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Р а с п р о с т р а н е н н о с т ь  и  ф а к т о р ы  р и с к а  
р а з в и т и я  б о л и  в  с п и н е
В течение года боль в спине испытывает до 76% насе-

ления, при этом выраженная боль отмечается в 7% случаев,

а трудоспособность из-за боли в спине утрачивают около

9% населения. На протяжении жизни боль в спине развива-

ется у большинства (85,5%) людей [1]. 

Боль в спине занимает ведущее положение в структу-

ре обращаемости за медицинской помощью. По данным

эпидемиологического исследования, проведенного в одной

из поликлиник Москвы, из 1300 первичных пациентов, об-

ратившихся за амбулаторной медицинской помощью, у

24,9% основной причиной обращения была боль в пояснич-

но-крестцовой области [2]. Среди больных, обратившихся

по другой причине, боль в спине отмечалась в 3,9% случаев.

В течение последнего года боль в поясничной области бес-

покоила 52,9% пациентов, а в течение последнего месяца —

38,5%. Результаты эпидемиологического исследования,

включившего опрос более 46 тыс. жителей разных стран Ев-

ропы и Израиля, показали, что хронической болью в спине

(различной локализации) страдает 24%, болью в пояснич-

ной области — 18%, а болью в шее — 8% населения [3]. 

Боль длительностью менее 6 нед считается острой, от

6 до 12 нед — подострой и более 12 нед — хронической. Па-

циенты с острой, подострой и хронической болью в спине

различаются прогнозом относительно выздоровления и

восстановления трудоспособности, также неодинаковы у

них подходы к диагностике и лечению. 

Традиционно считается, что большинство пациентов с

острой болью в спине полностью выздоравливают [4]. В це-

лом это мнение справедливо, однако оно не подкреплено

последующим длительным наблюдением за пациентами, пе-

ренесшими эпизод острой боли в спине. По данным обра-

щаемости к врачам общей практики, показано, что в течение

2 нед выздоравливает около 90% пациентов с острой болью в

пояснично-крестцовой области [5]. Однако в это исследова-

ние были включены пациенты с болью в спине длительно-

стью до 2 нед, за которыми в дальнейшем проводилось на-

блюдение только в течение месяца. Данные других исследо-

ваний указывают, что частота полного выздоровления в ука-

занный срок колеблется от 28 до 62% [6, 7]. У 76% пациентов

возникают повторные обострения, в среднем через 7 нед по-

сле первого эпизода средней длительностью 2—3 нед [8]. Та-

ким образом, при ведении пациента с болью в спине врач в

большинстве случаев может быть оптимистичен в отноше-

нии доброкачественного течения и завершения выздоровле-

нием текущего эпизода, однако должен проявлять опреде-

ленную осторожность относительно прогноза данного со-

стояния в плане возможности его рецидива. Можно и нужно

объяснять пациенту, что вероятность его выздоровления при

первом эпизоде боли в спине высока, однако следует отме-

тить и вероятность повтора заболевания. 

Первый эпизод боли в спине чаще возникает на 3-м

десятилетии жизни [9]. Высокая заболеваемость сохраняет-

ся в период с 3-го до 6-го десятилетия. С одной стороны, по-

вышенная физическая активность лиц молодого возраста,

возможно, предрасполагает к возникновению эпизодов бо-

ли в спине. С другой стороны, большая обращаемость за ме-

дицинской помощью лиц трудоспособного возраста может

быть связана с большим влиянием боли в спине на их по-

вседневную активность по сравнению с людьми старших

возрастных групп. С увеличением возраста позвоночник

предуготован к повреждению из-за нарастания в нем деге-

неративных изменений даже в отсутствие большой нагруз-

ки, что предрасполагает к возникновению хронической бо-

ли в спине у пожилых людей. 

Среди пожилых людей боль в спине чаще регистриру-

ется у женщин, что, возможно, связано с большей распро-

страненностью у них остеопороза позвоночника. Важно и

то, что женщины более часто, чем мужчины, обращаются за

медицинской помощью, в том числе по поводу боли в спи-

не [10—12]. Острая боль в шейном отделе позвоночника
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также чаще отмечается у женщин, а на распространенность

хронической боли (длительностью более 1 года) половые

различия не влияют [13, 14]. 

Более низкие социальный статус и уровень образова-

ния повышают вероятность инвалидизации при боли в спи-

не [15—17]. Ожирение (индекс массы тела > 30) является не-

зависимым фактором риска боли в спине [18]. Боль в спине

чаще встречается у курящих, однако неизвестно, что повы-

шает частоту эпизодов боли в спине в этих случаях — непо-

средственно курение или связанные с ним состояния, на-

пример частый кашель [11]. Боль в спине чаще встречается

при низкой самооценке состояния здоровья и при наличии

ряда заболеваний: мигрени, заболеваний сердца, костей, су-

ставов и желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [19]. 

В развитии боли в спине имеет значение повторяющая-

ся однообразная физическая активность, связанная с рабо-

той или особенностями проведения досуга. К факторам ри-

ска возникновения боли в спине относят подъем тяжестей,

длительные статические нагрузки, воздействие вибрации на

рабочем месте [18, 20—22]. Боль в шее связана с длительным

пребыванием в положении с наклоном головы или тулови-

ща вперед, неудобной позой рук при работе, длительным (>

95% рабочего времени) сидением, а также воздействием ви-

брации на руки [23]. Боль в спине чаще встречается у опера-

торов станков, работников сферы обслуживания, фермеров

[22]. За медицинской помощью по поводу боли в спине ча-

ще обращаются женщины, которые поднимают или пере-

мещают предметы массой более 11,3 кг, и те, кто проводит

на ногах более 2 ч за рабочую смену [24]. Неудовлетворен-

ность условиями труда также служит фактором риска воз-

никновения боли в шее и пояснице [25, 26]. 

Показана независимая от других факторов значимая

связь между психологическими факторами — стрессом, тре-

вожностью, депрессией, пассивными стратегиями преодоле-

ния боли, страхом, связанным с болью и возникновением бо-

ли в спине. Психологические факторы вносят больший вклад

в инвалидизацию, связанную с болью в спине, чем биомехани-

ческие нарушения позвоночника и суставов конечностей [27].

Психосоциальные факторы риска хронизации боли в спине —

наиболее статистически значимы и потенциально модифици-

руемы. Психологический портрет пациента, склонного к хро-

ническому течению боли в спине: депрессия, страх боли или

повреждения позвоночника, акцентуация на собственном со-

стоянии и неспособность найти оптимальную (активную)

стратегию преодоления боли. Вероятность хронического тече-

ния боли в спине существенно увеличивается при наличии

комбинации факторов риска. Например, в своем исследова-

нии E.Thomas и соавт. [28] показали, что основными фактора-

ми риска хронизации боли в спине являются боли в спине в

анамнезе, неудовлетворенность условиями труда, наличие бо-

ли в других частях тела, иррадиация боли в ногу, пол и ограни-

чение объема движений в позвоночнике более чем в двух пло-

скостях. У пациентов, не имевших ни одного или имевших не

более 2 из перечисленных факторов риска, хроническая боль в

спине развивалась менее чем в 6% случаев, при наличии 3 и 4

факторов риска — соответственно в 27 и 35%, при выявлении

5 факторов риска и более — в 70% случаев. 

При наличии риска инвалидизации на стадии острой, а

особенно подострой боли в спине необходимы детальный

анализ психосоциальных факторов риска, уровня кинезиофо-

бии (страха движения), катастрофизации, депрессии, ожида-

ний и опасений относительно возможности возвращения к

обычной активности, представлений пациента, в какой степе-

ни боль в спине связана с работой. В дальнейшем требуется

коррекция путем включения пациента в образовательную

программу («школа боли в спине»), проведения рациональ-

ной и когнитивно-поведенческой психотерапии, назначения

антидепрессантов. Ряд авторов рекомендует тесное взаимо-

действие врачей с работодателями с целью возможных изме-

нений условий труда, психологической обстановки на рабо-

чем месте, постепенного включения пациента в работу для

достижения оптимального уровня трудовой активности [29].

П а т о г е н е т и ч е с к и е  м е х а н и з м ы  б о л и  в  с п и н е  
На основании различных патофизиологических меха-

низмов выделяют ноцицептивную, невропатическую и пси-

хогенную боль. 

Ноцицептивная боль связана с активацией болевых ре-

цепторов — ноцицепторов. Она, как правило, острая, соот-

ветствует степени тканевого повреждения и длительности

действия повреждающих факторов. Ноцицептивные боле-

вые синдромы возникают в результате активации ноцицеп-

торов при травме, воспалении, ишемии, чрезмерном растя-

жении тканей. Примерами служат боли при воспалении су-

ставов позвоночника. В случае вовлечения в патологиче-

ский процесс костной или мышечной ткани возникает ощу-

щение тупой, ноющей боли. Эта боль усиливается при дви-

жении, ослабевает в покое и обычно хорошо локализована. 

Боль вследствие повреждения соматосенсорной сис-

темы называется невропатической [30]. Она часто носит хро-

нический характер, сохраняется или появляется после за-

живления тканей и не несет защитной функции в случае ее

хронизации. Невропатическая боль в шее и спине обычно

связана с поражением корешков при формировании грыжи

межпозвоночного диска. Она может возникать при стенозе

позвоночного канала, спондилолистезе, компрессии ко-

решков спинно-мозговых нервов остеофитами и гипертро-

фированными фасеточными суставами. Как правило, боли,

вызванные поражением спинно-мозгового корешка, ирра-

диируют в конечность, сопровождаются изменениями по-

верхностной чувствительности, сухожильных рефлексов,

при них возможны двигательные нарушения, трофические

расстройства. Дифференциальный диагноз необходимо

проводить с невриномами и другими опухолями, вовлекаю-

щими корешки спинно-мозговых нервов. Во всех неясных

случаях следует провести нейровизуализацию. 

Психогенная боль в спине в чистом виде встречается ред-

ко. Она крайне трудна для диагностики, поскольку пациент,

страдающий психическим расстройством, нередко имеет со-

четанные скелетно-мышечные и другие неврологические рас-

стройства, способные вызвать боль. В том случае, когда нали-

чие выраженной боли, вызывающей дискомфорт и отмечаю-

щейся почти постоянно на протяжении по меньшей мере 6

мес, не может быть адекватно объяснено физическими при-

чинами или соматическим заболеванием, возможна поста-

новка диагноза соматоформного болевого расстройства.

Хроническая боль в спине может формироваться с уча-

стием всех трех патофизиологических механизмов: ноцицеп-

тивного, невропатического и психогенного. Например, боле-

вой синдром при компрессионной радикулопатии часто но-

сит смешанный характер. Невропатическая боль связана с по-

вреждением корешка вследствие его компрессии, отека, ише-

мии и формирования воспаления. Ноцицептивный механизм
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принимает участие в формировании боли при активации но-

цицепторов в поврежденном диске и окружающих его тканях,

развитии иммунного воспаления в ответ на повреждение дис-

ка, а также воспалительную реакцию, связанную с непосред-

ственным воздействием ферментов, содержащихся в диске,

на окружающие ткани. Кроме этого, у пациента с компресси-

онной радикулопатией нередко формируются рефлекторные

скелетно-мышечные нарушения, например мышечно-тони-

ческие синдромы, которые становятся дополнительными ис-

точниками ноцицептивной болевой импульсации. 

У пациентов с хронической болью в спине при отсутст-

вии четких клинических признаков поражения корешков мо-

жет формироваться боль, формально соответствующая харак-

теристикам невропатического болевого синдрома. Использо-

вание специального опросника для диагностики невропати-

ческой боли (PainDETECT) и оценочной шкалы невропати-

ческих симптомов и признаков университета Лидс (LANSS)

позволило выявить признаки невропатической боли у 37—

54,7% пациентов с хронической болью в спине [31, 32]. По

данным Российского эпидемиологического исследования

распространенности невропатической боли, основной при-

чиной развития невропатического болевого синдрома служи-

ли боли в поясничном отделе позвоночника у 34,7% опро-

шенных, боли в шее у 11,9%, боли в грудном отделе у 3,9%

[33]. Высокая частота боли, характерной для невропатическо-

го болевого синдрома, у пациентов со скелетно-мышечными

болями в спине может быть обусловлена наличием у них кли-

нических признаков сенситизации, например формирова-

нием гипералгезии и аллодинии. Кроме того, по данным

R.Freynhagen и соавт. [34], часть пациентов с хронической бо-

лью в спине с иррадиацией в ногу даже при отсутствии клини-

ческих признаков поражения корешков страдает невропати-

ческим болевым синдромом. Наконец, при оценке характе-

ристик болевого синдрома необходимо учитывать и психоло-

гические особенности пациентов, когда выбор разных харак-

теристик боли (в том числе формально соответствующих нев-

ропатическому болевому синдрому), а также наличие распро-

страненной болезненности при пальпации паравертебраль-

ной области могут быть проявлением болевого поведения и

отражать психогенные механизмы формирования боли. В

свою очередь, у пациентов с психогенными болевыми син-

дромами, как правило, выявляются негрубые скелетно-мы-

шечные нарушения, которыми невозможно объяснить сте-

пень выраженности болевых ощущений и психологического

дистресса. При этом они могут служить как субстратом фор-

мирования психогенной боли и болевого поведения, так и

следствием детренированности мышц, нагрузка на которые

приводит к усилению болевых ощущений.

Определение механизмов боли у конкретного больно-

го позволяет создать патофизиологически обоснованную

стpатегию лечения. 

Боль в спине — симптом, а не нозологическая форма,

поэтому при ее классификации нередко применяются анато-

мо-топографические термины, не отражающие сути патоло-

гического процесса, а обозначающие область, в которой лока-

лизуются болевые ощущения. Так, локальная боль в шее обо-

значается как цервикалгия, в грудном отделе позвоночника —

торакалгия, в пояснично-крестцовой области — люмбалгия.

Для боли, иррадиирующей из шейного отдела позвоночника в

руку, применяется термин «цервикобрахиалгия», в затылоч-

ную или иную область головы — «цервикокраниалгия», а бо-

ли, распространяющейся из пояснично-крестцовой области в

ногу, — «люмбоишиалгия». В литературе под этими термина-

ми понимают прежде всего скелетно-мышечные болевые

синдромы, т.е. состояния, при которых источниками боли

могут быть мышцы, суставы и связки. Боль, связанную с по-

ражением шейных, грудных, поясничных или крестцовых ко-

решков, описывают в рамках радикулопатии. 

П р и ч и н ы  б о л и  в  с п и н е
Боль в спине может быть обусловлена изменениями

позвоночника (тел позвонков, межпозвоночных дисков, су-

ставов, связочного аппарата) — вертеброгенная боль, по-

вреждением и заболеваниями мышц, поражением нервной

системы (спинного мозга, корешков, периферических нер-

вов), патологией внутренних органов грудной и брюшной

полости, малого таза, психическими расстройствами. Счи-

тают, что наиболее частой причиной острой боли в спине

являются скелетно-мышечные изменения, связанные с рас-

тяжением, микротравматизацией, избыточной перегрузкой

мышц, связок или суставов позвоночника [35—37]. 

При анализе первичной обращаемости к врачам общей

практики по поводу острой боли в пояснично-крестцовой

области ее скелетно-мышечные нарушения как причины бо-

ли выявляют у 85% пациентов. Предположительно, микро-

травматизация и растяжение мышцы при выполнении «не-

подготовленного движения» служат причиной боли у подав-

ляющего большинства пациентов (>70% случаев). «Диско-

генная» боль (категория, самостоятельность которой в на-

стоящее время нуждается в уточнении) и боль, связанная с

дисфункцией дугоотростчатых (фасеточных) суставов, отме-

чаются у 10% пациентов с острой болью в спине. Компрес-

сионная радикулопатия пояснично-крестцовых корешков

наблюдается в 4%, а неврологические осложнения пояснич-

ного стеноза — в 3% случаев. Компрессионные переломы

тел позвонков, связанные с остеопорозом, обнаруживаются

в 4% обращений, а спондилолистез — в 2% случаев [38]. Кро-

ме того, причиной боли в спине может быть травматическое

поражение позвоночника, которое иногда приводит к пере-

ломам позвонков и разрывам дисков, но чаще — к растяже-

нию капсулы суставов и связок позвоночного столба. 

Основными потенциально опасными вертеброгенны-

ми источниками боли в спине, которые отмечаются у 1% па-

циентов, обращающихся за медицинской помощью по пово-

ду боли в спине, являются первичные и метастатические опу-

холи позвоночника (0,7% случаев), воспалительные (спонди-

лоартриты) и инфекционные (туберкулез, дисцит) его пора-

жения (0,3 и 0,01% случаев соответственно). Воспалительные

спондилоартриты (анкилозирующий спондилит — болезнь

Бехтерева, псориатический артрит, реактивные артриты 

и др.) нередко сопровождаются энтезитами — воспалением 

в местах прикрепления сухожилий или связок к кости. 

Невертеброгенные, связанные с соматической пато-

логией боли в спине встречаются у 2% пациентов, обратив-

шихся с жалобами на боль в спине, и обусловлены заболева-

ниями органов грудной и брюшной полости, таза и забрю-

шинного пространства [38]. 

В последнее время в клинических рекомендациях, по-

священных проблеме боли в спине, нередко встречается тер-

мин «неспецифическая боль в спине», который обозначает

боль, связанную со скелетно-мышечными расстройствами

без признаков поражения шейных, грудных, поясничных и

крестцовых корешков и специфических повреждений по-
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звоночника (спондилолистез, остеопороз, опухоли, спонди-

лоартропатии и др.). Выделение неспецифической боли в

спине удобно и оправдано в большинстве случаев острой бо-

ли в спине, когда пациент обследуется врачом общей прак-

тики. Хорошо известно, что вследствие особенностей строе-

ния и иннервации структур позвоночного столба установить

точный источник боли в спине без специальных навыков

(например, невроортопедического обследования), а часто

без применения инвазивных диагностических вмешательств

невозможно. В то же время острая боль в спине является до-

брокачественным состоянием, при котором основная задача

лечения заключается в купировании болевого синдрома и

сохранении повседневной активности [39]. Поэтому напра-

вление пациента для обследования специалистом (невроло-

гом, мануальным терапевтом и др.) и проведение диагности-

ческих блокад для выявления точного источника во всех слу-

чаях острой боли в спине не оправданы. 

Дифференциальную диагностику при острой боли в

спине целесообразно проводить: 1) между потенциально

опасными заболеваниями вертебрального и невертебрально-

го происхождения (компрессия конского хвоста, травмати-

ческое, опухолевое, воспалительное и инфекционное пора-

жение позвоночника, остеопороз и заболевания внутренних

органов); 2) компрессионной радикулопатией и 3) доброка-

чественной скелетно-мышечной («неспецифической») бо-

лью в спине [40].

В е д е н и е  п а ц и е н т о в  
с  н е с п е ц и ф и ч е с к о й  б о л ь ю  в  с п и н е
Большинство клинических рекомендаций по ведению

пациентов с неспецифической болью в спине ориентирова-

но в первую очередь на врачей общей практики. 

Оптимальная тактика ведения пациента с острой бо-

лью в пояснично-крестцовой области, основанная на прин-

ципах доказательной медицины (табл. 1), сводится к не-

скольким положениям: 1) информирование пациента; 

2) исключение постельного режима; 3) назначение доказан-

ного эффективного лечения; 4) коррекция тактики ведения

при ее неэффективности в течение 4—12 нед [41—43].

Пациента желательно снабдить краткой памяткой, со-

держащей информацию о природе заболевания, его прогнозе

и методах лечения, что позволяет скорректировать непра-

вильное представление о боли в спине и привлечь пациента к

активному участию в реабилитационных программах. Этому

аспекту стали уделять больше внимания лишь в последние

несколько лет. Показано, что такая памятка снижает число

повторных обращений к врачу общей практики по поводу бо-

ли в спине, а 15-минутная беседа с пациентом обученного

среднего медицинского персонала, буклет (памятка) о боли и

последующий телефонный звонок приводят к большей удов-

летворенности пациента лечением. В то же время диагноз ка-

кой-либо специфической патологии позвоночника (грыжа

диска, радикулопатия) при отсутствии клинических симпто-

мов компрессии пояснично-крестцовых корешков или при-

знаков серьезной патологии, противоречивые мнения и ре-

комендации врачей усиливают психологический стресс и

формируют неправильное представление о развитии заболе-

вания, углубляют болевое поведение, степень инвалидиза-

ции и ухудшают прогноз. 

При острых скелетно-мышечных болях в спине нет

необходимости в соблюдении постельного режима даже 

в первые дни заболевания, ношении фиксационных поясов,

а также использовании опоры при передвижении (трости

или костыля). Если имеется необходимость в обезболива-

нии, следует назначить медикаментозную терапию, при

этом препаратами выбора являются парацетамол и нестеро-

идные противовоспалительные препараты (НПВП). Все

НПВП условно можно разделить на группы, исходя из пре-

имущественного воздействия на изоформы циклооксигена-

зы (ЦОГ): ЦОГ 1 и ЦОГ 2. Большинство стандартных НПВП

(диклофенак, кетопрофен, индометацин и др.) относится к не-

селективным ингибиторам ЦОГ. В группу преимущественно

селективных ингибиторов ЦОГ 2 входят нимесулид и мело-

ксикам, в группу высокоселективных — коксибы. Селек-

тивность препаратов в отношении ЦОГ 2 обеспечивает бо-

лее высокую степень безопасности в отношении ЖКТ. Час-

тота побочных явлений со стороны ЖКТ при применении

неселективных ингибиторов ЦОГ составляет около 10%,

при этом риск серьезных нежелательных явлений значи-

тельно возрастает в пожилом возрасте. 

При выборе НПВП необходимо принимать во внима-

ние наличие и характер факторов риска нежелательных явле-

ний, наличие сопутствующих заболеваний, характер взаимо-

действия с другими лекарственными средствами и стоимость. 

Относительно недавно в России зарегистрирован но-

вый высокоселективный ингибитор ЦОГ 2 эторикоксиб

(Аркоксиа). В ходе клинических исследований показана эф-

фективность препарата в лечении острых (первичная дисме-

норея, подагрический артрит, боль, связанная со стоматоло-

гическими операциями) и хронических (остеоартроз, ревма-

тоидный артрит, анкилозирующий спондилоартрит, хрониче-

ская боль в спине) болевых синдромов [42, 44—50]. В частно-

сти, при ревматоидном артрите эторикоксиб в дозе 90 мг 1 раз

в сутки оказался эффективнее плацебо и напроксена в дозе

500 мг 2 раза в сутки. Эффект эторикоксиба появлялся быст-

ро и сохранялся в течение 12 нед исследования, при этом от-

мечена его хорошая переносимость [51]. При лечении остео-

артроза эторикоксиб в дозе 60 мг/сут показал хорошую эф-

фективность, сравнимую с напроксеном в дозе 1000 мг/сут и

диклофенаком в дозе 150 мг/сут. Результаты сравнительного

исследования эффективности эторикоксиба и напроксена в

лечении пациентов с остеоартрозом позволили предполо-

жить наличие более благоприятного профиля безопасности

в отношении ЖКТ у эторикоксиба [42, 50].

Интересны данные о безопасности эторикоксиба

(Аркоксиа), полученные в рамках Международной долго-

срочной программы исследований эторикоксиба в сравне-

нии с диклофенаком у пациентов с артритами и остеоарт-

розом (Multinational Etoricoxib and Diclofenac Arthritis

Long-term programme — MEDAL) [52, 53]. Пациентов с рев-

матоидным артритом рандомизировали для лечения этори-

коксибом (90 мг/сут) или диклофенаком (150 мг/сут). Па-

циенты с остеоартрозом получали эторикоксиб (60 или

90 мг/сут) или диклофенак (150 мг/сут). Исследование

MEDAL продолжалась до тех пор, пока не было зарегист-

рировано как минимум 643 (исходно запланировано не ме-

нее 635) подтвержденных сердечно-сосудистых событий

независимо от группы терапии. Анализ результатов иссле-

дования показал, что частота тромботических событий до-

стоверно не различалась у пациентов, принимавших дик-

лофенак и применявших эторикоксиб. Общая частота не-

желательных явлений со стороны ЖКТ была достоверно

ниже в группе, получавшей эторикоксиб, преимущественно
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за счет снижения частоты неосложненных язвенных пора-

жений ЖКТ. Частота отмены препарата из-за диспептиче-

ских явлений была статистически достоверно ниже на фоне

лечения эторикоксибом. 

Зарегистрированной дозой для лечения остеоартроза яв-

ляется доза 60 мг, 1 раз в сутки, для лечения ревматоидного арт-

рита — 90 мг, 1 раз в сутки. По данным исследований, для лече-

ния неспецифической боли в спине минимальная эффектив-

ная доза эторикоксиба составляет 60 мг/сут. При острой боли в

спине целесообразно назначение короткого курса лечения —

7—14 дней (в России эти показания не зарегистрированы).

Прием Аркоксии требует контроля АД.

Согласно современным клиническим рекомендациям

миорелаксанты целесообразно назначать коротким курсом

в виде монотерапии или в добавление к парацетамолу и

НПВП при недостаточной эффективности последних. Ос-

новными побочными эффектами, ограничивающими при-

менение миорелаксантов, являются сонливость и голово-

кружение, которые отмечаются у 70% пациентов [43]. 

Относительно нелекарственных методов лечения ост-

рой боли в спине можно отметить, что мануальная терапия

рекомендуется пациентам, не вернувшимся к нормальному

уровню повседневной активности. При этом большинство

клинических рекомендаций, в том числе и последние евро-

пейские, не указывают оптимальные сроки проведения ма-

нуальной терапии. Клинические рекомендации Королевско-

го колледжа врачей общей практики Великобритании для бо-

ли в спине, длящейся от 4 до 6 нед, содержат следующий под-
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Таблица 1. М е т о д ы  л е ч е н и я  о с т р о й  н е с п е ц и ф и ч е с к о й  б о л и  в  п о я с н и ч н о - к р е с т ц о в о й  о б л а с т и

Метод                                                                                                                   Рекомендации                                                   Уровень доказательности 

Примечание. Степень доказательности эффективности метода лечения представляет собой 4-уровневую систему, в которой высокому
уровню доказательности (А) соответствуют воспроизводимые данные качественно проведенных многочисленных рандомизированных
контролируемых исследований; умеренному (В) — воспроизводимые данные менее качественных многочисленных рандомизированных
контролируемых исследований (в основном из-за небольших выборок пациентов); низкому (С) — данные одного рандомизированного
контролируемого исследования или противоречивые данные многочисленных исследований с применением контрольных групп; очень
низкому (отсутствию) (D) — исследования, проведенные без групп сравнения, теоретические предположения, мнения экспертов.
*Эффективно уменьшают интенсивность боли, нет анальгетических преимуществ друг перед другом; **эффект больше, чем комбинация
с плацебо; ***уменьшение инвалидизации, связанной с развитием хронической боли, длительности нетрудоспособности по сравнению с
постельным режимом и традиционным лечением (прием анальгетиков), уменьшение интенсивности боли больше по сравнению с по-
стельным режимом; ****эффективность неопиодных анальгетиков равна эффективности НПВП, опиодные анальгетики несколько более
эффективны, чем неопиодные; *****согревание, охлаждение, электротерапия, ультразвуковое воздействие.

НПВП*

Миорелаксанты*

Комбинация миорелаксанта 
и НПВП или анальгетик **

Совет сохранять активность ***

Мануальная терапия

Анальгетики ****

Информирование пациента 
о природе и прогнозе заболевания

Акупунктура

Постельный режим

Упражнения, укрепляющие мышцы

Специфическая программа ЛФК

Тракционная терапия

Чрескожная электронейростимуляция

Эпидуральное введение 
глюкокортикостероидов

Физиотерапия *****

Массаж

Антидепрессанты

«Школа боли в спине»

Ношение пояса

Рекомендуются

То же

« »

« »

« »

« »

« »

« »

Не рекомендуется

То же

« »

« »

« »

« »

Нет данных литературы, говорящих за или против применения

То же

« »

« »

« »

Высокий (А)

То же

« »

« »

Умеренный (В)

Низкий (С)

То же

« »

Высокий (А)

То же

« »

« »

Низкий (С)

То же

Отсутствует (D)

То же

« »

« »

« »
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ход. Если пациент не возвращается к нормальному уровню

повседневной активности через 4 нед после начала эпизода

боли в спине, необходимо его направить на мануальную те-

рапию или на занятия лечебной физкультурой либо на игло-

рефлексотерапию, при этом желательно учитывать предпоч-

тения пациента [54]. Мануальная терапия может включать

мобилизацию и массаж, которые проводит любой специа-

лист с соответствующей подготовкой, или манипуляции,

проводимые квалифицированным специалистом — мануаль-

ным терапевтом. Занятия лечебной физкультурой лучше про-

водить в группе, состоящей не более чем из 10 пациентов,

иногда целесообразнее использовать индивидуальный под-

ход. При недостаточной эффективности перечисленные ме-

тоды нелекарственной терапии можно чередовать. 

На основании изучения эффективности лечения у

пациентов, страдающих хроническими, преимущественно

скелетно-мышечными болевыми синдромами, при кото-

рых выявление точного источника боли часто затрудни-

тельно, разработаны клинические рекомендации для ле-

чения пациентов с хронической болью в спине (табл. 2).

Тем не менее во всех случаях хронических болевых син-

дромов необходимо попытаться максимально тщательно

выявить источник болевой импульсации, используя как

данные неврологического, так и невроортопедического

обследования с применением и инвазивных (например,

диагностических блокад) методов обследования. Исходя

из различий в удельном весе, который имеют психологи-

ческие факторы и объективные нарушения в каждом от-

дельном случае хронического болевого синдрома, лечение

пациентов должно быть направлено на коррекцию как пе-

риферических источников боли, так и сопутствующих

психологических расстройств. 

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Р Е К О М Е Н Д А Ц И И

Таблица 2. М е т о д ы  л е ч е н и я  х р о н и ч е с к о й  н е с п е ц и ф и ч е с к о й  б о л и  в  п о я с н и ч н о - к р е с т ц о в о й  о б л а с т и

Метод                                                                                                                   Рекомендации                                                   Уровень доказательности 

Примечание. *Норадренергические и норадреналин-серотонинергические антидепрессанты; **при неэффективности других методов ле-
чения, строгий контроль, ***согревание, охлаждение, электротерапия, ультразвуковое воздействие.

НПВП

Миорелаксанты 
(бензодиазепиновые производные)

Миорелаксанты 
(небензодиазепиновые производные)

Антидепрессанты*

Слабые опиоиды, ТТС 
с сильными опиоидами**

Капсаицин местно

ЛФК

Когнитивно-поведенческая 
психотерапия

Мультидисциплинарный подход

Мануальная терапия

Массаж

«Школа боли в спине»

Акупунктура

Постельный режим

Тракционная терапия

Чрескожная 
электронейростимуляция

Эпидуральное введение 
глюкокортикоидов

Физиотерапия***

Ношение пояса

РЧД и другие 
малоинвазивные методы

Рекомендуются

То же

« »

« »

« »

« »

« »

« »

« »

« »

« »

« »

« »

Не рекомендуется

То же

« »

« »

Нет данных литературы, говорящих за или против применения

То же

« »

Высокий (А)

То же

Низкий (С)

Высокий (А)

То же

« »

« »

« »

« »

Умеренный (В)

Низкий (С)

Умеренный (В)

Низкий (С)

Высокий (А)

То же

Умеренный (В)

Отсутствует (D)

То же

« »

« »
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При хронической боли в спине большое место

отводится методам немедикаментозного лечения. Доказа-

но, что при хронической боли в пояснично-крестцовой об-

ласти эффективна лечебная гимнастика. Она способствует

уменьшению интенсивности болевого синдрома и улучше-

нию функциональных возможностей. Разные методы физи-

ческих упражнений (аэробная гимнастика, растяжение

мышц и др.) имеют сходную клиническую эффективность.

Лечебная гимнастика включена как эффективный метод

практически во все клинические рекомендации по лечению

хронической боли в спине [43, 55].

Отношение к массажу при хронической боли в спине в

различных клинических рекомендациях неоднозначно. Эф-

фективность обычного и традиционного тайского массажа

одинакова. Польза от массажа повышается, если его комби-

нируют с лечебной гимнастикой, образовательной програм-

мой и выполняет квалифицированный специалист. Эффект

сохраняется длительно (до года).

Пациентам с хронической болью в спине с высоким

уровнем доказательности не рекомендуется назначение по-

стельного режима и вытяжения. Также нецелесообразно но-

шение бандажей и корсетов [43]. 

Показано, что применение мануальной терапии при

хронической боли в спине эффективнее, если ее проводит

подготовленный специалист — мануальный терапевт. 

В современных клинических рекомендациях физиоте-

рапевтические воздействия (лазеротерапия, диатермия, ле-

чение ультразвуком, термотерапия, чрескожная электриче-

ская стимуляция) не приводятся в качестве методов лечения

боли в спине. Тем не менее все эти методы широко исполь-

зуются при лечении хронической боли в спине в повседнев-

ной практике, вероятно, из-за выраженного плацебо-эффе-

кта. При этом оценка их истинной эффективности крайне

затруднена, так как отсутствуют качественные рандомизи-

рованные контролируемые исследования. 

Мультидисциплинарный подход к лечению пациентов

с хронической болью в поясничной области подразумевает

программы медикаментозного лечения, образования паци-

ента, выполнение лечебной гимнастики и психотерапевти-

ческие воздействия, проводящиеся на регулярной основе

(несколько часов в неделю) с участием нескольких специа-

листов (психотерапевта, инструктора по лечебной физкуль-

туре, терапевта и др.). Мультидисциплинарный подход эф-

фективен в отношении снижения интенсивности боли и сте-

пени инвалидизации. Когнитивно-поведенческая психоте-

рапия уменьшает интенсивность боли и улучшает функцио-

нальный статус по сравнению с плацебо. Программы, соче-

тающие поведенческую психотерапию с постепенным уве-

личением уровня физической активности, эффективнее тра-

диционной терапии в отношении возвращения к труду [43]. 

Для уменьшения интенсивности боли применяют

НПВП, опиоидные анальгетики, миорелаксанты, антидепрес-

санты. Имеются многочисленные качественные доказательст-

ва того, что неселективные и селективные ингибиторы ЦОГ 2

достоверно снижают интенсивность хронической боли в спи-

не. Доказательств преимущества анальгетической активности

одного НПВП перед другим нет. При длительном применении

НПВП возрастает риск побочных явлений, в первую очередь

желудочно-кишечных и кардиоваскулярных осложнений. По-

этому необходимо применять их недолго и с учетом индивиду-

альных особенностей пациента. Длительность применения

НПВП при хронической боли в спине в клинических рекомен-

дациях четко не оговаривается. Интересными представляются

результаты исследования по сравнению эффективности этори-

коксиба (Аркоксии) в дозе 60 мг/сут и диклофенака в дозе 150

мг/сут при лечении пациентов с хронической «неспецифиче-

ской» болью в спине в течение 4 нед. Отмечено, что эторикок-

сиб в указанной дозе не уступает по эффективности «золотому

стандарту» анальгетической терапии диклофенаку в дозе 150

мг/сут [56]. Применение эторикоксиба в течение 3 мес приво-

дило к статически достоверному снижению интенсивности бо-

ли и уменьшению ограничений движений по сравнению с пла-

цебо [44]. Исследование по сравнению эффективности этори-

коксиба в дозе 60 и 90 мг/сут не выявило преимуществ большей

дозы препарата в этой популяции пациентов [57].

При отсутствии эффекта от других анальгетиков и

НПВП или при наличии противопоказаний к их использо-

ванию для уменьшения выраженной боли в спине рекомен-

дуются слабые опиоиды (трамадол, кодеин). Применение

сильных опиоидов должно быть ограничено трансдермаль-

ными терапевтическими системами (ТТС) с постепенным

пролонгированным высвобождением препарата. Миорела-

ксанты при легко выраженной хронической боли в спине

могут применяться в качестве альтернативы НПВП, при бо-

лее выраженной боли — как дополнение к анальгетикам. 

При лечении хронических болевых синдромов традици-

онно предпочтение отдается антидепрессантам. Анальгетиче-

ская активность отмечена у амитриптилина, имипрамина, до-

ксепина, кломипрамина, мапротилина, венлафаксина, дулок-

сетина, пароксетина и флуоксетина. Имеются строгие доказа-

тельства того, что норадренергические и норадренергические-

серотонинергические антидепрессанты снижают интенсив-

ность боли у пациентов с хронической болью в спине, и их эф-

фективность выше, чем у ингибиторов обратного захвата серо-

тонина. Анальгетический эффект антидепрессантов не зави-

сит от наличия или отсутствия сопутствующей депрессии. Убе-

дительные доказательства эффективности антиконвульсантов

для лечения хронической боли в спине пока отсутствуют. Для

кратковременного уменьшения болевого синдрома возможно

применение аппликаций перцового пластыря [41]. 

При отсутствии точно установленного источника боли

в спине нецелесообразно применение инвазивных методов

лечения: нейрорефлексотерапии, радиочастотной (РЧД) и

электротермальной денервации, радиочастотной термокоа-

гуляции и др. Показано, что эффективность малоинвазив-

ных вмешательств на позвоночнике повышается при выяв-

лении специфического (суставного, дискогенного) источ-

ника боли в спине.
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П е р в ы й  э п и л е п т и ч е с к и й  п р и п а д о к
Первый припадок — это очень распространенное и

пугающее явление, как для самого пациента, так и для его

окружающих людей. Согласно критериям Международной

противоэпилептической лиги первый припадок — это один

или несколько впервые случившихся припадков, которые

могут повторяться в течение 24 ч, с полным восстановлени-

ем сознания между ними [1]. 

Первый судорожный припадок до сих пор остается

серьезной проблемой для неврологов, что объясняется рядом

причин. Во-первых, при эпилептических припадках необхо-

димо провести дифференциальный диагноз, исключив дру-

гие пароксизмальные состояния, которые имеют иной про-

гноз и требуют иного терапевтического подхода. Во-вторых,

эпилептические припадки характеризуются стереотипными

эпизодическими проявлениями, которые могут рецидивиро-

вать в любом возрасте и имеют непредсказуемую частоту в

подавляющем большинстве случаев. В-третьих, этиология

судорог различна и это влияет в различной степени на веро-

ятность их рецидива. По времени наступления припадка и

возможности устранения провоцирующего фактора можно с

высокой точностью предсказать риск рецидива. В-четвертых,

у многих пациентов судороги повторяются редко, в связи с

чем лекарственную терапию не проводят с учетом возмож-

ных серьезных побочных эффектов противосудорожных

средств, а также достаточно высокой стоимости большинст-

ва новейших препаратов. В-пятых, даже если припадки слу-

чаются достаточно редко, они представляют риск для жизни

пациента и ограничивают его социальную адаптацию. При-

падки могут ограничивать возможности, в частности некото-

рые виды индивидуальной деятельности, больного (в учебе,

выборе профессии, вождении транспорта; беременность и

т.д.) и таким образом оказывать существенное влияние на ка-

чество его жизни. Припадок может стать причиной возник-

новения неотложного состояния, требующего проведения

срочных терапевтических вмешательств, что способствует

принятию решения о длительной противосудорожной тера-

пии. И, наконец, припадки могут развиваться у пациентов,

которые в связи с другими сопутствующими заболеваниями

принимают лекарственные средства, способные привести к

нежелательным явлениям при взаимодействии с противо-

эпилептическими препаратами [2].

Различают первый припадок эпилептический, острый

симптоматический, отдаленный симптоматический, про-

грессирующий симптоматический и психогенный. 

Эпилептический припадок — это преходящее появление

признаков и/или симптомов в результате патологической ли-

бо усиленной активности нейронов головного мозга [3]. 

Острый симптоматический припадок — припадок, раз-

вивающийся при тяжелом повреждении головного мозга

или в четкой временной зависимости от документально под-

твержденного острого повреждения головного мозга [4].

Отдаленный симптоматический припадок — припадок,

развивающийся без очевидного провоцирующего фактора,
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ORGANIZATION OF HEALTH CARE TO PATIENTS WITH NEW-ONSET CONVULSIVE SEIZURE
G.I. Naumova

Center of Paroxysmal States, Vitebsk Regional Diagnosis Center, Republic of Belarus

The first episode comprises one or several fits that first develop in a patient and may recur within 24 hours with a complete consciousness

recovery between the fits. In addition to clinical characteristics, general somatic and neurological examinations, biochemical blood study,

and brain electroencephalography and computed tomography or magnetic resonance imaging are recommended to define the prognosis of the

first epileptic seizure and to elaborate therapeutic tactics.   

If the first acute symptomatic seizure (metabolic encephalopathy, acute central nervous system injury in patients with eliminable seizure-

based condition) occurs, the disease that is a cause of the seizure should be treated. Symptomatic therapy for the first unprovoked seizure is

unreasonable if only the seizure is not epileptic. 

Key words: first seizure, unprovoked seizure, epilepsy, recurrence risk.
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