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Поясничная боль – проблемы 
диагностики и повышения 
эффективности терапии 

Боль в области поясницы – исключительно распространенный синдром, 
ассоциированный со значительными материальными затратами, 

высокой частотой рецидивов, риском формирования хронической боли. 
При ведении пациента с поясничной болью необходимо исключить 

потенциальные причины вторичного характера болевого синдрома, 
включая травмы, новообразования, локальные инфекционные 

поражения, соматические заболевания. Хорошим обезболивающим 
эффектом обладают нестероидные противовоспалительные средства 

и анальгетики, применение которых в ряде случаев сопряжено 
с развитием нежелательных явлений. Одновременное с ними применение 

препарата Мильгамма – комплекса нейротропных витаминов группы В – 
обеспечивает повышение противоболевого эффекта, снижение 

потребности в применении противоболевых препаратов, сокращение 
сроков лечения и увеличение продолжительности ремиссии.

на сегодняшний день боле-
вые синдромы, обуслов-
ленные дегенеративно-

дистрофическими поражениями 
позвоночника, широко распро-
странены в популяции. чаще всего 
боль локализована в нижней части 
спины (в пояснице), что позволя-
ет рассматривать данный синдром 
как поясничную боль. Показано, 
что до 80% всего взрослого насе-
ления переносили различной сте-
пени выраженности эпизоды по-
ясничной боли, при этом на про-
тяжении 1 года рецидив боли имел 

место у  2/3  пациентов, у  30% из 
них он носил умеренный, а у 15% – 
выраженный характер [1]. 
Результаты эпидемиологических 
исследований свидетельствуют 
о том, что наряду с острыми рес-
пираторными инфекциями пояс-
ничная боль является наиболее 
частой причиной временной ут-
раты трудоспособности. Ведение 
больных с  суставно-мышечной 
патологией, в  частности с  пояс-
ничной болью, характеризуется 
значительными материальными 
затратами как на стационарную, 

так и на амбулаторную помощь [2]. 
Следует также отметить, что деге-
неративные поражения суставов, 
в том числе суставов позвоночни-
ка, тесно ассоциированы с целым 
рядом разнообразных соматичес-
ких заболеваний, что повышает 
расходы на проводимое лечение, 
причем, как свидетельствуют ре-
зультаты фармакоэкономических 
исследований, объемы этих за-
трат постоянно возрастают [3]. 
Анализируя распространенность 
поясничной боли в  популяции 
и связанные с ними материальные 
затраты, следует учитывать, что 
значительное число таких боль-
ных по ряду причин не обращают-
ся за медицинской помощью. они 
пытаются самостоятельно купиро-
вать болевой синдром, прибегают 
к немедицинской помощи, следу-
ют советам родственников и близ-
ких, что искажает реальные затра-
ты на лечение такого контингента 
больных в популяции [4].
Зачастую поясничная боль приоб-
ретает хронический характер, что 
существенно затрудняет проведе-
ние лечебных мероприятий, тре-
бует дополнительных материаль-
ных затрат на проведение лечения, 
иногда приводит к стойкой утрате 
трудоспособности. Вероятность 
развития болевого синдрома, дли-
тельность течения и степень его вы-
раженности в значительной степе-
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ни определяются эмоциональным 
состоянием больного, в частности, 
наличием тревожных, депрессив-
ных нарушений, рядом психосоци-
альных факторов [5]. некоторые 
индивидуальные особенности 
личности пациента – повышенная 
тревожность, избыточное чувство 
ответственности, элементы пер-
фекционизма и др. – играют важ-
ную роль в  формировании, ста-
новлении и поддержании болевого 
скелетно-мышечного синдрома, 
в частности поясничной боли [6]. 
Своевременное распознание этих 
личностных особенностей, опре-
деление их роли в развитии боле-
вого синдрома позволяют выбрать 
правильную тактику лечения па-
циента, сократить сроки терапии, 
снизить вероятность хронизации 
боли. 
Высокая частота поражения по-
ясничного отдела позвоночника 
обусловлена особенностями его 
биомеханики – значительным объ-
емом движений, осуществляемых 
в  различных плоскостях, значи-
тельными физическими нагрузка-
ми, приходящимися на позвонки 
и диски указанной области. кроме 
того, помимо непосредственно 
дегенеративно-дистрофических 
изменений в позвонках и межпоз-
вонковых дисках (остеоартроз, 
спондилез, остеохондроз и их со-
четание), формируют поясничную 
боль также структурно-функцио-
нальные изменения сухожильно-
связочного аппарата с постепенно 
развивающейся гипертрофией 
связок, стойкий мышечный спазм, 
сопровождающийся выраженны-
ми нарушениями биомеханики 
позвоночника, изменениями осан-
ки и  вторичными изменениями 
опорно-двигательного аппарата.
Предрасполагающими к  возник-
новению поясничной боли фак-
торами считаются характер и ин-
тенсивность физических нагрузок 
индивидуума, их регулярность, 
особенности строения позвоноч-
ника (в частности, наличие ано-
малий развития позвонков и меж-
позвонковых дисков), инволюци-
онные изменения, со временем 
развивающиеся в костной и хря-
щевой тканях [7]. 

В настоящее время в значительной 
степени пересмотрены взгляды на 
роль в развитии поясничной боли 
остеохондроза позвоночника, 
длительное время считавшегося 
основной причиной болевого син-
дрома [8]. Считается, что сама по 
себе перестройка хрящевой ткани 
межпозвонковых дисков и связоч-
ного аппарата не является причи-
ной возникновения боли, а пред-
ставляет собой, по сути, комп-
лекс компенсаторных изменений 
в  организме, развивающихся 
с течением времени. Вместе с тем 
серьезным осложнением такого 
процесса является выпячивание 
пульпозного ядра межпозвонково-
го диска вследствие разрыва воло-
кон окружающего его фиброзного 
кольца. Далеко не всегда грыжа 
межпозвонкового диска является 
причиной возникновения болево-
го синдрома [9]. нередко выпячи-
вания даже крупных размеров мо-
гут протекать асимптомно. Вместе 
с тем в ряде случаев имеет место 
компрессия грыжей спинально-
го корешка, вероятность которой 
возрастает при крупных размерах 
грыжи, ее расположении вблизи 
корешка, других анатомических 
особенностях, способствующих 
развитию диск-радикулярного 
конфликта. Сдавление межпоз-
вонковой грыжей спинального 
корешка или кровоснабжающих 
его сосудов (vasa vasorum) может 
привести к  серьезным последс-
твиям в виде нарушения трофики 
нервного ствола – дискогенной ра-
дикулопатии.
наиболее характерным клини-
ческим проявлением поясничной 
боли является локальный болевой 
синдром в области, ограниченной 
реберными дугами и ягодичными 
складками. В подавляющем боль-
шинстве случаев имеется четкая за-
висимость между возникновением 
боли, ее интенсивностью и харак-
тером и интенсивностью физичес-
кой нагрузки. как правило, боле-
вые ощущения возникают в опре-
деленном положении туловища, 
нарастают при движении (сгиба-
ние, ротация), повышенной на-
грузке (поднимание и перенос тя-
жестей), длительном пребывании 

в  неудобном положении. Вместе 
с  тем у  большинства пациентов 
с поясничной болью имеется поло-
жение или положения, в которых 
интенсивность боли уменьшается 
или боль прекращается полностью. 
наличие корешкового (радикуляр-
ного) синдрома характеризуется 
иррадиацией боли в  зону иннер-
вации соответствующих нерв ных 
структур. Такого рода боль носит 
характер нейропатической – боле-
вые ощущения возникают на уда-
лении, вне связи с раздражением 
ноцицепторов, при этом боль ха-
рактеризуется своеобразной ок-
раской, носит простреливающий, 
жгучий, тянущий характер, сопро-
вождается парестезиями, дизесте-
зией, аллодинией в соответствую-
щей области [10]. В формировании 
корешкового синдрома у пациен-
тов с  поясничной болью важную 
роль играют структурные изме-
нения чувствительного корешка, 
обусловленные его компрессией 
грыжей межпозвонкового диска. 
нервный ствол подвергается де-
генеративным изменениям, выра-
женность которых при отсутствии 
адекватной терапии может нарас-
тать в условиях продолжающейся 
компрессии. необходимо отме-
тить, что ведение пациента с ней-
ропатическим болевым синдромом 
требует специфических терапевти-
ческих подходов, отличающихся 
от таковых при купировании боли 
ноцицептивной.
Главное в диагностике пояснич-
ной боли  – тщательный сбор 
анамнеза и  изучение клини-
ческой картины заболевания. 
необходимо иметь в  виду, что 
имеющийся болевой синдром мо-
жет носить вторичный характер 
и возникать в результате травма-
тического поражения позвонков, 
дисков и  связочного аппарата, 
первичных или метастатических 
поражений позвонков или моз-
говых оболочек, инфекционных 
заболеваний (спондилит, эпиду-
рит и  пр.). Вероятность травма-
тического поражения возрастает 
у пациентов с перенесенной в не-
далеком прошлом травмой спи-
ны, остеопорозом, развившимся 
в результате гормональной пере-
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стройки организма в период мено-
паузы или применения некоторых 
лекарственных препаратов, в час-
тности кортикостероидов. Риск 
инфекционных поражений высок 
у больных с нарушенным иммуни-
тетом (в частности со СПиДом), 
при проведении частых внутри-
венных введений лекарственных 
препаратов, у  больных с  хрони-
ческими инфекциями. Серьезную 
диагностическую проблему пред-
ставляет собой исключение сома-
тических заболеваний, способных 
симулировать поясничную боль, – 
заболеваний органов малого таза, 
почек, мочевыводящих путей.
наиболее ценными и  информа-
тивными диагностическими про-
цедурами, позволяющими устано-
вить характер и объем поражения 
межпозвонковых дисков, самих 
позвонков, суставов позвоночни-
ка, являются магнитно-резонанс-
ная и компьютерная томографии. 
Рентгенография позвоночника, 
в  особенности с  проведением 
функ циональных проб, способна 
предоставить ценную информа-
цию о динамических особенностях 
состояния позвоночного столба, 
в  частности, выявить спондило-
листез – смещение позвонков от-
носительно друг друга. к сожале-
нию, ценность рентгенографичес-
кого обследования невысока при 
выявлении грыж межпозвонковых 
дисков, определении их размеров 
и  локализации, при небольших 
размерах локальных воспалитель-
ных поражений и новообразова-
ний позвоночника.
Вместе с  тем необходимо отме-
тить, что частое проведение луче-
вой диагностики нецелесообраз-
но. Показаниями к исследованию 
являются нарастающий характер 
болевого синдрома, его измене-
ние с течением времени, наличие 
неврологического дефицита (ко-
решковый синдром с  симптома-
ми нарушения функций нервных 
корешков), обоснованные подоз-
рения на вторичный характер по-
ясничной боли (онкологические 
заболевания в  анамнезе, клини-
ческие или параклинические при-
знаки остеопороза, воспалитель-
ного заболевания и пр.).

основными задачами ведения 
больного с  поясничной болью 
являются купирование болево-
го синдрома с  целью улучшения 
способности больного к  самооб-
служиванию, обеспечения воз-
можности пациента переносить 
привычные профессиональные 
или повседневные нагрузки, в це-
лом – повышение качества жизни 
и  предупреждение хронизации 
боли. В  этой связи следует рас-
сматривать устранение боли не 
как самоцель, а  представлять ее 
как возможность повышения ка-
чества жизни пациента. лечение 
рассматриваемого контингента 
больных включает комплекс не-
медикаментозных мероприятий 
(физиотерапия, рефлексотерапия, 
мануальная терапия и пр.), а также 
назначение лекарственных препа-
ратов, обладающих противоболе-
вой активностью, устраняющих 
мышечный спазм, нормализую-
щих обменные процессы в пери-
ферических нервах. 
Для устранения поясничной 
боли традиционно используют-
ся аналь гетики и  нестероидные 
противовоспалительные препара-
ты (нПВП). несомненными и до-
казанными достоинствами этих 
препаратов являются способность 
уменьшать продукцию в  области 
поражения алгогенов  – биологи-
чески активных веществ, стиму-
лирующих и  поддерживающих 
болевую импульсацию из области 
раздражения, угнетение процессов 
локального асептического воспа-
ления, блокирование проведения 
болевых сигналов в  вышележа-
щие структуры нервной системы, 
в частности в задний рог спинного 
мозга.
Эффективность нПВП и анальге-
тиков (и простых, и  комбиниро-
ванных) у  пациентов с  пояснич-
ной болью была неоднократно 
подтверждена как в  ходе рандо-
мизированных клинических мно-
гоцентровых исследований, так 
и в проведенных на их основе ме-
таанализах [11]. Благодаря своей 
достаточной эффективности, пре-
параты указанных групп широко 
применяются в лечении пациентов 
с поясничной болью, что отраже-

но в целом ряде международных 
и  региональных (национальных) 
рекомендаций [12]. Выбор конк-
ретного препарата определяется 
его эффективностью, которая мо-
жет варьировать у различных па-
циентов, индивидуальной перено-
симостью, характером и выражен-
ностью возникающих вследствие 
лечения нежелательных побочных 
эффектов.
Вместе с  тем, несмотря на высо-
кую эффективность нПВП, не-
обходимо иметь в  виду, что их 
применение, в  особенности сис-
тематическое, ассоциировано со 
значительным повышением риска 
возникновения целого ряда неже-
лательных побочных эффектов, 
в первую очередь гастроинтести-
нальных (язва желудка или две-
надцатиперстной кишки), а также 
нежелательных явлений со сторо-
ны сердечно-сосудистой системы 
(тромбозы, повышение системно-
го артериального давления). Риск 
развития гастроинтестинальных 
осложнений увеличивается при 
наличии факторов риска  – по-
жилой возраст, язвенная болезнь 
желудка и  двенадцатиперстной 
кишки в  анамнезе, курение, не-
обходимость одновременного 
применения других нПВП, пре-
паратов ацетилсалициловой кис-
лоты или кортикостероидов [13]. 
Вероятность тромботических ос-
ложнений возрастает при назна-
чении, в  первую очередь, селек-
тивных ингибиторов циклоокси-
геназы 2 типа, в особенности при 
их длительном приеме, а  также 
у пациентов, в недавнем прошлом 
перенесших эпизод острой коро-
нарной ишемии [14].
Учитывая возможность развития 
осложнений в  ходе проводимого 
лечения, требуется осторожность 
при назначении препаратов данной 
группы у пациентов с поясничной 
болью. Больного необходимо ин-
формировать о  том, что сроки 
лечения должны ограничиваться 
периодом устранения болевого 
синдрома, профилактическое на-
значение или чрезмерно длитель-
ное применение нПВП нецелесо-
образно. не следует превышать 
суточные терапевтические дозы, 
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Эффективность Мильгаммы 
у пациентов с заболеваниями 
периферической нервной системы 
обусловлена усилением репаративного 
потенциала периферической 
нервной системы, активизацией 
восстановительных процессов в ней, 
а также способностью уменьшать 
интенсивность болевого синдрома. 
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эффективность и безопасность ко-
торых была подтверждена в резуль-
тате клинических исследований. 
нет убедительных подтверждений 
эффективности одновременного 
назначения нескольких препаратов 
из группы нПВП. Больного следует 
также предупредить о том, что, вне 
зависимости от формы введения 
препарата (энтерально, паренте-
рально, ректально), риск развития 
нежелательных побочных эффек-
тов сохраняется. Реальным спосо-
бом снижения риска гастроинтес-
тинальных осложнений является 
одновременное с нПВП примене-
ние гастропротекторов, в частнос-
ти ингибиторов протонной помпы, 
назначение которых снижает риск 
развития язвенной болезни желуд-
ка или двенадцатиперстной кишки, 
при сохранении эффективности 
проводимой противоболевой те-
рапии.
Для повышения эффективности 
терапии и  повышения безопас-
ности применения нПВП предла-
гаются различные режимы ком-
бинированной терапии. Так, при 
лечении пациентов с  болевыми 
синдромами, обусловленными де-
генеративными поражениями поз-
воночника, в частности с пояснич-
ной болью, традиционно широко 
применяются препараты витами-
нов группы В. В  результате мно-
гочисленных экспериментальных 
и клинических исследований было 
убедительно доказано, что тиамин, 
пиридоксин, а  также цианокоба-
ламин способствуют нормализа-
ции нарушенного обмена веществ 
в нервной ткани, стимулируют вос-
становительные процессы при ее 
повреждении, обеспечивают нор-
мализацию проведения нерв ного 
импульса [15]. Указанные свойст-
ва имеют особенное значение при 
наличии структурных поражений 
нервной ткани, которые наблюда-
ются при дискогенной радикуло-
патии. Было также подтверждено, 
что комбинация данных препара-
тов оказывает соб ственный проти-
воболевой эффект. 
Получены данные о том, что в ус-
ловиях экспериментального хро-
нического болевого синдрома 
обезболивающий эффект циа-

нокобаламина сопоставим с  та-
ковым у  ряда препаратов, при-
меняемых с  целью устранения 
болевого синдрома различного 
генеза. наличие собственного 
противоболевого действия вита-
минов группы В обеспечивает по-
тенцирование ими противоболе-
вого эффекта ряда лекарственных 
средств, в частности нПВП. Такие 
результаты были получены в ходе 
ряда клинических исследований, 
выполненных в  соответствии 
с  требованиями доказательной 
медицины [16, 17]. Был подтверж-
ден факт снижения по требности 
в  приеме нПВП или дополни-
тельном приеме анальгетиков. 
В последующих клинических ис-
следованиях было показано, что 
одновременное с нПВП назначе-
ние нейротропного витаминного 
комплекса Мильгамма позволяет 
купировать болевой синдром в бо-
лее короткие сроки, чем при моно-
терапии противоболевыми препа-
ратами [18]. комбинированная те-
рапия обеспечивает как снижение 
суточных доз препарата, так и со-
кращение длительности их при-
ема. Важным является тот факт, 
что комбинированная терапия 
уменьшает риск развития повтор-
ных обострений поясничной боли 
и удлиняет сроки ремиссии [19].
Мильгамма – это лекарственный 
препарат, в состав которого вхо-
дят все три нейротропных вита-
мина группы В. Важным отли-
чительным признаком данного 
лекарственного средства являет-
ся специальная технология его 
приготовления, благодаря кото-
рой достигается стабильность ин-
гредиентов в растворе, а взаимо-
аннигилирующий эффект отсут-
ствует. Длительный клинический 
опыт применения Мильгаммы 
у пациентов с заболеваниями пе-
риферической нервной системы 
продемонстрировал высокую эф-
фективность препарата, которая 
в значительной степени обуслов-
лена усилением репаративно-
го потенциала периферической 
нервной системы, активизаци-
ей восстановительных процес-
сов в ней, а также способностью 
уменьшать интенсивность боле-

вого синдрома. Большинство ис-
следователей, изучавших эффек-
тивность препарата, отмечают его 
хорошую переносимость. 
особенность Мильгаммы ком-
позитум заключается в  том, что 
вместо водорастворимого тиами-
на (витамин В1) в состав препарата 
входит бенфотиамин, который яв-
ляется производным тиамина, об-
ладает всеми его нейротропными 
свойствами, однако вследствие ли-
пофильности молекулы и  устой-
чивости к тиаминазе – ферменту, 
разрушающему тиамин в просвете 
кишечника,  – легко усваивается 
и  проникает в  ткани при пер-
оральном приеме.
В острой стадии заболевания целе-
сообразно назначать Мильгамму 
по 2 мл внутримышечно ежеднев-
но 1 р/сут на протяжении 10 дней. 
В последующем для стабилизации 
метаболизма в  поврежденном 
нерв ном корешке рекомендуется 
прием Мильгаммы композитум по 
1 драже 3 р/сут в течение 2–3 не-
дель. Показаниями для пролонги-
рованного курса лечения являют-
ся хронический характер болевого 
синдрома, наличие клинических 
признаков сдавления спинально-
го корешка. Учитывая тот факт, 
что препарат не накапливается 
в организме, курс лечения может 
быть продлен столь долго, как это-
го требует состояние больного. 
Приведенные данные позволяют 
считать обоснованным примене-
ние препарата Мильгамма в комп-
лексной терапии пациентов с по-
ясничной болью. 
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