не доказана, а их примене-
ние может способствовать форми-
рованию «болевого типа» личности, 
хронизации боли [4, 9, 10, 12]. Мест-
но можно использовать втирание 
мазей, компрессы с 30–50% раство-
ром димексида и новокаином. При 
ослаблении болей необходимо по-
степенно наращивать двигательную 
активность, рекомендуются упраж-
нения на укрепление мышц, однако 
эффективность каких-либо специ-
альных методов лечебной гимна-
стики не доказана [6].
Значительная часть пациентов с 
острыми неспецифическими бо-
лями в пояснично-крестцовой об-
ласти обращаются к специалистам 
мануальной терапии, несмотря на 
то что эффективность этого ме-
тода остается спорной. Курс лече-
ния у мануальных терапевтов ча-
сто растягивается на недели и даже 
на месяцы, при этом положитель-
ная динамика, которую связывают 
с мануальной терапией, может быть 
обусловлена естественным выздо-
ровлением. К сожалению, некоторые 
мануальные терапевты не проводят 
соматического и неврологического 
обследования, поэтому у пациентов 
не диагностируются специфические 
причины болей в спине, которые 

требуют особого лечения. Мануаль-
ные терапевты часто не используют 
эффективные лекарственные сред-
ства, которые могут иметь быстрый 
терапевтический эффект.
При острых болях в пояснично-
крестцовой области эффективны 
НПВС, которые обладают вы-
раженным обезболивающим и 
противовоспалительным действи-
ем. Механизм действия НПВС за-
ключается в подавлении фермента 
циклооксигеназы (ЦОГ), которая 
играет ведущую роль в синтезе ме-
таболитов арахидоновой кислоты 
(простагландинов и других), усили-
вающих воспалительный процесс 
и непосредственно участвующих 
в формировании болевых ощуще-
ний. Противовоспалительный эф-
фект НПВС в основном связан с 
блокированием ЦОГ-2 – фермента, 
образующегося при различных вос-
палительных процессах. Ингибиро-
вание ЦОГ-1, которая присутствует 
в большинстве тканей и участвует в 
регуляции различных физиологиче-
ских процессов, является причиной 
развития большинства побочных 
эффектов, среди которых преоб-
ладают желудочно-кишечные рас-
стройства. НПВС противопоказаны 
при эрозивно-язвенных поражени-
ях желудочно-кишечного тракта, 
особенно в стадии обострения, вы-
раженных нарушениях функции 
печени и почек, индивидуальной 
непереносимости, беременности.
Среди НПВС наиболее часто ис-
пользуются ацеклофенак, диклофе-
нак, индометацин, мелоксикам, пи-
роксикам, напроксен, ибупрофен 
и другие лекарственные средства. 
Средние терапевтические дозы ди-
клофенака составляют 50–100 мг 
для приема внутрь или в виде рек-
тальных суппозиториев, макси-
мальная суточная доза – 150 мг 
внутрь, для достижения быстрого 
эффекта применяется внутримы-
шечное введение препарата. В по-
следние годы в нашей стране широ-
ко используется ацеклофенак (Аэр-
тал), дозировка – 2 раза в сутки по 
100 мг. Во многом это связано с тем, 
что ацеклофенак имеет более низ-
кую частоту осложнений со сторо-
ны желудочно-кишечного тракта, 
чем диклофенак [7]. Желудочное 
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Таблица 1. Основные причины острой боли в пояснично-крестцовой области

Механические причины Специфические причины 

Неспецифические боли
Грыжа межпозвоночного диска 

с радикулопатией
Остеопороз

Спондилолистез
Поясничный стеноз

Первичные и метастатические опухоли позвоночника
Миеломная болезнь

Спондилоартрит
Остеомиелит

Эпидурит
Перелом позвоночника

Сирингомиелия и другие заболевания спинного мозга
Опухоли спинного мозга и спинномозговых корешков

Заболевания внутренних органов

кровотечение – наиболее серьез-
ное осложнение от приема НПВС – 
встречается при приеме ацеклофе-
нака реже, чем при использовании 
других НПВС [11]. 
Важную роль в патогенезе пояснич-
ной боли играет мышечный спазм, 
к которому приводит повышенная 
активность двигательных нейронов 
спинного мозга. В результате пато-
логически повышенного мышеч-
ного тонуса раздражаются болевые 
рецепторы мышц, ухудшается их 
кровоснабжение, что приводит к 
образованию порочного круга, веду-
щего к усилению мышечного спазма 
и сопровождающей его боли. Для 
купирования болезненного мышеч-
ного спазма назначаются миорелак-
санты внутрь или парентерально. 
Миорелаксанты разрывают пороч-
ный круг «боль → мышечный спазм 
→ боль» и вследствие этого способ-
ствуют ускорению процесса выздо-
ровления. Миорелаксанты умень-
шают боль, снижают рефлекторное 
мышечное напряжение, улучшают 
двигательные функции и облегчают 
выполнение лечебной гимнастики. 
Терапию начинают с обычной те-
рапевтической дозы миорелаксан-
тов и продолжают, пока болевой 
синдром сохраняется; как правило, 
курс лечения составляет несколько 
недель. Доказано, что добавление 
миорелаксантов к стандартной те-
рапии острой боли в пояснично-
крестцовой области (анальгетики 
или НПВС) приводит к более бы-
строму регрессу боли, мышечного 
напряжения и улучшению подвиж-
ности позвоночника [4, 10]. 

В нашей стране в качестве миоре-
лаксантов наиболее часто исполь-
зуются Мидокалм и Сирдалуд. На-
ми проведено исследование эффек-
тивности Мидокалма у пациентов 
трудоспособного возраста с острой 
болью в пояснично-крестцовой об-
ласти, которые обратились к не-
врологу за консультацией в одну 
из поликлиник Москвы [2]. В тече-
ние четырех месяцев в исследова-
ние было включено 60 пациентов 
(43 женщины и 17 мужчин) в воз-
расте от 18 до 60 лет (средний 
возраст 41,8 лет) с острой болью 
в пояснично-крестцовой области. 
Все пациенты принимали НПВС, 
кроме того, 30 пациентов допол-
нительно принимали Мидокалм 
по 150 мг три раза в сутки (группа 
лечения Мидокалмом), остальные 
30 пациентов составили груп-
пу сравнения. Все пациенты были 
выписаны на работу в удовлетво-
рительном состоянии. При этом 
средняя длительность пребывания 
на больничном листе в группе па-
циентов, леченных Мидокалмом, 
составила 10,3 ± 1,0 день и бы-
ла достоверно ниже, чем в группе 
сравнения (17,7 ± 3,3 дня, р < 0,05). 
Полученные данные показывают, 
что у пациентов с острой неспеци-
фической болью в пояснично-
крестцовой области включение в 
комплексную терапию Мидокал-
ма в дозе 150 мг три раза в сутки 
может привести к ускорению вы-
здоровления и уменьшению сро-
ков нетрудоспособности. 
У большинства больных, страдаю-
щих неспецифическими болями в 

пояснично-крестцовой области, 
при МРТ обнаруживаются грыжи 
межпозвоночных дисков, однако 
хирургическое лечение в этих слу-
чаях не рекомендуется. Только при 
отсутствии эффекта от длитель-
ного (3–6 месяцев) консерватив-
ного лечения и наличии большой 
грыжи межпозвоночного диска, 
которая может быть причиной 
боли, обсуждается необходимость 
хирургического лечения. Большое 
значение имеет профилактика бо-
лей в пояснично-крестцовой обла-
сти, которая включает [4, 5]:
 ■ избегание чрезмерных физиче-

ских нагрузок (подъем больших 
грузов, ношение тяжелой сум-
ки в одной руке и др.) и пере-
охлаждения; 

 ■ избегание длительных статиче-
ских нагрузок (длительное си-
дение, пребывание в неудобном 
положении и др.);

 ■ регулярные занятия лечебной 
гимнастикой, плавание, пешие 
прогулки.

Таким образом, острые боли в 
пояснично-крестцовой области 
чаще всего не имеют специфиче-
ской причины (неспецифические 
боли в спине), они могут быть вы-
званы травмой или растяжени-
ем мышц спины, спондилоартро-
зом, рефлекторными синдромами 
остеохондроза. Диагноз при острой 
боли в пояснично-крестцовой об-
ласти основан на исключении ее 
специфической причины, что во 
многом достигается на основе сбо-
ра жалоб, анамнеза, соматическо-
го и неврологического обследова-
ния. При неспецифических болях 
целесообразно информировать 
пациента о благоприятном про-
гнозе заболевания, для уменьше-
ния боли рекомендуются анальге-
тики и НПВС. Включение в тера-
пию миорелаксантов может при-
вести к более быстрому выздоров-
лению и уменьшению сроков вре-
менной нетрудоспособности. Для 
предупреждения хронического те-
чения заболевания рекомендуются 
активный образ жизни, избегание 
подъема значительных тяжестей и 
статических перегрузок, лечебная 
гимнастика, пешие прогулки, пла-
вание. 
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