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Во всем мире боль в спине (бС) – одна из основных проблем здравоохранения из-за высокого уровня ее распрост-
раненности и инвалидизации больных. В большинстве случаев она ассоциирована с дегенеративным поражением 
позвоночника – дегенеративной болезнью диска, миофасциальным и фасеточным синдромами, спондилезом по-
звоночника, сколиотической деформацией, дисфункцией крестцово-подвздошных сочленений, поясничным сте-
нозом и другими причинами. В статье изложены основы подхода врача терапевтической службы к диагностике при 
бС, описаны основные стратегии маршрутизации больных. Предложен алгоритм, который включает обязательное 
выявление прогностически опасных состояний, верификацию воспалительного ритма бС, диагностику персистиру-
ющего фенотипа боли в нижней части спины, использование опросника риска хронизации боли в нижней части 
спины STarT Back; мультидисциплинарный подход с обязательным включением ревматолога в команду специалистов, 
к которым при необходимости направляется пациент после первичной консультации у терапевта. Пациентам с пер-
систирующей бС и высоким риском хронизации без симптомов «красных флагов» целесообразно назначение те-
рапевтом магнитно-резонансной томографии позвоночника. Представлена характерная для персистирующего 
фенотипа бС триада магнитно-резонансных признаков ОА позвоночника. Диагностика боли в нижней части спины, 
ассоциированной с ОА позвоночника у лиц молодого возраста, позволяет своевременно проводить комплексное 
немедикаментозное лечение и фармакотерапию, включающую назначение средств из группы Symptomatic Slow-
Acting Drugs (SYSADOA), в частности препарата Алфлутоп.
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синдром, спондилез, эрозии замыкательных пластин, Modic-изменения, межпозвонковый диск, аксиальный спон-
дилоартрит, ASAS 2009, опросник STarT BacK, провоспалительные цитокины, SYSADOA, симптом-модифицирующие 
препараты замедленного действия, Алфлутоп
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Back pain (BP) is a major public health problem worldwide with high prevalence and disability. In most cases are asso-
ciated with degenerative spinal disease (degenerative disc disease, DDD), myofascial syndrome, facet joint syndrome, 
spinal spondylosis, scoliotic deformation, sacroilial joint dysfunction, lumbar stenosis and other causes. The article 
describes the basics of the doctor’s approach to the diagnosis of back pain, describes the main strategies of patients 
routing. The algorithm proposed here includes detection of dangerous conditions, verification of inflammatory rhythm 
of BP according to criteria ASAS 2009, revealing of persistent phenotype of the lower back pain, stratifying patients for 
the risk of chronic lower back pain StarT Back in mechanical rhythm; multidisciplinary approach with inclusion of the 
rheumatologist in specialists team, and after initial consultation the therapist gives direction to the rheumatologist, 
if  necessary. A therapist who treats a patient with persistent BS and a high risk of chronization without symptoms 
of “red flags” should prescribe an magnetic resonance imaging of the spine. The detection of total lesion of the vertebral 
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motor segments in the case of severe back pain is the basis for the diagnosis of spinal osteoarthritis and subsequent 
prescription of non-medicamentous and pharmacological therapy, including SYSADOA, in particular Alflutop. The devel-
oped algorithm allows to quickly diagnose spinal osteoarthritis at a young age and to suspect axial spondylitis. Pre-
sented triad of MR-traits associated with persistent phenotype pain, which will help the therapist to establish the di-
agnosis of spinal osteoarthritis. The algorithm clearly describes the routing of patients to related specialists 
(rheumatologist, neurologist, etc.) according to the identified data.

Keywords: lower back pain, young age, spinal osteoarthritis, spinal degeneration, degenerative disc disease, facet 
syndrome, facet joints arthritis, myofascial syndrome, spondylosis, erosion of endplates, Modic changes, intervertebral 
disc, axial spondylitis, ASAS 2009, StarT BacK questionnaire, proinflammatory cytokines, SYSADOA, a symptomatic 
slow-acting drug for osteoarthritis, Alflutop
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Введение
Боль в спине (БС) традиционно рассматривается 

как возраст-ассоциированный синдром, однако эпи-
демиологические данные в России и за рубежом сви-
детельствуют о высокой частоте обращаемости лиц 
молодого возраста к врачам первичного звена. В соот-
ветствии с п. 4 ст. 33 Федерального закона от 21 ноября 
2011 г. № 323-ФЗ (с изм. и доп., вступ. в силу с 01.09.2022) 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» [1] «первичная врачебная медико-сани-
тарная помощь оказывается врачами-терапевтами, 
врачами-терапевтами участковыми, врачами-педи-
атрами, врачами-педиатрами участковыми и врачами 
общей практики (семейными врачами)». В приказе 
Департамента здравоохранения города Москвы от 
30.06.2022 № 642 «Об утверждении перечня заболева-
ний, диагностика и лечение которых осуществляется 
врачом общей практики (семейным врачом) само-
стоятельно, и необходимых для этого навыков (мани-
пуляций)» [2] в перечень заболеваний, требующих 
компетентности врача общей практики, включены 
остеоартрит (ОА) и БС. Первичный осмотр и последу-
ющее обследование пациентов с жалобами на БС про-
водят именно врачи-терапевты амбулаторного звена. 
Одна из задач терапевта – оказание всеобъемлющей 
помощи пациенту до направления его к узкому специ-
алисту. Корректное ведение больного молодого воз-
раста с БС находится в ведении терапевтической служ-
бы, с которой начинается контакт больного с системой 
здравоохранения и может продолжаться в течение 
длительного времени, что в свою очередь влияет на 
частоту обострений и госпитализаций.

Существующие подходы
В настоящее время разработано несколько отече-

ственных и зарубежных алгоритмов ведения пациентов 
с БС, предназначенных для врачей общей практики. 
Алгоритмы распространяются на все возрастные ка-
тегории и включают первый обязательный и универ-
сальный этап – выявление / исключение «красных 
флагов» при БС, к которым относят травму и инфек-
ционное поражение структур позвоночника и / или 

нервной ткани, новообразование или метастазы, 
остео резорбцию при миеломной болезни, остеопоро-
тические переломы позвоночника, грыжу межпозвон-
кового диска (МПД) с интенсивной болью по визу-
ально-аналоговой шкале (ВАШ) с прогрессирующей 
неврологической симптоматикой и без нее [3]. В фо-
кусе пристального внимания врача при первом кон-
такте с пациентом, несомненно, находятся признаки 
компрессионной радикулопатии и прогрессирующе-
го неврологического дефицита (синдром «конского 
хвоста»), которые  в некоторых современных алгорит-
мах вынесены в отдельный пункт наряду с «красными 
флагами» [4, 5]. На их долю приходится от 5 до 10 % 
первичных обращений. Важными являются особен-
ности походки пациента, его поза, ограничение дви-
жений в позвоночнике, а также общие симптомы – 
интокси кация, лихорадка и снижение массы тела. 
Редкие вневертебральные причины, обусловленные 
поражением внутренних органов, забрюшинного про-
странства и малого таза (аорты, поджелудочной же-
лезы, почек, предстательной железы, гинекологичес кие 
причины и т. д.), могут быть заподозрены терапевтом 
при тщательном сборе анамнеза и физикальном 
осмот ре. Если таковые имеются, то рекомендовано 
назначить лабораторные исследования 1-го уровня: 
клинический анализ крови с определением скорости 
оседания эритроцитов (СОЭ), определение уровня 
С-реактивного белка (СРБ), щелочной фосфатазы; об-
щий анализ мочи.

При наличии «подозрительных» признаков паци-
ент направляется к врачу по профилю предполагаемой 
патологии (неврологу, нейрохирургу, травматологу, 
онкологу, гематологу и др.). В отечественных алгорит-
мах последних 5 лет [4, 6, 7] рекомендуется прибегать 
к ранней визуализации позвоночника только при по-
дозрении на серьезные причины БС и для уточнения 
объема компрессии невральных структур грыжей МПД 
при дискогенной боли и корешковом синдроме. В дру-
гих случаях проведение компьютерной или магнитно-
резонансной томографии (КТ или МРТ) может быть 
от ложено на 4–6 нед до убедительных клинических 
данных неэффективности консервативной терапии.
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В зарубежных аналогах, например, в Рекоменда-
циях по оценке и лечению боли в пояснице и радику-
литу у лиц старше 16 лет Национального института 
здравоохранения и передового опыта в Соединенном 
Королевстве (National Institute for Health and Care 
Excellence, NICE), в перечне специфических причин 
БС есть указание на иммуновоспалительное поражение 
позвоночника – аксиальный спондилоартрит, доля 
которого несомненно мала (менее 1 % случаев) в ряду 
всех специфических причин, если рассматривать все 
возрастные категории [8]. Однако среди лиц молодого 
возраста это число возрастает. В алгоритме нет указа-
ний на инструмент, позволяющий заподозрить данную 
патологию до проведения лабораторных анализов 
(СОЭ, СРБ). Известно, что раннее выявление спонди-
лоартритов остается пока нерешенной задачей. Диагноз 
анкилозирующего спондилита как самого яркого ва-
рианта воспалительного поражения аксиального ске-
лета, не говоря о других вариантах спондилоартритов, 
в России устанавливается в среднем через 8 лет от де-
бюта заболевания [9]. На уровне врача общей практи-
ки анкилозирующий спондилит не диагностируется 
в 72 % случаев, а среди женщин с ранней стадией спон-
дилоартрита – в 94 % случаев [10]. Клинические кри-
терии воспалительной БС, разработанные в 2009 г. 
Международной рабочей группой по изучению анки-
лозирующего спондилита (Аssessment of Spondylo-
Arthritis International Society, ASAS), призваны значи-
тельно облегчить диагностические возможности врачей 
первичного звена, так как позволяют заподозрить 
спондилоартрит уже на этапе общения пациента до 
проведения физикального осмотра [11–13]. Более того, 
выявление признаков воспалительной боли поможет 
сконцентрировать физикальный осмотр именно на этом 
компоненте и применить специфические тесты на огра-
ничение двигательной активности в поясничном, шей-
ном отделах позвоночника, поражение крестцово-под-
вздошных сочленений, экскурсии позвоночника.

Вторым этапом в общепринятых алгоритмах явля-
ется ведение пациента с БС, не носящей потенциаль-
ной угрозы. В соответствии с Консенсусом по ведению 
пациентов с болью в спине для терапевтов и врачей 
общей практики поликлиник (утвержденному Советом 
экспертов 16.09.2017) [7] необходимо назначить симп-
томатическую терапию. Данный шаг должен сопрово-
ждаться обязательным информированием пациента 
о благоприятном прогнозе и отсутствии необходимости 
в срочном выполнении рентгенографии, КТ или МРТ, 
на которых может настаивать сам больной [8]. Извест-
но, что пациенты с впервые развившейся болью в по-
яснице по собственной инициативе могут выполнять 
инструментальное обследование, идя на поводу ката-
строфизации состояния [14]. Заключения исследова-
ний могут содержать ряд понятий, не соответствующих 
причинам боли, однако усугубляющих страх больно-
го. В метаанализе с изучением публикаций за 42 года 

J. C. Andersen не выявил преимуществ в ближайших 
и отдаленных исходах хронической БС (в отношении 
сохранения качества жизни и психического здоровья) 
у лиц, которым выполняли МРТ сразу после обраще-
ния к специалисту. С учетом медико-экономического 
аспекта в настоящее время рутинная визуализация не-
целесообразна для уточнения причин так называемой 
неспецифической БС [15, 16].

«Неспецифическая» боль в спине  
и варианты течения
В некоторых обновленных рекомендациях пред-

ставлено разграничение острого и хронического вари-
антов БС [4], что определяет подход к дополнительной 
диагностике и терапии. Все большую актуальность 
приобретает Кильский опросник (The Keele STarT Back 
Screening Tool, STarT Back), проводящий стратифика-
цию риска перехода острой боли в хроническую. В под-
держании боли участвуют также психосоциальные 
факторы, внимание на которые может обратить врач-
терапевт и без дополнительной консультации психо-
терапевта или психиатра. Это симптомы «желтых фла-
гов», такие как тревожно-депрессивные расстройства, 
неудовлетворенность работой, проблемы в семейной 
жизни, ипохондрический тип личности, снижение лю-
бого вида активности, рентное отношение к болезни.

Пациенты с так называемой неспецифической БС, 
т. е. с болью без четко определяемого источника боли 
и не являющейся следствием «серьезных» причин, 
в большинстве случаев представляют собой разнород-
ную группу [17]. Наиболее распространенные состоя-
ния, способные вызвать острую боль, в подавляющем 
большинстве случаев являются доброкачественными 
с благоприятным прогнозом. К ним относятся, напри-
мер, мышечно-связочная дисфункция (в том числе 
миофасциальный синдром), врожденные или приоб-
ретенные деформации позвоночника (кифосколиоз, 
сколиоз, гиперлордоз), острая люмбалгия с выраженным 
мышечно-тоническим синдромом и анталгическим 
спазмом, дисфункция или ОА фасеточных суставов, 
дисфункция крестцово-подвздошных сочленений, 
острая протрузия, трещина фиброзного кольца или 
грыжа МПД с ирритацией задней продольной связки, 
функциональные биомеханические нарушения в меж-
позвонковых двигательных сегментах с нарушением 
двигательного стереотипа [18]. Однако даже пациенты 
без психосоматических или социальных предпосылок 
могут испытывать рецидивы БС, а в некоторых случа-
ях (при сохранении провоцирующих факторов, в том 
числе профессиональных) – перейти в категорию боль-
ных с хронической болью. Именно подострый вариант 
БС (от 6 до 12 нед) в ходе неэффективной терапии 
требует уточнения абсолютной доброкачественности 
процесса и проведения мультимодального профилак-
тического подхода [19]. «Серой зоной» для врача-тера-
певта остается ведение пациентов с сохраняющейся 
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более 3 мес болью, которым в соответствии с клиничес-
кими рекомендациями и алгоритмами не требуется 
привлечение профильного специалиста и состоя-
ние которых, вероятно, не связано со структурными 
нарушениями [20].

Результаты исследования кафедры 
факультетской терапии им. акад. А.И. Нестерова 
РНИМУ им. Н. И. Пирогова
По результатам катамнестического исследования, 

проведенного сотрудниками кафедры факультетской 
терапии им. А. И. Нестерова ФГАОУ ВО «РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова», по истечении 15-летнего периода 
наблюдения за пациентами молодого возраста с БС 
выявлены различные варианты течения болевого син-
дрома [21]. Ими описаны «рецидивирующий» и «пер-
систирующий» фенотипы БС. Последний характери-
зуется сохранением ежедневной симптоматики БС 
и отсутствием безболевых промежутков, на фоне ко-
торых случались функционально значимые обостре-
ния. Такая боль ограничивала бытовую физическую 
активность пациентов (подъем тяжестей более 5 кг, 
физическая работа по дому, занятия спортом). Во вре-
мя обострений средние значения интенсивности боли 
соответствовали 68 ± 11 мм по ВАШ. Отмечено, что 
у всех пациентов с персистирующей болью был высо-
кий (4 балла и выше) риск хронизации по опроснику 
STarT Back. При этом только 1 пациент имел субкли-
ническую тревогу [21] по госпитальной шкале тревоги 
и депрессии (The Hospital Anxiety and Depression Scale, 
HADS) [22]. Нами выявлена ассоциация данного кли-
нического фенотипа со структурно-анатомической 
перестройкой  суставного аппарата позвоночника, по 
данным МРТ. Эти изменения включали сужение меж-
позвонкового  пространства, III–V стадии дегенерации 
диска по К. В. Пфиррманну (C. W. Pfirrmann), грыжи 
диска, артроз фасеточных суставов, эрозии замыка-
тельных пластин тел позвонков, реактивные изменения 
тел прилежащих позвонков типа 1 или 2 по М. Модику 
(М. Modic), остеофиты тел позвонков.

Также нами было выполнено сравнительное ис-
следование структурных изменений позвоночника 
у пациентов молодого возраста (18 лет – 44 года) с хро-
нической БС, ассоциированной с тяжелой дегенера-
тивной болезнью диска (неопубликованные данные). 
У всех пациентов в дебюте БС имел место механиче-
ский ритм боли, впоследствии присоединились от-
дельные симптомы воспалительного ритма (постепен-
ное нарастание интенсивности, появление боли в покое, 
в ночные часы с утренней скованностью до 30 мин, 
регрессирующая после физической разминки). При ин-
струментальном обследовании в обеих группах паци-
ентов выявлены выраженные изменения поясничного 
отдела позвоночника, аналогичные таковым в группе 
катамнестического наблюдения. У всех пациентов от-
мечались сужение высоты МПД, изменения МПД, со-

ответствующие III–V стадиям дегенеративной болезни 
диска по Пфиррманну, ОА фасеточных суставов, остео-
фиты тел позвонков. Однако у половины пациентов 
в изучаемых группах была выявлена триада МРТ-дан-
ных: грыжи МПД, эрозии опорных площадок тел по-
звонков, реактивные изменения прилежащих тел по-
звонков 1-го и 2-го типов по Modic.

Важной находкой было также выявление корреля-
ционной связи изменений по Modic с ночной, утрен-
ней БС и воспалительным ритмом боли. Регрессионный 
анализ данных выявил корреляционную связь воспа-
лительного ритма БС с реактивными изменениями 
тел позвонков по Modic 1-го и 2-го типов (r = 0,329, 
p  = 0,028). Во 2-й группе воспалительный ритм боли 
ассоциировался и с 1-м, и со 2-м типом по Modic в рав-
ном соотношении (p = 0,00572).

У пациентов с тройным вариантом поражения по-
звоночно-двигательного сегмента воспалительный 
характер боли ассоциировался с персистирующим те-
чением боли в нижней части спины (р <0,05), отмечал-
ся более длительный анамнез БС (7,2 ± 2,3 года) 
(р < 0,05). Данный вариант структурного повреждения 
коррелирует с клиникой «персистирующего» феноти-
па БС и демонстрирует формирование ОА позвоноч-
ника у лиц молодого возраста.

Алгоритм ведения пациентов с болью в спине 
молодого возраста врачом первичного звена
На сегодняшний день в русскоязычной литературе 

и Международной классификации болезней 10-го 
пересмотра «остеоартрит позвоночника» имеет сино-
нимы «спондилоартроз», «спондилез», «артроз дугоот-
ростчатых суставов» и соответствует рубрикам «М47 
Спондилез» и «М15.0 Полиостеоартроз». Постановка 
диагноза ОА основана на традиционном подходе обна-
ружения структурных изменений (рентгенологических 
признаков) при наличии болей в суставах механическо-
го ритма [23], а диагностика ОА позвоночника ориен-
тирована на выявление дегенеративных изменений 
в позвоночнике с помощью рентгенографии пояснич-
ного отдела в 2 проекциях (прямой и боковой) [24, 25]. 
Современные методы визуализации (рентгенография 
позвоночника, КТ и МРТ) позволяют подтвердить ОА 
позвоночника при обнаружении дегенеративных из-
менений костно-суставных и связочных элементов 
хряща, являющихся частью функциональной единицы 
позвоночника, который образован трехсуставным ком-
плексом (МПД, телами прилежащих позвонков, пар-
ными фасеточными суставами) и мышечно-связочным 
компонентом [26, 27]. По данным рекомендаций 2020 г. 
Европейского общества по клиническим и экономи-
ческим аспектам остеопороза и остеоартрита (The 
European Society for Clinical and Economic aspects of 
Osteoporosis, osteoarthritis and musculoskeletal diseases, 
ESCEO) [28], а также в соответствии с консенсусом 
специалистов по визуализации дегенеративных забо-
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леваний позвоночника в настоящее время описывают 
следующие изменения, характерные для ОА позвоноч-
ника [29]: склероз апофизов тел позвонков, сужение 
межпозвонкового пространства, склероз, сужение су-
ставной щели фасеточных суставов, остеофиты тел 
позвонков, реактивные изменения 1-го и 2-го типов 
по Modic), стеноз позвоночного канала, фораменаль-
ный стеноз, гипертрофию желтой связки. Таким об-
разом, становится актуальной задача разработки спо-
соба выявления ОА позвоночника в молодом возрасте 
для профилактики прогрессирования заболевания, 
нередко ведущей к инвалидизации пациентов.

Нами разработан алгоритм ведения пациентов мо-
лодого возраста с БС врачом первичного звена (рис. 1).

Вне обострения болевого синдрома в спине паци-
ент находится в ведении терапевта амбулаторного 
звена, который назначает комплекс профилактиче-
ских мероприятий, направленных на замедление про-
грессирования ОА позвоночника: снижение веса, отказ 
от курения и чрезмерных физических и статических 
нагрузок при сохранении физической активности, 
минимизацию статической нагрузки (не более 14 ч 
в неделю), а также медикаментозную и немедикамен-
тозную терапию в соответствии с клиническими ре-

комендациями, разработанными для пациентов с ОА 
опорных суставов.

Отечественные алгоритмы, не входя в противоре-
чие с зарубежными рекомендациями [8, 30, 31], отдают 
предпочтение нефармакологическим методам терапии 
БС перед фармакологическими (образовательная про-
грамма, местное тепло, массаж, акупунктура, мануаль-
ная терапия, лечебная физкультура), особенно при 
острой боли. Из медикаментозных методов доказатель-
ной базой обладают нестероидные противовоспали-
тельные средства и миорелаксанты, у пациентов 
с «желтыми флагами» – антидепрессанты, анксиоли-
тики, антиконвульсанты. В британских рекомендаци-
ях указана возможность применения слабых опиоидов /  
парацетамола для острой БС, однако при хронической 
БС нет оснований и перспектив для приема наркоти-
ческих анальгетиков. Образовательную программу для 
пациентов с хронической БС, когнитивно-поведенчес-
кую терапию и эффективное обезболивание, лечение 
сопутствующих заболеваний, среди которых часто 
встречаются депрессивные и тревожные расстройства, 
необходимо назначать всем больным с высоким риском 
хронизации, симптомами «желтых флагов» и хрони-
ческой БС [4, 31]. В ходе расширения компетенций 

(Окончание рис. 1). Примечания. 
Шаг 1. Выявление индикаторов безотлагательного обследования пациента («красных флагов») – недавняя травма, боль в спине (БС) высокой 
интенсивности, отсутствие эффекта от нестероидных противовоспалительных препаратов и анальгетиков, прогрессирующий неврологический 
дефицит, онкологический анамнез, лихорадка, потеря веса. При наличии данных признаков врачтерапевт назначает визуализацию позвоночника, 
анализ крови и консультацию специалиста.
Step 1. Identification of indicators of urgent examination of the patient – “red flags” – recent injury, high intensity back pain (BP), no effect of nonsteroidal 
antiinflammatory drugs, analgesics, progressive neurological deficiency, oncological anamnesis, fever, weight loss. If these signs are present, the physician 
prescribes spinal imaging, blood analysis and specialist consultation.
Шаг 2. Врачтерапевт определяет тип БС – «механический» или «воспалительный» (критерии ASAS, 2009 г.). При наличии признаков воспа
лительной БП терапевт назначает генетический анализ (HLAB27) и направляет пациента на консультацию к ревматологу для исключения 
спондилоартрита. Необходимо обратить внимание на наличие псориаза кожи/ногтей у пациента или в его семейном анамнезе, увеита, дис
пепсических расстройств, симптомов мочеполовой инфекции.
Step 2. The therapist determines the type of BS – “mechanical” or “inflammatory” (ASAS criterion, 2009). If there are signs of inflammatory BP, the therapist 
prescribes genetic analysis (HLAB27) and a rheumatology consultation to exclude spondyloarthritis. Attention should be paid to the presence of skin/nail 
psoriasis in the patient or his family history, uveitis, dyspepsia disorders, symptoms of urogenital infection.
Шаг 3. Врачтерапевт выявляет признаки тяжелого течения болевого синдрома – персистирующий характер течения: ежедневная боль в ночные 
часы в нижней части спины, в первой половине дня с утренней скованностью около 30 мин боли низкой интенсивности с ограничением ежеднев
ной бытовой физической активности; обострение боли в спине – высокая интенсивность боли, ограничение движений в пояснице, двусторонняя 
локализация боли с (без) иррадиацией (и) в нижнюю конечность до колена.
Step 3.The therapist detects signs of severe pain syndrome – persistent nature of the current: daily pain in the lower back during the night hours, in the morning 
with morning restraint about 30 min low intensity of pain, with the restriction of daily household physical activity; aggravation of back pain – high intensity  
of pain, limited movement of the lower back, bilateral localization of pain with/without irradiation to the lower extremity to the knee.
Шаг 4. При наличии персистирующей БС проводится оценка риска хронизации боли с помощью опросника The Keele STarT Back Screening Tool 
(STarT Back). У пациентов с механическим ритмом БС риск хронизации боли также оценивается с помощью опросника STarT Back. Высокий 
риск хронизации при наличии персистирующей БС свидетельствует о клинически неблагоприятном фенотипе болевого синдрома, позволяет 
предположить ОА позвоночника у молодого пациента и является основанием для назначения магнитнорезонансной томографии (МРТ) по
ясничнокрестцового отдела позвоночника.
Step 4. If there is a persistent BBC, the risk of pain chronization is assessed using The Keele STarT Back Screening Tool (STarT Back) questionnaire.  
In patients with mechanical rhythm, the risk of pain chronization is assessed using the STarT Back questionnaire. High risk of chronization in the presence  
of persistent BP indicates a clinically unfavourable phenotype of pain syndrome, suggests a spinal OA on a young patient and is the basis for the magnetic 
resonance imaging (MRI) of the lumbarsacral spine.
Шаг 5. Выявление комплекса изменений позвоночника при МРТ: эрозии замыкательных пластин тел позвонков, воспалительного отека и жи
рового перерождения тел позвонков 1го и 2го типов по Modic, грыжа межпозвоночных дисков, артроз фасеточных суставов, остеофиты, 
снижение высоты межпозвоночных дисков, ассоциированных с неблагоприятным персистирующим фенотипом БС, позволяет диагностировать 
ОА позвоночника. 
Step 5. When detecting a set of changes in the spine at MRI: erosion of the endplates of vertebral bodies, inflammatory edema and fat transformation of vertebral 
bodies (Modic1, 2), hernia, arthrosis of facet joints, osteofites, reduction of disc height, associated with adverse persistent phenotype BP, аllows to diagnose 
spinal OA.
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врачу общей практики, терапевту необходимо овладеть 
простыми приемами нейроортопедического обследо-
вания. Таким образом, все мероприятия служат рас-
ширению физической активности пациента и соответ-
ствуют принципам ранней реабилитации [32–34].

Препараты группы SYSADOA в лечении боли 
в спине, ассоциированной с остеоартритом 
Долгосрочное наблюдение терапевтом пациента 

с ОА позвоночника должно сопровождаться соблюде-
нием профилактических мер, приемом симптом-мо-
дифицирующих препаратов замедленного действия 
(Symptomatic Slow Acting Drugs for OsteoArthritis, 
SYSADOA).

Препараты группы SYSADOA – «базисная терапия» 
ОА, они предполагают длительный прием, обладают 
обезболивающим и противовоспалительным эффек-
тами, а также способствуют замедлению прогрессиро-
вания заболевания. Для повышения биодоступнос-
ти и достижения более быстрого обезболивающего 
эффекта SYSADOA могут назначаться парентераль-
но. Одним из современных средств данной группы 
является Алфлутоп – лекарственный препарат, раз-
работанный в строгом соответствии с технологией 

компании «Биотехнос». Его активный компонент – это 
биоактивный концентрат из 4 видов мелких морских 
рыб. Он содержит мукополисахариды (хондроитин-4-
сульфат, хондроитин-6-сульфат, дерматансульфат, ке-
ратансульфат), аминокислоты, пептиды, ионы натрия, 
калия, кальция, магния, железа, меди и цинка. Бла-
годаря синергизму компонентов Алфлутопа создается 
клинический эффект, имеющий широкую доказатель-
ную базу: проведено 10 рандомизированных клини-
ческих исследований (РКИ) с участием 1397 пациентов 
с диагнозами «остеохондроз», «вертеброгенная люмбо-
ишиалгия», «цервикобрахиалгия», «боль в спине». По-
мимо классической схемы курсового внутримышечного 
введения в ряде РКИ изучались паравер тебральное или 
комбинированное использование этого препарата при 
БС и даже его применение в рамках авторской методи-
ки лечения БС (внутридисковое введение) [35].

По данным РКИ с участием 83 больных с БС (двой-
ное слепое плацебо-контролируемое исследование), 
использование препарата Алфлутоп (внутримышечно 
по 1,0 мл № 20 или паравертебрально в 4 точки по 0,25 мл 
№ 5) позволило снизить интенсивность боли. Число 
больных с хорошим или умеренным эффектом соста-
вило в группах активной терапии 61 и 69 %, в группах 

Практические рекомендации по применению многоцелевого препарата Алфлутоп /  
Practical recommendations for the use of the multipurpose drug Alflutop

Клиническая ситуация 1 /  
Clinical situation 1

•  Пациент 25–35 лет /  
Patient 25–35 years old.

•  Спортивная травма –  
посттравматический остеоартрит /  
Sports injury – posttraumatic  
osteoarthritis.

•  Алфлутоп 2,0 мл 
внутримышечно № 10 через 
день / Alflutop 2.0 ml 
intramuscularly every  
other day.

•  Нестероидные 
противовоспалительные 
препараты / Nonsteroidal 
anti-inflammatory drugs.

•  Физиотерапия /  
Physiotherapy.

Клиническая ситуация 2 /  
Clinical situation 2

•  Пациент 40–55 лет /  
Patient 40–55 years old.

•  Спондилоостеоартрит / Spondiloostertrite.
•  Гонартроз, коксартроз / Gonarthrosis, coxatrosis.
•  Тендиниты мышц вращательной манжеты плеча / 

Tendinitis muscles rotational cuff shoulder.
•  Грыжи дисков (Модик-1, -2) / Hernia (Modic-1, -2).

•  Алфлутоп внутрисуставно (коленный сустав) 2,0 мл 2 раза 
в неделю (курс: 6 внутрисуставных инъекций) в сочетании 
с внутримышечным введением (кроме дней внутрисуставных 
введений) – всего 20 инъекций. / Allflutops intraarticular (Knee 
Joint) 2.0 ml 2 times a week (course of 6 intrajoint injections) 
combined with intramuscular administration (except days  
of intraarticular injections) – a total of 20 injections.

•  Паравертебрально по 0,25 мл в 4 точки (суммарно 1 мл) 
на уровне 2 смежных сегментов позвоночника 2 раза 
в неделю (5 введений) с последующим внутримышечным 
введением по 1 мл ежедневно в течение 20 дней. / 
Paravertebral by 0.25 ml per 4 points (total 1 ml) at the level  
of 2 adjacent segments of the spine twice a week (5 injections) and 
subsequent intramuscular administration 1 ml daily for 20 days.

•  Нестероидные противовоспалительные препараты / 
Nonsteroidal anti-inflammatory drugs.

•  Физиотерапия / Physiotherapy.

Клиническая ситуация 3 /  
Clinical situation 3

•  Полиморбидный пациент (60–85 лет) / 
Polymorbide patient 60–85 years old.

•  Полиостеоартрит в сочетании 
с остеопорозом и саркопенией / 
Polyosteoarthritis with osteoporosis  
and sarcopenia.

•  Алфлутоп 2,0 мл внутримышечно 
№ 10 каждый день / Alflutop 2.0 ml 
intramuscularly every day.

•  Витамин D (соответственно 
с уровнем в сыворотке крови) / 
Vitamin D (according to serum level).

•  Препараты кальция (карбонат, 
цитрат) – 1000–1500 мг в сутки /  
Calcium preparations (carbonate, 
citrate) – 1000–1500 mg per day.

•  Бисфосфонаты по показаниям / 
Bisphosphonates as indicated.

• Нестероидные противовоспали-
тельные препараты  коротким  
курсом / Nonsteroidal  
anti-inflammatory drugs short course.

Рис. 2. Рекомендации по применению препарата Алфлутоп
Fig. 2. Recommendations for the use of the drug Alflutop



55

КЛИНИЦИСТ 3’2022  ТОМ 16      THE CLINICIAN  3’2022  VOL. 16

Л
е

к
ц

и
я

 |
 L

e
c

ti
o

n

контроля – 40 и 49 % соответственно (p < 0,05). Эффект 
исследуемого препарата развивался сразу после завер-
шения курса лечения и имел тенденцию к нарастанию 
в первые 3 мес [36].

Практические рекомендации по применению пре-
парата многоцелевого действия Алфлутоп представле-
ны на рис. 2.

Таким образом, Алфлутоп можно считать совре-
менным оригинальным симптом-модифицирующим 
препаратом замедленного действия для стартовой те-
рапии скелетно-мышечных заболеваний с доказанной 
эффективностью и безопасностью, в том числе у па-
циентов с ОА позвоночника и хронической БС.

Заключение
Разработанный алгоритм включает несколько но-

вых аспектов. Во-первых, на этапе первичного обра-
щения позволяет выявить признаки воспалительной 
БС у пациентов молодого возраста, повысить распоз-
навание вероятного спондилоартрита и направить па-
циента на консультацию к ревматологу. Во-вторых, 
выявление персистирующей БС при наличии изна-

чально механического ритма боли поможет опреде-
лить клиническое прогрессирование ОА в молодом 
возрасте. В-третьих, применение Кильского опрос-
ника риска хронизации боли в нижней части спины 
STarT Back при наличии персистирующей боли обо-
сновывает показания к проведению МРТ позвоноч-
ника с комплексной оценкой мышечно-связочных 
и костно-хрящевых компонентов позвоночно-двига-
тельного сегмента.

Постановка диагноза ОА позвоночника в свою оче-
редь обосновывает длительное наблюдение пациента 
терапевтом вне обострения, назначение немедикамен-
тозного лечения и проведение фармакотерапии, вклю-
чающей симптом-модифицирующие препараты за-
медленного действия. Ведение пациентов в стадии 
обострения ОА может осуществляться другими специ-
алистами (ревматологом, неврологом и др.) в соответ-
ствии с кодом заболевания. Данный алгоритм демон-
стрирует междисциплинарный подход (с обязательным 
включением ревматолога), в котором врач-терапевт 
направляет пациента по индивидуальной терапевти-
ческой траектории.
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