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Проблема выбора тактики 
ведения пациентов с болью 
в нижней части спины и высоким 
сердечно-сосудистым риском

Боль в нижней части спины (поясничная дорсопатия) – одна из самых 
частых дифференциально-диагностических проблем, встречающихся 
в практике невролога и врача общей практики. Выбор тактики ведения 
особенно затруднен при повышенном риске развития побочных реакций. 
В статье проанализированы данные литературы и рассмотрен пример 
успешного использования коанальгетической терапии у пациентки 
с высоким риском сердечно-сосудистых и желудочно-кишечных осложнений.
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Боль в  нижней части спины 
(поясничная дорсопатия)  – 
одна из самых частых диффе-

ренциально-диагностических про-
блем, встречающихся в  прак тике 
невролога и врача общей практики. 
По данным различных метаанали-
зов и обзоров, распространенность 
боли в  спине в  среднем в  попу-
ляции составляет до 18%, а среди 
людей среднего и пожилого возра-
ста (от 40 до 80 лет) – до 40% [1].
Несмотря на обилие информации 
о  диагностике, в  том числе диф-
ференциальной, и  дифференци-
рованной терапии боли в  спине, 
каждый раз перед врачом встает 
вопрос об  использовании этих 
сведений для разработки алгорит-
ма ведения конкретного па циента.
С  учетом ограниченности време-
ни на  поликлиническом приеме, 

относительно редкой встречаемо-
сти специфических болей в спине 
и расхождений в подходах разных 
неврологических школ к диагнос-
тике и лечению ситуация еще более 
усложняется. Проведенный B. Koes 
и  соавт. анализ различных евро-
пейских рекомендаций по данному 
вопросу показал, что с  аналогич-
ными проблемами сталкиваются 
и европейские коллеги [2]. Для уни-
фикации действий врача при диаг-
ностике и  стратификации рисков 
был рекомендован обновленный 
алгоритм по  ведению пациентов 
с болью в нижней части спины.

Алгоритм диагностики
На первом этапе диагностики не-
обходимо убедиться в отсутствии 
у пациента признаков повреждения 
или вовлечения спинномозгового 

корешка, поскольку это сущест-
венно меняет спектр необходимых 
дообследований и  тактику даль-
нейшего ведения. Заподозрить во-
влеченность нервного ствола по-
зволяют сопутствующие жалобы 
на боль в ноге ниже колена, причем 
боль в ноге сильнее боли в спине, 
она иррадиирует в стопу или паль-
цы ноги, а в стопе наблюдается оне-
мение или парестезии [2]. Следует 
отметить, что простреливающий 
характер боли может свидетельст-
вовать и о поражении межпозвон-
ковых (фасеточных) суставов или 
связочного аппарата позвоночника 
[3], поэтому нужно верифициро-
вать жалобы, осмотрев пациента. 
К наиболее показательным объек-
тивным симптомам относятся пря-
мой и перекрестный тесты Ласега, 
а  также объективная  гипестезия 
в соответствующей области и сла-
бость отдельной группы мышц [4]. 
Для применения в  клинической 
практике может быть рекомен-
дована шкала вероятной ради-
кулопатии (табл.  1) [5], согласно 
которой сумма 5 и  более баллов 
свидетельствует о  вовлеченности 
корешка и  считается объектив-
ным показанием для проведения 
нейровизуализационных иссле-
дований, причем наиболее оправ-
данно использование магнитно-
резонансной томографии [4].
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На  втором этапе традиционно 
осуществляется поиск «красных 
флажков» – симптомов, позволя-
ющих предположить специфиче-
ский характер боли. К  наиболее 
часто встречающимся причинам 
специфической боли в амбулатор-
ной практике в странах с высоким 
и  средним уровнем достатка от-
носятся переломы (1,3–4%), спон-
дилолистез (3%), онкологическая 
патология, чаще метастазы (0,3–
0,7%), анкилозирующий спон-
дилит (0,2–0,3%) [6]. Подобные 
симптомы неоднократно упомина-
лись в различных публикациях [7]. 
Однако, несмотря на очевидность 
перечня, не  все признаки имеют 
достаточный уровень различи-
тельной активности. Проведенные 
метаанализы позволили уточнить 
те из  них, которые обладают до-
статочной предиктивностью [8].
Так, травматическое повреждение 
структур позвоночного столба 
можно заподозрить при травме 
с  падением в  анамнезе, пожилом 
возрасте, дефиците массы тела, 
длительном приеме глюкокорти-
костероидов, ушибе или ссадине 
поясничной области [8]. Предпо-
лагать опухолевый процесс следует 
только при одном факторе – опу-
холь в анамнезе. Другие потенци-
альные признаки (потеря массы 
тела, ночной характер боли) не по-
казали различительной значимо-
сти при проспективном наблю-
дении [8]. Для спондилолистеза 
симптомами, имеющими сущест-
венную чувствительность и специ-
фичность, являются флуктуация 
при пальпации остистых отрост-
ков позвонков, положительный 
тест пассивного разгибания ниж-
них конечностей в тазобедренных 
суставах в положении на животе 
[9], а  также положительный тест 
«качания поясницы» (пациент 
лежит на спине с согнутыми в ко-
ленных и тазобедренных суставах 
ногами, мягкое нажатие на колени, 
приводящее к избыточному сгиба-
нию позвоночника в поясничном 
отделе, вызывает болезненные 
ощущения) [10]. Не  следует за-
бывать, что боль в нижней части 
спины может быть не только спе-
цифической, но  и висцеральной 
(то есть возникать при поражении 

кишечника, почек, поджелудочной 
железы) [2].
Новый шаг в дифференциальном 
алгоритме  – определение склон-
ности к  хронизации боли, что 
может существенно повлиять 
на  дальнейшую тактику ведения 
пациента. Наиболее значимыми 
факторами, способствующими 
хронизации, являются склонность 
к катастрофизации боли (отноше-
ние шансов 7,63 (3,70–15,74)) и из-
бегающее поведение/робость (от-
ношение шансов 4,64 (1,57–13,71)) 
[11]. Для упрощения диагностики 
таких факторов может быть поле-
зен опросник склонности к  хро-
низации STarT Back (табл. 2), когда 
сумма баллов больше 4 расценива-
ется как высокая вероятность хро-
низации [12]. Подобная ситуация 
требует раннего назначения пре-
паратов, в частности антидепрес-
сантов, и  проведения индивиду-
альной психотерапии [13].

Нестероидные 
противовоспалительные 
препараты в лечении боли
В лечении острой боли в нижней 
части спины ведущую роль игра-

ют нестероидные противовоспа-
лительные препараты (НПВП). 
Их  использование позволяет 
уменьшить выраженность боли 
и повысить активность пациентов 
[14], что наряду с рекомендация-
ми по  коррекции образа жизни, 
формированию правильного сте-
реотипа движений, лечебной физ-
культуре существенно улучшает 
качество жизни. Применение 
НПВП в  Российской Федерации 
регламентировано клинически-
ми рекомендациями [15], кото-
рые постулируют, что все НПВП 
в  адекватных противовоспали-
тельных дозах (средних и макси-
мальных терапевтических) имеют 
равный анальгетический эффект, 
а прием более высоких доз позво-
ляет обеспечить более выражен-
ное обезболивающее действие. 
Дифференцированное назначе-
ние НПВП зависит преимущест-
венно от наличия или отсутствия 
различных рисков, доступности 
препаратов и  индивидуальных 
предпочтений пациентов [16]. 
В основном использование НПВП 
ограничивает их токсическое 
действие на  желудочно-кишеч-

Таблица 1. Шкала вероятной радикулопатии
Признак Балл

Чувствительные нарушения: онемение или парестезии в ноге 1

Боль с иррадиацией ниже колена 2

Боль в ноге сильнее, чем в пояснице 2

Положительный симптом Ласега или Мацкевича 3

Неврологический дефицит: анестезия/арефлексия/парез 2

Лекции для врачей

Таблица 2. Опросник риска хронизации боли в спине STarT Back 
Признак Балл

Моя боль в спине иррадиировала в ногу 1

У меня была боль в плече или шее 1

Я мог проходить только короткие дистанции из-за боли 1

Я одевался медленнее из-за боли 1

Для людей с такой болью, как у меня, быть физически активным небезопасно 1

По поводу этой боли меня посещали тревожные мысли 1

Я чувствую, что моя боль ужасна, и, наверное, мне уже не будет лучше 1

Я перестал получать удовольствие от того, что мне нравилось раньше 1
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ный тракт, сердечно-сосудистую 
систему и почки.
Определить риск возникновения 
нежелательных явлений со  сто-
роны пищеварительной или сер-
дечно-сосудистой системы можно 
с помощью специфической шкалы 
оценки рисков, которая позволя-
ет стратифицировать больных 
в  группу низкого (менее 1,5%), 
умеренного (1,5–10%) и высокого 
(более 10%) риска возникновения 
патологии [17]. Согласно шкале 
риска развития НПВП-гастропа-
тии, пациенты относятся к груп-
пе высокого риска, если получа-
ют антикоагулянты или имеют 
в  анамнезе желудочное или ки-
шечное кровотечение. Умеренный 
риск регистрируется, если у паци-
ентов есть один или два признака 
из  нижеперечисленных: возраст 
60 лет и старше, прием ацетилса-
лициловой кислоты или  глюко-
кортикостероидов, язвенное по-
ражение желудочно-кишечного 
тракта или длительная диспепсия 
в анамнезе. Если таких признаков 
больше двух, пациенты относятся 
к группе высокого риска.
Аналогичным образом проводит-
ся стратификация риска разви-
тия сердечно-сосудистых ослож-
нений. Если пациенты страдают 
сахарным диабетом или имеют 
инфаркт миокарда в  анамнезе, 
они относятся к группе высокого 
риска. В эту группу также попада-
ют больные с высоким риском раз-
вития смертельного сердечно-со-
судистого заболевания в течение 
ближайших десяти лет (выше 5% 
по шкале оценки риска коронар-
ных событий (Systematic COronary 
Risk Evaluation – SCORE)). У паци-
ентов с риском по шкале SCORE 
от 2 до 5% риск развития карди-
альных побочных реакций уме-
ренный. Исходя из этого исполь-
зование НПВП у мужчин старше 
55 лет и  женщин старше 60 лет, 
особенно курящих, с высокой сте-
пенью вероятности будет сопря-
жено с высокими рисками разви-
тия осложнений.
Гепатотоксичность в большинстве 
случаев является идиосинкрати-
ческой реакцией и зависит только 
от индивидуальной чувствитель-
ности к препарату. При ее возник-

новении требуется терапия пече-
ночной недостаточности и замена 
на  НПВП другого химического 
класса [18].
Шкала нефротоксичности в насто-
ящее время находится в разработ-
ке. Однако в группу риска входят 
больные сахарным диабетом, арте-
риальной гипертензией, рабдоми-
олизом в течение последних шести 
месяцев и уже имеющейся хрони-
ческой болезнью почек [19, 20].
В зависимости от стратификации 
пациентов в ту или иную группу 
по степени риска меняется спектр 
потенциально безопасных для 
них НПВП [15]. Так, при высокой 
степени желудочно-кишечного 
риска рекомендован прием селек-
тивных в отношении циклоокси-
геназы 2 препаратов (целекоксиба, 
эторикоксиба) [15] в  сочетании 
с ингибиторами протонной помпы 
(рабепразолом) для профилакти-
ки НПВП-гастропатии [21] или 
ребамипидом для профилактики 
НПВП-гастропатии и  НПВП-ин-
тестинопатии [22]. При этом сле-
дует учитывать, что наиболее 
точным методом доказательства 
безопасности препарата являются 
не  биохимические данные отно-
сительно степени блокирования 
ферментов и  преимущественная 
селективность, а данные клиниче-
ских исследований и длительные 
постмаркетинговые наблюдения 
в реальной популяции.
Относительно безопасными могут 
быть и  неселективные препара-
ты, в  частности декскетопрофе-
на трометамол (Дексалгин) [23] 
и  короткодействующая форма 
ацеклофенака [24]. При высо-
ком сердечно-сосудистом риске 
рекомендовано применять неко-
торые НПВП (напроксен и  целе-
коксиб) или избегать назначения 
НПВП вообще [15]. Согласно 
данным метаанализа, ряд препа-
ратов, в  том числе эторикоксиб, 
рофекоксиб и диклофенак, повы-
шают риск развития хронической 
сердечной недостаточности и ин-
фаркта миокарда и должны быть 
исключены из  протоколов веде-
ния пациентов с  болью в  спине 
и  высоким сердечно-сосудистым 
риском [25]. Однако ряд препа-
ратов, например флурбипрофен 

и  декскетопрофена трометамол 
(Дексалгин) [23, 26], в  наблюда-
тельных исследованиях показали 
относительно низкий риск разви-
тия сердечно-сосудистых ослож-
нений и потенциально могут быть 
использованы у  данной когорты 
пациентов. Сложность ситуации 
обусловлена также тем, что метаа-
нализы 2017 и 2018 гг. не подтвер-
дили безопасность напроксена 
[27] и целекоксиба [28] в реальной 
клинической практике.
Группа высокого сердечно-сосуди-
стого риска интересна еще и тем, 
что, исходя из  данных SCORE, 
в  нее с  большей или меньшей 
вероятностью попадает боль-
шинство амбулаторных пациен-
тов старше 55 лет с болью в спине. 
Существенное ограничение спек-
тра или полная невозможность 
использования НПВП у  данной 
когорты больных [15] приводит 
к  терапевтически тупиковой си-
туации. Дополнительным факто-
ром, ограничивающим назначение 
НПВП, является взаимодействие 
большинства препаратов, в  том 
числе напроксена [29], с  ацетил-
салициловой кислотой, традици-
онно применяемой в  первичной 
и  вторичной профилактике кар-
диоваскулярных событий [30]. 
Кроме того, НПВП влияют на эф-
фективность антигипертензивных 
препаратов, в частности ингиби-
торов ангиотензинпревращающе-
го фермента и диуретиков [31].
На данный момент в экспертном 
сообществе отсутствует четкая 
и  однозначная позиция по  веде-
нию пациентов с  болью в  спине 
при высоком риске сердечно-
сосудистых событий, хотя в дан-
ном случае длительность исполь-
зования и суммарные дозы НПВП, 
вероятно, не  столь велики, как 
в случае остеоартрита или ревма-
тоидного артрита. Между тем име-
ется достаточное количество све-
дений из  реальной клинической 
практики, что риск инфаркта су-
щественно повышается уже после 
первой недели приема НПВП [28].
Некоторые авторы предлагают 
применять местные формы НПВП 
[32] или препараты с  хорошим 
профилем сердечно-сосудистой 
безопасности в  минимальных 
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дозах. Однако в  этом случае це-
лесообразность терапии ставится 
под сомнение из-за повышения 
рисков без явной пользы для па-
циентов. Другим вероятным спо-
собом решения проблемы может 
стать назначение лекарственных 
препаратов, которые обладают 
собственной анальгетической ак-
тивностью либо существенно по-
вышают анальгетический эффект 
НПВП без влияния на  риск кар-
диоваскулярных событий,  – так 
называемая концепция коаналь-
гезии. В качестве дополнительных 
средств могут выступать высоко-
дозные нейротропные витами-
ны группы В (например, цианоко-
баламин [33]), миолитики [34, 35] 
или симптоматические препараты 
замедленного действия (Symptom-
atic Slow-Active Drug in  Osteoar-
thritis – SYSADOA) [36].
Относительно новым методом 
может считаться использование 
препаратов, влияющих на  обмен 
аденозина, в  том числе ингиби-
торов фосфодиэстеразы [37], 
и  в  частности дипиридамола 
(препарата Курантил N). Двой-
ное слепое плацебоконтролируе-
мое исследование перорального 
препарата аденозина при острых 
неспецифических болях в  спине 
показало быстрое и значимое сни-
жение выраженности боли в груп-
пе препарата на  седьмой день 
исследования, что позволяет пред-
положить эффективность других 
средств, влияющих на обмен аде-
нозина, в  лечении данного типа 
боли [38]. Еще одной дополнитель-
ной опцией для пациентов с высо-
ким сердечно-сосудистым риском 
и периодической болью в нижней 
части спины является замена ос-
новной антиагрегантной терапии 
(ацетилсалициловой кислоты) 

на  дипиридамол (Курантил  N). 
Это позволит, с одной стороны, со-
здать достаточный пул аденозина 
в области задних рогов спинного 
мозга и обеспечить дополнитель-
ное обезболивание, а  с другой  – 
избежать негативных аспектов 
взаимодействия с НПВП в случае 
их назначения.

Клинический случай
Женщина 65 лет обратилась 
в  связи с  ноющими и  тянущими 
болями в  спине с  иррадиацией 
по  задней поверхности правого 
бедра до подколенной ямки, ощу-
щением скованности в спине. Боль 
периодически беспокоит на  про-
тяжении нескольких лет, теку-
щее ухудшение возникло два дня 
назад и связано с подъемом тяже-
стей в неудобной позе (поднимала 
внучку). Пациентка лечилась са-
мостоятельно: применяла местные 
НПВП без значительного эффекта.
Из анамнеза жизни известно, что 
15 лет назад пациентка перене-
сла радикальную мастэктомию 
по  поводу рака молочной же-
лезы T2N0M0, далее несколько 
курсов химиотерапии, четыре 
месяца назад консультирована 
онкологом, данных о  рецидиве 
не  получено. В  течение послед-
них семи лет постоянно получа-
ла антигипертензивные препа-
раты (лизиноприл, амлодипин, 
индапамид), на  фоне которых 
артериальное давление не  под-
нималось выше 140/80 мм рт. ст. 
Помимо этого принимала защи-
щенную кишечнорастворимую 
форму ацетилсалициловой кис-
лоты. По  данным амбулаторной 
карты, уровень креатинина со-
ставлял 86 мкмоль/л (по форму-
ле CKD-EPI 61 мл/мин/1,73 м2), 
что соответствует признакам 

повреждения почек с начальным 
снижением скорости клубковой 
фильтрации почек (II стадия хро-
нической болезни почек [39]), 
уровень холестерина 8,0 ммоль/л. 
По  данным фиброгастродуо-
деноскопии четыре  года назад, 
установлен эрозивный  гастрит, 
ассоциированный с  Helicobacter 
pylori (++), проведена эрадикаци-
онная терапия. С тех пор изжога 
и боли в эпигастрии не беспокои-
ли. В статусе: двусторонняя пира-
мидная недостаточность, легкая 
вестибулярная атаксия, выра-
женное защитное мышечное на-
пряжение в нижней части спины, 
уплощение поясничного лордоза, 
ограничение сгибания в пояснич-
ном отделе вперед. В  соматиче-
ском статусе: небольшие отеки 
ног, в  остальном без признаков 
патологии, индекс массы тела  – 
29,4 кг/м2.
При оценке данных статуса и анам-
неза установлено, что у пациентки 
нет объективных данных в  под-
держку радикулопатии, однако 
имеется «красный флажок» – опу-
холь молочной железы в анамнезе. 
В  этой связи ей выполнена маг-
нитно-резонансная томография 
поясничного отдела позвоночника, 
по данным которой установлен вы-
раженный дегенеративный про-
цесс в  позвоночнике, многоуров-
невые протрузии (L3–L4, L4–L5, 
L5–S1). Данных, подтверждающих 
деструкцию позвонков и  объем-
ный процесс, не получено. Резуль-
тат при заполнении опросника 
STarT Back – 4 балла (умеренный 
риск хронизации), выраженность 
боли по  визуальной аналоговой 
шкале – 6 баллов. Анализ факто-
ров риска развития нежелательных 
явлений показал у пациентки вы-
сокий риск желудочно-кишечных 
осложнений (3 балла – эрозивно-
язвенный анамнез, возраст старше 
60 лет и прием ацетилсалициловой 
кислоты) и высокий сердечно-со-
судистый риск (6% по SCORE – воз-
раст 65 лет, не курит, артериальное 
давление до 140/80 мм рт. ст., холе-
стерин 8 ммоль/л).
Выбор препаратов для терапии 
боли у данной пациентки сущест-
венно ограничен, боль носит ре-
цидивирующий характер, поэтому 

Продемонстрирован положительный эффект 
сочетания нестероидных противовоспалительных 
препаратов с некоторыми лекарственными средствами, 
например дипиридамолом (препаратом Курантил N), в рамках 
концепции коанальгезии, что выражалось в усилении 
основного обезболивающего действия при минимизации 
рисков развития нежелательных явлений
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решено было провести замену аце-
тилсалициловой кислоты на  ди-
пиридамол (Курантил N 75 мг три 
раза в день), что привело к перево-
ду пациентки в группу умеренного 
риска по  желудочно-кишечным 
осложнениям. В  ка честве НПВП 
был выбран декскетопрофена тро-
метамол (Дексалгин 25 мг три раза 
в  день), в  качестве коанальгети-
ка – толперизон (эту же функцию 
выполнял и указанный ранее ди-
пиридамол). Через семь дней ле-
чения у пациентки снизилась вы-
раженность боли, уменьшились 
проявления мышечно-тоническо-

го синдрома. Интенсивность боли 
по визуальной аналоговой шкале 
составила 3 балла (50% от исход-
ного), что свидетельствует об эф-
фективности терапии. НПВП был 
отменен. Рекомендовано продол-
жать прием толперизона 30 дней 
и дипиридамола дли тельно.

Заключение
В  последнее время проведено 
большое количество исследова-
ний безопасности применения 
НПВП, особенно в группах па-
циентов с высоким риском воз-
никновения побочных реакций. 

Кроме того, продемонстриро-
ван положительный эффект 
взаимодействия НПВП с неко-
торыми лекарственными препа-
ратами, например дипиридамо-
лом (препаратом Курантил N), 
в рамках концепции коанальге-
зии, что выражалось в усилении 
основного обезболивающего 
эффекта при минимизации ри-
сков развития нежелательных 
явлений. Все это существенно 
расширило возможности врача 
в  подборе индивидуализиро-
ванного лечения для конкрет-
ного паци ента.  
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Problem of Tactics Selection for Managing Patients with Lower Back Pain and High Cardiovascular Risk 
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Lower back pain (lumbar dorsopathy) is one of the most common differential diagnostic problems encountered 
in the practice of a neurologist and general practitioner. The choice of management tactics is particularly 
difficult when there is the increased risk of adverse reactions. The article analyzes the literature data 
and considers an example of successful use of co-analgesic therapy in a patient with a high risk of cardiovascular 
and gastrointestinal complications.
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