
Т. 29, № 2, 2024 Вестник Ивановской медицинской академии 45

Обзор литературы

Боли в спине могут быть обусловлены заинте-
ресованностью разных структур позвоночника 
и паравертебральных образований [3, 20]. Боль 
в пояснице сопровождается функциональными 
нарушениями и ограничениями повседневной 
активности больных людей [8]. В этой связи диф-
ференцированная диагностическая и лечебно-
реабилитационная работа с пациентами, имею-
щими боль в спине, на сегодняшний день имеет 
особую значимость. 

Выполнен анализ научной литературы с выде-
лением информативных диагностических те-

стов при различных причинах вертебральной 
боли в спине, а также научных данных в 13 ба-
зах: Cochrane Library, eLIBRARY.RU, PubMed, 
Google Academy, MedLine, EBSCO, Scopus, Web 
of science, PEDro, CINAHL, Eric, Springer/nature, 
Elsevier. Многочисленные публикации содержат 
информацию преимущественно о коррекции 
именно болевых феноменов, а не вялых парезов 
и сенсорных нарушений [10, 19].

Говоря о боли в спине, следует прежде всего ис-
ключить специфические причины данных ощу-
щений, то есть определить «красные флаги», 
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которые требуют настороженности и иного под-
хода в работе с этими больными [6, 7, 16]. К та-
ким знакам необходимо отнести начало стойкой 
боли в спине в возрасте до 18 или после 50 лет, 
постепенное и неуклонное усиление боли при 
неэффективности традиционной аналгетической 
терапии, наличие онкологических заболеваний 
в анамнезе, немеханический характер боли, при 
которой болевые ощущения не уменьшаются в 
покое, положении лёжа и определённых позах; 
возникновение боли на фоне лихорадки, сниже-
ния массы тела; жалобы на длительную скован-
ность в утренние часы, неврологическая симпто-
матика поражения спинного мозга с развитием 
параличей, проводниковых или сегментарных 
нарушений чувствительности, тазовых рас-
стройств; сопутствующие изменения в анализах 
крови и мочи инфекционно-воспалительного ха-
рактера и даже при изолированном увеличении 
скорости оседания эритроцитов [6]. Так, при зло-
качественных новообразованиях позвоночника 
у пациентов старшей возрастной группы (старше 
50 лет) болевые ощущения будут сохраняться и в 
покое. В анамнезе могут быть указания на нали-
чие онкопатологии, а также на резкое и беспри-
чинное снижение веса [15]. Следует учесть, что 
для большинства «красных флагов» не доказана 
их значимость для диагностики злокачественных 
новообразований позвоночника [11]. 

При спондилите отмечается лихорадка с ночным 
гипергидрозом, болезненностью при пальпации 
остистых отростков позвонков. Анкилозирую-
щий спондилит (болезнь Бехтерева) чаще от-
мечается у молодых мужчин, часто до 20 лет; у 
больных имеется сопутствующий иридоциклит, 
артрит периферических суставов, воспалитель-
ные заболевания кишечника. Болевые ощущения 
имеют ночной характер с утренней скованностью 
на протяжении часа и более, характеризуются 
ослаблением в положении лёжа или при физиче-
ской нагрузке; отмечается хорошая антианальге-
тическая эффективность нестероидных противо-
воспалительных препаратов. Часто наблюдается 
повышение скорости оседания эритроцитов и 
положительные результаты определения антиге-
на системы гистосовместимости HLA В27 .

К «красным флагам» при боли в спине относит-
ся синдром конского хвоста, проявляющийся 
нарушениями функций тазовых органов, ане-
стезией зоны промежности и нижним парапа-
резом, а также немеханический характер боли, 

нарастание или отсутствие улучшения в течение 
шести недель от момента его развития, очагово-
неврологический прогрессирующий или выра-
женный дефицит, ситуация нарушения общего 
состояния больного с длительным недомогани-
ем постоянного или преходящего повторяюще-
гося характера. Особого внимания требуют па-
циенты, имеющие наркотическую зависимость и 
ВИЧ-инфекцию. 

Когда исключены специфические причины бо-
лей в пояснице, возникает задача диагностики 
неспецифических причин, которых у пациента 
может быть несколько. К наиболее распростра-
ненным можно отнести: фасеточный болевой син-
дром (повреждение капсулы сустава или сустав-
ных поверхностей межпозвонковых суставов), 
симптомы поражения диска (например, протру-
зия, но не грыжа, когда нет сдавления корешка 
или спинного мозга), миофасциальный болевой 
синдром с триггерными точками, потеря локаль-
ного мышечного контроля за функциональным 
состоянием поясничного отдела позвоночника 
(ПОП) (функциональная мышечная нестабиль-
ность) и ряд других синдромов. Часто за этими 
синдромами кроются острые или хронические 
биомеханических нарушения. Так, у офисного 
служащего могут быть слабые мышцы кора (англ. 
сore – центр), когда при ходьбе возникает неста-
бильность поясничных позвонков, что приво-
дит к дегенерации диска и сустава. У спортсмена 
могут быть более сильные мышцы, и при ходьбе 
позвонки сохраняют стабильное положение. Од-
нако при плавании на длинной дистанции у него 
возникают микровибрации и колебания тела в 
воде, когда двигательного контроля за мышца-
ми кора может не хватить, что также приведет к 
дегенерации диска и межпозвонковых суставов. 
Поэтому даже у пловцов распространены деге-
неративные заболевания позвоночника. Следует 
помнить, что обычные тесты, применяемые в кли-
нической практике, больше подходят для людей 
с обычной двигательной нагрузкой, а для спорт-
сменов этого может быть недостаточно. В таких 
случаях при выполнении обычных тестов врач 
будет фиксировать норму, но при функциональ-
ных нагрузках могут быть выявлены биомехани-
ческие нарушения. Для определения различных 
биомеханических синдромов предложены спе-
циальные диагностические тесты.

Выделяют несколько механизмов мышечно-ске-
летной боли в спине. Один из них – биомехани-



Т. 29, № 2, 2024 Вестник Ивановской медицинской академии 47

ческие дисфункции (ошибки), которые приво-
дят к тому, что не используются определенные 
группы мышц. Это вызывает перегрузку других 
мышц и формирование в них триггерных точек. 
Слабый моторный контроль за мышцами по-
ясницы также приводит к нестабильности в по-
ясничных позвонках при простых или сложных 
движениях. Обычно длительное существование 
биомеханических нарушений вызывает пере-
грузку фасеточных суставов и межпозвонковых 
дисков. Длительная и нефизиологическая на-
грузка приводит к дегенерации дисков и суста-
вов, формированию краевых костных разраста-
ний, протрузий и грыж.  

Характер боли в пояснице не имеет специфич-
ных черт, однако по разным признакам можно 
предположить причину болевых ощущений. При 
протрузии диска боль в спине более выражена, 
чем в ноге, имеет постоянный или перемежаю-
щийся характер; как правило, односторонняя; 
усиливается при сгибании и облегчается при 
разгибании позвоночника. При фасеточном син-
дроме боль имеет перемежающийся одно- или 
двусторонний характер, усиливается при разги-
бании и ротации, уменьшается (или не меняется) 
при сгибании туловища. 

Поражение фасеточных суставов позволяет вы-
явить тест Кемпа (тест поясничного квадранта, 
ротационный тест, тест квадратной мышцы). Он 
представляет собой сочетание экстензии, ро-
тации и бокового сгибания, приводящее к по-
вышенной нагрузке на фасеточные суставы, не 
обладает достаточной специфичностью и может 
быть полезен как дополнительный метод диа-
гностики. Чувствительность данного теста со-
ставляет 70 %, специфичность – 86 % [13]. 

При биомеханической перегрузке мышца стано-
вится ранимой и легко подвергается действию 
внешних факторов, что может привести к ее 
локальному спазму. При растяжении мышцы, 
повторной микротравматизации, позном пере-
напряжении, переохлаждении, эмоциональном 
стрессе возможно развитие первичного мио-
фасциального синдрома. К диагностическим 
критериям данного синдрома относят «боль-
шие» критерии (локальная или региональная 
боль, пальпируемая триггерная точка (ТТ); зона 
отраженной боли, характерная для данной по-
раженной мышцы; ограничение объема движе-
ний) и «малые» критерии (воспроизводимость 
боли при стимуляции ТТ, вздрагивание при 

пальпации ТТ пораженной мышцы, уменьшение 
боли при растяжении пораженной мышцы) [2, 
14]. Для диагностики миофасциального синдро-
ма необходимы все большие критерии и один из 
трех малых.  

Потеря моторного контроля в поясничной об-
ласти долгое время рассматривалась в каче-
стве основной причины болей в пояснице. Со-
временные исследования показывают, что это 
значимый, но не единственный фактор риска 
возникновения болей в пояснице. К субъектив-
ным симптомам потери моторного контроля в 
поясничной области относятся ощущение сла-
бости и усталости в мышцах поясницы, частые  
самоманипуляции на этом уровне позвоноч-
ника с формированием потребности в них; ча-
стые обострения, периодические ущемления 
или блок в ПОП, боли при переходных позициях 
(вставание, присаживание) [4]. 

Для объективной оценки локального мотор-
ного контроля мышц в поясничной обла-
сти предложен ряд тестов: батарея для про-
верки дисфункции моторного контроля от 
Луомаёки, выносливость локальных мышц-
стабилизаторов, тест на подвесных системах, 
оценка прогноза успешности программы ста-
билизации ПОП по Хиггсу [12].

Батарея из 8 тестов от Луомаёки [12]: 

1. «Наклон официанта» – сгибание в тазобедрен-
ных суставах в вертикальном положении без 
движения (сгибания) в нижней части спины 
реализуется на 50–70 градусов. При непра-
вильном выполнении угол сгибания бедра без 
движения в нижней части спины составляет 
менее 50 градусов или сгибание осуществля-
ется в нижней части спины.

2. Задний наклон таза – пациент активно накло-
няет таз назад в вертикальном положении. 
При правильном выполнении больной, удер-
живая грудной отдел в нейтральном положе-
нии, осуществляет движения ПОП в направле-
нии сгибания (за счёт активности ягодичной 
мышцы). При неправильном выполнении таз 
не наклоняется или нижняя часть спины не 
двигается в направлении разгибания, отсут-
ствует ягодичная активность, компенсаторно 
осуществляется сгибание в грудном отделе 
позвоночника. 

3. Пациент смещает вес тела от нормального по-
ложения на двух ногах на положение на одной  
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ноге. Исследователь производит измерение 
бокового смещения пупка. При этом стопы па-
циента располагаются на расстоянии одной 
трети межтрохантерного расстояния. При 
правильном выполнении расстояние смеще-
ния симметрично слева и справа, разница 
между сторонами – не более двух сантиме-
тров. При неправильном выполнении боко-
вое смещение пупка составляет более десяти 
сантиметров, а разница между сторонами – 
более двух сантиметров. 

4. Пациент сидит в вертикальном положении с 
выпрямленным поясничным лордозом и вы-
полняет разгибание колена без движения 
сгибания в нижней части спины. При правиль-
ном выполнении в вертикальном положении 
сидя с выпрямленным поясничным лордозом 
разгибание колена происходит без движения 
поясницы в объёме 30–50 градусов. При не-
правильном выполнении нижняя часть спины 
движется в сгибании и пациент не осознаёт 
движения спины. 

5. Перемещение таза вперёд («раскачивание») в 
положении на четвереньках с удерживанием 
низа спины в нейтральном положении осу-
ществляется без разгибательного движения 
низа спины. При неправильном выполнении 
движение бедра приводит к расширению 
нижней части спины с её разгибательным дви-
жением. 

6. «Раскачивание назад». Перемещение таза на-
зад («раскачивание») в положении на четве-
реньках, удерживая низ спины в нейтральном 
положении, приводит к сгибанию бедра на 
120 градусов без движения (сгибания) нижней 
части спины. При неправильном выполнении 
сгибание бедра вызывает сгибание в ПОП; па-
циент об этом обычно не знает. 

7. «Сгибание в коленном суставе». При активном 
сгибании колена в положении лёжа на животе 
не менее чем на 90 градусов движение реали-
зуется без разгибания или вращения нижней 
части спины и таза. При неправильном выпол-
нении при сгибании в колене нижняя часть спи-
ны не остаётся нейтральной, а перемещается в 
разгибание, или отмечается вращение таза. 

8. «Разведение в тазобедренных суставах». Ис-
ходное положение пациента – лёжа на спине, 
колени согнуты. Активное отведение бедра 
кнаружи осуществляется без вращательного 

движения таза и поясницы. При неправиль-
ном выполнении пупок перемещается вбок, а 
таз вращается или наклоняется.

Другой способ объективной оценки – тест на 
выносливость локальных стабилизаторов 
поясницы. Исходное положение пациента – 
стоя на четвереньках с нейтральным положени-
ем позвоночника и расслабленным животом 
после глубокого выдоха. Пациента просят втя-
нуть живот, задерживая дыхание максимум на  
10 секунд, необходимо повторить 10 раз. Тест 
считается положительным, если пациент не мо-
жет выполнить 10 повторений. 

Тест может проводиться в положении пациен-
та лёжа на спине. В этом случае под пояснич-
ным лордозом на высоте L3 позвонка поме-
щают надувной баллон и надувают манжету до 
40 мм рт. ст. Просят пациента выдохнуть, а затем 
попытаться втянуть живот/пупок и удерживать 
сокращение в течение 15 секунд, останавли-
ваясь, чтобы дышать; при этом регистрируется 
изменение давления в манжете. Результат счи-
тается положительным, если давление не повы-
шается не более чем до 42–44 мм рт. ст., или оно 
понижается, или пациент выполняет наклон зад-
ней части таза и сгибание ПОП [5].

В России популярна методика нейро-мышечной 
активации Neurac (Neuromuscular Activation), раз-
работанная норвежскими реабилитологами. Ди-
агностические и лечебные мероприятия прово-
дятся на оборудовании со слингами на подвесной 
системе. В основе методики лежит технология 
моторной активации мышц за счет правильной 
нагрузки и усиления проприоцепции [9]. В кон-
цепции Neurac для оценки силы и выносливости 
локальных стабилизаторов мышц, а также рабо-
ты миофасциальных лент предлагается комплекс 
тестов. Для анализа локальных стабилизаторов 
поясницы пациент подвешивается в нужном по-
ложении (на животе, спине или на боку, когда 
ноги подвешены на слинге, верхняя часть туло-
вища опирается на кушетку, либо пациент подве-
шивается полностью, что позволяет тестировать 
работу отдельных сегментов тела). Испытуемый 
удерживает данное положение (изометрический 
тест) в течение двух минут (рис. 1).

Врач проводит большим пальцем по средней ли-
нии позвоночника пациента. Симптом считается 
положительным, если врач чувствует, что верх-
ний остистый отросток смещён кпереди относи-
тельно нижнего остистого отростка. Появляется 
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Рис. 1. Использование подвесных систем по концепции NEURAC

«порог», который может быть болезненным при 
прикосновении к нему [1].

Анализируется появление боли, тремора, дис-
функциональных движений либо ситуации, 
когда пациент не справляется с нагрузкой. Воз-
никновение данных симптомов свидетельствует 
о потере моторного контроля за глубокими ста-
билизаторами поясницы и поперечной мышцей 
живота. К сожалению, публикации по результа-
там тестирования на подвесной системе в лите-
ратуре отсутствуют. 

Существует специфический тест для выявления 
спондилолистеза – тест скользящей пальпации, 
выявляющий симптом порога нижней средин-
ной линии (рис. 2) [1]. 

При разгибании ПОП остистый отросток верхне-
го позвонка смещается книзу и кзади по отноше-
нию к остистому отростку нижнего позвонка. 

Для постановки диагноза стеноза ПОП необхо-
димо наличие минимум трех признаков: воз-

раст старше 48 лет, двусторонность симптомов, 
бо 2льшая выраженность боли в ноге по срав-
нению с болью в нижней части спины, возник-
новение боли при стоянии и ходьбе, уменьше-
ние – в положении сидя и наклоне вперед [17]. 
Важное значение в диагностике имеет МРТ-
визуализация ПОП. Стеноз позвоночного кана-
ла может быть врожденным, приобретённым 
(как следствие спондилолистеза, грыжи меж-
позвоночных дисков, образования задних осте-
офитов, гипертрофии связок, спондилоартро-
за с гипертрофией суставных фасеток, травм 
позвоночника, гипертрофии и оссификации 
задней продольной связки) и комбинирован-
ным. Стеноз приводит к компрессии корешков 
конского хвоста и питающих его сосудов. При 
стенозе позвоночного канала может возникать 
нейрогенная хромота. 

Нейрогенную (псевдоперемежающуюся хромо-
ту) следует дифференцировать от перемежаю-
щейся (табл.). 
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Таблица. Диагностические признаки нейрогенной и перемежающейся хромоты

Признаки  
дифференциации

Тип хромоты
нейрогенная перемежающаяся

Причины Стеноз позвоночного канала Стеноз аорты и подвздошных артерий
Локализация боли Область поясницы, 

распространяется на ягодицы 
и бёдра

В голенях, распространяется на бёдра  
и ягодицы

Характер боли Онемение, покалывание, 
жжение

Ощущения судорог, ноюще-сжимающие 
боли в икроножных мышцах 

Фактор провокации боли Ходьба, длительное стояние Любая быстрая и непрерывная ходьба
Фактор уменьшения боли Сгибание позвоночника Медленная ходьба и остановка
Неврологические проявления Снижение чувствительности  

в зоне иннервации, рефлексов, 
слабость мышц 

Отсутствуют

Методы, подтверждающие 
диагноз

МРТ ПОП Дуплексное сканирование сосудов ног

Боль в спине может быть также обусловлена 
остеопорозом. Боль чаще возникает при ком-
прессионном переломе, однако может воз-
никать и без перелома. При остеопорозе фор-
мируется микроповреждение костной ткани с 
частичным разрушением костных трабекул. При 
этом форма кости может не меняться. Диагноз 
остеопороза выставляется с учетом результа-
тов денситометрии и клинико-анамнестических 
данных [18]. 

Таким образом, описанные многочисленные те-
сты, нечасто используемые на практике, позво-
ляют выявить неспецифические причины болей 
в пояснице.

В заключение следует еще раз отметить, что 
дегенеративно-дистрофические изменения 
позвоночника часто сопровождаются биоме-
ханическими нарушениями (фасеточный, мио-
фасциальный болевой синдромы, укорочение 
мышц бедра, потеря локального моторного 
мышечного контроля), которые в свою очередь 
могут вызывать или усугублять дегенеративно-
дистрофические изменения позвоночника и 
повышать риск возникновения боли. При ана-
лизе двигательных нарушений целесообразно 
сочетать анализ клинических данных  и биоме-
ханических характеристик опорно-двигатель-
ной системы.

Рис. 2. Принцип выявления симптома порога нижней срединной линии: А – при сгибании поясничного отдела 
позвоночника, Б – при разгибании поясничного отдела позвоночника
Примечание: a, a* – расстояние между двумя остистыми отростками в верхненижнем направлении;   
b, b* – то же в переднезаднем направлении.  
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