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Боль в области спины у человека – такая же старая
проблема, как само человечество. Она, по-види-
мому, впервые проявилась в большей мере при

прямохождении, когда человек поднялся с четверенек,
приобрел новую функциональную способность – би-
педализм, т.е. стал ходить на двух ногах. Исторически
бипедализм был первым простейшим путем развития
скоростной локомации при парасагиттальной поста-
новке конечностей [1]. Это новое состояние в эволюци-
онном плане высвободило руки для труда и привело к
формированию физиологических изгибов позвоноч-
ника как органа, приспособленного и наделенного
природой свойством выполнять новые функции, в том
числе и опоры.

Старение связано с дистрофическими изменениями
в тканях и фиброзом, что определяет физическое со-
стояние человека пожилого и старческого возраста [2],
проявляется остеоcклерозом и остеопорозом, заметно
снижающими функциональные возможности позво-
ночника. Потеря эластичности межпозвонковых дис-
ков, фасеточных суставов и сухожильно-мышечного
аппарата на фоне стирания границ физиологических
изгибов как в области шейного и поясничного лордоза,
так и грудного и крестцового кифоза приводит к пере-
распределению нагрузки на позвоночник. Эти измене-
ния приводят к патологическому мышечному напряже-
нию, ограничению подвижности позвоночника и бы-
строй усталости спины [3].

Остеопороз и атрофический процесс в мышцах –
взаимосвязанные процессы, которые приводят к
уменьшению костной и мышечной массы – наиболее
характерным маркерам возрастной инволюции [4]. По-
теря мышечной массы неизбежно приводит к сниже-
нию мышечной силы, что влияет на походку человека.
Изменение походки является маркером возраста у по-
жилых [5].

Боль в области спины, обусловленная переломом,
особенно у лиц пожилого возраста с распространен-
ным остеопорозом, вызывает травма, в том числе и
минимальная. Важно помнить, что у этой группы
больных может иметь место и самопроизвольный пе-
релом. Тщательно собранный анамнез, в котором есть
указания на падение с высоты, даже незначительной, 
в том числе с высоты собственного роста, или дорож-
но-транспортную аварию, помогает в постановке 
диагноза.

Боль в области спины у пожилых в части случаев мо-
жет быть обусловлена опухолью, реже – инфекцией.
Особого внимания заслуживают пациенты 50 лет и
старше с онкологическими заболеваниями в анамнезе
или такими симптомами, как озноб и потеря массы те-
ла. В группу риска относят пациентов, страдающих
хронической инфекцией, наркоманией или иммуноде-
фицитом [6]. Ночной болевой синдром требует от спе-
циалистов пристального внимания и проведения диф-
ференциальной диагностики в самое короткое время.

Позвоночный столб – вязкоупругая структура, в ко-
торой связочно-мышечный аппарат выполняет не-
сколько сопряженных во времени функций, главная из
которых – механическая стабильность, обеспечиваю-
щая физиологический механизм движения. Связки в
структурно-функциональном плане обеспечивают
пассивную роль каркаса позвоночника. В пожилом воз-
расте они часто теряют способность к синхронному
сокращению из-за нарушения целостности. Мышцы
выполняют функцию движения и стабильности в по-
звоночнике и конечностях с расходом энергии, что
важно учитывать в пожилом возрасте при назначении
или титровании нагрузки пациентам [7]. Активная
мышца в состоянии напряжения – единственная ткань,
которой можно сознательно управлять. Повторные на-
грузки в пожилом возрасте могут быстро приводить к
усталости, и тогда нередко повседневные нагрузки ста-
новятся трудно выполнимыми [8].

Хронизация боли в спине у лиц пожилого возраста во
многом зависит от психического состояния человека.
Страх перед болью усиливает депрессию и заметно сни-
жает физическую активность. Эту особенность болевой
трансформации необходимо учитывать у пожилых лю-
дей. Порог болевой чувствительности – это показатель
уровня восприятия боли, при этом отмечается увеличе-
ние латентного периода до начала восприятия боли и
увеличивается время ее максимальной интенсивности.
Боль и гипералгезия у пожилых продолжаются, как пра-
вило, дольше, чем у пациентов молодого и среднего воз-
раста [9]. Ряд авторов приходят к выводу, что у пожилых
и пациентов старческого возраста при длительном
болевом синдроме заметно снижается пластичность
в центральной нервной системе, что клинически про-
является повышенной болевой чувствительностью и бо-
лее медленным ее восстановлением [10].

Наиболее часто у пожилых людей поражаются дуго-
отростчатые (фасеточные; от фран. facette – фасет, ма-
лая поверхность) суставы, которые выполняют все
функции суставов, но в большей степени обеспечива-
ют участие в движении позвонков, а из-за анатомиче-
ских особенностей частично ограничивают их в дви-
жении, обеспечивая стабильность [11, 12]. Они явля-
ются синовиальными и покрыты гиалиновым хрящом,
имеют вертикальное расположение суставных по-
верхностей и на протяжении наиболее нагрузочного –
поясничного отдела меняют угол наклона. Верхние –
ограничивают растяжение при сгибании, последние
два поясничных позвонка и частично третий ограни-
чивают осевое вращение, но способствуют вытяже-
нию при сгибании в пояснице. В общем при наклоне
вперед фасеточные суставы увеличивают свой угол от
LI к LV, но при этом анатомически сохраняют свои из-
гибы и параллельное расположение. В пожилом воз-
расте патологические и/или возрастные изменения в
них формируют артропатический синдром – одну из
частых причин боли в спине. Клинико-диагностиче-
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ской особенностью является локализованный болевой
синдром в проекции дугоотростчатых суставов в лю-
бом отделе позвоночника, чаще в поясничном при его
разгибании и ротации.

Межпозвонковый диск – второе по важности струк-
турное образование позвоночника, состоящее из двух
замыкательных пластинок – суставных поверхностей,
покрывающих кортикальный слой позвонка, фиброз-
ного кольца и пульпозного ядра. Дегенеративные изме-
нения в межпозвонковом диске, начавшись в пожилом
возрасте, быстро прогрессируют, диск теряет воду, рас-
сыхается, утрачивает амортизирующие свойства. Дист-
рофические изменения дисков и позвонков, рассмат-
ривающиеся как процесс физиологического старения,
при воздействии факторов риска могут стать патоло-
гическими и обусловить дорсопатию – болевой син-
дром в области туловища и конечностей невисцераль-
ной этиологии [13].

Фиброзное кольцо, расположенное по периферии
диска, истончается, в нем появляются трещины, пуль-
позное ядро может смещаться к периферии, формируя
протрузию диска. В пожилом возрасте даже незначи-
тельная травма может способствовать увеличению
протрузии и приводить к выпячиванию пульпозного
ядра и части фиброзного кольца в сторону позвоноч-
ного канала, межпозвонковых отверстий или в тело
смежного позвонка.

Долгое время считалось, что межпозвонковый диск
не содержит нервных окончаний и индифферентен к
генерации болевых импульсов. Однако проведенные в
последнее время более детальные анатомо-гистохими-
ческие, в том числе электронно-микроскопические ис-
следования диска показали наличие нервных оконча-
ний в области наружной трети фиброзного кольца.
Заднелатеральная и задняя область фиброзного коль-
ца, а также задняя продольная связка и вентральная
часть твердой мозговой оболочки иннервируются си-
новертебральным нервом, но при этом на 1–2 сегмен-
та выше или ниже места своего выхода. Этой особенно-
стью часто объясняются трудности в четкой локализа-
ции боли в спине.

Тело позвонка наиболее уязвимо к компрессионному
воздействию при дистрофических изменениях. Накло-
ны туловища приводят к патологическому повышению
гидростатического давления в пульпозном ядре, волок-
на фиброзного кольца на стороне компрессии теряют
эластичность, патологически растягиваются, что при-
водит к выпячиванию фиброзного кольца.

В экспериментальных исследованиях показано, что
компрессионное воздействие на неизмененные изоли-
рованные позвоночные сегменты чаще может способ-
ствовать перелому костных замыкательных пластинок,
чем повреждению диска. По этой причине изолиро-
ванная компрессия без дополнительного воздействия
скручивающих усилий не может рассматриваться как
причина, провоцирующая патологическое выпячива-
ние фиброзного кольца, т.е. провоцировать развитие
протрузии диска [14].

Однако большинство больных с повреждением или
выпадением межпозвонкового диска, который диагно-
стируется в среднем возрасте у каждого третьего, а в
пожилом еще чаще, не предъявляют жалоб на боль в
спине [15]. Результаты патоморфологических и гисто-
химических исследований позволили отнести дегене-
ративные изменения в межпозвонковом диске к муль-
тифакторному процессу [16]. Более того, процессы де-
генерации хряща в периферических суставах и в суста-
вах позвоночника, в том числе в межпозвонковых дис-
ках, идентичны.

Высокая частота признаков дегенеративно-дистро-
фического поражения, обнаруживаемая на спондило-
граммах у пациентов пожилого возраста, сформирова-
ла представления о несомненной зависимости боли от

остеохондроза. Пропаганда подобных взглядов не
только в медицинской литературе, но и в средствах
массовой информации привела к тому, что остеохонд-
роз стал основной жалобой как при посещении врача,
так в повседневном общении [17]. Одновременно со
снижением высоты межпозвонкового диска происхо-
дят инклинация суставных отростков позвонков,
уменьшение и деформация площади межпозвонковых
отверстий с развитием дегенерации хряща, реактивно-
го синовита и ростом краевых остеофитов. Болевой
синдром может иметь несколько причин: остеоартроз
фасеточных суставов, механическую блокаду фасеточ-
ного сустава синовиальной оболочкой, динамическую
и статическую компрессию корешка нерва дегенера-
тивно-измененным суставом [18]. Болевой синдром
при поражении трехсуставного комплекса (позвонко-
во-двигательного сегмента, в том числе дугоотростча-
тых суставов) на пояснично-крестцовом уровне харак-
теризуется хроническим течением, симметричным ха-
рактером боли, утренней скованностью и/или тугопо-
движностью в пояснице (5-10 мин), ощущением хруста
и усилением боли при разгибании и в положении стоя,
облегчением боли при ходьбе и сидении.

Стеноз позвоночного канала чаще встречается в по-
ясничном отделе позвоночника, может быть врожден-
ным, но в основном это приобретенное сужение цент-
ральной части позвоночного канала, латерального
кармана, т.е. корешкового канала или межпозвонково-
го отверстия с компрессией корешков конского хвоста
и спинальных корешков. Он формируется гипертро-
фическим разрастанием краевой поверхности дугоот-
ростчатых суставов, протрузией межпозвонковых дис-
ков, задними остеофитами, спондилолистезом и ги-
пертрофией желтой связки, в том числе и отложением
кристаллов кальция. Заболевание чаще развивается у
лиц пожилого возраста и обусловливает устойчивое
уменьшение объема позвоночного канала на этом
уровне [19]. Посттравматический стеноз возникает в
результате недиагностированного перелома позвон-
ков с деформацией и сужением позвоночного канала
на фоне сформировавшейся нестабильности и рубцо-
вых изменений в эпидуральном пространстве [20]. Ха-
рактерное клиническое проявление поясничного сте-
ноза – нейрогенная перемежающаяся хромота. Диаг-
ностически важно ограничение разгибания в пояснич-
ном отделе при нормальном сгибании.

Воспаление сакроилиальных сочленений у лиц по-
жилого возраста в последнее время привлекает клини-
цистов и чаще связано с хронической или часто реци-
дивирующей мочеполовой инфекцией и заканчивается
дегенеративным процессом в виде склероза и остеофи-
тов в этом сочленении. Занятия в пожилом возрасте та-
кими видами спорта, как водный и конный, езда на ве-
лосипеде, чаще по горной местности, могут приводить
к поражению сакроилиального сочленения. При этом
на начальном этапе поражения возможно развитие ди-
сфункции крестцово-подвздошного сочленения без ус-
тановления причины. Сакроилиит, как правило, асим-
метричный и односторонний. Поражение крестцово-
подвздошных сочленений вызывает как острую, так и
хроническую боль, которая может иррадиировать в па-
ховую область или в зону дерматома S1. Боль, как прави-
ло, интенсивная в первую половину дня, уменьшается в
вечернее время, однако у больных пожилого возраста
эта тенденция четко не прослеживается.

Дегенеративный спондилолистез развивается, как
правило, в возрасте 50 лет и старше и со временем рез-
ко увеличивается, его считают одной из важнейших
проблем гериатрии [21, 22]. Различают два варианта де-
генеративного спондилолистеза: простой (дегенера-
тивный) без спондилолиза и спондилолизный (диско-
генный). Встречается как единичный спондилолистез,
так и множественный, т.е. с вовлечением в процесс не-
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скольких двигательных сегментов позвонков, который
получил название «лестничный дегенеративный спон-
дилолистез». Анализ данных рентгенологического ис-
следования (сплошная выборка) 788 женщин в возрас-
те 65 лет и старше показал, что дегенеративный анте-
листез 3 мм и более диагностируется в 28,9% случаев и
в основном клинически проявлялся болевым синдро-
мом, а у 50% из них сочетался с неврологическими рас-
стройствами. Также показано, что в 10,2% случаев диаг-
ностировался лестничный спондилолистез двух и даже
трех нижних поясничных позвонков.

Ведение пациентов с дорсопатиями
Лечение боли в спине основывается на принципах

доказательной медицины и современных стандартах с
учетом следующих рекомендаций: пациенту следует
продолжать обычную повседневную деятельность или
как можно скорее возобновить ее, избегать постельно-
го режима. Исследования показали, что постельный ре-
жим часто способствует трансформации острой боли
в подострую и хроническую, что особенно актуально
для больных пожилого возраста. При этом достовер-
ных доказательств эффективности ношения корсета
не существует; эффективность нестероидных противо-
воспалительных препаратов (НПВП) имеет высокую
степень доказательства.

НПВП
Первой ступенью лечения боли в спине практически

во всех стандартах развитых стран мира являются
НПВП. При этом врачу общей практики необходимо
всегда помнить, что лечение боли в спине у лиц пожи-
лого возраста с наличием частой сопутствующей пато-
логии должно быть особенно дифференцированным и
щадящим. Ответ на прием НПВП у пожилого пациента
колеблется в широких пределах, и часто подбор препа-
рата требует длительного времени.

«Идеальный» анальгетик должен отвечать ряду тре-
бований. Во-первых, это должен быть препарат для
приема внутрь с эффектом быстрой абсорбции в же-
лудке и кишечнике. За счет этого пиковая концентра-
ция препарата в плазме крови создается в короткое
время. Во-вторых, препарат должен быть с относитель-
но коротким периодом элиминации из плазмы крови, с
достаточно продолжительным действием и минималь-
ным спектром побочных эффектов. Чем раньше нача-
то лечение и быстрее достигнут значимый анальгети-
ческий эффект, тем меньше вероятность развития в бо-
ли в хроническую. При этом выбор конкретного пре-
парата для купирования боли и способа его введения
осуществляется индивидуально. Длительность приема
составляет, как правило, в среднем от 7 до 14 дней.

Болеутоляющий эффект НПВП отчасти связан с их
противовоспалительным действием – уменьшением
отека тканей в очаге воспаления. Но прямой связи меж-
ду степенью подавления синтеза простагландинов при
применении НПВП и их анальгетической активностью
не продемонстрировано.

Ацеклофенак (Аэртал) обладает улучшенной пе-
реносимостью из-за слабого угнетения простагланди-
нов слизистой оболочкой желудка. Коэффициент цик-
лооксигеназы-2/циклооксигеназы-1, т.е. средняя инги-
бирующая концентрация для Аэртала, равняется 0,26
мкМ, тогда как для целекоксиба этот коэффициент ра-
вен 0,70 мкМ [23]. После перорального приема ацекло-
фенак быстро и хорошо абсорбируется, связывается с
белками плазмы до 99% и выделяется с мочой в виде
гидроксилированных метаболитов. Пик его плазмен-
ной концентрации достигается через 1–3 ч, время по-
лужизни препарата составляет 4 ч, а 50% плазменного
уровня ацеклофенака проникает в синовиальную жид-
кость, подавляя и местную активность, что особенно

важно для пожилых больных, которые страдают, как
правило, полиморбидностью. Препарат хорошо пере-
носится больными, в том числе пожилого возраста, не
оказывает отрицательного действия на функцию по-
чек, что позволяет назначать его при легкой почечной
недостаточности [24]. Наиболее значимым является Ев-
ропейское когортное исследование по оценке эффек-
тивности и переносимости ацеклофенака, осуществ-
ленное с целью получения практического опыта по его
применению у 23 407 пациентов с острой и хрониче-
ской болью воспалительного происхождения, а также
оценки степени удовлетворенности пациентов и вра-
чей проводимой терапией и накопления опыта приме-
нения ацеклофенака вне условий контролируемых
клинических испытаний [25]. В исследование включа-
лись пациенты с остеоартрозом, ревматоидным артри-
том, анкилозирующим спондилоартритом и, что осо-
бенно важно в контексте рассматриваемой статьи, – с
болью в нижней части спины. Пациенты были переве-
дены на терапию ациклофенаком потому, что предыду-
щий прием НПВП не был эффективным (45,5%) из-за
плохой переносимости препарата (35%) либо из-за
комбинации этих двух причин (19,5%). Ацеклофенак
назначали по 100 мг 2 раза в день, диклофенак в экви-
валентной дозе по 75 мг 2 раза в сутки (соотношение
больных, принимавших эти препараты, – 3:1). Период
лечения составлял 12 мес.

При клинической оценке ацеклофенака 90% пациен-
тов и 84% врачей подтвердили его высокую терапевти-
ческую эффективность и были удовлетворены резуль-
татами лечения. Обезболивающий эффект на фоне
приема препарата наступал быстро и сохранялся на
протяжении всего периода наблюдения. Интенсив-
ность боли во время 1-го визита к врачу была оценена
как тяжелая у 41% больных, во время 2-го визита – у 5%,
3-го – лишь у 2%. Пациенты с умерено выраженным бо-
левым синдромом во время 2-го визита в 32% случаев
отрицали наличие боли, остальные описывали боле-
вой синдром как легкий. Общее состояние 84% боль-
ных во время 2-го визита оценено врачами как значи-
тельно улучшившееся. При этом оценка врача и самого
пациента совпадала. Авторы отмечают высокую комп-
лаентность (94%), т.е. аккуратное выполнение пациен-
тами всех назначений врача на фоне приема этого пре-
парата.

Наш опыт типичной практики по применению Аэр-
тала в условиях двух городских поликлиник и одного
дневного стационара включал 72 больных (61 мужчи-
на, 11 женщин; возраст от 54 до 69 лет) с болью в спи-
не, обусловленной поражением фасеточных суставов
(5 пациентов с локализацией процесса в грудном отде-
ле, остальные – в поясничном). Диагноз подтверждался
данными рентгенологического исследования, в том
числе компьютерной и магнитно-резонансной томо-
графией (51, 21 и 7 пациентов соответственно).

Критериями исключения были возраст 70 лет и стар-
ше, переломы позвонков, опухоли и инфаркт миокарда
в анамнезе, нестабильная стенокардия и недостаточ-
ность кровообращения II–IV функционального класса
по NYHA.

Аэртал назначали пациентам по 100 мг 2 раза в день
через 3 сут после отмены ранее применяемых препара-
тов из группы НПВП и миорелаксантов. Период лечения
составлял 14 дней у 69 пациентов из 72. 3 больных выбы-
ли из исследования (на 6, 10 и 11-й дни терапии) в связи
с отказом от дальнейшего лечения по причине, не свя-
занной с приемом препарата. Обезболивающий эффект
на фоне приема препарата наступал достаточно быстро
(в среднем через 1 ч после 1-го приема) и продолжался
весь период наблюдения и приема препарата.

Во время 1-го визита к врачу (накануне назначения
препарата) выраженность боли была оценена как тя-
желая у 25% больных, во время 2-го визита (3-й день
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приема) – уже только 10%, 3-го (10-й день приема Аэр-
тала) – лишь у 5%.

Пациенты с умерено выраженным болевым
синдромом во время 1-го визита составили 60%. Во
время 2-го визита 50% пациентов отрицали наличие
постоянной боли, остальные описывали болевой син-
дром как легкий, и в основном только к вечеру.

Общее состояние 84% больных во время 2-го визита
было оценено врачами как значительное улучшение. К
концу первых 7 сут терапии удалось уменьшить суточ-
ную дозу Аэртала до 100 мг у 45 из 69 и у 21 больного к
7-му дню терапии со слабым болевым синдромом пол-
ностью отказаться от приема Аэртала. Хороший эф-
фект сохранялся весь период наблюдения. При этом
оценка врача и самого пациента совпадала. Клиниче-
ская оценка эффекта терапии Аэрталом пациентами и
врачами подтвердила его высокую терапевтическую
эффективность и удовлетворенность результатами ле-
чения. Специалистами отмечена высокая (93%) сте-
пень комплаентности.

Таким образом, знание особенностей развития боли
в спине, в том числе у больных пожилого возраста, име-
ет огромное значение для предупреждения прогресси-
рования заболевания, является важным шагом преду-
преждения ранней инвалидизации и улучшения каче-
ства жизни больных. В настоящее время первоочеред-
ной задачей терапии рассматриваемой патологии яв-
ляется назначение лечения, включающего НПВП. Аэр-
тал безопасен и показан для лечения дорсопатии: пода-
вляет боль и улучшает качество жизни, что особенно
важно у пожилых лиц. Немалый отечественный опыт
применения Аэртала при боли в спине показал его зна-
чительную клиническую эффективность, что сочета-
лось с хорошей переносимостью препарата. Все это
позволяет рекомендовать Аэртал для лечения болевого
синдрома в спине.
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