
Ведение пациентов с болью в спине – актуальная меж-

дисциплинарная проблема. Болью в спине страдает 75–80%

населения, отмечается высокая распространенность инва-

лидизации вследствие боли в спине у людей молодого и сре-

днего возраста. Несмотря на разработку алгоритмов диффе-

ренциальной диагностики и терапии боли в спине, ряд воп-

росов остается сложным для интерпретации, что может

приводить к ошибкам при диагностике. 

Боль в спине может быть классифицирована по дли-

тельности, локализации, этиологическому фактору, меха-

низмам развития. Известна дифференциация боли, исходя

из ее продолжительности: острая – менее 1 мес, подострая –

от 1 до 3 мес и хроническая – более 3 мес. Такое условное де-

ление в зависимости от длительности боли проводится для

определения стратегии лечения, которая различается при

острой и хронической боли. 

Факторы, играющие роль при разных по остроте типах

боли, также неоднородны. По мере прогрессирования боли

факторы непосредственного повреждения становятся второ-

степенными и на первый план выступают феномены, комор-

бидные хронической боли. В настоящее время спектр этих

феноменов (психических, социальных) хорошо известен.

Поэтому наиболее признанной стратегией лечения хрониче-

ской боли в спине является биопсихосоциальный подход.

Недавний опрос почти 200 тыс. человек в 43 странах показал,

что у пациентов с болью в спине по крайней мере в 2 раза ча-

ще может наблюдаться одно из пяти нарушений психическо-

го здоровья (депрессия, беспокойство, стресс, психоз и недо-

сыпание) по сравнению с лицами без боли в спине [1] 

Ведение пациентов с хронической поясничной болью –

важная проблема здравоохранения во всем мире, что связано

со значительным увеличением числа таких больных за пос-

ледние десятилетия [2]. В глобальном систематическом обзо-

ре отмечена линейная корреляция между возрастом и рас-

пространенностью боли в спине: в возрасте 20–59 лет этот

показатель составляет 19,6%, а у пожилых людей – 25,4% [3]. 
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К сожалению, несмотря на значительное внимание к

проблеме боли в спине, за последнее десятилетие алгорит-

мы ее диагностики и терапии, уровень инвалидизации па-

циентов практически не изменились [4]. Боль в пояснице

остается основной причиной потери рабочего времени и

высокой потребности в реабилитации [5]. 

Боль в спине может быть вызвана неспецифическими

(механическими) факторами, которые наблюдаются у пода-

вляющего большинства пациентов (85–90%), и специфиче-

скими (немеханическими) причинами, обусловленными

широким спектром воспалительных, системных, инфекци-

онных, опухолевых заболеваний, а также отраженной болью

и психической патологией (1–15%). 

С п е ц и ф и ч е с к а я  б о л ь  в  с п и н е
Специфическая боль в спине, несмотря на невысокую

частоту, нередко сопряжена с ошибками при дифференци-

альной диагностике. Диагностические алгоритмы боли в

спине позволяют выявить пациентов с потенциально серь-

езной патологией (система «красных флагов») или экстра-

вертебральными факторами, дебютирующими с боли в спи-

не [6, 7]. 

Специфическая боль в спине может быть обусловлена

ревматическими (анкилозирующий, реактивный, псориа-

тический спондилит и др.); метаболическими (остеопоро-

тические переломы, болезнь Педжета); инфекционными

(эпидуральный абсцесс, остеомиелит позвонков); опухоле-

выми (первичные и метастатические опухоли, миеломная

болезнь); гематологическими (гемоглобинопатии) заболе-

ваниями. Среди симптомов, указывающих на серьезное/си-

стемное заболевание, наиболее значимы: лихорадка и поте-

ря массы тела; боль в положении лежа/ночная боль; утрен-

няя скованность более 30 мин; локализованная боль в кос-

тях; висцеральная боль; возраст моложе 50 лет; онкологиче-

ские заболевания в анамнезе; сфинктерные наруше-

ния/неврологический дефицит [8]. 

При панкреатите, холецистите, аневризме аорты, эн-

дометриозе, патологии мочевой системы и др. может на-

блюдаться отраженная боль. Такая боль обычно не усилива-

ется при движениях и не сопровождается болезненностью

при пальпации позвоночника и в паравертебральных зонах.

Но у пожилых пациентов с болью в нижней части спины без

механических причин, даже при отсутствии характерных

данных физикального осмотра, следует исключить аневриз-

му брюшной аорты [5]. 

Психические причины могут быть как инициирующи-

ми, так и вторичными, появляясь на том или ином этапе и

дополняя патологические механизмы боли в спине. 

Н е с п е ц и ф и ч е с к а я  б о л ь  в  с п и н е
Неспецифическая боль в спине отмечается наиболее

часто; этот термин объединяет группу разнообразных ске-

летно-мышечных нарушений: заболеваний мышц и связок

спины, фасеточных суставов, крестцово-подвздошного сус-

тава и др. [9, 10]. Такая боль имеет множество причин: не-

специфические факторы, стеноз позвоночного канала, по-

ясничный спондилез, спондилолистез, сколиотическая де-

формация позвоночника, травмы позвоночника, межпозво-

ночная грыжа [11]. 

Мышечно-тонический и миофасциальный болевые

синдромы могут возникать в ответ на первичное дегенера-

тивное повреждение позвоночника либо развиваться пер-

вично, сопровождаясь вариативным болевым синдромом.

Нередко скелетно-мышечная боль бывает вызвана комби-

нированной причиной. Часто ее происхождение остается

неясным, что, по многочисленным данным, не ухудшает

исход лечения, учитывая преимущественную неспецифич-

ность терапии. 

Острая неспецифическая боль встречается в боль-

шинстве случаев и самостоятельно разрешается в течение

нескольких недель. Полное выздоровление через 6 нед на-

ступает более чем у 90% больных [10, 11].

Хроническое течение и функциональная тяжесть не-

специфической поясничной боли определяются множест-

вом факторов – нейрофизиологических, биомеханиче-

ских, эмоциональных. В сравнительном исследовании 

160 пациентов обнаружена корреляция неспецифической

боли с демографическими характеристиками и изменени-

ями позвоночника, позволяющая прогнозировать худший

функциональный исход: возраст, корональный и сагит-

тальный дисбаланс позвоночника были связаны с пояс-

ничной болью у женщин, тогда как наклон таза, перекру-

чивание туловища и апикальное отклонение – с болью у

мужчин [12]. 

Радиологические исследования не рекомендованы

при боли в спине; нередко обнаруживаемые дефекты, такие

как spina bifida, грыжа Шморля, не являются причиной бо-

ли в спине. В то же время в случае сохранения болевого син-

дрома более 1 мес или при постоянных его рецидивах [10,

13], а также при наличии неврологического дефицита или

подозрении на серьезное заболевание радиологическое ис-

следование является обоснованным. 

Несмотря на согласованность позиций алгоритмов

магнитно-резонансной (МРТ) и компьютерной (КТ) томо-

графии и клинической диагностики при боли в спине, в ря-

де случаев возникают трудности при интерпретации симпто-

мов, дифференциации болевого синдрома. Прежде всего это

касается таких нейровизуализационных «находок» в отсутст-

вие неврологических проявлений, как межпозвоночная гры-

жа или спинальный стеноз. Отмечено, что у 2/3 пациентов

имеются бессимптомные протрузии. В то же время показа-

но, что дегенерация диска вызывает механосенсибилизацию

дисковых афферентных нервных волокон, которая ассоции-

руется с болью в пояснице. Эти данные позволяют предпо-

лагать роль межпозвоночной грыжи в поддержании боли в

спине при различных инициальных факторах [14].

П о я с н и ч н ы й  с т е н о з  
Пояснично-спинальный стеноз – распространенная

дегенеративная патология позвоночника, частота которой

достигает 9% в общей популяции и до 47% у людей старше

60 лет; заболевание сопровождается выраженной болью и

функциональными ограничениями [15, 16]. Еще в 1954 г. 

Н. Verbiest предложил «концепцию анатомической анома-

лии» – стеноза позвоночника поясничного отдела; однако

до настоящего времени эта патология не имеет четкого опре-

деления [17]. Ее описывают как «клинический синдром бо-

ли в ягодицах или нижних конечностях, связанный с умень-

шением необходимого пространства для нервно-сосудистых

структур позвоночного канала в поясничном отделе позво-

ночника, который может возникать при наличии/отсутст-

вии боли в спине». Поскольку не разработан «золотой стан-
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дарт» диагностики поясничного стеноза, возникают трудно-

сти при его выявлении как причины боли в спине [16]. 

В ряде систематических обзоров указано, что основ-

ными факторами, которые нужно учитывать при диагно-

стике поясничного стеноза, являются: пожилой возраст;

иррадиирующая в ноги боль, усиливающаяся при стоя-

нии/ходьбе и облегчающаяся в положении сидя или накло-

не; широкая походка; трудности при выполнении пробы

Ромберга [18, 19]. Двигательные или сенсорные нарушения

при ходьбе как признаки поясничного стеноза имеют раз-

личную чувствительность и специфичность [16]. Метаана-

лиз 9 исследований (n=36 228) показал сложность данной

проблемы: в 8 из этих исследований не получено достаточ-

ных доказательств, которые бы позволили исключить или

подтвердить наличие поясничного стеноза, и только в 1 ра-

боте был полностью исключен поясничный стеноз, не со-

провождавшийся функциональными неврологическими

изменениями [20]. Считается, что у многих пациентов без

клинических симптомов имеются рентгенологические при-

знаки поясничного стеноза позвоночника. По данным 

N. Ishimotoy и соавт. [21], 30,4% пациентов имели тяжелый

центральный стеноз, и только в 17,5% случаев наблюдались

клинические проявления. 

С и р и н г о м и е л и я
Еще одна причина боли в спине (чаще шейно-грудной

локализации) – миелопатии с медленным темпом развития.

К ним относится сирингомиелия – патология спинного моз-

га с образованием полости, основным симптомом которой

является боль. Как показывают наши исследования, болевой

синдром, чаще комбинированный (ноцицептивно-невропа-

тический), встречается в дебюте сирингомиелии у 70% боль-

ных и нередко остается единственном признаком на протя-

жении ряда лет, имитируя скелетно-мышечную патологию

[22, 23]. Сирингомиелическое кистообразование чаще разви-

вается вследствие нарушения движения цереброспинальной

жидкости, вызванного мальформацией Киари. Но стеноз

спинномозгового канала (врожденный или приобретенный,

например грыжа, оссификация желтой или продольной свя-

зок) и другие причины сужения спинального субарахнои-

дального пространства могут приводить к образованию вто-

ричной сирингомиелии. Нейровизуализация является важ-

нейшим методом диагностики этой патологии.

Знание всех аспектов МРТ-дифференциации необхо-

димо для разграничения истинной сирингомиелии и сходной

с ней патологии, обозначаемой при описании МРТ как «гид-

ромиелия», «сирингогидромиелия», «расширение централь-

ного канала». Дифференциация данных видов полостеобра-

зования является принципиальной, так как гидромиелия

(расширение центрального канала) не связана с наличием

стеноза ликворных путей (мальформацией Киари или спи-

нальными обструкторами) и является непрогрессирующим и

асимптомным состоянием. Диаметр данной кисты составля-

ет не более 4 мм, она может иметь разную форму и протяжен-

ность – веретенообразную с распространением на 1–3 сег-

мента или нитевидную и охватывать 10 сегментов и более. 

Интерес к этой проблеме в рамках дифференциальной

диагностики боли в спине связан с тем, что у 2/3 пациентов

с расширением центрального канала отмечается болевой

синдром. По нашим данным, у 81% таких больных имелась

неспецифическая скелетно-мышечная боль, которая, веро-

ятно, не была связана с патологией спинного мозга. В ис-

следовании F. Roser и соавт. [24], включавшем больных с

гидромиелией (расширением центрального канала) и про-

должавшемся более 3 лет, не выявлено нейровизуализаци-

онного и клинического прогрессирования патологии, что

подтверждают и наши наблюдения таких пациентов на про-

тяжении более 5 лет. Предполагается, что болевой синдром

в этих случаях имеет скелетно-мышечное происхождение. 

Недостаточная осведомленность врачей о подобном

МРТ-феномене кистообразования служит причиной уста-

новления ошибочного диагноза сирингомиелии и отказа от

тактики лечения, принятой при неспецифической боли в

спине. В то же время увеличение частоты МРТ-исследова-

ний позвоночника приведет к выявлению этой патологии у

большего числа пациентов.

Л е ч е н и е
За последние несколько десятилетий предложено

множество вариантов лечения боли в спине. Данные много-

численных клинических исследований, посвященных изу-

чению причин боли в спине и ее лечению, часто противоре-

чивы и не всегда имеют высокую доказательность [25]. Эф-

фективные методы диагностики и лечения неспецифиче-

ской боли в спине представлены в клинических рекоменда-

циях [5, 26]. Поскольку патологоанатомическая причина

неспецифической боли в пояснице часто неизвестна, для

уменьшения боли и ее последствий применяют как фарма-

котерапию, так и нефармакологические методы [27]. 

При острой боли необходимо эффективное и бы-

строе ее купирование, которое позволяет предотвратить

переход острой боли в хроническую. С этой целью реко-

мендовано использовать нестероидные противовоспали-

тельные препараты (НПВП). Выбор НПВП проводится с

учетом потенциально возможных осложнений при их при-

еме, и преимущество получают препараты со сбалансиро-

ванным влиянием. В данной группе препаратов ацеклофе-

нак (Аэртал®) имеет одно из лучших соотношений эффек-

тивности и безопасности.

Ацеклофенак применяется около 30 лет, его лидирую-

щие позиции в лечении боли обосновываются данными

многочисленных клинических испытаний. По структуре

ацеклофенак близок к диклофенаку, являясь производным

фенилацетиловой кислоты, и относится к неселективным

НПВП. Ацеклофенак характеризуется большей селективно-

стью в отношении циклооксигеназы (ЦОГ) 2. По данным 

S. Saraf и соавт. [28], ацеклофенак снижает активность ЦОГ2

более чем на 97% при меньшей активности в отношении

ЦОГ1 (46%) и превосходит по селективности в отношении

ЦОГ2 нимесулид и целекоксиб. Ацеклофенак быстро всасы-

вается, его максимальная концентрация в плазме достигает-

ся через 1 ч после приема внутрь, что определяет его преиму-

щество при купировании острой боли [29]. В многочислен-

ных клинических исследованиях подтверждена высокая эф-

фективность ацеклофенака при острой и хронической боли

различного происхождения. По данным метаанализа 13 ран-

домизированных клинических исследований (РКИ), а также

серии наблюдательных, когортных и нерандомизированных

исследований, ацеклофенак обладает высоким терапевтиче-

ским потенциалом в отношении купирования боли при рев-

матических и неревматических заболеваниях, а также улуч-

шения функции суставов и позвоночника [30]. 
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Широкое использование ацеклофенака в мире и в

России основано на его эффективности и низком уровне

осложнений. В плацебо-контролируемом исследовании

сравнительной частоты гастроинтестинальных осложнений

у пациентов двух групп, принимавших в течение 2 нед аце-

клофенак и диклофенак, при эндоскопии выявлены досто-

верно более частые изменения в группе диклофенака [31].

Более низкая по сравнению с другими НПВП частота серь-

езных гастроинтестинальных осложнений, продемонстри-

рованная в ряде исследований при применении Аэртала®,

объясняется его ЦОГ2-селективностью. По данным клини-

ческих и эпидемиологических исследований, этот препарат

обладает благоприятной переносимостью в отношении не

только желудочно-кишечного тракта, но и сердечно-сосу-

дистой системы [32]. 

В сравнительном исследовании, в котором в течение

1 года изучали побочные эффекты ацеклофенака, мелокси-

кама и рофекоксиба, получены следующие показатели: 

8,7 для ацеклофенака, 24,8 для мелоксикама и 52,6 для 

рофекоксиба. Сделан вывод о лучшем профиле безопасно-

сти ацеклофенака по сравнению с селективными ингибито-

рами ЦОГ2 [33]. 

Противоболевое действие ацеклофенака изучено как

при различной патологии суставов, так и при неспецифиче-

ской боли в нижней части спины. Многоцентровое двойное

слепое исследование 227 больных с неспецифической ост-

рой болью в нижней части спины, которые получали ацек-

лофенак (по 100 мг 2 раза в сутки) и диклофенак (по 75 мг 

2 раза в сутки), показало большую эффективность в умень-

шении боли, улучшении двигательной активности и функ-

циональных возможностей в группе ацеклофенака [34]. 

Метаанализ 9 РКИ, в которых оценивали эффектив-

ность и безопасность ацеклофенака по сравнению с други-

ми НПВП или ацетаминофеном (контрольные препараты) у

пациентов с остеоартритом, продемонстрировал сходное

противоболевое действие ацеклофенака и препаратов конт-

роля. При этом установлены большая эффективность ацек-

лофенака в улучшении функциональной активности, а так-

же меньший уровень желудочно-кишечных нежелательных

явлений по сравнению с другими анальгетиками [35].

Эффективность Аэртала® у пациентов со скелетно-мы-

шечной болью в амбулаторной практике изучалась в исследо-

вании АЛИСА [36]. Ацеклофенак был использован как пер-

вая ступень купирования острой/подострой боли. По показа-

ниям к терапии добавляли миорелаксант толперизон (Мидо-

калм®). У подавляющего большинства больных Аэртал® или

его комбинация с миорелаксантом позволяли максимально

купировать боль в течение 4 нед. Оптимальность подобной

ступенчатой комбинации Аэртала® и Мидокалма® в купиро-

вании боли была подтверждена и тем, что в последующем

лишь 10% пациентов прибегли к иным схемам терапии. 

В литературе также приводятся данные о меньшем ко-

личестве побочных эффектов у пациентов с артритом ко-

ленного сустава при приеме ацеклофенака по сравнению с

диклофенаком и меньшей необходимости в использовании

гастропротекторов при небольшой длительности терапии

[37]. Учитывая это, авторы исследования предполагают ве-

роятность уменьшения стоимости лечения и повышения

приверженности терапии. В метаанализе 13 рандомизиро-

ванных двойных слепых исследований, который включал

данные 3574 пациентов с ревматоидным артритом и спон-

дилоартритом, получавших НПВП в течение 3–6 мес, отме-

чено меньшее количество (в 1,38 раза) побочных реакций

при приеме ацеклофенака по сравнению с другими НПВП

(p<0,001) [38].

При сравнении терапии ацеклофенаком с контроли-

руемым высвобождением (200 мг/сут) и ацеклофенаком для

двукратного приема (по 100 мг 2 раза в день) у 100 пациен-

тов (по 50 в каждой группе) с хронической болью в нижней

части спины значимых различий в эффективности не выяв-

лено. Однако в группе пациентов, получавших ацеклофенак

с контролируемым высвобождением, чаще возникали гаст-

роинтестинальные расстройства (диспепсия, изжога, тош-

нота, рвота, боль в животе, диарея), а также генерализован-

ные и локальные отеки. Указанные различия, возможно,

связаны с более длительным нахождением метаболитов аце-

клофенака в организме [39]. Эти данные позволяют предпо-

лагать, что использование ацеклофенака с контролируемым

высвобождением может быть менее безопасным, но требу-

ют дополнительного изучения.

Согласно клиническим рекомендациям, целесообраз-

ным является включение в терапию миорелаксантов. В се-

рии клинических исследований подтвержден противоболе-

вой эффект миорелаксантов при острой боли в спине [40].

Толперизон (Мидокалм®) – дериват пиперидина, централь-

но действующий миорелаксант с анальгетическим эффек-

том, который успешно используется в клинической практи-

ке при скелетно-мышечной боли. Базовый эффект препара-

та в отношении болезненного мышечного спазма нашел

применение не только при различных неврологических за-

болеваниях, но и в ревматологической, ортопедической,

травматологической практике. Толперизон ингибирует мо-

носинаптические и полисинаптические рефлексы спиналь-

ного уровня и ретикулярной формации в зависимости от до-

зы [41], воздействует на натриевые, а также кальциевые ка-

налы (эффект торможения пресинаптического высвобожде-

ния нейромедиаторов) [42], оказывает мембраностабилизи-

рующее действие. Важным его свойством явлется отсутствие

седации, что обусловлено низким сродством к адренергиче-

ским, холинергическим, дофаминергическим и серотони-

нергическим рецепторам ЦНС [43]. Это выгодно отличает

толперизон от других центральных миорелаксантов и значи-

тельно расширяет сферу его клинического применения. 

Со времени публикации первого рандомизированного

плацебо-контролируемого исследования 112 больных с

рефлекторным болезненным мышечным спазмом, получав-

ших монотерапию толперизоном, прошло более 20 лет [43].

Установленные в этом исследовании существенное умень-

шение мышечного спазма и изменение порога болевой чув-

ствительности, а также его безопасность были в последую-

щем многократно подтверждены в ряде рандомизирован-

ных плацебо-контролируемых исследований [44, 45]. 

Наличие у Мидокалма® не только миорелаксирую-

щих, но и противоболевых свойств показано в работе R. Rao

и соавт. [44], включавшей 250 пациентов с острой и рециди-

вирующей болью в нижней части спины, которым назнача-

ли этот препарат в дозе 150 мг 3 раза в день: отмечены сни-

жение болевого синдрома и увеличение функциональной

активности. Исследование с участием 239 пациентов с ост-

рой неспецифической болью в спине, у которых оценивали

эффективность совместного применения толперизона с

НПВП в отношении боли и функционального статуса, чет-
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