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Боль в нижней части спины, или поясничная боль 

(ПБ), – чрезвычайно распространенное состояние, 

нарастающая частота выявления которого позволяет 

говорить об эпидемии. Результаты систематизирован-

ного обзора свидетельствуют о том, что у 6–15 % в по-

пуляции на протяжении 12 мес впервые возникает 

эпизод ПБ, тогда как ожидаемая частота возникнове-

ния любого эпизода ПБ на протяжении 1 года может 

достигать 26 % [1]. ПБ на сегодняшний день представля-

ет собой основную причину временной утраты трудоспо-

собности и ограничений в повседневной активности, 

являясь источником колоссальных материальных потерь 

[2]. На протяжении последних лет отмечается устойчивая 

тенденция к перерастанию острой ПБ в хронический 

болевой синдром [3].

Причины ПБ крайне разнообразны, по сути дела, 

любые структуры поясничного отдела позвоночника, 

обладающие болевой иннервацией, могут быть источ-

ником боли – связочный аппарат, мускулатура и фас-

ции, оболочки спинного мозга, дугоотростчатые суста-

вы, фиброзное кольцо межпозвонкового диска, сами 

позвонки [4]. Следует отметить, что сам по себе осте-

охондроз межпозвонковых дисков, в отечественной 

литературе длительное время рассматривавшийся в ка-

честве основной причины болевых синдромов в пояс-

нице, шейном и грудном отделах позвоночника, как 

правило, не является причиной боли [5]. В связи 

c этим возникает сложная диагностическая проблема 

поиска ведущей причины развития ПБ. Предполага-

лось, что совершенствование визуализационных ме-

тодов обследования больного (рентгенография, ком-

пьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная 

томография (МРТ), методики, связанные c введением 

в организм контрастных препаратов и др.) позволят 

решить задачу выявления морфологического субстра-

та, вызывающего боль. Вместе c тем оказалось, что 
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установление причины боли крайне затруднительно 

в связи со значительным числом ложноположитель-

ных результатов обследования. Патологические изме-

нения зачастую выявляются у практически здоровых 

людей, не страдающих и не страдавших ПБ. Примерно 

c середины – конца 1980-х годов было отмечено несо-

ответствие клинической картины ПБ и имеющихся 

изменений твердых и мягких тканей позвоночника. 

Так, например, грыжи межпозвонковых дисков при 

помощи КТ, МРТ, миелографии выявляются у 20–76 % 

здоровых людей [6]. Примерно у 1/3 здоровых обсле-

дованных при использовании современных методов 

диагностики обнаруживают достаточно грубые изме-

нения позвонков (гипертрофия фасеточных суставов) 

и межпозвонковых дисков (грыжи и протрузии, деге-

неративные изменения), а также компрессию спиналь-

ных корешков. В этой ситуации они по сути дела яв-

ляются диагностическими находками, в связи c чем 

возникает серьезная проблема целесообразности вы-

бора активной терапевтической тактики. При этом 

только у половины пациентов c ПБ при инструмен-

тальном обследовании выявляют клинически значи-

мые изменения структур позвоночника [7].

Отсутствие полного соответствия клинической 

картины заболевания и структурных изменений позво-

ночника выявляется не только при однократном об-

следовании, но и при динамическом наблюдении за 

больными. Так, лонгитудинальное исследование по-

зволило установить, что эпизоды ПБ возникали у па-

циентов при отсутствии существенных изменений 

радиологической картины, способных объяснить на-

личие болевого синдрома [7]. В ходе 5-летнего наблю-

дения за группой больных c верифицированными 

грыжами межпозвонковых дисков было установлено, 

что само по себе их наличие служило менее значимым 

поводом для обращения за медицинской помощью, 

нежели характер и интенсивность физических нагру-

зок и психологическое состояние пациентов [8].

Особенности течения заболевания и его прогноза 

у пациента c ПБ зачастую определяются не столько 

выраженностью структурных изменений опорно-дви-

гательного аппарата (степень тяжести артроза дуго-

отросчатых суставов, размеры и локализации грыжи 

межпозвонкового диска и др.) или выраженностью 

неврологической симптоматики, сколько особенно-

стями психики больного, его поведенческими особен-

ностями, реакцией на заболевание [9]. Нередко такой 

болевой синдром возникает даже при минимальной 

выраженности или полном отсутствии изменений 

позвоночника, что позволяет рассматривать его как 

дисфункциональный. Именно реакция пациента на 

свое заболевание, вольно или невольно избираемая им 

модель поведения в значительной степени определяют 

риск возникновения хронической ПБ, ее частые обо-

стрения [10]. Накоплены многочисленные сведения 

о том, что именно наличие депрессивных нарушений, 

дистресса играют исключительно важную роль на 

ранних стадиях формирования хронической ПБ, 

а в последующем способствуют ее поддержанию [11]. 

В связи c этим необходимо отметить сложные взаи-

мосвязи острой боли (или боли ноцицептивной), обуслов-

ленной раздражением специфических болевых рецепто-

ров в условиях повреждения или раздражения тканей 

(остеоартроз, гипертрофия связочного аппарата, мышеч-

ный спазм и другие причины) и боли хронической. Ноци-

цептивная боль (так называемая эудиния) представляет 

собой мощный сигнальный механизм, информирующий 

организм о наличии неблагополучия в тканях. Вследствие 

реорганизации нервной ткани под воздействием длитель-

ное время поступающих болевых импульсов развивается 

целый ряд клинических и патофизиологических феноме-

нов, в частности периферическая и центральная сенсити-

зация, ведущие к формированию очага патологическо-

го возбуждения – генератора боли [12]. Формирование 

хронического болевого синдрома в значительной степе-

ни обусловлено пластическими способностями нервной 

системы, обеспечивающими структурно-функциональ-

ные возможности формирования патологического очага 

[13]. Хроническая боль, имеющая свои особенности 

патогенеза, причиняет пациенту значительные страда-

ния, ограничивает его повседневную активность, нере-

дко приводит к инвалидизации, требует специфических 

подходов к устранению; иногда ее рассматривают как 

самостоятельное заболевание (мальдиния – патологи-

ческая боль). Вместе c тем высказываются предположе-

ния о нецелесообразности прямого противопоставле-

ния двух основных типов боли c учетом значительного 

сходства механизмов их формирования и клинических 

проявлений [14].

 Важной задачей врача является своевременное 

выявление эмоциональных нарушений, так как верное 

понимание характерологических особенностей паци-

ента, его оценки своего состояния, степень убежден-

ности в благоприятном исходе заболевания во многом 

определяют его готовность следовать врачебным реко-

мендациям, готовность самому активно принимать 

участие в процессе лечения и реабилитации, привер-

женности к лечению и в конечном итоге успех прово-

димой терапии [15].

Для выявления и оценки степени тяжести имею-

щихся у пациента эмоциональных нарушений в ряде 

случаев может оказаться достаточным проведение углу-

бленной беседы c применением полуколичественных 

оценочных шкал и опросников для диагностики де-

прессии и тревожности. Вместе c тем такое сокращен-

ное обследование не всегда может дать исчерпывающий 

ответ на вопрос о состоянии больного. Зачастую пра-

вильная постановка диагноза возможна только после 

консультации специалистов соответствующего профи-

ля – психотерапевта, психолога, психиатра.

Значительный практический интерес представляет 

комплекс социальных факторов, способствующих или 
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препятствующих формированию хронической ПБ. 

В большой мере их влияние обусловлено физическими 

и физиологическими особенностями индивидуума, его 

эмоциональным состоянием, социальным окружением. 

Так, результаты систематизированного обзора показали, 

что такие факторы, как предыдущий опыт ПБ, удовлет-

воренность своей работой, уровень образования, семей-

ное положение, семейная нагрузка (число зависящих от 

пациента лиц), курение, продолжительность рабочего 

дня более 8 ч, характер работы, трудовая занятость 

в условиях большого или малого коллектива, практиче-

ски не оказывают влияния на длительность временной 

утраты трудоспособности (оценка на основании длитель-

ности пребывания на больничном листе) [16]. Интерес-

но, что течение ПБ у пациентов c сопутствующими забо-

леваниями оказалось более благоприятным (реже 

развивалась хроническая ПБ) по сравнению c больными, 

не имеющими таковых, несмотря на то, что, казалось бы, 

лечение таких пациентов, особенно его начало, должно 

представлять определенные трудности [17].

Меньшая вероятность развития хронической ПБ 

наблюдается у тех пациентов, для которых характерны 

ожидание выздоровления и желание возвращения 

к трудовой деятельности. Убедительно продемонстри-

ровано, что временная утрата трудоспособности ока-

залась достоверно меньшей у больных, которые обла-

дали высоким уровнем ожидания положительного 

эффекта лечения [18]. Несомненно, что устранение 

дисфункционального компонента болевого синдрома, 

обеспечение настроенности на выздоровление пред-

ставляют собой важные факторы, препятствующие 

формированию хронической ПБ. Активная позиция 

пациента, обусловленная, в частности, высокой заин-

тересованностью и удовлетворенностью в собственной 

трудовой деятельности, модель поведения, ориенти-

рованная на выздоровление (так назваемая копинг-

стратегия), ассоциированы c меньшей продолжитель-

ностью обострения и меньшим риском формирования 

хронической ПБ [19].

Наличие болевого синдрома, в частности ПБ, ча-

сто связано c формированием избегательного поведе-

ния, в той или иной степени ограничивающего его 

физическую активность вследствие имеющейся боли 

или опасения за состояние своего здоровья из-за име-

ющейся ПБ [20]. Результаты проспективных исследо-

ваний свидетельствуют о том, что такое поведение 

служит важным предикативным фактором, позволяю-

щим прогнозировать формирование хронической 

мышечно-скелетной боли, в частности ПБ [21]. В свя-

зи c этим выявление избыточного опасения за состо-

яние своего здоровья у больных c ПБ, элементов избе-

гательного поведения являются важными задачами 

врача, так как коррекция этих нарушений может 

уменьшить риск формирования хронической боли.

Серьезную терапевтическую проблему представ-

ляет собой катастрофизация боли пациентом – пред-

ставления о неизлечимости своего заболевания, об 

имеющемся болевом синдроме как предвестнике ис-

ключительно неблагоприятного исхода заболевания 

[22]. Такая катастрофизация тесным образом связана 

c руминациями, ощущением беспомощности, песси-

мистической оценкой имеющейся ситуации и возмож-

ным ее развитием. Катастрофизация непосредствен-

ным и самым тесным образом связана c риском 

развития и поддержания хронической ПБ. Так, было 

убедительно продемонстрировано, что ее наличие 

у больного c острой ПБ достоверно связано c вероят-

ностью формирования хронической боли через 6 и 12 

мес даже при исключении влияния иных факторов 

[23]. Серьезным следствием катастрофизации являет-

ся развитие кинезиофобии – страха перед расширени-

ем и поддержанием привычного объема двигательной 

активности, фактора, в значительной степени ограни-

чивающего повседневную активность пациента, пре-

пятствующего полноценному проведению реабилита-

ционных мероприятий.

Необходимо отметить, что восприятие боли, оцен-

ка ее интенсивности, связанные c этими факторами 

опасения за состояние своего здоровья и, соответст-

венно, стратегии поведения, в частности привержен-

ность к лечению, в значительной степени обусловлены 

гендерной принадлежностью и возрастом больных, их 

расовой и этнической принадлежностью, целым рядом 

культуральных особенностей [24, 25]. Имеются данные 

о том, что лица пожилого возраста, женщины, пред-

ставители этнических меньшинств относительно реже 

получают адекватную противоболевую терапию и име-

ют более высокий риск формирования хронического 

болевого синдрома [26, 27]. Интересно также, что 

врачи, представители различных этнических групп, 

по-разному оценивают характер и выраженность бо-

левого синдрома, что оказывает непосредственное 

влияние на рекомендуемую ими терапию. 

Изучению данной проблемы было посвящено от-

дельное исследование, в котором приняли участие 

студенты-медики из США и Иордании [28]. Испыту-

емым предъявляли изображения лиц пациентов раз-

личного пола, возраста, национальной принадлежно-

сти, испытывающих боль, и давалось задание оценить 

ее интенсивность в соответствие со 100-балльной ви-

зуально-аналоговой шкалой. Оказалось, что иордан-

ские студенты чаще были склонны расценивать боль 

как интенсивную вне зависимости от гендерной, воз-

растной и этнической принадлежности предъявляе-

мых изображений пациентов и значительно чаще ре-

комендовали прием лекарственных препаратов. 

Особенности интерпретации имеющихся болевых 

ощущений и их связь c прогнозом заболевания со сто-

роны как самого больного, так и наблюдающего его 

врача необходимо учитывать в контексте вероятности 

формирования хронического болевого синдрома, а так-

же выбора оптимальной терапевтической тактики.
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Основными направлениями оказания адекватной 

медицинской помощи больным c хронической ПБ 

являются широкое применение нелекарственных спо-

собов лечения – различных вариантов адекватно по-

добранных систематических физических упражнений, 

мануальной терапии, физиотерапевтических меропри-

ятий, обязательного использования методов психоте-

рапии и обучения пациента, в том числе в рамках за-

нятий в так называемых школах для больного c ПБ 

[29]. Достижение эффективности такого рода терапии 

возможно при участии работы целого ряда специали-

стов различного профиля, объединенных в скоорди-

нированную мультидисциплинарную бригаду. Эф-

фективная ее деятельность способна предотвратить 

формирование хронического болевого синдрома, 

предотвратить или уменьшить выраженность у боль-

ного дисфункциональных расстройств.

Исключительно важной задачей предупреждения 

развития хронической ПБ является своевременное 

и эффективное купирование острого болевого синдро-

ма. Наиболее часто c целью быстрого купирования ПБ 

назначаются анальгетики (ацетаминофен, метамизол) 

и нестероидные противовоспалительные препараты 

(НПВП). Убедительно доказана способность НПВП 

уменьшать выработку в зоне поражения алгогенов – 

биологически активных веществ, стимулирующих 

и поддерживающих болевую импульсацию из области 

раздражения, а также угнетение процессов локального 

асептического воспаления, блокирование проведения 

болевых сигналов в вышележащие структуры нервной 

системы, в частности в задний рог спинного мозга.

В ходе целого ряда рандомизированных клинических 

мультицентровых исследований, а также проведенных на 

их основе метаанализов неоднократно получила подтвер-

ждение эффективность применения НПВП у пациентов 

c острой ПБ [30]. Вследствие своей высокой эффективно-

сти препараты этой группы широко применяются для 

лечения пациентов c ПБ, необходимость их назначения 

при острой ПБ отмечена в целом ряде международных 

и региональных (национальных) рекомендаций [31]. 

Широкий выбор НПВП, в определенной степени отли-

чающихся своей эффективностью, особенностями 

метаболизм а в организме, спектром побочных эффек-

тов, стоимостью, некоторыми другими характеристика-

ми, позволяют индивидуализировать терапевтический 

процесс в зависимости от состояния здоровья пациента, 

исходной выраженности болевого синдрома, наличия 

сопутствующих заболеваний. Следует подчеркнуть, что 

длительность приема НПВП должна быть строго ограни-

чена сроком купирования интенсивного болевого синдро-

ма, проведение противоболевой медикаментозной тера-

пии следует прекращать по мере устранения боли.

Важно иметь в виду, что применение НПВП, осо-

бенно длительное, ассоциировано c повышением ри-

ска развития целого ряда нежелательных побочных 

эффектов – гастроинтестинальных (язва желудка или 

двенадцатиперстной кишки), сердечно-сосудистых 

(развитие тромбозов и повышения системного арте-

риального давления), нефротоксических [32]. Вероят-

ность ульцерогенного эффекта возрастает при наличии 

факторов риска – перенесенных язвенной болезни 

желудка, курении, необходимости одновременного 

применения других НПВП или ацетилсалициловой 

кислоты, кортикостероидов, у пожилых пациентов. 

Риск тромботических осложнений достоверно выше 

при длительном применении селективных ингибито-

ров циклооксигеназы 2-го типа, у пациентов, в недав-

нем прошлом перенесших эпизод острой коронарной 

ишемии. Одновременное, наряду c НПВП, примене-

ние нескольких лекарственных препаратов, назначае-

мых по поводу других заболеваний (антигипертензив-

ные, холестеринснижающие и др.) связано c риском 

поражения почек, печени, причем риск возрастает при 

увеличении лекарственной нагрузки на организм [33].

Наличие реальной угрозы развития осложнений 

вследствие применения НПВП требуется осторожно-

сти их назначения у пациентов c ПБ. Следует инфор-

мировать больного о том, что сроки лечения должны 

ограничиваться периодом устранения болевого син-

дрома, профилактическое их назначение, как и чрез-

мерно длительное применение, нецелесообразно и не-

сет намного больше потенциальной опасности, чем 

положительного эффекта. Следует придерживаться 

рекомендованных режимов приема препаратов – не 

превышать суточные терапевтические дозы, эффек-

тивность и безопасность которых была подтверждена 

в результате клинических исследований, не следует 

одновременно назначать несколько препаратов из 

группы НПВП. Больной должен быть информирован 

о том, что риск развития нежелательных побочных 

эффектов сохраняется независимо от формы введения 

препарата (энтерально, парентерально, ректально). 

С целью повышения эффективности терапии, 

обеспечения безопасности применения НПВП, пре-

дупреждения формирования хронической боли целе-

сообразно проведение комбинированной терапии. На 

протяжении длительного времени при лечении паци-

ентов со скелетно-мышечными болевыми синдромами, 

в частности c ПБ, широко применяются препараты 

витаминов группы В (тиамин, пиридоксин, цианоко-

баламин), эффективность которых была установлена, 

в частности мильгамма. Результаты многочисленных 

экспериментальных и клинических исследований сви-

детельствуют о том, что витамины группы В вовлечены 

в разнообразные метаболические процессы, протека-

ющие в нервной ткани. Во многих случаях их введение 

в организм способствует нормализации обмена ве-

ществ, оказывает стимулирующее влияние на проте-

кание в ней репаративных процессов в условиях по-

вреждения, в частности, способствует восстановлению 

проведению импульса по поврежденным нервным 

волокнам [34, 35]. 
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Одним из ценных свойств витаминов группы В яв-

ляется их анальгетическая активность, в частности 

способность уменьшать интенсивность болевого син-

дрома как при ноцицептивной, так и при нейропатиче-

ской боли [36]. Эти свойства приобретают исключи-

тельную важность при структурных поражениях 

нервной ткани, что наблюдается при дискогенной ра-

дикулопатии, а также при других формах ПБ. Следует 

отметить, что дефицит некоторых витаминов группы В, 

в частности цианокобаламина, наблюдается при его 

недостаточном поступлении в организм c пищей, что 

наблюдается у лиц, придерживающихся строгой веге-

тарианской диеты, у подростков и пожилых людей.

Результаты экспериментальных исследований моде-

лирования хронического болевого синдрома показали, что 

противоболевой эффект витаминов группы В, в первую 

очередь цианокобаламина, сопоставим c традиционно 

применяющимися у таких пациентов обезболивающими 

препаратами. Это явилось основанием для проведения 

клинических исследований противоболевого действия 

витаминов, в частности, в условиях комбинированной 

терапии c одновременным назначением НПВП. Убеди-

тельные результаты, подтверждающие эффективность 

витаминов группы В в рассматриваемой ситуации были 

получены в ходе серии клинических исследований, вы-

полненных в соответствии c требованиями доказательной 

медицины [37, 38]. Важным практическим выводом, 

сделанным в итоге выполнения этих работ, явилось под-

тверждение снижения потребности больных c ПБ в при-

еме НПВП или дополнительном приеме анальгетиков 

и уменьшения лекарственной нагрузки на организм па-

циента. Также было отмечено сокращение сроков лечения 

при одновременном применении НПВП и витаминов 

группы В [39]. Указанные преимущества комбинирован-

ной терапии c применением витаминов группы В по 

сравнению c монотерапией НПВП были зафиксированы 

в Европейских рекомендациях по ведению пациента 

c хронической неспецифической ПБ [40].

Широко применяемым в клинической практике ком-

бинированным лекарственным препаратом витаминов 

группы В является мильгамма. Назначение препарата 

обеспечивает поступление в организм достаточного коли-

чества витаминов группы В при отсутствии их взаимодей-

ствия как при энтеральном, так и при парентеральном 

введении. Данная особенность мильгаммы весьма ценна 

c учетом высокой биологической активности витаминов. 

Стабильность тиамина, пиридоксина и цианокобаламина, 

находящихся в одном растворе, достигается оригинальной 

методикой приготовления препарата. 

В результате проведенных клинических испытаний 

эффективности мильгаммы при лечении пациентов 

c ПБ было установлено, что ее одновременное назна-

чение c препаратами НПВП позволяет добиться устра-

нения болевого синдрома в более короткие сроки, чем 

при монотерапии только противоболевыми средства-

ми [41]. Было показано, что комбинированная терапия 

позволяет добиться уменьшения суточных доз проти-

воболевых препаратов, а также сокращения длительно-

сти их приема. В последующем также было установле-

но, что комбинированная терапия не только снижает 

потребность в приеме НПВП при одновременном 

применении витаминов группы В, но и достоверно 

уменьшает риск развития повторных обострений ПБ, 

а также увеличивает сроки ремиссии [42].

Помимо лекарственной формы комбинации вита-

минов группы В для парентерального применения – 

мильгаммы, существует форма и для перорального 

применения – мильгамма композитум. Особенностью 

тиамина (витамин В
1
) является то, что в состав препа-

рата введено производное тиамина – бенфотиамин, 

который вследствие липофильности молекулы и устой-

чивости к тиаминазе – ферменту, разрушающему тиа-

мин, в просвете кишечника не разлагается, легко усва-

ивается и проникает в ткани при пероральном приеме.

В острой стадии заболевания c целью ускорения 

купирования обострения и предупреждения формиро-

вания хронического болевого синдрома целесообразно 

назначать мильгамму по 2 мл внутримышечно ежед-

невно 1 раз в сутки на протяжении 1,5–2 нед одновре-

менно c НПВП и другими препаратами, рекомендо-

ванными для лечения пациентов c ПБ. В последующем 

показано применение пероральной формы препара-

та – мильгаммы композитум по 1 драже 3 раза в сутки. 

Показаниями для пролонгированного курса лечения 

являются хронический характер болевого синдрома, 

наличие клинических признаков сдавления спиналь-

ного корешка. Если учитывать невозможность нако-

пления препарата в организме, курс лечения может 

быть продлен столь долго, как этого требует состояние 

больного. Приведенный материал позволяет считать 

обоснованным применение препарата мильгаммы 

в комплексной терапии пациентов с ПБ.
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