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Боль в спине и, особенно боль в нижней части спины
(БНЧС), широко распространена в популяции и занимает
лидирующее место среди причин нетрудоспособности [1].
До 84% людей испытывают БНЧС хотя бы раз в жизни [2].
Она ассоциируется с потерей трудоспособности и ухудшением
качества жизни [3]. Медицинские и немедицинские затраты,
связанные с БНЧС, очень велики [4]. У большинства больных
в первые 6 нед после возникновения БНЧС отмечается
значительное клиническое улучшение [5]. Однако даже через
год примерно две трети пациентов все еще испытывают боль
и отмечают снижение трудоспособности.

Распространенность БНЧС в общей популяции составляет
в среднем 12%, она увеличивается с возрастом, достигая
максимума (от 28 до 42%) в возрастной группе 40–69 лет [6]. 

Боль в спине может быть обусловлена разными этиоло-
гическими факторами, а ее развитие опосредовано разными
патогенетическими механизмами. 

Механизмы развития боли в спине
Традиционно большое значение в возникновении БНЧС

придавалось патологическим изменениям межпозвоночных
дисков. Однако к анатомическим структурам, располо-
женным в поясничной области и способным участвовать в
развитии болевого синдрома, относятся также мышцы,
фасции, связки, сухожилия, фасеточные суставы и позвонки.
Все эти структуры в той или иной степени подвержены
действию травмирующих факторов и дегенеративным на-
рушениям. 
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Боль в спине может быть обусловлена разными этиологическими факторами, а ее развитие опосредовано разными патогенетическими
механизмами. К анатомическим структурам, способным участвовать в формировании болевого синдрома, относятся мышцы,
фасции, связки, сухожилия, фасеточные суставы, межпозвоночные диски и позвонки. Важной причиной развития хронической боли
в нижней части спины (БНЧС) являются изменения, возникающие в центральной системе модуляции боли. Накапливаются
данные, позволяющие рассматривать БНЧС не как серию изолированных, не связанных между собой эпизодов, а как продолжительное
состояние с вариабельным течением. 
В практике ревматолога БНЧС может встречаться как проявление основного заболевания или как коморбидная патология на фоне
ревматической патологии. В этом случае могут возникать затруднения при определении активности основного заболевания и эф-
фективности проводимой терапии.
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Back pain can be caused by various etiological factors, and its development is mediated by various pathogenetic mechanisms. Anatomical structures
that can participate in the formation of pain include muscles, fascia, ligaments, tendons, facet joints, intervertebral discs and vertebrae. Changes
in the central pain modulation system are an important factor in the development of chronic low back pain (LBP). Accumulating evidence allows
us to consider LBP not as a series of isolated unrelated episodes, but as a long-term condition with a variable course.
In the practice of a rheumatologist, LBP can occur as a manifestation of the underlying disease or as a comorbid pathology on the background
of rheumatic pathology. In this case, it may be difficult to determine the activity of the underlying disease and the effectiveness of the therapy.
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Патология межпозвоночных дисков. Изменения межпоз-
воночных дисков, как правило, хорошо визуализируются с
помощью стандартной рентгенографии, поэтому всегда при-
влекали к себе внимание. Повреждение диска нередко воз-
никает под влиянием физической нагрузки, в ходе репара-
тивных процессов в ткани диска могут прорастать сосуды и
чувствительные нервные волокна, создавая условия для раз-
вития процессов сенситизации [7]. Однако при изучении
связи патологии диска, выявляемой с помощью магнитно-
резонансной томографии (МРТ), с БНЧС и функциональ-
ными нарушениями были получены противоречивые ре-
зультаты [8]. Кроме того, при анализе данных нескольких
исследований, включавших в общей сложности 26 107 па-
циентов, отмечалась лишь слабая корреляция между сужением
диска и наличием БНЧС [9]. 

Корешковая боль. Вместе с тем механическая компрессия
нервного корешка, обусловленная грыжей диска, является
источником интенсивной боли, которая обычно иррадиирует
в ногу и может быть связана также с действием воспалительных
факторов, высвобождающихся из дегенеративно измененного
диска. Грыжа диска является наиболее распространенной
причиной корешковой боли, но у людей старше 60 лет она
чаще бывает связана со спинальным стенозом, который
обычно формируется на уровне LIV–V и может быть обусловлен
пролиферативными изменениями фасеточных суставов и
желтой связки, а также спондилолистезом [10].

Спинальный стеноз способен вызывать хроническую
механическую компрессию, ведущую к аксональному по-
вреждению или ишемии корешка. Следует, однако, заметить,
что и грыжа диска, и спинальный стеноз не всегда ассоции-
руются с болевым синдромом. По мере прогрессирования
дегенеративных изменений межпозвоночных дисков воз-
растает нагрузка на фасеточные суставы, что способствует
развитию остеоартрита (ОА) [11]. Иррадиирующая боль, свя-
занная с патологией фасеточных суставов, может иметь раз-
личную локализацию. При поражении верхнего сегмента
поясничного отдела позвоночника боль распространяется
на область тазобедренного сустава, в бок и в латеральный
отдел верхней части бедра. Изменения нижних сегментов
поясничного отдела сопровождаются болью в заднем и бо-
ковом отделах бедра. Поражение фасеточных суставов на
уровне LIV–V, LV–SI может приводить к возникновению псев-
докорешковой боли, иррадиирующей в ногу [12]. 

Поражение крестцово-подвздошных суставов (КПС). Еще
одной причиной БНЧС, которая часто не распознается, яв-
ляется поражение крестцово-подвздошных суставов (КПС).
По разным данным, патология КПС может быть вызывать
БНЧС в 10–40% случаев [13]. Такая БНЧС может быть опо-
средована различными механизмами. Сакроилиит является
характерным признаком спондилоартритов и сопровождается
болью воспалительного типа. Однако значительно чаще
встречается боль механического типа, обусловленная по-
вреждением связок и мышц, расположенных в области КПС.
Считается, что повреждение этих структур наиболее часто
возникает при сочетании осевой нагрузки и ротации.

Возникновению микротравматизации тканей в области
КПС и болевого синдрома способствует ряд факторов: раз-
личная длина ног, особенности походки, биомеханические
нарушения, некоторые виды стереотипных движений (на-
пример, при беге трусцой), сколиоз, беременность и хирур-
гические вмешательства на позвоночнике [13]. Истинное и

функциональное несоответствие длины ног может приводить
к возникновению боли в результате несбалансированного
мышечного напряжения при изменении векторов сил, дей-
ствующих на опорно-двигательный аппарат [14]. У пациентов
с БНЧС несоответствие длины ног встречается чаще, чем в
контроле [15]. Беременность может стать причиной БНЧС,
связанной с КПС, вследствие увеличения массы тела, по-
ясничного лордоза, расслабления связок, вызванного гор-
мональной перестройкой в III триместре, и травматизации
таза в родах. БНЧС встречается у беременных в 49–64%
случаев и в основном связана с КПС [16]. Операции на по-
звоночнике также нередко способствуют возникновению
БНЧС за счет изменения биомеханики. Так, спондилодез на
уровне LIV–V, и особенно LV–SI, приводит к повышению на-
грузки на КПС и увеличению угловых движений в них [17].
Такие нарушения способствуют развитию дегенеративных
изменений тканей в области КПС. Боль, связанная с КПС,
часто возникает после провоцирующих событий, например
после дорожно-транспортных происшествий, падений и
значительной физической нагрузки [18]. Характер боли в
КПС варьируется у разных больных. Обычно она локализуется
в области ягодиц, несколько реже – в области поясницы и
может иррадиировать в заднелатеральный отдел бедра [19].
Примерно у трети пациентов боль распространяется ниже
коленного сустава, иногда – в пах. Чаще боль имеет не цент-
ральную, а латеральную локализацию [19]. Боль, вызванная
изменением КПС, по характеру во многом сходна с болью
при поражении фасеточных суставов и дискогенной болью.
Но если боль имеет односторонний характер, появляется в
положении сидя и не распространяется на поясницу, то она,
скорее, связана с КПС [20]. 

Патология мышц. Изменения мышц, фасций и связок,
ассоциирующиеся с возникновением БНЧС, довольно раз-
нообразны. Мышцы спины обеспечивают нормальную ста-
бильность и подвижность позвоночника. Их изменения
приводят к значительным функциональным нарушениям.
Хроническая БНЧС обычно вызвана структурными изме-
нениями мышц спины – как их атрофией, так и повышенной
миоэлектрической активностью [21]. В ряде случаев такие
нарушения развиваются на фоне подавления мышечной ак-
тивности вследствие суставной патологии. У таких пациентов
боль в суставе приводит к снижению активности нервов и
мышц, стабилизирующих сустав [22]. Ноцицептивные бо-
левые сигналы от позвоночника могут подавлять систему
нейромышечного контроля в головном и спинном мозге,
что ведет к нарушению  иннервации мышц с уменьшением
стабильности и подвижности позвоночника. В свою очередь,
длительное нарушение подвижности способствует развитию
структурных изменений мышц и прогрессированию мы-
шечной патологии [23]. 

Заметную роль в формировании БНЧС у женщин может
играть жировая инфильтрация параспинальных мышц [24].
Миофасциальная боль бывает обусловлена перегрузкой, ост-
рым растяжением или разрывом мышцы, а также диффузным
или локализованным мышечным спазмом. Поражение мышц
зачастую остается нераспознанным, и БНЧС у таких больных
классифицируется как неспецифическая. 

Центральная сенситизация. Важным фактором, опреде-
ляющим развитие хронической БНЧС, являются изменения,
возникающие в центральной системе модуляции боли. Па-
циенты с хронической БНЧС имеют более низкий болевой
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порог, чем здоровые люди [25]. Это может быть связано со
стимуляцией ноцицептивных путей, которая расширяет ре-
цептивную зону задних рогов спинного мозга, возбуждает
ассоциированные болевые регионы в центральной нервной
системе и снижает болевой порог [26]. При исследовании
головного мозга у пациентов с хронической БНЧС с ис-
пользованием инструментальных методов визуализации были
обнаружены структурные и функциональные изменения си-
стемы модуляции боли [27]. У них отмечается повышенная
активность определенных подкорковых и корковых зон,
включая медиальную префронтальную кору, миндалину, по-
ясную извилину и островковую долю, при снижении актив-
ности областей, облегчающих боль [28].

Классификация
БНЧС классифицируется как специфическая, если уда-

ется определить ее патофизиологические механизмы, или
как неспецифическая при отсутствии явного источника
ноцицептивной боли [4]. При этом боль, сохраняющаяся
менее 6 нед, считается острой, от 6 до 12 нед – подострой,
а более 12 нед – хронической. Специфическая БНЧС, не
связанная с изменениями позвоночника, может возникать
при поражении тазобедренных суставов, заболеваниях та-
зовых органов (например, при простатите и эндометриозе),
при сосудистой патологии (например, при аневризме аорты),
при системных заболеваниях. К числу заболеваний позво-
ночника, вызывающих специфическую боль, относятся
грыжа диска, спинальный стеноз, переломы, опухоли, ин-
фекции, спондилоартриты. 

Наиболее частым вариантом поражения позвоночника
при острой специфической БНЧС является патология по-
ясничного отдела, сопровождающаяся корешковой болью,
обычно это грыжа диска или спинальный стеноз [29]. Хро-
ническая специфическая БНЧС нередко бывает связана с
аксиальным спондилоартритом [30]. 

В 80–90% случаев явного источника БНЧС обнаружить
не удается, и она классифицируется как неспецифическая
[31]. Считается, что ее возникновение обусловлено сово-
купностью биологических, психологических и социальных
причин. Факторами риска возникновения эпизода неспе-
цифической боли являются длительное пребывание в поло-
жении стоя, тяжелая физическая нагрузка, ожирение, де-
прессия и наличие в анамнезе эпизодов БНЧС [32]. 

В настоящее время накапливаются данные, позволяющие
рассматривать БНЧС не как серию изолированных, не свя-
занных между собой эпизодов, а как продолжительное со-
стояние с вариабельным течением. Так, в систематическом
обзоре проспективных когортных исследований было пока-
зано, что интенсивность вновь возникшей БНЧС существенно
уменьшалась в течение 6 нед и через 12 мес была низкой
[33]. A. Kongsted и соавт. [34] в течение года наблюдали па-
циентов с БНЧС и выделили три варианта ее течения: быстрое
или постепенное улучшение с полным или почти полным
исчезновением боли; сохранение умеренно выраженной боли
или чередование эпизодов улучшения и ухудшения; перси-
стирование интенсивной боли. 

У 70% пациентов с острой БНЧС ее удавалось купировать.
При хронической БНЧС такой результат был достигнут в
30% случаев, тогда как в 40–50% случаев сохранялась уме-
ренная или флюктуирующая боль. К числу предикторов не-
благоприятного исхода (сохранение боли, снижение трудо-

способности) у пациентов с БНЧС относят наличие распро-
страненной боли, соматизацию, высокую интенсивность и
большую продолжительность боли, наличие выраженной
депрессии или тревоги, предшествующие эпизоды БНЧС,
неготовность к преодолению трудностей (беспомощность,
надежда на других) [35].

Диагностика
Диагноз неспецифической БНЧС может быть установлен

после исключения ее специфических вариантов. При сборе
анамнеза следует обращать особое внимание на перенесенную
травму, длительную гормональную терапию, лихорадку, не-
объяснимую потерю массы тела, парентеральное введение
наркотиков. Эти факторы могут свидетельствовать о наличии
серьезной патологии, включая онкологические заболевания,
инфекции, воспалительные заболевания. Возраст старше 
70 лет, травма и длительная терапия глюкокортикоидами
связаны с высоким риском перелома позвоночника, особенно
при сочетании этих факторов [36]. 

При подозрении на корешковую боль пациенту показано
неврологическое обследование для выявления мышечной
слабости, нарушения чувствительности, снижения рефлексов.
Инструментальные методы визуализации обычно исполь-
зуются при подозрении на указанную выше серьезную пато-
логию, а также при наличии персистирующей БНЧС, которая
не уменьшается на фоне консервативной терапии. В ходе
рутинного обследования пациентов с неспецифической
БНЧС инструментальные методы не применяются.

Боль в спине как коморбидная патология 
В практике ревматолога БНЧС может встречаться как

проявление основного заболевания, обусловливая необхо-
димость проведения дифференциальной диагностики и
выбора адекватной терапии. Кроме того, БНЧС зачастую
развивается как коморбидная патология на фоне основного
ревматического заболевания. В этом случае могут возникать
затруднения при определении активности основного забо-
левания и эффективности проводимой терапии. Однако в
настоящее время изучению значения коморбидной БНЧС
при ревматических болезнях не уделяется должного внимания,
и она не учитывается при оценке статуса больных. Так, в
масштабном исследовании A.L. Ramos и соавт. [37], которые
изучали коморбидные заболевания у 96 921 больных ревма-
тоидным артритом (РА), БНЧС вообще не упоминается.
Между тем, вероятно, она является наиболее частой комор-
бидной патологией у пациентов с РА. В указанной выше
работе наиболее частым сопутствующим заболеванием при
РА был ОА, который встречался в 44% случаев, а R. Kothe и
соавт. [38], которые оценивали распространенность БНЧС
при РА, обнаружили ее у 53,5% больных. При наличии БНЧС
авторы наблюдали значимо более выраженные функцио-
нальные нарушения и депрессию, чем при ее отсутствии.
По данным R.A. Baykara и соавт. [39], хроническая БНЧС
наблюдается у 64,5% больных РА и сопровождается значи-
тельным ухудшением функционального статуса и качества
жизни, а также увеличением частоты депрессии K. Yamada и
соавт. [40] у 23,8% больных РА выявили тяжелую БНЧС. 
В этих случаях отмечалось значимо большее число болез-
ненных суставов и худшие значения общей оценки состояния
здоровья больным. Наличие тяжелой БНЧС ассоциировалось
с женским полом, курением, умеренной и высокой актив-
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ностью РА по DAS28, но не было связано с изменениями,
выявляемыми при рентгенологическом исследовании.

При определении активности РА и оценке эффективности
проводимой терапии, помимо объективных признаков вос-
паления, обязательно используются показатели, которые
оценивает сам больной. При этом имеющиеся у пациента
боль и функциональные ограничения далеко не всегда
связаны с активным воспалением [41]. Наличие БНЧС яв-
ляется серьезным фактором, способным существенно искажать
результат определения активности заболевания и приводить
к неоправданному изменению проводимой терапии, что
может негативно повлиять на прогноз заболевания и спро-
воцировать возникновение неблагоприятных реакций. 

На сегодняшний день общепринятых методов оценки
имеющейся у пациента коморбидной патологии не существует.
Предложено несколько индексов коморбидности, позволяю-
щих оценить количество имеющихся у больного сопутствую-
щих заболеваний, ранжировать их по значимости и тяжести
[42]. Однако универсальный инструмент, учитывающий все
значимые аспекты коморбидности, пока не разработан, как
и количественные методы для оценки влияния одного забо-
левания на другое. Между тем коморбидная патология является
одним из наиболее важных факторов, ассоциированных с
формированием резистентного к лечению РА [43]. 

В настоящее время весьма актуальной представляется
разработка системы дифференцированной оценки болевого
синдрома при РА с учетом известных на сегодняшний день
факторов, определяющих его развитие, включая воспаление,
центральную сенситизацию, неврологические нарушения,
депрессию, психологические особенности пациента [44, 45].
К числу таких факторов, безусловно, относится и хроническая
БНЧС. Своевременное ее выявление и адекватная терапия
могут благоприятно повлиять на статус больного РА и суще-
ственно повысить эффективность лечения данного заболе-
вания.

Лечение
Нефармакологические методы. Согласно современным

представлениям, важную роль в лечении хронической БНЧС
играют нефармакологические методы, включая обучение
пациента, занятия лечебной физкультурой (ЛФК) и пове-
денческую терапию. В рандомизированных контролируемых
исследованиях было показано, что эти подходы дают сопо-
ставимый благоприятный эффект [46]. В соответствии с дей-
ствующими рекомендациями больным как с острой, так и с
хронической БНЧС следует избегать постельного режима
[47]. Пациенту нужно разъяснить, что, независимо от дли-
тельности симптоматики, боль в спине является контроли-
руемым состоянием и со временем будет уменьшаться на
фоне лечения. 

Следует рекомендовать пациенту сохранять привычную
физическую активность и продолжать работать. Он должен
быть информирован о естественном течении имеющейся у
него симптоматики и необходимости активного участия в
процессе лечения. 

В недавнем систематическом обзоре были проанализи-
рованы результаты более 200 рандомизированных исследо-
ваний, в которых изучались различные варианты занятий
ЛФК [48]. В большинстве случаев они давали благоприятный
результат в виде уменьшения боли и повышения физической
активности. 

Поведенческая терапия включает техники релаксации,
позволяющие уменьшать физиологический ответ на боль,
устранять подкрепление болевого поведения и поощрять
здоровое поведение, а также когнитивную терапию, которая
фокусируется на выявлении и модификации негативных
мыслей о боли и инвалидности. Благоприятный эффект
может быть получен также при использовании мануальной
терапии и массажа [49, 50]. 

Медикаментозная терапия. Действующие рекомендации
предлагают назначать фармакотерапию БНЧС при недоста-
точной эффективности нефармакологических методов. При
этом используются препараты разных классов, причем зача-
стую одновременно. В ряде случаев применение таких ком-
бинаций позволяет повысить эффективность лечения. Так,
назначение прегабалина в сочетании с нестероидными про-
тивовоспалительными препаратами (НПВП) усиливает аналь-
гетический эффект [51].

Нередко в качестве первого препарата больные получают
ацетаминофен, что во многом обусловлено его доступностью
и сравнительно хорошей переносимостью. Однако в систе-
матических обзорах отмечалось отсутствие существенного
улучшения на фоне применения ацетаминофена у пациентов
с БНЧС [52]. Гораздо более действенным средством являются
НПВП. Они широко используются в лечении БНЧС и обес-
печивают выраженное уменьшение боли и улучшение функ-
ционального статуса. Их назначение предусматривается по-
давляющим большинством действующих рекомендаций по
ведению пациентов с БНЧС [53].

Однако в ряде случаев такое лечение связано с риском
неблагоприятных реакций (НР), прежде всего со стороны
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и сердечно-сосудистой
системы. Этот риск может быть особенно высок в пожилом
возрасте при наличии сопутствующей патологии ЖКТ и
кардиоваскулярных нарушений. Вероятность возникновения
НР существенно снижается при назначении НПВП короткими
курсами в минимальных эффективных дозах.

Кроме того, нежелательное действие НПВП на ЖКТ
значительно уменьшается при использовании селективных
ингибиторов циклооксигеназы (ЦОГ) 2. Способность изби-
рательно блокировать ЦОГ2 при сохранении активности
конституциональной формы ЦОГ (ЦОГ1) обусловливает ща-
дящее действие препаратов этой группы на слизистую обо-
лочку ЖКТ, позволяя избегать НР. Эти качества, а также вы-
сокая эффективность определили целесообразность приме-
нения коксибов, в частности эторикоксиба, при скелетно-
мышечной боли.

Быстрое всасывание и высокая биодоступность этори-
коксиба позволяют получить отчетливый анальгетический
эффект уже через 24 мин после приема внутрь [54]. При
этом длительный период полувыведения дает возможность
принимать препарат 1 раз в сутки. Эторикоксиб с успехом
используется для купирования хронической боли при рев-
матических заболеваниях. На фоне его применения в дозах
60 и 90 мг в течение 6 нед у больных РА отмечались значи-
тельное уменьшение интенсивности боли по визуальной
аналоговой шкале и положительная динамика индекса DAS28
[55]. Эторикоксиб хорошо зарекомендовал себя при анки-
лозирующем спондилите [56]. По данным метаанализа, в
котором обобщались результаты 44 исследований, посвя-
щенных изучению эффективности НПВП при ОА, этори-
коксиб обеспечивал более значительное уменьшение боли
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по сравнению с другими препаратами, применяющимися
для лечения данного заболевания [57]. 

А.Е. Каратеев и соавт. [58] оценивали эффективность
эторикоксиба в лечении 790 пациентов, у 51,9% из них был
ОА и у 48,1%  – хроническая неспецифическая боль в спине
(ХНБС). На фоне лечения этим препаратом в дозе 60 мг/сут
в течение 2 нед отмечалось уменьшение интенсивности боли
при движении, в покое и ночью в среднем на 58,8±24,1;
69,7±32,6 и 70,1±32,8%. Число больных с уменьшением боли
при движении не менее чем на 50% в группах ХНБС и ОА
существенно не различалось и составляло соответственно
73,1 и 67,6%. При этом число пациентов, у которых боль
была купирована полностью или практически полностью, в
группе ХНБС было значимо выше, чем в группе ОА: соот-
ветственно 31,3 и 18,9% (p=0,00007). Применение миоре-
лаксантов и витаминов группы В не сопровождалось суще-
ственным уменьшением боли по сравнению с монотерапией
эторикоксибом. Отмечались также выраженное улучшение
функционального статуса, качества сна, уменьшение при-
знаков центральной сенситизации и усталости.

Частота НР со стороны ЖКТ на фоне лечения этори-
коксибом значительно ниже, чем при назначении неселек-
тивных НПВП, и по этому показателю он не имел суще-
ственных отличий от плацебо [59]. 

Благодаря высокой эффективности и хорошему профилю
безопасности эторикоксиб завоевал широкую популярность,
что стало причиной появления большого числа его джене-
риков. Среди них следует отметить препарат Бикситор
(STADA, Германия), который выпускается в соответствии с
требованиями надлежащей производственной практики при
строгом контроле качества. 

Миорелаксанты обычно назначаются при подозрении
на миофасциальную природу БНЧС и часто применяются
в комбинации с НПВП. В группу миорелаксантов входят
препараты с разными механизмом действия, включая агонист
α2-адренорецепторов тизанидин, антагонист 5-НТ2-рецеп-
торов циклобензаприн, агонист ГАМКb-рецепторов бак-
лофен, а также бензодиазепины. В систематическом обзоре
отмечен кратковременный эффект миорелаксантов при
острой БНЧС, их эффективность при хронической БНЧС
не доказана [60]. Кроме того, они могут вызывать сонливость
и привыкание.

Прегабалин и габапентин в большинстве руководств
рекомендуются в качестве препаратов первой линии для
лечения невропатической боли [61]. Поскольку невропати-
ческие механизмы могут участвовать в формировании БНЧС,

прегабалин и габапентин часто назначают таким пациентам.
Однако, по данным систематических обзоров, при хрони-
ческой БНЧС они не имели существенных преимуществ по
сравнению с плацебо [62]. Эти препараты могут вызывать
спутанность сознания, утомляемость, головокружение и на-
рушение зрения. Теоретически их применение может быть
оправданно при выявлении отчетливого невропатического
компонента БНЧС [63].

Часто при хронической БНЧС используют опиоиды.
Однако их длительный прием связан с риском привыкания
и передозировки. В систематическом обзоре 15 клинических
исследований, в которых пациенты с длительностью БНЧС
не менее 3 мес получали опиоиды не менее 1 мес, было по-
казано кратковременное уменьшение боли по сравнению с
плацебо [64]. Частота НР при назначении опиоидов составляла
68,9% (при применении плацебо – 49,1%).

Заключение
В настоящее время возможности топической диагно-

стики БНЧС существенно ограничены. Боль может быть
обусловлена поражением различных структур, включая
мышцы, связки, суставы, межпозвоночные диски, а также
сочетанием таких изменений. В большинстве случаев иден-
тифицировать источник боли по данным анамнеза и объ-
ективного исследования не удается и БНЧС классифици-
руется как неспецифическая. Между тем у значительной
части больных симптоматика может быть обусловлена ОА
фасеточных суставов. Однако, в отличие от ОА перифери-
ческих суставов, критерии диагностики ОА позвоночника
отсутствуют и для разработки соответствующих алгоритмов
диагностики и лечения нужны специальные исследования.
Необходимы также качественные рандомизированные ис-
следования для оценки эффективности и уточнения пока-
заний к назначению таких видов терапии, как массаж, по-
веденческая терапия, миорелаксанты, антиконвульсанты,
антидепрессанты, опиоиды. 

Выделение различных фенотипов БНЧС (например,
боли, обусловленной преимущественно ОА фасеточных су-
ставов, миофасциальной боли, невропатической боли) и
создание соответствующих диагностических критериев могло
бы способствовать разработке дифференцированного подхода
к лечению БНЧС. Весьма актуальной представляется также
разработка алгоритма, позволяющего своевременно выявлять
БНЧС у пациентов с РА, определять степень ее влияния на
оценку воспалительной активности и корректировать результат
этой оценки с учетом БНЧС.
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