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Часть 1

Общие сведения



Глава 1
Эпидемиология боли в спине у детей

Морган Б. Вебер и Реймонд В. Лью

Введение
Боль в спине у детей и подростков встречается гораздо чаще, чем счита-

лось ранее. Традиционно врачей учили, что боль в спине у детей наблюдается 
редко, ассоциирована с фоновым патологическим состоянием и требует про-
ведения магнитно-резонансной томографии (МРТ) [1]. Однако в литературе 
в течение последних 40 лет эти постулаты были пересмотрены. Распространен-
ность боли в спине у детей увеличивалась начиная с 1980-х гг. [2, 3]. Порядка 
89% подростков говорили о наличии боли в спине в течение этого жизненного 
периода [4]. Хотя в большинстве случаев боли в спине у детей причина ее воз-
никновения является доброкачественной и разрешается самостоятельно [5, 6], 
это состояние может влиять на образ жизни ребенка, включая ограничение 
физической активности и пропуск занятий в школе. Кроме того, наличие боли 
в спине в детском возрасте является фактором риска для возникновения хро-
нической боли в спине у взрослых [7, 8]. В этой главе рассматриваются рас-
пространенность, факторы риска, естественная динамика заболевания и по-
тенциальное ограничение физических возможностей в результате боли в спине 
в детском возрасте.

Определение понятия боли в спине
 Боль в спине в литературе описывается разными терминами — общая боль 

в спине, спинальная боль, боль в шее, боль в грудном отделе позвоночника, 
боль в верхней части спины или боль в пояснице. Большинство исследований, 
включая и эту главу, разделяет боль в спине на боль в шее, боль в грудном от-
деле позвоночника или в средней части спины и боль в пояснице. Однако от-
сутствие единой терминологии в отношении боли в спине усложняет процесс 
сравнения результатов исследований. Боль в пояснице (БП), определяемая 
как боль, ограниченная областью между нижними краями XII ребра и ягодич-
ными складками, является самым распространенным [9] и наиболее изучен-
ным типом боли в спине. И наоборот, в литературе отмечается относительный 
недостаток сведений о боли в шее и в области грудного отдела позвоночника 
у детей.
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Распространенность
Боль в спине

 Частота встречаемости боли в спине в течение жизни в детской и подрост-
ковой популяции составляет от 5 до 89% [4, 10, 11]. Распространенность вы-
раженной или непроходящей боли в спине оценивается как 3–15% [4, 12, 13].

Боль в шее и в области грудного отдела позвоночника
Частота встречаемости боли в шее в течение жизни у детей в возрасте 9 и 

15 лет составляет 10 и 15% соответственно, а для боли в области средней части 
спины этот показатель составляет 20 и 28% соответственно [14]. Частота встре-
чаемости боли в шее в течение одного года варьирует от 10 до 19% [13, 15, 16], 
а для боли в области грудного отдела позвоночника этот показатель составляет 
8% [15].

Боль в пояснице
По оценкам, распространенность БП варьирует в широких пределах от 1 

до 66% [2]. В последнем метаанализе средний показатель распространенно-
сти был равен 12%, средний показатель частоты встречаемости в течение од-
ного мес составлял 18%, в течение одного года — 27%. Средний показатель 
частоты встречаемости в течение жизни составлял 40% [2]. Показатель распро-
страненности БП и частота возникновения рецидивирующей или продолжи-
тельной боли в спине увеличиваются с возрастом [17]. Боль в спине не харак-
терна для детей младше 4 лет, а ее появление в этой возрастной группе может 
сигнализировать о наличии более настораживающих состояний [18]. Показа-
тели частоты встречаемости в течение жизни и в рамках одного года у 7-летних 
детей регистрируются на уровне около 1% [17, 18]. У детей в возрасте 8–10 лет 
частота встречаемости (частота встречаемости в течение одного года) увели-
чивается до 4% [19]. У пациентов в возрасте 10, 14 и 16 лет частота встреча-
емости в течение одного года составляет 6, 18 и 18,4% соответственно [17]. 
В сис темном обзоре частота встречаемости в течение жизни увеличивается с 
1% в возрасте 7 лет до 17% в возрасте 12 лет, и затем отмечается ее ступенчатый 
рост до 53% к 15-летнему возрасту [18]. По оценкам, прирост показателя ча-
стоты встречаемости в течение жизни составляет примерно 10% в год — с 12% 
в возрасте 11 лет до 50% к 15-летнему возрасту [20]. К возрасту 18 лет частота 
встречаемости в течение жизни достигает 70–80% и становится равной этому 
показателю у взрослых [2].

Заболеваемость
 По результатам наблюдения двухлетняя частота возникновения боли в шее 

в когорте учащихся в возрасте 13–15 лет составила 60%; для боли в средней ча-
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сти спины этот показатель составил 50%, для БП — 42% [4]. В лонгитудиналь-
ном исследовании, которое продолжалось в течение одного года, годичная 
частота возникновения БП у детей в возрасте 12–13 лет составила 18% [21]. 
В подобном исследовании, проведенном среди детей 11–14 лет, у которых к 
моменту начала исследования симптомы БП отсутствовали, в течение 12 мес 
БП постепенно развилась у 19% [22], а в другом исследовании среди подрост-
ков, средний возраст которых был 13,8 лет, годичная частота возникновения 
БП составила 17% [23]. Частота возникновения БП, как и ее распространен-
ность, увеличивается с возрастом [20].

Частота болевых приступов, 
их продолжительность и интенсивность

 В большинстве случаев боль в спине у детей и подростков умеренная, с низ-
кой частотой приступов, низкой интенсивностью, короткая по продолжитель-
ности, обычно менее недели [4, 17, 24]. Средняя продолжительность составляет 
3 дня [22], а в большинстве случаев она длится 1–2 дня [24]. «Повторяющиеся» 
симптомы присутствуют примерно у 25–33% подростков [9, 25]. Выраженная, 
хроническая или рецидивирующая БП отмечается у 5–29% подростков [9, 13, 
17, 20, 25–27]; 13–23% учащихся принимали обезболивающие при БП [27, 
28]. По оценкам, распространенность ишиалгии среди подростков составляет 
2–6% [26, 27].

Ограничение физических возможностей
 У некоторых пациентов под воздействием боли в спине может сни-

жаться качество жизни и нарушаться повседневная активность. По оцен-
кам, 7–29% подростков сообщали о наличии у них достаточно выраженной 
БП, которая приводила к сокращению физической активности, нарушению 
сна, вынуждала пропускать занятия в школе, мешала досугу или станови-
лась причиной прекращения занятий спортом [9, 13, 24–30]. Боль в шее 
также может препятствовать выполнению повседневной деятельности [13]. 
Наиболее часто ограничение физических возможностей проявляется в виде 
сложностей с ношением портфеля, подъемом/ношением тяжестей, нахож-
дением в сидячем положении за партой, наклонами вперед, нахождением 
в положении стоя более 10 мин, ходьбой на расстояние более 2 км, подъе-
мом с кровати, надеванием носков и выполнением занятий/спортивных 
упражнений в свободное время [24, 26, 27]. БП может оказывать влияние на 
социальное, эмоциональное и психическое здоровье. Более вероятно, что 
эти взаимоотношения носят двунаправленный характер, закрепляя цикл 
«боль — негативные установки — неудовлетворительное психическое здо-
ровье» [31].
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Медицинская помощь
 Распространенность боли в спине, требующей консультации врача, состав-

ляет 6, 8 и 34% среди школьников 9, 13 и 15 лет соответственно [14]. В целом 
6–25% детской популяции посетят врача в связи с БП [27, 28, 30]. Среди под-
ростков, которые жалуются на БП, 4–32% обратятся за медицинской помо-
щью [20, 21, 24, 25].

Естественная динамика заболевания
 Диапазон дифференциальных диагнозов для боли в спине достаточно широк 

и включает травму, инфекцию, ревматологические заболевания, злокачествен-
ные новообразования и соматические заболевания, такие как пиелонефрит или 
серповидноклеточный криз. К счастью, в большинстве случаев боль в спине у 
детей и подростков имеет доброкачественный характер и проходит самостоя-
тельно. В большом проспективном исследовании детей с БП более 3 мес только 
у 21% детей имелось определенное фоновое заболевание [32]. Сходным обра-
зом в недавнем исследовании с участием примерно 22 000 подростков с болью 
в спине более 80% из них не имели точного диагноза [6]. Обычно боль в спине 
у подростков носит неспецифический характер и классифицируется как мы-
шечно-скелетная или механическая [20, 33]. В крупных проспективных иссле-
дованиях было продемонстрировано, что лучшим предиктором эпизодов БП в 
будущем как у детей, так и у взрослых является анамнез БП в прошлом [34, 35].

Факторы риска
 В связи с тем что большинство работ, посвященных этиологии БП в дет-

ском возрасте, являются кросс-секционными, невозможно оценить времен-
ной характер воздействия и любые ассоциированные исходы. Таким образом, 
большинство исследований выявляют факторы, ассоциированные с возник-
новением боли в спине, а не предикторы ее развития. Текущие данные пред-
полагают, что риск развития боли в спине — мультифакторное явление, вклю-
чающее физический, биологический и психосоциальный домены, а также до-
мен образа жизни.

Физический домен
Мышцы туловища

  В нескольких кросс-секционных исследованиях были получены данные, 
свидетельствующие о том, что уменьшение выносливости и силы мышц 
группы разгибателей туловища [26, 31, 36, 37], сгибателей туловища [26, 38] 
и мышц живота [9, 26, 34, 38] ассоциировано с БП у детей и подростков. Сни-



Глава 1. Эпидемиология боли в спине у детей 23

жение выносливости мышц спины [36], изначально низкая способность мышц 
поясницы к сопротивлению растяжению [37] и несбалансированная сила 
мышц туловища [39] являются предикторами возникновения БП в будущем. 
Функция мышц туловища, однако, не всегда ассоциирована с БП [8, 13, 36, 
40] и порой не является предиктором возникновения БП в будущем [34]. Хотя 
имеющиеся данные позволяют предположить, что мышечная функция может 
быть независимо ассоциирована с БП, дефицит мышечной функции также ас-
социирован с уровнем активности, образом жизни и физиологическими фак-
торами [40, 41].

Подвижность туловища
 Движения в сагиттальной и корональной плоскостях облегчают процесс 

амортизации позвоночника. Мышцы спины защищают позвоночник от избы-
точного сгибания, а плохая подвижность снижает степень этой защиты [38]. 
Тем не менее по результатам многочисленных проспективных исследований 
прогностической ценности подвижности туловища обнаружено не было [20, 
21, 34, 37].

Осанка
 Неестественная осанка предположительно может быть причиной БП по-

средством изменения механической нагрузки и регуляции движений, что при-
водит к нарушению распределения нагрузки, натяжению тканей и возникно-
вению боли [41, 42]. БП была ассоциирована с поясничным гиперлордозом 
[9, 43], сглаживанием поясничного лордоза [43, 44], кифозом грудного отдела 
[42] и увеличением или уменьшением наклона крестца [43, 44]. И наоборот, 
в некоторых исследованиях было обнаружено отсутствие взаимосвязи с по-
звоночно-тазовыми соотношениями [21, 45]. В более поздних исследованиях 
позы человека в положении сидя и стоя были разделены на несколько под-
групп [36, 43, 45, 46]. При этом неестественная поза в положении стоя была 
ассоциирована с БП [36, 46], и имеются данные, что позы с избыточным от-
клонением позвоночника в положении сидя (как лордоз, так и практически 
сгорбленное/согнутое положение) могут быть ассоциированы с БП [28, 31, 
47]. Снижение функциональной стабильности туловища и нарушение осанки 
были ассоциированы с БП у подростков [48], хотя в более поздних исследова-
ниях такая корреляция выявлена не была [42, 49].

Асимметрия туловища
 Асимметрия туловища и идиопатический сколиоз традиционно считались 

состояниями, не вызывающими болей у подростков [50], однако позднее при-
шло осознание того, что эти нарушения могут быть потенциальными факто-
рами риска для развития боли в спине у подростков [5, 49, 51]. Было обнару-
жено, что шанс возникновения боли в спине у подростков со сколиозом почти 
в два раза выше, чем у их сверстников из группы контроля, и чем больше сте-
пень искривления [51], тем выше интенсивность боли [52].
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Пластичность мышц и суставов
 Гиперподвижность ассоциирована с неспецифической хронической бо-

лью, включая БП [31]. Однако эта взаимосвязь непостоянна, а генерализован-
ная гиперподвижность суставов не являлась предиктором возникновения боли 
в спине в будущем [16, 36]. С другой стороны, снижение подвижности также 
было ассоциировано с БП. Снижение пластичности мышц задней поверхно-
сти бедра [8, 34, 53], напряжение четырехглавой мышцы бедра [8] и снижение 
подвижности тазобедренного сустава [53] были ассоциированы с БП. В других 
исследованиях было обнаружено отсутствие связи боли в спине с гибкостью 
или ригидностью нижних конечностей [27, 36].

Стабильность туловища
 Под стабильностью позвоночника понимают способность переносить фи-

зиологические нагрузки без возникновения структурных изменений или по-
вреждений спинного мозга или нервных корешков [54]. Стабильность обеспе-
чивается сочетанием работы мускулатуры, гибкости и поддержания осанки. 
Взаимодействие между силой мышц туловища, подвижностью позвоночника 
в сагиттальной и фронтальной плоскостях и поддержанием осанки может спо-
собствовать развитию БП. Этим можно объяснить противоречивые резуль-
таты, когда действие каждого из этих факторов изучается по отдельности. На-
пример, наличие высокой подвижности в сочетании с низкой силой является 
предиктором возникновения боли в спине [37]. Удержание осанки изменяет 
характер управления движениями туловища, а позы, при которых пояснич-
ный отдел находится в неестественном положении, были связаны с низкими 
мышечной активностью и выносливостью [47, 55]. Удержание осанки также 
было отнесено к потенциальным факторам риска биологического, физиоло-
гического и психосоциального доменов образа жизни. Например, нахождение 
в положении сидя со сгорбленной спиной было ассоциировано с более высо-
ким индексом массы тела (ИМТ), более частым просмотром телевизора и бо-
лее низким уровнем самовосприятия [47].

Биологический домен
Вес и рост

 Имеются некоторые данные, позволяющие предположить, что дети с БП 
могут иметь большую массу тела [27, 34, 40, 49, 53, 56], однако по результатам 
нескольких исследований значительной разницы в массе тела или ИМТ у де-
тей с болью в спине и без таковой обнаружено не было [33, 37, 38, 49, 57–60]. 
Масса тела, ИМТ или набор веса не являлись предикторами возникновения 
БП в будущем [21, 22, 34, 36].

Наличие связи между ростом и болью в спине спорно [22, 33]. Некоторые 
данные позволяют предположить, что высокий рост может быть ассоциирован 
с БП у мальчиков [21, 34, 61]. Было определено, что высокий рост, измерен-



Глава 1. Эпидемиология боли в спине у детей 25

ный в положении сидя (или длина тела), является потенциальным фактором 
риска [13, 21], хотя диапазон изменений показателя роста, измеренного в по-
ложении сидя, может иметь большее прогностическое значение в плане воз-
никновения БП, нежели абсолютный показатель [9, 38]. Рост туловища опере-
жает рост нижних конечностей в период полового созревания. Начало БП ори-
ентировочно приходится на начало полового созревания, а увеличение роста 
и изменение состава тела во время пубертатного периода могут оказывать вли-
яние на боль в спине [56]. Различия в темпах роста позвонков и окружающих 
мышц и связок и возникающий в результате этого дефицит мышечной массы, 
а также внезапные изменения в механической нагрузке на позвоночник могут 
увеличить предрасположенность подростков к травмам, сильным мышечным 
сокращениям и травматическому повреждению в результате перенапряжения 
[62]. Учащиеся старшей школы с большим скачком роста (>5 см за 6 мес) в три 
раза чаще сообщали о наличии у них БП [8].

Пол
 Распространенность БП среди девочек-подростков выше по сравнению с 

юношами той же возрастной группы [7, 27, 28, 33, 36, 37, 58, 63, 64]. Однако эти 
данные противоречивы, так как результаты других исследований в отношении 
связи БП с полом были неоднозначны [12, 25, 29].

Семейный анамнез
 Наличие БП у родителей в значительной степени ассоциировано с возник-

новением БП у детей [9, 12, 25, 40, 49, 58, 65]. Наличие боли в спине у роди-
телей в три раза повышает риск возникновения боли в спине у девочек [49]. 
Наиболее вероятно, что эта взаимосвязь объясняется сочетанием генетиче-
ских, средовых и психосоциальных факторов. Имеющиеся данные позво-
ляют предположить, что анамнез родителей играет более важную поведенче-
скую роль среди детей младшего возраста, нежели среди более старших детей 
[16, 66]. Исследования с участием близнецов показали, что для детей в воз-
расте 11–15 лет общая среда является весомой составляющей, в то время как 
генетические факторы играют меньшую роль [16, 66]. И наоборот, по мере 
взросления (возраст >15 лет) влияние генетики становится более очевидным 
[66]. По мере взросления снижается влияние психосоциальных семейных 
факторов, и возникает более сложное и согласованное понимание относи-
тельно развития боли.

Домен образа жизни
Физическая активность

 Физическая активность всегда играет роль в возникновении боли в спине 
у детей и подростков как в качестве фактора риска, так и в качестве защитного 




