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Боль в спине: причины и лечение

Боль в спине остается актуальной проблемой и наиболее распространенной жалобой в клинической практике. 
В статье подробно рассмотрены классификация болевого синдрома, причины боли в спине, основные клинические 
неврологические признаки для проведения дифференциального диагноза. Проанализированы подходы к терапии 
в зависимости от типа дорсалгии. Как правило, для облегчения неспецифической боли используются нестероидные 
противовоспалительные препараты, миорелаксанты, возможно проведение лечебных блокад, малоинвазивных 
хирургических вмешательств. Сделан акцент на необходимости психотропной терапии при хроническом 
течении болевого синдрома, фибромиалгии. При наличии специфической причины боли необходима консультация 
профильного специалиста для лечения основного заболевания, ставшего причиной дорсалгии. 
Ключевые слова: боль в спине, дорсалгия, хронический болевой синдром, специфическая и неспецифическая боль, 
компрессионная радикулопатия, фибромиалгия, подходы к терапии, нестероидные противовоспалительные препараты
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Лекции для врачей

Боль в спине (дорсалгия) – одна из наиболее распро-
страненных жалоб, с которыми пациенты обраща-
ются к врачу. Болевой синдром в различных отделах 

позвоночника занимает лидирующее место в структуре 
обращаемости за медицинской помощью в мире, в связи 
с чем имеет не только медицинское значение, но и социаль-
но-экономическое, поскольку часто приводит к временной 
нетрудоспособности и инвалидности. 
Острая боль в спине разной локализации встречается в те-
чение жизни у 80–100% населения, примерно в 20% случаев 
отмечается рецидивирующее течение [1]. Отечественные 
эпидемиологические исследования показали, что 25% об-
ращений за медицинской помощью лиц трудоспособного 
возраста связаны с болью в пояснице [2]. Распространен-
ность болевого синдрома увеличивается с возрастом.
В систематическом обзоре, объединившем 165 исследова-
ний (54 страны), было установлено, что распространенность 
боли в пояснице у детей в возрасте 7–10 лет составляет 1–6%, 
в то время как у взрослых в возрасте 40–69 лет – 28–42% [3]. 
Частота возникновения боли в пояснице в странах с высо-
ким уровнем дохода ниже, чем в странах с низким и средним 
уровнем, что объясняется рядом факторов: более активным 
образом жизни, меньшей склонностью к избыточному весу, 
социально-экономическими аспектами [3]. 
Существует несколько подходов к классификации болево-
го синдрома в спине. По локализации боли выделяют:

 ✓ цервикалгию (боль в шейном отделе позвоночника);
 ✓ цервикобрахиалгию (боль в шее с иррадиацией в руку);
 ✓ торакалгию (боль в грудном отделе);
 ✓ люмбалгию (боль в поясничном отделе позвоночника);
 ✓ люмбоишиалгию (боль в  пояснице с  иррадиацией 
в ногу);

 ✓ сакралгию (боль в области крестца);
 ✓ кокцигодинию (боль в копчике).

В зависимости от течения заболевания боль подразделяют 
на острую длительностью менее шести недель, подострую – 
от шести до 12 недель и хроническую – свыше 12 недель [1, 2]. 
В настоящее время также различают локализованную боль, 
связанную с определенным анатомическим источником, 
и распространенную, например фибромиалгию [4, 5].
Выбор тактики лечения при дорсалгии определяется лока-
лизацией поражения и этиологией болевого синдрома. Как 
уже отмечалось, боль в спине лишь симптом, за которым 
могут скрываться различные патологии опорно-двигатель-
ного аппарата, периферической и центральной нервной си-
стемы. В связи с этим выделяют неспецифическую и специ-
фическую боль, а также компрессионную радикулопатию 
и фибромиалгию [4]. 
Неспецифическая, или скелетно-мышечная боль, встреча-
ющаяся в 80–90% случаев, локализуется преимущественно 
в шейном и поясничном отделах позвоночника [4]. В лите-
ратуре понятие неспецифической боли укоренилось, по-
скольку отсутствуют определенные патоморфологические 
изменения и не всегда можно легко определить конкрет-
ный анатомический субстрат болевого синдрома. Обычно 
неспецифическая боль обусловлена дегенеративно-дистро-
фическими изменениями в позвоночнике, дисфункцией 
фасеточных, реберно-позвоночных, крестцово-подвздош-
ных суставов, мышечно-тоническим синдромом, растяже-
нием связочного аппарата [2–6]. 
К факторам, провоцирующим скелетно-мышечную боль, 
относят малоподвижный образ жизни, отсутствие регуляр-
ной физической активности, профессиональные вредности, 
связанные с физическими перегрузками, увеличение массы 
тела [4, 6]. Немаловажное значение имеют психосоциаль-
ные факторы. При клиническом осмотре пациентов с не-
специфической болью в спине отсутствует очаговая невро-
логическая симптоматика в виде уменьшения мышечной 
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силы, расстройств поверхностной и глубокой чувствитель-
ности, снижения или выпадения сухожильных рефлексов 
и наличия патологических рефлексов. Большое значение 
имеет оценка нейроортопедического статуса [4, 6]. 
Специфическая боль в спине встречается реже, чем не-
специфическая, – около 1–2% [4]. Дорсалгия может быть 
обусловлена травмами и  врожденными аномалиями 
позвоночника и  спинного мозга, ревматологическими, 
соматическими, инфекционными заболеваниями, зло-
качественными новообразованиями (первичными и ме-
тастатическими опухолями позвоночника), дисметабо-
лическими нарушениями, сирингомиелией и  т.д. Такая 
патология является мультидисциплинарной проблемой. 
В диагностике и определении тактики лечения должны 
принимать участие врачи разных специальностей.
Существует «красные флаги», которые помогают заподоз-
рить специфический характер боли в спине [4, 7].
Сегодня отдельно рассматривается боль в спине, связан-
ная с компрессионной радикулопатией. Часто в практике 
врача (до 90% случаев) встречается поражение нижних 
поясничных корешков (L5–S1), реже нижних шейных (С7, 
С6), в редких случаях грудных [4]. Основной причиной 
развития радикулопатии считается диско-радикулярный 
конфликт (сдавление спинномозговых корешков грыжей 
межпозвонкового диска на соответствующем уровне). Ра-
дикулопатия может быть следствием компрессии кореш-
ков на фоне поясничного стеноза. Болевой синдром имеет 
типичный паттерн: стреляющая боль в верхних или ниж-
них конечностях, распространяющаяся дистально, нару-
шение чувствительности в соответствующем дерматоме, 
двигательные нарушения, снижение или выпадение реф-
лексов из-за поражения спинномозгового корешка [4].
Фибромиалгия, еще одна из  нечастых причин дорсалгии 
(около 2–8%), характеризуется распространенной хрониче-
ской болью в области позвоночника, суставов, сухожилий, 
мышц. Фибромиалгией страдают в основном женщины в воз-
расте от 20 до 50 лет. Диагноз основан на данных клиническо-
го неврологического осмотра при исключении других объек-
тивных причин болевого синдрома. При постановке диагноза 
фибромиалгии используются три основных критерия:
1) болевой синдром в шести или более болевых точках 

из девяти;
2) нарушения сна, повышенная утомляемость;
3) продолжительность указанных жалоб свыше трех ме-

сяцев [4].
Подходы к лечению болевого синдрома зависят от ряда 
факторов, которые необходимо учитывать для достижения 
максимального клинического эффекта. Так, для лечения не-
специфической боли в спине в остром периоде заболевания 
используются нестероидные противовоспалительные пре-
параты (НПВП), признанные золотым стандартом терапии. 
В 65 рандомизированных контролируемых исследованиях 
НПВП продемонстрировали преимущество перед плацебо 
в эффективности лечения боли в нижней части спины [8]. 
К наиболее безопасным НПВП, прежде всего в отношении 
поражения желудочно-кишечного тракта, относятся несе-
лективные ингибиторы циклооксигеназы-2, в частности 
нимесулид (Нимесил). Препарат выпускается в гранулах 
для приготовления суспензии для приема внутрь, содер-
жащих 100 мг активного вещества. Суточная доза состав-

ляет 200 мг, принимать препарат следует по 100 мг два раза 
в день после еды. 
В проспективном рандомизированном двойном слепом 
сравнительном исследовании с участием 104 пациентов 
с  острой болью в  пояснично-крестцовой области при 
ежедневном приеме препарата в дозе 200 мг/сут начиная 
с третьего дня приема отмечалась положительная динами-
ка в виде уменьшения интенсивности болевого синдрома, 
увеличения двигательной активности [9, 10]. Нимесулид 
также показал эффективность в лечении болевого синд-
рома при ревматологических заболеваниях (деформиру-
ющий остеоартроз, артриты), ортопедических наруше-
ниях [9]. Однако не стоит забывать, что при длительном 
приеме НПВП, в том числе нимесулида, могут развиваться 
нежелательные явления со стороны печени (лекарственно-
индуцированный гепатит), желудочно-кишечного тракта 
(НПВП-ассоциированная гастропатия), что потребует на-
значения гепатопротекторов, гастропротекторов [2, 11]. 
Наряду с НПВП в остром периоде активно назначают 
миорелаксанты, оказывающие миорелаксирующий, обез-
боливающий и седативный эффекты [8, 12]. Помимо кон-
сервативной терапии практикуются введение лекарствен-
ных средств с анестетиками и глюкокортикостероидами 
в область проекции фасеточных, крестцово-подвздошных 
суставов, высокочастотная денервация (радиочастотная 

«Красные флаги» при подозрении на специфическую боль в спине 
 ✓ Возраст дебюта до 20 или после 60 лет
 ✓ Серьезная травма позвоночника в анамнезе
 ✓ Развитие боли у пациентов с анамнестическими указаниями 
на онкологическое заболевание (особенно при доказанном 
метастазировании), вирус иммунодефицита человека 
и другие хронические инфекционные процессы (например, 
остеомиелит, туберкулез, бруцеллез, сифилис, болезнь 
Лайма), ревматологические заболевания

 ✓ Немотивированное снижение веса
 ✓ Лихорадка
 ✓ Постоянная, усиливающаяся, четко не связанная 
с движениями боль, необычная локализация боли – 
в области промежности, прямой кишки, живота, 
влагалища; усиление боли в горизонтальном положении 
и ослабление в вертикальном; связь боли с приемом 
пищи, дефекацией, мочеиспусканием, половым актом

 ✓ Повышение скорости оседания эритроцитов
 ✓ Распространенный неврологический дефицит, 
выходящий за рамки поражения корешка

 ✓ Тазовые нарушения и онемение в аногенитальной области
 ✓ Подозрение на спондилоартропатию
 ✓ Злоупотребление наркотиками или алкоголем
 ✓ Лечение глюкокортикостероидами или цитостатиками
 ✓ Снижение высоты тела позвонка или костная 
деструкция по данным рентгенографии

 ✓ Отсутствие улучшения после месяца терапии

NB
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абляция) при установлении анатомического источника 
боли, хотя данные методы имеют низкий уровень доказа-
тельности [6, 8]. Наличие диско-радикулярного конфликта 
и клиническая картина радикулопатии с двигательными 
и тазовыми нарушениями являются показаниями к хи-
рургическому вмешательству (удаление грыжи межпоз-
вонкового диска). В отсутствие симптомов компрессии 
вещества спинного мозга, корешков конского хвоста кон-
сервативная терапия радикулопатии, сопровождающейся 
болевым синдромом, может быть продолжена. При выяв-
лении специфической причины боли помимо назначения 
симптоматической обезболивающей терапии пациента 
необходимо направить к профильному специалисту. Ле-
чение хронического болевого синдрома, в том числе фи-
бромиалгии, требует мультидисциплинарного подхода, 
который включает разъяснительные беседы с пациентом 

о причине и характере заболевания, необходимости адек-
ватной физической и профессиональной активности, ис-
пользование психологических методов коррекции [13]. 
Для купирования хронического болевого синдрома с тен-
денцией к распространению активно применяется психо-
тропная терапия, предусматривающая назначение антиде-
прессантов и антиконвульсантов [6, 8, 14, 15]. 
Таким образом, боль в спине может быть клиническим про-
явлением различных заболеваний, требующих дифферен-
цированного подхода к лечению. Внимательное изучение 
анамнеза заболевания, подробный клинический невроло-
гический и нейроортопедический осмотр позволяют свое-
временно установить правильный диагноз, назначить эф-
фективное лечение, направленное на купирование болевого 
синдрома, предотвращение его хронизации, улучшение ка-
чества жизни пациента.   
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Back Pain: Causes and Treatment
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Back pain remains an urgent problem and the most common complaint in clinical practice. The article describes in detail 
the classification of pain syndrome, causes of back pain, main clinical neurological signs for differential diagnosis. The approaches 
to therapy depending on the type of dorsalgia are analyzed. As a rule, nonsteroidal anti-inflammatory drugs, muscle relaxants are 
used to relieve nonspecific pain, therapeutic blockades, minimally invasive surgical interventions are possible. Emphasis is placed 
on the need for psychotropic therapy in the chronic course of pain syndrome, fibromyalgia. If there is a specific cause of pain, 
it is necessary to consult a specialized specialist for the treatment of the underlying disease that caused dorsalgia.

Key words: back pain, dorsalgia, chronic pain syndrome, specific and nonspecific pain, compression radiculopathy, 
fibromyalgia, approaches to therapy, nonsteroidal anti-inflammatory drugs
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