
Manage Pain w 2023 w № 156

 

Боль в поясничной области, 
ожирение и маркеры 
воспаления: физические 
упражнения как потенциальное 
лечение

Isabela Maia da Cruz Fernandes1, Rafael Zambelli Pinto2, Paulo Ferreira3, Fábio Santos Lira1

1  Научная группа по физическим упражнениям и иммунометаболизму, кафедра физического воспитания, факультет наук и технологии, 
государственный университет Сан-Паулу, Президенти-Пруденти, Сан-Паулу, Бразилия
2  Кафедра физиотерапии, Федеральный Университет Минас-Жерайс (UFMG), Белу-Оризонти, Бразилия
3  Специальность физиотерапии, Сиднейский Университет — факультет наук о здравоохранении, Сидней, Австралия

ВВЕДЕНИЕ
Боль в поясничной области — очень распростра‑

ненная проблема и причина постоянно растущей на‑
грузки на  экономику. Хотя это состояние подробно 
описано в  литературе, его этиология, эффективное 
лечение и прогноз по‑прежнему требуют исследова‑
ния. Цель этого обзора — описание значимости хро‑
нического неспецифического воспаления для  боли 
в поясничной области и обсуждение мер, способных 
облегчить эти проблемы.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ
Распространенность боли в  поясничной обла‑

сти выросла со временем, при этом страдают от нее 
преимущественно люди от  среднего до  пожило‑
го возраста (чаще женщины). Факторы, влияющие 
на распространенность и частоту боли в поясничной 
области, включают связанные сопутствующие забо‑
левания, такие как  депрессия и  сердечно‑сосуди‑
стые заболевания, факторы образа жизни (например, 
курение), профессиональные и  психосоциальные 
факторы, а также отсутствие физической активности. 
В  дополнение к  факторам внешней среды и  образа 
жизни, важный вклад в распространенность хрони‑
ческой боли в поясничной области вносит генетика.

ЭТИОЛОГИЯ
Высокую распространенность боли в поясничной 

области можно объяснить тем фактом, что это состо‑
яние считается многофакторным заболеванием и, 
следовательно, имеет несколько возможных причин. 

Систематический обзор, основанный на  выборке 
близнецов, обнаружил ряд факторов с  возможной 
связью с  болью в  поясничной области. Среди пе‑
речисленных факторов наиболее значимыми были 
курение, ожирение или  более высокий индекс мас‑
сы тела (ИМТ), оценка участниками своего здоровья 
как плохого, сопутствующие заболевания (астма, диа‑
бет, головная боль, остеоартрит и остеопороз), тяже‑
лая физическая работа, низкий уровень физической 
активности и депрессия (связанная с физической не‑
трудоспособностью). В обзоре Amirdelfan et al. (2014) 
также перечислены некоторые факторы, которые мо‑
гут быть прогностическими показателями боли в по‑
ясничной области, такие как  желудочно‑кишечные 
проблемы, заболевания тазовых органов, гинеколо‑
гические, сосудистые и психологические проблемы. 
Однако клеточные молекулярные механизмы, уча‑
ствующие в воспалительном процессе, или реакции 
при  боли в  поясничной области плохо изучены. Та‑
ким образом, целью этой статьи является обзор ли‑
тературы о зависимости между болью в поясничной 
области, ожирением и маркерами воспаления.

МАЛОПОДВИЖНЫЙ ОБРАЗ ЖИЗНИ
Heneweer et al. (2009) обнаружили, что  малопод‑

вижный образ жизни повышает риск болей в  по‑
ясничной области в  1,41 раза. Кроме того, у  людей, 
не  соблюдающих современные рекомендации 
по  физической активности (≥ 150 минут в  неделю), 
шансы на  появление болей в  поясничной области 
в 1,23 раза выше.

Реферативный перевод
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С другой стороны, у людей, занимающихся спор‑
том, особенно на уровне 1–2,5 ч в неделю, вероят‑
ность жалоб на  боли в  поясничной области была 
ниже (отношение шансов [ОШ], 0,72: 95 % дове‑
рительный интервал [ДИ], 0,58–0,90). Результаты 
не  зависели от  интенсивности или  вида спорта. 
При  метаанализе 14 исследований Lin et al. (2011), 
обнаружена обратная зависимость между физи‑
ческой нетрудоспособностью из‑за  боли в  пояс‑
ничной области и  физической активностью, пока‑
зывающая, что  большая степень инвалидизации 
соответствует меньшей физической активности 
(ОШ,  — 0,33; 95 % ДИ от  –0,51 до  –0,15). Подводя 
итог, занятие любой физической активностью мо‑
жет быть фактором, защищающим от  развития бо‑
лей в  поясничной области, за  исключением очень 
высокого уровня физической активности, который 
может повысить риск. В  недавнем исследовании 
Teichtahl et al. (2015) обнаружена зависимость меж‑
ду минимальным уровнем физической активности 
и повышением риска инвалидности и сильной боли 
(ОШ, 5,0; 95 % ДИ, 1,5–16,4) после поправки на воз‑
раст, пол и  ИМТ. Однако результаты также подчер‑
кивают, что у людей с высоким уровнем физической 
активности не было симптомов боли в поясничной 
области и инвалидности.

ОЖИРЕНИЕ
Так как  малоподвижный образ жизни и/или  не‑

достаточная физическая активность связана с  раз‑
витием болей в  поясничной области и  что  они яв‑
ляются независимыми факторами риска ожирения, 
можно ожидать тесной зависимости между этими 
исходами. Подтверждая эту идею, Dario et al. (2016) 
выполнили метаанализ пяти исследований, в кото‑
рых оценивалась связь между ожирением и болью 
в поясничной области, и показали, что у близнецов 
с  большим весом и  ИМТ вероятность боли в  пояс‑
ничной области была почти в 2 раза выше, чем у име‑
ющих нормальный или  низкий вес. Кроме того, 
в этом же исследовании обнаружено, что у близне‑
цов с  недостаточным весом распространенность 
болей в поясничной области была ниже, чем у близ‑
нецов с нормальным ИМТ. Однако влияние внешних 
и генетических факторов, по‑видимому, затрудняет 
оценку связи. Кроме того, как  показало недавнее 
исследование Ibrahimi‑Kaçuri et al. (2015), 80,6 % лю‑
дей с ожирением страдает от боли в поясничной об‑
ласти; в противоположность этому, у соответствую‑
щих им людей с  низким ИМТ распространенность 
была менее 60 %. В настоящее время люди с ожире‑
нием и малоподвижным образом жизни составляют 
наиболее уязвимую группу, в которой вероятность 
боли в поясничной области выше.

ЖИРОВАЯ ТКАНЬ  
И МАРКЕРЫ ВОСПАЛЕНИЯ

Известно, что жировая ткань, в настоящее время 
считающаяся эндокринным органом, в случае ее ги‑
пертрофии, характеризуется повышенной выработ‑
кой воспалительных цитокинов, таких как  фактор 
некроза опухолей‑α (ФНОα), интерлейкин‑6 (ИЛ‑6) 
и  интерлейкин‑1β (ИЛ‑1β), формирующих среду 
для  хронического неспецифического воспаления. 
Кроме того, у  индивидов с  ожирением отмечают‑
ся высокие концентрации С‑реактивного белка 
(СРБ), маркера острой фазы воспаления, образую‑
щегося главным образом в печени в ответ на ИЛ‑6, 
по  сравнению с  индивидами с  нормальным весом. 
Это же описано Esser et al. (2015) как прогностиче‑
ский показатель сердечно‑сосудистого риска. В до‑
полнение к  воспалительной функции, связанной 
с ожирением, СРБ описан Pepys и Hirschfield (2003) 
как классический очень чувствительный системный 
маркер воспаления и повреждения тканей. Это про‑
исходит из‑за того, что поврежденная ткань привле‑
кает иммунные клетки, такие как макрофаги и ней‑
трофилы, влияющие на  заживление. В  результате 
усиливается локальная выработка воспалительных 
цитокинов (ФНО  и  ИЛ‑6), которые являются сенси‑
билизаторами выработки СРБ, особенно в  гепато‑
цитах. Согласно исследованиям Briggs et al. (2013), 
СРБ может участвовать в  сигнальных путях, ответ‑
ственных за восприятие или активацию боли в кост‑
но‑мышечной системе. Stürmer et al. (2005) исследо‑
вали концентрации СРБ у пациентов с острой болью 
в поясничной области разной степени тяжести (ви‑
зуальная аналоговая шкала, ВАШ). Было отмечено, 
что в категории людей с наибольшей тяжестью боли 
в поясничной области (> 4 баллов по ВАШ) концен‑
трация СРБ была выше (1,3 мг/л), тогда как в катего‑
рии людей с меньшей выраженностью боли (≤ 2 бал‑
лов по ВАШ) концентрация СРБ была ниже (0,8 мг/л). 
Gebhardt et al. (2006) сравнивали концентрацию СРБ 
у пациентов с острой и хронической болью в пояс‑
ничной области в течение 6 месяцев. В исходный мо‑
мент не было обнаружено статистически значимых 
различий в концентрации СРБ у пациентов с острой 
(1,49  мг/л) и  хронической болью в  поясничной об‑
ласти (1,30  мг/л). Тем  не  менее, в  первые 3 недели 
наблюдения было обнаружено значительное сни‑
жение концентрации СРБ (1,49 → 0,40 мг/л) в груп‑
пе пациентов с  острой болью в  поясничной обла‑
сти, которое было связано с клиническим исходом 
боли и нарушения функциональных возможностей. 
При этом, в группе с хронической болью в пояснич‑
ной области концентрация СРБ оставалась постоян‑
ной (1,31 → 1,39 мг/л), а зависимость от параметров 
боли и  функциональной возможности отсутство‑
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вала. При  сочетании высокой концентрации СРБ 
с ожирением шансы на появление боли в пояснич‑
ной области повышались более чем вдвое (ОШ, 2,87; 
95 % ДИ, 1,18–6,96).

Как  упоминалось Lau et al., 2005; Pepys 
и  Hirschfield, 2003, СРБ представляет собой маркер 
острого воспаления. В  литературе также описана 
выработка простаноидов во  время воспалительно‑
го процесса — группы эйкозаноидов, образующихся 
из арахидоновой кислоты (АК). АК может образовы‑
ваться под действием фосфолипазы (за счет расще‑
пления фосфолипидов клеточных мембран) типа А2 
и/или омега‑6 жирных кислот, поступающих с пищей. 
Эйкозаноиды могут образовываться двумя путями: 
циклооксигеназным (ЦОГ) и  липоксигеназным. Так‑
же, привлечение макрофагов, как  минимум частич‑
но, может способствовать развитию и  прогресси‑
рованию боли в  поясничной области, в  частности, 
способствуя активации ЦОГ (особенно ЦОГ‑2).

Путь ЦОГ‑2 ответственен за образование проста‑
ноидов. Простаноиды включают четыре типа про‑
стагландинов (PG) и тромбоксанов (TX): PGE2, PGD2, 
PGF2, PGI2 и TXA2. Кроме того, простагландины обра‑
зуются при последовательном действии ЦОГ‑2 и со‑
ответствующих АК‑синтаз на АК, высвобождающуюся 
при  действии фосфолипазы А2 на  фосфолипидную 
мембрану (рис. 1).

PGE2 И ФИЗИЧЕСКИЕ УПРАЖНЕНИЯ
PGE2 играет важную роль, инициируя такие про‑

цессы, как  лихорадка, чувство боли и  воспаление, 
которые могут иметь место у людей с болью в пояс‑
ничной области и ожирением, особенно в условиях 
хронического неспецифического воспаления. На ос‑
новании этого следует отметить, что боль в пояснич‑
ной области, ожирение и  хроническое неспецифи‑
ческое воспаление тесно связаны, и с точки зрения 
лечения важно облегчить эти процессы.

Физические упражнения способствуют ряду положи‑
тельных изменений в организме, таким как улучшение 
липидного состава, снижение хронического неспецифи‑
ческого воспаления в целом и локально, снижение риска 
ожирения, сахарного диабета 2 типа и сердечно‑сосуди‑
стых заболеваний. Кроме того, регулярные физические 
упражнения можно считать формой нефармакологиче‑
ского лечения ожирения, боли в  поясничной области 
и других хронических заболеваний.

Обзор литературы Nimmo et al. (2013) показал, 
что изменение образа жизни также помогает умень‑
шить жировые отложения  — основное место вы‑
работки воспалительных белков. Действительно, 
Hawkins et al. (2012); Hsu et al. (2009) выявлена об‑
ратная зависимость между занятием физическими 
упражнениями по программе и хроническим вялоте‑
кущим воспалением.

Рис. 1. При повреждении тканей, например, при боли в поясничной области, фосфолипидная мембрана расщепляется фосфоли-
пазой A2 с образованием арахидоновой кислоты. Это полиненасыщенная жирная кислота, из которой под действием фермента 
циклооксигеназы‑2 образуются многочисленные простагландины. ЦОГ‑2, фермент циклооксигеназа‑2; PGE2, простагландин E2.
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НЕПРЕРЫВНЫЕ ТРЕНИРОВКИ УМЕРЕННОЙ 
ИНТЕНСИВНОСТИ

При  физической активности в  форме непрерыв‑
ной аэробной тренировки сократительная актив‑
ность сердца поддерживается на  уровне от  легкой 
до умеренной длительное время (~ 50–75 % от мак‑
симального потребления кислорода [VO2max]). Ин‑
тенсивность тренировки может быть различной, 
от  очень легкой (< 37 % от  пикового VO2 [VO2peak]) 
до максимальной (≥ 91 % от пикового VO2), согласно 
Garber et al. (2011).

Опубликовано много исследований непрерыв‑
ных физических тренировок. Gray et al. (2009) ис‑
следовали эффективность физической активности 
в  течение 12 недель (ходьба  — 3000 шагов в  день, 
5 дней в неделю, с измерением педометром) для сни‑
жения концентрации маркеров системного воспа‑
ления у  взрослых с  избыточным весом. Они сдела‑
ли заключение, это не  способствовало снижению 
концентрации маркеров воспаления в  крови, таких 
как СРБ, ИЛ‑6 и ФНО‑α. Эти результаты подтвержда‑
ют данные исследования Polak et al. (2006), не пока‑
завшего изменений в концентрации циркулирующих 
воспалительных белков (ИЛ‑6, ФНО‑α) и  противо‑
воспалительного белка (адипонектина) после нача‑
ла 12‑недельной программы аэробных тренировок 
в  группе людей с  малоподвижным образом жизни 
и  ожирением; занятия проводились 5 раз в  неделю 
и  имели умеренную интенсивность (50 % пикового 
VO2). Тренировки выполнялись дважды в  неделю 
под  наблюдением инструктора и  трижды в  неделю 
дома на  велотренажере. Кроме того, через 12 не‑
дель непрерывных аэробных упражнений (расход 
энергии 500–600 ккал) 3 раза в неделю по 60–75 мин, 
Christiansen et al. (2010) также не обнаружили изме‑
нений концентрации циркулирующих воспалитель‑
ных белков (ИЛ‑6, ИЛ‑15, ИЛ‑18, MCP‑1, адипонектина 
и MIP1α). Libardi et al. (2012) показали, что несмотря 
на  улучшение липидного состава и  нормализацию 
гликемии после регулярных аэробных тренировок 
(60 минут ходьбы и  бега, 55–85 % от  пика VO2), зна‑
чительных изменений в  концентрации маркеров 
хронического неспецифического воспаления (ИЛ‑6, 
ФНО‑α и СРБ) не наблюдалось. В противоположность 
этому, Balducci et al., 2010 назначили больным диа‑
бетом 2 типа регулярные тренировки дважды в  не‑
делю с  70–80 % от  пика VO2 по  60 минут  — и  обна‑
ружили их  противовоспалительную эффективность. 
Противовоспалительная эффективность характери‑
зовалась повышением концентрации адипонекти‑
на и  тенденцией к  повышению ИЛ‑10 и  снижению 
ФНО‑α, ИЛ‑6 и  интерферона‑гамма. Кроме того, ав‑
торы подчеркивают важность долговременного при‑
менения (12 месяцев).

ИНТЕНСИВНЫЕ  
ИНТЕРВАЛЬНЫЕ  
ТРЕНИРОВКИ

В последнее время научное сообщество обраща‑
ет все больше внимания на  периодические аэроб‑
ные тренировки и высокоинтенсивные программы, 
так как  они способствуют уменьшению жировой 
прослойки и повышению аэробной способности.

Gibala et al. (2012); Shiraev и Barclay (2012) пока‑
зано, что  интенсивные интервальные тренировки 
(ИИТ) обладают рядом преимуществ и  приносят 
пользу здоровью населения, а также снижают фак‑
торы риска хронических заболеваний. Согласно 
Gibala и  McGee (2008), ИИТ состоят из  многократ‑
ных упражнений высокой интенсивности в течение 
30 секунд с 1–5‑минутным интервалом для восста‑
новления между ними. Во время такого интервала 
возможен спокойный или активный отдых. Leggate 
et al. (2012) провели исследование ИИТ (85 % 
от  пика VO2) и  уже через 2 недели обнаружили 
благоприятные изменения концентрации воспали‑
тельных маркеров в крови и жировой ткани у лю‑
дей обоих полов с  ожирением. Кроме того, после 
ИИТ обнаружены значительные различия в  массе 
тела, процентном содержании жира и окружности 
талии. Weston et al. (2014) обнаружили, что  у  па‑
циентов с  заболеваниями, вызванными образом 
жизни, ИИТ приносит больше пользы в физиологи‑
ческом плане, чем  непрерывная тренировка уме‑
ренной интенсивности. ИИТ почти вдвое повыша‑
ли кардиореспираторную выносливость (VO2max) 
по  сравнению с  непрерывными тренировками 
(19,4 % в сравнении с 10,3 %). Таким образом, ИИТ, 
улучшающие физическую форму, представляются 
эффективной стратегией укрепления здоровья лю‑
дей с  избыточным весом/ожирением за  короткий 
период. Недавние исследования Gibala et al. (2006) 
дают основания полагать, что ИИТ, при сравнении 
с  непрерывными тренировками, имеют такую  же 
(или  даже большую) эффективность для  повыше‑
ния выносливости и укрепления здоровья при зна‑
чительно меньших общих объемах тренировок. 
Сравнительные исследования (непрерывных тре‑
нировок умеренной интенсивности и  периодиче‑
ских высокой интенсивности показывают сходство 
адаптации. Nikseresht et al. (2014) оценили концен‑
трации ИЛ‑10, ИЛ‑20, ФНО‑α, индекс резистент‑
ности к  инсулину и  аэробную способность у  муж‑
чин с  ожирением. Оба типа тренировок показали 
сходные эффекты. Martinez et al. (2015) также на‑
блюдали сходные эффекты между непрерывными 
и  периодическими тренировками, хотя указали, 
что  люди, занимавшиеся ИИТ, чувствовали боль‑
шее удовлетворение к концу тренировки.
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ВЫВОДЫ
Физические упражнения  — важный нефармако‑

логический способ облегчения болей в поясничной 
области и  борьбы с  ожирением. Программы не‑
прерывной тренировки умеренной интенсивности 
и ИИТ, обсуждающиеся в этом обзоре, показали сход‑
ное благоприятное воздействие на здоровье. Одна‑
ко некоторые исследования показали, что  люди, 
занимавшиеся ИИТ, испытывали большее удовлет‑
ворение после завершения тренировок и  лучше 
соблюдали их. Кроме того, интересно отметить, 
что ИИТ требуют меньше времени, что не уменьшает 
их пользы.

Несмотря на  известную пользу непрерывных 
тренировок умеренной интенсивности и  интенсив‑
ных интервальных тренировок, необходимы допол‑
нительные исследования, чтобы установить, какой 
из методов эффективнее, в частности, при ожирении 
и наличии маркеров воспаления, связанных с болью 
в поясничной области.
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