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Резюме. Боль в спине – характерный признак остеопороза, которая может быть острой 
и хронической, по механизму развития - ноцицептивной, невропатической и смешанной. 
Психологические нарушения вносят значительный вклад в патогенез и клинические прояв-
ления боли в спине. Основное влияние на качество жизни при болевом синдроме оказывают 
тревога и депрессия. Использование в лечении Катадолона, который обладает анальгезиру-
ющим, миорелаксирующим, нейропротективным действием, способствует предотвраще-
нию хронизации боли и побочных действий нестероидных противовоспалительных пре-
паратов за счет сокращения сроков их применения, позволяет сократить сроки лечения. 
Ключевые слова: остеопороз, боль, диагностика, лечение.

Одним из ведущих начальных симптомов осте-
опороза является боль в спине, которая появля-
ется при микропереломах тел позвонков, увеличе-
нии кривизны грудного кифоза и компенсаторном 
усилении поясничного лордоза, спазма паравер-
тебральных мышц, что может обусловить изме-
нения в межпозвоночных дисках [2]. Нарушение 
расположения ребер, грудной кифоз приводят к 
давлению на гребни подвздошных костей, меж-
позвонковые суставы с появлением боли в ребрах, 
тазовых костях, псевдорадикулярной боли в груд-
ной клетке [7, 10]. 

От 30 до 50% случаев впервые появление боли 
в спине у пациентов с остеопорозом является 
следствием перелома позвонков, когда возникает 
острый болевой синдром, связанный либо с не-
ловким движением, либо с поднятием тяжести, 
может иррадиировать по корешковому типу в 
грудь, живот, по бедру, резко ограничивать дви-
гательную активность [18, 19]. Такие переломы 
называют патологическими или низкоэнергетиче-
скими, так как они происходят под воздействием 
минимального физического воздействия, при 
кашле, чихании, резком движении, происходят 
спонтанно или при падении с высоты не выше 
собственного роста человека [5].

Остеопороз чрезвычайно распространен, осо-
бенно среди женщин, вступивших в период ме-
нопаузы [4, 8]. Переломы позвонков встречаются 
у 25% процентов женщин старше 50 лет, и к воз-
расту 75 лет каждая третья женщина может иметь 
перелом данной локализации [7]. Они могут сопро-
вождаться неврологическими осложнениями, и, в 
свою очередь, приводят к развитию инвалидности, 
а в тяжелых случаях и к смерти пациента [6]. 

Боль в спине у пациентов с остеопорозом мо-
жет быть ноцицептивной, невропатической и сме-
шанной, эпизодической и постоянной, ноющего 
характера или простреливающей, сопровождаться 
чувством усталости, тяжести в спине, в межлопа-
точной области, возникать при длительной ходьбе, 
после вынужденного пребывания в одном поло-
жении [11, 13]. Нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП) в большинстве своем 
болевой синдром не купируют или снижают его 
интенсивность незначительно на короткий проме-
жуток времени [3, 14]. 

Продолжительная боль в спине способствует по-
вышенной раздражительности, возбудимости, фор-
мированию тревоги и депрессии. В настоящее время 
доказано, что ведущую роль в хронизации боли играет 
недостаточность антиноцицептивной системы вслед-
ствие ее врожденной неполноценности или вследствие 
органических и/или биохимических, в том числе и 
нейромедиаторных, патологических изменений, сфор-
мировавшихся вследствие соматической патологии 
или патологии нервной системы [13]. «Истощению» 
антиноцицептивной системы способствует депрессия, 
тревожные расстройства и другие хронические психо-
эмоциональные патологические состояния. Факто-
рами, способствующими хронизации боли, также яв-
ляются: психосоциальные факторы, диагностические 
и/или терапевтические ошибки, которые не приводят 
к своевременному купированию болевого синдрома, 
способствуя формированию периферической и цен-
тральной сенситизации, которая играет важную роль 
в процессе пролонгации боли, за счет вызываемого ей 
каскада вторичных нейрофизиологических и нейрохи-
мических превращений, обеспечивающих поддержа-
ние боли [12, 17]. 
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В последнее десятилетие диагноз остеопороза 
стал звучать чаще и выявление данной патологии 
улучшилось в связи с появлением новых методов 
диагностики, однако необходимо внедрение но-
вых способов лечения этой патологии в практику 
врачей разных специальностей: терапевтов, не-
вропатологов, педиатров, травматологов, гинеко-
логов, семейных врачей. Одним из наиболее важ-
ных факторов при выборе лечения является учет 
патофизиологии боли. 

Цель работы: изучить особенности вертебро-
генного болевого синдрома у пациентов с остео-
порозом, синдромы, которые его сопровождают, с 
последующим адекватным лечением.

Материал и методы исследования. В иссле-
довании приняли участие 60 пациентов, которые 
находились на лечении в неврологическом от-
делении ЛГМБ №7. Все пациенты предъявляли 
жалобы на боль в спине различной степени вы-
раженности. Средний возраст – 65,3±0,8 лет. 

Обследование больных проводили по единому 
диагностическому алгоритму: клинико-невро-
логическое обследование, определение степени 
выраженности болевого синдрома по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ) от 1 до 10 баллов, ан-
кета для выявления остеопороза (по Kanis, 2010), 
комплексный болевой опросник (КБО), шкала 
хронической боли (CPGS), опросник DN4, боле-
вая шкала LANSS, шкала самооценки тревоги и 
депрессии HADS (по M.Hamilton, 1959), анкета 
качества жизни (MOS-SF 36), лабораторно-ин-
струментальные методы исследования: клиниче-
ский и биохимический анализ крови, мочи, ана-
лиз крови на ионизированный кальций, фосфор, 
паратгормон, уровень кальция в моче, ультра-
звуковая денситометрия Achilles+ фирмы Lunar 
(США), СКТ, МРТ позвоночника. 

Статистическая обработка данных стандарт-
ными методами при помощи программы ста-
тистического анализа StatPlus (2006) (см. http://
www.analystsoft.com/ru/). Применялись пара-
метрические и непараметрические методы ста-
тистического анализа (Стьюдента, Уилкоксона, 
Манна-Уитни). При сравнении вариационных ря-
дов учитывались достоверные различия (p<0,05).

Собственные данные. Жалобы на боль в спине 
предъявляли 100% пациентов, которых мы разде-
лили на две группы: с острой (43,35%) и хрониче-
ской (56,65%) болью, чаще в нижнегрудном и по-
ясничном отделах позвоночника. В последующем 
им была проведена СКТ или МРТ позвоночника, 
где были выявлены признаки компрессионных 
переломов позвонков или их выраженная дефор-
мация («рыбьи» позвонки, клиновидная дефор-
мация), вследствие диффузного остеопороза, ко-

торый также был подтвержден денситометрией и 
анкетными методами (рис. 1, 2). 

У пациентов с острой болью в спине интен-
сивность болевого синдрома по ВАШ была в 
среднем 9,5 балла. В 80% случаев появление боли 
было связано с подъемом тяжести, ездой в транс-
порте или другими факторами, которые привели 
к резкой нагрузке на позвоночный столб. Боль 
усиливалась при кашле, в вертикальном положе-
нии тела, уменьшалась после отдыха в положении 
лежа, перкуссия остистых отростков усиливала 
боль. У 11% пациентов другой вариант острой 
боли, которая развивалась «медленно», в тече-
ние 1-2 дней, как правило, без травмы, и продол-
жалась от нескольких дней до нескольких недель, 
тупого характера, возникала время от времени, 
позже становилась продолжительной и усилива-
лась. Причиной такого медленного начала, по-
видимому, является так называемая “ползучая де-
формация” тел позвонков. У 9% пациентов боль 
была связана с неловким движением, которое 
сопровождалось болевыми приступами без боли 
между ними.

Рис. 1. СКТ пояснично-крестцового отдела 
позвоночника (сагиттальный срез). 

Жен., 1937 г.р. КТ-признаки диффузного остеопороза, 
1-компрессионных переломов L1, L2 II-III ст., на фоне 
дегенеративно-дистрофических изменений.

По механизму возникновения острая боль 
в 56,7% случаев была смешанной, в 43,3% – но-
цицептивной. Ноцицептивная боль локализова-
лась в месте перелома или деформированного 
позвонка, при перкуссии остистых отростков зна-
чительно усиливалась, была болезненной пальпа-
ция паравертебральных мышц в месте перелома 
и на 1-2 сегмента выше и ниже. При значитель-
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ной деформации позвонка вследствие перелома и 
нарушения его микроархитектоники наблюдали 
смешанную боль, с признаками ноцицептивной и 
периферической нейропатической боли, которая 
локализовалась в месте перелома и иррадииро-
вала по межреберьям или в ягодичную область, 
нижние конечности, имела жгучий, колющий, но-
ющий или стреляющий персистирующий харак-
тер (рис. 3). Больные также предъявляли жалобы 
на парестезии, дизестезии, аллодинию. Боль была 
длительной, сочеталась с вегетативными симпто-
мами, НПВП были малоэффективными.  

Рис. 2. Денситометрия. 
Анализ теста отражает высокий риск остеопоротического 
перелома. Т-индекс на 25% ниже среднего уровня – 2,5. 

У пациентов с хронической болью в спине 
болевые ощущения в позвоночнике формирова-
лись постепенно или после эпизода острой боли, 
со временем она стала постоянной, с низким эф-
фектом от приема НПВП. Боль уменьшалась в го-
ризонтальном положении, усиливалась даже при 
незначительной физической активности, часто 
имела опоясывающий характер (рис. 4). Согласно 
критериям ВОЗ и Международной ассоциации 
по изучению боли (IASP) хронический болевой 
синдром определяли при его длительности более 
трех месяцев [15]. У наших пациентов в сред-
нем – 4,58±1,3 месяца.

Кроме болевых ощущений большинство паци-
ентов предъявляли жалобы на  общую слабость, 
повышенную утомляемость, снижение трудо-
способности, тревогу и депрессию, характерно 
было наличие специфического «болевого поведе-
ния», уменьшение роста. В ходе болезни в 100% 
случаев рост уменьшился на 2,5±0,8 см. Степень 
интенсивности болевого синдрома в среднем по 
ВАШ – 5,9 балла, характер боли в 60,3% случаев – 
постоянная с небольшими всплесками, в 36,7% – 

постоянная с болевыми приступами между ними. 
Чаще всего боль была ноцицептивной – у 61,3% 
пациентов, смешанной – у 38,2%. Характерно 
возникновение эпизодов острых болей на фоне 
хронического течения болезни, которые были 
связанны с компрессией позвонков (чаще как про-
явление трабекулярного перелома). У некоторых 
больных (77%) таких эпизодов было несколько. 

Рис. 3. СКТ пояснично-крестцового отдела 
позвоночника (сагиттальный срез). 

Жен., 1936 г.р. КТ-признаки диффузного остеопороза, 
1-патологического компрессионного перелома тела L4 II 
ст., на фоне дегенеративно-дистрофических изменений. 

Определили корреляционную зависимость 
между плотностью костной ткани и степенью 
выраженности болевого синдрома при всех ви-
дах болевого синдрома. Коэффициент корреля-
ции при острой ноцицептивной боли равен 0,59, 
что говорит о средней корреляции. Коэффициент 
корреляции положительный, значит, существует 
прямая зависимость между этими показателями, 
соответственно, с уменьшением плотности кост-
ной ткани увеличивается степень интенсивности 
болевого синдрома. Коэффициент корреляции 
при хронической ноцицептивной боли равен 0,17, 
при острой смешанной боли – 0,26, при хрониче-
ской смешанной боли – 0,18, что говорит об очень 
слабой корреляции между этими показателями и 
зависимости между плотностью костной ткани и 
выраженностью болевого синдрома практически 
нет. Это говорит о том, что преморбидные био-
логические и психологические особенности па-
циентов вносят значительный вклад в патогенез 
и клинические проявления вертеброгенного бо-
левого синдрома. Исследование необходимо про-
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должить, возможно, с увеличением количества 
обследованных эти показатели изменятся. 

Нарушения в психоэмоциональной сфере на-
блюдались у всех пациентов с острой и хронической 
болью в спине. Тревожно-депрессивный синдром 
наблюдался в 76% случаев. У пациентов с хрони-
ческим болевым синдромом субклинически вы-
раженная тревога и депрессия в 30% случаев, кли-
нически выраженная тревога и депрессия – в 34%, 
при острой боли в спине – в 12% случаев выявили 
клинически выраженные тревогу и депрессию.

Рис. 4. СКТ грудного и поясничного отделов 
позвоночника (сагиттальный срез).

Жен, 1949 г.р., диффузный остеопороз: 1 – повышен-
ная контрастность замыкательных пластинок, позво-
нок кажется пустотелым, а кортикальные структуры 
становятся более заметными (рамочная структура по-
звонка), 2 – клиновидная деформация, изменение вы-
соты тел позвонков на фоне дегенеративно-дистрофи-
ческих изменений. 

По результатам теста Спилбергера у пациентов 
с хронической болью имеется высокий уровень 
реактивной (52,33±0,91) и личностной (54,4±0,87) 
тревожности, у пациентов с острой болью умерен-
ный уровень реактивной тревожности (41,36±0,8) 
и высокий уровень личностной тревожности 
(47,5±1,2). По шкале Гамильтона была выявлена 
клинически выраженная депрессия (27,26±0,55) 
у 34% пациентов с хронической болью в спине, 
у 12% пациентов с острой болью – умеренный де-
прессивный эпизод (15,13±0,28). 

У больных с хронической болью отмечалось 
достоверное снижение качества жизни (КЖ) 
(52,6±1,6 б.), которое зависело от длительности 
заболевания, влияющей на физическую актив-
ность, и не зависело от интенсивности боли в 

спине. КЖ пациентов с острой болью зависело 
от интенсивности болевого синдрома, а не от ча-
стоты приступов и продолжительности болезни и 
влияло на социальное функционирование. 

Основное влияние на КЖ при болевом син-
дроме оказывают тревога и депрессия. Тревож-
ность является определяющей для психического 
здоровья, жизненной активности и общего состо-
яния здоровья. Депрессия при хронической боли 
в спине влияет на физическое функционирование, 
при острой – на социальное функционирование, 
обусловленное эмоциональным состоянием.

Хорошо известно, что психологические фак-
торы могут взаимодействовать с физическими 
биомеханическими факторами, способствуя фор-
мированию нетрудоспособности по механизму 
«порочного круга», и что феномен боли – это 
всегда многоуровневый психофизиологический 
процесс [16].

Не у всех больных с аналогичным или близким 
типом повреждения острая боль переходит в хро-
ническую. Биологические факторы преморбида 
(генетические особенности ноцицептивных и ан-
тиноцицептивных систем) и самого повреждения 
(органическое поражение структур, участвующих 
в обеспечении болевого феномена; включение 
мышечного фактора), а также абузус могут высту-
пать в роли дополнительных, но не менее важных 
предиспозиционных факторов, поддерживающих 
психологические и нейрофизиологические меха-
низмы хронизации боли. Эти психофизиологиче-
ские процессы и составляют суть перехода острой 
боли в хроническую [1].

Согласно рекомендациям, основанным на ре-
зультатах многочисленных рандомизированных 
контролируемых исследований, эффективными 
при лечении боли в спине являются: сохранение 
физической активности (польза от соблюдения 
постельного режима не доказана), использование 
НПВП, центральных миорелаксантов [10]. Ком-
бинация НПВП и миорелаксантов более эффек-
тивна, чем монотерапия этими препаратами. Эта 
комбинация позволяет сократить сроки лечения 
и уменьшить риск развития побочных эффектов 
НПВП за счет снижения продолжительности ис-
пользования последних. 

У наших пациентов боль в спине плохо под-
давалась лечению НПВП, а некоторым, имеющим 
сопутствующую патологию в виде заболеваний 
желудочно-кишечного тракта, ИБС, гипертониче-
скую болезнь и другие заболевания сердца, они 
были противопоказаны, поэтому, учитывая пато-
физиологические механизмы развития болевого 
синдрома, возраст и коморбидные заболевания 
в лечении был использован препарат Катадолон 
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(флупиртин), который является прототипом но-
вого класса веществ – селективных активаторов 
нейрональных калиевых каналов. Относится к не-
опиоидным анальгетикам центрального действия, 
не вызывающим зависимости и привыкания. Его 
эффекты основаны на непрямом антагонизме по 
отношению к NMDA-рецепторам, на активации 
нисходящих механизмов модуляции боли и ГАМ-
Кергических процессов. Отсутствие подавления 
синтеза простагландинов представляется исключи-
тельно важным свойством Катадолона, поскольку 
означает отсутствие ульцерогенного влияния на 
слизистую оболочку желудочно-кишечного тракта. 
Учитывая центральный – спинальный и супраспи-
нальный – уровни воздействия препарата, важным 
достоинством Катадолона является отсутствие раз-
вития привыкания или зависимости.

Катадолон обладает анальгезирующим, мио-
релаксирующим, нейропротективным действием, 
способствует предотвращению хронизации боли. 
Сдерживание формирования ноцицептивной сен-
тизации и феномена «wind up» предотвращает 
усиление боли, переход ее в хроническую форму, 
а при уже имеющемся хроническом болевом син-
дроме ведет к снижению его интенсивности [2]. 

В комплексную терапию также включали ле-
чебную физкультуру, методы рефлексотерапии, 
массаж. При хроническом болевом синдроме ис-
пользовали также антидепрессанты и/или седа-
тивные препараты вне зависимости от клиниче-
ских проявлений депрессии.

Выводы. Боль в спине – характерный признак 
остеопороза, который встречается всегда, от не-
значительной до интенсивной, различной лока-
лизации и степени выраженности. Острая боль 
отличается тяжестью и обычно сохраняется в те-
чение нескольких недель или месяцев с момента 
перелома. Хроническая – имеет монотонный ха-
рактер, периодически усиливается.

При острой боли в спине с уменьшением 
плотности костной ткани увеличивается степень 
интенсивности болевого синдрома. При хрони-
ческой – практически нет зависимости между 
плотностью костной ткани и выраженностью бо-
левого синдрома. Это говорит о том, что премор-
бидные биологические и психологические осо-
бенности пациентов вносят значительный вклад 
в патогенез и клинические проявления вертебро-
генного болевого синдрома при остеопорозе. 

При переходе острой боли в хроническую 
психологические особенности играют доминиру-
ющую роль в поддержании болевого поведения. 
Существующие до возникновения хронической 
боли преморбидные характеристики личности, 
под воздействием стресса акцентируются и про-

являются в виде психопатологических синдромов, 
на фоне которых всегда проявляется хроническая 
боль. Поэтому выявление и лечение психопатоло-
гических проявлений должно быть одним из глав-
ных компонентов программы лечения. 

У больных с острой и хронической болью от-
мечается достоверное снижение качества жизни, 
основное влияние на которое оказывают тревога 
и депрессия. 

Своевременная диагностика вертеброгенного 
болевого синдрома при остеопорозе позволит 
предупредить его хронизацию, развитие депрес-
сивных и тревожных расстройств, повысить каче-
ство жизни пациентов.
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Особливості вертеброгенного 
больового синдрому при 
остеопорозі та його лікування
Пеннер В.А., Нішкумай О.І., Василенко В.М., 
Воскобойнікова О.В.

Резюме. Біль у спині – характерна ознака ос-
теопорозу, який може бути гострим та хронічним, 
за механізмом розвитку – ноцицептивним та змі-
шаним. Психологічні порушення вносять значний 
внесок в патогенез і клінічні прояви болю в спині. 
Основний вплив на якість життя при больовому 
синдромі надають тривога та депресія. Викорис-
тання в лікуванні Катадолона, який має анал-
гетичну, міорелаксуючу, нейропротектівну дії, 
сприяє запобіганню хронізації болю та побічних 
дій нестероїдних протизапальних препаратів за 
рахунок скорочення термінів їх застосування, до-
зволяє скоротити термін лікування.

Ключові слова: остеопороз, біль, діагностика, 
лікування.

Features of vertebrogenic pain at 
osteoporosis and its treatment
Penner V.A., Nishkumay O.I., Vasilenko V.N., 
Voskoboynikova E.V.

Summary. Back pain is a characteristic feature of 
osteoporosis, which can be acute or chronic, by the 
mechanism of development are nociceptive, neuropa-
tive and mixed. Psychological disorders contribute 
significantly to the pathogenesis and clinical mani-
festations of back pain. The main influence to the 
quality of  life at back pain have anxiety and depres-
sion. Use in the treatment of the Katadolon that has 
analgesic, relaxant, neuroprotective effects, promotes 
the prevention of chronic pain and the side effects of 
non-steroidal anti-inflammatory drugs by reducing 
the time of their use can reduce the treatment time.

Keywords: osteoporosis, pain, diagnosis, treatment.
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