
51

Болевой синдром

РМЖ. Медицинское обозрение, 2018 № 9

Болевой синдром в общеклинической практике

Современный взгляд на этиопатогенез боли в спине 
и подходы к ведению пациента

К.м.н. М.В. Чурюканов1,2, М.С. Качановский1, Т.И. Кузьминова1

1 ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России 
  (Сеченовский Университет), Москва
2 ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», Москва

РЕЗЮМЕ
В статье рассматриваются актуальность проблемы, современные классификации, принципы диагностики и лечения 
боли в спине. Особое внимание уделено дифференциальной диагностике боли в спине, подходам и методам лечения, 
доказавшим свою эффективность. Представлены принципы и последовательность постановки диагноза боли в спи-
не, важность внимательного отношения к сигналам опасности специфической боли, критерии постановки диагноза 
радикулопатии, обсуждаются возможные источники неспецифической боли в спине, подходы к их выявлению. В ка-
честве основ неспецифической боли в спине рассматриваются миофасциальный, фасеточный синдромы и патология 
крестцово-подвздошного сочленения, представлены принципы их дифференциальной диагностики. Проводится анализ 
современных рекомендаций по лечению боли в спине, рассматриваются вопросы комбинированного лечения. Также 
в разделе лечения подчеркнута важность объяснения пациенту природы его боли, правильных рекомендаций в отно-
шении двигательной активности. Обсуждаются вопросы безопасного использования нестероидных противовоспа-
лительных препаратов, одним из современных представителей которых является препарат на основе теноксикама 
Тексаред®, в  т.ч. в  комбинации с  комплексом витаминов группы B (Нейробион®). Представлен современный взгляд 
на проблему хронической боли в спине, включающей несколько патофизиологических компонентов, что необходимо 
учитывать при составлении программ лечения данных пациентов.
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The article discusses the relevance of the problem, modern classifications, principles of diagnosis and treatment of back pain. Special 
attention was paid to the differential diagnosis of back pain, approaches and methods of treatment that have proven to be effective. 
The principles and sequence of diagnosis of back pain, the importance of careful attention to the danger signals of specific pain, the 
criteria for diagnosis of radiculopathy are presented, possible sources of nonspecific back pain, approaches to their identification are 
discussed. The basics of nonspecific back pain are myofascial, facet syndrome and the pathology of the sacroiliac joint, the principles 
of their differential diagnosis are presented. The analysis of modern recommendations for the treatment of back pain is carried out and 
the issues of combined treatment are considered. Also in the treatment section, attention is paid to the importance of explaining to the 
patient the nature of his pain, the correct recommendations for motor activity. The issues of safe use of non-steroidal anti-inflammatory 
drugs, one of the modern representatives of which is a tenoxicam-based drug Texared®, also in combination with a complex of vitamin 
B (Neurobion®), are discussed. A modern view on the problem of chronic back pain, including several pathophysiological components, 
which should be taken into account in the regimen for these patients, is presented.
Key words: back pain, types of back pain, non-steroidal anti-inflammatory drugs, tenoxicam, complex of vitamin B, Texared®, 
Neurobion®.
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Введение
Боль является наиболее частой и  сложной по  субъ-

ективному восприятию жалобой пациентов, причиня-
ет страдания миллионам людей во  всем мире, снижает 
качество жизни. Одним из наиболее распространенных бо-
левых синдромов в  клинической практике является боль 

в спине. По данным многоцентрового эпидемиологическо-
го исследования [1], проведенного в Германии, распростра-
ненность боли в спине составляет 37,1%. Около 9% опро-
шенных на момент исследования были инвалидизированы 
из-за боли, хотя бы раз на протяжении жизни боль в спи-
не отмечали 85,5% опрошенных [1]. Результаты эпидеми-
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ологического исследования, включавшего опрос более 
46 тыс. жителей разных стран Европы и Израиля, показали, 
что хронической болью в спине (без уточнения локализа-
ции) страдают 24%, болью в  поясничной области — 18%, 
а болью в шее — 8% населения [2].

Типы боли в спине
Выделяют неспецифические, скелетно-мышечные бо-

левые синдромы (до 90% пациентов с болью в спине), боли, 
обусловленные поражением спинномозгового корешка 
(радикулопатия, 6%), и  специфические боли, обусловлен-
ные инфекционным, опухолевым или иным поражени-
ем структур позвоночника или заболеваниями внутренних 
органов (4%) [3]. В диагностике причин боли в спине необ-
ходимо последовательно исключить специфические боли 
и радикулопатию и после этого расценивать боль в рамках 
неспецифической, скелетно-мышечной.

Первой и основной задачей в диагностике причины боли 
в спине является исключение признаков серьезной патоло-
гии («красных флажков») (табл. 1). Необходимо тщатель-
ное обследование больного, если отмечаются отсутствие 
связи боли с движениями, сохранение боли в ночное вре-
мя, наличие в  анамнезе онкологического заболевания, 
ВИЧ-инфекции, беспричинной потери веса, лихорадки, 
ночного гипергидроза, неэффективности адекватного ле-
чения на протяжении 2 нед. и др. При выявлении признаков 
специфической боли в спине необходимы дополнительное 
обследование пациента, привлечение для консультации со-
ответствующих специалистов.

Классическая картина компрессионной радикулопатии, 
обусловленной поражением нервного корешка, характери-
зуется стреляющей, прокалывающей, реже жгучей болью, 
наличием парестезий и  сопровождается неврологическим 
дефицитом в  виде снижения чувствительности, рефлексов 
и силы мышц. Дискорадикулярный конфликт вызывает ком-
прессию корешка и  корешковых сосудов (артерий и  вен). 
Большое значение в генезе корешковой патологии придает-
ся также местно-воспалительным реакциям в зоне конфликта. 
Аутоиммунные реакции протекают с активацией В-лимфоци-
тов с  продукцией аутоантител и  цитотоксических Т-лимфо-
цитов, что приводит к  сложному каскаду иммунологиче-
ских реакций с выделением большого количества цитокинов, 
поддерживающих воспаление и вызывающих боль [4].

Основными причинами неспецифической, скелет-
но-мышечной боли являются миофасциальный болевой 
синдром, патология суставов и связочного аппарата позво-
ночника [5]. Миофасциальный болевой синдром характе-
ризуется наличием в мышце триггерных точек — участков 
уплотнения мышцы, при пальпации которых возника-
ет боль в  удаленной от  места давления, но  строго опре-
деленной зоне. При миофасциальном болевом синдроме 
не выявляется неврологического дефицита, но могут быть 
парестезии и ощущение онемения в зоне иррадиации боли.

Фасеточные (дугоотростчатые) суставы — единствен-
ные типичные синовиальные суставы позвоночника. В раз-
витии патологии имеют значение несколько факторов: 
микро- и макротравматизация, усиление нагрузки на су-
ставы при дегенерации диска, воспалительное поражение 
в  виде артрита, сходного с  поражением других перифе-
рических синовиальных суставов. Фасеточный синдром 
преобладает в  старших возрастных группах, несколько 
чаще — у женщин с повышенным индексом массы тела [6]. 
Клинически фасеточный синдром характеризуется болью 
паравертебральной локализации, одно- или двусторон-
ней, которая может иррадиировать в ногу, чаще до уровня 
колена. Боль усиливается при значительном разгибании 
и уменьшается при сгибании, часто возникает после эпи-
зодов длительной неподвижности и уменьшается при дви-
жении. Возможна утренняя тугоподвижность [6].

До 30% неспецифической боли в  области поясницы 
обусловлено дисфункцией крестцово-подвздошного соч-
ленения (частично — типичного синовиального сустава, 
а  частично — неподвижного хрящевого синостоза) [7].  
При обследовании обнаруживается односторонняя, ла-
терализованная боль в  поясничной области без призна-
ков радикулопатии. Три и  более положительных про-
вокационных тестов позволяют диагностировать боль 
в  крестцово-подвздошном сочленении с  высокой точно-
стью, однако эталонным стандартом идентификации бо-
лезненного сустава являются диагностические блокады 
под рентгенологическим контролем [7].

Важно вновь подчеркнуть, что диагностика причин боли 
в  спине является преимущественно клинической и  осно-
вывается на  тщательном анализе жалоб пациента, данных 
анамнеза, результатах невроортопедического и  допол-
нительных методов обследования. Несмотря на  значение 
в  формировании боли в  спине периферических источни-
ков болевой импульсации, имеется значительно больше 
данных, указывающих на то, что боль в спине прямо не свя-
зана со структурными изменениями позвоночника. По дан-
ным отдельных авторов, точное выявление перифериче-
ского источника хронической боли пояснично-крестцовой 
локализации возможно не более чем у 15% пациентов [8]. 
Широкое применение МРТ в клинической практике позво-
лило с высокой точностью визуализировать патологические 
изменения структур позвоночника, однако данные МРТ да-
леко не всегда коррелируют с клинической картиной забо-
левания. Так, в исследовании S. Kim et al. (2013) с исполь-
зованием МРТ (3,0 Тесла) среди 102  пациентов без боли 
в спине грыжи диска были выявлены в 81,4% случаев, тре-
щины фиброзного кольца — в 76,1%, дегенерация диска — 
в 75,8% [8].

Согласно патофизиологическим механизмам выделяют 
ноцицептивную, невропатическую, дисфункциональную 
и  смешанную боль. Ноцицептивная боль связана с  ак-
тивацией болевых рецепторов — ноцицепторов. Одним 

Таблица 1. Симптомы опасности («красные флажки») 
при боли в спине [3]

Показатель Симптомы опасности

Анамнез

Наличие недавней травмы спины, наличие злокачествен- 
ного новообразования (даже в случае радикального 
устранения опухоли), необъяснимая потеря массы тела, 
длительное использование глюкокортикостероидов, нар­
комания, ВИЧ-инфекция, иммунодепрессивное состоя­
ние, периодически возникающее плохое самочувствие

Характер  
и локализация  
боли

Постоянно прогрессирующая боль, которая не облегча­
ется в покое («немеханическая» боль), необычная лока­
лизация боли (в грудной клетке, промежности, прямой 
кишке, животе, влагалище), связь боли с дефекацией, 
мочеиспусканием, половым сношением

Симптомы, 
выявляемые 
при  
обследовании

Признаки интоксикации, лихорадка, структурная де­
формация позвоночника, неврологические нарушения, 
указывающие на поражение корешков конского хвоста 
или спинного мозга
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из  наиболее часто встречающихся состояний, связанных 
с формированием ноцицептивной боли, является спонди-
лоартропатический болевой синдром. Боль, являющаяся 
прямым следствием заболевания или повреждения сома-
тосенсорной системы, называется невропатической [9]. 
Невропатическая боль в спине обычно связывается с пора-
жением корешков при формировании грыжи межпозвон-
кового диска, а также может возникать при стенозе позво-
ночного канала, спондилолистезе, компрессии корешков 
спинномозговых нервов остеофитами и гипертрофирован-
ными фасеточными суставами. Как правило, такие боли 
иррадиируют в  конечности и  сопровождаются другими 
симптомами поражения нервных корешков. Дисфункци-
ональная боль может ассоциироваться с  личностными 
особенностями пациентов, высоким уровнем катастро-
физации, неадаптивными стратегиями преодоления боли 
и  неправильными представлениями о  ее происхождении, 
а также с повышенным уровнем тревожности, признаками 
депрессии и др.

Отдельно рассматривают острую и  хроническую боль 
в  спине. Острая боль непосредственно связана с  вызвав-
шим ее повреждением и, как правило, является симптомом, 
регрессируя при устранении вызвавшего ее повреждения. 
Хроническая боль продолжается после устранения при-
чины ее возникновения, приобретая статус самостоятель-
ной болезни. Возникновение хронической боли отражает 
нарушение в системе регуляции болевой чувствительности. 
Если острая боль справедливо рассматривается как сим-
птом, то  хроническая боль может приобретать черты бо-
лезни («боль как болезнь»), которая проявляется не толь-
ко болью, но и вегетативными, эмоциональными и другими 
нарушениями, формированием неадаптивного болевого 
поведения [10]. Интенсивность боли различна у пациентов 
со  сходными скелетно-мышечными нарушениями. Мно-
гие исследователи в настоящее время сходятся во мнении, 
что боль в поясничной области не может быть хорошо объ-
яснена ни генетическими, ни средовыми факторами. Неко-
торые формы хронической боли в  пояснично-крестцовой 
области могут являться патогенетически близким состоя-
нием к так называемым дисфункциональным болевым син-
дромам — фибромиалгии, синдрому раздраженной кишки, 
интерстициальному циститу и др. [11].

Принципы терапии боли в спине
Лечение пациентов с  неспецифической болью в  спи-

не должно быть направлено в  первую очередь на  купи-
рование болевой симптоматики, способствующее вос-
становлению активности пациента и  снижению риска 
хронизации боли. В  острый период необходимо ограни-
чить физические нагрузки, следует избегать подъема тя-
жестей, длительного пребывания в  сидячем или лежачем 
положении. При неспецифической боли в спине нет необ-
ходимости в соблюдении постельного режима. Небольшая 
физическая нагрузка не только не опасна, более того, она 
полезна, т. к. ранняя двигательная активность способствует 
улучшению трофики тканей и выздоровлению [12].

В последние годы были обновлены рекомендации 
по  лечению боли в  спине в  Великобритании и  США, их 
подготовили Национальный институт здравоохране-
ния и  усовершенствования медицинского обслужива-
ния (NICE) и  Американский колледж врачей (ACP) соот-
ветственно  [13]. Как одни, так и  другие рекомендации 

признают место нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП) в лечении боли в спине. ACP рекомен-
дует трамадол или дулоксетин в качестве терапии второй 
линии для пациентов с  персистирующей болью в  ниж-
ней части спины, у  которых отмечается недостаточный 
эффект нефармакологического лечения, тогда как NICE 
не рекомендует для этого ингибиторы обратного захвата 
серотонина и  норадреналина. В рекомендациях указано 
на особенности применения опиоидов. NICE не рекомен-
дует широко назначать опиоиды при острой и персистиру-
ющей боли в пояснице, в то время как ACP рассматривает 
опиоиды как вариант для пациентов, у которых другие ме-
тоды лечения были неэффективными и  только если по-
тенциальная польза перевешивает риски для отдельных 
пациентов. В предыдущих версиях руководств обе органи-
зации рекомендовали назначать парацетамол (ацетамино-
фен) для лечения боли в спине. Однако в настоящее вре-
мя, с учетом более свежих данных, существует консенсус 
относительно неэффективности применения парацетамо-
ла при боли и  невысоких функциональных результатов 
лечения данным препаратом. Несмотря на это, в 2015 г. 
только в Англии расходы на приобретение парацетамола 
составили 68,6 млн фунтов стерлингов. Также, в отличие 
от прошлых руководств, NICE и ACP не рекомендуют ис-
пользование трициклических антидепрессантов для лече-
ния боли в спине. В рекомендациях NICE и ACP указано 
на отсутствие доказательств в отношении ряда методов те-
рапии и на необходимость дополнительных исследова-
ний: в частности, применения бензодиазепинов и кодеина 
в сочетании с парацетамолом или без него при лечении 
острых болей в пояснице (в руководстве NICE); преиму-
ществ и недостатков опиоидов, а также эффективно-
сти большинства физических и мануальных методов лече-
ния (в руководстве ACР) [13].

В 2018 г. опубликованы рекомендации Российского 
общества по  изучению боли (РОИБ) по  лечению острой 
неспецифической боли в  поясничной области [3]. При 
постановке диагноза авторы обращают внимание на  не-
обходимость в  простой форме рассказать пациенту о  хо-
рошем прогнозе, отсутствии необходимости в  проведе-
нии рентгенографии, КТ или МРТ позвоночника. Важно 
информировать пациента о доброкачественном характере 
заболевания, высокой вероятности быстрого выздоровле-
ния, необходимости сохранения активного образа жизни, 
социальной, профессиональной и  бытовой деятельности. 
Для уменьшения боли можно использовать НПВП и миоре-
лаксанты.

Острая болевая симптоматика у пациентов с неспецифи-
ческой болью в спине, как правило, купируется НПВП. Они 
эффективны и удобны в использовании, но могут вызывать 
серьезные осложнения, прежде всего со стороны желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ), сердечно-сосудистой системы 
и почек. Так, по данным российских и зарубежных иссле-
дований [14], не менее 40–50% случаев острых кровотече-
ний из  верхних отделов ЖКТ, потребовавших эндоскопи-
ческого или хирургического гемостаза, связаны с приемом 
НПВП. Эта и  ряд других особенностей применения НПВП 
послужили поводом для создания клинических рекомен-
даций «Рациональное применение НПВП в  клинической 
практике» [14]. Данные рекомендации содержат три раз-
дела, в  которых представлены основные положения, ка-
сающиеся эффективности НПВП, возможных осложнений 
при их использовании, а также методов профилактики этих 
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осложнений. Использование НПВП при разных заболевани-
ях и патологических состояниях может иметь особенности. 
Это касается длительности применения, целесообразности 
комбинации с  другими препаратами, оценки эффектив-
ности лечения и др. Однако подходы к назначению НПВП, 
прежде всего рациональный выбор препарата с учетом не-
обходимости профилактики возможных осложнений, име-
ют общий характер и  должны соответствовать основным 
положениям, представленным в рекомендациях [14].

Одним из  наиболее интересных биохимических се-
мейств НПВП являются оксикамы. Они представляют со-
бой производные эноликовой кислоты, которые, в отличие 
от большинства других НПВП, не содержат в своей струк-
туре карбоксильную группу [15]. Общеизвестно, что глав-
ной фармакологической мишенью всех НПВП, независимо 
от химической структуры, является индуцируемый (т. е. по-
являющийся под воздействием провоспалительных цитоки-
нов) фермент циклооксигеназа (ЦОГ) -2. Ценным свойством 
оксикамов представляется их способность влиять не только 
на активность ЦОГ-2, но и на матриксную простагландин- 
E2-синтазу (ПГЕ2-синтазу) — фермент, благодаря которому 
происходит конечный синтез основного медиатора воспале- 
ния — ПГЕ2. Матриксная ПГЕ2-синтаза является очень пер-
спективной мишенью для противовоспалительной тера-
пии, однако разработать пригодный для клинического при-
менения ингибитор этого фермента («супер-НПВП») пока 
не удалось [16].

Теноксикам — это надежный, проверенный временем 
лекарственный препарат, который широко используется 
во многих странах мира. На 2016 г. теноксикам зарегистри-
рован и используется в 14 странах Евросоюза. Теноксикам 
относится к традиционным НПВП — неселективным инги-
биторам ЦОГ-2. Соотношение ингибирующих концентра-
ций ЦОГ-2/ЦОГ-1 для него составляет 1,34 (для примера, 
для индометацина — более 10). Имеются данные, что те-
ноксикам, помимо своего основного фармакологического 
действия (блокада ЦОГ-2), способен проявлять свойства 
антиоксиданта, подавляя образование реактивных форм 
кислорода, супероксид-анионов, а  также снижать синтез 
окиси азота [16].

Р. Riedemann et al. [17] провели метаанализ 18 рандоми-
зированных клинических исследований, в 12 из которых те-
ноксикам сравнивали с  его ближайшим «родственником» 
пироксикамом, в 3 — с диклофенаком и в 2 — с индомета-
цином. Согласно полученным данным, теноксикам был бо-
лее эффективен и  лучше переносился, чем пироксикам; 
он не  уступал индометацину по  эффективности и  вызы-
вал меньше нежелательных реакций; не  отличался по  ле-
чебному потенциалу от  диклофенака, но  реже вызывал 
нежелательные реакции [17]. Также, по  результатам про-
веденных исследований, теноксикам по  эффективности 
и безопасности был сопоставим с ацеклофенаком [18].

Теноксикам показал себя действенным средством 
для лечения острой неспецифической боли в спине. В ра-
боте бельгийских ученых М. Szpalski и  J. Hayez 2-недель-
ный курс лечения теноксикамом в  дозе 20 мг у  78 па- 
циентов с этой патологией привел к существенному умень-
шению боли [19].

Теноксикам — универсальный НПВП, который может ис-
пользоваться как для купирования острой боли (в т. ч. в хи-
рургической практике), так и для длительного контроля боли 
при хронических заболеваниях суставов и  позвоночника. 
Имеется обширная доказательная база, основанная на дан-

ных хорошо организованных клинических испытаний 
и многолетнем опыте практической работы, подтверждаю-
щая эффективность и хорошую переносимость этого пре-
парата [16]. Он удобен в применении (назначают 1 р./сут) 
и имеет различные лекарственные формы, в т. ч. для парен-
терального введения [16]. В  настоящее время на  россий-
ском рынке теноксикам представлен под торговым назва-
нием Тексаред®.

С учетом роли миофасциального синдрома при  
болях в  спине в  комбинации с  НПВП оправданно назна-
чение миорелаксантов. Уменьшение мышечного напря-
жения может быть достигнуто при помощи централь-
ных миорелаксантов (бензодиазепинов, баклофена, 
толперизона, тизанидина) или в  результате локального 
введения в  мышцу ботулотоксина типа А. Эффектив-
ность ряда миорелаксантов отмечена в  плацебо-контро-
лируемых исследованиях [3]. Нет доказательств преиму-
щества одного миорелаксанта перед другими в отношении 
уменьшения скелетно-мышечной боли. Комбинация мио-
релаксанта и НПВП может быть эффективнее монотерапии 
НПВП в облегчении боли [3]. Добавление миорелаксанта 
к  НПВП рекомендуется при неэффективности монотера-
пии НПВП [3].

Способность витаминов группы B уменьшать боль 
до  последнего времени ставилась под сомнение, т.  к. 
не  были известны механизмы их действия при различ-
ных болевых синдромах. Вместе с  тем противоболевой 
эффект пиридоксина и  кобаламина хорошо известен 
клиницистам — так, витамин В12 применяется в  различ-
ных странах для лечения боли с 1950 г. [20]. Витамины груп-
пы B оказывают влияние на ноцицептивную боль. В экспе-
рименте с  формалиновой моделью ноцицептивной боли 
определяли эффект при пероральном введении диклофе-
нака, его комбинации с витаминами В1, В6, В12 или толь-
ко при приеме витаминов В. Показано, что имеется си-
нергический эффект диклофенака и витаминов группы B  
в  отношении изученной формы болевого синдрома [21]. 
В  обзоре работ по  изучению анальгетического действия 
комплекса витаминов B (В1, В6, В12) I. Jurna в 1998 г. [23], 
подвергнув анализу имевшиеся к  тому времени экспе-
риментальные и  клинические исследования, пришел 
к  выводу, что применение витаминов группы B способ-
но уменьшить как скелетно-мышечные боли, так и  боли 
при радикулопатии. Особо была отмечена эффективность 
комплекса витаминов группы B (Нейробион®) при их на-
значении в качестве адъювантной терапии при использо-
вании НПВП [22, 23]. Таким образом, комбинированная те-
рапия при неспецифической боли в  спине, включающая 
НПВП (Тексаред®) и комплекс витаминов группы B (Ней-
робион®), способна повысить эффективность и  безопас-
ность проводимого лечения.

Заключение
В ряде случаев при острой неспецифической боли в спи-

не использование инъекционных форм НПВП может иметь 
преимущество в  скорости наступления обезболивающе-
го эффекта в сравнении с приемом стандартных таблеток 
и  капсул. В  таком случае, при отсутствии противопоказа-
ний, лечение можно начинать с короткого курса инъекций 
препарата Тексаред® и  комплекса витаминов группы B 
(Нейробион®), затем переходить на  прием таблетирован-
ных форм препаратов.
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Понимание механизмов, лежащих в  основе форми-
рования хронической боли в  спине, ее коморбидность 
с  рядом эмоциональных и  психологических нарушений, 
позволяют обоснованно подойти к  назначению медика-
ментозной терапии. «Золотым стандартом» для пациен-
тов с  хронической болью в  настоящее время считается 
комплексный мультидисциплинарный подход, осущест-
вляемый специалистами — представителями разных дис-
циплин, включает лекарственную терапию, методы когни-
тивно-поведенческой терапии, двигательной реабилитации 
и др., который рекомендован Международной ассоциацией 
по изучению боли (International Association for the Study of 
Pain — IASP) для многих пациентов [24].

Помимо медикаментозной коррекции необходимо 
объяснение пациенту значения физических упражнений 
и гимнастики в лечении и профилактике боли в спине, фор-
мирования индивидуальной программы физической ре-
абилитации для восстановления и правильной работы су-
ставно-связочного аппарата позвоночника.
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