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Боль в спине, головная боль и нарушение памяти и вни-
мания являются наиболее частыми жалобами пациен-

тов при обращении к врачам разных специальностей. Ак-
туальность перечисленных клинических проблем опреде-
ляется широкой распространенностью, снижением каче-
ства жизни и дезадаптацией лиц трудоспособного возрас-
та, что в итоге приводит к значительному социально-эко-
номическому ущербу в большинстве развитых стран мира.
С другой стороны, пациенты с представленными патоло-
гическими состояниями нечасто получают своевременно и
в полном объеме необходимую терапию с доказанной эф-
фективностью.

Острая неспецифическая боль в спине, или дорсопатия,
является одной из ведущих причин обращения за меди-
цинской помощью и объединяет широкий спектр наруше-
ний состояния мышечно-связочных и костных структур
позвоночника [1]. Согласно результатам оценки Глобаль-
ного бремени заболеваний 2016 г. (Global Burden Burden of
Disease), боль в нижней части спины находится на первом
месте среди ведущих причин нетрудоспособности и выра-
женной дезадаптации, обусловленных неврологическим
заболеванием [2]. Боль в нижней части спины наблюдает-
ся в популяции до 80% случаев, нарушая качество жизни у
лиц трудоспособного возраста – до 45 лет [3]. Результаты
проведенного в Германии многоцентрового эпидемиоло-
гического исследования [4] продемонстрировали, что
85,5% опрошенных хотя бы раз в жизни испытывали боль
в спине, а в целом ее распространенность достигает 37,1%.
В США боли в спине являются 5-й по частоте причиной
для госпитализации и 3-й – среди показаний к хирургиче-
скому лечению [3, 5].

Основными причинами для возникновения неспецифи-
ческой скелетно-мышечной боли в спине являются пато-
логия суставов и связочного аппарата позвоночника и
миофасциальный болевой синдром [6]. Тактика ведения
больных с остро возникшей дорсопатией предполагает ис-
ключение потенциально опасных состояний и/или заболе-
ваний для ее возникновения; эффективное купирование
болевого синдрома, способствующее восстановлению по-
вседневной активности пациентов, и предотвращение или
снижение риска хронизации заболевания. Крайне важным
этапом ведения этой категории больных является своевре-
менное и эффективное купирование острого эпизода боли
в спине, поскольку это позволяет увеличить объем реаби-
литационных мероприятий, адекватно расширить двига-
тельный режим и сократить сроки дальнейшей нетрудо-
способности пациентов [7]. Продемонстрирована очевид-
ная связь между эффективностью проводимой противобо-
левой терапии и продолжительностью периода восстанов-
ления двигательной активности [8].

Наиболее широко используемыми препаратами или «зо-
лотым стандартом» для купирования острой боли в спине
и обострения хронического болевого синдрома являются
лекарственные средства из группы нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов (НПВП) [9], в основе
анальгетического и противовоспалительного действия ко-
торых лежат торможение синтеза простагландинов и по-
давление активности фермента циклооксигеназы, что при-
водит к снижению уровня многих медиаторов воспаления
[8, 10]. Вместе с тем на практике 75% пациентов не удовле-
творены широким спектром используемых лекарственных
средств, что в первую очередь обусловлено отсутствием
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или недостаточным эффектом от приема препаратов
и/или связанными с ними нежелательными побочными
эффектами [11]. Неадекватный уровень обезболивания
приводит к неконтролируемому приему дополнительных
средств из группы НПВП, что, в свою очередь, увеличива-
ет риск побочных явлений и снижает приверженность па-
циентов терапии [12].

Клинический пример. Пациент Т. 43 лет, стоматолог, об-
ратился с жалобами на интенсивные тянущие боли в по-
ясничном отделе позвоночника, оцениваемые по визуаль-
ной аналоговой шкале (ВАШ) на 6–7 баллов и иррадии-
рующие по задней поверхности правого бедра до колена,
которые усиливаются при ходьбе и несколько уменьшают-
ся после отдыха в положении лежа. Также беспокоит нару-
шение сна – сложность заснуть из-за интенсивной боли в
спине.

Анамнез заболевания: боли в области поясницы возник-
ли 3 года назад после длительной позностатической на-
грузки на работе. Проведенные обследования (магнитно-
резонансная томография – МРТ поясничного отдела по-
звоночника, клинические анализы крови и мочи, анализ
крови на ревмопробы) патологии не выявили. Прием
НПВП в течение 10 дней уменьшил выраженность болево-
го синдрома, но Т. отмечал, что первые несколько дней
приходилось неоднократно принимать обезболивающие
средства, которые не всегда значимо или кратковременно
влияли на интенсивность болевого синдрома, по состоя-
нию здоровья почти 2 нед не ходил на работу. В течение
последнего года периодически появлялось ощущение ско-
ванности и неинтенсивной (до 2–3 баллов по ВАШ) боли в
области поясницы, усиливающееся после длительной ра-
боты или сидения за компьютером и, как правило, прохо-
дящие после ночного сна.

Настоящее обострение началось неделю назад, когда
после неловкого движения (поскользнулся на мокром по-
лу) в правой ноге возникла резкая, простреливающая боль
с интенсивностью до 7–8 баллов по ВАШ. Амбулаторно
проведено обследование, включающее МРТ пояснично-
крестцового отдела позвоночника, выявившего протрузии
межпозвонковых дисков L3–L4, L4–L5, L5–S1, спондило-
артроз на всех уровнях, а также анализы крови и мочи, не
обнаружившие отклонений от нормы. На протяжении по-
следних 5 дней самостоятельно использовал для купирова-
ния боли в спине препараты и мази с НПВП и согреваю-
щие компрессы с кратковременным и неполным облегче-
нием, часто наблюдал обострение болевого синдрома в ве-
чернее и ночное время, в связи с чем последние несколько
ночей мало и плохо спал. Хронических заболеваний не от-
мечает.

Неврологическое обследование: сколиоз, напряжение
длинных мышц спины справа. При пальпации паравертеб-
ральных мышц в поясничном отделе позвоночника отме-
чаются напряжение и болезненность. Движения в по-
ясничном отделе позвоночника ограничены во всех на-
правлениях из-за боли. Сила во всех группах мышц доста-
точная, при этом несколько затруднено исследование си-
лы в проксимальных отделах правой ноги из-за усиления
боли. Рефлекторных, чувствительных и тазовых наруше-
ний нет, симптом Ласега слабоположителен справа. Коор-
динаторные пробы выполняет удовлетворительно.

Таким образом, у пациента Т. наблюдается неспецифи-
ческая боль внизу спины, обусловленная мышечно-тони-
ческим и миофасциальным болевым синдромами. Было
рекомендовано: ибупрофен 800 мг в виде лекарственной
формы замедленного высвобождения (Бруфен СР) 2 таб-
летки на ночь, толперизон, витамины группы В, физиоте-
рапевтическое воздействие и лечебная гимнастика. Пока-
зана повторная консультация через 1 нед для оценки эф-
фективности проводимой терапии, ее возможной коррек-
ции и определения дальнейшей тактики ведения.

На фоне проводимого лечения через 1 нед у Т. отмеча-
лись существенное снижение интенсивности боли до 
2–3 баллов по ВАШ, отсутствие ее нарастания во второй
половине дня и существенно меньший дискомфорт и боль
при ходьбе, а также нормализация ночного сна. Пациент на
5-й день терапии смог на несколько часов выйти на работу
и планировал в ближайшие дни уже работать в обычном,
достаточно плотном графике. Рекомендованные методы
нефармакологического лечения еще не использовал. Учи-
тывая эффект проводимой терапии, показано продолжить
прием Бруфена СР 2 таблетки в раннее вечернее время
(8 часов вечера), толперизона и витаминов группы В в
течение недели. С пациентом был обсужден дальнейший
план лечения, включающий физиотерапевтические про-
цедуры и занятия лечебной физкультурой с постепенным
наращиванием интенсивности и сложности упражнений
для увеличения и поддержания двигательной активности,
регулярное выполнение комплекса упражнений и улучше-
ние эргономики места его работы.

Данный клинический случай демонстрирует максималь-
но быстрое и эффективное купирование боли в спине,
нормализацию ночного сна и восстановление работоспо-
собности пациента, что не только значимо влияет на каче-
ство жизни лиц трудоспособного возраста, но и позволяет
предотвратить рецидивирование и хронизацию заболева-
ния.

НПВП обладают способностью влиять на болевую им-
пульсацию на всех уровнях нервной системы от ноцицеп-
торов до нейрональных систем головного мозга, так, давно
и широко используемый во многих странах мира ибупро-
фен оказывает нисходящее антиноцицептивное влияние,
обладает центральными и периферическими механизмами
действия на острую и хроническую боль [13]. Лекарствен-
ные средства из группы НПВП эффективны и удобны в ис-
пользовании, вместе с тем при их назначении необходимо
рассматривать возможные риски возникновения нежела-
тельных явлений со стороны желудочно-кишечного трак-
та, сердечно-сосудистой системы и почек [11, 13]. Приме-
нение новых форм НПВП с замедленным высвобождени-
ем может улучшить профиль переносимости препаратов, а
при решении вопроса своевременного и эффективного
обезболивания, особенно на острой стадии болевого син-
дрома, лекарственные средства этой категории, в частно-
сти ибупрофен 800 мг пролонгированного высвобождения
(Бруфен СР), являются препаратами выбора для повыше-
ния эффективности купирования боли и снижения риска
ее дальнейшей хронизации.

Пролонгированная лекарственная форма ибупрофена
800 мг (Бруфен СР) обеспечивает постепенное высвобож-
дение активного вещества с более медленной скоростью по
сравнению с лекарственными формами немедленного вы-
свобождения и уменьшением значения максимальной кон-
центрации (Cmax) в плазме крови, которое достигается при-
близительно через 3 ч после применения ибупрофена. Та-
ким образом, в системном кровотоке дольше поддержи-
ваются плазменные концентрации лекарственного сред-
ства, и прием препарата Бруфен СР 1 раз в сутки обеспечи-
вает стабильное содержание более высоких средних плаз-
менных концентраций в течение последующих 24 ч [14],
что особенно важно для пациентов, страдающих от боли с
суточным ритмом нарастания. Фармакологические свой-
ства Бруфена СР обеспечивают адекватное и эффективное
обезболивание при однократном суточном приеме, он име-
ет потенциально улучшенный профиль безопасности и пе-
реносимости, что, безусловно, увеличивает комплаент-
ность пациентов, их приверженность принимаемой тера-
пии и позволяет рекомендовать его в качестве препарата
выбора для лечения неспецифической боли в спине [14].

Несмотря на полное и своевременное купирование ост-
рого болевого синдрома, дальнейший прогноз течения не-
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специфической боли в спине не всегда однозначен, по-
скольку даже при полном регрессе болевого синдрома бо-
лее чем в 50% случаев отмечаются его рецидивы [7]. Стра-
тегически важно ориентировать пациента с острой болью в
спине или обострением хронического болевого синдрома
на выполнение поведенческих рекомендаций, соблюдение
адекватного двигательного режима и объяснить значение
физических упражнений и гимнастики и других методов
нефармакологического воздействия для лечения и пред-
отвращения повторных рецидивов боли в спине [8, 9]. При
этом при возникновении обострений неспецифической бо-
ли в спине своевременный и быстрый прием эффективно-
го обезболивающего и противовоспалительного препарата
Бруфен СР патогенетически оправдан для купирования бо-
левого синдрома и предотвращения дальнейшей хрониза-
ции патологического процесса.

Нарушение памяти, внимания и другие когнитивные на-
рушения (КН) являются частыми расстройствами в общей
популяции и одной из наиболее актуальных и значимых
проблем современной медицины, с которой сталкиваются
врачи разных специальностей в клинической практике.
Выраженные расстройства когнитивных функций (КФ) на-
рушают бытовую, социальную и профессиональную дея-
тельность, приводят к снижению качества жизни, а в ряде
случаев – к инвалидизации и развитию полной зависимо-
сти от окружающих, что чаще наблюдается у людей пожи-
лого и старческого возраста. Распространенность КН, не
достигающих степени деменции, составляет 15–20% [15].
Показано, что по мере старения частота встречаемости КН
прогрессивно увеличивается: от 20% – у людей 60–69 лет до
более чем 40% – старше 85 лет [15]. Вместе с тем на уровне
первичного звена здравоохранения существуют значитель-
ные проблемы с диагностикой и последующей терапией
КН. Возможными причинами сложившейся ситуации яв-
ляются отсутствие активных жалоб пациента и явных кли-
нических симптомов когнитивного дефицита, недостаточ-
ная настороженность врачей в отношении диагностики са-
мых ранних проявлений КН, ограниченный навык врача
при их тестировании и таким образом трудности объекти-
визации и динамического наблюдения, а также сомнения
клинициста в курабельности данной патологии.

Согласно последней редакции Американского руковод-
ства по диагностике и статистике психических расстройств
(DSM V), когнитивное расстройство представляет собой
снижение одной или нескольких познавательных функций
по сравнению с ранее имеющимся уровнем [16], как прави-
ло, на передний план выходят нарушение памяти, внима-
ния и интеллектуальной деятельности. КН могут быть раз-
ной степени выраженности от субклинических или субъек-
тивных, легких и умеренных расстройств (недементные на-
рушения) до выраженных, достигающих степени демен-
ции; и они наблюдаются при большом количестве разных
заболеваний.

Клинический пример. Пациентка М. 59 лет обратилась с
жалобами на нарушение памяти и забывчивость в процессе
работы и повседневной деятельности последние 2 года, по-
вышенную утомляемость и вялость в течение дня.

М. работает учителем биологии в школе и вынуждена по-
стоянно составлять подробный план ежедневной деятель-
ности, чтобы ничего не забыть, хотя раньше все помнила
наизусть. Затруднений в профессиональном плане при
проведении уроков по своему предмету не испытывает, од-
нако часто забывает фамилии учеников и может путать
последовательность намеченных мероприятий. Последний
год заметила, что стало сложнее справляться с повышен-
ной интеллектуальной нагрузкой, например, при подготов-
ке учеников к тестированию по новой методике или олим-
пиаде, особенно если это происходит в течение длительно-
го времени. Дома часто не может найти важные для нее ве-
щи, не всегда помнит содержание недавнего разговора 



с супругом или не так давно прочитанной интересной кни-
ги. Нередко может путать даты последних важных собы-
тий, при этом хорошо помнит отдаленные даты и события
жизни. Ориентируется в пространстве и времени, как и
раньше.

Нарушения памяти возникли исподволь, приблизительно
на одном и том же уровне в течение последних полутора лет,
7 мес назад М. обращалась в поликлинику по месту житель-
ства, где ей была назначена терапия сосудистыми и ноотроп-
ными препаратами, через 1 мес приема которой она наблю-
дала положительный, но кратковременный эффект.

Из анамнеза известно, что последние 15 лет пациентка
курит, 3 года назад был поставлен диагноз «ожирение и ги-
перлипидемия», рекомендованные препараты из группы
статинов принимает нерегулярно, но старается соблюдать
диету, похудела на 7 кг. У мамы и тети отмечались ишеми-
ческие инсульты и артериальная гипертензия, у тети также
наблюдалось нарушение памяти, особенно последние годы
жизни.

Клинико-неврологический осмотр: сознание ясное, при
общении контактна и адекватна, правильно ориентирова-
на в месте и времени. Двигательных, чувствительных,
координаторных и вегетативных нарушений нет. Нейро-
психологическое тестирование: оценка по краткой шкале
оценки психического статуса – 26 баллов (норма 30). Тест
рисования часов выполняет удовлетворительно. Батарея
лобной дисфункции – 17 баллов (норма). Нарушений ин-
теллекта, мышления, праксиса, гнозиса нет.

МРТ головного мозга (1,5 Тесла): атрофия гиппокампа и
небольшое расширение субарахноидальных пространств,
более выраженное в теменно-височных областях. Биохи-
мический анализ крови: повышение показателей холесте-
рина, липопротеинов низкой и очень низкой плотности,
триглицеридов и коэффициента атерогенности. Иные ис-
следования (коагулограмма, гормоны щитовидной желе-
зы, клинические анализы крови и мочи, серологические
обследования) значимой патологии не выявили.

Таким образом, у пациентки М. отмечаются синдром
умеренных КН, ожирение и гиперлипидемия. Было на-
значено: соблюдение поведенческих рекомендаций (дие-
та, прекращение курения, умеренная физическая нагруз-
ка), регулярный прием препаратов из группы статинов и
холинергических средств, в частности холина альфосце-
рата (Церепро®) по схеме, начиная с парентерального при-
менения препарата в суточной дозе 1000 мг в течение 
2 нед с последующим пероральным длительным приемом
Церепро® в дозе 1200 мг/сут, преимущественно в первой
половине дня.

При повторной консультации через 3 мес у пациентки
отмечался отчетливый клинический эффект в виде улуч-
шения процессов памяти, концентрации, внимания и об-
щего самочувствия. М. стала составлять план ежедневной
деятельности схематично, не так подробно, как раньше,
реже путать последовательность намеченных мероприя-
тий, легче справляется с длительной и интенсивной интел-
лектуальной нагрузкой. В быту отметила, что редко забы-
вает, куда положила важную для нее вещь, или содержание
недавнего разговора с близкими людьми. В целом чувству-
ет себя активнее, меньше утомляется, несмотря на насы-
щенный рабочий график. Кроме того, М. отмечает, что ра-
нее наблюдающиеся последние годы почти ежедневные
ноющие боли в области спины и суставов стали меньше
беспокоить, хотя она не принимала по этому поводу уже
давно какие-либо препараты.

Пациентке М. было рекомендовано: продолжать соблю-
дение поведенческих мероприятий, регулярный прием
препаратов из группы статинов и Церепро® перорально в
дозе 1200 мг/сут, преимущественно в первой половине
дня, еще 3 мес. С учетом значимого улучшения КФ на фоне
приема Церепро® показаны повторные курсы препарата по

аналогичной схеме (парентерально с последующим пере-
ходом на пероральное применение препарата) не менее 
6 мес наряду с нефармакологическими методами лечения
и поведенческими рекомендациями.

Обращает на себя внимание, что при адекватном по про-
должительности приеме препарата холина альфосцерата
(Церепро®) у пациентки отмечалось уменьшение выражен-
ности болевого синдрома. Последние годы показано, что
медиатор ацетилхолин играет важную роль не только в
обеспечении КФ, но и обладает антиноцицептивными
влияниями, воздействуя на нейрональные системы спи-
нального и супраспинального уровней (области передней
поясной извилины, префронтальной коры, миндалевид-
ного тела и инсулярных отделов) [17].

Результаты исследований последних лет [18–22] убеди-
тельно продемонстрировали у пациентов с хроническим
болевым синдромом структурные изменения в виде атро-
фии и уменьшения объема серого вещества в областях го-
ловного мозга, имеющих непосредственное отношение к
процессам возникновения и поддержания боли: орбитоф-
ронтальной коре, таламусе, поясной извилине, дорсолате-
ральной префронтальной коре, базальных ганглиях, гип-
покампе, инсулярных отделах и дорсальной части ствола.
При этом выраженность анатомических перестроек веще-
ства головного мозга прямо коррелирует с длительностью
болевого синдрома [18], таким образом происходят деза-
даптивные нейропластические изменения. Бόльшая часть
указанных областей головного мозга принимает непосред-
ственное участие в реализации КФ, при этом показана об-
ратная связь между интенсивностью боли и КФ [20, 21, 23].
В частности, у пациентов с хроническим болевым синдро-
мом с помощью нейропсихологических тестов объективи-
зировано нарушение процессов памяти, внимания, скоро-
сти и исполнительных функций [20]. Важно заметить, что
функциональные нарушения, отражающие процессы деза-
даптивной пластичности и лежащие в основе формирова-
ния и поддержания когнитивных расстройств и болевого
синдрома, обычно обратимы после своевременно начатого
и правильно проведенного лечения, что подразумевает ис-
пользование патогенетически обоснованных лекарствен-
ных средств в соответствующих дозах и адекватно по про-
должительности времени приема.
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