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Резюме. В оглядовій статті наведено результати аналізу даних літератури за останні 10 років 
щодо діагностики та лікування больового синдрому в попереку, який ще називають болем 
у нижній частині спини (Low back pain). Наведені дані дають можливість лікарю-практику на 
підставі узагальнення та систематизації існуючих світових рекомендацій з етіології, патогенезу 
та лікування болю в ніжній ділянці спини бути обізнаним у сучасних тенденціях у медицині 
щодо цієї патології.
Таким чином, з метою діагностики в пацієнтів із болем у попереку слід зібрати анамнез та про-
вести фізикальний огляд для виявлення «червоних прапорів», неврологічне обстеження для 
виявлення радикулярного синдрому, нейровізуалізацію при підозрі на серйозну патологію та 
провести оцінку психосоціальних факторів. Для лікування пацієнтів із гострими болями в по-
переку рекомендується надати поради щодо повернення до нормальної діяльності, а саме уни-
кати ліжкового режиму, використання нестероїдних протизапальних засобів (НПЗЗ) та слаб-
ких опіоїдів протягом коротких періодів. Слід приділити увагу відновленню мікроциркуляції та 
запобіганню розвитку ішемії уражених тканин. Для лікування пацієнтів із хронічними болями 
в попереку рекомендується використовувати НПЗЗ та антидепресанти, ЛФК та здійснювати 
психосоціальні втручання.
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Вступ
Біль у нижній частині спини (Low back 

pain (LBP) — БНЧС) є основною причиною 
інвалідності в усьому світі. БНЧС становить 
дуже важливу соціальну та економічну про-
блему, яка так само очевидна в країнах із 
низьким рівнем доходу, як і в більш замож-
них та розвинених країнах світу [49, 181]. За 
останніми даними, поширеність хронічного 
БНЧС становить від 15 до 45% у французьких 
медичних працівників; базова поширеність 
БНЧС у дорослих США віком 20-69 років ста-
новить 13,1% [41, 156], а загальна поширеність 
у популяції хронічного БНЧС в Італії стано-
вить 5,91% [92].

Поширеність гострого та хронічного 
БНЧС серед дорослих удвічі збільшилась за 
останнє десятиліття та продовжує різко зрос-
тати, особливо серед населення, що старіє, як 

чоловіків, так і жінок у всіх етнічних групах. 
БНЧС має значний вплив на функціональну 
спроможність, оскільки біль обмежує про-
фесійну діяльність і є основною причиною 
непрацездатності [45, 47, 135].

Біль у попереку класифікується на підста-
ві тривалості симптомів, потенційної при-
чини, наявності чи відсутності радикуляр-
них симптомів та відповідних анатомічних 
чи рентгенографічних порушень. Гострий 
біль у спині вважається тривалістю менше 
ніж 4 тижні, підгострий біль у спині триває 
від 4 до 12 тижнів, а хронічний біль у спині 
триває понад 12 тижнів [123, 128].

Більшість пацієнтів із гострим болем 
у спині мають епізоди, які минають само-
стійно; багато хто не звертається по медичну 
допомогу [24]. У пацієнтів, які звернулися по 
медичну допомогу, біль минає, відновлення 
працездатності та повернення до роботи, 
як правило, відбувається швидко, протягом © М.А. Тріщинська, О.А. Галушко, О.Є. Кононов
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першого місяця [134]. Однак до третини паці-
єнтів повідомляють про постійні болі в спи-
ні принаймні середньої інтенсивності через 
1 рік після гострого епізоду, а 1 із 5 скаржить-
ся на істотні обмеження в активності [180].

Нещодавно було проведено опитування 
майже 200 000 осіб у 43 країнах світу, яке по-
казало, що люди з болем у спині принаймні 
вдвічі частіше мають один із п’яти станів по-
рушення психічного здоров’я (депресія, три-
вожність, стрес, психози та недосипання) 
порівняно з людьми без болю в спині [164].

Перш ніж говорити про сучасні методи 
діа гностики й лікування, слід згадати осно-
ви анатомії та фізіології хребта.

Поперековий відділ хребта складається 
з п’яти хребців (L1-L5). Особливість анатомії 
поперекового відділу хребта — це поєднан-
ня сильних хребців, пов’язаних капсулами 
суглобів, зв’язками, сухожиллями та м’язами 
з вираженою іннервацією. Хребет — це міц-
на структура, оскільки він повинен захища-
ти спинний мозок та спинномозкові корінці. 
Водночас він є дуже гнучким, що забезпечує 
мобільність у різних площинах [6]. Рухли-
вість хребетного стовпа забезпечується сим-
фізами — міжхребцевими дисками (МХД) 
між тілами хребців. МХД є конструкціями, 
що стискаються та розтягуються, здатни-
ми розподіляти навантаження за допомо-
гою осмотичного тиску. У МХД є фіброзне 
кільце — концентрична кільцева структура 
з організованого пластинчастого колагену, 
оточує багате на протеоглікан внутрішнє 
пульпозне ядро. Диски не васкуляризують-
ся в дорослому віці, за винятком периферії. 
У новонароджених диск має певний судин-
ний запас, але ці судини незабаром відсту-
пають, залишаючи диск із невеликим пря-
мим кровопостачанням у здорової дорослої 
людини [147]. Отже, метаболічна підтримка 
більшої частини МХД залежить від хрящо-
вих кінцевих пластин, що прилягають до 
тіла хребців [70].

Фасеточні суглоби розташовані між су-
сідніми хребцями, нібито за ними, що спри-
яє стабільності хребта. Вони забезпечують 
близько 20% стійкості хребта до поворотів 
(скручування) у ділянці шиї та нижнього від-
ділу спини [28].

Зв’язки допомагають стабілізувати су-
глоби хребта під час спокою та руху, запо-
бігаючи травмам від перенапруження та 

гіперфлексії. Це забезпечує три основні 
зв’язки — передня поперечна зв’язка, задня 
поздовжня зв’язка та f lavum ligamentum — 
жовта зв’язка. Спинномозковий канал межує 
з тілами хребців і дисками спереду, пластин-
ками дуг хребців та жовтою зв’язкою позаду. 
На бічній поверхні хребта з міжхребцевих 
отворів виходять спінальні нерви і судини. 
Під кожним поперековим хребцем розташо-
ваний відповідний отвір, з якого виходять 
корінці спінальних нервів. Наприклад, отвір 
для виходу корінця L1 розташований трохи 
нижче від хребця L1 [6].

Поперековий відділ хребта рухається 
зав дяки чотирьом функціональним групам 
м’язів, розділених на розгиначі, згиначі, біч-
ні згиначі та ротатори.

Поперекові хребці васкуляризуються по-
перековими артеріями, що відходять від аор-
ти. Спінальні гілки поперекової артерії вхо-
дять у міжхребцеві отвори на відповідному 
рівні, після чого діляться на більш дрібні — 
передню і задню гілки [8]. Венозний дренаж 
відбувається паралельно артеріальному кро-
вопостачанню [68].

Кінець спинного мозку утворює мозковий 
конус у спинномозковому каналі та закін-
чується на рівні нижнього краю L2 хребця. 
Усі корінці поперекового відділу спинного 
мозку утворюються після злиття дорзально-
го або заднього (соматичного сенсорного) 
корінця від задньобічної поверхні спинного 
мозку та вентрального або переднього (со-
матичного моторного) корінця з передньо-
бічної поверхні спинного мозку [138]. Потім 
корінці виходять через спинномозковий ка-
нал та утворюють cauda equina, перед тим 
як вийти у вигляді відповідної пари спинно-
мозкових нервів у відповідному міжхребце-
вому отворі [6].

Тіла рухових нейронів знаходяться у вен-
тральних або передніх рогах спинного мозку, 
тоді як тільця сенсорних нейронів — у дор-
зальному корінцевому ганглії на кожному 
рівні. Одна або декілька зворотних менін-
геальних гілок (синувертебральні нерви — 
recurrent sinuvertebral nerve) відгалужуються 
від поперекових спинномозкових нервів. Си-
нувертебральний нерв, або нерв Лушки — це 
зворотна гілка, що утворюється в результаті 
злиття сірого волокна (ramus communicans) 
з невеликою гілкою, що йде від прокси-
мального кінця переднього (первинного) 
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спінального нерва. Цей змішаний нерв без-
посередньо потрапляє в спинномозковий 
канал і віддає висхідні та низхідні гілки, що 
анастомозують і включають як соматичні, 
так і вегетативні волокна для іннервації зад-
ньобокової поверхні кільця МХД, задньої 
поверхні тіла хребця та окістя, а також вен-
тральної частини оболонок спинного моз-
ку [17, 132].

Синувертебральні нерви з’єднуються зі 
спінальними корінцями від вище і нижче 
розташованих сегментів, окрім контрлате-
рального боку, що означає, що локалізувати 
біль від ураження цих нервів досить важ-
ко [7]. Також фасеточні суглоби отримують 
дворівневу іннервацію, що включає сома-
тичну та вегетативну складові. Перші пере-
дають чітко виражений локальний біль, тоді 
як вегетативні аферентні гілки передають 
біль-відлуння [6].

Для адекватного впливу на больовий син-
дром у попереку треба згадати патофізіо-
логію болю в ніжній частині спини (у зоні 
проєкції поперекового відділу хребта). Біль 
передається ноцицепторами, спеціалізова-
ними периферичними сенсорними нейро-
нами, які попереджають нас про потенцій-
но загрозливі подразники, перетворюючи 
ці сигнали на електричні імпульси, що пе-
редаються до вищих центрів мозку [10]. Но-
цицептори — це псевдоуніполярні пер-
винні соматосенсорні нейрони, тіла яких 
розташовані в спинномозкових гангліях. 
Вони мають роздвоєні аксони: периферич-
на гілка іннервує шкіру, а центральна гілка 
передає імпульси на нейрони другого по-
рядку в дорсальному рогу спинного моз-
ку [87]. Нейрони другого порядку спрямо-
вують імпульси в мезенцефалон і таламус, 
які, у свою чергу, пов’язані із соматосенсор-
ними зонами та передніми циркулярними 
звивинами кори, що, відповідно, зумовлює 
сенсорно-дискримінаційні та афективно-
когнітивні особливості болю [6]. Задній ріг 
спинного мозку є основним місцем інтегра-
ції соматосенсорної інформації і складаєть-
ся з декількох популяцій інтернейронів, що 
утворюють низхідні гальмівні та активуючі 
шляхи, здатні модулювати передачу ноци-
цептивних сигналів [58]. Якщо шкідливий 
(загрозливий) подразник зберігається, мо-
жуть відбутися процеси периферичної та 
центральної сенсибілізації, перетворюючи 

біль із гострого в хронічний. Центральна 
сенсибілізація характеризується підвищен-
ням збудливості нейронів у центральній 
нервовій системі, так що нормальні імпуль-
си починають виробляти аномальні реак-
ції [6]. Вона відповідає за тактильну ало-
динію, що викликається легким торканням 
шкіри, а також за поширення больової чут-
ливості за межі ділянки ураження тканин. 
Центральна сенсибілізація (сеситизація) 
виникає при низці хронічних больових по-
рушень, таких як остеоартрит, фіброміалгія, 
хронічний головний біль, а також БНЧС [91, 
113, 124]. Периферична та центральна сен-
сибілізація відіграють ключову роль у хро-
нізації БНЧС. Наприклад, мінімальні зміни 
постави (осанки) можуть легко призвести 
до тривалого запалення в суглобах, зв’язках 
і м’язах, що беруть участь у стабільності 
нижньої частини спини, сприяючи як пери-
феричній, так і центральній сенситизації. 
Крім того, суглоби, диски та кістки сильно 
іннервуються дельта-волокнами, постійна 
стимуляція яких може легко сприяти цен-
тральній сенсибілізації [6].

Незважаючи на наполегливу роботу Між-
народної асоціації з вивчення болю [113], 
у медичній спільноті залишається певна плу-
танина щодо визначень болю в спині, БНЧС 
та радикулопатії. Проте точна діагностична 
оцінка необхідна, щоб вибрати правильне лі-
кування. Неправильний діагноз та викорис-
тання терапії, яка не підходить, також можуть 
бути пов’язані з недостатньою діагностичною 
здатністю лікаря, який не спеціа лізується на 
цьому синдромі, недостатньою глибиною ін-
струментального обстеження або дефектами 
терапевтичного підходу, орієнтованого на 
управління симптомом (болем), а не механіз-
мами генерації болю [116].

Здебільшого БНЧС вважається неспе-
цифічним [19], і помилкова думка про те, 
що причина від 80 до 90% випадків БНЧС 
невідома, зберігається протягом десяти-
літь [16, 53, 118, 161, 169]. Напруга та спазм 
м’язів — одна з найпоширеніших причин 
БНЧС, наприклад, у пацієнтів із фіброміал-
гією. В інших випадках БНЧС можна відне-
сти до різних типів болю зі специфічними 
характеристиками та причинами, такими як 
радикулярний, фасеточний, крижово-клубо-
вий та дискогенний біль (синдром), а також 
спінальний стеноз [6].
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Радикулярний біль — це стріляючий біль, 
що викликаний запаленням або пошкоджен-
ням спинномозкового корінця або його ган-
глія; як правило, біль поширюється зі спини 
та сідниці в ногу в межах певного дермато-
му [169]. Грижа/протрузія диска — найпо-
ширеніша причина, а запалення (асептичне) 
ураженого нерва, а не його здавлення — най-
поширеніший патофізіологічний процес. Ра-
дикулярний біль (радикулоалгія) — це біль, 
що іррадіює вздовж нервового корінця без 
неврологічних порушень (дефіциту). Не-
зважаючи на те, що це ноцицептивний біль, 
він відрізняється від звичайної ноцицепції, 
оскільки при радикулярному болю аксони 
стимулюються не вздовж (тобто не в пери-
феричних терміналах), а через периневрій 
(збоку, перпендикулярно) [15, 19].

Радикулярний біль відрізняється від ра-
дикулопатії за декількома аспектами. При 
радикулопатії погіршується провідність 
спінального нерва або корінця. Порушення 
функції сенсорних волокон викликає оні-
міння (у ділянці відповідного дерматому); 
погіршення функції рухових волокон ви-
кликає слабкість (міомерно). Сенсорний або 
моторний блок може призвести до знижен-
ня рефлексів [169]. Незважаючи на те, що 
радикулопатія та радикулярний біль часто 
супроводжують одне одного, радикулопатія 
спостерігається за відсутності болю, а ради-
кулярний біль може виникати за відсутності 
радикулопатії [15, 125]. Важливо підкресли-
ти, що, всупереч поширеній думці, немож-
ливо диференціювати радикулярний біль L4, 
L5 та S1 [98, 129]. Насправді лише тоді, коли 
радикулопатія спостерігається разом із ра-
дикулярним болем, можна оцінити ступінь 
залучення відповідних сегментів. У таких 
випадках виникнення оніміння в певно-
му дерматомі вказує на сегмент виникнен-
ня проблеми, а не на розподіл болю. Грижа 
(протрузія) диска при радикулопатії може 
бути діагностована під час клінічного об-
стеження за допомогою ручного обстеження 
м’язів, підняття прямої ноги лежачи на спи-
ні, симптому Лазега та перехресного симп-
тому Лазега [6]. Якщо анамнез та результати 
фізикального обстеження пацієнта вказують 
на наявність грижі диска поперекового від-
ділу хребта з радикулопатією, найбільш до-
цільним неінвазійним тестом для підтвер-
дження цього може бути МРТ. Це особливо 

важливо, якщо необхідно провести інвазій-
не лікування або краще визначити невро-
логічні порушення. Наступним актуальним 
тестом для оцінки наявності грижі попере-
кового диска є комп’ютерна томографія (КТ) 
або КТ-мієлографія, яка проводиться в тих 
людей, які мають протипоказання до МРТ. 
Для діагностики здавлювання спінального 
корінця може бути використана електроней-
роміографія, хоча вона не в змозі розрізнити 
грижу поперекового диска та інші причини 
стиснення спінального нерва. Оскільки ра-
дикулопатія може бути без радикулярного 
болю і навпаки, електродіагностичні тести 
не рекомендуються як підхід першої лінії, 
а лише як другорядне дослідження, щоб ви-
значити, чи є супутня периферична невро-
патія чи невралгія, або для визначення ди-
наміки симптомів ураженого нерва [84].

Синдром фасеточних суглобів. Попе-
рекові зигзагоподібні суглоби утворюються 
з нижніх відростків верхніх хребців і верх-
ніх суглобових відростків нижніх хребців та 
кровопостачаються медіальними гілочками 
дорзальної артерії [72]. Ці суглоби мають 
велику кількість вільних та інкапсульова-
них нервових закінчень, які активують но-
цицептивні аферентні імпульси, які також 
модулюються симпатичними еферентними 
волокнами [27, 48]. Виявлено, що біль у «фа-
сеточних» суглобах становить до 30% випад-
ків БНЧС, при цьому ноцицепція походить із 
синовіальної оболонки, гіалінового хряща, 
кістки або фіброзної капсули фасеточного 
суглоба [40, 170].

Діагностика синдрому фасеточного су-
глоба потребує ретельної клінічної оцінки 
та точного аналізу рентгенологічних об-
стежень. Зазвичай пацієнти скаржаться на 
БНЧС з іррадіацією або без неї в ноги, зону, 
що закінчується над коліном, часто іррадію-
ють у стегно або в пах. Радикулярної симп-
томатики немає. Біль у спині має тенденцію 
бути не по центру, а інтенсивність болю мен-
ша, ніж біль у ногах; біль посилюється при 
перенапруженні, обертанні, бічному зги-
нанні та ходьбі вгору. Він посилюється при 
пробудженні, підйомі з ліжка або намаганні 
встати після тривалого сидіння. Нарешті, па-
цієнти часто скаржаться на скутість спини, 
що, як правило, виявляється вранці [61, 133].  
Було виявлено низку особливостей у пацієн-
тів із фасеточним синдромом: похилий вік, 
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попередні епізоди БНЧС, нормальна хода, 
максимальний біль із розширенням зони 
в ділянці попереку, але нечутливість болю до 
маневру Вальсальви та відсутність м’язового 
спазму [13, 133].

Діагностувати поперековий фасеточний 
синдром важко за допомогою рентгеноло-
гічного дослідження, оскільки немає пато-
гномонічних ознак [90]. За допомогою МРТ 
ми можемо виявити неспецифічні ознаки 
артрозу, остеофітів та гіпертрофії хребто-
вих зв’язок. Однак, якщо ми хочемо кра-
ще вивчити проблему артрозу, то КТ є кра-
щим методом візуалізації, навіть якщо слід 
враховувати радіаційне опромінення [61]. 
Рентгенологічне дослідження може показа-
ти нестабільність хребтового стовпа (може 
збільшуватися при згинанні та розгинанні 
нижньої частини спини) із чітким переван-
таженням цих суглобів [13]. Незважаючи на 
значний внесок нейровізуалізації, анамнез 
та клінічне обстеження залишаються осно-
вними кроками в діагностиці фасеточного 
суглобового синдрому.

Синдром крижово-клубового суглоба. 
Крижово-клубові суглоби (ККС) призначені 
для забезпечення як стабільності, так і гнуч-
кості опори верхньої частини тіла [33, 166].  
ККС беруть участь у сакральному русі, що 
безпосередньо впливає на МХД і майже, без-
умовно, на поперекові суглоби. Іннервація 
ККС все ще погано вивчена, але є дані, що 
це гілки з черевного відділу попереково-
тазових нервів; проте це ще не підтвердже-
но [178]. З іншого боку, кілька авторів пові-
домляють про іннервацію ККС невеликими 
гілками від заднього відділу попереково-та-
зових нервів (сплетення) [69]. У досліджен-
ні 2012 р. д-р Patel та співавт. [69] продемон-
стрували, що біль при синдромі ККС успішно 
купірується при нейротомії дорсальної пер-
винної гілки L5 та бічної гілки спинно-кри-
жового нерва від S1 до S3 [33].

ККС часто є джерелом болю в пацієнтів, які 
мають симптоми хронічного БНЧС [109, 131].  
Існує думка, що біль може виникати внаслі-
док натягу зв’язок або капсул, стороннього 
стиснення або зсуву, гіпермобільності або 
гіпомобільності, зміненої механіки сугло-
бів та дисфункції міофасціального або кі-
нетичного ланцюга (механізму послідовних 
впливів), що спричиняє асептичне запален-
ня [56].

До внутрішньосуглобових джерел болю 
при синдромі ККС належать артрози; до по-
засуглобових джерел належать ентезис/роз-
тягнення зв’язок та первинна ентезопатія. 
Крім того, зв’язкове, сухожилкове або фас-
ціальне прикріплення та інші пошкодження 
м’яких тканин, які можуть виникнути ззаду 
(у спині) у зоні ККС, можуть бути джерелом 
дискомфорту. При фізикальному обстеженні 
важливо оцінити рухливість суглоба, напри-
клад за допомогою стрес-тесту, що склада-
ється з натискання на гребінь клубової кіст-
ки (таз) або верхню частину стегна, причому 
може виникати біль у пацієнта [6].

Біль у ККС часто не діагностується. Це 
слід враховувати при огляді, коли пацієнт 
скаржиться на постуральний БНЧС, що по-
силюється в положенні сидячи та при змінах 
пози. Крім того, не виключено, що біль при 
ККС часто щільно пов’язаний із синдромами 
фасеточних суглобів, оскільки обидва стани 
пов’язані з проблемами постави [6].

Нарешті, важливо врахувати, що біль при 
ККС також може бути ознакою ревматич-
ного захворювання. Результати МРТ щодо 
суглобового випоту (рідини в суглобовій 
щілині) та запалення (особливо якщо дво-
бічне) можуть попередити клініциста про 
цей стан [6].

Стеноз хребетного каналу. Стеноз хре-
бетного каналу поперекового відділу (СХК) 
визначається як поступове звуження цен-
трального хребетного каналу та навколиш-
нього простору, наслідком чого є стиснення 
нервово-судинних структур [44]. Зазвичай 
діаметр нормального спинномозкового ка-
налу на рівні попереку становить від 15 до 
27 мм. Ми можемо говорити про попере-
ковий стеноз, якщо хребетний канал у діа-
метрі <10 мм, але навіть стеноз діаметром 
12 мм або менше в деяких пацієнтів може 
бути симптоматичним. Нормальна висота 
форамінального отвору становить від 20 до 
23 мм, тоді як показник потенційного фо-
рамінального стенозу вважається 15 мм або  
менше [77].

СХК може бути вродженим або набутим 
(або обидва) [50]. Це може бути визначе-
но за запальною/рубцевою тканиною після 
операції на хребті або навіть за відсутності 
операції в анамнезі, за грижою диска, за по-
товщенням зв’язок або при гіпертрофії су-
глобових відростків [29]. Більшість випадків 
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СХК є за своєю природою дегенеративними, 
пов’язаними зі змінами хребта, зі старінням 
тощо [107].

Дегенеративний СХК — найпоширеніше 
показання для хірургічного втручання на 
хребті в людей, старших від 65 років. Най-
частіші симптоми поперекового стенозу — 
це біль у спині по середній лінії, радикуло-
патія з неврологічною кульгавістю, рухова 
слабкість, парестезії та ураження чутливих 
нервів [38]. Симптоми можуть мати різну 
інтенсивність, залежно від типу СХК. Якщо 
СХК є центральним, може бути залучена ді-
лянка між фасеточними суглобами, тому біль 
може мати двобічну локалізацію та недер-
матомний розподіл. При бічному звуженні 
хребетного каналу симптоми зазвичай вияв-
ляються дерматомно, оскільки стискаються 
конкретні корінці, нагадуючи односторон-
ню радикулопатію [102]. Згинання тулуба си-
дячи, нахилившись або лежачи — це все по-
легшує дискомфорт при тривалому стоянні 
або поперековому розгинанні і, відповідно, 
може посилювати біль. Сидіння або лежан-
ня стають менш ефективними для зменшен-
ня болю в міру прогресування стану, а саме 
болю в стані спокою або нейрогенного сечо-
вого міхура, що може розвинутися у важких 
випадках [102, 160]. Нейрогенна кульгавість 
(через біль) є класичним симптомом СХК 
із венозним застоєм та набряком навколо 
нервових корінців. Біль посилюється при 
прямому стоянні та під час спуску згори, але 
полегшується лежачи на спині більше, ніж 
лежачи на боці, сидячи, присідаючи та під 
час поперекового згинання [105, 146].

СХК зазвичай діагностується на підставі 
даних анамнезу, фізикального огляду та ві-
зуалізації [38]. Найкорисніші дані з анамне-
зу — вік, іррадіація болю в ноги, яка поси-
люється від стояння або ходи, та відсутність 
болю при сидінні [46]. Хода і постава після 
ходьби можуть вказати на позитивний «stoop 
test» (тест на сутулість), спостерігається 
після прохання пацієнта швидко походи-
ти [46]. Щойно біль посилюється, пацієнти 
можуть скаржитися на сенсорні симптоми, 
що супроводжуються руховими симптома-
ми, а якщо вони приймають сутулу позу, 
симптоми можуть зменшуватися або зника-
ти [46]. Рекомендований метод для підтвер-
дження діагнозу СХК — це МРТ, що полег-
шує оцінку стану спинномозкового каналу й 

анатомічного зв’язку між спинним мозком та 
іншими нервовими елементами [46].

Клінічні рекомендації Північноамерикан-
ського товариства хребта (NASS) дійшли ви-
сновку, що природний перебіг є сприятливим 
у третини або половини пацієнтів із клінічно 
легким та середнім ступенем СХК [183]. Інші 
автори припускають, що стан може погіршу-
ватися в деяких пацієнтів та покращується 
приблизно в третини інших, причому біль-
шість пацієнтів залишається без змін протя-
гом 8 років спостереження [12, 88].

Дискогенний біль. Дегенерація диска 
(ДД) була визначена як джерело хронічного 
БНЧС у 39% випадків [80]. Його симптоми 
є специфічними, осьовими та без радику-
лярного компонента (іррадіації), і вони ви-
никають за відсутності деформації або не-
стабільності хребта. ДД часто є діагнозом 
виключення серед інших типів хронічного 
БНЧС. Патофізіологічно цей процес харак-
теризується деградацією матриці пульпоз-
ного ядра МХД у межах диска із супутніми 
радіальними та/або концентричними трі-
щинами у фіброзному кільці [110].

Незважаючи на численні останні досяг-
нення в медицині, головне питання, як за-
палення починається і підтримується, щоб 
призвести до БНЧС, залишається без від-
повіді. Можливе пояснення може включати 
проростання нервів, здатних сигналізувати 
про біль глибоко в кільцеві структури [79]. 
Інша гіпотеза асоціюється з класом моле-
кул, так званими молекулярними структура-
ми, пов’язаними з пошкодженням (damage-
associated molecular patterns — DAMP), які 
включають гіалуронову кислоту та фраг-
менти фібронектину, здатні стимулювати 
асептичне запалення диска через дію на 
прозапальні цитокіни (IL-1 beta, IL-6 та IL-8) 
та матрикс-деградуючі ферменти (MMP-1, 
MMP-3 та MMP-13) [110]. Також субклінічна 
анаеробна бактеріальна інфекція, спрово-
кована гіпоксичними станами, може віді-
гравати певну роль у розвитку дискогенного 
болю [79].

МРТ дозволяє виявити зміни на кінцевих 
пластинах та в кістковому мозку хребця, такі 
як набряки в тілах хребців (Modic тип 1). Клі-
нічні дослідження продемонстрували, що 
деякі пацієнти, які страждають на БНЧС, ма-
ють покращення після прийому амоксици-
ліну клавуланату [79, 140]. До того ж діабет 
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збільшує ризик розвитку ДД із больовим 
синдромом, оскільки кінцеві продукти по-
глибленого глікування (AGE) здатні індуку-
вати катаболізм та сприяти запаленню [4].

МРТ не може остаточно підтвердити чи 
спростувати, чи болить диск [60]. Провока-
ційна дискографія спрямована на відтворен-
ня болю в пацієнтів під час ін’єкції контрас-
ту з флюороскопією та КТ-зображення для 
з’ясування супутніх морфологічних уражень 
диска [177]. Однак клінічна корисність дис-
кографії та її діагностична точність є пред-
метом суперечок через низьку специфіч-
ність. Окрім того, повідомлялося про такі 
ускладнення, як дисцит, неврологічний де-
фіцит, пошкодження вісцеральних органів 
та реакція на барвник [25].

За останні кілька десятиліть з’явилося 
безліч варіантів лікування болю в спині та 
постійно зростає пул результатів клініч-
них випробувань і наукових публікацій на 
цю тему. Результати глобальних досліджень 
щодо причин розвитку та ефективності лі-
кування БНЧС часто суперечать один одно-
му і мають різну якість. Ця неоднорідність 
даних та її масштабність свідчать про те, що 
для кожного клініциста, який прагне досяг-
ти оптимального результату лікування в клі-
нічній практиці, осмислення літературних 
даних може бути важким і тривалим [123]. 
Тому метою нашої статті є узагальнення та 
систематизація існуючих рекомендацій про-
відних спілок світу з етіології, патогенезу та 
лікування болю в ніжній ділянці спини.

Насамперед хотілося б приділити увагу 
визначенню та класифікації больового син-
дрому.

У настановах Великобританії та Канади 
(2016 NICE Guideline on Low Back Pain and 
Sciatica NG59 e United Kingdom [121] та 2015 
Evidence-Informed Primary Care Management 
of Low Back Pain e Canada [167]) неспецифіч-
ний БНЧС визначають як біль у нижній ді-
лянці спини, який не має ідентифікованої 
причини та чіткої асоціації з конкретним, 
серйозним анатомічним дефектом або за-
хворюванням. В оновлених рекоменда-
ціях США (2007/2009/2017 Diagnosis and 
Treatment of Low Back Pain: A Joint Clinical 
Practice Guideline from the American College 
of Physicians and the American Pain Society 
e USA [35, 37, 139]) розділяють БНЧС 
на радикулярний, нерадикулярний або 

симптоматичний спінальний стеноз. Біль-
ше ніж половина рекомендацій (7 із 13; 54%) 
рекомендують проводити діагностичне сор-
тування пацієнтів в одну з трьох категорій: 
неспецифічний БНЧС, радикулопатія/ішіас 
або специфічний БНЧС [23, 106, 122, 126, 136, 
172, 174]. Майже в половині керівництв (46%) 
рекомендують класифікацію на неспецифіч-
ний БНЧС та специфічний БНЧС без роз-
межування групи пацієнтів із корінцевим 
болем/радикулопатією [32, 71, 89, 101].

У канадських та британських рекоменда-
ціях радять виключати такі захворювання, 
як системні запальні захворювання (напри-
клад, анкілозуючий спондиліт), структурну 
дисфункцію хребта (наприклад, спондильоз, 
спондилолістез та сколіоз) та переломи, 
пов’язані з метаболічними захворюваннями 
кісток [121, 123, 167].

Також рекомендується враховувати по-
тенційні альтернативні діагнози. Більшість 
рекомендацій (10 із 12; 83%) наполягають на 
зборі анамнезу та фізичному обстеженні для 
виявлення пацієнтів із специфічними за-
хворюваннями як причини БНЧС [23, 71, 89, 
106, 122, 126, 136, 172, 174]. Для скринінгу слід 
використовувати список так званих «черво-
них прапорців», який наводиться практично 
у всіх рекомендаціях із діагностики та ліку-
вання пацієнтів із БНЧС: злоякісні новоут-
ворення/або в анамнезі, травма хребта (три-
вале вживання кортикостероїдів), інфекції 
(лихоманка, ВІЛ) [176]. Окрім того, на про-
гноз перебігу захворювання впливають фак-
тори з так званого списку «жовтих прапор-
ців» — впевненість, що біль та активність 
є шкідливими; лікування не за протоколом 
(обмеження рухливості, пасивність); та брак 
соціальної підтримки [128].

З іншого боку, є докази, які свідчать, що 
обстеження, які використовуються для вияв-
лення станів із списку «червоних прапорів», 
не мають відповідної чутливості (та подаль-
шого коефіцієнта негативної ймовірності), 
щоб виключити відповідний стан [54].

Рекомендації NICE та Канади, а також на-
станови APC2007 року не підтримують ви-
користання ранньої, рутинної візуалізації. 
Візуалізація рекомендується лише в тому 
випадку, якщо це може змінити тактику лі-
кування пацієнта, або там, де є обґрунтова-
на підозра на конкретне захворювання [121, 
123, 167].
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У канадському керівництві наведено пе-
релік конкретних показань для проведення 
МРТ пацієнтам із БНЧС, які включають зна-
чний або прогресуючий неврологічний де-
фіцит, підозру на синдром кінського хвоста 
(cauda equina), прогресуючий сильний біль 
та резистентність до лікування, незважа-
ючи на неінтервенційну терапію, сильний 
або той, що призводить до недієздатності, 
біль у спині або ногах та клінічну або рент-
генологічну підозру на новоутворення або 
інфекцію. У випадку, якщо МРТ протипока-
зана, рекомендується КТ-сканування для ви-
явлення або оцінки характеристик первин-
них кісткових пухлин чи після травми, щоб 
виключити або охарактеризувати перело-
ми [123, 167].

Запропоновано низку варіантів лікуван-
ня гострого/підгострого й хронічного болю 
в спині з та без радикулярного синдрому, що 
включають фармакологічні й нефармаколо-
гічні методи втручання.

У веденні пацієнтів основна рекоменда-
ція — залишатися активними та якнайшвид-
ше повернутися до звичайної діяльності. Не 
рекомендується ліжковий режим як варіант 
лікування [123].

Між NICE та канадськими рекомендація-
ми існує згода, що хірургічне втручання слід 
застосовувати лише тоді, коли консерватив-
ні втручання не привели до поліпшення ста-
ну або повернення до нормального функціо-
нального способу життя [123].

Загальні положення. Переважна біль-
шість рекомендацій підтримують викорис-
тання нестероїдних протизапальних засобів 
(НПЗЗ) при гострому та хронічному БНЧС. 
Пропонується обережний підхід до вико-
ристання опіоїдів при гострому БНЧС — за-
стосування сильних опіоїдів пов’язано з не-
значним короткочасним зменшенням болю. 
У настанові NICE рекомендується розгляну-
ти призначення слабких опіоїдів із параце-
тамолом (ацетамінофен) або без нього, але 
лише тоді, коли НПЗЗ протипоказані, не 
переносяться або виявляються неефектив-
ними. В усіх провідних настановах (онов-
лені рекомендації США, NICE та Канади) є 
рекомендація утримуватися від довготри-
валого лікування БНЧС із використанням 
опіоїдів та не рекомендують або пропонують 
лише обережне застосування антидепресан-
тів [123].

Рекомендуються певні схеми фізичного 
навантаження як терапія, і жодне з керівних 
настанов не дало визначення, який підхід 
ЛФК є кращим [123].

Настанова NICE більшою мірою за інші 
рекомендації робить акцент на ЛФК як осно-
вного підходу в консервативному лікуванні 
болю в спині. Слід враховувати, що неме-
дикаментозні втручання, такі як мануальна 
терапія або психологічна підтримка, вико-
ристовуються лише як частина пакета ліку-
вання, який включає ЛФК, а не як обов’язкові 
компоненти. Усі рекомендації не радять ви-
користання спінального витяжіння [121, 123].

Слід використовувати багатомодальні 
підходи до лікування при хронічному БНЧС, 
які включають більше ніж один тип втручан-
ня (серед інших, принципи самоуправління 
та психологічні підходи в управлінні симп-
томами, пов’язаними з болем). Особливу 
увагу в керівництві NICE приділяють ком-
бінованій психологічній та фізичній реабі-
літації у випадку, коли в пацієнта є значні 
психологічні перешкоди для одужання або 
коли попередні методи лікування не були 
ефективними [121, 123].

Особливості менеджменту гострого/
підгострого білю в нижній частині спи-
ни. Є докази (low-quality evidence), що свід-
чать про відсутність різниці між ацетаміно-
феном і плацебо за впливом на інтенсивність 
болю або відновлення функції хребта через 
4 тижні; або між ацетамінофеном і НПЗЗ за 
інтенсивністю болю чи ймовірністю поліп-
шення за 3 тижні або раніше [148, 189]. Вод-
ночас є дані (moderate-quality evidence) про 
те, що НПЗЗ асоціюються зі зменшенням ін-
тенсивності болю порівняно з плацебо [55, 
81, 148, 184]. Також немає даних (moderate-
quality evidence), що один НПЗЗ кращий за 
інший щодо полегшення болю в пацієнтів із 
гострими болями в попереку (БНЧС) [148]. 
Вважається (Low-quality evidence), що селек-
тивні блокатори циклооксигенази-2 (ЦОГ-2) 
не відрізняються від НПЗЗ (неселективних) 
щодо впливу на больовий синдром [148].

Дослідження показали відсутність різ-
ниці в частоті виникнення серйозних по-
бічних подій між пацієнтами, які приймали 
препарат у разі потреби, приймали постійно 
ліки або плацебо [189]. Селективні НПЗЗ-
інгібітори ЦОГ-2 були пов’язані зі зниже-
ним ризиком побічних ефектів порівняно 
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з традиційними НПЗЗ, а ацетамінофен асо-
ціювався з меншим ризиком побічних ефек-
тів, ніж неселективні НПЗЗ [148].

Міорелаксанти (МР) дають короткочасне 
зменшення болю порівняно з плацебо через 
2-4 та 5-7 днів [143, 173]. Докази показали від-
сутність відмінностей між різними МР за 
будь-якими кінцевими точками в пацієнтів 
із гострим БНЧС [173]. Доказова база щодо 
впливу на інтенсивність болю при комбіна-
ції МР плюс НПЗЗ порівняно з НПЗЗ супе-
речлива [63, 130, 173]. МР збільшували ризик 
виникнення будь-яких несприятливих подій 
та побічних явищ із боку центральної нер-
вової системи (переважно у вигляді седації) 
порівняно з плацебо [173].

Під час досліджень не було виявлено різ-
ниці в інтенсивності болю або швидко-
сті відновлення функції між одноразовою 
внутрішньом’язовою ін’єкцією метилпред-
нізолону або 5-денним курсом преднізолону 
порівняно з плацебо в пацієнтів із гострими 
болями в попереку (БНЧС) [59, 83]. З іншого 
боку, виявлено, що системні стероїди не були 
ефективними при лікуванні гострого або під-
гострого болю в попереку, тому не рекоменду-
ється використання цих препаратів у лікуванні 
гострого больового синдрому в попереку [195].

Опіоїди (морфін, оксиморфон, гідромор-
фон і тапентадол) мають незначний вплив 
на короткочасні болі та відновлення функ-
ції. Є дані, що бупренорфін (пластир або 
сублінгвальний) приводить до невелико-
го зменшення болю. Опіоїди повинні бути 
останнім варіантом у лікуванні, який слід 
розглядати лише в пацієнтів, яким не вдало-
ся застосувати інші методи терапії, оскільки 
вони пов’язані зі значною шкодою. Шкода 
від короткочасного вживання опіоїдів вклю-
чає нудоту, запаморочення, закреп, блювоту, 
сонливість та сухість у роті порівняно з пла-
цебо [36]. Слід наголосити, що використову-
вати короткі слабкі опіоїди рекомендується 
короткотривало, якщо не спостерігається 
поліпшення на тлі НПЗЗ або з іншими ме-
тодами лікування. Настанови рекомендують 
опіоїди при гострому БНЧС (8 рекомендацій 
із 13; 61%) [23, 71, 89, 106, 122, 126, 136, 172, 174].

Недостатньо даних для визначення ефек-
тивності антидепресантів або бензодіазе-
пінів порівняно з плацебо в пацієнтів із го-
стрими або підгострими болями в попереку 
(БНЧС) [83, 148].

РКД не показали різниці між ЛФК та зви-
чайними вправами щодо зменшення болю 
або відновлення функції в пацієнтів із го-
стрими або підгострими болями в нижній 
частині спини [73, 108]. Докази свідчать про 
відсутність чітких відмінностей між різни-
ми режимами фізичних вправ, наведеними 
в понад 20 РКД у пацієнтів із гострими боля-
ми в попереку.

Існують докази, які показали, що голко-
рефлексотерапія приводить до невелико-
го зниження інтенсивності болю порівняно 
з акупунктурою з непроникними голками, 
але чіткого впливу на функцію виявлено не 
було [78, 104, 175]. Голкорефлексотерапія не-
значно (низький рівень доказовості) збіль-
шує ймовірність загального поліпшення ста-
ну порівняно з НПЗЗ [31, 100, 104].

Масаж помірно зменшує короткочасний 
біль (1 тиждень) та відновлює функцію порів-
няно з плацебо терапією в пацієнтів із під-
гострим болем у нижній частині спини [65]. 
Також масаж приводить до короткочасного 
зменшення болю та відновлення функції по-
рівняно з іншими втручаннями (мануальна 
терапія, ЛФК, релаксаційна терапія, голко-
рефлексотерапія або фізіотерапія) у пацієн-
тів із підгострими або хронічними болями 
в ніжній частині спини, але ефект незна-
чний та нетривалий [65, 194]. Комбінація ма-
сажу з іншими втручаннями (фізичні впра-
ви, заняття спортом або звичайний догляд) 
перевершує інші втручання за ефективністю 
лише при короткочасних болях [65].

Дослідження показали, що мануальна те-
рапія пов’язана з незначним впливом на від-
новлення функції порівняно з відсутністю 
маніпуляцій [86, 149, 179]. Дослідження не 
показали різниці між мануальною терапією 
та іншими активними втручаннями щодо по-
легшення болю протягом 1 тижня та через 
1 рік або відновлення функції (аналізувалися 
фізичні вправи, фізична терапія) [149, 154]. 
Поєднання мануальної терапії з фізичними 
вправами та порадами щодо поведінки дещо 
покращували функціональний стан за 1 тиж-
день порівняно з фізичними вправами чи 
порадами окремо, але ці відмінності не спо-
стерігалися через 1 або 3 місяці [149].

Теплове обгортування помірно спри-
яє зменшенню болю (через 5 днів) та від-
новленню втраченої працездатності (через 
4 дні) порівняно з плацебо [62]. Є дані, що 
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комбінація тепла з фізичними вправами за-
безпечує більшу швидкість зменшення болю 
та покращує показники шкали RDQ за 7 днів 
порівняно з фізичними вправами в пацієн-
тів із гострими болями [111, 119].

Існують дані, що комбінація низькочас-
тотної лазерної терапії (НЧЛТ) та НПЗЗ 
значною мірою знижує інтенсивність болю 
і приводить до помірного поліпшення функ-
ції порівняно із звичайною лазерною терапі-
єю або НПЗЗ окремо в пацієнтів із гострим 
або підгострим болем [97].

Дослідження не показали різниці в по-
легшенні болю або відновленні функції між 
підтримкою попереку, доданими до освіт-
ньої програми порівняно з навчальною про-
грамою самостійно або іншими активними 
втручаннями в пацієнтів із гострими або 
підгострими болями в попереку [127].

Слід зазначити, що недостатньо доказів 
для визначення ефективності транскутан-
ної електричної стимуляції нервів (TENS), 
електричної стимуляції м’язів, короткохви-
льової діатермії, витяжіння, поверхневого 
холоду, управління рухами (MCE), пілатесу, 
тай-чи, йоги, психологічної терапії, мульти-
дисциплінарної реабілітації, ультразвуково-
го впливу в пацієнтів із гострим або підго-
стрим БНЧС.

Особливості менеджменту хронічно-
го болю в нижній частині спини (Chronic 
Low Back Pain). Існує досить переконлива 
доказова база на користь того, що застосу-
вання НПЗЗ асоціюється зі зменшенням ін-
тенсивності болю порівняно з плацебо [94, 
96, 148]. Водночас є дані (доказовість низької 
сили), що НПЗЗ асоціюються із незначним 
відновленням функції [14, 94-96]. Більшість 
РКД показали відсутність відмінностей од-
ного з НПЗЗ порівняно з іншим щодо змен-
шення інтенсивності болю в пацієнтів із 
хронічними болями в попереку [148].

Виявлено, що сильні опіоїди (тапента-
дол, морфін, гідроморфон і оксиморфон) 
були пов’язані з невеликим короткочасним 
полегшенням болю (приблизно на 1 бал за 
шкалою болю від 0 до 10) та відновленням 
функції порівняно з плацебо [30, 39, 74, 145, 
188]. Дослідження показали, що патчі бу-
пренорфіну короткочасно зменшували біль 
більше, ніж плацебо, у пацієнтів із хроніч-
ним болем у попереку, однак покращення 
становило менше ніж 1 бал за шкалою болю 

від 0 до 10 [67, 114, 162, 191]. Не було виявлено 
відмінностей між різними опіоїдами трива-
лої дії щодо зменшення болю чи відновлен-
ня функцій [5, 74, 168], окрім того, є докази, 
які показали відсутність явних відмінностей 
у зменшенні болю між опіоїдами тривалої та 
короткої дії [11, 75]. Доведено, що трамадол 
викликає помірного ступеня короткочасне 
полегшення болю та невелике поліпшення 
функції порівняно з плацебо [30, 103, 153]. 
Слід зазначити, що трамадол є наркотиком 
і, як і інші опіоїди, асоціюється з ризиком 
зловживання [57].

Ефективність різних МР для лікування 
хронічного болю в попереку [173] порівняно 
з плацебо не була встановлена [26].

Є дані, що дулоксетин мав незначний 
вплив на біль та відновлення функції [195]. 
Для лікування пацієнтів із хронічними бо-
лями в попереку рекомендується використо-
вувати антидепресанти в комплексі з ЛФК та 
психосоціальними втручаннями [128].

Існують докази, що антидепресанти під-
вищують ризик виникнення будь-яких по-
бічних подій порівняно з плацебо, хоча 
частота специфічних побічних явищ не від-
різнялася [151]. Ризик серйозних побічних 
подій не відрізнявся між дулоксетином та 
плацебо, хоча дулоксетин був пов’язаний із 
підвищеним ризиком відміни через неспри-
ятливі події [157, 158, 159]. Не було виявлено 
чітких відмінностей у побічних ефектах на 
тлі габапентину порівняно з плацебо [112, 
193]. Бензодіазепіни викликали частіше 
сонливість, втому та легкість, ніж плаце-
бо [173]. Питання щодо ефективності анти-
депресантів, бензодіазепінів і габапентину 
в пацієнтів із хронічним болем у спині зали-
шається відкритим — необхідне проведення 
адекватних РКД.

Побічні явища для системних кортико-
стероїдів були недостатньо вивчені, проте 
преднізолон асоціювався з підвищеним ри-
зиком виникнення будь-яких несприятливих 
подій: безсоння, нервозності та підвищення 
апетиту [64, 66].

Дослідження показали, що порівняно зі 
звичайним доглядом фізичні вправи при-
водили до незначного зменшення інтенсив-
ності болю та покращення функціонування 
наприкінці лікування, хоча ефекти при три-
валому спостереженні були меншими [171]. 
Є дані, які не показали чітких відмінностей 
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між різними режимами фізичних вправ 
у більше ніж 20 РКД у пацієнтів із хронічни-
ми болями в попереку.

Контрольовані фізичні вправи (Motor 
control exercise), спрямовані на відновлен-
ня координації, контролю сили м’язів, які 
контролюють та підтримують хребет, по-
мірно знижують показник болю та трохи 
покращують функцію при коротко- й довго-
строковому спостереженні порівняно з мі-
німальним втручанням [21]. Було виявлено, 
що контрольовані вправи приводять до неве-
ликого зменшення інтенсивності болю при 
короткочасному (≥6 тижнів до <4 місяців) 
та середньостроковому (≥4 до <8 місяців) 
спостереженні порівняно із загальними фі-
зичними вправами, хоча покращення були 
невеликі і вже незначні при тривалому спо-
стереженні [21].

Пілатес незначно впливає на біль і не має 
вираженого впливу на функцію порівняно зі 
звичайним доглядом плюс фізичні наванта-
ження [18, 115, 141, 187]. Водночас досліджен-
ня не показали чітких відмінностей між пі-
латесом та іншими видами фізичних вправ 
щодо зменшення болю чи відновлення функ-
ції хребта [142, 182].

Є дані, які показали, що тай-чи приводить 
до помірного зменшення болю порівняно 
з його відсутністю [76, 186]. Тай-чи помірно 
знижує інтенсивність болю на 3 та 6 місяців 
порівняно з ходьбою або бігом, але не проти 
плавання [186].

Йога приводить до помірного зменшення 
інтенсивності болю та поліпшення функції 
порівняно зі звичайним доглядом протягом 
24 тижнів [190] або порівняно з фізичними 
вправами [1, 120, 155, 165].

Є докази, що мультидисциплінарна реа-
білітація помірно впливає на інтенсивність 
болю, зменшує ризик втрати працездатнос-
ті порівняно зі звичайним доглядом, хоча 
різниці в термінах повернення до роботи не 
було [93].

Голкорефлексотерапія пов’язана із ниж-
чою інтенсивністю болю та покращує функ-
цію порівняно з відсутністю голковколюван-
ня наприкінці лікування [34, 99, 192].

Масаж покращує шанси на короткочасне 
полегшення болю та відновлення функціо-
нування порівняно з іншими втручаннями 
(мануальна терапія, ЛФК, релаксаційна тера-
пія, голкорефлексотерапія, фізіотерапія) для 

пацієнтів із підгострим і хронічним болем 
у попереку, хоча ефект був незначним [65, 194].  
Дослідження показали, що комбінація ма-
саж плюс інші втручання (фізичні вправи, 
заняття спортом або звичайний догляд) пе-
ревершувала інше втручання лише для ко-
роткочасного полегшення болю в пацієнтів 
із підгострими та хронічними болями в по-
переку [65].

Мануальна терапія незначно зменшує біль 
порівняно з інертним лікуванням [9, 137].  
Немає доказів на користь чітких переваг 
в інтенсивності болю чи ступені відновлен-
ня функції порівняно з іншим активним 
втручанням. Поєднання мануальної терапії 
з іншим активним лікуванням приводило 
до більш швидкого зменшення болю й по-
ліпшення функції через 1, 3 та 12 місяців по-
рівняно з іншим методом лікування окре-
мо [144, 150].

Немає достатньої доказової бази для ви-
значення ефективності електричної стиму-
ляції м’язів, інтерференційної терапії, ко-
роткохвильової діатермії, витяжіння або 
поверхневого тепла чи холоду в пацієнтів із 
хронічним БНЧС.

Особливості ведення пацієнтів із 
БНЧС і радикулярним синдромом. Фізич-
ні вправи приводили до невеликого змен-
шення болю та відновлення функцій порів-
няно зі звичайним доглядом або відсутністю 
фізичних вправ [2, 3, 85]. Дослідження не по-
казали чітких відмінностей між витяжінням 
та іншими активними методами лікування, 
між витяжінням плюс фізіотерапія проти фі-
зіотерапії окремо або між різними видами 
витяжіння в пацієнтів із болями в попереку 
з радикулопатією або без неї [185].

Дослідження не дали жодних перекон-
ливих даних про шкоду чи серйозні побічні 
явища, пов’язані з тай-чи, психологічними 
втручаннями, багатодисциплінарною реа-
білітацією, ультразвуком, голковколюван-
ням, поперековою підтримкою чи витяжін-
ням [22, 51, 52, 117, 152].

Дані про шкоду від фізичних вправ були 
пов’язані з болючістю м’язів та посиленням 
болю, а про серйозні побічні явища не по-
відомлялося. Усі повідомлення про шкоду, 
пов’язану з йогою, були легкими або помір-
ними [42]. Побічні явища, пов’язані з ма-
нуальною терапією, включали болючість 
м’язів або минуще посилення болю [150]. 



67www.neuroscience.com.ua

THE JOURNAL OF NEUROSCIENCE of B.M. Mankovskyi’ 2021, VOLUME 9, № 1-2

Транскутанна електрична стимуляція нерва 
була пов’язана з підвищеним ризиком реак-
ції на ділянці шкіри, що не є серйозним по-
бічним ефектом [20].

Обговорення результатів

БНЧС є одним із найпоширеніших симп-
томів та станів, які спонукають людей звер-
татися до лікаря. Вплив болю в спині в сус-
пільстві є значним як епідеміологічно, так 
і економічно, і це, імовірно, ще більше стає 
актуальним завдяки способу життя сучасно-
го суспільства.

Отже, БНЧС завжди слід розглядати як 
складне (комплексне) захворювання, для 
якого обов’язковим є встановлення точного 
діагнозу, а саме джерела болю перед почат-
ком будь-якого лікування. На сьогодні наго-
лошується на важливості мультимодальних 
та мультидисциплінарних підходів із метою 
визначення стратегії вирішення проблеми, 
а не просто полегшення симптому болю. На-
решті, дуже важливо адаптувати наші тера-
певтичні стратегії до динамічних клінічних 
проявів хронічного болю в нижній частині 
спини [6].

Поради, засновані на доказах щодо ліку-
вання пацієнтів із БНЧС, у загальних момен-
тах збігаються в більшості рекомендацій. 
Більшість настанов [23, 71, 89, 106, 122, 126, 
136, 172, 174] (7 з 11; 64%) рекомендують уни-
кати ліжкового режиму пацієнтам із гостри-
ми БНЧС, та чотири рекомендації [32, 101]  
(36%) радять дотримуватися рухливого спо-
собу життя при будь-якій тривалості симп-
томів. Іншими словами, рекомендується (7 із 
12 настанов; 58%) підтримувати нормаль-
ний спосіб життя для пацієнтів із гострим 
БНЧС [23, 71, 89, 106, 122, 126, 136, 172, 174], 
а деякі рекомендації (42%) дають таку саму 
пораду щодо пацієнтів із будь-якою трива-
лістю симптомів [101]. Окрім того, слід за-
певнити пацієнта (10 із 14 настанов; 71%), 
що БНЧС не є серйозним захворюванням 
незалежно від тривалості симптомів, оскіль-
ки заспокоєння пацієнтів із гострим БНЧС 
пов’язано зі сприятливим прогнозом [23, 71, 
89, 106, 122, 126, 136, 172, 174].

Більшість настанов (14 із 15; 93%) реко-
мендують використання нестероїдних про-
тизапальних засобів (НПЗЗ) для пацієнтів із 
гострим та хронічним БНЧС з урахуванням 

ризику несприятливих явищ (наприклад, 
ниркових, серцево-судинних та шлунково-
кишкових) [23, 71, 89, 106, 122, 126, 136, 172, 
174]. Щодо парацетамолу/ацетамінофену, то 
настанови не мають одностайної думки та 
переважно (13 із 15; 87%) рекомендують за-
стосовувати парацетамол, але враховувати, 
що він може бути неефективним.

В огляді 2007 року було зазначено, що аце-
тамінофен ефективний при гострих болях 
у попереку, ґрунтуючись на непрямих даних, 
отриманих із досліджень ацетамінофену при 
інших станах та випробувань ацетамінофену 
порівняно з іншими анальгетиками. Сучасні 
рекомендації включали плацебо-контрольо-
вані РКД у пацієнтів із болем у спині, які за-
значають, що немає різниці в ефективності 
між ацетамінофеном та плацебо [6].

Використовувати короткі слабкі опіої-
ди рекомендується короткотривало, якщо 
не спостерігається поліпшення на тлі НПЗЗ 
або з іншими методами лікування. Наста-
нови рекомендують опіоїди при гострому 
БНЧС (8 рекомендацій із 13; 61%), хронічно-
му БНЧС (38%) та при будь-якій тривалості 
симптомів (23%) [23, 71, 89, 106, 122, 126, 136, 
172, 174].

Антидепресанти в більшості випадків 
(6 із 8; 75%) рекомендується використову-
вати в пацієнтів із хронічним БНЧС у разі 
потреби. Щодо МР, то більшість рекомен-
дацій (6 з 11; 54%) радять використовувати 
цей препарат для лікування гострого БНЧС 
(3 з 6; 50%), хронічного БНЧС (33%) і симп-
томів будь-якої тривалості (33%). Водночас 
у п’яти рекомендаціях (5 з 11; 45%) представ-
лено дані проти використання МР [23, 71, 
89, 106, 122, 126, 136, 172, 174]. Рекомендації 
щодо інвазивного лікування (наприклад, 
ін’єкції, хірургічне втручання та радіочас-
тотна денервація) неспецифічного БНЧС 
були зазначені у 8 настановах. Із них п’ять 
рекомендацій (5 із 8; 62%) не радять вико-
ристовувати ін’єкції для лікування неспе-
цифічного БНЧС [23, 71, 89, 106, 122, 126, 136, 
172, 174]. Окрім того, у половині (50%) на-
станов є дані проти хірургічного втручання 
або радіочастотної денервації (50%) для лі-
кування неспецифічного БНЧС. На проти-
вагу цьому, три рекомендації (37%) радять 
радіочастотну денервацію при хронічному 
БНЧС; однак дві настанови (25%) рекомен-
дують інвазійні втручання лише в крайніх 
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випадках, таких як відсутність поліпшення 
після консервативного лікування, позитив-
на відповідь на нервовий блок медіальної 
гілки, від помірного до сильного больовий 
синдром [23, 71, 89, 106, 122, 126, 136, 172, 174].

Більшість настанов (9 з 11; 90%) рекомен-
дують мультидисциплінарну реабілітацію 
пацієнтам із хронічним БНЧС [23, 71, 89, 106, 
122, 126, 136, 172, 174].

Усі клінічні рекомендації дають поради 
щодо ЛФК. Більшість рекомендацій (10 із 
14; 71%) радять ЛФК пацієнтам із хроніч-
ним БНЧС [23, 71, 89, 106, 122, 126, 136, 172, 
174]. Примітно, що виявляється велика роз-
біжність у типі програми вправ (наприклад, 
водні вправи, розтяжки, підхід до вправ 
Маккензі, йога та тай-чи) і типі занять (на-
приклад, індивідуально розроблені програ-
ми, контрольовані домашні вправи та групо-
ві вправи). Методичні рекомендації містять 
суперечливі дані щодо ефективності ЛФК 
при гострому БНЧС [23, 71, 89, 106, 122, 126, 
136, 172, 174].

Більшість настанов (6 із 9; 66%) реко-
мендують мануальну терапію при гострому 
БНЧС, але є деякі розбіжності в показаннях. 
У настановах рекомендується маніпуляція 
з хребтом на додаток до звичайного догля-
ду [163], якщо поліпшення не відбувається 
після інших процедур [172] або за будь-яких 
обставин [43, 139].

Висновки

На підставі викладеного вище можна зро-
бити такі висновки:
1.  Зважаючи на те, що в більшості пацієнтів 

із гострим або підгострим болем у попе-
реку (БНЧС) стан покращується з часом 
незалежно від лікування, слід вибирати 
нефармакологічне лікування поверхне-
вим теплом, масаж, голкорефлексотера-
пію або мануальну терапію. Якщо є по-
треба у фармакологічному лікуванні, слід 
вибирати нестероїдні протизапальні за-
соби або релаксанти скелетних м’язів (на-
стійна рекомендація) [195].
Лікар повинен інформувати всіх пацієнтів 

про загальносприятливий прогноз гостро-
го болю в попереку з радикулярним синдро-
мом або без нього, включаючи високу ймо-
вірність істотного поліпшення в перший  
місяць [82].

Нефармакологічні втручання показані як 
ефективні заходи для полегшення болю та 
поліпшення функцій у пацієнтів із гострими 
або підгострими болями в попереку й вклю-
чають поверхневе тепло та масаж. Голкореф-
лексотерапія має незначний вплив на біль, 
а мануальна терапія викликає незначне по-
кращення функції [195].

Рекомендується зробити вибір між НПЗЗ 
та МР. Лікування НПЗЗ приводить до помір-
ного зменшення як інтенсивності болю, так 
і покращення функції, а лікування МР приво-
дить до невеликого зменшення болю. НПЗЗ 
пов’язані зі шлунково-кишковими та нир-
ковими ризиками, тому лікарі повинні оці-
нювати реноваскулярні, шлунково-кишкові, 
а також серцево-судинні фактори ризику 
перед призначенням НПЗЗ та рекомендува-
ти найнижчі ефективні дози на найкоротші 
необхідні періоди. Хоча селективні ЦОГ-2 
НПЗЗ пов’язані з меншим ризиком побічних 
ефектів, ніж неселективні НПЗЗ, їх ефектив-
ність не оцінювалась на зменшення болю чи 
покращення функцій. Слід пам’ятати, що МР 
викликають несприятливий вплив на цен-
тральну нервову систему, переважно галь-
мівний [195].

Оновлені дані показали, що ацетамінофен 
не був ефективним для послаблення болю 
порівняно з плацебо. Виявлено, що системні 
стероїди не були ефективними при лікуван-
ні гострого або підгострого болю в попереку, 
тому не рекомендується використання цих 
препаратів у лікуванні гострого больового 
синдрому в попереку [195].

Опіоїди (морфін, оксиморфон, гідромор-
фон і тапентадол) мають незначний вплив 
на короткочасні болі та відновлення функції.

З точки зору патогенезу, у лікувальному 
комплексі гострого больового синдрому слід 
приділяти увагу оптимізації кровопостачан-
ня тих структур, які залучені в патологічний 
процес. Порушення трофіки кісток, окістя, 
м’язів, хрящів тощо за рахунок інволютив-
них змін у судинах, з одного боку, та комп-
ресії або рефлекторного спазму дрібних ар-
терій, вен та мікроциркуляції, з іншого боку, 
можуть мати свій вплив на розвиток стану, 
що супроводжується гострим БНЧС. При 
запаленні страждає мікроциркуляція та всі 
ланки дрібних судин. При радикулоішемії 
найвразливішою структурою міжхребетного 
отвору є венозне сплетення, яке виявляється 
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стисненим вже на стадії відносного стенозу 
без ознак прямої компресії корінця. Веноз-
ний застій у корінці призводить до хроніч-
ного його набряку з локальною ішемією, де-
мієлінізацією; згодом розвиваються пері- та 
інтраневральні зміни у вигляді фіброзу. Слід 
зазначити, що швидка компресія викликає 
найважчий набряк, який тримається трива-
лий період. З іншого боку, відновлення кро-
вотоку краще відбувається в проксимальних 
відділах, гірше — у дистальних, а саме це 
стосується мікроциркуляції. Зважаючи на 
це, саме профілактиці та відновленню мікро-
циркуляції слід приділити особливу увагу.

Крім того, слід нагадати, що трофіка між-
хребцевих дисків в осіб віком понад 25 років 
відбувається з тіл хребців шляхом дифузії, 
що ще більше підкреслює значення мікро-
циркуляції в підтриманні цілісності й функ-
ції хребта та пов’язаних із ним структур.

З метою покращення еластичних власти-
востей еритроцитів та реологічних якостей 
крові доцільно використовувати пентокси-
філін, а саме готовий розчин препарату — 
Латрен = пентоксифілін + розчин Рінгера 
лактатний. Препарат має взаємопотенційну 
дію; Рінгера лактат пом’якшує побічні дії 
пентоксифіліну й дозволяє зменшити міні-
мальну ефективну дозу пентоксифіліну. Пре-
парат також гальмує агрегацію тромбоцитів 
та еритроцитів, приводить до вазодилатації 
й зниження загального периферичного су-
динного спротиву, покращує мікроцирку-
ляцію та насичення тканин киснем, а також 
нормалізує електролітний склад плазми й 
усуває дефіцит основ, відбувається корекція 
метаболічного ацидозу.

До терапевтичного комплексу для по-
кращення мікроциркуляції слід включати 
Реосорбілакт — гіперосмолярний кристало-
їдний розчин із вмістом сорбіту та лактату. 
Механізм мікроциркуляторної дії препарату 
включає: гемодилюцію за рахунок рідинно-
го навантаження, що приводить до зниження 
в’язкості крові й поліпшення реології відпо-
відно; залучення додаткового об’єму рідини 
з інтерстиціального і внутрішньоклітинного 
простору в судини (за рахунок гіперосмоляр-
ності розчину та змін різниці осмотичного 
тиску в рідинних секторах після його інфу-
зії), що підсилює ефект гемодилюції, знижує 
в’язкість крові й покращує реологію; лактат-
аніон Реосорбілакту також сприяє корекції 

кислотно-лужної рівноваги плазми — шля-
хом зниження тканинного ацидозу препа-
рат усуває дистонію артеріол як впускних 
сфінктерів мікроциркуляторного русла. Та-
ким чином, Реосорбілакт сприяє відкриттю 
прекапілярних сфінктерів, які знаходяться 
в спазмованому стані при патології.

Впливаючи на стан крові та судини мікро-
циркуляторного русла, доцільно враховувати 
стан ендотелію судин. Покращити його мож-
на за допомогою Тівортіну/Тівортіну Аспар-
тату — препарату лівообертального ізомеру 
умовно незамінної амінокислоти аргініну 
гідрохлориду. Місце дії препарату — стінка 
судини. Саме Тівортін активує ендотелійза-
лежний механізм вазодилатації, забезпечує 
фізіологічну ангіопротекцію (знижує адге-
зію лейкоцитів до судинної стінки, пролі-
ферацію гладком’язових клітин судин і па-
тологічне ремоделювання стінки судини, 
пригнічує пристінкове тромбоутворення), 
відновлює функцію ендотелію судин.

Таким чином, комплексний підхід до лі-
кування мікроциркуляторних порушень при 
БНЧС включає: Тівортін, який впливає на су-
динну стінку (відновлює функцію ендотелію 
судин (регуляція тонусу судин, підтримання 
їх анатомічної будови, збереження гемостазу, 
участь у процесах місцевого запалення), за-
хищає судини, активує ендотелійзалежний 
механізм вазодилатації); Латрен для корек-
ції внутрішньосудинних порушень (гальмує 
агрегацію тромбоцитів та еритроцитів, під-
вищує еластичність еритроцитів, покращує 
реологічні властивості крові, активує ендоте-
лійнезалежний механізм вазодилатації (міо-
тропна судинорозширювальна дія), знижує 
продукцію прозапальних цитокінів); Реосор-
білакт, який діє на всі судинні, позасудинні й 
внутрішньосудинні процеси (усуває набряк 
за рахунок гіперосмолярності, відкриває пре-
капілярні сфінктери, які знаходяться в спаз-
мованому стані). Як результат, пацієнт отри-
мує тривалу і стійку ремісію.
2.  Пацієнтам із хронічним болем у попереку 

слід спочатку вибирати нефармакологічне 
лікування за допомогою фізичних вправ, 
багатопрофільної реабілітації, голкореф-
лексотерапії, усвідомленого зменшення 
стресу (докази помірної сили), тай-чи, 
йоги, контрольованих рухів, прогресивної 
релаксації, електроміографічного біофід-
беку, низькочастотної лазерної терапія, 
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когнітивно-поведінкової терапії або ма-
нуальної терапії (докази низької сили) 
(Оцінка: настійна рекомендація) [195].
Нефармакологічне лікування розгляда-

ється як варіант першого ряду в пацієнтів із 
хронічним болем у попереку (БНЧС), оскіль-
ки менше шкоди пов’язано із цими видами 
терапії, ніж із фармакологічними підходами 
лікування. Важливо, щоб лікувальну фізкуль-
туру при такій патології проводили спеціа-
лісти з відповідною підготовкою. ЛФК при-
водить до зменшення болю та покращення 
функції. Конкретні компоненти, пов’язані 
з більшим впливом на біль, включали індиві-
дуально розроблені програми, контрольовані 
домашні вправи та групові вправи; режими, 
що включали розтяжку та силові тренування, 
були найбільш ефективними [195].
3. У пацієнтів із хронічними БНЧС, які не 

отримали ефекту від нефармакологічної 
терапії, слід розглянути фармакологічне 
лікування НПЗЗ як терапію першої лінії 
й трамадол або дулоксетин як терапію 
другої лінії. Опіоїди як варіант лікування 
можна розглядати, лише якщо потенційна 
користь переважає ризики для окремих 
пацієнтів та після обговорення відомих 
ризиків і реальної користі з пацієнтами 
(Оцінка: слабка рекомендація, докази се-
редньої якості) [195].
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FEATURES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PATIENTS WITH LOW BACK PAIN IN TERMS OF PRACTICAL 
MEDICINE

M.A. Trishchynska, O.A. Halushko, O. Ye. Kononov
Abstract
The article analyzes the literature data, obtained for the last 10 years, on the diagnosis and treatment of pain syndrome in the lumbar 

region, which is more commonly referred to as low back pain. These data will enable the practitioner, based on the generalization and sys-
tematization of existing recommendations of the world’s leading communities regarding the etiology, pathogenesis and treatment of low 
back pain, to be aware of current medical trends on this condition.

Thus, in order to diagnose patients with low back pain, the required measures should include collection of medical history, physical 
examination to identify «red flags», neurological examination to identify radicular syndrome, neuroimaging for suspected serious condi-
tion, and assessment of psychosocial factors. For the treatment of patients with acute low back pain, it is recommended to provide advice 
on returning to normal activities, namely to avoid bed rest, and to use the non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) or weak opioids 
for short periods. Attention should be paid to the restoration of microcirculation and prevention of ischemia in affected tissues. For the 
treatment of patients with chronic low back pain, it is recommended to use NSAIDs and antidepressants, exercise therapy and psychosocial 
interventions.

Keywords: low back pain, nonsteroidal anti-inflammatory drugs, exercise therapy, microcirculation.


