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Источники финансирования 
Разработка данных рекомендаций выполнена без внешнего финансиро-

вания. В ходе работ ни на одном из этапов подготовки рекомендаций не 
применялись ни косвенное, ни прямое финансирование со стороны коммер-
ческих либо государственных и иных некоммерческих организаций. 

 

Декларация конфликта интересов 
В составе рабочей группы по составлению данных рекомендаций отсут-

ствовали предпосылки для внутреннего конфликта интересов. Исследования 
членов рабочей группы не были финансированы внешними источниками. В 
силу особенностей применения физических методов лечения (некоторые 
методы лечения не требуют никакой аппаратуры как, например, некоторые 
физические упражнения, широкий диапазон производителей аппаратуры и 
др.) конфликт интересов в данной области медицинской практики наименее 
вероятен. Физические методы должны применяться совместно с лекарст-
венными и хирургическими методами лечения, что нивелирует вероятность 
конфликта интересов различных групп специалистов, участвующих в разра-
ботке рекомендаций и осуществлении лечебного процесса у пациентов с 
остеоартрозом. Кроме того в настоящих рекомендациях упомянуты лишь 
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физические методы лечения и нигде не используются наименования кон-
кретных аппаратов или производителей медицинской техники. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 
БНС – боль в нижней части спины 
КПР  – клинические практические рекомендации 
КТ  – компьютерная томография 
МКБ Х – международная классификация болезней десятого пересмотра 
МКФ  – международная классификация функционирования, инвалид-

ности и здоровья 
МРТ  – магнитно-резонансная томография 
НИЛТ  – низкоинтенсивная лазерная терапия 
НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты  
ПДС  – поясничный двигательный сегмент 
РКИ  – рандомизированное контролируемое исследование 
УДД  – уровни достоверности доказательств 
ЭМГ  – электромиография 
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ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

 

Необходимость регламентирования правил ведения пациентов на основе 
доказанных фактов и согласованных экспертных мнений привела к созданию 
документов, помогающих врачам и пациентам использовать в лечении заболе-
ваний наиболее эффективные технологии – клинических рекомендаций. 

Клинические рекомендации (КПР, clinicalpracticeguidelines, англ.) – ут-
верждения, разработанные по специальной методологии и призванные помочь 
клиницистам и пациентам принимать решения о рациональной помощи в раз-
личных клинических ситуациях Клинические рекомендации разрабатываются 
экспертами и утверждаются профессиональными некоммерческими медицин-
скими организациями (ст.76 Федерального закона ФЗ-323 «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации», 2011 года).  

Методология разработки клинических рекомендаций основана на система-
тическом обобщении научных доказательств, основанных на принципах дока-
зательной медицины. Такие рекомендации позволяют с учетом новейшей и 
достоверной информации, оптимизировать или существенно снизить влияние 
на решение врачей интуиции, квалификации, мнения авторитетных коллег, ре-
комендации популярных руководств и справочников, имеющие различную до-
лю субъективности представленных в них суждений. 
 

СТРАТИФИКАЦИЯ ЗНАЧИМОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ 

Значимость и применимость имеющихся доказательств зависит от методо-
логического качества научных исследований и характеристик групп больных, 
на которых проводились исследования.  

Сегодня в клинической медицине существует консенсус относительно ие-
рархии уровней доказательств, положенных в основу рекомендаций. Чем ниже 
вероятность возникновения систематической ошибки в исследовании, тем бо-
лее надежны его выводы, и тем больший вес оно имеет при рассмотрении всего 
спектра доказательств по эффективности конкретной технологии. 

Данные, на которых основаны настоящие рекомендации имеют следующие 
уровни убедительности доказательств (в соответствии с приложением Б 
ГОСТ Р 56034-2014) в порядке убывания их достоверности (табл. 1). 

– уровень убедительности доказательства А – доказательства убедительны: 
есть веские доказательства предлагаемого утверждения (результаты нескольких 
РКИ  или мета-анализа); 

– уровень убедительности доказательства В – относительная убедитель-
ность доказательств: есть достаточно доказательств в пользу того, чтобы реко-
мендовать данное предложение (результаты РКИ или больших нерандомизиро-
ванных исследований); 

– уровень убедительности доказательства С – достаточных доказательств 
нет: имеющихся доказательств недостаточно для вынесения рекомендации, но 
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рекомендации могут быть даны с учетом иных обстоятельств (небольшие про-
спективные исследования, ретроспективные исследования, реестры); 

– уровень убедительности доказательства D – достаточно отрицательных 
доказательств: имеется достаточно доказательств для того, чтобы рекомендо-
вать отказаться от применения данной технологии в конкретной ситуации (кон-
сенсус (мнение) экспертов); 

– уровень убедительности доказательства E – веские отрицательные доказа-
тельства: есть достаточно убедительные доказательства для того, чтобы исклю-
чить лекарственное средство или методику  из  рекомендаций  (консенсус  
(мнение)  экспертов). 

Таблица 1. 
Классы рекомендаций и уровни убедительности доказательств 

Сила (класс) 

рекомендаций 

Практические рекомендации 

метода 

Уровень убедительности  

доказательств 

Сильные 

(I класс) 

Рекомендованы. Фактические 

данные и (или) общее соглаше-

ние экспертов, что данный 

метод лечения (технология) 

полезен и эффективен 

Два или более  

доказательства 

уровня А 

 

Средняя 

(IIa класс) 

Должны быть рассмотрены 

все доказательства (мнение) в 

пользу полезности (эффектив-

ности) метода лечения 

Одно доказательство 

уровня А с дополни-

тельным доказатель-

ством уровня В 

Два или более 

согласованных 

доказательств 

уровня В 

Слабая 

(IIb класс) 

Могут быть рассмотрены. 

Полезность (эффективность) 

метода лечения менее уста-

новленных доказательств 

(мнений) 

Одно доказательство 

уровней А, В  

с дополнительным 

доказательством 

уровня С 

Два или боль-

ше согласован-

ных доказа-

тельств уровня 

С 

Очень слабая 

(III класс) 

Не рекомендованы. Недоста-

точные или противоречивые 

доказательства; имеются до-

казательства (или общее со-

гласие), что данный метод не 

является полезным (эффек-

тивным), а в некоторых слу-

чаях может быть вредным 

Одно доказательство 

уровней А, В, С без 

других поддержи-

вающих доказа-

тельств 

Более чем одно 

исследование 

уровня D или E 

Рабочая группа признает, что отсутствие доказательств не является доказа-
тельством отсутствия эффекта. Пациенты могут получать некоторые положи-
тельные результаты от действия не представленных в данном документе, одна-
ко они не превышают положительные результаты плацебо-воздействий.  

Настоящие рекомендации созданы в соответствии с современными между-
народными требованиями к подобным публикациям, учтен опыт разработки 
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клинических рекомендаций отечественных и зарубежных коллег (Межрегио-
нальное общество специалистов доказательной медицины, 2003; 
CouncilofEurope, 2001; GIN, 2003; WHO, 2003), а также международные крите-
рии их оценки (AGREE,  2001).  

 

Цель и задачи клинических рекомендаций 
Целью данных рекомендаций является доведение до всех заинтересованных 
клинических специалистов и пациентов информации о доказанных на сего-
дняшний день эффективных физических методов лечения боли в спине. 
Задачи: 
 Долгосрочная профилактика осложнений у пациентов с различными кли-

ническими формами дорсопатий. 
 Улучшение качества жизни таких пациентов. 
 Повышение уровня их физического и социального функционирования. 
 Рациональное использование специалистами только тех физических мето-

дов, эффективность которых на сегодняшний день имеет строгие научные 
доказательства. 

 Облегчение выбора адекватного физического метода лечения пациента с 
болью в спине для всех заинтересованных клинических специалистов, в 
том числе не имеющих дополнительного образования по физиотерапии. 

 Повышение финансовой рациональности использования аппаратуры и 
трудовых затрат медицинского персонала.  

 

Порядок разработки рекомендаций 
Стратегия поиска доказательств включала поиск РКИ по ключевым сло-

вам («боль в спине», «боль в пояснице», «физические методы лечения», 
«low back pain», «physical therapy») в электронных базах данных (PEDro, 
PubMed, EMBASE, E-library), базах данных систематических обзоров (Ко-
крановская библиотека, DARE), из международных баз данных других кли-
нических рекомендаций (NGC, GERGIS, NZGG, NICE) с последующим по-
иском полнотекстовых статей на сайте издателей, а также ручного поиска в 
журналах за период с 2001 по 2014 гг. 

Критерии отбора доказательств. При разработке данных рекомендаций 
членами рабочей группы использовали преимущественно данные отечествен-
ных и зарубежных систематических обзоров, мета-анализов РКИ, а также дан-
ные отдельных РКИ, оцениваемых не менее чем на 6 из 10 баллов по шкале 
PEDro (включает 10 параметров РКИ, таких как рандомизация, сравнительный 
характер исследования, оценка по конечным точкам, ослепление и др.) на рус-
ском или английском (либо имеющие абстракт на английском) языке.  

При составлении рекомендаций применялись стандартные методы отбора 
материалов для включения и принятия окончательных решений (голосование, 
формальный метод согласования оценок Delphi).  

Данные клинические рекомендации учитывают эффективность и безопас-
ность предлагаемых физических методов лечения остеоартроза. По степени 



 

11 

эффективности все физические методы разделены на три группы (основные, 
дополнительные и вспомогательные методы). 

КОНЦЕПЦИЯ РАЗРАБОТКИ РЕКОМЕНДАЦИЙ 

Боль в спине является неспецифическим симптомом различных заболе-
ваний и одной из наиболее частых жалоб у людей трудоспособного возрас-
та. Результаты некоторых исследований свидетельствуют о том, что распро-
страненность болей в спине достигла масштаба эпидемии по всему миру, 
частота возникновения острой боли в спине колеблется от 60% до 90% [51, 
135].  

На первом месте по частоте встречаемости (примерно 70-86%) стоит 
боль в нижней части спины [99, 170]. 

Боль в нижней части спины – распространенный клинический синдром, 
проявляющийся болезненными ощущениями в области, локализующуюся меж-
ду XII парой рёбер и ягодичными складками. Наиболее часто сопровождается 
мышечно-тоническим и корешковым синдромами.   

У 85% пациентов возникает «неспецифическая боль в спине», т.е. боль не 
связанная со специфической патологией (например, инфекции, опухоли, остео-
пороз, болезнь Бехтерева, перелом, воспалительный процесс, корешковый син-
дром или синдром конского хвоста), а вызванная дисфункцией мышечного и 
суставно-связочного аппарата позвоночника. Достаточно часто понятие «не-
специфическая боль в спине» заменяют диагнозом «дорсопатия».  

Под острой болью в спине подразумевают боль, которая продолжается 6 нед 
и меньше (по данным других авторов – до 4 нед), под подострой – боль, про-
должительностью от 6 до 12 нед; длительность хронической боли как правило 
более 12 нед. 

Для объективизации состояния пациента, кроме неврологического осмотра, 
используют рекомендованные ВОЗ опросники (оценка боли по шкале ВАШ, 
тест Шобера, опросник Освестри, индекс физической нетрудоспособности 
Вадцеля, опросник инвалидности Роланда-Морриса и др.). Они полезны для 
идентификации базовой статуса пациента по отношению к боли, функции и 
инвалидности, а также для мониторинга изменения состояния пациента в тече-
ние всего курса лечения [51, 135]. 

Если при сборе анамнеза выявляются «красные флаги»
1
, необходима рент-

генография позвоночника в прямой и боковой проекциях. Иногда встает необ-

                                                 
1
«Красные флаги», «знаки угрозы» - неврологические и соматические нарушения, наличие 

которых может свидетельствовать о более серьезной патологии и срочном дообследовании 

пациента или направлению к соответствующему врачу. К ним относятся: злокачественные 

новообразования в анамнезе; снижение веса без объективной причины; «дебют» острой 

боли у пациентов младше 15 и старше 50 лет; боль не зависящая от движения и положения 

тела (боль в покое или в положении лежа); симптомы поражения спинного мозга или ко-

решков конского хвоста (слабость в ногах, присоединение тазовых расстройств, нарушения 

чувствительности по типу «седловидной» анестезии); возникновение боли на фоне гипер-
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ходимость при рентгенографии использовать функциональные тесты (исследо-
вание в состоянии максимального сгибания и разгибания позвоночника), что 
помогает выявить нестабильность ПДС. Кроме того, большинству пациентов, 
необходима рентгенография позвоночника. 

При отсутствии положительной динамики лечения острой боли в спине не-
обходима оценка психосоциальных факторов риска («желтые флаги»). К ним 
относятся страх, стресс, финансовые проблемы, депрессия, чувство неудовле-
творенности, семейные проблемы у пациента. 

Также рекомендуется общий анализ крови и мочи при подозрении на эпи-
дуральный абсцесс, остеомиелит, поражение спинного мозга и корешков и в 
диагностически сомнительных случаях – компьютерной томографии (КТ) и 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) пояснично-крестцового отдела по-
звоночника. КТ позволяет выявить патологию костной ткани, диагностировать 
грыжи диска и стеноз позвоночного канала. МРТ обладает наибольшей чувст-
вительностью и специфичностью и показана в большей степени для исследова-
ния спинного мозга (более точно позволяет определить размеры грыжи диска, 
стеноз позвоночного канала, объемные процессы, патологию оболочек спинно-
го мозга). 

Женщинам, как правило, рекомендуется осмотр гинеколога, мужчинам – 
уролога. При необходимости проводят УЗИ органов брюшной полости и мало-
го таза, ректороманоскопия. 

Электромиография (ЭМГ) может быть назначена при наличии симптомов 
радикулопатии (для ее подтверждения) или неясном диагнозе, при необходи-
мости определения уровня и степени поражения спинномозгового корешка и 
периферического нерва. Так же ЭМГ способна оценить прогноз восстановления 
и эффективность проводимого лечения. 

Основная цель терапии пациентов с болью в спине состоит в уменьшении 
боли и улучшении качества жизни пациентов. Схемы лечения включают в себя 
как физические методы, так и лекарственные средства.  

У пациентов с тяжелыми формами заболевания, которые не реагируют на 
консервативную терапию, предпочтительно хирургическое лечение.  

Современные международные рекомендации регламентируют пероральное 
применение различных групп лекарственных средств – анальгетиков, нестеро-
идных противовоспалительных препаратов, миорелаксантов, а также препара-
тов других фармакологических групп (табл. 2).  

 
Таблица 2. 

Медикаментозные методы лечения больных с острой  
неспецифической болью в нижней части спины 

Рекомендации Класс Уровень 

                                                                                                               
термии; снижение иммунитета и склонность к инфекциям; травмы спины или остеопороз в 

анамнезе; длительный прием стероидных препаратов; остеопороз. 
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Парацетамол (ацетаминофен) II В 

Нестероидные противовоспалительные препараты  I  А 

Миорелаксанты I А 

Бензодиазепины II В 

Опиоиды и трамадол II В 

 
 

 
Таблица 3. 

Медикаментозные методы лечения больных с хронической  
неспецифической болью в нижней части спины 

Рекомендации Класс Уровень 

Парацетамол (ацетаминофен) II В 

Нестероидные противовоспалительные препараты  I А 

Опиоиды и трамадол II В 

Бензодиазепины II В 

Трициклические антидепрессанты I А 

Антиконвульсанты (габапентин) II В 

Миорелаксанты III В 

 
 

ТРЕБОВАНИЯ ПРОТОКОЛА 
Таблица 4. 

Модель пациента 

Обязательная  

составляющая модели 

Описание  

составляющей 

Нозологическая форма Дорсопатия* 

Категория возрастная  Взрослые 

Стадия заболевания Любая  

Фаза заболевания Острая, подострая 

Осложнения Грыжа диска, состояние после оперативного  

удаления грыжи диска 

Код по МКБ-10 [1] М54 

Условия оказания помощи  Амбулаторно, дневной стационар, стационар, 

санаторий 

 
В МКБ Х «дорсопатия» входит в блок болезней костно-мышечной системы 

и соединительной ткани (М54): М54.5 – люмбалгия, М54.4 – люмбалгия с 
ишиасом, М54.8 – другая дорсалгия. Такие диагнозы как радикулопатия 
(М54.1) и ишиас (М54.3) к неспецифической боли в спине не относят, т.к. как 
правило, имеют определенную причину (например, грыжу межпозвоночного 
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диска или сдавление седалищного нерва вследствие спазма грушевидной мыш-
цы). 

В Международной классификации функционирования, инвалидности и здо-
ровья (МКФ) боль в спине входит в раздел «Сенсорные функции и боль» 
(b28013), боль в нижней конечности (b28015); а также в раздел «Нейромышеч-
ные, скелетные и связанные с движением функции». 
 

Таблица 5. 
Физические методы лечения больных с острой болью в спине 

Основные 
эффект на клинику,  

качество жизни и/или 
прогноз доказан 

Дополнительные 
эффективность  
исследована, но  

требует уточнения 

Эффекты не доказаны 
исследования не проводились, 
либо эффекты не доказаны 

Умеренная физическая 
активность(I, А) 

Импульсная магнито-
терапия (II, В) 

Гальванизация, лекарственный 
электрофорез (II, С) 

Импульсная  
электротерапия (II, В) 

Теплотерапия  
(II, В) 

Постельный режим 
(I, С) 

Акупунктура (I, В) Локальная воздушная 
криотерапия(II, В) 

Тракция (I, D) 

 Мануальная терапия 
(II, В) 

Массаж (II, D) 

 ЛФК (II, В)  

 Ходьба (II, В)  

 Низкоинтенсивная  
лазеротерапия (II, С) 

 

 Ультразвуковая тера-
пия (II, С) 

 

 «Школа спины» (II, С)  
 Ношение корсета(II, С)  

 
Перечень медицинских услуг 

Перечень медицинских услуг, оказываемых пациенту с острой болью в спи-
не представлен в табл. 6. 

Таблица 6.  
Перечень медицинских услуг, оказываемых пациенту  

с острой болью в спине 

Код 
Наименование 

медицинской услуги 
Частота  

предоставления 
Кратность 

выполнения 
Основной перечень 

А 20.31.013 Умеренная физическая активность 1 10 
А 17.31.004 Импульсная электротерапия 1 10 

Дополнительный перечень 
А 17.31.020 Импульсная магнитотерапия 0,5 5 
А 20.24.001 Теплотерапия 0,1 5 
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А 24.21.005 Локальная воздушная криотерапия 0,3 5 
А 22.10.001 Низкоинтенсивнаялазеротерапия 0,3 5 
А 22.24.002 Ультразвуковая терапия 0,5 5 
А 21.24.002 Акупунктура 0,1 5 
А 21.24.001 Мануальная терапия 0,1 3 
А 19.24.001 ЛФК 0,4 10 
А 20.31.013 Ходьба 0,2 10 

 

Наряду с перечисленными, в зарубежной медицинской практике использу-
ют методы, обладающие высокими уровнями доказательств: йогу и пиллатес 
(класс рекомендаций I) [88, 132, 133], высокоинтенсивная лазеротерапия (класс 
рекомендаций II) [53], остеопатию, хиропрактику (класс рекомендаций II) [34, 
36], гидроэлектрофорез (класс рекомендаций III) [12], когнитивную поведенче-
скую терапию (класс рекомендаций II) [98]. 

Таблица 7. 
Физические методы лечения больных с подострой и  

хронической болью в спине 

Основные 
эффект на клинику,  

качество жизни и/или 
прогноз доказан 

Дополнительные 
эффективность исследована,  

но требует уточнения 

Эффекты не доказаны 
исследования не  

проводились, либо  
эффекты не доказаны 

Умеренная физическая 
активность(I, А) 

Локальная воздушная  
криотерапия (II, В) 

Ношение корсета 
(II, С) 

Физические  
упражнения (II, А)  

«Школа спины»  
(II, В) 

Тракционная 
терапия (III, А) 

Импульсная  
электротерапия (II, В) 

Массаж 
(II, В) 

 

Акупунктура (I, В) 
Мануальная терапия 

(II, А) 
 

 
Ультразвуковая терапия 

(II, В) 
 

 
Низкоинтенсивная  

лазеротерапия (II, В) 
 

 
Импульсная  

магнитотерапия  
(II, В)  

 

 
Ходьба  
(II, С) 

 

 
Кроме перечисленных методов в зарубежной медицинской практике ис-

пользуются методы, обладающие высоким уровнем доказательств: йога и пила-
тес (класс рекомендаций I) [34, 178], когнитивная поведенческая терапия (II) 
[98, 155], остеопатия, хиропрактика (II) [99, 127, 169], микротоковая терапия (II) 
[91], гидроэлектрофорез (III) [12], высокоинтенсивная лазеротерапия (III) [53], 
общая вибротерапия (III) [39]. 
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Перечень медицинских услуг 
Перечень медицинских услуг, оказываемых пациенту с подострой болью в 

спине представлен в табл. 8. 
 

Таблица 8.  
Перечень медицинских услуг, оказываемых пациенту  

с подострой болью в спине 

Код 
Наименование 

медицинской услуги 

Частота  

предоставления 

Кратность 

выполнения 

Основной перечень 

А 20.31.013 Умеренная физическая активность 1 10 

А 19.24.001 Физические упражнения 1 10 

А 17.31.004 Импульсная электротерапия 1 10 

Дополнительный перечень 

А 17.31.020 Импульсная магнитотерапия 0,2 5 

А 24.21.005 Локальная воздушная криотерапия 0,3 5 

А 22.10.001 Низкоинтенсивная лазеротерапия 0,3 5 

А 25.24.003 Школа спины 0,9 2 

А 22.24.002 Ультразвуковая терапия 0,5 10 

А 21.24.002 Акупунктура 0,1 2 

А 21.24.001 Мануальная терапия 0,1 2 

А 20.31.013 Ходьба 0,7 10 

А 21.24.001 Мануальная терапия 0,1 2 

А 21.24.004 Массаж 0,5 10 

 

Таблица 9. 
Физические методы лечения больных  

с грыжей межпозвонкового диска 

Основные 

эффект на клинику, качество жизни 

и/или прогноз доказан 

Дополнительные 

эффективность исследована,  

но требует уточнения 

Физические упражнения (II, В) Локальная воздушная криотерапия(II, В) 

Вытяжение позвоночника (II, С) «Школа спины»(II, В) 

 Низкоинтенсивная лазеротерапия (II, В) 

 Мануальная терапия (II, С) 

 Интерференцтерапия (II, С) 

 ТЭНС (II, С) 

 Теплотерапия (II, С) 
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Перечень медицинских услуг 

Перечень медицинских услуг, оказываемых пациенту с грыжей межпозвонко-
вого диска представлен в табл. 10. 
 

Таблица 10.  
Перечень медицинских услуг, оказываемых пациенту после  

оперативного лечения грыжи диска 

Код 
Наименование 

медицинской услуги 

Частота  

предоставления 

Кратность 

выполнения 

Основной перечень 

А 19.03.002 Физические упражнения 1 10 

А 19.31.006 Вытяжение позвоночника 1 5 

Дополнительный перечень 

А 24.21.005 Локальная воздушная криотерапия 0,3 5 

А 25.24.003 Школа спины 0,8 2 

А 22.10.001 Низкоинтенсивная лазеротерапия 0,5 10 

А 21.24.001 Мануальная  терапия 0,1 3 

А 17.31.005 Интерференцтерапия 0,3 5 

А 17.24.004 ТЕНС-терапия 0,2 10 

А 20.24.001 Теплотерапия 0,1 5 

 
Физические методы лечения пациентов после оперативного  

лечения грыжи диска 
Таблица 11. 

Физические методы лечения больных после оперативного  
лечения грыжи диска 

Основные 

эффект на клинику, качество 

жизни и/или прогноз доказан 

Дополнительные 

эффективность  

исследована, но  

требует уточнения 

Эффекты не доказаны 

исследования не проводились, 

либо эффекты не доказаны 

Физические упражнения  

(II, В) 

Локальная воздушная 

криотерапия (II, В)  

Гидрокинезотерапия 

(II, С) 

  
Низкочастотная  

магнитотерапия (II, С) 

  
Ультразвуковая терапия  

(II, С) 

  
Лекарственный  

электрофорез (II, С) 

  Теплотерапия(II, С) 

  Электростимуляция (II, С) 
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Перечень медицинских услуг 

Перечень медицинских услуг, оказываемых пациенту после оперативного 
лечения грыжи диска представлен в табл. 12. 

Таблица 12.  
Перечень медицинских услуг, оказываемых пациенту  

после оперативного лечения грыжи диска 

Код 
Наименование 

медицинской услуги 

Частота 

предоставления 

Кратность 

выполнения 

Дополнительный перечень 

А 20.24.004 Гидрокинезотерапия  0,1 5 

А 17.31.020 Низкочастотная магнитотерапия 0,7 10 

А 22.24.002 Ультразвуковая терапия 0,5 10 

А 17.24.006 Лекарственный электрофорез 0,2 5 

А 20.24.001 Теплотерапия 0,1 5 

А 17.02.001 Электростимуляция 0,1 10 

Технология выполнения медицинских услуг представлена в Приложении 1, 
а список основных источников по доказательству их эффективности – а При-
ложении 2.  

 
 

АЛГОРИТМ И ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ФИЗИЧЕСКИХ 
МЕТОДОВ У РАЗЛИЧНЫХ КАТЕГОРИЙ ПАЦИЕНТОВ  

 
ПАЦИЕНТЫ С ГРЫЖЕЙ МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА 

В качестве основных методов лечения больных с болью в спине, вызванной 
межпозвонковой грыжей, рекомендованы эпидуральные блокады стероидных 
препаратов (класс рекомендаций II). Ряд авторов пришли к выводу, что эпиду-
ральные инъекции стероидных препаратов могут быть использованы как аль-
тернативный метод хирургического лечения для части пациентов с пояснично-
крестцовой радикулопатией вследствие грыжи межпозвонкового диска для 
краткосрочного (30 дней) уменьшения болей и функционального улучшения. 

При сдавлении корешков конского хвоста с наличием пареза стоп, анестези-
ей аногенитальной области, нарушением функции тазовых органов, а также при 
неэффективности адекватного консервативного лечения в течении 3-4 мес вста-
ет необходимость хирургического лечения (класс рекомендаций II): классиче-
ская дискэктомия, микродискэктомия, ляминэктомия, чрезкожная пункционная 
лазерная нуклеотомия и др.  

По данным некоторых зарубежных исследований, в которых проводилось 
2-х годичное наблюдение пациентов с дискогенными радикулопатиями, про-
шедшими консервативное (1 группа) или хирургическое (2 группа) лечение 
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выявлено неизбежное улучшение состояния пациента и неврологического ста-
туса как после операции, так и после консервативного лечения [176, 177].  

В качестве основных методов рекомендованы комплекс стабилизирующих 
упражнений и вытяжение поясничного отдела позвоночника (класс рекоменда-
ций II).  
 

ПАЦИЕНТЫ ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ГРЫЖИ ДИСКА 

Хирургическое лечение (в том числе микродискэктомия) достаточно часто 
является успешным способом лечения секвестрированной грыжи межпозвон-
кового диска [86]. Однако не у всех пациентов оперативное лечение приводит к 
хорошим результатам, и многие по-прежнему страдают от боли в пояснице.  

 

БЕРЕМЕННЫЕ ЖЕНЩИНЫ С БОЛЬЮ В СПИНЕ 

Примерно у 50% беременных женщин выявляется боль в пояснице, как пра-
вило, во второй половине беременности интенсивность болей возрастает. Дос-
таточно эффективными методами, позволяющими уменьшить боль в пояснице 
и сроки пребывания на больничном беременных женщин, являются ЛФК, аку-
пунктуре и ношение поддерживающего белья или бандажа. 

В одном исследовании (212 женщин) физические упражнения, выполняе-
мых три раза в неделю в течение второй половины беременности, значительно 
снизили интенсивность боли в пояснице по сравнению с контрольной группой 
[61]. Прибавка в весе во время беременности, срок беременности и вес новоро-
жденных не отличались между двумя группами. В 1 РКИ (258 женщин) занятия 
аквааэробикой во второй половине беременности снизили уровень болей в по-
яснице и сроки пребывания на больничном в основной группе более выражено, 
чем в контрольной [89]. В нескольких РКИ после воздействия акупунктуры у 
беременных женщин значительно уменьшились боли в спине и инвалидность 
[109, 172]. 

Некоторые исследования подтвердили эффективность поддерживающего 
белья или поясов во время беременности (особенно во второй половине) [87]. 

 

ПОЖИЛЫЕ ПАЦИЕНТЫ 

Хроническая боль в пояснице, как правило, имеет сложности в лечении во 
многом связанные с неэффективностью терапии или наличием сопутствующих 
заболеваний, ограничивающих возможности врача. Поэтому порой на первый 
план в лечении хронической боли пожилых пациентов выходит физическая 
терапия, где доказано эффективными являются ЛФК и ТЕНС-терапия.  

В нескольких РКИ доказана эффективность акупунктуры в лечении хрони-
ческой боли в пояснице у пожилых пациентов [82, 113].  

В 1 РКИ показано, что глубокое воздействие на триггерные точки может 
быть более эффективным методом лечения боли в пояснице у пожилых паци-
ентов, чем стандартные методы акупунктуры или поверхностное воздействие 
на триггерные точки [82].

 

В нескольких РКИ показано, что чрескожная электронейростимуляция и 
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ЛФК могут быть назначены для лечения пожилых людей, страдающих хрони-
ческой болью в пояснице, о чем свидетельствует снижение интенсивности боли 
и уровня инвалидности, повышение настроения, контроля жизни и физической 
работоспособности [174, 175]. 

 
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ  

Противопоказаниями для физиотерапии больных БНС являются подозрение 
на метастатические опухоли, состояния, требующие нейрохирургической опе-
рации (протрузии диска со сдавлением вещества спинного мозга, либо корешка, 
а также все общие противопоказания для физиотерапии: геморрагический син-
дром, неопластический синдром, гипертермический синдром (лихорадка; тем-
пература тела больного свыше 38

о
 С), синдром системной (сердечной, сосуди-

стой, дыхательной, почечной и печеночной) и полиорганной (общее тяжелое 
состояние больного) недостаточности, кахектический синдром (резкое общее 
истощение), эпилептический синдром, истерический синдром, судорожный 
синдром, психомоторный и дисциркуляторный синдромы тяжелой степени.  
 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Представленные рекомендации основаны на данных мультицентровых ис-

следований физических методов лечения по унифицировнным международным 
протоколам, которые позволяют более точно и надежно оценить степень их 
эффективности и составляют основу доказательной физиотерапии. Применение 
концепции доказательной медицины в физиотерапии позволит ей перейти на 
новый этап своего развития. И чем раньше практические врачи  начнут приме-
нять методы доказательной физиотерапии в своей практике, тем быстрее полу-
чат реальную пользу. Доказательная физиотерапия уже показала, что сложней-
шая технология нередко оказывается неэффективной, тогда как простейшие 
средства и методы, наоборот, вполне эффективны. Из этого следует, что сколь 
бы эффектно не выглядел предлагаемый физический метод лечения, он, прежде 
всего, должен быть эффективен. Изменение мышления отечественных физио-
терапевтов с оценки эффекта конкретного лечебного физического фактора к 
оценке эффективности лечения, положенного в основу современного этапа раз-
вития медицины, не менее важно, чем модернизация аппаратуры. 
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Приложение 1. 

ТЕХНОЛОГИЯ ВЫПОЛНЕНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 
 

БОЛЬНЫЕ С ОСТРОЙ БОЛЬЮ В СПИНЕ 

 
Умеренная физическая активность 

Рекомендация № 1. Активность в повседневной деятельности в острой и по-
дострой стадии болей в спине в пределах, допустимых симптоматикой (болью). 

Длительный постельный режим (более 4дней)не рекомендуется в острый 
период болей, т.к. увеличивает сроки нетрудоспособности и тормозит процесс 
возвращения к полноценной жизни. Следует ограничить любую деятельность 
(в том числе и упражнения), которая приводит к усилению болей. 

Согласно рекомендациям, основанным на результатах 21 систематическо-
го обзора и многочисленных РКИ, эффективными при лечении боли в спине, 
даже в начальной стадии острой боли, является сохранение физической ак-
тивности. Это способствует уменьшению уровня боли, инвалидности и сро-
ков нетрудоспособности [1, 24, 142]. 

Руководства Нидерландов, Новой Зеландии, Финляндии, Норвегии, Вели-
кобритании, Австралии, Германии, Швейцарии и Швеции рекомендуют оста-
ваться активным даже в острый период болей в спине. 

Современные международные клинические руководства пришли к выводу, 
что пациентам с подострой болью в пояснице следует рекомендовать оставать-
ся активными и отговаривать от постельного режима, в то время как пациентам 
с хронической  болью следует назначать ЛФК [129].  

 
Импульсная электротерапия 

Рекомендация № 2. Импульсная электротерапия может быть назначена 
большинству пациентов с острой болью в спине. 

При диадинамотерапии и ампли-
пульстерапии два пластинчатых элек-
трода (от 4×6 до 5×15 см) размещают в 
области паравертебральных зон пояс-
нично-крестцового отдела позвоночни-
ка (катод на место боли). Воздействуют 
током ДН – 30 с, а затем КП и ДП – по 
3-4 мин. СМТ: III и IV РР по 3-5 мин, 
режим переменный, ЧМ 100-50 Гц, ГМ 
25-100%, длительность посылок 2-4 с. 
Сила тока – до безболезненной вибра-
ции. Процедуры проводят ежедневно или два раза в день, курс лечения – 5-10 
процедур. 



 

22 

 
При TENS-терапии электроды размещают 

в паравертебральных зонах поясничного от-
дела позвоночника. Применяют импульсные 
токи прямоугольной формы частотой 100 
имп∙с

-1
. Сила тока – до безболезненной виб-

рации, продолжительность процедуры – 20 
мин, ежедневно, курс – 8-10 процедур. 

 

 

При интерференцтерапии четыре круг-
лых электрода диаметром 8 смрасполагают 
попарно справа и слева в верхне-поясничной 
области позвоночника. К одной цепи при-
соединяют диагонально расположенные 
электроды (один справа, второй – слева и 
наоборот). Частоту биений тока (40-80 Гц) 
устанавливают в зависимости от стадии про-
цесса, а силу тока в обеих цепях увеличива-
ют до появления у больного ощущения без-
болезненной вибрации в интерполярной зоне. Продолжительность процедуры 
8-15 мин, ежедневно или через день, курс –10-15 процедур 
 

 

Данные 21 исследования показали, что воздействие на боль в спине им-
пульсными токами более эффективно, чем плацебо, в то время как TENS-
терапия показала противоречивые результаты. В еще 1 РКИ не было никакого 
функционального преимущества TENS в лечении больных с хронической 
болью в пояснице [19, 147]. 1 РКИ низкого качества показал, что гальваниче-
ский ток, электрофорез и электромиостимуляция не были более эффективны, 
чем плацебо. Однако никаких побочных эффектов не было отмечено ни в од-
ном из включенных исследований.  

В 1 РКИ (n= 240) не найдено существенных отличий в долгосрочной пер-
спективе (частота рецидива острой боли, длительности больничного листа, 
потреблении лекарств через 12 мес) эффективности мануальной терапии и 
интерференцтерапии при лечении острой боли в пояснице [79]. 

В другом РКИ отмечено значительное улучшение состояния пациентов 
после интерференцтерапии, однако статистически (р=0,030) и клинически 
значимое снижение функциональной инвалидности отмечалось при воздейст-
вии на область проекции спинномозгового корешка [80]. 

Таким образом, импульсная электротерапия может быть назначена для 
уменьшения болей в спине, но необходимы дальнейшие исследования для 
уточнения их эффективности [91,101].  
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Акупунктура 

Рекомендация № 3. Акупунктура рекомендована в качестве дополнитель-
ного физического метода лечения пациентов с болью в пояснице в острый пе-
риод стадии заболевания.  

Проводится с использованием сегмен-
тарных корпоральных точек (особенно бо-
левых), аурикулярных точек или, распола-
гающихся в зоне иррадиации болей. Время 
воздействия – 30-60 мин, курс 12-15 проце-
дур, выполняемых ежедневно или через 
день. 

 

Результаты 32 РКИ показали значимое снижение уровня боли и улучшение 
функции позвоночника после акупунктуры по сравнению с плацебо [81]. В 
11 рандомизированных контролируемых испытаниях (n=1139) показано более 
эффективное снижение острой боли в спине после акупунктуры в сравнении с 
лечением НПВП [100]. 4 РКИ доказали, что акупунктура эффективнее снижает 
боль, чем группа плацебо-иглоукалывания, однако, не влияя на функциональ-
ные свойства позвоночника и сроки нетрудоспособности [115]. В 3 РКИ выяв-
лено отсутствие значимой разницы в снижении боли и улучшения функции 
позвоночника между группой, получавшей иглоукалывание и группой сравне-
ния (плацебо-иглоукалывание) в срок от 6 до 12 мес [182]. Таким образом, аку-
пунктура может быть более эффективным средством, уменьшающим болевой 
симптом у пациентов с острой болью в спине, чем лекарственная терапия (не-
стероидные противовоспалительные средства), а также плацебо-акупунктура 
[85, 96, 165].  

На основании 33 РКИ по влиянию акупунктуры на острую и хроническую 
боль в пояснице выявлено, что она эффективно снимает хроническую боль в 
пояснице. Однако не получено доказательств того, что акупунктура более эф-
фективна, чем другие методы лечения [111]. 

 

Импульсная магнитотерапия 
Рекомендация № 4. Импульсная магнитотерапия может быть назначена 

пациентам с острой болью в спине. 
Индукторы перемещают по ходу пора-

женного отдела позвоночника или соответ-
ствующей паравертебральной зоны. При 
проявлениях радикулоишемии воздействие 
проводят также по ходу седалищного нерва 
от подягодичной области по задней поверх-
ности бедра до подколенной ямки. Ампли-
туда магнитной индукции 0,5-0,7 Тл (интен-
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сивность 40-60%), интервал между импульсами 20 мс, продолжительность воз-
действия 8-10 мин, ежедневно, курс – 12-16 процедур. 

Данные 11 исследований показали, что воздействие на боли в спине им-
пульсных магнитных полей более эффективно, чем плацебо [17, 102, 123]. В 
одном РКИ оценивали эффективность импульсной магнитной терапии при ост-
рой боли в спине (по сравнению с плацебо-воздействием). В результате в груп-
пе, получавшей импульсную магнитную стимуляцию отмечалось значительное 
улучшение в виде уменьшения болей, мышечно-тонического синдрома, улуч-
шения функции.[158]. 

 

Теплотерапия 
Рекомендация № 5. Теплотерапия может применяться как дополнительно-

го физического метода лечения пациентов с острой болью в спине.  
Методика аппликации. Плоские блоки 

парафина толщиной 2-2,5 см размещают 
на пораженном участке, покрывают спе-
циальным ватником, при необходимости 
укутывают еще и одеялом. Температура 
парафиновой аппликации +50-55ºС, про-
должительность воздействия 30-60 мин, 
ежедневно или через день, курс лечения – 
12-16 процедур. 

В 9 РКИ с участием 1117 участников 
исследовали влияние теплового фактора (в виде обертываний и термоодеяла) на 
динамику острой и подострой боли в пояснице. Выявлено значительное 
уменьшение боли уже после 5 дней лечения по сравнению с группой сравнения 
(плацебо-воздейсвтие). Существуют доказательства того, что комбинированное 
лечение с использованием теплотерапии и физических упражнений усиливает 
регресс боли и улучшает двигательную функцию позвоночника [57]. В 1 систе-
матическом обзоре найдены убедительные доказательства эффективноститеп-
лотерапии у пациентов с острой болью в пояснице [25].  

Имеется необходимость дальнейших РКИ более высокого качества для 
уточнения эффективности теплотерапии при болях в пояснице. 

 

Локальная воздушная криотерапия 
Рекомендация № 6. Криотерапия может быть назначена пациентом с ост-

рой болью в спине. 
Воздушный поток направляют с рас-

стояния 7-10 см с равномерным воздей-
ствием на область воздействия продоль-
ными движениями вдоль позвоночника с 
помощью насадки среднего диаметра. 
Объемная скорость воздушного потока 
1000 л∙мин

-1
. Продолжительность проце-
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дуры составляет от 5 до 8 мин, ежедневно, курс лечения – 5-15 процедур. 
Несколько исследований показали эффективность криотерапии в комплекс-

ном лечении боли в позвоночнике [183, 188, 190]. По результатам 8 исследова-
ний, в том числе РКИ и систематических обзоров выявлены ограниченные дан-
ные о возможности криотерапии уменьшить боль в пояснице в острый период 
[67]. [177, 178, 183-190]. 

 

Мануальная терапия 
Рекомендация № 7: Мануальная терапия может быть рекомендована как 

дополнительный метод для лечения острой боли в спине. 
 
 

Рекомендован курс мануального 
воздействия с частотой не менее 2- 
3 раз в нед, продолжительность курса   
8-12   процедур. 

 
 
 
Данные 20 РКИ (2674 участников с острой болью в пояснице) показали, что 

в группе сравнения, где пациенты получали мануальную терапия качестве до-
полнительного лечения, эффективность не была значимее по сравнению с пла-
цебо-эффектом (рассматривалась возможность восстановления, возвращения 
работоспособности, качество жизни и затраты на лечение). В данных исследо-
ваниях не наблюдали никаких серьезных осложнений после проведенного кур-
са мануальной терапии [139, 161]. 

 В 6 РКИ выявили клиническую значимость манипуляции спины [94]. В 
1 РКИ (n=54 в возрасте от 18 до 40 никогда ранее не лечившихся с помощью 
мануальной терапии и отрицавшие предшествующие эпизоды боли в спине в 
течение предыдущих 6 мес) исследовалось влияние мануальной терапии на 
острую боль в спине. Лечебный эффект мануальной терапии был выше в груп-
пе с более продолжительным сроком боли в спине, причем уже в первую неде-
лю лечения наблюдалась наиболее значимая (р=0,009) и быстрая (р<0,025) ди-
намика [71]. 

Американские, английские, новозеландские и датские руководства реко-
мендуют спинную манипуляцию при острой боли в нижней части спины. 
Голландские, австралийские и израильские руководства не рекомендуют спи-
нальную манипуляцию для острой боли в пояснице, хотя голландцы рассмат-
ривают возможность использования ее через 6 нед (в подострой и хрониче-
ской стадии) [164]. 

Таким образом, мануальная терапия поясничного отдела позвоночника мо-
жет быть эффективной формой вмешательства для пациентов с болями в спине, 
хотя степень эффективности является переменной между исследованиями 
[1, 17, 51]. 
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Физические упражнения 

Рекомендация № 8. Физические упражнения могут быть использованы па-
циентами с болью в спине даже в острый период. Больным не рекомендуются 
упражнения на растяжение, сгибание и разгибание позвоночника [154]. 

Примерная программа физических упражнений при острой боли в спине: 

 

 

 

1) И.п. – лежа. Пооче-
редные выпрямления 
ног в коленях, опира-
ясь бедрами о валик. 

2) И.п. – лежа, ноги  
согнуты. Поочередное 
сгибание согнутых ног 
к животу. 

3) И.п. – лежа, ноги 
согнуты. Поочередное 
отведение коленей 
в стороны. 

   

   

4) И.п. – лежа, ноги 
согнуты. Руки вверх – 
вдох, прижать колено 
к животу – выдох. 
То же – другой ногой. 

5) И.п. – лежа, ноги 
врозь. Ротация ног 
внутрь и наружу. 
 

6) И.п. – лежа, руки к 
плечам. Круги согну-
тыми  рукам  и вперед 
и  назад. 

В 12 РКИ (1894 пациента) исследовали влияние ЛФК на течение  острой бо-
ли в пояснице. В восьми исследованиях ЛФК сравнивали с другими консерва-
тивными методами лечения (постельный режим, мануальная терапия, НПВП, 
«школа спины», коротковолновая диатермия). 7 исследований  не обнаружили 
никаких различий или даже слегка худшие результаты (в отношении интенсив-
ности боли и инвалидности) для упражнений. Только в одном исследовании 
сообщалось о лучших результатах на уровень болей и возможность вернуться к 
работе после групповой ЛФК по сравнению со «школой спины» [2, 105, 98, 117]. 

В 4 исследованиях (1234 пациента) сравнивали эффект упражнения с «неак-
тивным лечением» (т.е. постельный режим, ознакомление с образовательным 
буклетом и УЗТ-плацебо) и не обнаружили различий в уровне боли, общего 
улучшения или функционального состояния больных обеих групп [125, 132, 
152]. В двух небольших исследованиях (86 пациентов) сравнивали эффекты 
упражнений на гибкость и другие упражнения. Обнаружено более выраженное 
снижение боли и улучшение функционального состояния у пациентов первой 
группы [7,112]. 
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В ряде клинических рекомендаций некоторые упражнения (например, уп-
ражнения на сгибание, разгибание, растяжение) считаются не полезными в ост-
рый период болей в спине [15, 17, 104]. 

Австралийские руководства заявляют, что лечебная гимнастика не исполь-
зуется в острый период болей в пояснице, но общие упражнения для поддержа-
ния активности в этот период могут быть рассмотрены. Финские рекомендации 
предлагают использовать упражнения как часть междисциплинарной реабили-
тации больных с подострой болью в пояснице. Швейцарские руководства рас-
сматривают упражнения в острый период болей в пояснице как дополнитель-
ное средство, в подострый и хронический периоды – как учебные программы в 
рамках активирующего подхода [117, 171, 178]. 

 

Ходьба 

Рекомендация № 9. Ходьба может быть рекомендована в качестве допол-
нительного метода для профилактики боли в пояснице. 

 

Режим средней нагрузки: ходьба по ров-
ной или малопересечённой местности на рас-
стояние до 3-5 км,  периодически  включается  
отдых и выполнение дыхательных упражне-
ний, упражнений на расслабление мышц 
нижних конечностей; длительность прогулки 
40-60 мин, среднее время на 1 км пути со-
ставляет 15 мин. 
 

В 4 РКИ оценивал эффект лечебной ходьбы на боль в пояснице. Три иссле-
дования сообщили об уменьшении болей в спине, в то время как в 1-м исследо-
вании (с самым высоким рейтингом) не наблюдали эффекта. Неоднородность 
дизайна исследования затрудняет проводить сравнения между исследованиями. 
Существует слабый уровень доказательств того, что ходьба является эффектив-
ным методом лечения болей в спине [74, 148]. 

По результатам 2 РКИ по исследовании ходьбы у пациентов с хронической 
болью в пояснице (в 1 исследовании ходьба на беговой дорожке, во втором - 
ходьба на улице в течение 1 ч три раза в нед в течение 12 нед) выявлено сниже-
ние боли сразу после ходьба и после курса. Не смотря на то, что полученные 
данные обладают достаточно низким уровнем доказательности, необходимо 
рекомендовать пациентам с БНС оставаться активными поощрять ходьбу в ка-
честве важного компонента программы управления. Тем не менее, необходимы 
дальнейшие исследования, что бы уточнить потенциальную роль ходить в 
управлении боль в спине [129]. 
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Низкоинтенсивная лазеротерапия (НИЛТ) 

Рекомендация № 10. Низкоинтенсивная лазеротерапия может применяться 
в виде дополнительного физического метода лечения пациентов с острой бо-
лью в спине. 

Излучатель располагают контактно на поверхности тела в области паравер-
тебральных точек пораженных кореш-
ков, болезненных при пальпации. Мето-
дика лабильная, контактная. Продолжи-
тельность воздействия на каждую точку 
– 1-2 мин. Используют импульсы ин-
фракрасного излучения частотой 1000 
Гц, мощность до 6 Вт при воздействии 
на шейный отдел, 4 Вт – на грудной и 8 
Вт – на поясничный отделы позвоночни-
ка. Суммарная продолжительность процедур 8-10 мин; ежедневно, курс лече-
ния – 10-12 процедур. 

В 1 РКИ (40 человек с острой и хронической болью в пояснице, в котором 
все пациенты были разделены на группы, одна из которых получала 15 про-
цедур теплолечения и НИЛТ, вторая – тепло и плацебо НИЛТ в течение 
3 нед) данные, полученные после проведенного курса лечения выявили стати-
стически значимые улучшения в тяжести болевого синдрома. Тем не менее, 
не было выявлено существенных различий между лазерным и плацебо-
лазерным лечением по влиянию на тяжесть боли и функциональные способ-
ности у больных с острой и хронической болью в пояснице [41]. Два неболь-
ших исследования (151 человек) независимо обнаружили, что частота реци-
дивов в шестимесячной перспективе в группе, получавшей НИЛТ, была зна-
чительно ниже, чем в контрольной группе [63, 90]. В 2 РКИ (90 человек), где 
сравнивали НИЛТ и ЛФК выявлено, что воздействие лазерным излучением 
не было эффективным упражнением.  

Имеется недостаточно доказательств для окончательных выводов о клини-
ческом эффекте НИЛТ на боль в спине. Существует необходимость дальней-
ших методологически строгих РКИ по оценке эффектов НИЛТ различных длин 
волны, оптимальных доз и продолжительности лечения по сравнению с други-
ми методами. 

Ультразвуковая терапия 
Рекомендация № 11. Ультразвуковая терапия и ультрафонофорез анальге-

тиков и нестероидных противовоспалительных средств могут применяться в 
виде дополнительного физического метода лечения пациентов с болью в спине 
(особенно в подострой и хронической стадии), однако другие методы могут 
быть более эффективными.  

Воздействуют на паравертебральные зо-
ны. Интенсивность 0,2-0,4 Вт∙см

-2
 при не-

прерывном режиме и до 0,6 Вт∙см
-2

 – при 
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импульсном режиме (длительность импульсов – 10 или 2 мс), методика ла-
бильная; контакт излучателя прямой, продолжительность – 5-8 мин, через день 
или ежедневно, курс – 10 процедур. 

По данным 4 РКИ (252 пациента с острой болью в спине) влияние ультра-
звукового воздействия, тракции и низкоинтенсивной лазерной терапии на 
уровень боли было одинаковым. Результаты 1 исследования, сравнивающего 
влияние ультразвука и плацебо воздействия ненадежны из-за низкого размера 
выборки.  

В одном исследовании было выявлено, что в результате применения ульт-
развука у пациентов с острой болью в пояснице значимо снизилось потребле-
ние обезболивающих средств по сравнению с контрольной группой [64, 145].   

В другой РКИ показало, что добавление в программу лечения непрерыв-
ного ультразвука привело к значительному улучшенную функции пояснично-
го отдела позвоночника. 

В другом исследовании (n=42) оценивали влияние ультразвуковой тера-
пии на боль, качество жизни, инвалидность и депрессию у пациентов с хро-
нической болью в спине. После проведенного лечения в обеих группах 
уменьшилась боли, сроки нетрудоспособности и уровень депрессии, улучши-
лось качество жизни. Однако значительно большее улучшение отмечалось в 
1 группе [45]. Неблагоприятных побочных эффектах ультразвуковой терапии 
не дифференцировано [13, 46]. 

Для оценки эффективности УЗТ необходимы дальнейшие высококачест-
венные РКИ [145]. 

 

«Школа спины» 
Рекомендация №12. Может быть рекомендована в качестве дополнитель-

ного метода для профилактики боли в пояснице в острой стадии болей. 
«Школа спины» представляет собой программы различной продолжитель-

ности и интенсивности, которые дают понятие об анатомии и функции позво-
ночника, этиологии болей в спине; обучают упражнениям, помогающим пре-
дотвратить боль и методам релаксации для самоуправления беспокойством и 
напряженностью, связанными с болями. 
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Результаты 9 РКИ (3584 больных), 6 из которых высокого качества, показы-
вают относительно убедительные доказательства того, что обучение в «школе 
спины» дает лучшие результаты в краткосрочной и среднесрочной перспективе 
по уровню боли и функциональному состоянию, чем другие виды лечения у 
пациентов с рецидивирующим и хроническим течением БНС [71, 72, 77]. Ре-
зультаты 24 исследований (из них 14 (58%) были высокого качества) показали 
наличие убедительных доказательств того, что устное индивидуальное обуче-
ние пациентов с острой и подострой болью в спине является более эффектив-
ным для краткосрочной и долгосрочной перспективы к возврату на работу, чем 
ее отсутствие [25]. 

Ношение корсета 
Рекомендация №13. Корсет может быть рекомендовано как дополнитель-

ный метод для лечения или профилактики боли в пояснице. 
Жесткий или полужесткий ортопедический корсет, который должен быть 

подобран строго по размеру. Размерная линейка ортопедических корсетов мо-
жет варьироваться в зависимости от фирмы производителя. Большинство про-
изводителей корсетов ориентируется на объем талии, однако встречаются так-
же ортопедические корсеты, размер которых определяется обхватом поясницы.  

Оптимальное время ношения корсета не должно превышать 3-4 часа в день. 

7 РКИ (14437 человек), по оценке ношения корсета для профилактики бо-
лей в пояснице и 8 исследований (1361 человек) по влиянию на боль в спине 
выявили умеренные доказательства того, что ношение корсета не было более 
эффективно, чем его отсутствие; а также противоречивые данные, что ноше-
ние поясничного корсета является эффективным средством в комплексе с 
другими профилактическими мероприятиями. Существует потребность в вы-
сококачественных рандомизированных исследований по эффективности по-
ясничных корсетов [40]. 

Несмотря на то, что с целью иммобилизации поясничных двигательных 
сегментов широко распространено ношение фиксирующих корсетов, убеди-
тельных данных об их эффективности не получено. Вместе с тем многие паци-
енты испытывают облегчение от использования указанных приспособлений 
при выполнении работы, связанной со значительным физическим напряжени-
ем. Это дает основание для рекомендации их применения с учетом индивиду-
альных особенностей больного [84]. 
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Гальванизация, лекарственный электрофорез 
Не рекомендуется применять постоянный ток в острой стадии болей из-за 

отсутствия доказательств эффективности данных методов. 

Было найдено несколько РКИ, в которых проводилось исследование влия-
ния постоянного тока на боль и инвалидность в острый период дорсопатий. 
После проведения гальванизации и лекарственного электрофореза не выявлено 
уменьшения болей в пояснице и уровня инвалидности (сроков нетрудоспособ-
ности). Необходимы дальнейшие исследования по оценке эффективности по-
стоянного тока для купирования боли в пояснице, которые должны включать 
более точную стандартизацию и характеристики подробно лечения. 

 

Постельный режим 
Не рекомендуется назначать постельный режим в качестве лечения.  
Если пациенту необходим отдых, то постельный режим должен быть огра-

ничен не более 2 дней даже в острый период болей в пояснице. 
Существует доказательство того, что длительный постельный режим 

(больше 2-4 дней) в острый период болей в пояснице вреден,  т.к. увеличивает 
сроки нетрудоспособности и тормозит процесс возвращения к полноценной 
жизни [1, 24, 142]. 

 

Тракционная терапия 
Не рекомендуется использовать в лечении пациентов с острой болью в 

спине (особенно в виде монотерапии). Это связаносо значительными побоч-
ными эффектами тракции: усиление болевого синдрома, снижение мышечно-
го тонуса, деминерализации костей, тромбофлебит, увеличение риска хрони-
зации болей [40]. 

Данные 32 РКИ с участием 2762 участников показывают, что тракция либо 
самостоятельно, либо в сочетании с другими методами лечения, не имеет прак-
тически никакого влияния на интенсивность боли в спине, функциональное 
состояние и уменьшение срока нетрудоспособности у пациентов с болью в 
нижней части спины как в острый период, так и при подострой и хронической 
боли [173].  

В 25РКИ у пациентов сострой, подострой и хронической неспецифической 
болью в пояснице, получавших тракцию, было установлено, чтонепрерывная-
тягане вызывала улучшений, связанных с регрессом болей, улучшением функ-
ции позвоночника или уменьшением нетрудоспособности по сравнению смни-
мойтягиили отсутствием лечения. При анализе данных эффективности  непре-
рывной тяги в сочетании с физиотерапией (1 группа) по сравнению с физиоте-
рапевтическим лечением (2 группа) не выявлено преимуществ у пациентов 1 
группы [9, 69, 121]. 

Побочные эффекты были зарегистрированы в 7 из 32-х исследований. К 
ним относятся усиление боли, обострение неврологических симптомов и уве-
личение риска последующего хирургического вмешательства. Эти выводы 
применимы как к ручной, так и механической тракции [9, 30, 128].  
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Массаж 
В острую стадию болей в спине массаж поясничного отдела позвоночника 

не рекомендован или может быть вреден. 

Один систематический обзор показал недостаточность доказательств, чтобы 
рекомендовать массаж для лечения острой неспецифические боли в пояснице 
[24]. 

В 2 РКИ исследовали использование ручного массажа для лечения острых 
неспецифические боли в пояснице в сравнении с мануальной терапией. В обоих 
исследованиях были выявлены доказательства того, что после первых процедур 
массаж менее эффективен по сравнению с мануальной терапией. Однако после 
проведенного курса лечения и через 3 нед нет разницы между эффектами мас-
сажа и мануальной терапии. 

 Датские руководства не рекомендуют массаж в острый период болей, но 
утверждают, что его можно использовать для уменьшения боли перед мануаль-
ной терапией или ЛФК. Руководства Новой Зеландии, США и Великобритании 
не рекомендуют массаж из-за недостаточности данных и отсутствия каких-либо 
влияний на клинические исходы [142].  

 
БОЛЬНЫЕ С ПОДОСТРОЙИ ХРОНИЧЕСКОЙНЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ 

БОЛЬЮ В НИЖНЕЙ ЧАСТИ СПИНЫ 
 

Физические упражнения 
Рекомендация № 1. Лечебная физическая культура показана всем пациен-

том с болью в спине в подострой и хронической стадии. 

На основании 23 РКИ сделан вывод о значимом эффекте физических уп-
ражнений на уровень нетрудоспособности больных в долгосрочной перспекти-
ве [7, 112, 126]. В 4 исследованиях (1234 пациента) сравнивали эффект упраж-
нений с «неактивным лечением» (т.е. постельный режим, ознакомление с обра-
зовательным буклетом и УЗТ-плацебо) и не обнаружили различий в уровне 
боли, общего улучшения или функционального состояния в обеих группах 
[125, 133, 152].  

Финские рекомендации предлагают использовать  упражнения как часть 
междисциплинарной реабилитации больных с подострой болью в пояснице. 
Швейцарские руководства рассматривают упражнения в подострый и хрониче-
ский периоды как учебные программы в рамках активирующего подхода [117, 
171, 178]. 
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Тренажерная программа при подострых и хронических болях в спине 

  

1) И.п. – вис в тренажере с упором на 

подножку. Приведение ног коленями к 

груди, по очереди. Кол-во повторов: 12 в 1 

подходе. Темп медленный. 

2) И.п. – сидя в тренажере, упорная пло-

щадка на бедрах. Подъем ног на носки. 

Кол-во повторов: 12 в 1 подходе. Для 

мышц голени, темп медленный. 
  

3) И.п. – сидя (лежа) в тренажере. Разги-

бание ног в коленных суставах. Кол-во 

повторов: 12 в 1 подходе. Темп медлен-

ный. 

4) И.п. – сидя (лежа) в тренажере. Сгиба-

ние ног в коленных суставах. Кол-во по-

второв: 12 в 1 подходе. Темп медленный. 

  

5) И.п. – сидя в тренажере. Сведение ног в 

тазобедренных суставах. Кол-во повторов: 

12 в 1 подходе. Темп медленный. 

6) И.п. – сидя в тренажере. Разведение ног 

в тазобедренных суставах. Кол-во повто-

ров: 12 в 1 подходе. Темп медленный. 
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7) И.п. – сидя в тренажере «тяга верти-

кального блока». Широким хватом удер-

живая адаптер, приведение последнего к 

груди на уровень сосковой линии. Кол-во 

повторов: 12 в 2 подходах. Упражнение 

тяговое для мышц поясничной локализа-

ции, темп медленный, соотношение со-

кращения к расслаблению 3:1. 

8) И.п. – лежа на скамье Смита. Жим 

штанги от груди в тренажере Смитта. 

Кол-во повторов: 12 в 1 подходе. Темп 

средний. 

 

 

9) И.п. –  лежа на тренажере «римский 

стул» (сгибание в тазобедренных и колен-

ных суставах до 90°). Руки в замке на 

затылке. Подъем головы и верхней части 

спины. Кол-во повторов: 12 в 2 подходах. 

Упражнение жимовое для мышц брюш-

ного пресса, темп медленный, поясничная 

область плотно прилегает к скамье. 

10) И.п. – сидя в тренажере «тяга горизон-
тального блока». Удерживая адаптер мак-
симально податься вперед, округлить 
спину и привести подбородок к груди; 
поднять голову, на прямой спине откло-
ниться назад, удерживая адаптер выпрям-
ленными руками. Кол-во повторов: 12 в 2 
подходах. Упражнение тяговое для мышц 
пояснично-крастцовой локализации, темп 
медленный, соотношение сокращения к 
расслаблению 3:1. 
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11) И.п. – лежа на тренажерном коврике в 
тренажере «кроссовер» на спине, манже-
ты на голенях обеих ног, руки на рукоят-
ках. Тяга с верхнего блока, 2 ноги привес-
ти к груди, выпрямить и опустить на пол. 
Кол-во повторов: 12 в 1 подходе. 

12) И.п. – лежа на тренажерном коврике 
на спине в тренажере «кроссовер», ман-
жета на левой голени к верхнему блоку, 
руки на рукоятках. Тяга с верхнего блока 
левой ногой, махи в сагитальной плоско-
сти. Кол-во повторов: 12 в 2 подходах. 

 

 

13) И.п. – лежа на тренажерном коврике 
на правом (левом) боку в тренажере 
«кроссовер», манжета на левой (правой) 
голени к верхнему блоку, руки на рукоят-
ках. Тяга с верхнего блока левой (правой) 
ногой, махи во фронтальной плоскости. 
Кол-во повторов: 12 в 2 подходах. 

14) И.п. – лежа на тренажерном коврике 
на спине в тренажере «кроссовер», ман-
жета на правой голени к верхнему блоку, 
руки на рукоятках. Тяга с верхнего блока 
правой ногой, махи в сагитальной плоско-
сти. Кол-во повторов: 12 в 2 подходах. 

 

 

15) И.п. – лежа на спине на наклонной 
плоскости, удерживаясь выпрямленными 
руками за рукоятки над головой. Подъем 
ног, согнутых в коленных и тазобедрен-
ных суставах, приведение коленей к груди 
с округлением поясничной области. Кол-
во повторов: 12 в 2 подходах. Упражне-
ние жимовое для мышц брюшного пресса, 
темп медленный. 
 

16) И.п. – лежа в упоре на тренажере «гипер-
экстензия» с удержанием выпрямленными 
руками адаптера горизонтального блока. Тяга 
адаптера к груди с одновременным подъемом 
корпуса до одной линии с бедрами; опускание 
корпуса вниз с выпрямлением рук. Кол-во 
повторов: 12 в 2 подходах. Упражнение тяго-
вое для мышц пояснично-крастцовой локали-
зации, темп медленный, соотношение сокра-
щения к расслаблению 3:1. 
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17) И.п. – стоя в тренажере «глют-

машина», валик под коленом (нижней 

трети голени) левой ноги, нога согнута в 

коленном и тазобедренном суставах. Тол-

кание валика тренажера назад, разгибание 

ноги в тазобедренном и коленном суста-

вах. Кол-во повторов: 15 в 2 подходах. 

Упражнение тяговое, темп медленный, 

амплитуда максимальная, соотношение 

сокращения к расслаблению 1:3. 

18) И.п. – стоя в тренажере «глют-

машина», валик под коленом (нижней 

трети голени) правой ноги, нога согнута в 

коленном и тазобедренном суставах. Тол-

кание валика тренажера назад, разгибание 

ноги в тазобедренном и коленном суста-

вах. Кол-во повторов: 15 в 2 подходах. 

Упражнение тяговое, темп медленный, 

амплитуда максимальная, соотношение 

сокращения к расслаблению 1:3. 

 

19) И.п. – стоя на коленях, кистями удерживаясь за петли боковых блочных тяг. «Кача-

тельные» движения в сагиттальной и фронтальной плоскостях. Кол-во повторов: 25 в 

каждую сторону в 2 подходах. Темп средний. 

 
Массаж 

Рекомендация № 3. В подострую и хроническую стадию болей в спине 
может быть использован как дополнительный метод физического лечения па-
циентов с острой болью в спине. 

 
Проводится массаж пояснично-

крестцового отдела позвоночника (при 
необходимости с захватом зон иррадиа-
ции болей), продолжительность 10-
15 мин, ежедневно, количеством 8-12 
процедур. 
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Одно исследование  показало, что действие массажа на боль при подострой 
и хронической дорсопатии было выше плацебо-лазерного воздействия, особен-
но если массаж сочетался с упражнениями и «школой спины» [113]. 7 РКИ по-
казали, что массаж уступает мануальной терапии и чрезкожной электрической 
стимуляции нервов; в тоже время действие массажа на боль сопоставимо с эф-
фектом от ЛФК и ношения корсета. В некоторых исследованиях выявлено, что 
эффект массажа выше релаксационной терапии и иглоукалывания. Лечебное 
действие массажа у больных хронической болью в спине длился еще около 1 
года после окончания лечения.  

В одном исследовании сравнивали эффект двух различных методов массажа 
(точечного  массажа и классического (шведского) массажа). Точечный массаж 
оказался более эффективен, чем классический массаж, но полученные резуль-
таты нуждаются в подтверждении. 

Датские руководства не рекомендуют массаж, но утверждают, что его мож-
но использовать для уменьшения боли перед мануальной терапией или ЛФК. 
Руководства Новой Зеландии, США и Великобритании не рекомендуют массаж 
из-за недостаточности данных и отсутствия каких-либо влияний на клиниче-
ские исходы [120].  

 
ПАЦИЕНТЫ С ГРЫЖЕЙ МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА 

 

Вытяжение поясничного отдела позвоночника 
Рекомендация № 1. Больного укладывают и фиксируют грудной отдел за-

жимами на кушетке для вытяжения. На тазовую область одевают пояс для таза 
и фиксируют его брезентом с липучими застежками. К кольцу пояса при помо-
щи карабина прикрепляют шнур, соединенный с блоком аппарата. Курс начи-
нают импульсным (прерывистым) вытяжением с базовой нагрузки 90 н (9 кг); 
основное время задержки – 30 с. Затем в течение 4-5 мин нагрузку увеличивают 
до 170-220 н (17-22 кг), а время задержки уменьшают до 10 с. С каждой после-
дующей процедурой базовую нагрузку на повышают на 50-70 н (5-7 кг) и к 
концу курса доводят до 600-800 н (60-80 кг). Время задержки постепенно уве-
личивают с 10 с до 50 с к концу лечения. Продолжительность ежедневно или 
через день проводимых процедур в начале курса лечения составляет 20 мин, в 
конце – 45-60 мин, курс лечения –  12-15 процедур. 
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По данным ряда исследований [29, 128] при воздействии тракционной тера-
пии могут возникать побочные явления в виде усиления болевого синдрома, 
слабости конечностей, тревожности и обмороков, что позволяет рекомендовать 
ее в качестве метода выбора для пациентов с межпозвонковыми грыжами с 
большой осторожностью. 

 

Мануальная терапия 
Рекомендация № 2. Из дополнительных методов терапии пациентов с БНС 

вызванной межпозвонковой грыжей достаточно эффективным и безопасным 
является мануальная терапия, особенно в сочетании с хемонуклеолизом (метод 
лечения грыж поясничных дисков, который основан на введении протеолити-
ческого фермента (хемопапаина) впульпозное ядро диска). Отдельные высоко-
качественные испытания показали умеренные доказательства того, что ману-
альная терапия является более эффективным методом консервативного лечения 
острого болевого синдрома у пациентов с грыжей межпозвонкого диска при 
условии неповрежденного фиброзного кольца, чем плацебо-манипуляции [71]. 

Также отмечены положительные эффекты низкоинтенсивной лазерной те-
рапии, (техника выполнения процедур аналогична для больных с острой болью 
в спине) ультразвуковой терапии, ТЕНС-терапии, интерференцтерапии, тепло-
лечения и ударно-волновой терапии, проявляющиеся в уменьшении боли, со-
кращении сроков нетрудоспособности и даже размеров грыжевого выпячива-
ния у пациентов с дискогеннымирадикулопатиями.  

В проспективном рандомизированном контролируемом исследовании 
(n=60) изучали влияние тракции, УЗТ и низкоинтенсивной лазерной терапии на 
уровень боли и размеры грыжи у пациентов с острой болью с пояснице и ногах 
[134]. Было отмечено уменьшение боли и сокращение сроков нетрудоспособ-
ности в сочетании с уменьшением размера грыжи по результатам МРТ после 
лечения.  

Так же в одном РКИ (n=64)  все пациенты с подтвержденной односторон-
ней пояснично-крестцовой радикулопатией L5-S1 вследствие грыжи диска 
были разделены на 2 группы: пациентам 1-й группы (n=32) проводили ком-
бинацию тракции с теплотерапией и интерференцтерапией, пациентам 2-й 
группы (n=32) комбинацию теплотерапии и интерференцтерапии. Через 10 
нед и 6 мес результаты лечения в первой группе были лучше, чем в контроль-
ной группе[136].  

Отдельные высококачественные РКИ выявили умеренные доказательства 
того, что стабилизационные упражнения для пациентов с острой дискогенной-
радикулопатей являются более эффективны, чем отсутствие лечения; мануаль-
ная терапия эффективнее плацебо-воздействия (при условии отсутствия  секве-
стрированной грыжи) и что не существует различий между тягой, лазерной и 
ультразвуковой терапией [71, 72]. 

В РКИ (46 пациентов) исследовали влияние непрерывной поясничной тяги 
у больных с поясничной грыжей диска на клинические данные и размер грыжи 
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по компьютерной томографии. Авторы пришли к выводу, что вытяжение пояс-
ничного отдела позвоночника является  эффективным методом лечения диско-
генных радикулитов, улучшающим симптоматику радикулита, способным 
уменьшении размер грыжи межпозвоночного диска [128]. 

Еще в одном исследовании проводили сравнение эффективности инверси-
онного вытяжения позвоночника и обычной механической тракции. Эффектив-
ность лечения оценивали по клинике (до лечения, сразу после и через 3 мес 
после проведенного курса) и по данным КТ (исследование проводилось до и 
сразу после лечения). Оба метода оказались клинически эффективными, хотя 
обычная тракция показала лучшие результаты, однако статистически значимых 
различий между двумя группами не выявлены [69] . 

Одно исследование показалонезначительную дополнительную выгоду от 
включения в курс лекарственной и электротерапии пациентов с болевым син-
дромом вследствие грыжи диска механической тракции [72]. 

Из 13 исследований в 4 РКИ, соответствующих критериям включения, 
(n=252) проводилось исследование УЗТ, тракции, низкоинтенсивной лазерной 
терапии,  ТЕНС у пациентов с острой и хронической болью в поясничном отде-
ле позвоночника обусловленной грыжей межпозвонкового диска. При острых 
болях в пояснице и ногах вследствие грыжи диска, у УЗТ, тракции и низкоин-
тенсивной лазерной терапии выявлены одинаковые положительные клиниче-
ские эффекты (в виде значительного сокращения боли и инвалидности, а также  
уменьшения размера грыжи по результатам МРТ после курса лечения), однако 
без значимой разницы между группами. При хронической боли УЗТ и ТЕНС 
менее эффективны по сравнению с мануальной терапией. Побочных неблаго-
приятных эффектов терапии не выявлено. Необходимы дальнейшие высокока-
чественные РКИ для оценки  эффективность и экономической целесообразно-
сти УЗТ, низкоинтенсивной лазерной терапиии ТЕНС по сравнению с другими 
методами лечения дискогенны храдикулопатий [33, 59,62, 112,114, 145, 163]. 

 

ПАЦИЕНТЫ ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ГРЫЖИ ДИСКА 

Программа упражнений до и особенно после операции может улучшить ис-
ход послеоперационного периода у таких больных.

 

При микродискэктомиях сохраняется задний опорный комплекс, не трав-
мируется мышечная ткань. Поэтому такие операции позволяют начинать реа-
билитацию в наиболее ранние (кратчайшие) сроки восстановительного пе-
риода, еще лежа в постели в тот же день или максимум на следующий день 
после операции. 

Физические упражнения 
Рекомендация № 1. Нагрузка зависит от возраста пациента, диагноза до 

операции (есть или нет осложнения), с соблюдением принципов активной ки-
незотерапии. 

В ранний восстановительный период (1-2 нед после микродискэктомии) уп-
ражнения направлены на восстановление мышечного тонуса (связочный, мы-
шечный аппарат), лежа в постели, исключая осевую нагрузку. Начинают уп-
ражнения с первого дня, чередуя с лечебным массажем, длительность  нагрузок 
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15-20 мин, 4 раза в день, учитывая сопутствующую патологию, тяжесть про-
цесса восстановления. Обязательное условие данного этапа – все движения без-
болезненные, исключаются скручивания. Не используются упражнения с ин-
вентарем. На каждую группу мышц дается 3-4 упражнения по 1-2 подхода, 10-
15 повторений в одном подходе. 

В восстановительном периоде (спустя 2 нед после операции или после сни-
жения остроты боли) используются динамические упражнения, статические 
подключаются с 3-4 нед. Все упражнения направлены на устранение мышечно-
го спазма, без резких сокращений. Не зависимости от выраженности болевого и 
мышечно-тонического синдромов работа в тренажерном зале выполнялась пер-
сонально, с соблюдением принципов активной кинезотерапии. Занятия должны 
быть регулярными, адаптированными к степени и выраженности данной пато-
логии, с постепенным введением тренажерной гимнастики (2-3 раза в нед в 
течение 40-50 мин), начиная с минимальных весовых нагрузок. Тренажерная 
гимнастика состоит из подготовительной части (3-4 упражнения), основной 
части (5-6 упражнений, 12 повторений по 2 подхода), заключительной части 
(1-2 упражнения по 15-25 повторений 1-2 подхода). Упражнения выполняются 
вначале на малой амплитуде, с постепенным ее увеличением, чередуя упражне-
ния амплитудные состатическими, в отношении 60-70/40-30%.  

После тренажерной гимнастики назначается гидрокинезотерапия, темпе-
ратура воды 28-30°С, продолжительность до 15-20 мин. Занятия  проводятся 
возле бортика, стоя на дне бассейна с водными гантелями, водным плотиком, 
ручными ластами (по 5-6 упражнений до 12  повторений1-2 подхода).  

При включении в программу медицинской реабилитации партерной гимна-
стики (30 мин)необходимо чередовать её с тренажерной гимнастикой с диффе-
ренцированной дозированной физической нагрузкой 2-3 раза в нед. Занятия 
проводятся циклами (на курс 3 цикла). 

В ранний послеоперационный период назначают локальную воздушную 
криотерапию. Методика аналогична у пациентов с острой болью в спине.  

В 1 РКИ (n=120) исследовали эффективность реабилитации (12-ти недель-
ный комплекс включал в себя изометрические укрепляющие упражнения, уп-
ражнения на растяжку, на улучшение общей подвижности позвоночника, а так-
же занятия с эрготерапевтом) через 1 нед после хирургического лечения грыжи 
диска. В конце курса терапии (12 нед) у пациентов получавших реабилитацион-
ное лечение отмечено значительно большее улучшение по сравнению с кон-
трольной группой (пациенты, не получавшие лечения после операции) [48].  

Еще в одном РКИ оценивали влияние раннего начала интенсивного курса 
ЛФК по сравнению с обычными программами по уходу. Программа состояла 
из 8-недельного курса активной реабилитации, включающей энергичные ста-
билизирующие упражнения для поясничного отдела позвоночника. В группе 
сравнения пациенты прошли щадящую программу (от 2 до 3 упражнения в до-
машних условиях спустя 2 мес после операции). Результаты были оценены че-
рез 6 и 12 мес после операции. Активный курс физических упражнений через 
4 нед после операции снижает инвалидность и боль [122].  

В 1 РКИ были обследованы 60 пациентов с диагностированной грыжей дис-
ка на одном уровне поясничного отдела позвоночника спустя 1 мес после дис-
кэктомии. Вгруппе пациентов, которые делали упражнения, наблюдали более 
выраженное снижение интенсивности боли и уровня инвалидности, а также 
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улучшение функциональных свойств по сравнению с контрольной группой. 
Интенсивная программа упражнений оказалась эффективнее, чем программы 
домашней тренировки [38]. 

В результате РИК (n=60, пациенты были разделены на группы, в одной из 
которых получали преабилитацию (была начата за 2 мес до операции и вклю-
чала интенсивную программу упражнений и оптимальную обезболивающую 
терапию) и раннюю послеоперационную реабилитацию (включала в себя обез-
боливающую терапию, эпидуральные блокады, белковые добавки); во второй 
группе пациенты получали стандартное лечение) интегрированная программа 
реабилитации была более эффективна [42]. 

Низкочастотная магнитотерапия 

Рекомендация № 2. Двух-индукторная методика. Индукторы располагают 
паравертебрально в вертикальной ориентации 
силовых линий. Переменное магнитное поле, 
форма – синусоидальная, режим – непрерыв-
ный. Частота 100 Гц, индукция – 45 мТл, с 4-й 
процедуры – 60 мТл, продолжительность про-
цедуры – 20-30 мин, курс – 12-15 процедур. 

Через 2-3 нед после операции может быть 
назначена ультразвуковая терапия или ультрафонофорез гидрокортизона, бута-
диона, анальгина (при болях); лекарственный электрофорез лидазы, гиалурони-
дазы, калияиодида. 

Лекарственный электрофорез 

Рекомендация № 3. Положение больного –  
лёжа. Один электрод размером 10×15 см распо-
лагают в шейном отделе позвоночника, другой 
равновеликий электрод располагают в пояснич-
но-крестцовом отделе. Сила тока 10–15 мА; 
продолжительность процедуры – 15–30 мин; 
процедуры проводят ежедневно или через день; 
курс – 12-14 процедур. 

При недержании мочи и кала в послеоперационный период может быть на-
значена электростимуляция. 

Электростимуляция области гладких мышц мочевого пузыря  
и сфинктеров мочеиспускательного канала 

Рекомендация № 4. Активный электрод 
(катод) площадью 50-70 см

2
 располагают 

над лонным сочленением, второй (анод) 
площадью 150-200 см

2
 в пояснично-

крестцовой области. Используют импульсы 
тока треугольной формы частотой 20-30 
имп∙мин

-1
 и скважностью 1:2 (при энурезе). 

Силу тока увеличивают до появления выра-
женных сокращений мышц передней брюш-
ной стенки. Продолжительность процедуры 
10-15 мин, ежедневно или через день, курс – 10-15 процедур. 
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Электростимуляция области промежности 

Рекомендация № 5.Специальный электрод из 
нержавеющей стали, смазанный вазелином, вво-
дят в прямую кишку на глубину 6-8 см, второй 
электрод площадью 150-200 см

2
 располагают в 

пояснично-крестцовой области. Используют СМТ 
(режим I, II РР (ПП), ЧМ 60 Гц, ГМ 80-100%, дли-
тельность импульса 3 с), сила тока до появления 
ощущения вибрации или мышечных сокращений. 
Продолжительность процедуры 6-8 мин, 1 раз в 
нед, курс лечения –6-10 процедур.  

 
 
При наличии сопутствующих парезов для восстановления движений в ниж-

них конечностях назначают электростимуляциюпаретичных мышц. 
 
Один электрод фиксируют на двигатель-

ной точке нерва, иннервирующего мышцу или 
на брюшке мышцы и соединяют с отрица-
тельным полюсом аппарата, второй электрод – 
проксимально в области иннервируемой по-
раженной мышцы. Используют токи, пара-
метры, которых определяют по результатам 
электродиагностики. Сила тока – до появления 
сокращения мышц. Продолжительность – 8-
10 мин с перерывами на 1 мин каждые 2 мин,  
ежедневно, курс – 10-15 процедур. 
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