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Боль в нижней части спины — одна из наиболее 
распространенных жалоб, предъявляемых пациен­
тами старших возрастных групп на амбулаторном 
приеме. Причиной является увеличение дегенера­
тивных изменений опорно-двигательного аппара­
та, в частности позвоночного столба, с возрастом 
пациентов, а также уменьшение скорости метабо­
лизма. Это положение требует от врача не только 
купирования болевого синдрома, но и создания 
условий по профилактике рецидива тягостных 
ощущений. Недостаточно изучено влияние неме­
дикаментозных методов лечения, и в частности 
использования средств индивидуальной ортопеди­
ческой коррекции, на течение болевого синдрома 
у лиц пожилого возраста с деформирующей дорсо- 
патией. В работе на основании данных литературы 
показано влияние использования индивидуальных 
средств ортопедической коррекции (ортопедиче­
ские стельки, корсеты, бандажи) в долгосрочном 
периоде на боль в нижней части спины в составе 
комплексной терапии дорсопатии у пожилых лю­
дей на фоне полиморбидности.
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стельки, ортопедическая коррекция, пожилые, 
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Врач амбулаторного звена, начиная лечение па­
циентов пожилого и старческого возраста, не всегда 
оценивает наличие сопутствующей патологии, од­
нако это обстоятельство оказывает существенное 
влияние на конечный исход терапии. У пациентов 
старших возрастных групп необходимо учитывать 
их полиморбидный фон (гипертоническая болезнь, 
И БС, эрозивно-язвенное поражение Ж К Т, пато­
логия мочевыделительной системы, сахарный диа­
бет, нарушение работы опорно-двигательного ап­
парата, цереброваскулярные заболевания и другие) 
во избежание полипрагмазии и, как следствие, ятро-

гении. При купировании боли в спине необходимо 
исключать назначение нерациональных и потенци­
ально опасных комбинаций лекарственных средств. 
Это можно достигнуть путем минимизации назна­
чения лекарственных препаратов (короткая моно­
терапия нестероидными противовоспалительными 
препаратами) и далее дополнительными немеди­
каментозными средствами лечения (физиолечение, 
плавание, лечебно-физическая культура, ортопеди­
ческая коррекция). В данной статье сделан акцент 
на использование средств индивидуальной ортопе­
дической коррекции в качестве одного из методов 
немедикаментозной терапии в комплексном лече­
нии больных пожилого и старческого возраста. Это 
позволит врачам быстрее устранить болевую сим­
птоматику за счет сохранения правильной осевой 
нагрузки на позвоночный столб и крупные суставы 
и, тем самым, способствовать улучшению качества 
жизни данной категории людей, что подтверждает 
актуальность выбранной темы [9].

Цель исследования —  изучение влияния 
средств индивидуальной ортопедической коррек­
ции на течение болевого симптома в нижней ча­
сти спины у лиц пожилого и старческого возраста 
на основании данных литературы.

Дорсопатия (боль в спине) определена в послед­
нем исследовании G B D  Collaborators (2016) как 
ведущая причина инвалидности во всем мире [9]. 
Одной из наиболее весомых сложностей, стоящих 
перед данной возрастной группой больных, являет­
ся хронический болевой синдром (длящийся более 
3 мес), который ухудшает качество жизни, опре-

mailto:1045734@bsuedu.ru


деляет снижение социальной и бытовой активно­
сти, формирует нарастание эмоционально-волевых 
нарушений (частое развитие депрессивных эпи­
зодов вследствие истощающих организм болевых 
симптомов).

Проблема распространенности хронической 
боли в спине у лиц старшей возрастной группы 
рассмотрена во многих современных источниках 
зарубежной и отечественной научной литературы. 
Процент встречаемости таких дегенеративно-дис­
трофических изменений в опорно-двигательном 
аппарате у больных пожилого и старческого воз­
раста, как деформирующая дорсопатия, по данным 
зарубежных стран, разнится в широком диапазоне, 
имея отличия в отдельных странах. Британские ис­
следователи показали, что хроническая боль в ниж­
ней части спины при деформирующей дорсопатии 
замечена у 25 — 76%  у больных старших возраст­
ных групп, достигая 93%  у лиц, находящихся в до­
мах престарелых [2]. В одном масштабном экс­
перименте, проведенном в С Ш А  и включавшем 
11 808 000 респондентов, хроническая боль в по­
яснице была обнаружена у 27 ,6%  (возраст —  65 — 
84 года) [3]. В Швеции у людей старшего возраста 
(65 лет и более) была выявлена высокая доля хро­
нических болевых состояний —  42 %  [4]. В Китае 
проводили популяционное исследование с участием 
21 018 пожилых людей (65 лет и более), в кото­
ром у 21,5% отмечали наличие хронической боли, 
причем 6 6 ,8 %  из них были в возрастной группе 
65 — 74 года [5]. В других исследованиях также 
было обнаружено, что хроническая боль в спине 
у гериатрических пациентов связана с формирова­
нием различных гериатрических синдромов, таких 
как астения, саркопения, ограничение подвижно­
сти, синдром падений, деменция и другие [5 — 10].

Большинство людей испытывают «неспецифи­
ческую боль» —  это термин, который обозначает, 
что отсутствует специфическая причина болевого 
синдрома (например, туберкулезный спондилит, 
патологические переломы позвоночника на фоне 
метастазирования опухолей, остеомиелитические 
процессы и др.). Это состояние обусловлено во­
влечением в патологический процесс таких струк­
тур позвоночного столба, как мышечная ткань, 
суставно-связочный аппарат, межпозвонковые 
диски, нервные корешки [11]. Напротив, при 
вторичных (так называемых «специфических») 
болевых синдромах причиной боли являются 
различные патологические процессы, которые 
не связаны с дегенеративно-дистрофическим по­
вреждением костно-мышечной системы, на фоне

возрастных изменений. Сюда можно отнести опу­
холи позвоночного столба и/или и его оболочек, 
как первичные (исходящие из указанного места), 
так и метастатические (из отдаленных органов); 
переломы позвонков; инфекции позвонков и дис­
ков (например, бруцеллез или туберкулез); воспа­
лительные заболевания аутоиммунного характера 
(например, болезнь Бехтерева, ревматоидный арт­
рит, подагра); нарушения обмена веществ в кост­
ной ткани (например, остеопороз, остеомаляция); 
отраженные боли (например, почечная колика, 
гинекологические заболевания, болезни Ж К Т ); 
острые нарушения кровоснабжения спинного 
мозга, которые часто встречаются у лиц старших 
возрастных групп с сопутствующими заболевани­
ями [12]. Поэтому дорсопатию по праву можно 
считать диагнозом исключения, который требует 
всестороннего анализа имеющейся симптоматики 
у каждого отдельного больного, при необходимо­
сти дополняемым инструментальными методами 
обследованиями для дифференцировки диагноза. 
Сложность проблем этиопатогенеза различных 
форм дорсопатии и наличие сопутствующих забо­
леваний не исключают, а, скорее, подразумевают 
необходимость поиска универсального метода ле­
чения боли в спине [1].

Необходимо выделить несколько положений, 
которыми стоит руководствоваться врачу при ве­
дении пациентов на амбулаторном этапе, обратив­
шихся к нему впервые. Основной целью любой 
обоснованной фармакотерапии дорсопатии у лиц 
пожилого и старческого возраста является устра­
нение болевого синдрома, который вызывает тяже­
лые мучительные ощущения и ухудшает качество 
жизни пациента с такой симптоматикой. Скорость 
достижения и устойчивость анальгетического эф­
фекта являются ключевыми критериями оценки 
эффективности лечения. Лечение следует начинать 
как можно раньше, чтобы предотвратить «хрониза- 
цию боли», которая может привести к ускоренному 
разрушению скелетно-мышечных тканей. Если ле­
чение начинается слишком поздно или отсутству­
ет купирование болевой симптоматики, то может 
возникнуть «порочный круг» хронической боли. 
В этом случае включается ноцицептивный меха­
низм, и боль становится главным поводом для об­
ращения за медицинской помощью, что увеличива­
ет расходы на дорогостоящую диагностику, лечение 
и реабилитацию [13].

Любые структуры позвоночника, охваченные 
дегенеративным процессом, могут вызывать боль, 
но чаще всего встречающейся причиной хрониче-



скои дорсалгии у пожилых людей является артроз 
фасеточных суставов, или спондилоартроз. Это ве­
дет к тому, что формируется функциональная бло­
када работы суставов, возникают подвывихи в них, 
что может привести к ущемлению суставной капсу­
лы, а также к воспалительному процессу в околосу­
ставных тканях [13].

Возникающие дегенеративно -дистрофические 
изменения в хрящевой ткани опорно-двигатель- 
ного аппарата, включая позвоночный столб, сами 
по себе болевой синдром не вызывают. Однако эти 
патологические преобразования являются «почвой» 
для формирования грыжеобразования межпозвон­
ковых дисков (из-за дегидратации студенистого 
ядра, а также разволокнения фиброзного кольца), 
появления выпота в межпозвонковых суставах, 
гипертрофии связочного аппарата, компенсатор - 
ного гипертонуса окружающих позвоночный столб 
мышц на фоне ирритации соединительнотканных 
и невральных структур, появления остеофитов, ко­
торые в целом формируют истинную картину боле­
вого синдрома при дорсопатии «неспецифического» 
характера [14]. При этом часто сложно определить 
основную причину боли, поскольку обычно при­
сутствует комбинация различных факторов. В ито­
ге, по прошествии времени, функциональная ста­
бильность позвоночного столба восстанавливается 
за счёт остеофитоза краевых суставов, образования 
фиброзной ткани в межпозвонковых дисках и кап­
сулах суставов, появления неподвижности (анкило­
за) фасеточных суставов, гипертрофии связочного 
аппарата. Это, в свою очередь, заканчивает форми­
рование «порочного круга» хронической боли [15].

Наличие сопутствующей патологии в анамнезе 
(полиморбидного фона), необходимость в дополни­
тельном приеме лекарственных средств, страх воз­
врата боли усиливают подавленность настроения 
и снижают физическую активность. Это указывает 
на необходимость учитывать данную особенность 
болевой трансформации у лиц старших возрастных 
групп [16].

Чувство боли —  понятие субъективное, порог 
восприятия которой различный у каждого чело­
века. Считается, что у лиц пожилого и старческо­
го возраста он повышается, что характеризуется 
большей выраженностью тягостных ощущений, их 
длительностью, меньшей курабельностью по срав­
нению с людьми молодого и среднего возраста [17]. 
Этот факт обусловлен снижением функции перифе­
рических сенсорных систем, однако это обстоятель­
ство не объясняет возросшую распространенность 
или общее увеличение жалоб на боль у пожилых

людей старше 55 лет. Одним из вероятных объяс­
нений данного обстоятельства является общее уве­
личение дегенеративно-дистрофических изменений 
в различных органах и системах, о чем свидетель­
ствует высокая частота встречаемости артроза, 
артрита у лиц старших возрастных групп [18].

Пациенты старшего возраста редко имеют изо­
лированные жалобы на боль в спине. Как прави­
ло, данная когорта больных полиморбидна, то есть 
имеют ряд сопутствующих заболеваний, такие как 
сахарный диабет 2-го типа, ожирение, гипертони­
ческая болезнь, атеросклеротическое поражение 
стенок сосудов, облитерирующий атеросклероз, це­
реброваскулярная болезнь, артроз, остепороз, жел­
чнокаменная болезнь, хронический гастрит и т. д. 
Наличие отягощенного полиморбидного фона вы­
нуждает больных употреблять различные груп­
пы лекарственных препаратов для нивелирования 
симптоматики заболеваний. Межлекарственные 
взаимодействия этих средств с фармакотерапией 
дорсалгии могут вызывать побочные эффекты, усу­
губляющие течение основного заболевания, что ве­
дет к декомпенсации различных органов и систем. 
Этот факт подтверждает необходимость анализа 
использования больными препаратов, направлен­
ных на купирование болевого синдрома в нижней 
части спины, выявления основных нежелательных 
явлений, возникающих при их приеме, и назначе­
ния методов реабилитации пациентов данной воз­
растной группы для минимизации применения ле­
карственной терапии.

В проведенном обзоре литературы проведена 
оценка использования таких немедикаментозных 
средств реабилитации пациентов пожилого и стар­
ческого возраста с дорсалгией, как ортопедическая 
поддержка стопы с помощью длительного при­
менения индивидуальных ортопедических стелек 
и ношение полужестких пояснично-крестцовых 
корсетов при физической нагрузке (работа по дому, 
в огороде и др.).

Изучено, что плоскостопие является одной 
из наиболее распространенных патологий стопы 
у лиц старших возрастных групп [19]. Это об­
стоятельство связано с ослаблением суставно­
связочного аппарата стопы на фоне возрастных 
дегенеративно-дистрофических изменений, что 
приводит к снижению высоты и уплощению ее сво­
дов и влечет за собой снижение амортизирующей 
функции. Вибрация во время активного движения 
человека (при беге, ходьбе) передается на осевой 
скелет (в том числе на позвоночный столб), на осе­
вые суставы (коленные, тазобедренные), участву­



ющие в акте движения. Отсутствие «смягчения» 
при совершении двигательных актов перегружа­
ет костно-хрящевые структуры стопы, что влечет 
за собой усиление дегенеративных изменений опор­
но-двигательного аппарата —  деформирующий 
остеоартроз, спондилоартроз, остеофитоз и, как 
следствие, дегенеративный стеноз позвоночного 
канала (абсолютный или относительный), спонди- 
лолистез и другие дегенеративно-дистрофические 
изменения. Формируется порочный двигательный 
стереотип.

Стопы играют важную роль в поддержке массы 
тела и обеспечении его динамического равновесия 
при ходьбе. Нарушение работы опорной функции 
стопы (снижение свода стопы, феномен диабетиче­
ской стопы, косолапость, плоскостопие) приводит 
к постуральной нестабильности и нарушению под­
вижности, что ухудшает качество жизни пациентов 
гериатрического профиля.

Плоскостопие (pes planus), встречающееся 
примерно у 15—25%  взрослого населения, включа­
ет ряд дегенеративно-дистрофических изменений, 
связанных с медиальным продольным снижением 
свода стопы, вальгусной деформацией стопы (валь- 
гус) и отведением передней части стопы (плоская, 
пронированная стопа) [19, 20]. К сожалению, 
в настоящее время патологии стопы уделяется не­
достаточно внимания, особенно в гериатрическом 
профиле. Больные старших возрастных групп мо­
гут испытывать боль, жжение, онемение в стопах, 
деформацию пальцев, но не связывают эти симпто­
мы с патологией стопы и, соответственно, не об­
ращаются к профильным специалистам, таким как 
подолог, ортопед, ортезист [21].

Изучено, что плоскостопие является провоци­
рующим фактором возникновения остеоартрита су­
ставов стопы и рецидивирующей боли в колене [22]. 
Кроме того, плоскостопие может вызывать избы­
точную подвижность (гипермобильность) суставов 
нижних конечностей, отклонение от средней оси 
тела. Как следствие, это влечет за собой появление 
боли в пояснично-крестцовом отделе позвоночника 
по причине измененных постуральных (позотони- 
ческих) реакций и формирование компенсаторных 
паттернов между позвоночником и нижними ко­
нечностями [23]. Патофизиологический механизм 
плоскостопия остается неизвестным. Считается, 
что дисфункция комплекса свода стопы при пло­
скостопии изменяет биомеханику нижних конечно­
стей и поясничного отдела позвоночника [24].

В одном тайваньском исследовании была вы­
двинута гипотеза о том, что плоскостопие является

потенциальным фактором риска развития дегене- 
ративно-дистрофических изменений позвоночника, 
и его эффект усиливается с возрастом. В этом об­
щенациональном популяционном 14-летнем иссле­
довании изучали связь плоскостопия с риском раз­
вития спондилеза, межпозвонковых заболеваний 
и стеноза позвоночного канала. В этом экспери­
менте приняли участие 2793 человека с плоскосто­
пием. После серийного анализа чувствительности 
было обнаружено, что у людей с плоскостопием 
дегенеративно-дистрофические изменения в по­
звоночнике были распространены чаще, чем у лю­
дей без плоскостопия. Величина риска развития 
дегенеративно-дистрофических изменений позво­
ночника у людей с плоскостопием хоть и умерен­
ная, но со статистически значимым повышением 
риска на 42 ,3%  по сравнению с людьми без него. 
У взрослых, при отсутствии лечения плоскостопия, 
может видоизмениться походка за счет патологии 
амортизационной функции стопы [25].

Плоскостопие —  это патология стопы, свя­
занная с уплощением ее сводов (продольного, по­
перечного), которая снижает ее амортизирующую 
функцию, что, в свою очередь, при определенных 
условиях может вызвать дисфункцию сухожилия 
задней большеберцовой кости. Причинный фактор 
может иметь различную локализацию.

1. Таранно-ладьевидный сустав. Он находится 
на вершине медиальной дуги и подвержен давлению 
головки таранной кости при повышенной нагрузке. 
Подошвенная связка, состоящая из пяточно-ла­
дьевидного и заднего большеберцового сухожилия, 
играет важную роль в эластичной поддержке су­
ставного комплекса. Увеличение нагрузки на подо­
швенную связку является чаще всего встречающей­
ся причиной плоскостопия, которая влечет за собой 
отведение средней части стопы.

2. Медиальная коллатеральная связка боль­
шеберцового сустава. Она подвергается повышен­
ной нагрузке при соприкосновении пятки с землей 
из-за физиологического несоответствия между 
пяточной и большеберцовой костью. Растяжение 
медиальной коллатеральной связки индуцирует 
развитие большеберцовой вальгусной деформации. 
При этом нагрузка постепенно смещается к ме­
диальному краю стопы, которая затем оказывает 
повышенное давление на дистальные медиальные 
суставы стопы.

3. Средняя часть стопы. Поднятие пятки ав­
томатически вызывает тыльное сгибание фаланг, 
что приводит к напряжению подошвенных мышц 
и фасций, известному как «механизм брашпиля».



Это обстоятельство вызывает блокировку суста­
вов средней части стопы. Нарушение амортизации, 
возникающее при гипермобильности I плюснефа- 
лангового сустава, приводит к подъему I плюсневой 
кости во время нагрузки на медиальную поверх­
ность передней части стопы, что впоследствии вы­
зывает вальгусную деформацию большого пальца 
стопы.

Поражения на этих трех уровнях могут быть 
обусловлены возрастными дегенеративно-дис­
трофическими изменениями, но некоторые из них 
могут иметь специфическую причину, что требует 
дополнительных методов диагностики и, соответ­
ственно, назначения специфических методов тера­
пии. Для этого пациентов гериатрического профи­
ля необходимо верно маршрутизировать на прием 
к ортопеду, подологу, ортезисту.

Это обстоятельство, в свою очередь, требу­
ет комплексного подхода к лечению боли в спине 
у больных гериатрического профиля с правиль­
но подобранным профилем безопасности [26]. 
В дополнение к основной, лекарственной те­
рапии назначают немедикаментозные мето­
ды. Сюда можно отнести ортопедическую 
поддержку пациентов с дорсалгией —  индивиду­
альное ортезирование для поддержки свода стопы 
и ношение полужестких корсетов при физической 
нагрузке. Пациентам с сахарным диабетом, осо­
бенно с синдромом диабетической стопы, необ-

Подограмма пациента с диабетической стопой, 
отмечены участки избыточного давления [ 2 8 ]  

(источник — https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/
P M C 8369170/ )

ходимо использовать индивидуальные ортопеди­
ческие протекторы для профилактики и лечения 
боли. Они отличаются мягкой амортизационной 
подошвой, не оказывающей выраженного давления 
на подошвенную часть стопы, что предотвращает 
травматизацию сенситизированных тканей [27]. 
Лечение диабетической стопы с помощью индиви­
дуальных ортопедических стелек является прове­
ренным методом в развитых странах, что отражено 
во многих исследованиях. Индивидуально изго­
товленные стельки разгружают подошвенные зоны 
избыточного давления. В одном исследовании со ­
средоточено внимание на эффектах снижения из­
быточного давления на стопу при использовании 
ортопедических стелек [27]. Последние разра­
ботаны для поддержки медиального продольного 
и бокового сводов стопы и частичного переноса из­
быточного давления с передней части стопы на пя­
точную область.

В изученных исследованиях обсуждается во­
прос эффективности использования различных 
вариаций ортопедических стелек и ортопедической 
обуви, используемых у лиц пожилого возраста. 
Особое внимание уделяется пациентам с синдро­
мом диабетической стопы. Изготовление индиви­
дуальных ортопедических стелек у данной когорты 
больных направлено на профилактику избыточного 
подошвенного давления [2 8 —30]. Это предотвра­
щает образование мацерации кожи, ее повреж­
дение, что особенно важно у лиц, страдающих 
диабетом. В одном проведенном эксперименте 
визуально демонстрировали подограмму паци­
ента 63 лет с диабетической стопой, массой тела 
126 кг, И М Т  39,77 к г /м 2 (ожирение II степени) 
и длительностью заболевания 12 лет (рисунок) [8]. 
Отмеченные области на подограмме представляют 
собой участки с локальным избыточным давлением, 
где мозоли образовались из-за длительной травма- 
тизации путем повышенного давления. Эти участки 
подвержены риску изъязвления. Мягкий материал, 
используемый при изготовлении индивидуальных 
ортопедических стелек для зон избыточного давле­
ния, уменьшает давление на подошву и увеличивает 
площадь контакта с соприкасаемой поверхностью. 
Относительно твердый материал, используемый 
в качестве основы, придает стабильность форме 
стельки и увеличивает срок ее службы.

В различных клинических областях многие 
типы стелек используют не только для выравни­
вания паттернов движения, но и для лечения за­
болеваний стопы, связанных с избыточным подо­
швенным давлением. Было изучено заключение

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/


корейского исследования (2022), которое декла­
рировало, что существующие на данный момент 
три типа ортопедических стелек могут уменьшить 
и перераспределить давление в определенной части 
стопы. Стелька с плюсневой прокладкой показа­
ла самое высокое давление во II—V  пальцах сто­
пы и в средней ее части, а самое низкое —  в цен­
тральной и боковой областях передней части стопы. 
Между тем, стелька для поддержки свода стопы 
показала самое высокое давление в медиальной 
области передней части стопы, а самое низкое —  
в латеральной области пятки. Наконец, давление 
в латеральной области пятки было самым высо­
ким при ношении стельки с боковым клином пят­
ки [8]. Рассмотренный способ немедикаментозной 
терапии помогает снизить избыточную нагрузку 
на опорно-двигательный аппарат, увеличить амор­
тизационную функцию стопы и способствовать 
физиологическому распределению нагрузки на ее 
опорные точки.

Другим методом ортопедической коррекции 
является ношение корсета —  ортопедическо­
го устройства, применяемого при дегенератив­
но-дистрофических заболеваниях позвоночника 
и его деформациях (сколиозе, кифосколиозе) для 
обеспечения фиксации, разгрузки и исправлений 
выявленных деформаций, а также для улучше­
ния функций мышц туловища. По степени ж ест­
кости (по твердости соединения симметричных 
половин корсета металлическими шинами) они 
подразделяются на жёсткие, полужесткие и мяг­
коэластичные. В нашем исследовании наблюдали 
случаи использования пациентами гериатриче­
ского профиля преимущественно полужёстких 
корсетов [7, 8].

Основные точки приложения использования 
ортопедического корсета:

1) поддержка и стабилизация позвоночного стол­
ба: корсет может помочь поддерживать по­
звоночник в правильном положении, умень­
шая нагрузку на позвоночный столб и, тем 
самым, улучшая осанку; это особенно важно 
при сколиотических поражениях или других 
дегенеративно-дистрофических заболеваниях 
позвоночника;

2) ограничение подвижности позвоночного столба 
и нагрузки, оказываемой на него: в некоторых 
случаях ортопедический корсет может ограни­
чить и/или предотвратить неправильное дви­
жение дугоотростчатых, фасеточных суставов 
позвонков, что уменьшит болевой и воспали­
тельный синдромы;

3) улучшение стабильности и контроля: полужест- 
кий корсет может улучшить стабильность по­
звонков, особенно во время физической актив­
ности, что влечет за собой уменьшение риска 
микротравматизации за счёт снижения объема 
избыточных движений;

4) поддержка во время реабилитации: во вре­
мя восстановительного периода после травмы 
или оперативных вмешательств на позвоноч­
ном столбе, корсет может помочь в поддер­
жании правильного положения позвоночника 
за счет уменьшения нагрузки на поврежденные 
области.
В изученном исследовании оценивали пользу 

ношения поясничных корсетов [9]. Облегчение 
симптомов при его ношении, по-видимому, может 
быть вызвано появлением опоры для позвоночного 
столба, ограничивающей движения позвоночника 
и заставляющей пациента сидеть и стоять в вынуж­
денной позе. Возможен и альтернативный вариант, 
когда при использовании тугого корсета повыша­
ется внутрибрюшное давление, что влечет за собой 
перераспределение значительной части нагрузки 
на тело через брюшную полость, а не через позво­
ночный столб [9]. Продемонстрировано, что хоро­
шо спроектированная поясничная опора оказывает 
положительное влияние на поддержание пояснич­
ного лордоза и, тем самым, сводит к минимуму на­
грузку, передаваемую межпозвонковым дискам.

Заключение
Применение индивидуальных средств ортопе­

дической коррекции в комплексе с другими метода­
ми лечения значительно уменьшает интенсивность 
болевого синдрома в спине у лиц пожилого и стар­
ческого возраста за счет правильного физиологиче­
ского перераспределения осевой нагрузки на тело. 
Это, в свою очередь, повышает качество жизни 
лиц старших возрастных групп, которые, кроме 
всего прочего, имеют полиморбидный фон —  ги­
пертоническую болезнь, остеопороз, остеоартроз, 
нарушение функции работы Ж К Т  и так далее, 
вызывающие дополнительные тягостные ощу­
щения у пациентов. Этот метод лечения не имеет 
противопоказаний, является одним из наиболее эф­
фективных способов реабилитации пациентов в по­
слеоперационном периоде (например, после диск- 
эктомии), коррекции полиморбидной патологии 
(в частности, плоскостопия), осложнений сопут­
ствующих заболеваний (синдрома диабетической 
стопы).

Конфликт интересов отсутствует.
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Lower back pain is one of the most common complaints presented by elderly patients dur­
ing outpatient visits. The reason for this circumstance is the increase in degenerative changes 
in the musculoskeletal system, in particular, the spine with increasing age of patients, as well 
as a decrease in the metabolic rate. This situation requires the doctor not only to relieve pain, 
but also to create conditions for the prevention of relapse of painful sensations. The effect 
of non-drug treatment methods and, in particular, the use of individual orthopedic correction 
means on the course of pain syndrome in people with deforming dorsopathy of old age has 
not been sufficiently studied. In this paper, based on literary data, the effect of the use of indi­
vidual orthopedic correction means (orthopedic insoles, corsets, bandages) in the long-term 
period on lower back pain as part of complex therapy of dorsopathy in the elderly against the 
background of their polymorbidity is shown.

Key words: dorsopathy, orthopedic insoles, orthopedic correction, elderly, age, pain, non­
drug treatment
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