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Эпидемиология  
и этиология боли в спине
Скелетно-мышечные боли в спине 
отмечаются на протяжении жизни 
примерно у 86% людей и занима-
ют второе место по распростра-
ненности среди острых болевых 
синдромов после головной боли. 
Ежегодно хотя бы один эпизод 
боли в спине испытывает 16,8% 
населения, у 90% из них боль про-
ходит самостоятельно в течение 
шести недель (в том числе у 50% 
в течение недели, у 75% в течение 
месяца), и лишь у 10% пациентов 
боль в спине хронизируется, вы-
зывая стойкую нетрудособность 
[1–3]. Таким образом, боль в спине 
в подавляющем большинстве слу-
чаев имеет доброкачественное 
течение с высокой вероятностью 

самопроизвольной ремиссии без 
лечения. Причиной хронизации 
боли в спине (вплоть до степени 
инвалидизации) помимо вторич-
ного характера боли (см. далее 
«красные флажки») является имен-
но неверно назначенная терапия. 
В структуре распространенности 
хронических болевых синдромов 
скелетно-мышечные боли в спине 
занимают второе место (после 
суставных болей) и встречают-
ся у каждого десятого, а среди 
пациентов старшей возрастной 
группы – у каждого четвертого [1, 
2, 4]. В ряде случаев анализ анам-
нестических данных больных 
позволяет сделать вывод о том, 
что инвалидизации можно было 
избежать – для этого следовало 
просто не проводить никакого ле-

чения! Безусловно, существует ге-
нетическая предрасположенность 
к развитию хронических болевых 
синдромов, обусловленная врож-
денной недостаточностью антино-
цицептивной системы, связанная 
с полиморфизмом генов, кодиру-
ющих катехол-О-метилтрансфе-
разу [5, 6], мю-опиоидные рецеп-
торы [7], бета-2-адренорецепторы 
[8], 5-гидрокситриптаминовые 
рецепторы 2А типа [9] и альфа-1-
антитрипсин, известный также 
как SERPINA1 [10]. Однако время 
дебюта и локализация инвалиди-
зирующего хронического болево-
го синдрома во многом зависят от 
того, когда больному встретится 
«целитель», который предложит 
нерациональный метод лечения, 
даст инвалидизирующую психо-
логическую установку (см. далее 
эффект ноцебо), в то время как 
инвалидности еще можно было 
избежать.
При хронической боли в спине ат-
рофируется серое вещество коры 
головного мозга в теменной облас-
ти, таламусе и заднем роге в сег-
ментах спинного мозга, соответ-
ствующих локализации боли. Это 
происходит вследствие чрезмер-
ного выделения в этих структу-
рах глутамата – нейромедиатора 
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ноцицептивной системы, запус-
кающего процессы эксайтоток-
сичности и апоптоза. Вместе с тем 
после устранения источника но-
цицепции на периферии (напри-
мер, при удалении грыжи меж-
позвоночного диска, вызвавшей 
хроническую радикулопатию) 
происходит восстановление утра-
ченного объема серого вещества 
головного и спинного мозга, что 
опровергает распространенную 
точку зрения о том, что нервные 
клетки не восстанавливаются.
В подавляющем большинстве слу-
чаев боли в спине могут быть вы-
званы обратимыми изменениями 
мышц (80%) и суставов (40%) поз-
воночника, патологией межпоз-
вонкового диска (5%) с развитием 
диско-радикулярного конфликта, 
реже заболеванием внутренних 
органов (стенокардией, язвенной 
болезнью желудка, холецисти-
том, эндометриозом, проктитом),  
и, наконец, достаточно редко 
встречаются психогенные боли 
в спине, обусловленные только 
психическими расстройствами 
[2, 4, 11, 12]. Психогенная боль 
в спине  – диагноз исключения, 
когда ни при клиническом обсле-
довании, ни при инструменталь-
ном исследовании позвоночника 
и внутренних органов патология 
не выявлена. Именно психосо-
циальные факторы способству-
ют трансформации острой боли 
в спине в хроническую, поэтому на 
возможный психогенный компо-
нент в генезе боли в спине может 
указывать наличие маркеров пси-
хологического неблагополучия 
(«желтых флажков») [13]:
 ■ неадекватное болевое поведе-

ние (утрированная боязнь дви-
жения, стоны, гримасы);

 ■ неадекватное отношение к бо-
лезни (пациент верит в то, что 
его боль очень опасна, считает 
необходимым резко ограни-
чить физическую активность);

 ■ психосоциальные факторы 
(низкие доходы, рентные уста-
новки, неудовлетворенность 
работой или семейным положе-
нием);

 ■ эмоциональные проблемы (вы-
сокая личностная тревога, де-

прессия, стресс, резкое сниже-
ние социальной активности).

Следует отметить, что «желтые 
флажки» не должны использовать-
ся как единственный критерий 
постановки диагноза психогенной 
боли, поскольку могут встречать-
ся и при неспецифической боли 
в спине, и при угрожающих жизни 
состояниях. 

Диагностика боли в спине
В подавляющем числе случаев ост-
рая и хроническая боль в спине яв-
ляется доброкачественным состо-
янием, и большинство пациентов 
не нуждаются в проведении до-
полнительных инструментальных 
исследований. Однако необходимо 
знать признаки серьезной патоло-
гии при боли («красные флажки»):
 ■ дебют боли у пациентов в возрас-

те старше 55 лет и младше 20 лет;
 ■ наличие в анамнезе злокачест-

венного новообразования;
 ■ сохранение боли в покое;
 ■ значимая травма в недавнем 

анамнезе (падение с высоты, 
автоавария);

 ■ беспричинное снижение массы 
тела;

 ■ отсутствие улучшения через 
один месяц оптимального ле-
чения;

 ■ лихорадка;
 ■ болезненность при пальпации  

и перкуссии позвоночника;
 ■ наличие в анамнезе наркоти-

ческой зависимости, ВИЧ-ин-
фекции, применение имму-
носупрессантов (в том числе 
кортикостероидов);

 ■ симптомы поражения спин-
ного мозга (чувствительные 
расстройства на туловище  
и в конечностях – проводнико-
вые нарушения чувствитель-
ности), слабость в конечнос-
тях, тазовые расстройства;

 ■ симптомы поражения кореш-
ков конского хвоста (нарушение 
чувствительности в ногах и ано-
генитальной области, тазовые 
расстройства, слабость в ногах).

Своевременная дифференциаль-
ная диагностика «красных флаж-
ков» – основной залог безопаснос-
ти лечения боли в спине. Наличие 
отчетливых неврологических и со-
матических расстройств («красных 
флажков») может потребовать 
углубленного параклиническо-
го обследования для исключения 
вторичных причин боли в спине 
(табл. 1). 
Во всех перечисленных случаях 
необходимо проведение рентге-
нографии соответствующих отде-
лов позвоночника в прямой и бо-
ковой проекции, общего анализа 
крови и мочи, а при подозрении 
на остеомиелит, эпидуральный 
абсцесс, поражение спинного 
мозга и корешков, а также в диа-
гностически сомнительных слу-
чаях   – магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) пояснично-
крестцового отдела позвоночни-
ка. При необходимости уточне-
ния состояния костных структур 
в ряде случаев после проведения 
рентгенографии показана ком-
пьютерная томография и/или 
сцинтиграфия позвоночника. 

Клинические симптомы и анамнестические знаки Возможная причина боли

Прием глюкокортикостероидов в анамнезе, 
недавняя травма

Остеопороз, травматический перелом 
позвоночника, спондилолистез

Снижение массы тела, субфебрилитет Метастазы, хроническая инфекция

Лихорадка, ВИЧ-инфекция, туберкулез,  
прием глюкокортикостероидов в анамнезе

Септический спондилодисцит, 
паравертебральный абсцесс, эпидурит

Боли, усиливающиеся в покое и ночью Паранеопластический процесс

Утренняя боль и скованность Ревматическая патология

Боли, не усиливающиеся при движениях 
позвоночника

Заболевания внутренних органов  
(панкреатит, ишемическая болезнь сердца)

Пульсирующие, приступообразные боли Расслаивающая аневризма, почечная  
или печеночная колика

Таблица 1. «Красные флажки» – причины вторичных болей в спине 
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При выявлении «красных флаж-
ков» всем пациентам с острой 
или хронической болью в спине 
рекомендуется однократно вы-
полнить рентгенографию поз-
воночника в прямой и боковой 
проекции с целью исключения 
в первую очередь опухолевого 
или инфекционного пораже-
ния позвоночника, а также пе-
реломов и смещений позвонков 
вследствие травм и остеопороза. 
При обнаружении спондилолис-
тезов (смещения тел позвонков 
в сагиттальной или фронтальной 
плоскости) рентгенографическое 
исследование следует повторить 
с функциональными пробами 
для определения степени неста-
бильности листеза и уточнения 
показаний к оперативному лече-
нию. Повторное рентгенографи-
ческое обследование при хрони-
ческой неспецифической боли 
в спине без «красных флажков» 
нецелесообразно.
При болевом синдроме в грудной 
клетке всем пациентам уже при 
первом обращении должны быть 
сделаны электрокардиография 
и рентгенография легких для ис-
ключения соматической патоло-
гии (ишемической болезни серд-
ца, инфекционного и объемного 
процесса в легких и средостении) 
как основной причины болевого 
синдрома. 
Для дискогенной патологии ха-
рактерны признаки поражения 
отдельных шейных, поясничных 
и крестцовых корешков (иррадиа-
ция боли в руку или ногу, сочетаю-
щаяся со снижением силы и нару-
шениями чувствительности в зоне 
иннервации соответствующего 
корешка, симптомы натяжения), 
что требует выполнения МРТ. 
При нарушениях чувствитель-
ности в ногах и аногенитальной 
области, тазовых расстройствах, 
парезах в конечностях (свидетель-
ствующих о поражении корешков 
конского хвоста), гиперрефлексии 
и патологических стопных знаках 
(свидетельствующих о миелопа-
тии) необходимо проведение МРТ 
с контрастированием для уточне-
ния границ и степени злокачест-
венности объемных процессов.

Пациенты с неспецифической 
болью в спине без «красных 
флажков» и признаков корешко-
вой компрессии не нуждаются 
в МРТ позвоночника не только 
с экономической, но и с психоло-
гической точки зрения. Вероятное 
выявление грыжи межпозвоноч-
ного диска (которая имеется более 
чем у половины здоровых людей 
после 40 лет и в подавляющем 
большинстве случаев прямо не 
связана с болевым синдромом) 
может индуцировать у пациента 
кинезиофобию (страх движений) 
и неправильные представления 
о причинах боли и перспективах 
выздоровления.

Ноцебо-эффект 
Основное условие быстрого 
и полного выздоровления паци-
ента с неспецифической болью 
в спине – информирование его 
о доброкачественном характере 
заболевания и благоприятном 
прогнозе выздоровления как ле-
чащим врачом, так и медицинс-
ким персоналом, принимающим 
участие в обследовании и лече-
нии. Негативная информация, 
преувеличивающая опасность за-
болевания и побочные эффекты 
проводимой терапии, способст-
вует снижению переносимости 
и комплаентности терапии, ухуд-
шению самочувствия пациента 
и хронизации боли. Так проявля-
ется ноцебо-эффект. 
Термин «ноцебо» (лат. nocere – на-
носить вред) введен в 1961 г. аме-
риканским ученым W.P. Kennedy 
для обозначения эффекта, про-
тивоположного эффекту плацебо 
[14]. Причиной ноцебо-эффекта 
могут быть прием препарата, ко-
торый не обладает фармакологи-
ческой активностью, или метод 
лечения, не оказывающий ре-
ального действия, вызывающие 
у пациента негативную реакцию 
в виде воображаемого или реаль-
ного ухудшения самочувствия 
вплоть до смерти [15]. 
Плацебо и ноцебо – это «две 
стороны одной медали» внуша-
емости человека. Какая из них 
проявится в каждом конкретном 
случае, определяется ожидания-

ми больного и его прогнозом на 
исход заболевания, что во многом 
зависит от врача. У пациентов 
с болью в спине ноцебо-эффект 
можно спровоцировать:
 ■ подчеркиванием отрицатель-

ной, зачастую ложной информа-
ции о заболевании или лечении 
(«у Вас огромная грыжа, сужи-
вающая позвоночный канал», 
«несколько протрузий, которые 
могут превратиться в грыжи», 
«это мина замедленного дейст-
вия», «в любой момент Вас мо-
жет парализовать», «нельзя 
поднимать тяжести, заниматься 
спортом и сексом, если не хо-
тите стать инвалидом», «прием 
этого лекарства может вызвать 
язву, разрушение печени»);

 ■ неопределенностью исхода 
(«это может помочь», «давай-
те попробуем этот препарат», 
«постарайтесь делать это регу-
лярно»);

 ■ использованием профессио-
нального жаргона («в этом то-
мографе срезы позвоночника 
получаются тоньше», «мы иска-
ли метастазы – результат отри-
цательный», «потерпите – сей-
час уколем, и скоро все будет 
кончено»);

 ■ акцентированием внимания 
на отрицательных ощущениях 
(«голова не кружится?», «боль 
не усилилась?», «выздоровле-
ние всегда идет через обостре-
ние»);

 ■ тривиализацией и шаблонны-
ми фразами («это все остео-
хондроз», «а что Вы хотите в 
Вашем-то возрасте?», «этим все 
страдают»).

В этой связи в общении с мни-
тельными пациентами следует 
особенно тщательно выбирать 
слова и термины, чтобы не ухуд-
шить состояние больных, а при 
возникновении неспецифичес-
ких нежелательных явлений надо 
иметь в виду возможный ноцебо-
эффект и учитывать его при даль-
нейшем лечении. 

Первый этап лечения боли  
в спине – НПВП
В терапии острой боли в спине 
необходимо максимально быстро 
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избавить пациента от страданий 
во избежание хронизации заболе-
вания. Микротравмы в процессе 
реабилитации способны вызвать 
кинезиофобию, а также ускорить 
процессы хронизации, расторма-
живая (сенситизируя) потоком 
афферентной болевой инфор-
мации соответствующие отде-
лы спинного и головного мозга. 
Именно поэтому современный 
подход к лечению острой боли 
в спине подразумевает макси-
мально раннее назначение препа-
ратов, воздействующих в первую 
очередь на патофизиологические 
механизмы боли: нестероидных 
(негормональных) противовоспа-
лительных препаратов (НПВП), 
блокирующих выработку медиа-
торов боли и воспаления – про-
стагландинов за счет ингибирова-
ния фермента циклооксигеназы 
(ЦОГ) (табл. 2) [11, 16–18]. 
На сегодняшний день не вызы-
вает сомнения, что НПВП – это 
необходимое средство патогене-
тического воздействия на боль 
и воспаление любого генеза, при 
этом их неоспоримыми достоинс-
твами являются предсказуемый 
эффект, удобство применения 
и доступность для пациентов. 
Однако следует иметь в виду, что 
эта группа препаратов обладает 
рядом существенных побочных 
эффектов, обусловленных сродс-
твом к изоформам ЦОГ: тканевой, 
или конституциональной (ЦОГ-
1), постоянно присутствующей 
в большинстве тканей, и индуци-
бельной (ЦОГ-2), образующейся 
в зоне воспаления. 
Неселективные НПВП подавля-
ют активность обеих изоформ 
ЦОГ, что приводит к ряду побоч-
ных эффектов, которые связаны 
с ингибированием ЦОГ-1, прежде 
всего к поражению желудочно-
кишечного тракта, причем на 
всем его протяжении (стоматит, 
эзофагит, гастрит, язва желудка 
и двенадцатиперстной кишки, эн-
терит, язвенный колит, проктит). 
Следует обратить внимание, что, 
будучи хорошими анальгетика-
ми, неселективные НПВП бло-
кируют висцеральные болевые 
ощущения, и язвенное пораже-

ние желудочно-кишечного тракта 
у таких больных зачастую проте-
кает бессимптомно, заканчиваясь 
либо кровотечением, либо пер-
форацией язвы с последующим 
развитием перитонита. Для про-
филактики НПВП-гастропатий 
у больных с высоким риском их 
развития рекомендуется назна-
чение ингибиторов протонной 
помпы. Показано, что ингибито-
ры протонной помпы достоверно 
снижают частоту образования язв 
желудка и двенадцатиперстной 
кишки по сравнению с плацебо 
и блокаторами Н2-гистаминовых 
рецепторов (последние эффектив-
ны для профилактики лишь дуо-
денальных язв). 
НПВП, обладающие повышен-
ной избирательностью по отно-
шению к индуцибельной ЦОГ, 
то есть селективные блокаторы 
изофермента ЦОГ-2, имеют более 
высокую степень безопасности 
в отношении желудочно-кишеч-
ного тракта, чем неселективные. 
Выделяют избирательно селек-
тивные ЦОГ-2-ингибиторы (ме-
локсикам, нимесулид) и высоко-
селективные (или специфические) 
ЦОГ-2-ингибиторы (коксибы), при 
этом повышение селективности 
НПВП по отношению к ЦОГ-2 со-
провождается увеличением риска 
сердечно-сосудистых ослож-
нений (повышение артериаль-
ного давления, отеки, тромбо-
зы). Избирательно селективные 

ЦОГ-2 ингибиторы могут счи-
таться «золотой серединой», они 
имеют сбалансированный риск 
как желудочно-кишечных рас-
стройств, так и кардиоваскуляр-
ных осложнений. Однако следует 
помнить, что при повышении до-
зировки или в комбинации с дру-
гими НПВП риск гастропатий воз-
растает и у этих относительно 
безопасных препаратов. 

Преимущества нимесулида
Первым избирательно-селектив-
ным ЦОГ-2-ингибитором стал ни-
месулид, который был синтези-
рован G. Moore в биохимической 
лаборатории ЗМ (подразделение 
Riker Laboratories) и лицензиро-
ван в 1980 г. швейцарской фирмой 
Helsinn Healthcare SA. На фарма-
кологическом рынке он появил-
ся в 1985 г. (впервые в Италии) 
и сейчас используется в 50 странах 
мира, в том числе в государствах 
Европы, Южной и Центральной 
Америки, Китае, Индии, станах 
Юго-Восточной Азии. Показано, 
что доза нимесулида, при которой 
проявляется противовоспали-
тельная активность, существенно 
ниже дозы, в которой он вызы-
вает желудочное кровотечение. 
В отношении поражения желу-
дочно-кишечного тракта ниме-
сулид, особенно в гранулирован-
ной форме (препарат Нимесил®), 
менее токсичен, чем неселектив-
ные НПВП. 

Метод Рекомендации Уровень 
доказательности

Сохранение активности + Высокий

Нестероидные противовоспалительные препараты + Высокий

Миорелаксанты + Высокий

Мануальная терапия + Умеренный

Акупунктура + Низкий

Постельный режим - Высокий

Тракции - Высокий

Специфическая программа лечебной физкультуры - Высокий

Чрескожная электронейростимуляция - Низкий

Глюкокортикостероиды - Низкий

Таблица 2. Рекомендации Европейской и Американской ассоциаций по лечению острой 
неспецифической боли в спине [11, 16–18]
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Препарат Нимесил® подавляет 
иммунную и неиммунную секре-
цию гистамина, что дает возмож-
ность использовать его у пациен-
тов со склонностью к развитию 
аспириновой астмы. Важная осо-
бенность препарата Нимесил® – 
его способность, помимо блокады 
ЦОГ-2, ингибировать фосфоди-
эстеразу 4 и металлопротеиназы. 
Эти ферменты играют важную 
роль в процессе активации ней-
трофилов и фагоцитов, участ-
вующих в развитии воспаления 
и деградации суставного хряща, 
что объясняет высокую эффек-
тивность препарата Нимесил® 
при боли в спине, связанной с по-
ражением дугоотростчатых сус-
тавов (фасеточном синдроме) [19].
С учетом вероятности развития 
эрозивно-язвенных процессов 
в желудке у больных с высоким 
риском НПВП-гастропатий на 
фоне приема селективных инги-
биторов ЦОГ-2 также оправдана 
профилактика осложнений ин-
гибиторами протонной помпы. 
Для предотвращения сердечно-
сосудистых осложнений у пожи-
лых больных при применении 
коксибов следует более тщатель-
но контролировать артериальное 
давление и проводить антиагре-
гантную терапию (клопидогрел, 
дипиридамол, низкие дозы аце-
тилсалициловой кислоты). 
Серьезные гепатотоксические ре-
акции при использовании НПВП 
являются редкой патологией 
(возникают примерно у одного из 
10 тыс. больных), несопоставимы 
по частоте с осложнениями со 
стороны желудочно-кишечного 
тракта. На популяционном уров-
не тяжелые печеночные ослож-
нения (по числу летальных исхо-
дов) чаще всего встречаются при 
приеме парацетамола, а вовсе не 
НПВП. Ранее широко дискутиро-
валась гепатотоксичность ниме-
сулида, поскольку с 1985 по 2000 г. 
для этого препарата было зафик-
сировано 192 значимых ослож-
нения со стороны печени, но при 
этом серьезным был признан лишь  
81 эпизод. Учитывая, что к этому 
времени нимесулидом было про-
лечено 280 млн больных, суммар-

ная частота опасных гепатотокси-
ческих реакций составила менее 
одного случая на миллион курсов 
терапии. 
Основная сложность реальной 
оценки гепатотоксичности ни-
месулида связана с отсутствием 
исследований, проведенных спе-
циально с целью изучения влия-
ния этого препарата на печень. 
Из-за большой редкости подоб-
ных осложнений весь материал 
по данному вопросу представ-
ляет собой ретроспективный 
анализ сообщений о споради-
ческих случаях гепатотоксичес-
ких реакций, возникающих на 
фоне приема нимесулида [20]. 
Широкий спектр изменчивости 
фармакодинамического и фар-
макокинетического профиля 
любого НПВП может быть обус-
ловлен генетическим полимор-
физмом пациента [21], и безопас-
ность применения нимесулида, 
как и любого другого НПВП, 
достигается мониторированием 
уровня печеночных трансами-
наз в процессе лечения. 
Предубеждение против этого пре-
парата, активно популяризирую-
щееся в российской медицинской 
литературе, способно сформи-
ровать эффект ноцебо даже у тех 
больных, кто неоднократно ус-
пешно применял нимесулид без 
развития каких-либо нежелатель-
ных явлений. Во избежание ноце-
бо-эффекта и потери комплаенса 
не следует акцентировать вни-
мание больного, принимающего 
НПВП, на побочных эффектах ле-
карства заранее. 

Длительность терапии
Отметим, что у больных всех 
возрастных групп не рекомен-
дуется применять НПВП дольше 
10–14 дней. Если недельный курс 
приема препарата не купирует 
болевой синдром, это должно 
побудить врача пересмотреть 
тактику лечения с целью тща-
тельной диагностики признаков 
серьезной патологии («красных 
флажков»), а также маркеров пси-
хосоциального неблагополучия 
(«желтых флажков») и выяснить 
причины неэффективности лече-

ния в каждом конкретном случае 
[4, 12, 21]. Причин такой неэффек-
тивности может быть несколько: 
плохое кровоснабжение в очаге 
воспаления (тогда противовос-
палительный препарат можно 
ввести адресно прямо в эпицентр 
боли и воспаления путем блока-
ды с местными анестетиками 
под ультразвуковым или рентге-
носкопическим контролем) или 
стойкий спазм паравертебраль-
ных мышц с формированием 
порочного круга «боль – спазм – 
боль». При мышечно-тонических 
болевых синдромах и хрониза-
ции боли в спине монотерапия 
НПВП становится недостаточно 
эффективной. НПВП просто не 
способны «успокоить» растормо-
женные отделы нервной системы. 

Второй этап лечения – 
миорелаксанты
Для воздействия на патогене-
тические механизмы хрониза-
ции боли в спине (прежде всего 
на мышечный спазм) на втором 
этапе лечения используют мио-
релаксанты (баклофен 10–30 мг/
сут, тизанидин 6–12 мг/сут, толпе-
ризон 150–450 мг/сут). Основной 
механизм действия вышепере-
численных препаратов заключа-
ется в торможении возбуждения 
двигательного нейрона в ответ на 
болевые стимулы и эмоциональ-
ный дискомфорт. 
Альфа-2-адреномиметик тизани-
дин нормализует повышенный 
мышечный тонус, блокируя вы-
деление возбуждающего нейро-
трансмиттера глутамата в двига-
тельных нейронах переднего рога 
спинного мозга, а также активи-
рует нисходящие антиноцицеп-
тивные влияния голубого пятна 
ствола мозга. 
Блокатор натриевых каналов тол-
перизон подавляет ретикулоспи-
нальные растормаживающие воз-
действия на гамма-мотонейроны, 
регулирующие тонус мышц. 
Активаторы рецептора ГАМКB 
опосредованно воздействуют на 
кальциевые каналы двигатель-
ных и чувствительных нейронов 
спинного мозга, тормозя медлен-
ные постсинаптические потенци-
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алы, суммирующиеся в болевые 
импульсы, и повышение тонуса 
мышц, а также уменьшают возбу-
димость нейронов лимбической 
системы и соответственно тре-
вожность пациентов. Таким об-
разом, миорелаксанты оказывают 
обезболивающее действие, по-
могая расторможенным отделам 
нервной системы вернуться в со-
стояние покоя, «стирая болевую 
память». Это не только уменьша-
ет выраженность боли при хро-
ническом болевом синдроме, но 
и предотвращает усиление острой 
боли и переход ее в хроническую 
форму. 
При назначении ГАМКB-миме-
тиков необходимо учитывать 
возможные побочные эффекты: 
сонливость, нарушение концент-
рации внимания, ограниченную 
способность больных к вожде-
нию автотранспорта (при при-
еме баклофена). Если необходимо 
сохранить высокую физическую 
и интеллектуальную активность 
в период лечения, то можно ис-
пользовать препараты гамма-
а м и но - б е т а- ф ен и л масл я ной 
кислоты. Однако высокая кис-
лотность действующего вещества 
может усугублять диспептичес-
кие явления, особенно у боль-
ных с НПВП-индуцированной 
гастропатией. В этой связи боль-
шей безопасностью в отношении 
желудочно-кишечного тракта по 
сравнению с Фенибутом обла-
дает Ноофен в форме таблеток, 
покрытых кишечнорастворимой 
оболочкой. 
Таким образом, миорелаксан-
ты оказывают обезболивающее 
действие, помогая расторможен-
ным отделам нервной системы 
вернуться в состояние покоя, то 
есть стирают «болевую память». 
Это не только уменьшает выра-
женность боли при хроническом 
болевом синдроме, но и предо-
твращает усиление острой боли 
и переход ее в хроническую 
форму [1, 21, 22]. 

Третий этап лечения – 
наркотические анальгетики
При недостаточной эффектив-
ности НПВП в сочетании с мио-

релаксантами возможно кратко-
временное (семь – десять дней) 
назначение слабых наркоти-
ческих анальгетиков (трамадол 
50–200 мг/сут). Наркотические 
анальгетики на время дают облег-
чение, но вызывают привыкание 
(с каждым разом требуются все 
большие дозы) и лекарственную 
зависимость (пациент уже не 
может обходиться без этих препа-
ратов). В этой связи применение 
опиатов дольше десяти дней не 
рекомендуется и допустимо лишь 
при самых интенсивных (> 70 мм 
по визуальной аналоговой шкале) 
болях в спине при неэффектив-
ности НПВП и адъювантных 
анальгетиков в качестве третьей 
ступени обезболивающей тера-
пии, рекомендованной ВОЗ.

Базисная терапия – симптом-
модифицирующие препараты
В качестве базисной терапии сус-
тавной патологии (остеоартроза 
фасеточных суставов или спон-
дилоартроза) при хронической 
боли в спине наряду с НПВП ши-
роко используются так называе-
мые симптом-модифицирующие 
препараты медленного дейст-
вия  – SYSADOA, в частности 
содержащие глюкозамин и хон-
дроитина сульфат. Они также 
обла да ют обе збол и ва ющ и м 
и противовоспалительным свой-
ством, но лишены характерных 
для НПВП побочных эффектов, 
поскольку механизм их проти-
вовоспалительного действия не 
связан с подавлением синтеза 
простагландинов, а обусловлен 
блокированием ядерного факто-
ра каппа B (NF-kB), иницииру-
ющего распад хрящевой ткани. 
Целесообразность их использо-
вания подтверждают как резуль-
таты их многолетнего, безопас-
ного и успешного применения 
при остеоартрозе (уровень дока-
зательности 1А), так и общность 
воспалительно-дегенеративных 
процессов, происходящих в сус-
тавах конечностей и межпозвон-
ковых (фасеточных) суставах. 
Полученные в последних иссле-
дованиях данные об эффектив-
ности комбинации глюкозами-

на и хондроитина сульфата при 
хронических неспецифических 
болях в спине (снижение потреб-
ности в НПВП и других анальге-
тиках в первый месяц лечения, 
значимое относительно плацебо 
снижение боли на 50% на вто-
ром месяце терапии) позволяют 
уже сейчас включать указанную 
комбинацию в состав комплекс-
ной терапии поясничных боле-
вых синдромов [23]. Учитывая 
хроническое течение суставной 
патологии, требующее длитель-
ной противовоспалительной 
и обезболивающей фармакоте-
рапии, и распространенную ко-
морбидность, особенно у пожи-
лых пациентов, прием SYSADOA 
существенно снижает риск воз-
никновения побочных реакций 
при лечении боли в спине, то есть 
повышает безопасность терапии 
[24]. Комбинация глюкозамин- 
и хондроитинсульфата с препа-
ратом Нимесил®, также облада-
ющим хондропротективными 
свойствами при фасеточном син-
дроме [19], является оптимальной.

Нелекарственная терапия
При отсутствии противопока-
заний желательно дополнить 
лечение немедикаментозной те-
рапией: тепловыми физиопроце-
дурами, мануальной терапией, 
вакуумным и ручным массажем, 
ударно-волновой терапией. В не-
которых случаях удается достичь 
релаксации паравертебральных 
мышц и восстановить микро-
циркуляцию в миофасциальных 
триггерных зонах без дополни-
тельного медикаментозного воз-
действия только при применении 
вышеуказанных физиотерапевти-
ческих методов [1, 12, 21].

Блокады
Дополнительным и наиболее эф-
фективным малоинвазивным 
методом терапии скелетно-мы-
шечных болей в спине на любом 
этапе лечения является локальное 
инъекционное введение лекарст-
венного препарата (блокада), 
оказывающего противо отечное 
и противовоспалительное дейст-
вие, в очаг диско-радикулярного 
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конфликта или эпицентр воспа-
ления и устойчивого мышечного 
спазма. Таким способом – эпиду-
рально, фораминально, параар-
тикулярно в фасеточные суставы 
и миофасциальные триггерные 
точки – вводятся местные анес-
тетики, а также НПВП и глюко-
кортикостероиды [25–28]. Однако 
эта процедура требует от врача 
специальных навыков, а в ряде 
случаев необходима высокотех-
нологичная аппаратура, обеспе-
чивающая правильное попада-
ние иглы в пораженную область 
(рентгенографическая установка 
с электронно-оптическим преоб-
разователем или ультразвуковой 
сканер частотой более 15МГц). 
Помимо лечебных целей в ряде 
случаев блокады применяются 
в диагностике с целью определе-
ния оптимальной стратегии пос-
ледующей терапии. Так, диагнос-
тическая блокада фасеточного 
сустава или крестцово-подвздош-
ного сочленения раствором мест-
ного анестетика (2% лидокаина 
или 0,5% новокаина) позволяет 
не только определить источник 
боли в спине, но и предсказать 
эффективность малоинвазивной 

нейрохирургической процеду-
ры – высокочастотной денерва-
ции сустава. Без НПВП и/или 
глюкокортикостероида длитель-
ность обезболивающего действия 
анестетика составит всего лишь 
несколько часов, но в случае ис-
чезновения у пациента после бло-
кады болевого синдрома хотя бы 
на час можно уверенно говорить 
о том, что процедура денервации 
будет эффективна. В этом слу-
чае блокаду можно рассматри-
вать как прогностическую [1, 29]. 
Таким же образом определяется 
прогноз эффективности внутри-
дисковой электротермической 
аннулопластики, лазерной вапо-
ризации или холодноплазменной 
аблации межпозвонкового диска 
при радикулопатии. Если интра-
фораминальное введение анесте-
тика устраняет болевой синдром, 
то проведение вышеуказанных 
малоинвазивных пункционных 
нейрохирургических воздействий 
может быть эффективным [19, 27]. 
Следует отметить, что в ряде 
случаев достаточный терапев-
тический эффект имеет интра-
фораминальное введение вместе 
с местным анестетиком раство-

ра глюкокортикостероида или 
НПВП, обеспечивающего пато-
генетическое (противовоспали-
тельное, противоотечное и реми-
елинизирующее) воздействие на 
воспалительные аутоиммунные 
механизмы диско-радикулярно-
го конфликта [26, 30, 31]. Обычно 
фораминальной блокады доста-
точно, для того чтобы уменьшить 
выраженность болевых ощущений 
и чувствительных (а иногда и дви-
гательных) расстройств до следую-
щего обострения радикулопатии. 
Для дополнительной анальгезии 
и активации регенеративных про-
цессов в корешке нерва использу-
ются нейротропные комплексы, 
содержащие большие дозы вита-
минов группы В (В1, В6, B12), анти-
холинэстеразные препараты (ипи-
дакрин) и альфа-липоевая кислота 
[21, 32, 33].

Нейрохирургические  
методы лечения 
Вопрос о проведении пункцион-
ных или открытых нейрохирур-
гических вмешательств при болях 
в спине ставится в случае неэф-
фективности правильно прово-
димой в течение трех месяцев 
консервативной терапии [4, 11, 12, 
32, 34]. Определение целесообраз-
ности оперативного лечения ра-
дикулопатии у пациента с грыжей 
межпозвоночного диска – преро-
гатива невролога, но окончатель-
ное решение о тактике лечения 
все равно остается за больным. 
Немаловажным фактором для 
достижения положительного ре-
зультата становится желание па-
циента сделать блокаду или быть 
прооперированным, а также его 
убежденность в отношении поль-
зы данного метода лечения (при 
условии того, что лечащий врач 
предоставил больному полную 
информацию). К сожалению, не-
редко оперативное вмешательст-
во проводится при отсутствии 
должных показаний (прогресси-
рующего пареза иннервируемых 
пораженным корешком мышц 
конечности, тазовых нарушений, 
перемежающейся хромоты, вы-
званной стенозом позвоночного 
канала). 

Метод Рекомендации Уровень доказательности

Когнитивно-поведенческая психотерапия + Высокий

Лечебная физкультура + Высокий

Нестероидные противовоспалительные препараты + Высокий

Антидепрессанты + Высокий

Мануальная терапия + Умеренный

Школа боли в спине + Умеренный

Миорелаксанты + Низкий

Блокады миофасциальных триггеров + Низкий

Акупунктура + Низкий

Массаж + Низкий

Постельный режим - Высокий

Тракции - Высокий

Чрескожная электронейростимуляция - Умеренный

Ультразвуковое воздействие - Низкий

Кортикостероиды эпидурально - Низкий

Внутридисковые инъекции - Низкий

Таблица 3. Рекомендации Европейской и Американской ассоциаций по лечению хронической 
неспецифической боли в спине [17, 18]
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Основное преимущество хирур-
гического подхода заключается 
в более быстром уменьшении или 
прекращении боли, поэтому часто 
решение о проведении операции 
зависит от того, насколько плохо 
пациент чувствует себя и как быс-
тро он желает избавиться от боли 
[34–37]. Кроме того, на выбор 
в пользу оперативного лечения 
может повлиять в большей степе-
ни финансовая и психологичес-
кая ситуация, чем хирургические 
показания и сопутствующие забо-
левания. Вынужденное ограниче-
ние функциональной активности 
для уменьшения болей при ради-
кулопатии может отразиться на 
решении пациента о проведении 
операции. Надо также учитывать 
потенциал поддержания заня-
тости. Медленное выздоровление 
может пагубно сказаться на соци-
ально-экономическом положении 
пациента, его семьи и привести 
к потере рабочего места. Опасаясь 
такого развития ситуации, паци-
енты предпочтут хирургичес-
кий вариант, несмотря на риски 
осложнений. 
Современные нейрохирургические 
методы лечения радикулопатии 

подразумевают небольшие разрезы 
и сопровождаются минимальной 
кровопотерей. Послеоперационное 
восстановление длится несколько 
недель по сравнению с нескольки-
ми месяцами при открытых опера-
циях. Однако техника выполнения 
декомпрессии (открытая операция 
или микродискэктомия) не влияет 
на исход оперативного вмешатель-
ства [35, 37, 38]. Целесообразность 
дискэктомии весьма сомнительна 
в тех случаях, когда болевой синд-
ром не связан с диско-радикуляр-
ным конфликтом. Рецидив боли 
после анатомически успешной 
дискэктомии обозначается тер-
мином «синдром неудачно опе-
рированного позвоночника», или 
«постдискэктомический синдром». 
Постдискэктомический синдром 
встречается у 20–50% больных 
и обусловлен различными факто-
рами (нарушением биомеханики 
движения в оперированном сег-
менте позвоночника, спаечным 
процессом, хроническим эпиду-
ритом), плохо поддается лечению, 
обрекая большинство больных на 
пожизненный прием анальгети-
ков (в том числе и наркотических) 
в постоянно возрастающих дозах. 

С плохим результатом опера-
тивного вмешательства ассоци-
ировано наличие у пациентов 
невропатической боли, тревож-
но-депрессивных расстройств [32, 
38]. У таких пациентов при хрони-
ческом течении болевого синдро-
ма на третьем этапе лечения боли 
в спине успешно применяются 
психотропные препараты из раз-
ряда антидепрессантов и антикон-
вульсантов. Антиконвульсанты 
эффективно «успокаивают» рас-
торможенные ноцицептивные 
структуры головного и спинно-
го мозга, подавляя центральную 
сенситизацию, которая является 
основным патогенетическим ме-
ханизмом формирования хрони-
ческой скелетно-мышечной и не-
вропатической боли. 
Невропатический болевой синд-
ром встречается у трети пожилых 
больных с хронической болью 
в спине и у 90% пациентов с по-
яснично-крестцовой радикулопа-
тией. Наличие невропатической 
боли определяет более тяжелое 
и длительное течение заболевания, 
в большей степени дезадаптирует 
пациентов и снижает качество 
жизни. Частое наличие депрес-
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Рисунок. Комплексный дифференцированный подход к терапии боли в спине (алгоритм лечения боли в спине)
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сии у таких больных послужило 
поводом к включению в 1970-х гг. 
в стандарты терапии невропати-
ческой боли антидепрессантов, 
которые неожиданно оказались 
весьма эффективны в лечении 
хронической боли в спине неза-
висимо от наличия коморбидной 
депрессии (табл. 3) [17, 18]. Более 
того, анальгетический эффект ан-
тидепрессантов при боли в спине 
развивается значительно раньше 
тимолептического. 

Психотерапия
Для воздействия на мотиваци-
онную и когнитивную состав-
ляющие хронического болевого 
синдрома требуется изменить 
стратегию преодоления боли 
пациентом – максимально ак-
тивизировать его, мотивировать 
двигаться, убедить в том, что 
пассивное ожидание помощи со 
стороны не сможет вернуть его 
к полноценной жизни. 
Поведенческая и когнитивно-
поведенческая психотерапия 
помогают скорректировать не-
правильные, препятствующие 

выздоровлению представления 
пациента о пpиpоде своего забо-
левания, изменить социальное 
подкрепление болевого пове-
дения, уменьшить зависимость 
от анальгетической терапии 
и увеличить уровень повседнев-
ной активности (табл. 3). Одной 
из самых сложных психотера-
певтических задач является ус-
транение страха, связанного 
с болью, а также его влияния на 
поведение (избегание движе-
ния – кинезиофобия), когнитив-
ную деятельность (повышенная 
сосредоточенность на сомати-
ческих ощущениях) и формиро-
вание эмоционального дистресса 
у пациентов, страдающих хро-
ническими скелетно-мышечны-
ми болями. Страх боли связан 
с более частыми жалобами на 
боль, нарушением внимания,   
снижением физической актив-
ности и нарастанием  инвалиди-
зации. Лечение, направленное 
на купирование страха, связан-
ного с болью, основано на ме-
тоде экспозиции – постепенном 
предъявлении раздражителя 

(повышении вызывающей боль 
активности) в безопасной обста-
новке, например, в тренажерном 
зале под наблюдением врача ле-
чебной физкультуры. Это поз-
воляет улучшить физическую 
активность, уменьшить интен-
сивность боли и снять кинезио-
фобию [1, 4, 11]. 

Комплексный  
подход к лечению боли
Метаанализы исследований, пос-
вященных терапии боли в спине, 
и наш собственный клинический 
опыт показывают, что ни один 
из отдельно применяющихся 
методов хирургического, фар-
макологического, физического 
или психологического лечения 
хронической боли не может 
сравниться по своей эффектив-
ности с комплексным подходом 
(табл. 3, рисунок). Такой подход 
практикуется в специализиро-
ванных клиниках боли, успех 
лечения обусловлен взаимным 
потенцированием различных 
назначенных вместе терапевти-
ческих методов.  
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