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Вертеброгенные заболевания нервной системы (ВЗНС) 
относятся к практически значимым проблемам современной 
медицины. Хронические болевые синдромы в области шеи, 
спины, поясницы, связанные большинстве случаев с ВЗНС, 
обусловливают до 40% обращений к врачу в системе первич-
ной медицинской помощи, а в амбулаторной неврологической 
практике на них приходится более 50% [1].

Долгое время считали, что ВЗНС являются прерогативой 
лиц зрелого и пожилого возраста, однако в последние десяти-
летия установлено, что во многих случаях дебют заболевания 
приходится на подростковый или даже детский возраст. Точ-
ных данных о распространенности ВЗНС в детском возрасте 
нет, тем не менее ориентировочно она составляет не менее 
10-15%, а по результатам некоторых исследований частота 
ВЗНС среди подростков существенно выше и сопоставима 
с таковой у взрослых. Так, по данным систематического обзора 

(более 50 публикаций) [2], распространенность болей в шее, 
спине и пояснице среди подростков варьирует от 5 до 72%. 
Такой существенный разброс связан, по всей видимости, как 
с этнической и возрастной гетерогенностью изучаемых вы-
борок, так и с различиями при их формировании, а также от-
сутствием единой терминологии и унифицированных диагно-
стических критериев. 

Особо следует отметить, что в последние годы прослежи-
вается тенденция к повышению заболеваемости ВЗНС среди 
детей и подростков, причем обусловлена она не только улуч-
шением диагностики, но и реальным увеличением количества 
больных. Приблизительно у трети больных детского и подрост-
кового возраста ВЗНС характеризуются часто рецидивирую-
щим течением и при отсутствии своевременной диагностики, 
адекватной терапии и профилактики, как правило, трансфор-
мируются в стойкие хронические формы [3]. 
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Таким образом, ВЗНС являются важнейшей причиной за-
болеваемости в детском возрасте и существенно сказывают-
ся на многих сферах жизнедеятельности детей и подростков, 
в том числе ограничивают социальную и физическую актив-
ность, неблагоприятно влияют на возможность получения 
желаемого образования, снижают качество жизни и в ряде 
случаев приводят к стойкой инвалидизации.

На фоне огромного количества исследований, посвящен-
ных ВЗНС у взрослых, количество публикаций по аналогичной 
проблеме у детей весьма ограничено. Между тем хорошо из-
вестно, что анатомо-физиологические особенности детского 
возраста всегда накладывают определенную специфику на 
патологические процессы, поэтому клинические проявления 
и течение заболеваний у детей существенно отличаются от 
таковых у взрослых. ВЗНС не составляют исключения из этого 
правила, и существуют указания на существенные различия 
в этиопатогенезе и синдромальной структуре ВЗНС у детей. 
Тем не менее многие аспекты этой проблемы остаются неясны-
ми. Недостаточно изучены факторы, способствующие раннему 
возникновению и прогрессированию вертеброгенной патоло-
гии, особенности клинической картины и течения ВЗНС в дет-
ском возрасте, а также отсутствуют четкие стандарты лече-
ния. 

Как при любой другой мультифакториальной патологии для 
развития вертеброгенных заболеваний нервной системы не-
обходимо наличие как конституциональных, так и внешних 
факторов, причем наибольшее значение, вероятно, имеют 
первые [4]. По всей видимости, существенное значение имеет 
наследственная предрасположенность. В частности, установ-
лено, что боли в спине существенно чаще возникают у детей, 
чьи родители страдают аналогичным симптомом [5]. 

Важное значение для формирования ВЗНС в детском воз-
расте придают конституциональным особенностям скелетно-
мышечной системы, в первую очередь сопровождающимся 
неполноценностью соединительнотканных структур. Врожден-
ные пороки развития костно-мышечной системы наблюдают 
у 17,6% новорожденных (занимают второе место после поро-
ков сердечно-сосудистой системы). У каждого 5–6-го пациента 
с наследственными нарушениями обмена веществ выявляют 
различные варианты наследственных заболеваний соедини-
тельной ткани. [6]. В совокупности наследственную патоло-
гию соединительной ткани обычно объединяют под термином 
«соединительнотканная дисплазия» (либо с учетом преимуще-
ственного формирования соединительной ткани из мезенхи-
мы — «врожденная мезенхимальная недостаточность»). 

В силу широкого распространения соединительной ткани 
в организме клинические проявления соединительнотканных 
дисплазий исключительно полиморфны и могут быть пред-
ставлены практически любыми сочетаниями различных от-
клонений со стороны костно-суставной системы (аномальное 
телосложение, деформации позвоночника, грудной клетки 
и конечностей, снижение прочности костной ткани, гипер-
мобильность суставов и др.), кожи (истончение, чрезмерная 
эластичность, повышенная ранимость, склонность к форми-
рованию келоидных рубцов), мышечной системы (снижение 
мышечной массы, гипотония и др.), органа зрения (миопия, 
дислокация хрусталика, отслойка и дегенеративные измене-
ния сетчатки и др.), сердечно-сосудистой системы (патология 
клапанного аппарата сердца, аневризмы артерий, варикозное 
расширение вен и др.), органов дыхания (поликистоз легких, 
эмфизема, бронхоэктазы и др.), почек (нефроптоз, реноваку-
лярные нарушения и др.) и т.д. 

Это весьма широкий термин, объединяющий целый ряд 
достаточно хорошо изученных заболеваний, связанных с му-
тациями генов коллагенов (наследственные коллагенопатии, 

к которым относится синдром Марфана, некоторые формы 
синдрома Элерса — Данло, несовершенный остеогенез, многие 
хондродисплазии и др.), ферментов, участвующих в обмене 
коллагенов или межклеточного матрикса (мукополисахаридозы 
и др.). Большинство наследственных коллагенопатий/мукопо-
лисахаридозов встречается относительно редко (за исключе-
нием синдрома Марфана). Тем не менее существует обширная 
группа предположительно генетически обусловленных син-
дромов, объединяемых термином «недифференцированные 
дисплазии соединительной ткани». 

Клинически они проявляются различными отклонениями, 
обусловленными локальной или генерализованной неполно-
ценностью соединительнотканных структур; однако при этом 
фенотипически не укладываются в рамки дифференциро-
ванных форм и не связаны с известными мутациями в генах 
коллагенов или ферментов, участвующих в обмене соедини-
тельной ткани. Недифференцированные дисплазии выявляют 
более чем у половины пациентов с наследственной патологией 
соединительной ткани. Заболевания этой группы, несомненно, 
являются генетически гетерогенными, кроме того, часть случа-
ев, возможно, обусловлена внутриутробными нарушениями 
формирования соединительной ткани вследствие воздействия 
тех или иных экзогенных факторов. 

Неудивительно, что клинические проявления недифферен-
цированных дисплазий весьма разнообразны, тем не менее 
в большинстве случаев симптомы укладываются в марфанопо-
добный (астеническое телосложение, долихостеномелия, арах-
нодактилия, нарушения зрения, аномалии клапанов сердца), 
элерсоподобный (гиперрастяжимость кожи, гипермобильность 
суставов) или MASS-фенотип (митральный пролапс, скелет-
ные деформации, истончение кожи или наличие участков ее 
субатрофии) [6], хотя в ряде случаев возможны и более изо-
лированные синдромы, в частности генерализованная гипер-
мобильность суставов [7, 8]. 

Практически важно, что в подавляющем большинстве слу-
чаев заболевания этой группы сопровождаются разнообраз-
ными нарушениями осанки и деформациями позвоночника [9, 
10], которые сами по себе проявляются хроническими болями 
в шее и спине, причем ситуация усугубляется ранним развити-
ем дегенеративно-дистрофических процессов вследствие по-
вышенной травматизации ПДС из-за чрезмерной эластичности 
связочного аппарата. Определенный вклад вносит и сниженная 
способность к репарации соединительной ткани.

Другой важный фактор, который может способствовать 
развитию ВЗНС в детском возрасте, это наличие врожденных 
аномалий позвоночника. Следует, впрочем, учитывать, что ас-
социация между клиническими проявлениями и изменениями 
на рентгенограммах у детей и подростков (как и у взрослых) 
весьма относительная, и многие врожденные аномалии зача-
стую могут быть полностью бессимптомными [11]. Любая ано-
малия развития создает статическую неполноценность в ПДС, 
что способствует развитию дегенеративно-дистрофических 
процессов в диске, в выше- и нижележащих сегментах. Кроме 
того, в процесс всегда вовлекаются окружающие ткани: связ-
ки, мышцы. Ряд аномалий характеризуется достаточно четкой 
ассоциацией с ВЗНС.

К одной из частых причин болей в спине у детей и подрост-
ков следует отнести спондилолиз (в большинстве случаев он 
связан с дефектом закладки одной или обеих ножек дужки по-
звонка) и спондилолистез, частота которых в общей популяции 
достигает 4-5% [12]. 

Кроме того, можно отметить обширную и весьма гетероген-
ную группу спондилодисплазий, лежащих в основе так называе-
мого идиопатического подросткового сколиоза/кифосколиоза, 
конкресценции позвонков, аномалии тропизма дугоотростча-
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тых суставов, увеличения поперечных отростков последнего 
позвоночного позвонка (синдром Бертолотти), которые могут 
образовывать сустав или синостоз с крестцом и подвздошной 
костью, вызывая поражение диска LIV или LV и др. [13].

Из внешних факторов, наиболее часто провоцирующих раз-
витие болей в спине и пояснице у детей и подростков, относят 
перегрузки от школьных сумок (особенно асимметричные — 
при неправильном ношении, например, на одном плече, либо 
при использовании недостаточно эргономичных моделей [14], 
неправильно подобранную школьную мебель [15], злоупотре-
бление просмотром телепередач и занятиями на компьютере 
[16], тяжелые физические нагрузки в быту или на производстве 
[17]. Провоцировать боли в спине, вероятно, могут занятия 
некоторыми видами спорта, связанными с экстремальными 
физическими нагрузками, тряской, резкими движениями и па-
дениями, а также травмами [18].

По мнению ряда авторов, увеличение частоты патологиче-
ских изменений в позвоночнике у детей и подростков [19, 20] 
объясняется в определенной степени общим ухудшением со-
стояния здоровья детского населения. В связи с этим весьма 
актуально исследование эпидемиологических и клинических 
особенностей вертеброгенных болей в спине у детей и под-
ростков, изучение факторов, которые приводят к их раннему 
дебюту и хроническому течению, что в дальнейшем создаст 
предпосылки к проведению более дифференцированной 
терапии, будет способствовать повышению ее эффективно-
сти.

Проведено комплексное исследование в два этапа. На 
первом этапе во время диспансеризации школьников изуча-
ли частоту болевого синдрома в области позвоночника путем 
сплошного обследования 497 детей от 10 до 17 лет, в том числе 
254 (51,1%) мальчиков и 243 (48,9%) девочек. На втором эта-
пе было проведено полное клиническое и инструментальное 
обследование 106 детей от 10 до 18 лет с вертеброгенными 
болями в спине и пояснице, среди которых было 38 (35,8%) 
мальчиков и 68 (64,2%) девочек. 

Обследованная выборка состояла из пациентов, выявлен-
ных во время диспансерных осмотров, а также из обратившихся 
за амбулаторной помощью самостоятельно. Критерием вклю-
чения служило наличие хронических или рецидивирующих 
болей в спине. По аналогии с определением хронических бо-
левых синдромов у взрослых хроническими считались боли, 
присутствующие или периоди чески возникающие в течение 
не менее 15 дней в месяц на протяжении последних 6 меся-
цев. Критериями исключения было наличие специфических 
поражений позвоночника или опорно-двигательного аппарата 
в целом: туберкулезные или иные инфекционные спондилиты, 
дисциты, опухоли позвоночника или спинного мозга, переломы 
позвоночника, системные аутоиммунные заболевания с по-
ражением опорно-двигательного аппарата. Исследованию не 
подлежали также пациенты с отраженными болями в спине 
при соматических заболеваниях.

В основу подразделения выборки на группы был положен 
современный принцип классифи кации болевых синдромов 
в соответствии с ведущим патофизиологическим механизмом 
их развития [21] и выделением трех типов болевых синдромов: 
ноцицептивного, невропатического и психогенного. Хотя на 
практике чаще всего наблюдают их сочетание, практически 
всегда можно выделить доминирующий патогенети ческий ме-
ханизм [22, 23]. Вторым критерием для разделения стало нали-
чие НДСТ, которая фактически является синдромологической 
основой большей части наблюдаемых у детей деформаций 
и аномалий позвоночника, которые в свою очередь обуслов-
ливают большую часть вертеброгенных болевых синдромов 
в педиатрической практике. 

Поскольку невропатические боли встречались казуисти-
чески редко (2 наблюдения), из дальнейшего исследования 
эти случаи были исключены. Собственно дегенеративно-
дистрофические поражения позвоночника в обследованной 
выборке наблюдались редко и были выражены минимально, 
а синдромологически заболевание было представлено преи-
мущественно мышечно-тоническими синдромами на грудном 
и поясничном уровнях вследствие структурных и функциональ-
ных кифосколиозов либо прочих врожденных аномалий раз-
вития. 

У части выборки клинические проявления в целом соот-
ветствовали объективно выявленным изменениям со сторо-
ны позвоночника и были отнесены к совокупности пациентов 
с преимущественно ноцицептивными болями (1-я группа). 
У большей части этих пациентов деформации и прочие ано-
малии развития позвоночника сочетались с очевидными при-
знаками соединительнотканной недостаточ ности (НДСТ) [24], 
и они были отнесены к груп пе 1а, а отсутствии таковых при-
знаков — к груп пе 1б. 

У большинства пациентов группы 1а выраженность НДСТ 
соответствовала I степени по критериям Милковска — Дими-
тровой и Каркашева (73%), а фенотип соответствовал марфа-
ноподобному (64,5%). Ко 2-й группе были отнесены пациенты, 
у которых минимально выраженные объективные проявления 
не соответствовали выраженным субъективным (обилие жалоб 
на всевозможные боли, преимущественно сенестопатическо-
го характера). У таких пациентов ведущим патогенетическим 
механизмом боли был признан психогенный. Продолжитель-
ность заболевания в большинстве наблюдений составляла от 
6 месяцев до одного года.

В качестве контрольной группы (0 группа) для сравнения 
ряда показателей использовали результаты обследования 51 
ребенка без болей в спине и пояснице либо с эпизодическими 
однократными (ситуационно-обусловленными, обычно пос-
ле перенапряжения или мелких травм) болями. По возрасту 
(М=14,9 [13,7; 16,2]) и полу (27 девочек и 24 мальчика) данная 
группа была сопоставима с изучаемой выборкой.

Для решения поставленных задач применялись клиниче-
ский, рентгенологический и психологи ческий методы исследо-
вания. Клиническое исследование включало неврологическое и 
нейроортопедическое. Для детализированной оценки болевого 
синдрома применялась многомерная шкала оценки боли — 
МакГилловский болевой опросник [25]. Данный опросник в рус-
скоязычном варианте состоит из 78 слов, описывающих харак-
теристики боли (дескрипторы), сгруппированные в 20 классов 
по нарастанию смыслового значения. Классы в свою очередь 
объединены в три шкалы, характе ризующие сенсорный (1–13-й 
классы), аффективный (14–19-й классы) и эвалюативный (ко-
личественный, 20-й класс) компоненты боли. 

Пациенту предлагают описать боль, используя дескрипторы 
в любых классах (необязательно во всех, но в каждом клас-
се можно выбрать только один вариант). Для дальнейшего 
анализа использовали индекс числа выбранных дескрипторов 
(ИЧВД) — общее количество выбранных слов (максимальная 
оценка — 20) и ранговый индекс боли (РИБ) — сумма поряд-
ковых номеров (сверху вниз) выбранных дескрипторов в целом 
и по каждой из трех шкал (максимальная оценка по сенсорной 
шкале — 54, по аффектив ной — 19, по количественной — 5, 
общая — 78). 

Нейроортопедический осмотр проводился с расчетом вер-
тебрального коэффициента (КВС) и индекса мышечного (ИМС) 
синдромов [23]. Диагноз НДСТ базировался на клинических 
критериях Милковска — Димитровой и Каркашева [24]. Для 
оценки конституциональной и ситуативной тревожности ис-
пользовали тест Спилберга [26]. Для более точной оценки 
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личностного реагирования на болевой синдром применяли 
опросник стратегий совладания (преодоления) болей [9]. 

Опросник предназначен для выявления доминирующих лич-
ностных реакций на боль и подходов к ее преодолению и со-
стоит из 48 ут верждений, каждое из которых больной оценивает 
по 7-балльной шкале [9]. Рентгенологическое исследование 
грудного и пояснично-крестового отделов позвоночника про-
водилось по тради ционной методике рентгеноспондилографии 
[27].

Рисунок 1. 
Частота значимых факторов риска хронических 
и рецидивирующих болей в спине у детей, %

ХБ — группа детей с хроническими или рецидивирующими 
болями в спине, КГ — контрольная группа (дети без хрониче-
ских или рецидивирующих болей в спине); НМТ — низкая масса 
тела; НВА — низкая физическая нагрузка; РЗФК — регулярные 
занятия физкультурой или спортом; КОСШ — конфликтная 
обстановка в семье или школе

В группе детей, осмотренных при диспансеризации (497 
чел.), было установлено, что частота эпизодических и хрони-
ческих болей в спине весьма значительно повышается с воз-
растом: 23,4% и 6,2% в 10-12 лет, 41,8% и 9,1% в 13-15 лет, 
52,9% и 16,6% в 16-18 лет. Обследование детей с хроническим 
болевым синдромом (106 чел.) показало, что с возрастом изме-
няется и половая структура пациентов с хроническим болевым 
синдромом. Если в 10-12 лет мальчики и девочки страдают 
хроническим болевым синдромом приблизительно одинаково 
(6,6% и 5,7%), то к 16-18 годам среди больных почти в 2 раза 
больше девочек (21,7%), чем мальчиков (11,7%). Это весьма 
типично для хронических болевых синдромов в целом и хро-
нических вертеброгенных болей в частности [22,3; 23].

Средний возраст больных в группах составил (М [95% ДИ]) 
15,2 [14,5; 16,0] года в подгруппе 1а, 14,2 [13,3; 15,2] лет в под-
группе 1б, 15,4 [15,0; 16,1] года во 2-й группе (межгрупповые 
различия статистически незначимы). Соотношение числа маль-
чиков и девочек — 45,8%/54,2%, 52,6%/47,4%, 15,4%/84,6% 
соответственно; преобладание лиц женского пола во 2-й группе 
было статистически значимым (р1а-2 = 0,001, р1б-2 = 0,003).

При наличии факторов риска выявлен ряд социальных 
и конституциональных особенностей, ассоциированных с хро-
ническими болями в спине (рис. 1). В частности, среди школь-
ников с хроническими болями были больше (по сравнению 
детьми без хронических/рецидивирующих болей в спине) рас-
пространены низкая физическая активность (76,4% против 

27,8%; р<0,05), низкая масса тела (18,9 против 8,9%; р<0,05), 
повышенная конфликтность (29,1 против 16,1%; р<0,05). 

Вероятно, низкая физическая активность и повышенная 
конфликтность могут быть следствием длительных болей. В то 
же время наличие этих факторов в преморбидном состоянии 
все же позволяет трактовать их как возможно ведущие к хро-
низации и рецидивам болевого синдрома. Пониженная масса 
тела может косвенно отражать высокую частоту среди больных 
НДСТ, для наиболее частого фенотипа которой (марфанопо-
добного) типично астеническое телосложение.

 

Рисунок 2. 
Оценка по МакГилловскому опроснику 
у больных в группах 

ИЧВД — индекс числа выбранных дескрипторов; РИБг — 
общий ранговый индекс боли; РИБэ — ранговый индекс боли по 
сенсорной шкале; РИБа — ранговый индекс боли по аффектив-
ной шкале; РИБе — ранговый индекс боли по количественной 
шкале. Статистически значимые различия выявлены только 
для РИБа: р12; р1б-2=0,002 и 0,006 

Интегральные характеристики болевого синдрома по Мак-
Гилловскому опроснику (ИЧВД, РИБ1) в группах были сходны 
(рис. 2), однако при анализе РИБ у больных 2-й группы было 
выявлено статистически значимое по сравнению с другими 
группами преобладание аффективного компонента болей 
(5 против 2 и 2,5, р1а-2 и р1б-2=0,002 и 0,006), что согласуется 
с их психогенным (сенестопатическим) характером. 

Вертебральный и экстравертебральный синдромы у боль-
ных подгрупп 1а и 1б были выражены умеренно, КВС составил 
7,5 и 6,9 относительных единицы (при норме 6,0), ИМС — 8 
и 7 баллов (при норме 1 балл). Во 2-й группе они были стати-
стически значимо ниже и близки к нормальным показателям 
(КВС — 6,3 относительных единиц, р1а-2, р1б-2=0,001; ИМС — 
3 балла, р 1а-2 р 1б-2=0,002, 0,007). 

При рентгенологическом исследовании значимых межгруп-
повых различий по аномалиям развития позвоночника (spina 
bifi da, аномалии тропизма, люмбализации и сакрализации, не-
стабильность, спондилолистез, конкресценции), а также раз-
личий с группой контроля для большинства анализируемых 
признаков выявить не удалось, что свидетельствует об их отно-
сительно малом вкладе в патогенез вертеброгенных болей. То 
же самое касалось слабо выраженных и относительно нечасто 
наблюдаемых классических дегенеративно-дистрофических 
изменений (спондилоартрозы, поперечнореберные артрозы, 
уменьшение высоты межпозвонковых дисков, остеофиты). Наи-
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более значимыми для изучаемой выборки оказались частота 
спондилодисплазии и ассоциированных с ней структурных 
кифосколилозов (в подгруппах 1а и 1б их частота составляла 
83,4% и 78,9% против 28,2% во 2-й группе; р 1а-2<0,001, р 
1б-2=0,005), а также выраженность сколиоза (14° в 1а под-
группе, 12,5° в 1б подгруппе против 7-8° во 2-й группе, соот-
ветственно, р1а-2, р1б-2<0,001). 

Существенные отклонения были выявлены при исследова-
нии уровня тревожности. Уровень ситуационной (реактивной) 
тревожности был умеренно повышен во всех трех группах, 
статистически значимые различия отсутствовали. То же самое 
относится к уровню личностной тревожности, однако в наи-
большей степени его повышение было типично для больных 
2-й группы, различия с подгруппами 1а-1б оказались значи-
мыми (р1а-2=0,003, р1б-2=0,009). Увеличение первой факти-
чески является реакцией на хронические боли; наблюдаемое 
существенное повышение личностной тревожности, особенно 
у больных 2-й группы, подтверждает значимость преморбид-
ных особенностей личности в формировании хронических 
болей. 

С учетом высокой тревожности неудивительным оказался 
неблагоприятный паттерн стратегий преодоления болей (рис. 
3). В целом во всех группах прослеживалась однотипная кар-
тина в виде доминирования преимущественно пассивных реак-
ций с акцентом на болезни и слабая представленность актив-
ных стратегий по преодолению боли. Наименее благоприятная 
в этом плане картина складывалась во 2-й группе, у пациентов 
которой зафиксированы наибольшие показатели поведения 
для уменьшения боли, надежд/мольбы о «чуде» и, особенно по 
шкале драматизации, значимо превышавшие таковые в других 
группах (р1а-2 и р1б-2=0,01), т.е. с доминированием пассивных 
и сосредоточенных на болезни личностных и поведенческих 
реакций, что ассоциируется с неблагоприятным прогнозом 
в плане возможности выздоровления, эффективности лечения 
и качества жизни.

Очевидно, что различное соотношение патогенетических ме-
ханизмов при описанных клинических вариантах хронических 
вертеброгенных болевых синдромах в спине и/или пояснице 
подразумевает и различные терапевтические подходы. Очевид-
но, что на практике возможности этиотропного лечения весьма 
ограничены, так как у больных Iа и Iб групп основой заболева-
ния являются разнообразные неустранимые (не считая опера-
тивного лечения, которое в большинстве случаев не показано) 
деформации позвоночника на фоне его врожденных аномалий, 
к тому же способствующие раннему развитию дегенеративно-
дистрофических процессов вследствие повышенной травма-
тизации ПДС. Следовательно, помимо исключительно сим-
птоматических средств (НПВС, анальгетики, миорелаксанты) 
необходимо патогенетическое лечение, направленное на воз-
можно полную компенсацию статико-динамических нарушений 
и связанных с ними мышечно-тонических нарушений, в этой 
связи особо возрастает роль специализированных комплексов 
ЛФК и массажа. 

Применительно к Iа группе, помимо упомянутого, нужно 
еще отметить, что наблюдаемые со стороны позвоночника 
признаки являются лишь одним из фрагментов системно-
го поражения соединительных тканей (в том числе скелета 
и суставно-связочного аппарата). Это обусловливает необхо-
димость проведения комплексной метаболической терапии, 
направленной на улучшение обмена и регенерации соеди-
нительной ткани (препараты левокарнитина, аскорбиновая 
кислота и витамины группы B, полипептидные препараты 
и др.). Наконец, что касается II группы, помимо симптомати-
ческой терапии, направленной на уменьшение тревожности 
и депрессивных проявлений, очень важна коррекция личност-

ных реакций и стратегий преодоления болей, например, с по-
мощью позитивной или поведенческой психотерапии.

Таким образом, распространенность эпизодических и хро-
нических болей в спине у детей и подростков увеличивается 
с возрастом. На показатель распространенности оказывает 
влияние пол ребенка: в 10-12 лет частота болей среди маль-
чиков и девочек сопоставима (6,6% и 5,7%), но к 16-18 годам 
среди больных начинают преобладать девочки (11,7% и 21,5% 
соответственно). Из экзогенных факторов в развитии хрониче-
ских вертеброгенных болей в спине играют роль пониженный 
уровень физической активности, повторные психоэмоциональ-
ные стрессы, из эндогенных — наличие НДСТ или изолирован-
ной спондилодисплазии, а также личностные особен ности, про-
являющиеся в повышенной тревож ности и преимущественно 
пассивных личностных реакциях на болевой синдром. 

В соответствии с клинико-патогенетическими особенностя-
ми у детей можно выделить три основных варианта хрониче-
ских вертеброгенных болей в спине: ноцицептивные (63,2%), 
связанные со статико-динамическими нарушениями вслед-
ствие изолированных диспластических или функциональ-
ных кифосколиозов, и связанные со статико-динамическими 
нарушениями вследствие диспластических кифосколиозов 
в рамках НДСТ, психогенные (36,8%) и невропатические (прак-
тически не наблюдаются). Их выделение создает предпосылки 
к проведению более дифференцированной и эффективной 
терапии.
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