
Хроническая боль в области позвоночника – одна из

наиболее актуальных медицинских проблем. Распространен-

ность этой патологии существенно варьируется в зависимо-

сти от возраста, сегмента позвоночника и географической зо-

ны [1]. Наиболее частым вариантом является боль в нижней

части спины (БНЧС), которая встречается у 9,4% населения

Земли [2]. В Западной Европе ее частота достигает 15%. 

В США этот показатель с 1992 по 2006 г. увеличился с 3,2 до

10,2% [3]. БНЧС нередко возникает как в пожилом, так и в

молодом возрасте. У пожилых людей частота БНЧС, по дан-

ным разных авторов, колеблется от 13 до 50% [4]. Примерно

40% детей и подростков когда-либо испытывали БНЧС [5].

С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 3 ’ 1 8

О Б З О Р Ы

53 Современная ревматология. 2018;12(3):53–60

Хроническая боль в области позвоночника – одна из наиболее актуальных медицинских проблем. У большинства пациентов с болью

в спине при клиническом и инструментальном исследовании не удается обнаружить каких-либо структурных изменений, которые

могут способствовать ее появлению. Считается, что боль может быть обусловлена растяжением мышц и связок, расположен-

ных в нижней части спины, перегрузкой этих отделов, детренированностью. Если причину болевого синдрома установить не уда-

ется, боль в области позвоночника рассматривается как неспецифическая. Считается, что в ее формировании большую роль мо-

гут играть поведенческие, психологические и социальные факторы. Поэтому в современных рекомендациях предлагается исполь-

зовать у пациентов с болью в спине биопсихосоциальный подход. При этом большое внимание уделяется самостоятельному лече-

нию пациента, лечебной физкультуре, психотерапии, а также некоторым другим вспомогательным методам. 

При недостаточной эффективности нефармакологического воздействия показана медикаментозная терапия. Для лечения неспе-

цифической боли в области позвоночника применяются нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП), парацетамол,

опиоидные анальгетики, миорелаксанты. Обычно фармакотерапию начинают с назначения НПВП. Они позволяют эффективно

купировать болевой синдром, однако возможности их применения у значительной части пациентов существенно ограничены из-за

побочного действия. Наиболее часто приходится сталкиваться с неблагоприятными реакциями (НР) со стороны желудочно-ки-

шечного тракта и сердечно-сосудистой системы. Вероятность возникновения НР может быть существенно снижена при исполь-

зовании ацеклофенака (Аэртал®), который характеризуется благоприятным профилем желудочно-кишечной и кардиоваскулярной

безопасности. В комплексном лечении таких больных применяют также парацетамол, опиоидные анальгетики, миорелаксанты.
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Chronic pain in the spine is one of the most urgent medical problems. Clinical and instrumental studies fail to reveal that most patients with back

pain have any structural changes that may contribute to its occurrence. It is considered that the pain may be caused by the strain of muscles

and ligaments located in the lower back, by the overload of these segments, and by detraining. If the cause of the pain syndrome cannot be

established, the pain in the spine is regarded as nonspecific. It is believed that behavioral, psychological, and social factors can play an impor-

tant role in the development of pain. Therefore, current guidelines propose to apply a biopsychosocial approach in patients with back pain. At

the same time, much attention is paid to patient self-treatment, exercise therapy, psychotherapy, and some other auxiliary methods. When non-

pharmacological interventions are insufficiently effective, drug therapy is indicated. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), parac-

etamol, opioid analgesics, and muscle relaxants are used to treat nonspecific spinal pain. Pharmacotherapy is usually initiated with the use of

NSAIDs. They can effectively relieve pain sndrome, but the possibilities of their use in a large proportion of patients are significantly limited

due to adverse reactions (ARs). Gastrointestinal and cardiovascular ARs most commonly occur. The likelihood of ARs can be substantially

reduced by the use of aceclofenac (Airtal®) that is characterized by a favorable gastrointestinal and cardiovascular safety profile. Paracetamol,

opioid analgesics, and muscle relaxants are also used in the combination treatment of these patients.
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Ее распространенность с возрастом увеличивается и у подро-

стков приближается к показателю у взрослых. При этом при-

чины возникновения боли с возрастом меняются.

Считается, что у молодых людей возникновению БНЧС

могут способствовать сидячий образ жизни и ожирение. Де-

ти, которые предъявляли жалобы на боль в спине, имели

значительно более высокий индекс массы тела, чем те, кто

боли не испытывал [6]. По мере увеличения выносливости

мышц-разгибателей спины у подростков отмечалось сниже-

ние риска появления боли в спине [7]. В то же время для

подвижности позвоночника и мышечной силы подобная

ассоциация не прослеживалась. Длительное использование

тяжелых рюкзаков связано с увеличением риска возникно-

вения боли в спине. Однако такая боль обычно не заставля-

ет больных обращаться к врачу.

У большинства молодых пациентов с БНЧС при клини-

ческом и инструментальном исследовании не удается обна-

ружить каких-либо структурных изменений, которые могут

ее провоцировать [8]. Считается, что боль может быть обу-

словлена растяжением мышц и связок, расположенных в

нижней части спины, перегрузкой этих отделов, детрениро-

ванностью. У пациентов детского и юношеского возраста,

предъявляющих жалобы на боль в области позвоночника,

соответствующие структурные изменения выявляются

лишь в 12–26% случаев. Наиболее часто у них диагностиру-

ется спондилолиз – дефект межсуставного участка дуги по-

звонка. Его возникновение может быть связано с наруше-

нием развития или хронической травматизацией. Обычно

он локализуется в поясничном отделе позвоночника и, как

правило, бывает двусторонним [9]. Во многих случаях эти

изменения могут оставаться бессимптомными, но могут и

сопровождаться БНЧС, появляющейся при физической на-

грузке. Частота спондилолиза у детей составляет 4,4%, у

взрослых – от 6 до 11,5%. 

В некоторых случаях спондилолиз осложняется спонди-

лолистезом в результате смещения тела вышележащего по-

звонка кпереди по отношению к нижележащему. Боль при

спондилолизе может иметь различную интенсивность –

усиливаться при разгибании поясничного отдела позвоноч-

ника и уменьшаться в покое. При пальпации может выяв-

ляться локальная болезненность в области остистых отрост-

ков позвонков или паравертебральных мышц. При значи-

тельном спондилолистезе пальпаторно в ряде случаев обна-

руживаются выступающий кзади нижележащий позвонок и

напряжение мышц бедер. Характерна также скованная по-

ходка с укороченным шагом. 

Первым этапом диагностики спондилолиза является

рентгенография позвоночника в прямой и боковой проек-

циях. Снимки, выполненные в косых проекциях, не повы-

шают точность диагностики, но увеличивают лучевую на-

грузку на пациента [10]. Более информативным методом яв-

ляется магнитно-резонансная томография (МРТ), которая

позволяет зафиксировать патологию костей и мягких тка-

ней. Для выявления спондилолистеза выполняют стандарт-

ные рентгенограммы в боковой проекции. 

Консервативное лечение спондилолистеза включает

использование ортезов, уменьшение нагрузки, назначение

нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП)

и физиотерапии. Примерно у 84% больных консервативная

терапия дает благоприятные результаты. При этом клиниче-

ский исход часто не коррелирует с восстановлением по-

звонка, особенно при наличии хронических или двусторон-

них изменений. Не отмечалось также существенных разли-

чий результатов у пациентов, применявших и не применяв-

ших ортезы [11]. Вопрос об хирургическом лечении следует

решать в том случае, когда на фоне консервативной терапии

симптомы сохраняются более 6 мес.

Еще одна причина боли в позвоночнике у молодых лю-

дей – болезнь Шойермана–Мау. Она обусловливает форми-

рование кифоза и часто сопровождается тупой ноющей бо-

лью в спине, усиливающейся при физической нагрузке [12].

При осмотре, помимо увеличения грудного кифоза, можно

обнаружить компенсаторное увеличение шейного и пояс-

ничного лордоза. При рентгенографии грудного отдела по-

звоночника выявляется клиновидная деформация как ми-

нимум трех смежных позвонков. У таких пациентов встреча-

ются также грыжи Шморля, изменения замыкательных пла-

стинок, увеличение переднезаднего размера тел позвонков и

уменьшение высоты межпозвоночных дисков. У части боль-

ных наблюдается спондилолиз или спондилолистез. На пря-

мой рентгенограмме позвоночника может быть обнаружен

сопутствующий сколиоз, который формируется примерно у

трети пациентов с болезнью Шойермана–Мау. Выбор такти-

ки лечения определяется степенью деформации позвоноч-

ника. При умеренно выраженной деформации используют-

ся лечебная физкультура (ЛФК) и ортезирование. При тяже-

лом кифозе следует обсудить вопрос об операции.

Грыжи дисков в детском и юношеском возрасте встреча-

ются значительно реже, чем у взрослых, и в 30–60% случаев

бывают связаны с травмой [13]. При осмотре больных мож-

но выявить изменение походки и симптомы натяжения. 

В части случаев отмечается также неврологический дефи-

цит с онемением и слабостью нижних конечностей. Воз-

никновение парестезий и дисфункции тазовых органов мо-

жет быть проявлением синдрома конского хвоста. 

МРТ поясничного отдела позвоночника является мето-

дом выбора при диагностике грыжи диска. Обычно при дан-

ной патологии вначале проводится консервативное лече-

ние, включающее постельный режим или ограничение фи-

зической активности, использование ортезов и анальгети-

ков. В тяжелых случаях при сохранении интенсивной боли

и прогрессировании неврологического дефицита можно

прибегнуть к хирургическому вмешательству.

При появлении хронической боли в спине у лиц моло-

дого возраста следует обязательно исключить наличие спон-

дилоартрита (СпА) и в первую очередь анкилозирующего

спондилита (АС). Ведущим клиническим признаком АС яв-

ляется воспалительная боль в спине [14]. Она позволяет вы-

явить среди пациентов с хронической болью в спине тех, кто

потенциально может страдать СпА. Одной из причин запо-

здалой диагностики является неправильная интерпретация

боли в спине – самого частого и основного клинического

симптома дебюта АС [15]. В настоящее время для подтвер-

ждения воспалительного характера боли в спине использу-

ются критерии ASAS 2009 г. В их число входят: возраст нача-

ла заболевания менее 40 лет, постепенное начало, улучшение

состояния после выполнения физических упражнений, от-

сутствие улучшения в покое, ночная боль (уменьшающаяся

при пробуждении). Боль в спине считается воспалительной

при выявлении как минимум 4 из 5 признаков [16]. 

Достоверный диагноз АС, согласно классификацион-

ным критериям, может быть установлен при наличии рентге-
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нологической картины сакроилиита. Однако у большинства

больных от начала болезни до появления достоверных при-

знаков сакроилиита на рентгенограммах проходит много лет,

что не позволяет своевременно установить диагноз АС при

рентгенографии. Ранние признаки сакроилиита могут быть

обнаружены при МРТ крестцово-подвздошных суставов [17].

МРТ позволяет уже на ранней стадии болезни подтвердить

воспалительный характер поражения позвоночника и назна-

чить адекватную противовоспалительную терапию.

Инфекционное поражение межпозвоночного диска

и/или смежных костных структур приводит к развитию

спондилодисцита (СДЦ) – редкого, но серьезного заболева-

ния с поражением одного или нескольких смежных позвон-

ков (спондилит), вовлечением межпозвоночного диска (ди-

сцит) и нервных структур. Обычно СДЦ имеет хроническое

течение и характеризуется неспецифической симптомати-

кой, что затрудняет диагностику и увеличивает время до ус-

тановления диагноза. Поздняя диагностика, в свою оче-

редь, приводит к увеличению тяжести болезни и повыше-

нию летальности. СДЦ выявляется в 2–7% случаев остео-

миелита. Наблюдаются два пика заболеваемости – в возрас-

те до 20 лет и в 50–70 лет [18], но наиболее часто СДЦ встре-

чается после 50 лет. В детском возрасте на его долю прихо-

дится лишь 1–2% от всех костных инфекций. Обычно воз-

никновение заболевания связано с гематогенным распро-

странением инфекции, реже – с прямым инфицированием

в результате ранения или проникновением инфекции из со-

седних тканей. Описана связь СДЦ с бактериальным эндо-

кардитом (БЭ). Частота развития СДЦ у пациентов с БЭ

варьирует от 2 до 20%. При этом у трети больных СДЦ вы-

является БЭ. В большинстве случаев возбудитель СДЦ – зо-

лотистый стафилококк. 

Как правило, заболевание дебютирует с диффузной не-

специфической боли в области позвоночника. Симптомы

интоксикации встречаются не всегда [19]. Поэтому пациен-

там пожилого возраста инструментальное исследование

обычно не проводится и назначается консервативное лече-

ние по поводу дегенеративного заболевания позвоночника.

У детей также отмечается боль в спине, но возможны и боль

в животе, субфебрилитет, затруднение при ходьбе [20]. У де-

тей до 3 лет основным проявлением может быть изменение

походки, на которое обращают внимание родители. При

объективном исследовании можно обнаружить ограниче-

ние подвижности позвоночника и сглаженность пояснич-

ного лордоза. 

Распространение инфекции в эпидуральное простран-

ство приводит к неврологическим нарушениям. Частота

формирования эпидурального абсцесса у таких пациентов –

от 10 до 27%. Характерны постоянная боль в области позво-

ночника, усиливающаяся по ночам, и напряжение паравер-

тебральных мышц. У некоторых пациентов появлению боли

предшествует лихорадка, которая может быть связана с ге-

матогенным распространением инфекции и сменяется дли-

тельным периодом нормальной температуры. Неврологиче-

ские изменения наблюдаются у трети пациентов и варьиру-

ют от корешковой боли до парезов и тазовых нарушений. 

В большинстве случаев тяжелые неврологические наруше-

ния связаны с формированием эпидуральных абсцессов.

Признаки интоксикации возникают в 5–50% случаев и

представлены анорексией, тошнотой, рвотой, а также сни-

жением массы тела. 

При лабораторном исследовании может быть обнару-

жено увеличение числа лейкоцитов и СОЭ, а также уровня

СРБ и щелочной фосфатазы. У пациентов, не имеющих па-

тологии печени и желчных путей, повышение уровня ще-

лочной фосфатазы позволяет заподозрить наличие остео-

миелита. На ранней стадии болезни костная деструкция от-

сутствует, и при рентгенографии позвоночника не обнару-

живаются существенные нарушения. Позднее можно ви-

деть уменьшение высоты межпозвоночных дисков в сочета-

нии с изменениями контуров замыкательных пластинок тел

позвонков. МРТ является методом выбора при подозрении

на СДЦ и выявляет инфекционные очаги в разных отделах

позвоночника [21]. В Т1-режиме можно наблюдать ослабле-

ние, а в Т2-режиме – усиление сигнала от пораженных по-

звонков и межпозвоночных дисков. При неспецифических

проявлениях, когда не удается четко определить локализа-

цию поражения, при подозрении на СДЦ показана МРТ

всех отделов позвоночника.

В 34–70% случаев возбудитель может быть выделен при

посеве крови. Больному назначают антибиотики и длитель-

ную иммобилизацию пораженного сегмента позвоночника.

Неотложное хирургическое вмешательство выполняется

при наличии выраженных неврологических изменений, а

также при выявлении эпидурального абсцесса, деформации

и нарушении стабильности позвоночника. Плановое хирур-

гическое лечение проводится при недостаточной эффек-

тивности консервативной терапии. 

Примерно 20% остеоид-остеом (ОО) и 40% остеобла-

стом (ОБ) локализуются в области позвоночника [22], обыч-

но в задних его отделах. Пациенты с ОО часто предъявляют

жалобы на боль, усиливающуюся по ночам и уменьшающу-

юся после приема НПВП. Неврологическая симптоматика

при ОО встречается редко. Наличие опухоли может сопро-

вождаться формированием сколиоза. Зачастую ее сложно

бывает обнаружить при рентгенологическом исследовании.

Более чувствительным методом визуализации являются

сцинтиграфия и компьютерная томография (КТ) [23]. Лече-

ние начинают с назначения НПВП. При недостаточной эф-

фективности медикаментозной терапии показано удаление

опухоли, после чего боль обычно стихает. 

ОБ имеют больший размер и поэтому способны вызы-

вать неврологическую симптоматику. В 40% случаев они со-

провождаются формированием сколиоза. ОБ, как правило,

можно обнаружить при рентгенографии, но КТ позволяет

более точно определить их размер и локализацию. При вы-

явлении ОБ показана операция.

Эозинофильная гранулема (ЭГ) в 10–15% случаев про-

текает с поражением позвоночника [24]. Чаще она локали-

зуется в шейном, реже – в грудном или поясничном отде-

лах. Характерна боль в спине в области пораженных по-

звонков. При рентгенографии могут определяться литиче-

ские изменения задних отделов или тела позвонка, а также

его клиновидная деформация. Крупный очаг может инду-

цировать компрессионный перелом соответствующего по-

звонка. Использование сцинтиграфии позволяет выявить

множественные очаги, частота которых при ЭГ может дос-

тигать 50%. МРТ помогает дифференцировать ЭГ от злока-

чественных заболеваний и инфекций, поскольку для ЭГ не-

характерно вовлечение мягких тканей. Если МРТ не позво-

ляет уточнить диагноз, показана биопсия [25]. В большин-

стве случаев связанные с ЭГ изменения со временем разре-
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шаются без последствий. Хирургическое лечение показано

при значительных неврологических изменениях и наруше-

нии стабильности позвоночника. 

В позвоночнике локализуются до 20% аневризматиче-

ских костных кист [23]. Чаще они формируются в задних от-

делах, но могут распространяться кпереди на тело позвонка,

а иногда даже и на соседние позвонки. При МРТ можно на-

блюдать полости, содержащие жидкость со снижением ин-

тенсивности сигнала в Т1-режиме и ее повышением в 

Т2-режиме. Учитывая агрессивную природу этих образова-

ний, показана операция. 

Среди злокачественных новообразований наиболее ча-

стой причиной боли в области позвоночника является лей-

коз, который вызывает также и общие проявления, включая

лихорадку, бледность, образование подкожных геморрагий,

кровотечения [26]. При лабораторном исследовании у таких

пациентов выявляют анемию, снижение числа тромбоци-

тов, лейкоцитоз, увеличение СОЭ. Рентгенологические из-

менения неспецифичны. На рентгенограммах можно обна-

ружить компрессию тел позвонков, остеолиз и склероз. Для

подтверждения диагноза спинального лейкоза показано ис-

следование костного мозга. Больным назначают химиотера-

пию. Использование ортезов помогает несколько умень-

шить боль и предохранить позвонки от повреждения.

Примерно в 10% случаев саркома Юинга развивается в

позвоночнике, чаще в области крестца и реже в грудном и

поясничном отделах [27]. Отмечаются боль в спине и невро-

логические нарушения. На рентгенограмме можно видеть

компрессию позвонка в сочетании с мягкотканым образо-

ванием. МРТ позволяет более точно определить размер опу-

холи и вовлечение спинномозгового канала. Проводят хи-

миотерапию и хирургическое лечение. Частота метастазов

на момент первого обращения больного достигает 25% [22].

Метастатические очаги в позвоночнике могут возникать у

пациентов с первичной нейробластомой и рабдомиосарко-

мой. Метастазы этих опухолей приводят к патологическим

переломам, реже – к компрессии спинного мозга с невроло-

гическими нарушениями.

С возрастом вероятность возникновения боли в области

позвоночника повышается [28], и она сопровождается более

значительной функциональной недостаточностью, чем у мо-

лодых людей. Спинальная боль у пожилых отчетливо ассоци-

ируется с депрессией и другими психическими нарушениями. Де-

прессия у этих пациентов развивается чаще, чем в более мо-

лодом возрасте. В то же время при наличии психических на-

рушений хроническая боль в спине встречается вдвое чаще,

чем при их отсутствии [29]. У пожилых пациентов с болью в

спине часто выявляется коморбидная патология. Многие из

них предъявляют жалобы на боль в плечевых, коленных, та-

зобедренных суставах [30]. В этом возрасте часто встречают-

ся кардиоваскулярные заболевания и сахарный диабет. Нали-

чие сопутствующей патологии существенно повышает риск

персистирующего течения боли в позвоночнике. 

Хроническая боль в позвоночнике достоверно ухудшает

качество сна [31]. Такие пациенты гораздо чаще испытыва-

ют затруднения в социальной сфере. Нередко они негатив-

но воспринимают себя из-за ограничения физической ак-

тивности дома и на работе, ощущают свою несостоятель-

ность в семейной жизни, при общении с друзьями и в про-

фессиональной сфере [32]. Боль в спине отрицательно ска-

зывается на взаимоотношениях с супругом из-за дополни-

тельной нагрузки, которая ложится на него, вызывает эмо-

циональный дистресс. В свою очередь партнеры больных

находятся в состоянии беспомощности и фрустрации.

В пожилом возрасте хроническая боль в области позво-

ночника нередко связана с остеопорозом (ОП). Обычно ОП

долгое время остается бессимптомным, а клинические про-

явления возникают при переломах костей, которые могут

быть связаны с минимальной травмой. Поэтому при нали-

чии неспецифической боли в спине у лиц пожилого возрас-

та всегда следует помнить о возможности ОП. 

При ОП встречаются как острая боль, вызванная недав-

но развившимся переломом, так и хронический болевой

синдром, который сохраняется длительно [33]. Для острой

боли, связанной с остеопоротическим переломом позвонка,

характерны иррадиация в грудную клетку, брюшную полость

или бедро, а также резкое ограничение подвижности и спо-

собности к самообслуживанию. В то же время у таких боль-

ных обычно не наблюдается неврологической симптомати-

ки, отсутствуют двигательные и чувствительные нарушения. 

Хроническая боль в области позвоночника у пациентов

с ОП может быть обусловлена постепенным уменьшением

высоты тел позвонков в результате снижения прочности ко-

стной ткани. При этом отмечается компенсаторное увели-

чение поясничного лордоза. Повторные компрессионные

переломы позвонков приводят к сдавлению мышечно-свя-

зочного аппарата, что также способствует возникновению

хронической боли в спине. Характерное для больных ОП

увеличение грудного кифоза сопровождается увеличением

нагрузки на ребра и дугоотростчатые суставы, что способст-

вует развитию вторичных дегенеративных изменений. Па-

тогенетическая терапия ОП позволяет сдерживать развитие

структурных изменений позвоночника. Также показано на-

значение анальгетиков для уменьшения боли.

По мере старения среди возможных причин боли в об-

ласти позвоночника увеличивается удельный вес дегенера-

тивных нарушений. К их числу относится и спинальный

стеноз, который приводит к возникновению интенсивной

боли и тяжелых функциональных нарушений [34]. Спи-

нальный стеноз возникает при сужении спинномозгового

канала или отверстий, через которые выходят спинномозго-

вые корешки, что обусловливает компрессию соответствую-

щих нервных структур [35]. Частота симптоматического

спинального стеноза поясничного отдела позвоночника по-

сле 60 лет достигает 47% . Хотя спинальный стеноз считает-

ся прогрессирующим заболеванием, его течение на фоне

консервативного лечения и даже без лечения может быть

благоприятным. Тем не менее сегодня он остается наиболее

частой причиной хирургического лечения позвоночника у

лиц старше 65 лет. 

У пожилых людей отмечается также развитие остеоарт-

роза дугоотростчатых суставов (спондилоартроз). Вместе с

межпозвоночным диском они образуют подвижный сегмент

позвоночника. Рентгенологическими признаками спондило-

артроза являются сужение щелей дугоотростчатых суставов,

формирование субхондральных кист, костных эрозий, остео-

фитов, гипертрофия суставных отростков позвонков [36].

Патологические изменения распространяются на все ткани

суставов, включая кости, хрящ, синовиальную оболочку, кап-

сулу, а также периартикулярные мягкие ткани (связки и пара-

вертебральные мышцы). Развитие спондилоартроза сопрово-

ждается дегенерацией межпозвоночных дисков, которые тес-
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но связаны с дугоотростчатыми суставами в подвижных сег-

ментах. В свою очередь, дегенеративные изменения хряще-

вых дисков сопровождаются увеличением нагрузки на суста-

вы позвоночника, которые при тяжелой дегенерации дисков

могут принимать на себя до 70% осевой нагрузки [37]. Поэто-

му спондилоартроз обычно развивается в зоне поражения

межпозвоночных дисков. Наиболее часто такие изменения

выявляются в поясничном отделе позвоночника. 

Умеренно выраженный или тяжелый спондилоартроз

поясничного отдела при КТ выявляется у 65% пациентов

старше 65 лет [38]. Спондилоартроз шейного отдела позво-

ночника в данной возрастной группе встречается в 57% слу-

чаев. В клинической практике при обследовании пациентов

с болью в области позвоночника часто используется рентге-

нография. Данные рентгенологического исследования поз-

воляют подтвердить диагноз спондилоартроза и остеохонд-

роза позвоночника. Однако связь между структурными из-

менениями позвоночника, которые выявляются с помощью

методов визуализации, и клинической симптоматикой изу-

чена недостаточно. Так, при оценке рентгенологических из-

менений в поясничном отделе позвоночника было показа-

но, что только уменьшение высоты межпозвоночных дис-

ков коррелировало с БНЧС [39]. 

Однако не прослеживалось отчетливой связи интенсив-

ности боли в области позвоночника, головной боли, ирради-

ации боли в область плечевых суставов, радикулопатии и оне-

мения в руках с рентгенологическими признаками поражения

суставов шейного отдела позвоночника. В то время как одни

авторы наблюдали корреляцию между дегенеративными из-

менениями межпозвоночных дисков в поясничном отделе

позвоночника и функциональной недостаточностью [40],

другим не удалось обнаружить связи дегенерации дисков с бо-

лью, нарушением функции [41] или прогнозом. Клиническое

значение дегенеративных изменений, выявляемых при КТ,

было невелико. Хотя частота ОА и дегенеративных изменений

дисков с возрастом увеличивается, само по себе наличие боли

и функциональных ограничений не является показанием для

инструментального исследования позвоночника. 

Вероятно, диссоциация между интенсивностью боли и

тяжестью структурных изменений позвоночника может

быть связана с особенностями центральных механизмов

восприятия боли у разных пациентов, и прежде всего с цен-

тральной сенситизацией, которая представляет собой повы-

шение возбудимости нейронов ЦНС, в результате чего фи-

зиологические по интенсивности стимулы вызывают боле-

вые ощущения [42]. Многие пациенты с болью в спине не

имеют явного ее источника, либо этот источник не соответ-

ствует интенсивности боли и тяжести функциональной не-

достаточности. В таких случаях центральная сенситизация

может быть ведущим патогенетическим механизмом, опре-

деляющим формирование клинической картины. Цент-

ральная сенситизация сопровождается рядом функцио-

нальных нарушений, включая изменение сенсорного про-

цессинга в ЦНС. При функциональном магнитно-резо-

нансном исследовании у пациентов с болью в спине наблю-

дается повышенная активация нескольких регионов голов-

ного мозга, участвующих в процессинге боли, включая ме-

диальный отдел префронтальной коры, поясную кору, мин-

далевидное тело и островок [43]. 

Судя по имеющейся информации, нарушение функции

ЦНС у пациентов с болью в области позвоночника является

обратимым и может быть скорректировано при эффектив-

ном вмешательстве [44]. Вероятно, ключевую роль в разви-

тии и сохранении центральной сенситизации может играть

патологическая активация глии [45]. В острую и подострую

фазы повреждения активация глии может участвовать в

процессах репарации и восстановления гомеостаза. Однако

хроническая активация глии сопровождается выработкой

воспалительных медиаторов, что приводит к повреждению

расположенных по соседству нейронов и глии. Такая повы-

шенная активация глии была обнаружена у пациентов с бо-

лью в спине. Одним из возможных триггеров гиперактивно-

сти глии является нарушение сна. Бессонница способстует

развитию слабо выраженных воспалительных изменений,

включая повышение уровня интерлейкина 6, простагланди-

на Е2 и окиси азота [46]. Даже у здорового человека единст-

венная ночь, проведенная без сна, может вызвать генерали-

зованную гипералгезию и состояние тревоги. 

Когда причину болевого синдрома установить не удает-

ся, боль в области позвоночника рассматривается как не-

специфическая. Считается, что в ее формировании важную

роль могут играть поведенческие, психологические и соци-

альные факторы. Поэтому в современных рекомендациях

для лечения таких пациентов предлагается использовать

биопсихосоциальный подход. Эксперты считают, что для

выбора тактики лечения не требуется рутинного обследова-

ния с использованием лабораторных тестов и методов визу-

ализации. Они должны применяться лишь в тех случаях, ко-

гда результат исследования может повлиять на выбор лече-

ния, например при подозрении на инфекцию или другое

серьезное заболевание. В современных рекомендациях по

ведению пациентов с болью в спине большое внимание уде-

ляется самостоятельному лечению пациента, лечебной физ-

культуре (ЛФК), психотерапии, а также некоторым другим

вспомогательным методам. 

В то же время фармакотерапия и хирургическое лече-

ние отходят на второй план. Считается, что при выборе так-

тики ведения больных необходимо учитывать психосоци-

альные факторы и выбирать активные методы, улучшаю-

щие функциональный статус. Так, в национальных реко-

мендациях США лечение боли в спине предлагается начи-

нать с использования нефармакологических методов и

только при недостаточной их эффективности назначать

фармакотерапию [47]. Авторы считают, что в первую оче-

редь необходимо использовать лечебную физкультуру

(ЛФК), гимнастику тай чи, массаж, акупунктуру, мануаль-

ную терапию и йогу по отдельности или в комбинации. Па-

циенту необходимо разъяснить природу боли в спине и ко-

решковых болей. Следует его убедить, что заболевание не

является тяжелым и со временем самочувствие обязательно

улучшится. Не нужно использовать постельный режим. Па-

циент должен сохранять привычную физическую актив-

ность и продолжать работать. 

Обычно нет необходимости сразу начинать занятия

ЛФК под руководством инструктора. Однако, если выздо-

ровление затягивается или у пациента имеются факторы ри-

ска формирования стойкой инвалидизирующей боли, сле-

дует рассмотреть вопрос о проведении таких занятий. ЛФК

включает комплекс упражнений, направленный на улучше-

ние функционального статуса. Пока не доказано, что ка-

кой-либо комплекс имеет преимущество по сравнению с

другими. Поэтому при выборе упражнений нужно учиты-
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вать индивидуальные предпочтения, возможности и по-

требности пациента. Целесообразно также рассмотреть во-

прос об использовании психотерапии, включая такие мето-

ды, как когнитивно-поведенческая терапия и прогрессив-

ная релаксация.

При недостаточной эффективности нефармакологиче-

ского лечения показана медикаментозная терапия. Для ле-

чения неспецифической боли в области позвоночника при-

меняются нестероидные противовоспалительные препара-

ты (НПВП), парацетамол, опиоидные анальгетики (трама-

дол), миорелаксанты.

Обычно фармакотерапию начинают с назначения

НПВП. Они позволяют эффективно купировать болевой

синдром, однако возможности их применения у значитель-

ной части пациентов существенно ограничены из-за побоч-

ного действия [48]. Наиболее часто приходится сталкивать-

ся с неблагоприятными реакциями (НР) со стороны желу-

дочно-кишечного тракта (ЖКТ) и сердечно-сосудистой си-

стемы. Вероятность возникновения НР со стороны ЖКТ

может быть существенно снижена при использовании ацек-

лофенака1, который уменьшает активность преимуществен-

но циклооксигеназы (ЦОГ) 2 и в значительно меньшей сте-

пени – ЦОГ1. Препарат назначают по 100 мг дважды в день,

что обеспечивает эффективное подавление боли в суставах

и позвоночнике [49, 50]. То, что ацеклофенак значительно

реже, чем другие препараты данного класса, вызывает НР со

стороны ЖКТ, подтверждают данные метаанализа, вклю-

чавшего работы, посвященные изучению безопасности аце-

клофенака, целекоксиба, диклофенака, ибупрофена, рофе-

коксиба, сулиндака, мелоксикама, нимесулида, кетопрофе-

на, теноксикама, напроксена, индометацина, дифлунизала,

пироксикама, кеторолака и азапропазона. Самая низкая ве-

роятность развития осложнений наблюдалась при терапии

ацеклофенаком [51]. Ацеклофенак также характеризуется

благоприятным профилем кардиоваскулярной безопасно-

сти [52]. Хорошая переносимость препарата позволяет ис-

пользовать его для длительного лечения пациентов с хрони-

ческой болью в суставах и позвоночнике.

Применение парацетамола может быть оправдано при

умеренно выраженной боли, особенно у пациентов, имею-

щих противопоказания для терапии НПВП. Он также мо-

жет назначаться в комбинации с НПВП при недостаточной

эффективности этих препаратов. Повысить эффективность

НПВП могут и миорелаксанты, которые с успехом исполь-

зуются у пациентов с болью в спине при наличии болезнен-

ного мышечного спазма. К терапии НПВП у пациентов с

БНЧС нередко добавляют и антиконвульсанты (прегаба-

лин, габапентин). Однако целесообразность такого лечения

требует дальнейшего изучения. Недавно появилось сообще-

ние о неэффективности прегабалина у пациентов с кореш-

ковой болью [53].

БНЧС не является самостоятельной нозологической

формой и может быть вызвана различными причинами: в

одних случаях – это структурные изменения позвоночника,

в других – центральные механизмы. Хотя клиническое ис-

следование, как правило, не позволяет идентифицировать

источник боли, оно дает возможность заподозрить имею-

щиеся у некоторых пациентов серьезные заболевания,

включая неврологическую, инфекционную и онкологиче-

скую патологию, которая требует назначения соответствую-

щих препаратов или хирургического лечения. Данные анам-

неза и физикального исследования следует учитывать при

решении вопроса о необходимости применения инструмен-

тальных методов визуализации. У остальных пациентов ле-

чение БНЧС проводится по общим принципам с примене-

нием нефармакологических и медикаментозных методов.
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