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чающихся в лицее. В мае наблюдалось повы-
шение уровня функционально состояния орга-
низма лицеистов (92,9 % школьниц и 92,3 % 
школьников характеризовались ИФС нормаль-
ным и выше нормы). Повышение функцио-
нальной адаптации организма лицеистов вы-
ражалось также в значимом повышении энерго-
потенциала ССС (увеличение числа лицеистов с 
уровнем энергетического обеспечения ССС вы-
ше среднего — с 32,1 % в сентябре до 46,4 % в 
мае у девушек (р < 0,05) и с 15,4 до 53,8 % со-
ответственно у юношей (р < 0,05)) и значимом 
повышении выносливости ССС (снижение числа 
лицеисток с низким уровнем выносливости с 
57,1 % в начале учебного года до 49,9 % в кон-
це, количества лицеистов, соответственно — с 
30,7 до 23,7 % (р < 0,05)). Также выявлялось 
повышение количества учащихся с преоблада-
нием влияния симпатического отдела вегетатив-
ной нервной системы в регуляции работы сердца 
(82,1 % девушек и 61,5 % юношей характеризо-
вались симпатикотонией в мае, что значимо вы-
ше по сравнению с сентябрем (р < 0,05)). Это мо-
жет быть связано с адаптационно-трофическим 
влиянием симпатической части автономной 

нервной системы у девушек и юношей при 
адаптации к учебным нагрузкам в лицее. 
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В Республике Беларусь наблюдается увеличение заболеваемости микобактериозами легких, что требует 
изучения этого заболевания с целью улучшения диагностики, лечения и диспансерного наблюдения пациен-
тов. Проведен ретроспективный анализ 62 случаев микобактериоза легких у пациентов, наблюдавшихся за 
период 2010–2016 гг. Установлено, что неспецифичность клинико-рентгенологической картины микобакте-
риозов приводит к трудностям в диагностике. Наиболее достоверным методом для верификациидиагноза 
является многократное выделение нетуберкулезных микобактерий и их идентификация бактериологически-
ми методами. Этиотропное лечение пациентов необходимо проводить с учетом индивидуальной чувстви-
тельности возбудителя к антимикробным лекарственным средствам. 
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The morbidity rate of pulmonary mycobacteriosis is growing in the Republic of Belarus, which requires the 
study of the disease aimed at the improvement of the diagnostics, treatment and regular medical check-up of pa-
tients. We retrospectively studied 62 cases of pulmonary mycobacteriosis in patients observed in 2010–2016. It has 
been found that non-specificity of the clinical and roentgenological picture of mycobacterioses leads to diagnostic 
difficulties. The most reliable verifying method is multiple detecting and identification of non-tuberculous mycobac-
teria by cultivation. The etiotropic treatment of the patients must be provided taking into account the individual sen-
sitivity of an agent to antibacterial medicinal drugs. 
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Введение 
Микобактериоз легких (МЛ) — инфекци-

онное заболевание, этиологическим агентом кото-
рого являются нетуберкулезные (атипичные) ми-
кобактерии (НТМ). Клинико-рентгенологические 
проявления МЛ схожи с туберкулезом и не-
специфическими инфекциями легких [1, 2, 3]. 
В настоящее время в Республике Беларусь от-
мечается рост выявления МЛ [3, 4]. 

В научных публикациях описано более 200 ви-
дов НТМ, которые широко распространены в 
окружающей среде [5]. По данным литератур-
ных источников около 60 % случаев МЛ, а у 
ВИЧ-инфицированных пациентов — до 95 % слу-
чаев МЛ вызываются представителями Mycobac-
terium avium complex [6, 7]. 

Значительное повышение заболеваемости 
МЛ во многом связано с широким распростра-
нением ВИЧ-инфекции [6]. Среди других при-
чин развития инфекции, вызванной НТМ, рас-
сматривают различные хронические заболева-
ния, приводящие к снижению локального или 
общего иммунитета, а также длительная тера-
пия системными глюкокортикоидами, цитоста-
тическими препаратами, блокаторами фактора 
некроза опухоли, уменьшением резервуара ту-
беркулезной инфекции[7, 8, 9]. 

Диагностика МЛ представляет определенные 
трудности, так как выделение НТМ из патологи-
ческого материала не всегда является основанием 
для постановки диагноза МЛ. В диагностике МЛ 
используют критерии Американского торакаль-
ного общества (ATS, 2007): «признак заболева-
ния, например, затемнение легочного поля, при-
чину которого не удалось установить при тща-
тельном клиническом и лабораторном исследо-
вании, в сочетании с неоднократным выделением 
большого числа НТМ одного и того же штамма 
при отсутствии других возбудителей» [10]. «Зо-
лотым стандартом» диагностики МЛ является 
бактериологическое исследование [1, 3, 5, 11]. 

Лечение МЛ представляет нелегкую задачу 
вследствие первичной природной устойчивости 
НТМ к большей части противотуберкулезных ле-
карственный средств (ПТЛС) и частых побочных 
эффектов от проводимой терапии. По данным ря-
да исследований «золотым стандартом» лечения 
МЛ является терапия с учетом лекарственной 
чувствительности НТМ [3, 5, 7, 11]. 

Таким образом, актуальность данного ис-
следования обусловлена увеличением заболе-
ваемости МЛ в Республике Беларусь, это тре-
бует тщательного изучения данной инфекции с 
целью разработки алгоритмов диагностики, 
лечения и мониторинга. 

Цель исследования 
Проанализировать факторы риска, выявить 

особенности клинико-лабораторных проявле-
ний микобактериозов легких, изучить видовую 

структур, определить спектр лекарственной 
чувствительности возбудителей микобактерио-
зов легких, а также оценить эффективность ле-
чения и исходы заболевания. 

Материалы и методы 
Проведен ретроспективный анализ 62 слу-

чаев МЛ, подтвержденного в соответствии с 
критериями ATS. Пациенты проходили обсле-
дование в отделениях Гомельской областной 
туберкулезной клинической больницы в пери-
од с 2010 по 2016 гг. 

Проведена оценка социально-демографи-
ческого статуса пациентов (возраст, уровень 
образования, трудовая занятость, употребление 
психоактивных веществ, пребывание в учреж-
дениях пенитенциарной системы), проанализи-
рованы факторы риска, жалобы, клинические 
проявления МЛ. Оценена рентгенологическая 
картина поражения органов грудной клетки, 
данные мониторинга в процессе лечения. 

Исследована этиологическая структура 
возбудителей МЛ. Основным биологическим 
материалом для исследования служила мокро-
та. Микроскопические исследование проводи-
ли с окраской по Цилю-Нильсену. Для выделе-
ния НТМ использовали яичную среду Левен-
штейна-Йенсена и жидкую питательную среду 
в автоматизированной системе BACTEC MGIT 
960. Идентификация выделенных культур ми-
кобактерий проводилась культурально-биохими-
ческими и молекулярно-генетическими мето-
дами. Лекарственная чувствительность НТМ 
определялась с использованием автоматизиро-
ванной системы для ускоренного определения 
лекарственной чувствительности МБТ BACTEC 
MGIT 960 и методом абсолютных концентра-
ций с использованием плотной питательной 
среды Левенштейна-Йенсена. Молекулярно-гене-
тическая идентификация проводилась с использо-
ванием тест-систем GenoType Mycobacterium CM 
и AS (Hain, LifeScience, Германия) в соответствии 
с инструкцией производителя. 

Статистический анализ проведен при по-
мощи программного пакета«Statistica», 12.5 с 
использованием методов описательной стати-
стики, t-критерия Стьюдента для несвязанных 
совокупностей, критерия χ2. Для относитель-
ных значений определялся 95 % доверитель-
ный интервал (95 % ДИ min-max) методом 
Клоппера-Пирсона. Абсолютные величины пред-
ставлены в виде М ± σ. Различия считались 
достоверными при уровне значимости p < 0,05. 

Результаты и обсуждение 
Средний возраст пациентов с МЛ составил 

54,7 ± 18,3 года (от 25 до 93 лет). Мужчины 
составили 54,8 % исследуемой группы, жен-
щины — 45,2 %. Городских жителей было 44 
(71 %; 58,1–81,8) человека, в сельской местно-
сти проживали18 (29 %; 18,2–41,9) пациентов. 
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В изучаемой группе было 36 (58,1 %; 44,8–
70,5) человек трудоспособного возраста, среди 
женщин 57,1 % (39,9–65,6) относились к воз-
растной группе 18–45 лет, то есть на момент 
выявления заболевания находились в репро-
дуктивном возрасте. Среди пациентов трудо-
способного возраста постоянную занятость 
имели 11 (30,6 %; 9,2–29,5) человек. Средне-
специальное образование было у 38 (61,3 %; 
48,1–73,3), высшее — у 24 (38,7 %; 26,5–51,9) че-
ловек. О пребывании в учреждениях пенитен-
циарной системы упоминали лишь 3 (4,8 %; 
1,0–13,5) пациента, на момент обследования в 
местах лишения свободы находился 1 человек. 
Курили 25 (40,3 %; 28,1–53,5) человек, причем 
индекс курильщика у данных пациентов в сред-
нем составил 31,3 пачек/лет, что свидетельст-
вует о высоком риске развития хронической об-
структивной болезни легких. Злоупотребление 
алкоголем отмечено у 8 (12,9 %; 5,7–23,8) чело-
век, из них 2 пациента находились на диспан-
серном наблюдении по поводу хронического 
алкоголизма. Наличие наркологического анам-
неза установлено у 4 (6,5 %; 17,8–15,7) чело-
век, при этом все они в период выявления МЛ 
являлись активными наркопотребителями. Кон-
такт с пациентами, болеющими активным тубер-
кулезом, установлен только в 2 (3,2 %; 0,4–11,2) 
случаях (семейный контакт). На вредном произ-
водстве свыше 5 лет работали 12 (19,4 %; 10,4–
31,4) человек, на момент выявления МЛ продол-
жали трудиться 7 (11,3%; 4,7-21,9) пациентов. 

При изучении клинической характеристи-
ки пациентов с МЛ установлено, что различ-
ные факторы риска имели 60 (96,8 %; 88,8–
99,6) пациентов. Так, положительный ВИЧ-
статус установлен у 15 (24,2 %; 14,2–36,7) че-
ловек, из них антиретровирусную терапию по-
лучали всего 6 пациентов. У 6 человек ВИЧ-
инфекция была установлена впервые при обсле-
довании. Ранее перенесли туберкулез 14 (22,6 %; 
12,9–35) человек, большие остаточные измене-
ния выявлены у 4 (6,5 %; 1,8–15,7) пациентов. 
Хронические заболевания легких имели 16 (25,8 %; 

15,5–38,5) человек. В анамнезе перенесенные 
острые инфекционные заболевания нижних 
дыхательных путей (пневмонии, абсцесс лег-
кого) отмечались у 23 (37,1 %; 25,2–50,3) па-
циентов. У 5 (8,1 %; 2,7–17,8) пациентов уста-
новлен сахарный диабет в стадии декомпенса-
ции. Злокачественные опухоли различной лока-
лизации в анамнезе имели 5 (8,1 %; 2,7–17,8) па-
циентов, из них 2 человека на момент обследо-
вания получали цитостатическую терапию. Груп-
пу инвалидности имели 13 (21 %; 11,7–33,2) па-
циентов (по поводу онкозаболеваний — 3 па-
циента, силикоза легких — 2 пациента). 

Была изучена клинико-рентгенологическая 
картина МЛ. Установлено, что у 29 (46,8 %; 
34–59,9) пациентов МЛ был выявлен при об-
ращении. Длительность клинических проявле-
ний (интоксикационные и респираторные сим-
птомы) до установления диагноза МЛ состав-
ляла 5,8 ± 3,6 месяца (от 1 до 24 месяцев). 

Симптомы интоксикации (длительный суб-
фебрилитет, общее недомогание, ночная потли-
вость, головные боли, потеря аппетита) при 
поступлении отмечали 39 (62,9 %; 49,7–74,8) 
пациентов, снижение массы тела более 10 % 
установлено у 15 (24,2 %; 14,2–36,7) человек. 
Жалобы, связанные с органами дыхания, име-
ли 45 (72,6 %; 59,8–83,1) пациентов: кашель 
продолжительностью более 3 недель отмечали 
39 (62,9 %; 49,7–74,8) пациентов, в том числе, 
с мокротой — 22 (35,5 %; 23,7–48,7) пациента, 
на одышку при физической нагрузке указыва-
ли 28 (45,2 %; 32,5–58,3) пациентов, на боли в 
грудной клетке вне зависимости от физической 
нагрузки — 12 (19,4 %; 10,4–31,4) пациентов, на 
кровохарканье — 3 (4,8 %; 1,0–13,5) пациента. 

Рентгенологическая картина МЛ не имела 
специфичных признаков и проявлялась разно-
образными синдромами, что не позволило 
дифференцировать поражения легких, вызван-
ные НТМ, от поражений туберкулезной этио-
логии или поражений легких при неспецифи-
ческих воспалительных заболеваниях легких 
(таблица 1). 

Таблица 1 — Рентгенологические проявления синдромов у пациентов с МЛ 

Рентгенологические проявления 
Количество 
пациентов, n 

% 
(95 % ДИ) 

Очаговые тени 19 30,6 (19,6–43,6) 
Ограниченное затенение 15 24,2 (14,2–36,7) 
Круглая тень 5 8,1 (2,6–17,8) 
Диссеминация 28 45,2 (32,5–58,3) 
Увеличение внутригрудных лимфоузлов 2 3,2 (0,4–11,2) 
Кольцевидная тень 14 22,6 (12,9–35) 
Интерстициальные поражения 42 67,7 (54,7–79,1) 
Плевральный выпот 2 3,2 (0,4–11,2) 
Бронхоэктазии 18 29 (18,2–41,9) 
Сочетание нескольких рентгенологических синдромов 58 93,5 (84,3–98,2) 
Фаза распада 19 30,6 (19,6–43,7) 
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Согласно информации, представленной в 
таблице 1, наиболее часто МЛ рентгенологиче-
ски проявлялся синдромами диссеминации и 
ограниченного затенения, у большинства па-
циентов имело место сочетание нескольких 
рентгенологических синдромов, причем почти 
у трети пациентов в легких были выявлены де-
структивные изменения. При определении пре-
имущественной локализации поражения было 
установлено, что верхние доли вовлекались в 
процесс у 26 (41,9 %; 29,5–55,1) пациентов, ниж-
ние — у 8 (12,9 %; 5,7–23,8), в остальных случа-
ях определялось вовлечение всех отделов легких. 
У 32 (51,6 %; 38,6–64,5) пациентов в патологиче-
ский процесс вовлекались оба легких. У 24 (38,7 %; 
26,6–51,9) пациентов определялось односто-
роннее поражение правого легкого и лишь у 6 
(9,7 %; 3,6–19,9) пациентов было выявлено од-
ностороннее поражение левого легкого. 

В общем анализе крови увеличение СОЭ 
более 15 мм/ч установлено у 42 (67,7 %; 54,7–
79,1) пациентов. Уровень гемоглобина крови 
ниже 110 г/л оказался у 27 (43,5 %; 31–56,7) 
человек. Лейкоцитоз (свыше 9,0 × 109/л) выяв-
лен у 15 (24,8 %; 14,2–36,7) пациентов. В лей-
коцитарной формуле палочкоядерный сдвиг 
свыше 6 % установлен у 14 (22,6 %; 12,9–35) 
пациентов, относительная лимфопения — у 15 
(24,2 %; 14,2–36,7), относительный лимфоци-
тоз — у 29 (46,8 %; 34–59,9) пациентов. 

На основании изменений на рентгено-
граммах и обнаружения микобактерий в мок-
роте предварительный диагноз туберкулеза ор-
ганов дыхания был установлен у 35 (56,5 %; 
43,2–69) пациентов, пневмонии — у 8 (12,9 %; 
5,7–23,8) человек, неспецифические заболева-
ния органов дыхания — в 17 (27,4 %; 16,8–
40,2) случаев. Лишь у 2 (3,2 %; 0,4–11,1) паци-
ентов был заподозрен МЛ. 

Всем пациентам выполнено 3-кратное мик-
роскопические исследование мокроты с окра-
ской по Цилю-Нильсену и молекулярно-гене-
тическая идентификация микобактерий. Ки-

слотоустойчивые микобактерии были обнару-
жены у 18 (29 %; 18,2–42,0) пациентов, причем 
у 9 человек они выделялись в нескольких об-
разцах. Молекулярно-генетический метод по-
казал неоднократный положительный резуль-
тат (2–5 образцов) у 35 (56,5 %; 43,2–69) паци-
ентов (совпадение по комплексу НТМ). 

Наиболее информативным методом диаг-
ностики МЛ оказалось бактериологическое ис-
следование мокроты. У 48 (77,4 %; 65–87,1) па-
циентов НТМ были выделены методом культиви-
рования в автоматизированной системе BACTEC, 
срок получения положительного результата 
составил 15,9 ± 2,5 суток. На плотной пита-
тельной среде Левенштейна-Йенсена рост ко-
лоний получен в 38 (61,3 %; 48,1–73,4)случаях, 
средний срок культивирования составил 36,5 ± 
5,0 суток. Таким образом, при использовании 
системы BACTEC получить культуру возбуди-
теля удавалось достоверно чаще, чем при клас-
сическом посеве на плотную питательную сре-
ду (χ2 = 3,79, р = 0,04), при этом сроки получе-
ния культуры НТМ сокращались в 2,3 раза (t-
критерий Стьюдента = 3,69; р = 0,035). 

Проведена видовая идентификация выде-
ленных культур НТМ (таблица 2). 

Таким образом, в структуре возбудителей 
МЛ лидируют M. avium, M. intracellulare и со-
четание M. avium с M. intracellulare (MAC — 
комплекс), суммарно ставшие доказанным этио-
логическим фактором МЛ у 36 (75 %; 60,4–
86,4) пациентов. 

У 14 культур НТМ выполнен тест на ле-
карственную устойчивость, результаты кото-
рого представлены на рисунке 1. 

На рисунке 1 видно, что НТМ обладают 
широкой лекарственной устойчивостью к 
ПТЛC основного ряда (изониазиду, рифампи-
цину, этамбутолу). Однако штаммы НТМ ока-
зались чувствительны к амикацину и циклосе-
рину — в 78,6 % случаев, что позволяет при-
менять эти препараты в эмпирических схемах 
химиотерапии МЛ. 

Таблица 2 — Видовая структура НТМ 

Вид НТМ Количество пациентов, n % (95 % ДИ) 
M. avium 24 50 (35,2–64,8) 
M. intracellulare 7 14,6 (6,1–27,8) 
M. avium + M. intracellulare 5 10,4 (3,5–22,7) 
M. kansasii 4 8,3 (2,3–20,0) 
M. gordonae 3 6,3 (1,3–17,2) 
M. fortuitum 3 6,3 (1,3–17,2) 
M. scrofulaceum 1 2,1 (0,05–11,1) 
M. xenopi 1 2,1 (0,05–11,1) 
Всего 48 100 
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Рисунок 1 — Характеристика лекарственной устойчивости НТМ 

 
 

Проведен мониторинг применения курса 
антибактериальной терапии, который был на-
значен 35 (56,5%; 43,2–69) пациентам с МЛ. 
Отмечено, что при назначении лечения не вы-
работан обоснованный подход к выбору ком-
бинации антибактериальных средств, длитель-
ности курса лечения. ПТЛС пациенты получа-
ли в 16 (45,7 %; 28,8–63,3) случаях, у осталь-
ных 19 (54,3 %; 36,6–71,2) пациентов в схему 
лечения включались различные антибактериаль-
ные препараты широкого спектра действия. Боль-
шей части пациентов, получавших ПТЛС, назна-
чалась комбинация рифампицина и этамбутола, 
эффективность которых не находила подтвер-
ждения при проведении лабораторных исследо-
ваний. При этом следует отметить, что рифабутин, 
рекомендуемый ATS к включению в антибактери-
альные схемы лечения микобактериальной ин-
фекции, в Республике Беларусь отсутствует. 

Длительность терапии у 29 (82,8 %; 66,3–
93,4) пациентов составила 6 месяцев, 1 (2,9 %; 
0,07–14,9) пациент прервал лечение через 2 ме-
сяца по причине тяжелых побочных реакций на 
препараты, у 5 (14,3 %; 4,8–30,2) человек курс 
лечения составил 12-18 месяцев. 

Важно отметить, что лишь 14 (40 %; 23,9–
57,9) пациентов удовлетворительно переноси-
ли лечение, неудовлетворительная переноси-
мость с развитием ряда побочных эффектов 
(токсический гепатит, лейкопения, лихорадка, 
диспепсия, аритмии, нейротоксические реак-
ции, аллергическая сыпь) отмечена у 21 (60 %; 
42,1–76,1) человека. 

Оценена эффективность лечения и его ис-
ходы. Прекращение бактериовыделения к кон-
цу курса терапии установлено у 6 (17,1 %; 6,5–
33,6) пациентов, стабилизация процесса в лег-
ких достигнута у 13 (37,1 %; 21,5–55,1) паци-
ентов, прогрессирование МЛ наблюдалось у 8 
(22,9 %; 10,4–40,1) человек. У 8 (22,9 %; 10,4–
40,1) пациентов оценить эффективность лече-

ния не было возможности, так как они не яви-
лись на контрольное обследование. 

Высокая естественная резистентность НТМ 
к противотуберкулезным лекарственным сред-
ствам, низкая эффективность лечения комби-
нацией эмпирически назначаемых антибакте-
риальных средств и малая доля благоприятных 
исходов атипичной микобактериальной ин-
фекции — все это является основанием для 
разработки взвешенного научно обоснованно-
го подхода к лечению. 

Выводы 
1. В развитии микобактериозов легких 

большую роль играют эндогенные фоновые 
факторы, наиболее значительными из которых 
являются ВИЧ-инфекция, иммуносупрессия 
различного генеза, большие остаточные изме-
нения после ранее перенесенного туберкулеза 
легких, хронические неспецифические заболе-
вания органов дыхания. 

2. Клинико-рентгенологическая картина ми-
кобактериозов легких характеризуется много-
образием проявлений, что не позволяет отли-
чить их от туберкулеза и хронических заболе-
ваний респираторной системы. 

3. Ведущая этиологическая роль в разви-
тии микобактериоза принадлежит возбудите-
лям, относящимся к M. aviumcomplex, они бы-
ли выделены у 75 % пациентов. Наиболее ин-
формативным методом верификации диагноза 
является бактериологическое исследование мок-
роты. Применение автоматизированных систем 
BACTEC позволило сократить сроки идентифи-
кации НМБ более чем в 2 раза по сравнению с 
посевом на твердые питательные среды.  

4. Учитывая естесственную резистентность 
НТМ к противотуберкулезным лекарственным 
средствам, лечение пациентов необходимо прово-
дить по индивидуальным схемам с учетом ре-
зультатов тестов лекарственной чувствительности 
НТМ к антибактериальным препаратам. 
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5. Длительный курс лечения пациентов с 
микобактериозом сопряжен с развитием час-
тых побочных реакций, удельный вес положи-
тельных результатов лечения невысок.  

Заключение 
Трудность диагностики МЛ обусловлена от-

сутствием специфических клинических симпто-
мов заболевания, разнообразием рентгенологиче-
ских проявлений, а также невозможностью иден-
тификации НТМ и дифференциальной диагно-
стики с туберкулезом легких доступными в обще-
лечебной сети лабораторными методами (микро-
скопия мазка мокроты, окрашенного по Цилю-
Нильсену). Это приводит к позднему выявлению 
МЛ. Выделение групп риска пациентов по разви-
тию МЛ и мониторинг позволит врачам общей 
практики своевременно заподозрить развитие за-
болевания. Невысокая эффективность лечения 
МЛ и частое развитие побочных реакций диктуют 
необходимость детального изучения вопроса и 
разработки эффективных алгоритмов этиотроп-
ной терапии. Непременным компонентом диагно-
стического и лечебного процесса должно быть 
изучение лекарственной чувствительности возбу-
дителя к антибактериальным средствам. 
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ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВЫЙ БОЛЕВОЙ СИНДРОМ, 

СОПОСТАВЛЕНИЕ ВЗГЛЯДОВ НА ПРОБЛЕМУ 
А. И. Гаманович1,2, Б. В. Дривотинов2 

11134-й военный клинический медицинский центр 
Вооруженных Сил Республики Беларусь, Гродно, 

2Белорусский государственный медицинский университет, Минск 

Цель: сопоставить эффективность двух подходов к ведению пациентов с болью в нижней части спины: 
традиционного, основанного на классификации И. П. Антонова (1984), и более современного, базирующего-
ся на критериях неспецифической боли. 

Материал и методы. В работе приведены данные комплексного обследования и лечения 628 пациен-
тов основной группы и 79 пациентов группы сравнения. 

Результаты и обсуждение. В обеих группах при лабораторно-инструментальных исследованиях с боль-
шой частотой выявлялись отклонения от нормальных величин. Длительность стационарного лечения пациентов 
основной группы была статистически значимо меньшей, что обусловлено дифференцированным, традиционным 
подходом к тактике ведения пациентов с вертеброгенным пояснично-крестцовым болевым синдромом. 

Заключение. Традиционный подход к конкретизации болевого синдрома при поясничном остеохондро-
зе существенно превосходит по эффективности концепцию неспецифических болей в нижней части спины, 
ссылки на которую доминируют в англоязычных источниках. 

Ключевые слова: поясничный остеохондроз, неспецифическая боль в нижней части спины. 

LOW BACK PAIN SYNDROME, COMPARISON OF VIEWS ON THE PROBLEM 
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Objective: to compare the effectiveness of two approaches to the treatment of patients with low back pain syn-
drome: the traditional approach based on the classification of I.P.Antonov (1984) and more modern one based on the 
criteria of nonspecific pain. 


