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Российского эпидемиологического исследования, анало-
гичный показатель для взрослого населения Российской 
Федерации составляет 42,4–56,7% [3–5]. Боль в спине 
ограничивает функциональную активность и снижает 
качество жизни пациентов, а при длительном персисти-
ровании сопровождается психоэмоциональными рас-
стройствами более чем у 50% больных [6–8]. 

Боль в спине является актуальной проблемой 
клинической медицины. По данным опросов 
в США, боли в нижней части спины в течение 
года отмечают 50% трудоспособного населе-
ния, при этом только 15–20% из них обращают-

ся за медицинской помощью [1]. Около 60% населения 
Европы страдают от болей в спине [2]. По результатам 
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1. Мультидисциплинарные программы 

Лечение хронической неспецифической скелетно-
мышечной боли в рамках междисциплинарного под-
хода позволяет интегрировать возможности различных 
медицинских дисциплин и методов лечения для реше-
ния данной проблемы. Понятие междисциплинарной 
помощи предусматривает скоординированную работу 
специалистов разных медицинских специальностей, 
которые объединяют свои возможности в направлении 
решения общей проблемы. Развитие клинических дис-
циплин в междисциплинарном подходе предполагает 
больше, чем сумма из компетенции отдельных членов 
команды, оно определяет формирование междисци-
плинарного сообщества, объединенного общей целью, 
посредством которого наиболее полноценно решаются 
проблемы хронической боли. Специалисты в рамках 
междисциплинарного подхода занимаются лечением 
пациента с болью параллельно и в тесном сотрудниче-
стве, а не последовательно. Кроме того, междисципли-
нарный подход помощи пациентам с хронической бо-
лью выходит за рамки специалистов здравоохранения 
и требует участия немедицинских психологов, специ-
алистов по профессиональной адаптации, социальных 
работников, специалистов по психофизиологической 
адаптации [16].

Развитие мультидисциплинарных программ для лече-
ния хронической боли в спине обусловлено многофак-
торностью причин, влияющих на болевые ощущения 
[8, 17–19], их целью является восстановление физиче-
ских, психологических и социальных возможностей па-
циентов посредством их активного участия в лечении. 

Подобный подход подразумевает привлечение физио-
терапевтов, эрготерапевтов, социальных работников 
и психологов, реализуется на вторичном и третичном 
уровнях медицинской помощи и включают ежедневные 
комплексы упражнений, разработанные для небольших 
групп из 4–8 пациентов. Проводятся сеансы интенсив-
ных занятий в сочетании с когнитивно-поведенческой 
терапией, а в ряде случаев – эргономические и соци-
альные мероприятия на рабочем месте пациента. Такие 
интенсивные программы предназначены для пациентов 
с хронической болью в спине, приводящей к существен-
ным профессиональным и социальным ограничениям 
[20–21].

Немецкими учеными было установлено, что приме-
нение специального приложения для смартфонов, на-
правленного на мультидисциплинарную реабилитацию 
пациентов рассматриваемой категории, способствует 
значительному снижению интенсивности боли. Прило-
жение включало физические, психологические, обра-
зовательные упражнения. В исследовании участвовали 
180 человек в возрасте от 26 до 40 лет в течение 12 не-
дель. Боль оценивалась по шкале ВАШ до и после лече-
ния (средние показатели составили 4,8 балла и 3,7 балла 
соответственно) [22]. 

В рандомизированный сравнительный анализ со сле-
пым контролем были включены 226 пациентов с болью 
в спине (средний возраст 42,7±10,2 года), разделенные 
на две группы. Респонденты основной группы на про-
тяжении 5 месяцев самостоятельно выполняли комплекс 
физических упражнений (3 раза в неделю по 20 минут) 

Согласно современным рекомендациям Европейской 
Федерации боли, одним из основных методов лечения 
неспецифической боли в нижней части спины является 
фармакотерапия, включающая нестероидные противо-
воспалительные препараты (НПВП), миорелаксанты, 
антидепрессанты, средства симптоматической терапии 
[2, 3]. В большинстве случаев длительно применяются 
несколько фармакологических препаратов, что связано 
с риском возникновения побочных эффектов и нежела-
тельных лекарственных взаимодействий. Применение 
немедикаментозных методов лечения повышает эффек-
тивность комплексной терапии, однако вопрос выбора 
наиболее эффективного способа нелекарственного воз-
действия при боли в спине является дискутабельным 
вследствие недостаточности доказательной базы. 

К выбору наиболее эффективного метода лечения боли 
необходимо подходить с позиций доказательной медици-
ны. В медицинскую литературу термин «доказательная 
медицина» (Evidence Based Medicine) введен в 1992 г. ка-
надскими учеными во главе с G. Guyatt для обозначения 
практики, основанной на данных хорошо спланирован-
ных клинических исследований. Более чем за 25-летний 
период своего существования понятие доказательности 
в медицине определяет не только клиническую целесо-
образность, но и экономическую эффективность. На се-
годняшний день доказательная клиническая практика 
является базисом для принятия решения в выборе эф-
фективного, безопасного и современного метода диагно-
стики и лечения. Созданы постоянно пополняемые базы 
данных систематических обзоров рандомизированных 
контролируемых исследований (РКИ), а также метаана-
лизов, которые систематизируют и обобщают результа-
ты и используются как актуальный источник информа-
ции для принятия клинических решений, планирования 
исследований и разработки клинических рекомендаций 
во всех направлениях медицины, в т.ч. и в области боле-
вых синдромов [9].

Применение немедикаментозной терапии в комплекс-
ном лечении болевых синдромов позволяет активизиро-
вать стресслимитирующие системы, вырабатывающие 
опиоидные пептиды, серотонин, ГАМК, антиоксидант-
ные ферменты, простагландины и другие защитные 
факторы, что ограничивает гиперадреналовые стрессор-
ные нарушения в организме и приводит к улучшению 
или нормализации состояния пациентов [10–15].

На сегодняшний день, наиболее часто используемыми 
немедикаментозными методами лечения неспецифиче-
ской боли в спине являются:

1. Мультидисциплинарные программы

2. Когнитивно-поведенческая терапия

3. Лечебная физкультура

4. Рефлексотерапия

5. Мануальная терапия

6. Лечебный массаж

7. Физиотерапия
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кам, необходимым для её преодоления. В ряде научных 
исследований отмечено значительное уменьшение вы-
раженности неспецифических болей при сочетании 
физических упражнений и психосоциальной терапии 
[35, 36]. Если выбор физических нагрузок не вызывает 
сомнений, то особое внимание стоит уделить типу пси-
хологической терапии. В настоящее время можно выде-
лить следующие её виды: майндфулнесс, дыхательные 
методики, различные хобби [3]. Суть терапии майндфул-
несс – осознание, направленное на управление болью, 
устранение негативных эмоций, связанных с болевым 
синдромом [3, 35, 36].

Наиболее сложной психотерапевтической задачей яв-
ляется устранение страха, связанного с болью при дви-
жении (кинезиофобии), устранение эмоционального 
дистресса у пациентов, страдающих хроническими 
скелетно-мышечными болями, устранение негативного 
влияния хронической боли на когнитивную сферу [3, 8]. 
Лечение, направленное на уменьшение страха, связан-
ного с болью, основано на методе экспозиции – посте-
пенном предъявлении раздражителя (повышении ак-
тивности, вызывающей боль) в безопасной обстановке, 
например, в тренажерном зале под наблюдением врача 
лечебной физкультуры. Это позволяет улучшить физи-
ческую активность и уменьшить интенсивность боли, 
а  также кинезиофобию. Для нормализации психологи-
ческого состояния пациентов с хроническими болевы-
ми синдромами необходимо использовать комплексный 
подход, сочетающий в себе методы психотерапии, реф-
лексотерапии, лечебной физкультуры. Стратегия психо-
терапии должна быть направлена:

– � на устранение внутреннего психологического кон-
фликта;

– � мобилизацию естественных возможностей, способ-
ных изменить ставшее уже привычным болевое по-
ведение;

– � обучение пациентов методам саморегуляции, умень-
шающим интенсивность болевых ощущений. 

В зависимости от характера психопатологической сим-
птоматики, выраженности мотиваций и работоспособ-
ности пациента, для лечения могут быть использованы: 
поддерживающая психотерапия, суггестивные методики 
(гипноз, аутогенная релаксация), динамическая психоте-
рапия, групповая психотерапия, поведенческая терапия, 
биологическая обратная связь [35]. Психотерапевтиче-
ское лечение способствует снижению болевых ощуще-
ний, улучшает качество жизни пациентов. Исландские 
ученые провели исследование, в котором участвовали 
115 пациентов с хронической скелетно-мышечной бо-
лью в спине. В результате использования когнитивно-
поведенческого подхода у 58% пациентов уменьшились 
тревожность и депрессия, а положительный результат 
терапии сохранялся в течение 1–3 лет [24, 37].

Наибольшая эффективность психотерапевтическо-
го лечения наступает в комбинации с другими мето-
дами лечения неспецифической боли в спине [3, 38] 
и,  по  результатам рандомизированных исследований, 
59% и  61% пациентов в течение 3 лет после лечения 
продолжали работать без болей в спине [24, 28]. Исхо-
дя из данных современных клинических рекомендаций 

с ежемесячным контролем правильности выполнения 
программы. Исследуемые контрольной группы не из-
меняли привычного образа жизни. В качестве критериев 
эффективности терапии оценивали мышечную силу, ин-
тенсивность боли (по ВАШ), а также утрату трудоспо-
собности ввиду болевого синдрома. Выявлено значимое 
увеличение мышечной силы (p=0,035) и уменьшение 
интенсивности боли (р=0,002) для всех исследуемых 
основной группы, а показатели трудоспособности ста-
тистически значимо выше были только для пациентов 
с хронической болью в спине (p=0,016) [23]. 

Итальянские ученые провели исследование, в котором 
участвовали 115 пациентов с хронической скелетно-
мышечной болью, изучаемый метод – когнитивно-
поведенческая терапия. По результатам данного исследо-
вания мультидисциплинарные программы реабилитации 
с техниками когнитивно-поведенческой терапии, исполь-
зуемые в основной группе, статистически значимо умень-
шали уровень тревожно-депрессивных расстройств и по-
вышали трудоспособность пациентов [24]. 

A. Norlund и соавт. в рамках систематического обзора 
187  рандомизированных клинических исследований 
и  дальнейшего метаанализа 5 клинических исследова-
ний, проводившихся в Скандинавии, получили убеди-
тельные доказательства снижения числа дней нетрудо
способности и восстановления трудоспособности 
у пациентов с болью в пояснично-крестцовом отделе по-
звоночника после мультидисциплинарной реабилитации 
с привлечением двух и более специалистов [25].

N. Hoefsmit и соавт. провели систематический обзор ли-
тературы за период 1944–2010 гг. и метаанализ 23 пу-
бликаций и установили, что ранние действия, иницииро-
ванные в течение первых 6 недель нетрудоспособности 
в комплексной мультидисциплинарной терапии пациен-
тов с болями в спине, повышают уровень трудоспособ-
ности и позволяют в более короткие сроки вернуться 
к трудовой деятельности [26].

L. Scascighini и соавт. провели оценку эффективности 
немультидисциплинарных и мультидисциплинарных 
программ в сравнении с отсутствием терапии или стан-
дартными методами лечения и получили строгие доказа-
тельства превосходства мультидисциплиарного подхода. 
Доказательства того, что лечение в условиях стационара 
более эффективно в сравнении с амбулаторными про-
граммами, были умеренными [27].

По данным современных клинических рекомендаций 
Ассоциации врачей общей практики (семейных врачей) 
Российской Федерации, Европейского общества тера-
певтов первичного звена, Канадского общества мануаль-
ных терапевтов, Американского общества по изучению 
боли, Американской коллегии терапевтов при хрони-
ческой неспецифической боли в спине предпочтение 
следует отдавать мультидисциплинарным программам 
лечения [28–34]. 

2. Когнитивно-поведенческая терапия

Когнитивно-поведенческая терапия направлена на изме-
нение неверного образа мышления пациента в отноше-
нии ожидания, переживания боли и обучение его навы-
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периментальные научные исследования, проведенные 
в 1970–90-х гг., подтвердили, что в основе действия игло-
рефлексотерапии лежат нейрофизиологические саногене-
тические механизмы, реализующиеся на разных уровнях 
иерархической организации нервной системы, начиная 
от рецепторного аппарата и заканчивая корой головного 
мозга [13, 45, 54, 55].

Важная роль в реализации этих механизмов принадлежит 
опиоидным пептидам. Основной функцией опиоидного 
механизма эндогенной антиноцицептивной системы яв-
ляется поддержание и функциональное регулирование 
генетически заданного порога болевой чувствитель-
ности посредством опиоидных пептидов: эндорфинов 
и  энкефалинов. Опиоидная система выполняет роль 
«ограничителя» возбуждения по отношению к любой аф-
ферентации [56]. Кроме того, научными исследованиями 
последних десятилетий В.С. Гойденко, Б.М. Доронина, 
T. Mayer и соавт. установлено, что выделение опиоидных 
пептидов сопровождается усилением кровообращения 
миокарда и головного мозга, повышением устойчивости 
к гипоксии, усилением антиоксидантной защиты, моди-
фикацией личностного поведения [13, 57, 58].

Основную роль в интеграции соматических и висцераль-
ных афферентов при проведении иглорефлексотерапии 
осуществляют ретикулярная формация, гипоталамус, 
таламус и соматосенсорная кора больших полушарий 
головного мозга [56, 57]. Ядра ретикулярной форма-
ции ствола мозга, через которые опосредуется эффект 
иглорефлексотерапии, являются местами скопления 
нейромедиаторов, в основном, серотонина, норадрена-
лина и дофамина. Г.Н. Кассиль показал, что воздействие 
на точки акупунктуры через нейрогенные или гумораль-
ные пути влияет на обмен нейромедиаторов, изменяя 
функциональное состояние мозга в целом [59]. 

Вовлечение гипоталамического нейрогуморального 
звена, интегративно регулирующего функциональную 
активность гипофиза и периферических эндокринных 
желез, сопровождается изменением уровня гормонов 
(увеличение выброса кортикостероидов и адреналина), 
усилением адаптационных саногенетических механиз-
мов, что доказано рядом научных исследований [12, 13, 
46, 54]. В настоящее время рефлексотерапия перешла из 
разряда эмпирических в разряд научно обоснованных 
лечебно-профилактических методов и интегрирована 
в систему здравоохранения большинства развитых стран 
мира. Благодаря научным исследованиям отечественных 
и зарубежных ученых подтверждено, что применение 
рефлексотерапии позволяет значительно повысить эф-
фективность лечебных мероприятий при различных бо-
левых синдромах. Изучая возможности методов тради-
ционной восточной медицины для лечения боли в спине 
L. Liu и соавт. в 2015 г. выполнили систематический об-
зор 75 рандомизированных клинических исследований 
(РКИ) с участием 11 077 пациентов. Обзор демонстриро-
вал более значимый клинический эффект иглорефлексо-
терапии для лечения хронической боли в шее и пояснице 
по сравнению с плацебо и группами, где использовались 
НПВП [60]. Бразильскими учеными университета Сан-
Паулу было проведено рандомизированное двойное 
слепое плацебо контролируемое клиническое исследо-
вание эффективности применения иглорефлексотерапии 
у 80 пациентов с неспецифической болью в спине. Уста-
новлено уменьшение интенсивности боли, расширение 

Российского общества врачей первичного звена, Канад-
ского общества мануальных терапевтов, Междисципли-
нарного общества по лечению боли в спине, Американ-
ского общества по изучению боли, Испанского общества 
по  изучению боли, когнитивно-поведенческая терапия 
является эффективным методом воздействия, улучшая 
качество жизни пациентов с хронической неспецифиче-
ской болью в спине [28, 29, 31, 33, 34, 39]. 

3. Лечебная физкультура

Лечебная физкультура имеет первостепенное значение 
в системе реабилитации больных с хронической болью 
в спине. Её можно сочетать со всеми терапевтическими 
методами. Исследования В.А. Епифанова показали, что 
пациенты, которых физически активизировали в ранние 
сроки заболевания, в последующие 2 года имели более 
редкие обострения болевого синдрома и меньшую про-
должительность нетрудоспособности [40]. По данным 
исследования, S. Haufe и соавт., в котором 126 пациентов 
самостоятельно выполняли лечебную гимнастику (3 раза 
в неделю по 20 минут) при болях в спине, был сделан 
вывод о том, что лечебная физкультура, а также упраж-
нения, укрепляющие мышцы позвоночника, способству-
ют уменьшению болевого синдрома в течение 6 недель 
на 2–3 балла по ВАШ. Этот метод лечения наиболее эф-
фективен у пациентов с неспецифической болью в спи-
не [22]. Для вторичной профилактики неспецифических 
болей в спине также существуют различные програм-
мы упражнений – от аэробных до общеукрепляющих. 
Ученые из Швеции провели анализ эффективности ис-
пользования различных режимов лечебной физкультуры 
(аэробные и анаэробные, групповые с тренером и инди-
видуальные самостоятельные, аэробные и анаэробные) 
у 112 работающих респондентов с неспецифической 
скелетно-мышечной болью. По результатам клиническо-
го исследования авторами был сделан вывод, что в от-
ношении профилактики обострений болевого синдрома 
наиболее эффективны аэробные высокоинтенсивные 
групповые тренировки с частотой 2 раза в неделю [41]. 
Доказано, что эффективность лечебной физкультуры 
выше, чем стандартное лечение с применением несте-
роидных противовоспалительных препаратов и других 
анальгетиков. Ряд авторов указывает на отсутствие пре-
имуществ индивидуальных занятий перед групповыми. 
В целом эффективность лечебной физкультуры заклю-
чается в уменьшении числа обострений и выраженности 
боли при них. Лечебная физкультура включена как эф-
фективный метод практически во все клинические реко-
мендации по лечению хронической боли в спине [28, 29, 
31, 32, 38, 41–43]. 

4. Рефлексотерапия 

Данные ряда отечественных и зарубежных научных ис-
следований свидетельствуют об эффективности рефлек-
сотерапии в комплексном лечении болевых синдромов 
[11–13, 45, 46].

Благодаря работам И.М. Сеченова, И.П. Павлова, Н.Е. Вве-
денского, А.А. Ухтомского, Л.А. Орбели, П.К.  Анохи-
на, К.В. Судакова, В.Н. Черниговского, А.М.  Чернуха, 
Е.С. Вельховера и др. были заложены фундаментальные 
теоретические основы рефлексотерапии [47–53]. Экс-



9

ЛЕКЦИИ
Немедикаментозные методы лечения неспецифической боли в спине

При проведении мануальной терапии улучшаются дви-
жения интервертебральных суставов [51, 67, 69]. Кроме 
того, нормализация проприоцептивной импульсации 
способствует активизации механизмов торможения, ре-
ализующихся как на сегментарном, так и на супраспи-
нальном уровнях [66–68].

В результате исследования, в котором принимали участие 
113 пациентов с неспецифической хронической болью 
в спине, американскими учеными установлено, что ману-
альная терапия значительно снижает выраженность боли, 
улучшая качество жизни и функциональные способности 
пациента при сравнении со стандартными методами лече-
ния неспецифической боли в спине [8]. Оценка эффектив-
ности мануальной терапии затруднена, ввиду различий 
видов и техник мануального воздействия, невозможности 
объективного контроля силы и длительности воздействия, 
а также индивидуальных навыков и культурологических 
особенностей специалистов. Показано, что  примене-
ние мануальной терапии эффективнее, чем её имитация, 
и  сходно с приемом анальгетиков, лечебной физкульту-
рой и результатами «Школы боли в спине» для пациентов 
[37, 66]. Согласно рекомендациям ряда ассоциаций, при-
менение мануальной терапии патогенетически обоснован-
но и способствует восстановлению пациентов с  неспец-
ифической болью в спине [28–31, 34].

6. Лечебный массаж

Считается, что существенную помощь в лечении мы-
шечно-тонических синдромов при неспецифических бо-
лях в спине оказывает классический лечебный массаж 
и  рефлекторный массаж – точечный и сегментарный. 
По данным исследований А.А. Ушакова, в процессе про-
ведения массажа восстанавливается микролимфогемо-
циркуляция в тканях, нормализуется мышечный тонус 
и  нейротрофическое обеспечение [70]. Возникающие 
при лечебном массаже механические раздражения экс-
теро- и проприорецепторов активируют регуляторы 
локального кровотока (плазмокины, гистамин, про-
стагландины и др.), которые увеличивают количество 
артерио-венулярных анастомозов и функционально 
активных капилляров в 45 раз, а объемную скорость 
кровотока в них – в 140 раз [70, 71]. Принципиально 
важным при проведении рефлекторного массажа явля-
ется дифференцированный подход к каждому больному. 
При лечении учитываются не только клинически значи-
мые болевые нейродистрофические синдромы, но и так 
называемые латентные [71].

Канадские ученые провели обзор клинических иссле-
дований, обобщающих результаты лечения 3096 паци-
ентов с неспецифической болью в спине. A.D. Furlan 
и соавт. установлено, что лечебный массаж приносит 
кратковременный эффект при острой боли в спине, 
но в комбинации с другими методами лечения приводит 
к значительному улучшению состояния и качества жиз-
ни пациентов с хронической болью в спине [7, 63]. От-
ношение к массажу при хронической боли в спине в раз-
личных клинических рекомендациях неоднозначно. Так, 
в европейских клинических рекомендациях данный ме-
тод не рекомендуют при хронической боли в спине [30]. 
Исследователи из Канады считают его использование 
хорошо или умеренно доказанным. Польза от массажа 
повышается при его сочетании с лечебной физкультурой 

физической активности, уменьшение потребности в ис-
пользовании нестероидных противовоспалительных 
препаратов и улучшение качества жизни пациентов [46]. 
Анализ 13 РКИ с участием 2 678 больных подтверждает 
высокую эффективность рефлекторного обезболивания 
(иглорефлексотерпии) в виде улучшения двигатель-
ных функций и качества жизни, восстановления трудо-
способности пациентов с хронической болью в спине 
при сравнении аналогичных показателей в исследуемых 
группах без лечения и на фоне медикаментозной тера-
пии. Однако при сравнении групп пациентов, получав-
ших иглорефлексотерапию с группами больных, где 
проводили «имитацию иглоукалывания», не было полу-
чено значимых отличий. По результатам работы сделан 
вывод о том, что акупунктура является эффективным 
методом для лечения хронической боли в спине, но не-
плохие результаты лечения также могут быть получены 
при «имитации рефлексотерапии». Авторы указывают 
на необходимость дальнейшего исследования примене-
ния акупунктуры в медицине боли [61]. 

Недостаточность и противоречивость доказательной 
базы эффективности рефлексотерапии обусловлена не-
возможностью воспроизведения адекватной контроль-
ной группы, различий в методологиях постановки игл, 
частоты проведения процедур, трудностями в получении 
модели имитации акупунктуры [9]. Научными работами 
C.F. Smith и соавт. (2011) установлено, что на результа-
ты клинических исследований с применением рефлек-
сотерапии могут влиять более чем 20 факторов (длина 
и диаметр игл, количество, глубина, способ постановки, 
длительность процедуры, число и локализация точек 
воздействия, культурологические аспекты, методы оцен-
ки, особенности национальных школ рефлексотерапии 
и др.) [62]. Необходимо отметить, что широкое приме-
нение методов рефлексотерапии на протяжении столе-
тий, ежегодное увеличение числа РКИ, систематических 
обзоров и метаанализов свидетельствуют в пользу кли-
нической эффективности и жизнеспособности методов 
рефлексотерапевтического обезболивания [9]. Приме-
нение метода рефлексотерапии при неспецифической 
боли в спине рекомендуется Американской коллегией 
терапевтов, Национальным комитетом здравоохранения 
Новой Зеландии, медицинскими обществами по изуче-
нию боли Испании, Дании [33–35, 57–65]. 

5. Мануальная терапия

В основе лечебного эффекта мануальной терапии поло-
жена концепция обратимых двигательных расстройств. 
Современная концепция учитывает механизмы мышеч-
ной контрактильности и болезненности, а также фасци-
ально-связочных феноменов в формировании обрати-
мых двигательных расстройств. Г.А. Иваничев считает, 
что в широком понимании цель мануальной терапии 
состоит в оказании лечебного воздействия на активное 
и пассивное звенья движения и прерывании патологиче-
ских связей между ними для восстановления нормаль-
ных (функциональных) отношений [66].

По мнению ряда авторов, в механизме лечебного дей-
ствия мануальной терапии лежит устранение функ-
ционального блокирования позвоночно-двигательных 
сегментов, восстановление нарушенных функциональ-
ных взаимоотношений в опорно-двигательной системе. 
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поясничной болью, демонстрируют низкий уровень до-
казательности применения низкоинтенсивной лазеро-
терапии, методик тракционного вытяжения, местного 
согревания и охлаждения для лечения данной категории 
больных [75]. V. Poitras и соавт. в обзоре клинической 
и экономической эффективности физиотерапевтиче-
ских методов для лечения боли в спине и шее, опубли-
кованном в 2017 г. при поддержке Канадского агентства 
по  надзору за лекарственными средствами и техноло-
гиям в здравоохранении, представляют ограниченные 
доказательства эффективности ряда физиотерапевтиче-
ских воздействий. На основании анализа 14 рандомизи-
рованных контролируемых клинических исследований 
сделан вывод о том, что электрофизиотерапевтические 
процедуры (чрескожная электронейростимуляция, ла-
зеротерапия, магнитотерапия, воздействие ультразву-
ком), а также методики мануальной терапии практиче-
ски не влияли на болевые ощущения, функциональное 
состояние, общее самочувствие и не способствовали 
быстрейшему восстановлению трудоспособности. Ле-
чебная физкультура оказывала умеренное улучшение 
общего самочувствия, но её эффект в отношении умень-
шения боли и улучшения функционального состояния 
был аналогичен результатам в группах без лечения или 
плацебо-контоля [76]. Использование физиотерапии 
в качестве основного метода лечения острой или хрони-
ческой боли в спине не рекомендуется в международных 
руководствах [77, 78].

Таким образом, учитывая полиэтиологичность и по-
лиморфизм клинических проявлений при неспецифи-
ческой боли в спине, применение различных методов 
немедикаментозной терапии позволяет повысить эф-
фективность проводимого комплексного лечения и сни-
зить медикаментозную нагрузку на пациента. Нелекар-
ственные методы воздействия должны рассматриваться 
как компонент комплексной патогенетической терапии 
в аспекте междисциплинарного подхода. Необходимо 
дальнейшее проведение клинических исследований эф-
фективности различных вариаций терапии неспецифи-
ческой боли в спине. 

и образовательными программами для пациентов. Ле-
чебный эффект после проведенного курса массажа со-
храняется до 12 месяцев [51, 67, 69]. На сегодняшний 
день, лечебный массаж включен в клинические рекомен-
дации Ассоциации врачей общей практики (семейных 
врачей) Российской Федерации, Американской коллегии 
терапевтов, Дании, посвященных лечению неспецифи-
ческой боли в спине [28, 29, 33, 34, 50].

7. Физиотерапия

В комплексной терапии неспецифических болевых 
синдромов широко используются физические факторы 
воздействия. Применение преформированных и есте-
ственных физических факторов направлено на умень-
шение болевого синдрома, восстановление и улучше-
ние двигательных функций, профилактику контрактур, 
улучшение трофики тканей и стимуляцию репаратив-
ных процессов. При разработке лечебного комплекса 
учитывают основные признаки заболевания, выра-
женность болевого синдрома, статодинамические на-
рушения опорно-двигательного аппарата, состояние 
вегетативно-сосудистой системы, наличие нарушений 
крово- и  лимфообращения, реактивность организма, 
наличие сопутствующих заболеваний, а также дли-
тельность заболевания [70–72]. Методы физиотерапев-
тического воздействия для лечения неспецифической 
боли в спине широко используются в Российской Фе-
дерации. Тем не менее в аспекте доказательной меди-
цины целесообразность их применения неоднозначна. 
Результаты систематических обзоров свидетельству-
ют о недостаточности качественно проведенных ис-
следований и доказательств, чтобы подтвердить или 
опровергнуть целесообразность использования физио-
терапии для лечения неспецифической боли в спине 
[68, 75, 76]. 
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