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Аннотация. Дорсопатии по праву относят к непреходящим по значимости медицинским проблемам. 
В подтверждение этому, тема дорсопатий объявлена ВОЗ приоритетной на ближайший пятилетний период. 
При этом следует подчеркнуть, что вопросы этиологии и патогенеза данных состояний пересматриваются с 
«завидной» частотой, что, естественно, сказывается на принципах лечения и реабилитации данного контин-
гента. В связи с этим в настоящем обзоре рассмотрены механизмы действия и особенности применения ос-
новных медикаментозных и нелекарственных способов воздействия, применяемых в современной клинике. 
Необходимо отметить, что оптимальным в данном случае является применение именно комплексного под-
хода, направленного на коррекцию и купирование различных вертебро-патологических проявлений. В част-
ности, в обзоре детализированы варианты медикаментозного лечения и разнообразных технологий физиче-
ской стимуляции – от тракций до современных аппаратных способов физиотерапии. Кроме того, с учетом 
собственных наработок, особое внимание уделено теоретическим и практическим аспектам рефлексотера-
пии, широко применяемой в комплексной терапии больных с дорсопатией. В этом блоке представлены как 
ориентальные, традиционные подходы к иглоукалыванию, так и перспективные способы, базирующиеся на 
сочетанном применении восточных и западных лечебных схем. Отдельно выделена фармакопунктура, дей-
ствие которой обусловлено суммацией эффектов как рефлекторного раздражения, так и вводимого в области 
точки медикамента. Отмечено, что фармакопунктура подразумевает использование различных лекарствен-
ных средств, но именно комплексные гомеопатические обеспечивают отчетливый терапевтический резуль-
тат. Иначе говоря, предполагается существование тонких механизмов взаимодействия между точкой и пре-
паратами данного класса.  

Ключевые слова: дорсопатия, медикаментозная терапия, физические методы лечения, рефлексоте-
рапия, фармакопунктура. 
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Abstract. Dorsopathies are enduring importance among medical problems. This confirms the fact that the 

World Health Organization declared a theme associated with dorsopathies, as priorities for the next five-year period. 
It should be emphasized that the etiology and pathogenesis of these states are reviewed with the "enviable" frequen-
cy, and this, naturally, is reflected on the principles of treatment and rehabilitation of this contingent. In this review 
the mechanisms and features of application of the basic drug and non-drug methods of treatment used in modern 
clinic, are considered. It should be noted that a use of a complex approach, aimed at correction and relief of various 
vertebral and pathological manifestations, is optimal in this case. In particular, the review presents in details the op-
tions for medical treatment and a variety of technologies of physical stimulation - from traction to modern hardware 
methods of physiotherapy. Taking into account authors’ own original developments, special attention is paid to 
theoretical and practical aspects of reflexology, which is widely used in complex therapy of patients with dorsopa-
thies. In this block, the authors provide Oriental, traditional approaches to acupuncture and promising ways, based 
on the combined use of Eastern and Western medical schemes. The authors identify separately the pharmacopunc-
ture as the action caused by the summation of the effects as reflex irritation and entered in the field point of medi-
caments. Pharmacopuncture involves the use of various medicines, but complex homeopathic remedies provide a 
distinct therapeutic result, i.e., the authors suggest that there are subtle mechanisms of interaction between point and 
drugs of this class.  
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Дорсопатии по праву относят к непреходящим по значимости медицинским проблемам. Оценка дан-
ных состояний как «болезни 20-го века» явно не утратила своей актуальности и сегодня. В подтверждение 
этому, тема дорсопатий объявлена ВОЗ приоритетной на ближайший пятилетний период. Представленный 
тезис объясняется распространенностью и, как правило, затяжным течением вертеброгенного процесса, не-
редко приводящим к инвалидизации больных [1, 7, 11]. Крайне неприятным моментом является и такая осо-
бенность вертеброгенных синдромов, как терапевтическая резистентность. В целом, как и при любой другой 
патологии, лечение предполагает воздействие на этиологические факторы и взаимосвязанные звенья пато-
генеза, а также инициации саногенетических реакций. Естественно, терапия должна носить индивидуальный 
характер, с учетом общего состояния, возраста, локализации процесса в позвоночнике и мягких тканях, фа-
зы заболевания и ряда других моментов [8, 21, 22, 24].  

Залогом успешного лечения при вертеброгенных синдромах является соблюдение адекватного двига-
тельного режима, с максимально быстрым возвращением пациента к активному повседневному образу жиз-
ни [1, 9, 21]. При острой боли необходим максимально щадящий режим, в течение первых 2-3 дней – по-
стельный. По мере регресса болевого синдрома и расширения двигательного режима необходимо избегать 
неблагоприятных статических физических нагрузок, а при ходьбе использовать ортез.  

В случае медикаментозной терапии при остром болевом синдроме наиболее эффективны блокады в 
болевой зоне с использованием местных анестетиков и кортикостероидов. Ограничивая поступление ноци-
цептивной импульсации из зоны повреждения в ЦНС, медикаментозные блокады способствуют уменьше-
нию или даже устранению боли, мышечно-тонических, микроциркуляторных и других нарушений [1, 23]. 
Технически при этом выделяют невральную терапию, инфильтрацию триггерных точек, блокады нервов, 
нервных сплетений, мышц, паравертебральные и периартикулярные блокады [2, 3, 5]. 

Одним из основных принципов медикаментозного лечения боли в спине является рациональная по-
лифармакотерапия, предполагающая адекватное сочетание противовоспалительных препаратов с миорелак-
сантами, вазотониками, десенсибилизирующими средствами, стимуляторами репаративных процессов, хон-
дропротекторами, вегеторегуляторами, витаминами [4, 22]. Нестероидные противовоспалительные препа-
раты (НПВП) как «золотой стандарт» фармакотерапии вертеброгенных синдромов имеют наиболее устой-
чивую доказательную базу эффективности. Механизм их действия состоит в ингибировании циклооксигена-
зы (ЦОГ) – ключевого фермента в каскаде метаболизма арахидоновой кислоты, предшественника эндоген-
ных простаноидов. Идентифицированы лве изоформы ЦОГ, причем ингибирование ЦОГ-2 рассматривают в 
качестве важнейшего механизма противовоспалительной и анальгетической активности, а блокаду ЦОГ-1 – 
как источник развития побочных эффектов, ассоциированных с НПВП. К последним относят гастро-, энте-
ро- и кардиопатии, гепато- и нефротоксичность, а также прокоагулянтный эффект [4,14,17]. С позиций со-
отношения «риск–польза» оптимальными представителями НПВП являются такие селективные ингибиторы 
ЦОГ-2, как мелоксикам, нимесулид, целекоксиб, эторикоксиб. Высоким анальгетическим и противовоспа-
лительным потенциалом обладают лорноксикам, кетопрофен, ацеклофенак [17]. 

 Хронизация болевого синдрома сопровождается эмоциональными расстройствами с преобладанием 
депрессивных реакций, что диктует необходимость расширения терапевтического арсенала за счет трицик-
лических антидепрессантов и антиконвульсантов. Антидепрессанты эффективны как при наличии депрес-
сии, так и в отсутствие выраженных эмоциональных нарушений. Одним из важных механизмов их действия 
активация центральной серотонинергической и норадренергической антиноцицептивной системы в резуль-
тате воздействия на церебральную нейротрансмиссию. Антиконвульсанты «успокаивают» расторможенные 
ноцицептивные структуры ЦНС [5]. 

 Хирургическое лечение при дорсопатиях применяется по следующим показаниям:  
– гипералгический синдром с нарушением статики и биомеханики позвоночника, резистентный к 

консервативной терапии; 
– дискогенная компрессия конского хвоста, компрессия спинномозгового нерва с симптомами ради-

кулоишемии или радикуломиелоишемии при неэффективности консервативной терапии в течение 3 недель; 
– рецидив стойкого болевого синдрома или усугубление неврологических расстройств после прове-

денной операции.  
 Несмотря на развитие хирургических методов, идущее по пути минимизации инвазивности и совер-

шенствования технологий интраоперационной визуализации, остаются актуальными вопросы повышения 
эффективности данного лечения, послеоперационной реабилитации и профилактики рецидивирования боле-
вого синдрома [16]. Так, хроническая боль в спине и/или ногах после успешной с анатомической точки зре-
ния операции рассматривается как «синдром неудачной операции на позвоночнике». Важнейшими причи-
нами формирования послеоперационного болевого синдрома, частота которого достигает 50%, являются 
сохранившиеся недискогенные факторы компрессии и источники ноцицептивной импульсации в мягких 
тканях, рецидив грыжи межпозвонкового диска, синдром «смежного уровня» и др. [16]. Исходя из этого, 
тенденцию к расширению показаний к хирургическому лечению при дорсопатиях следует воспринимать с 
известной критикой.  

Среди немедикаментозных методов убедительны доказательства об эффективности рациональной 
когнитивно-поведенческой психотерапии и информирования пациента о доброкачественном характере его 
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заболевания. К важным методам относят лечебную физическую культуру, применяемую как для предотвра-
щения хронизации, так и устранения хронической боли в спине [10, 12]. Основным средством ЛФК являют-
ся физические упражнения, применение которых в клинике вертебрологии обусловлено стимулирующим, 
трофическим, компенсаторным действием, нормализацией нарушенных функций, оптимизацией двигатель-
ного стереотипа [12].  

При этом нерешенным остается вопрос дозирования физической нагрузки при дорсопатиях на амбу-
латорных двигательных режимах, так как традиционные подходы, основанные на определении пиковой, 
средней и пороговой ЧСС по результатам нагрузочного тестирования (проба PWC), не всегда корректны. 
Это определяется тем, что пациент во время процедуры лечебной гимнастики не способен достичь средней 
и пиковой ЧСС, соответствующей индивидуальному уровню физической работоспособности, ввиду пора-
жения опорно-двигательного аппарата.Решение данной проблемы может лежать в применении инновацион-
ных методов кинезотерапии, позволяющих выполнять процедуры лечебной гимнастики эффективно и безо-
пасно. Таким требованиям отвечает аппаратный комплекс «Тергумед»®, обеспечивающий возможность 
объективной оценки амплитуды движений в позвоночнике, силы мышц туловища и мышечного баланса в 
саггитальной, горизонтальной и фронтальной плоскостях. 

Важное место в комплексном лечении при дорсопатиях отводится массажу, в основе которого лежат 
рефлекторные, нейрогуморальные и метаболические эффекты. Начальным звеном здесь является раздраже-
ние экстеро- и проприорецепторов, а формирующиеся ответные реакции определяют широкий спектр пози-
тивного влияния на организм. Применительно к опорно-двигательной системе, массаж восстанавливает силу 
утомленных мышц, повышает их работоспособность, увеличивает биоэлектрическую активность, нормали-
зует пластический и контрактильный тонус, улучшает функциональное состояние нервно-мышечного аппа-
рата, крово- и лимфообращение в тканях. В зависимости от методических особенностей, с помощью масса-
жа можно повысить сократительную способность мышц или, наоборот, расслабить их [1].  

Патогенетически обосновано применение при дорсопатиях тракционной терапии. Наиболее эффек-
тивны дозированные, относительно локальные и непродолжительные тракции, реализующиеся посредством 
механических и рефлекторных механизмов. Под действием механического фактора происходит увеличение 
межпозвонковой емкости для поврежденного диска. Плавная дозированная тракция, оказывая влияние на 
проприорецепторы в ПДС, способствует рефлекторному расслаблению мышц позвоночника, вызывая вазо-
моторные реакции и участвуя в формировании удовлетворительного двигательного стереотипа.  

В комплексы лечения при дорсопатиях органично вписывается физиотерапия, использующая боль-
шой арсенал природных и преформированных физических факторов. При остром болевом синдроме пред-
почтение отдают органонеспецифическим анальгетическим методам центрального (транскраниальная элек-
троаналгезия) и периферического воздействия. К последним относят локальную криотерапию, эритемные 
дозы средневолнового ультрафиолетового облучения, диадинамотерапию, синусоидальные модулированные 
токи, короткоимпульсную электроанальгезию (TENS), гидроэлектрофорез лекарственных средств. При сни-
жении интенсивности болевого синдрома применяют методы, обладающие анальгетическим, противовоспа-
лительным, спазмолитическим, лимфодренирующим, трофостимулирующим действием. Среди последних 
следует выделить электрофорез и фонофорез лекарственных средств, инфракрасную низкоинтенсивную ла-
зеротерапию, низкочастотную магнитотерапию, многоканальную электростимуляцию нервно-мышечного 
аппарата. Также заслуживают внимания физиотерапевтические методы с обезболивающим эффектом –
внутритканевая электростимуляция, микроимпульсная активация метаболизма, виброакустическая терапия, 
динамическая электростимуляция, резонансная электропунктурная аналгезия [22]. 

Природные физические факторы (климат, солнце, вода, лечебная грязь) используются уже на этапе 
регрессирования вертеброгенного болевого синдрома, а в стадии ремиссии являются одним из основных 
компонентов лечения. Отчетливым лечебно-профилактическим действием в стадии ремиссии дорсопатии 
обладают водолечение и бальнеотерапия. Основными водными методиками являются лечебные бани, сауны 
и ванны. Отмечена высокая эффективность радоновых, скипидарных и хлоридных натриевых ванн. Широ-
ким спектром лечебных эффектов характеризуется пелоидотерапия: нативная лечебная грязь и препараты из 
нее применяют с помощью методик аппликаций, электрофореза, фонофореза и магнитопелоидотерапии. 

 Особого внимания заслуживает вакуумная терапия, лечебное действие которой реализуется в техно-
логиях баночного массажа, мобилизационно-вакуумной, вакуум-градиентной и вибро-вакуумной терапии 
[20]. Механизм действия этого фактора на мягкие ткани опорно-двигательной системы включает деструк-
цию патологических фиброзных структур, устранение ишемии и венозно-лимфатического застоя, ремодели-
рование микрососудистого русла, восстановление интерстициального дренажа и гемолимфоциркуляции, 
стимуляцию регенеративных и репаративных процессов.  

Экстракорпоральная ударно-волновая терапия, ведущим фактором которой является ударная звуковая 
волна, направлена на ликвидацию мышечно-тонического синдрома, триггерных точек и энтезопатий. Вол-
новой фронт ударной волны характеризуется экстремально быстрым, скачкообразным ростом давления до 
максимального с последующим его резким спадом и фазой разрежения. Аналгетическое действие ударно-
волновой терапии связано с эффектом кавитации, вызывающим избирательную деструкцию патологических 
тканевых структур и нервных окончаний, с последующей блокадой передачи болевого импульса. С эффек-
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том кавитации связано и освобождение антиноцицептивных нейропептидов. Выявлена двуфазность дейст-
вия этой терапии на микрогемоциркуляцию и метаболические тканевые процессы: первичный деструктив-
ный эффект сменяется вторичным стимулирующим, причем пик активации трофики приходится на сроки 3–
6 месяцев по завершению лечения [19]. 

В целях купирования острых и хронических вертеброгенных алгий с успехом используется озонотера-
пия. Обезболивающий эффект озона обусловлен непосредственным окислением алгоген-медиаторов, обра-
зующихся в зоне повреждения ткани и участвующих в передаче ноцицептивного сигнала в ЦНС. Противовос-
палительное действие озона объясняется способностью окислять арахидоновую кислоту и синтезируемые из 
нее простагландины. Также учитывается антиоксидантный, противоотечный и трофический эффект озона, при 
повышении порога возбудимости болевых рецепторов. Основной применяемой при дорсопатиях технологией 
является озонопунктура – подкожное введение озонокислородной смеси в локальные, триггерные и акупунк-
турные точки. Хороший терапевтический эффект отмечается при сочетании озонопунктуры с малой аутогемо-
терапией, инфузиями озонированного физиологического раствора, ректальными инсуффляциями [18]. 

Мануальная терапия обеспечивает устранение функциональных и рефлекторных нарушений в позво-
ночнике и внутренних органах с помощью комплекса ручных приемов. Мануальное воздействие рассматри-
вается как способ раздражения рецепторов опорно-двигательной системы, влияющий на патологически из-
мененное состояние мышц, суставов, внутренних органов. В результате применения современных мягкот-
канных мануальных техник, мобилизации суставов и манипуляционных приемов уменьшается боль, снижа-
ется патологический мышечный тонус, улучшается трофика, нормализуется подвижность в позвоночно-
двигательном сегменте (ПДС), оптимизируется двигательный стереотип [13].  

Важным звеном в лечении больных с дорсопатиями является рефлексотерапия, базирующаяся на ак-
тивации взаимосвязанных, предположительно рефлексогенных, локусов различными видами физического и 
медикаментозного воздействия [1]. Данную лечебную систему применяют при различной патологии, однако 
противопоказаниями к ней являются любые новообразования и декомпенсированные состояния органов и 
систем. Относительные противопоказания могут быть выявлены к конкретному способу рефлексотерапии, 
либо рассматриваются в возрастном аспекте. 

Морфологическим субстратом точки рефлексотерапии (ТР) является сосудисто-нервный пучок, ок-
руженный мезенхимальной оболочкой, перфорирующий поверхностную фасцию тела или появляющийся из 
костных каналов и внедряющийся непосредственно в кожу. Лечебные механизмы рефлексотерапии как раз 
и связаны с формированием рефлекторного ответа на раздражение точки, состоящего из трех взаимосвязан-
ных компонентов: местного, сегментарного и общего. 

Местная реакция на действие раздражителя стандартно проявляется аксонным рефлексом. Повыше-
ние активности вегетативных аксонов, иммунокомпетентных клеток мезенхимальной оболочки и симпати-
ческого вазомоторного сплетения стенок сосудов, с высвобождением биологически активных веществ, со-
провождается характерной периваскулярной реакцией. Чрезмерно высокая активность аксонов симпатиче-
ских нервов и пептидэргических аксонов, формирующая болевой сигнал, уменьшается за счет повышения 
активности парасимпатической системы. Подавление боли осуществляется при тесном взаимодействии тер-
минальных парасимпатических аксонов и иммунных клеток мезенхимальной оболочки, вырабатывающих 
ацетилхолин, который, в свою очередь, ингибирует высвобождение норадреналина из симпатических аксо-
нов, а также синтез болевых и провоспалительных цитокинов. В то же время Т- и В-лимфоциты повышают 
синтез противовоспалительных опиоидов и эндоканнабиоидов, а в результате выброса хемокинов в очаг 
воспаления привлекаются другие холинергические клетки, усиливающие парасимпатическое воздействие.  

Сегментарный ответ определяется вовлечением определенного сегмента спинного мозга. Отметим, 
что в сосудисто-нервный пучок в области точки заходят окончания спинального нерва, ветви которого ин-
нервируют кожу, мускулатуру, внутренние органы, сосуды, а также продвигаются в ЦНС (соматотопическое 
присоединение). ТР переднего и заднего срединных меридианов содержат отростки спинальных нервов обе-
их сторон тела. В спинном мозге спинальный нерв соединяется с нейронами несоматотопической, ацетилхо-
лин-содержащей, антиноцицептивной интернейронной системы диффузного контроля блокирования боли. В 
свою очередь, активация в ответ на раздражение ТР нисходящих, ингибирующих боль проводящих путей 
является основой общего действия рефлексотерапии. 

Эффективность рефлексотерапии обеспечивает адекватный выбор метода и способа воздействия, а 
также сочетания ТР. Понятие «метод» отражает стратегию лечения, представляя совокупность определен-
ных параметров (интенсивность, продолжительность, выраженность предусмотренных ощущений), направ-
ленных на достижение конечного результата. Выделяют два основных метода: тормозный и возбуждающий, 
в каждом из которых различают сильный и слабый подтипы. Компромиссным вариантом между торможе-
нием и возбуждением является гармонизирующий метод. В случае дорсопатий с учетом доминирующего 
болевого синдрома основным является применение тормозного метода. Под способом подразумевают кон-
кретный технический прием, обеспечивающий реализацию лечебного эффекта. Способы рефлексотерапии 
условно разделяют на инвазивные (игольчатые) и неинвазивные (точечный массаж, цуботерапия, вакуумная 
терапия). Промежуточную позицию по этому критерию занимает прижигание точке. Выделяют и современ-
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ные способы – электростимуляционную рефлексотерапию, лазеропунктуру, спектральную фототерапию, 
фармакопунктуру и др. [1, 2]. 

Методически при дорсопатиях, как в целом и при любой патологии, используется сочетание местных, 
сегментарных и общих ТР. При этом в начальной фазе лечения (первые 1-2 процедуры) рекомендуется ог-
раничить выбор симметричными общими точками, преимущественно в дистальных отделах конечностей. В 
дальнейшем подвергаются раздражению сегментарные точки в области пораженных ПДС. Параллельно воз-
действуют на пункты, болезненные при пальпации (включая и триггерные), а также точки в зоне мышечного 
гипертонуса. При этом на стороне боли активируют 2/3 точек, контрлатерально – 1/3. 

Определенными возможностями при дорсопатиях обладает гирудотерапия, нередко рассматриваемая 
как один из способов рефлексотерапии, поскольку сама приставка медицинских пиявок и последующее кро-
вотечение служат раздражающими рефлекторными факторами [6]. К лечебным эффектам метода относят 
улучшение реологии крови, тканевой микроциркуляции и трофики, являющиеся следствием деконгестии и 
блокирования тромбоцитарно-сосудистого и плазменного звеньев гемостаза за счет компонентов секрета 
слюнных желез пиявок. Содержащиеся в нем антифлогистики оказывают местное противовоспалительное 
действие, а ингибитор плазменного калликреина-анальгезирующее.  

Интегрирующим по отношению к рефлексо- и фармакотерапии звеном выступает фармакопунктура, 
действие которой обусловлено суммацией эффектов как рефлекторного раздражения, так и вводимого в облас-
ти точки медикамента. Этот подход обеспечивает стимуляцию точек с длительным поддержанием рефлектор-
ных и гуморальных реакций – в сочетании с целенаправленным действием депонированного препарата. Фар-
макопунктура подразумевает использование различных лекарственных средств, но именно комплексные го-
меопатические обеспечивают отчетливый терапевтический результат. Иначе говоря, предполагается сущест-
вование тонких механизмов взаимодействия между точкой и препаратами данного класса [2, 15]. 

В целом, при дорсопатиях, независимо от формы и тяжести процесса, оптимальным является парал-
лельное применение классических и традиционных технологий. В этой связи, естественно, заостряется во-
прос о сочетаемости и вероятности потенцирования эффектов различных методов, что определяет перспек-
тивы научно-практических изысканий в данном направлении.   
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