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Перелік скорочень 

БП Біль у попереку 

В/в Внутрішньовенне введення 

КТ Комп’ютерна томографія 

КПТ Когнітивно-поведінкова терапія 

КН Клінічна настанова 

МРТ Магнітно-резонансна терапія 

НПЗЗ Нестероїдні протизапальні засоби 

ШОЕ Швидкість осідання еритроцитів 

AHPEQS ( Australian Hospital 

Patient Experience Question 
Set) 

Австралійський опитувальник щодо досвіду 

лікування пацієнта в лікарняних умовах 

AGREE (Apprasial of 

Guidelines for Research 
&Evalution) 

Міжнародний інструмент, призначений для 

оцінки методологічної якості та прозорості 
клінічних настанов (рекомендацій)  

VA (Department of Veterans 

Affairs) 

Департамент у справах ветеранів США 

GRADE (Grading of 

Recommendations, 

Assessment, Development and 
Evaluation) 

Градація рекомендацій, оцінка, розробка, 

оцінювання 

DoD (Department of Defense) Міністерство оборони США 

MBSR (Mindfulness-Based 

Stress Reduction) 

Програма зниження стресу на основі 

усвідомленості 

ISAEC  Міжпрофесійні клініки з оцінювання та 
навчання у сфері вертебрології 

NIFTI (Neuroplasticity, 

Intensity, Frequency, Task-
specific training, 

Individualization) 

Нейропластичність, інтенсивність, частота, 

тренування, індивідуалізація0 принципи 
ефективної реабілітації 

NSQHS (National Safety and 
Quality Health Service 

Standards) 

Національний стандарт безпеки та якості 
медичних послуг 

NPS MedicineWise Національна служба Австралії з питань 
раціонального призначення лікарських засобів 

PROM (Patient-Reported 

Outcome Measure) 

Інструмент (и) оцінювання результатів 

лікування з точки зору пацієнта 

https://www.nps.org.au/assets/81ab7562891245b2-5948693db67c-NPS2060_LBP_FactSheet_v7-as-accessible.pdf
https://www.nps.org.au/assets/81ab7562891245b2-5948693db67c-NPS2060_LBP_FactSheet_v7-as-accessible.pdf
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PRP (Platelet-Rich Plasma) Аутологічна терапія, де використовується власна 

кров пацієнта 

PHQ-4 (Patient Health 

Questionare) 

Скринінговий інструмент для швидкої оцінки 

тривоги та депресії 

SMART (Specific, Measurable, 
Achievable, Relevant) 

Конкретна, Вимірювана, Досяжна, Релевантна 

STarT Back (Subgroups for 

Targeted Treatment Back 
Screening Tool) 

Скринінговий інструмент для пацієнтів із болем 

у попереку 

SASK Вправи для здоров’я спини Групи провінції 

Саскачеван з питань розробки маршрутів 
пацієнтів із захворюваннями спини 

SI-болю (Sacroiliac pain) Більу крижово-клубовому суглобі 

ÖMPSQ - Örebro 

Musculoskeletal Pain 

Screening Questionnaire 

Опитувальник скринінгу м’язово-скелетного 

болю 

СРБ С-реактивний білок 

CORE (Core Outcome Set for 

Low Back Pain) 

Базовий набір результатів для оцінювання болю 

в спині 

CPG (clinical practice 

guideline) 

Клінічна настанова 

TENS (Transcutaneous 
Electrical Nerve Stimulation) 

Черезшкірна електрична нейростимуляція 

FDA (Food and Drug 

Administration) 

Управління з контролю за харчовими 

продуктами і лікарськими засобами США 
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Передмова мультидисциплінарної робочої групи 

 

Клінічна настанова «Біль у попереку» (далі - КН) була створена на основі 
прототипу Low Back Pain Clinical Care Standard September. Australian 

Commission on Safety and Quality in Health Care, 2022 (Стандарт клінічної 

допомоги при болю в попереку, Австралійська комісія з безпеки та якості 

охорони здоров'я, 2022), обраний робочою групою з використанням 

міжнародного інструменту – опитувальника з експертизи та оцінки настанов 

AGREE ІІ як приклад найкращої практики надання медичної допомоги при 

болях в попереку, і є адаптованою для системи охорони здоров’я України та 
грунтується на даних доказової медицини стосовно ефективності та безпеки її 

надання. Крім того, з метою розширення та доповнення інформації, робочою 

групою до цієї КН були включені розділи VIII та IX настанови VA/DoD 

Clinicalpractice guideline for the diagnosis and treatmentoflow backpain. US 

Department of Veterans Affairs (VA) and US Department of Defense (DoD). 

Version 3.0 – 2022 (Клінічні рекомендації щодо діагностики та лікування болю 

в попереку. Міністерство у справах ветеранів США (VA) та Міністерство 
оборони США (DoD), 2022), яка також була оцінена за AGREE ІІ та отримала 

високі оцінки методологічної якості. 

Ця КН була розроблена відповідно до Методики розробки та впровадження 

стандартів медичної допомоги на засадах доказової медицини, затвердженої 
наказом Міністерства охорони здоров’я України від 28 вересня 2012 року 

№ 751. Фахівці у сфері охорони здоров’я ухвалюють рішення з урахуванням 

клінічної картини та обставин конкретного пацієнта, за результатами 
консультацій із пацієнтом та/або його/її законним представником на основі 

інформації, зазначеної у КН. Пацієнти можуть використовувати цю КН для 

обговорення із фахівцем у сфері охорони здоров’я питань стосовно надання 

медичної допомоги їх клінічних випадках. 
Адаптація КН передбачає внесення до незмінного тексту оригінального 

документу коментарів робочої групи, у яких відображено можливість 

виконання тих чи інших положень КН в реальних умовах системи охорони 
здоров’я України, доступність медичних та реабілітаційних втручань, наявність 

реєстрації в Україні лікарських засобів, що зазначені в КН, відповідність 

нормативній базі щодо організації надання медичної та реабілітаційної 

допомоги. 
Запропонована КН є рекомендаційним документом з найкращої медичної 

практики. Дотримання її положень не гарантує успішного лікування у кожному 

конкретному випадку; КН не можна розглядати як посібник, що включає усі 

необхідні методи діагностики та лікування або виключає інші. Ця КН є 
інструментом інформаційної підтримки лікаря і пацієнта в прийнятті 

раціонального рішення в різних клінічних ситуаціях, сприяючи підвищенню 

якості медичної практики на основі доказів ефективності застосування певних 
медичних технологій, ліків та організаційних ресурсів медичної допомоги. КН 

не відміняє індивідуальної відповідальності фахівців охорони здоров’я за 

прийняття належних рішень відповідно до обставин та стану конкретного 
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пацієнта. Остаточне рішення стосовно вибору конкретної клінічної процедури 

або плану лікування повинен приймати лікар з урахуванням клінічного стану 

пацієнта та можливостей для проведення діагностики та лікування у 
конкретному закладі охорони здоров’я.   
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Low Back Pain Clinical Care Standard September. Australian Commission on 

Safety and Quality in Health Care, 2022  
 

Заяви щодо якості 

1. Початкове клінічне оцінювання  

Оцінювання пацієнта, який звертається по допомогу у зв’язку з новим 

епізодом симптомів болю в попереку, що супроводжується або не 

супроводжується болем у ногах та/або іншими неврологічними симптомами, 
повинне зосереджуватися на скринінгу на наявність специфічної та/або 

серйозної патології і врахуванні психосоціальних факторів. Таке оцінювання 

має включати цільове збирання анамнезу та фізикальний огляд, а також, за 
необхідності, сфокусоване неврологічне обстеження. Подальше спостереження 

організовується відповідно до доказового маршруту пацієнта з болем у 

попереку. 

2. Психосоціальне оцінювання  

Пацієнтам, які звертаються по допомогу у зв’язку з новим епізодом 

симптомів болю в попереку, що супроводжується або не супроводжується 

болем у ногах та/або іншими неврологічними симптомами, слід якомога раніше 
проводити скринінг та оцінювання психосоціальних факторів, що можуть 

впливати на процес відновлення. Психосоціальне оцінювання має включати 

оцінювання розуміння пацієнтом свого діагнозу та болю, будь-яких 

занепокоєнь пацієнта і впливу болю на повсякденне життя. Таке оцінювання 
повторюють під час наступних візитів для вимірювання прогресу.  

3. Обмеження застосування візуалізаційних досліджень випадками, 

коли існує підозра на серйозну патологію 

Із пацієнтом слід обговорювати очікування щодо візуалізаційних 
досліджень та обмежену роль таких методів у діагностиці болю в попереку. 

Відповідне раннє направлення на візуалізаційні дослідження здійснюється за 

наявності ознак або симптомів специфічної та/або серйозної патології. Пацієнта 
слід повідомляти про ймовірність виявлення і клінічну значущість випадково 

виявлених патологій та проводити відповідне обговорення.  

4. Навчання та консультування пацієнта  

Пацієнту з болем у попереку слід надавати інформацію про його 
порушення здоров’я та конкретні рекомендації для кращого розуміння ним 

ситуації, усунення занепокоєнь та корекції очікувань. Із пацієнтом слід 

обговорювати потенційні користь, ризики і вартість лікарських засобів та інших 
варіантів лікування. Пацієнт повинен мати можливість ставити запитання та 

брати участь в ухваленні рішень щодо власного лікування. 

5. Заохочення до самодопомоги та фізичної активності 

Пацієнтів із болем у попереку слід заохочувати підтримувати активний 
спосіб життя та продовжувати займатися звичайною діяльністю (або якомога 

швидше, чи коли стане можливим повернутися до неї), включно з роботою. Слід 

обговорювати стратегії самодопомоги. Пацієнт і медичний працівник повинні 
разом розробити план із практичними рекомендаціями для максимального 
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збереження функцій та обмеження впливу болю й інших симптомів на 

повсякденне життя. Зазначений план має враховувати індивідуальні потреби та 

уподобання пацієнта. 
6. Фізичні та/або психологічні втручання 

На основі результатів клінічного та психосоціального оцінювання пацієнту 

з болем у попереку слід пропонувати фізичні та/або психологічні втручання. 

Метою терапії має бути подолання виявлених перешкод для відновлення.  
7. Раціональне використання знеболювальних лікарських засобів 

Пацієнту слід пояснювати, що метою застосування знеболювальних 

лікарських засобів є забезпечення фізичної активності, а не усунення болю. 
Призначення лікарського засобу здійснюється відповідно до чинних клінічних 

настанов із подальшим постійним оцінюванням ефективності та чітко 

визначеними цільовими показниками для припинення прийому. Фахівці 

повинні уникати призначення протисудомних лікарських засобів, 
бензодіазепінів та антидепресантів, оскільки їхня ефективність є обмеженою, а 

пов’язані з ними ризики часто переважають потенційну користь. Призначення 

опіоїдних знеболювальних засобів слід розглядати лише для ретельно 
відібраних пацієнтів, у найменшій дозі та на найкоротший можливий строк.  

8. Повторне оцінювання і направлення  

Пацієнти зі стійкими або прогресуючими симптомами/ ознаками чи 

функціональними порушеннями мають проходити раннє повторне оцінювання 
для визначення перешкод на шляху до покращення їхнього стану. Має 

розглядатися доцільність направлення для застосування 

мультидисциплінарного підходу. У разі сильного або прогресуючого болю у 
спині чи ногах, що не відповідає на інші методи лікування, а також за наявності 

прогресуючих неврологічних порушень або інших ознак специфічної та/або 

серйозної патології показаний огляд у хірурга або іншого спеціаліста.  

 
Індикатори моніторингу на місцевому рівні 

Наведені нижче індикатори допоможуть службам охорони здоров’я 

здійснювати моніторинг ефективності надання ними допомоги відповідно 

до рекомендацій, наведених у цьому стандарті і призначені для підтримки 

заходів із підвищення якості, які реалізуються на місцевому рівні. 

1. Початкове клінічне оцінювання  

Індикатор 1a: наявність затвердженого на місцевому рівні протоколу 

оцінювання болю в попереку. У такому протоколі повинні бути визначені: 

● маршрут оцінювання для виявлення специфічної та/або серйозної 

основної патології; 

● затверджені на місцевому рівні валідовані інструменти для 

підтримки початкового оцінювання;  

● процес забезпечення навчання медичних працівників застосуванню 

протоколу оцінювання та використанню затверджених інструментів;  

● маршрут подальшого спостереження; 

● процес оцінювання дотримання протоколу.  
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Індикатор 1b: частка пацієнтів із гострим болем у попереку, в медичній 

документації яких зафіксовані результати як початкового клінічного 

оцінювання, так і скринінгу на специфічну та/або серйозну основну патологію.  
2. Психосоціальне оцінювання  

Індикатор 2a: наявність затвердженої на місцевому рівні політики, що 

передбачає проведення раннього скринінгу пацієнтів на існування 

психосоціальних факторів при кожному новому зверненні. У такій політиці 
повинні бути визначені: 

● процес забезпечення навчання медичних працівників застосуванню 

біопсихосоціального підходу для надання допомоги при больовому синдромі та 

виявлення психосоціальних факторів, пов’язаних із затримкою відновлення; 

● затверджені на місцевому рівні інструменти оцінювання ризику, які 

допомагають медичним працівникам проводити раннє психосоціальне 

оцінювання;  

● маршрути направлення до відповідних медичних працівників, які 

мають досвід у лікуванні больового синдрому і проведенні психологічної та/або 

фізичної терапії;  

● процес оцінювання дотримання політики.  

3. Обмеження застосування візуалізаційних досліджень випадками, 

коли існує підозра на серйозну патологію 

Індикатор 3a: наявність затвердженої на місцевому рівні політики, що 

забезпечує належне використання візуалізаційних досліджень при болю в 

попереку. У такій політиці повинні бути визначені:  

● показання до проведення візуалізаційних досліджень пацієнтам із 

болем у попереку;  

● схвалені на місцевому рівні навчальні інструменти та ресурси, які 

слід використовувати для підтримки обговорення з пацієнтами доцільності 

візуалізації та інтерпретації її результатів;  

● процес оцінювання дотримання політики. 

Індикатор 3b: частка пацієнтів із новими епізодами болю в попереку, яких 

направлено на візуалізаційні дослідження і для яких відповідні показання до 

проведення таких досліджень зафіксовані в медичній документації. 

 

4. Навчання та консультування пацієнта 

Індикатор 4a: Наявність місцевих механізмів, що забезпечують надання 
пацієнтам інформації, консультацій та підтримки. Такі місцеві механізми мають 

визначати:  

● інформацію, яку має отримати пацієнт із болем у попереку про своє 

порушення здоров’я; 

● необхідність з’ясування у пацієнта з болем у попереку його 

занепокоєнь, пов’язаних із таким болем, а також очікувань щодо надання 

допомоги у зв’язку з ним;  

● процес оцінювання того, чи були занепокоєння пацієнта, пов’язані 

з болем у попереку, розглянуті під час консультації. 
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5. Заохочення до самодопомоги та фізичної активності 

Індикатор 5a: частка пацієнтів із болем у попереку, в медичній 

документації яких задокументовано обговорення стратегій самодопомоги та 
важливості підтримання фізичної активності шляхом продовження звичайної 

діяльності. 

 

6. Фізичні та/або психологічні втручання 

Індикатор 6a: частка пацієнтів із болем у попереку, які мають ризик 

несприятливих результатів та яких направлено до клінічних фахівців, які 

надають послуги з фізичної реабілітації та/або психологічні послуги.  
Індикатор 6b: наявність затвердженої на місцевому рівні політики, що 

визначає маршрути направлення до медичних працівників, які надають 

відповідні послуги з фізичної реабілітації та/або психологічні послуги. 

 

7. Раціональне використання знеболювальних лікарських засобів 

Індикатор 7a: частка пацієнтів із болем у попереку, які отримували 

опіоїдні знеболювальні засоби. 
Індикатор 7b: частка пацієнтів із болем у попереку, які отримували 

протисудомні лікарські засоби. 

 

8. Повторне оцінювання і направлення  

Індикатор 8a: наявність затвердженої на місцевому рівні політики, що 

визначає процес повторного оцінювання стану пацієнтів із болем у попереку та 

їх направлення. У такій політиці повинні бути визначені: 

● показання та часові рамки для повторного оцінювання стану 

пацієнта з болем у попереку з метою перегляду діагнозу та плану лікування; 

● маршрути направлення до відповідних надавачів послуг із охорони 

здоров’я і програм, орієнтованих на підтримку відновлення; 

● механізми забезпечення ефективної комунікації між надавачами 

послуг із охорони здоров’я і пацієнтом;  

● процес моніторингу ефективності рекомендованого лікування. 

Визначення, необхідні для збирання та розрахунку даних за індикаторами, 

можна знайти за посиланням: meteor.aihw.gov.au/content/755790. Детальнішу 

інформацію про індикатори та інші заходи з підвищення якості наведено в 

додатку B. 
 
Стандарти клінічної допомоги 

Стандарти клінічної допомоги сприяють наданню доказової клінічної 

допомоги та спільному ухваленню рішень пацієнтами, піклувальниками і 

медичними працівниками. Метою таких стандартів є забезпечення 

отримання пацієнтами допомоги, що ґрунтується на провідних клінічних 

практиках, для лікування специфічних клінічних станів або проведення 

процедур, незалежно від місця лікування в Австралії.  

https://meteor.aihw.gov.au/content/755790
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Цей стандарт клінічної допомоги містить невелику кількість заяв щодо 

якості, що описують очікуваний рівень клінічної допомоги для специфічного 

клінічного стану або процедури. Для деяких заяв щодо якості передбачені 
індикатори, що допоможуть службам охорони здоров’я здійснювати 

моніторинг ефективності надання ними допомоги відповідно до рекомендацій, 

наведених у стандарті клінічної допомоги. 

Стандарт клінічної допомоги не є клінічною настановою. У стандарті 
клінічної допомоги не описують усі компоненти допомоги при лікуванні 

специфічного клінічного стану або проведенні певної процедури; натомість 

увага зосереджується на ключових сферах допомоги, в яких потреба в 
підвищенні якості є найбільшою.  

Метою стандартів клінічної допомоги є поліпшення результатів для 

здоров’я шляхом опису ключових компонентів належної допомоги, що дає 

змогу: 

● пацієнтам і спільноті зрозуміти рекомендовану допомогу та свої 

варіанти лікування; 

● медичним працівникам надавати допомогу відповідно до провідних 

практик; 

● службам охорони здоров’я здійснювати моніторинг своєї 

ефективності і покращувати якість наданої допомоги. 

Стандарти клінічної допомоги розробляє Австралійська комісія з безпеки 
та якості у сфері охорони здоров’я (Комісія) —урядове агентство Австралії, що 

очолює та координує національні заходи з підвищення безпеки та підвищення 

якості медичної допомоги на основі найкращих доступних доказів. 

Співпрацюючи з Урядом Австралії, штатами та територіями, приватним 
сектором, клінічними експертами, пацієнтами та піклувальниками, Комісія 

прагне забезпечити кращі інформування, підтримку й організацію системи 

охорони здоров’я для надання безпечної та якісної допомоги. 
 

Про біль у попереку — Стандарт клінічної допомоги 

Контекст 

Біль у попереку — поширена форма проблем зі спиною, що в певний 

момент життя турбує більшість людей1. Окрім больового синдрому, біль у 
попереку часто призводить до психологічного стресу і зниження якості життя2-

4, а також є однією з основних причин інвалідності у світі5.  

В Австралії проблеми зі спиною є основною причиною втрати 

працездатності, раннього виходу на пенсію та бідності через втрату доходу, а 
також однією з найпоширеніших причин звернення до відділень екстреної 

медичної допомоги6-12. У 2018–2019 роках в Австралії на лікування 

захворювань опорно-рухового апарату, зокрема проблем зі спиною, було 
витрачено більше коштів, ніж на лікування будь-якої іншої категорії 

захворювань, порушень чи травм13. 
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Серія публікацій в Австралійському атласі варіацій у сфері охорони 

здоров’я допомогла виявити значні відмінності в наданні допомоги при болю в 

попереку в різних регіонах Австралії, зокрема щодо: 

● проведення комп’ютерної томографії (КТ) поперекового відділу 

хребта14; 

● застосування опіоїдних лікарських засобів14,15; 

● хірургічних втручань на поперековому відділі хребта14-17. 

У другому Австралійському атласі варіацій у сфері охорони здоров’я 

(Другий атлас) визначено потребу в підготовці в Австралії комплексних 

настанов щодо надання ранньої допомоги при болю в попереку, що 

ґрунтуються на настанові Національного інституту охорони здоров’я та 
вдосконалення медичної допомоги «Low Back Pain and Sciatica in Over 16s: 

Assessment and management» [Біль у попереку та ішіалгія у людей віком старше 

за 16 років: оцінювання та надання допомоги], а також на інших відповідних 
якісних австралійських та міжнародних даних16.  

У Другому атласі рекомендовано, щоб австралійські настанови 

забезпечували належне надання ранньої допомоги при болю в попереку та 

інформували пацієнтів про доступні варіанти лікування болю в попереку, їхні 
ризики та очікувану ефективність, а також сприяли розумінню цих варіантів 

пацієнтами6.  

Доведено, що краще дотримання викладених у настановах рекомендацій 
щодо надання допомоги при болю в попереку забезпечує кращі результати для 

пацієнтів, у тому числі і швидші темпи відновлення та зменшення потреби в 

наданні безперервної допомоги18,19. Їх дотримання також сприяє 

розсудливішому використанню методів візуалізації і доцільнішому 
використанню опіоїдів, інших лікарських засобів та інвазивних методів 

лікування, і в кінцевому підсумку забезпечує надання високоефективної 

допомоги більшій кількості пацієнтів9,20-22. 
У цьому стандарті клінічної допомоги описано основні компоненти 

допомоги, яку повинні отримувати пацієнти з болем у попереку, що 

супроводжується або не супроводжується болем у ногах.  

Цілі 

● Покращити раннє оцінювання, надання допомоги, повторне 

оцінювання стану та забезпечити належне ведення пацієнтів із болем у 

попереку. 

● Зменшити використання методів обстеження та лікування, що 

можуть бути неефективними або непотрібними при лікуванні болю в попереку.  
Обсяг допомоги 

Цей стандарт клінічної допомоги стосується допомоги, яку повинні 

отримувати пацієнти віком від 16 років із болем у попереку, що 

супроводжується або не супроводжується болем у ногах. Він охоплює раннє 
клінічне оцінювання, надання допомоги, повторне оцінювання та направлення 

пацієнтів, які звертаються за допомогою з новим гострим епізодом симптомів 

болю в попереку.  

https://www.safetyandquality.gov.au/publications-and-resources/australian-atlas-healthcare-variation-series
https://www.safetyandquality.gov.au/publications-and-resources/australian-atlas-healthcare-variation-series
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Коментар робочої групи: Відповідно до законодавства України, дитиною 

вважається особа до досягнення повноліття, тобто до 18 років. Згідно із 

Сімейним кодексом та Законом України «Про охорону дитинства», дитина — 
це особа, яка не досягла 18-річного віку. Це основний правовий критерій, що 

відповідає міжнародним нормам та Конвенції про права дитини.  

 

Хоча цей стандарт не охоплює безперервне надання допомоги пацієнтам із 
хронічним болем у попереку, він включає надання ранньої допомоги пацієнтам 

із гострим епізодом, рецидивом або загостренням хронічного болю в попереку. 

Такі пацієнти можуть потребувати прискореного направлення та проходження 
подальшого оцінювання.  

Стислий огляд обсягу допомоги, передбаченого цим стандартом клінічної 

допомоги, представлено на рисунку 1. 

Заклади охорони здоров’я 

Цей стандарт клінічної допомоги застосовується до всіх закладів охорони 

здоров’я, в яких надають таку допомогу, зокрема до: 

● служб первинної медичної допомоги; 

● відділень екстреної медичної допомоги. 

Цей стандарт клінічної допомоги є особливо важливим для: 

● лікарів загальної практики; 

● надавачів допомоги у суміжних сферах охорони здоров’я, зокрема 

фізіотерапевтів, фармацевтів, психологів, мануальних терапевтів, 

ерготерапевтів, остеопатів та парамедиків;  

● лікарів екстреної медичної допомоги; 

● медичних сестер/ братів та практикуючих медичних сестер/ братів. 

Він також може бути актуальним для інших спеціалізованих служб, що 
надають передбачену цим стандартом допомогу. 

Не всі заяви щодо якості в цьому стандарті клінічної допомоги застосовні 

до кожної служби охорони здоров’я або клінічного підрозділу. Під час 
визначення того, як застосовувати кожну заяву, служби охорони здоров’я 

повинні враховувати свої індивідуальні обставини.  

Впровадження стандарту здійснюється з урахуванням контексту надання 

допомоги, місцевих варіацій та пріоритетів конкретної служби охорони 
здоров’я щодо підвищення якості.  

Що не охоплено цим стандартом 

Цей стандарт клінічної допомоги не охоплює: 

● проведення хірургічних втручань або показання до їх проведення 

(наприклад, спондилодез та заміни дисків, дискектомії, ламінектомії); 

● безперервне надання допомоги при болю в попереку, що триває 

понад 12 тижнів, окрім початкової допомоги при тяжкому загостренні (хоча 

багато принципів допомоги, описаних у стандарті, можуть бути актуальними 
для таких випадків)9; 

● діагностику або лікування конкретних причин болю в попереку, 

таких як: 
o запальні захворювання (наприклад, аксіальний спондилоартрит); 
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o інфекції (наприклад, дисцит, остеомієліт, епідуральний абсцес); 

o переломи; 

o новоутворення; 
o метаболічні захворювання кісток (наприклад, остеопоротичні 

переломи, хвороба Педжета); 

o причини болю в спині, не пов’язані із захворюваннями хребта; 

o дегенеративні захворювання хребта. 
 

 

Терміни та визначення 
Термін Визначення, що використовується в цьому документі 

Біль у ногах Біль, що віддає в одну або обидві ноги. У міжнародних настановах для 

його позначення використовують терміни «радикулярний біль» та 

«ішіалгія/ішіас». 

Біль у попереку Симптоми болю, що локалізуються між нижнім краєм ребер і 

сідничними складками. Такі симптоми часто супроводжуються болем в 

одній або обох ногах. У деяких пацієнтів можуть спостерігатися також 

неврологічні симптоми в нижніх кінцівках23. 

У цьому документі термін «біль у попереку» використовується для 

опису болю без встановленої причини, який не вважається пов’язаним зі 

специфічною або серйозною патологією, на основі клінічного 

оцінювання або результатів обстежень. У літературі такий стан 

описується як «неспецифічний», «невстановленої етіології», 

«недіагностований», «механічний» або «м’язово-скелетний» біль у 

попереку.  

Біль у попереку може бути гострим або хронічним залежно від 

тривалості симптомів. 

Медичний 

працівник 

Будь-який надавач послуг у сфері охорони здоров’я, включно із 

зареєстрованими та незареєстрованими практиками, які надають 

безпосередню клінічну допомогу пацієнтам, зокрема лікарі, медичні 

сестри/ брати, парамедик, Австралійці та фізіотерапевти. 

Психосоціальні 

фактори, що 

можуть 

впливати на 

відновлення 

Фактори, пов’язані з підвищеним ризиком розвитку інвалідності у 

людей із болем у попереку. У літературі часто використовують термін 

«попереджувальні сигнали», проте він не використовується в цьому 

стандарті клінічної допомоги. 

Служба 

охорони 

здоров’я 

 

Послуги з охорони здоров’я надаються в різних умовах. Служби 

охорони здоров’я можуть відрізнятися за розміром та організаційною 

структурою — від індивідуальної практики до багатопрофільних 

установ. У цьому стандарті термін «служба охорони здоров’я» 

вживається на позначення суб’єктів, що відповідають за управління 

наданням послуг. 
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Термін Визначення, що використовується в цьому документі 

Специфічна 

та/або серйозна 

патологія 

Визнані патологічні причини симптомів болю в попереку, наприклад, 

перелом хребця, злоякісне новоутворення, інфекція або синдром 

кінського хвоста.  

Примітка: термін «специфічна та/або серйозна патологія» 

використовується замість терміна «тривожні сигнали». 

Термін «тривожні сигнали» зазвичай використовують на позначення 

ознак в анамнезі або клінічних ознак, які, як вважається, підвищують 

ймовірність серйозного діагнозу. Однак майже всі загальноприйняті 

«тривожні сигнали» є неінформативними і суттєво не змінюють 

ймовірності виявлення серйозної патології до проведення відповідних 

досліджень, тому цей термін не використовується23.  
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Рисунок 1. Загальний огляд надання допомоги згідно зі стандартом 

клінічної допомоги при болю в попереку 

 

 

Коментар робочої групи: При скаргах пацієнта на легкий або помірний 
біль у спині при відсутності тривожних симптомів «червоних прапорців» 

(слабкість у кінцівках, затримка або нетримання сечі, лихоманка тощо – 

див.таблицю 1 та додаток), медична допомога пацієнту надається на 
первинному рівні лікарями ЗПСМ. При відсутності позитивної динаміки після 

14-го дня лікування, пацієнт направляється на консультацію до лікаря-

невролога (амбулаторно). Лікар-невролог проводить комплексну оцінку стану 

пацієнта, за необхідності призначає проведення нейровізуалізації (КТ або МРТ) 
та проводить корекцію лікування.  

 

Докази, на яких ґрунтується цей стандарт клінічної допомоги 

Ключовими джерелами доказів, на яких ґрунтується цей Стандарт 

клінічної допомоги при болю в попереку, є чинні міжнародні клінічні настанови, 

розроблені: 

● Національним інститутом охорони здоров’я та вдосконалення 

медичної допомоги Сполученого Королівства24;  

● Шотландською міжколегіальною мережею з розробки клінічних 

настанов25; 

● Американською колегією лікарів26; 

 

Первинне 

оцінювання та 

надання допомоги 

0–2 ТИЖНІ 

Повторне 

оцінювання 

2–6 ТИЖНІ 

Направлення* 

6–12 ТИЖНІ 

* Примітка: строки можуть відрізнятися залежно від 

індивідуальних обставин. Може знадобитися більш 

раннє направлення до спеціаліста. 

Первинне клінічне та психосоціальне оцінювання 

Оцінювання наявності серйозної або специфічної патології, що потребує негайного 

направлення 

Навчання та консультування пацієнта для підтримки самодопомоги  

+/- фізичні та/або психологічні втручання  
+/- знеболювальні лікарські засоби 

Оцінювання прогресу пацієнта 

Повторне оцінювання та коригування початкового 

плану лікування,  

якщо необхідно 

Направлення в разі збереження або 

посилення симптомів чи появи нових 

тривожних ознак 

Залучення 

мультидисциплінарної 

команди 

Огляд у 

спеціаліста 
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● Центром знань у сфері охорони здоров’я Бельгії22; 

● Управлінням охорони здоров’я Данії27; 

● Групою з розробки настанов щодо лікування захворювань 

Німеччини28; 

● Канадським інститутом економіки охорони здоров’я29; 

● Американською колегією фахівців у сфері медицини праці та 

довкілля30; 

● Департаментом у справах ветеранів та Міністерством оборони 

США31; 

● Північноамериканським товариством лікування хребта32. 

Іншими настановами, що можуть допомогти в ухваленні клінічних рішень 

та розробці місцевої політики, є, зокрема: 

● настанови «Management of People with Acute Low Back Pain: Model 

of care» [Лікування пацієнтів із гострим болем у попереку: модель надання 

допомоги], розроблені Агентством клінічних інновацій Нового Південного 

Уельсу9;  

● «Clinical Prioritisation Criteria: Spine (orthopaedics)» [Критерії 

клінічної пріоритизації пацієнтів: Захворювання хребта (ортопедія)], 

розроблені Департаментом охорони здоров’я штату Квінсленд33; 

● Therapeutic Guidelines: Rheumatology [клінічні настанови з 

ревматології]34; 

● Therapeutic Guidelines: Pain and Analgesia [Клінічні настанови 

щодо болю та знеболення]35. 

Повний перелік джерел доказів, на яких ґрунтується цей стандарт клінічної 
допомоги, доступний на вебсайті Комісії. 

Супровідні документи 

Супровідні документи до цього стандарту клінічної допомоги, доступні на 

вебсайті Комісії. 
 
Як користуватися цим стандартом клінічної допомоги 

Заяви щодо якості описують очікуваний стандарт для ключових 

компонентів допомоги пацієнтам. У стандарті пояснено значення кожної такої 

заяви: 

● для пацієнтів, щоб вони знали, яку допомогу може надати їм 

система охорони здоров’я; 

● для медичних працівників, щоб допомагати їм ухвалювати 

рішення щодо належної допомоги; 

● для надавачів послуг із охорони здоров’я, щоб інформувати їх 

про політики, процедури та організаційні фактори, які можуть сприяти наданню 

якісної допомоги.  

Загальні принципи надання допомоги  

Цей стандарт клінічної допомоги слід впроваджувати як частину 

загального підходу до забезпечення безпечності та якості клінічної допомоги з 

https://www.safetyandquality.gov.au/standards/clinical-care-standards/low-back-pain-clinical-care-standard
https://www.safetyandquality.gov.au/standards/clinical-care-standards/low-back-pain-clinical-care-standard
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дотриманням зазначених нижче принципів, що формують основу безпечної та 

якісної допомоги:  

● людино-орієнтована допомога та спільне ухвалення рішень; 

● інформована згода; 

● культурна безпека для аборигенів Австралії та аборигенів островів 

Торресової протоки; 

● рівноправність у наданні допомоги пацієнтам різного походження. 

Під час застосування інформації, наведеної у стандарті клінічної допомоги, 

медичним працівникам рекомендовано користуватися клінічним судженням, 

враховувати індивідуальні обставини пацієнта та проводити консультації з 
пацієнтом або людьми, які його підтримують.  

Для отримання додаткової інформації та ресурсів Комісії див. додаток A.  

Вимірювання для підвищення якості 

Вимірювання — ключовий компонент процесів підвищення якості. Щоб 

допомогти медичним працівникам та службам охорони здоров’я здійснювати 

моніторинг ефективності надання ними допомоги відповідно до рекомендацій, 

наведених у цьому стандарті клінічної допомоги, Комісія розробила 
спеціальний набір індикаторів. Ці індикатори призначені для підтримки 

місцевих заходів із підвищення якості. Контрольні значення для цих 

індикаторів не встановлюються. 
Індикатори наведено разом із відповідними заявами щодо якості. 

Визначення, необхідні для збирання та розрахунку даних індикаторів, доступні 

за посиланням: meteor.aihw.gov.au/content/755790. Детальнішу інформацію про 

індикатори та інші заходи з підвищення якості наведено в додатку B. 
Інформація про інші показники якості, включно з показниками результатів, 

про які повідомляють пацієнти, та показниками досвіду пацієнтів, наведена в 

додатку C.  

Відповідність національним стандартам та вимогам до акредитації  

Упровадження цього стандарту клінічної допомоги як частини заходів із 

підвищення якості може допомогти:  

● службам екстреної медичної допомоги дотримуватися вимог 

Національних стандартів безпечності та якості послуг охорони здоров’я 

(NSQHS)36; 

● службам первинної медичної допомоги дотримуватися вимог 

Національних стандартів безпечності та якості послуг первинної медичної 

допомоги й охорони здоров’я на рівні громад (стандарти первинної медичної 
допомоги й охорони здоров’я на рівні громад)37. 

Більше інформації про стандарти клінічної допомоги, NSQHS та стандарти 

первинної медичної допомоги й охорони здоров’я на рівні громад див. у 

додатку D.  
  

https://meteor.aihw.gov.au/content/755790
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Загальна інформація про біль у попереку 

Приблизно кожен шостий австралієць повідомляє про проблеми зі спиною, 
які включають низку захворювань опорно-рухового апарату3. 

Найпоширенішим типом проблем зі спиною є біль у попереку, на який припадає 

значна частка тягаря, пов’язаного з болем у спині та кістково-м’язовим болем, 
в Австралії та в усьому світі3,5,38. Цей тягар зростає і, як очікується, 

продовжуватиме зростати мірою старіння населення1,3,5,38. Проблеми зі спиною 

є другою за поширеністю причиною звернення австралійців до лікарів загальної 

практики7, а також однією з основних причин звернення до відділень екстреної 
медичної допомоги в Австралії та у світі6,39. 

Біль у попереку — це біль, який відчувається в нижньому (поперековому) 

відділі хребта, розташованому між 12-м ребром і нижньою сідничною 

складкою40. Зазвичай він супроводжується болем в одній або обох ногах23. 
Більшість людей відчувають біль у попереку принаймні один раз упродовж 

життя35,38, найчастіше — в середньому або старшому віці1,3,6,7,9-11,41. Не всі люди 

з болем у попереку звертаються за медичною допомогою42-44, адже нові епізоди 
зазвичай короткочасні і швидко минають самостійно45. Більшість людей, які 

все-таки звертаються до надавача послуг із охорони здоров’я, швидко 

відновлюються завдяки наданню первинної медичної допомоги протягом 

перших шести тижнів після звернення, без потреби в додаткових обстеженнях, 
направленнях або зверненні до відділення екстреної медичної 

допомоги8,9,24,40,46,47. Після перших шести тижнів відновлення відбувається 

повільніше, але більшість людей все одно можуть досягти мінімального рівня 
болю та обмежень через рік, особливо якщо вони звертаються за допомогою на 

ранній стадії гострого епізоду8.  

Попри це, рецидиви є досить поширеними і становлять істотну частину 

тягаря, пов’язаного з болем у попереку48,49. Приблизно чверть пацієнтів, які 
спочатку відновлюються після гострого епізоду, мають повторні епізоди 

протягом року49. У невеликої частки пацієнтів біль у попереку може набути 

постійного або хронічного характеру, що повторюється епізодично або 
зберігається з періодичними загостреннями43. У такому разі надання допомоги 

стає складнішим, а відновлення — повільнішим8,9,23,47-50. 

Існує загальний міжнародний консенсус щодо найефективніших підходів 

до надання допомоги при болю в попереку. Належна рання допомога може 
знизити ризик рецидиву та прогресування до постійного або хронічного болю в 

попереку4,8,47-49,51,52.  

Рекомендації з клінічних настанов включають:  

● стратифікацію ризику з використанням біопсихосоціальної моделі 

для виявлення пацієнтів із ризиком несприятливого результату;  

● надання первинної медичної допомоги з використанням 

неінвазивних методів лікування, спрямованих на покращення рухової функції, 

та врахування психосоціальних факторів46, зокрема шляхом самодопомоги, що 

включає фізичну та психологічну терапії;  
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● обмеження застосування лікарських засобів, навіть поширених 

знеболювальних препаратів, таких як нестероїдні протизапальні засобии 
(НПЗЗ) та парацетамол.   

Із низки причин багато людей не отримують рекомендовану в клінічних 

настановах допомогу46,53. В нещодавньому систематичному огляді 

195 000 пацієнтів у семи країнах, включно з Австралією, було виявлено, що 
серед пацієнтів, які звертаються до надавачів первинної медичної допомоги та 

відділень екстреної медичної допомоги з болем у попереку, спостерігається 

надмірне використання візуалізаційних досліджень та опіоїдних лікарських 
засобів, а також недостатнє надання пацієнтам відповідних рекомендацій та 

інформації. Зокрема: 

● візуалізаційні дослідження проходили чверть пацієнтів із болем у 

попереку в закладах первинної медичної допомоги та третина пацієнтів у 

відділеннях екстреної медичної допомоги; 

● менш ніж половина пацієнтів отримували відповідні ліки; третина 

пацієнтів у закладах первинної медичної допомоги та до двох третин пацієнтів 

у відділеннях екстреної медичної допомоги отримували опіоїдні лікарські 

засоби; 

● лише 1 із 5 пацієнтів у закладах первинної медичної допомоги 

отримував від свого надавача послуг з охорони здоров’я рекомендації та 
інформацію, що відповідали рекомендаціям, викладеним у клінічних 

настановах54.  

Дослідження, проведене в Канаді, також показало, що багато пацієнтів, які 

отримували первинну медичну допомогу, не отримували належного лікування 
перед направленням до хірурга. Автори припускають, що пацієнти, яким не 

проводять належне початкове лікування, можуть мати ризик розвитку 

постійного болю в спині або його посилення під час очікування хірургічного 

обстеження21.  
Біопсихосоціальний підхід до оцінювання та допомоги 

Загалом, у клінічних настановах універсально рекомендоване проведення 

скринінгу на наявність серйозних патологій (таких як злоякісні новоутворення, 
переломи хребців, інфекції або запальні захворювання)9. Однак на такі патології 

припадає менше, ніж 1% випадків на рівні первинної медичної допомоги23,55. 

Наполегливо рекомендовано використовувати біопсихосоціальну модель для 

оцінювання та надання допомоги при болю в попереку без специфічного 
ноцицептивного джерела24,26,27,46. Покращення інформування та навчання 

застосуванню цієї моделі для оцінювання болю в попереку та надання допомоги 

при ньому мають важливе значення для зменшення кількості непотрібних 
обстежень і лікування та покращення результатів пацієнтів56. 

Візуалізаційні дослідження 

Хоча для візуалізації хребта можна використовувати такі методи, як 

магнітно-резонансна томографія (МРТ), КТ та рентгенографія, у настановах для 
проведення візуалізаційних досліджень при болю в попереку передбачені лише 

деякі показання. Якщо відсутні тривожні сигнали або підозри на серйозну 

патологію, або якщо дослідження наймовірніше не вплине на лікування 
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пацієнта, рутинне використання візуалізаційних досліджень не рекомендоване, 

оскільки їх результати часто погано корелюють із симптомами34. Випадкові 

знахідки також можуть призвести до непотрібного хвилювання пацієнтів та 
додаткових обстежень і лікування, що мають невелику клінічну цінність40,46,56. 

Для забезпечення належного використання візуалізації у пацієнтів із болем 

у попереку, в рамках ініціативи «Choosing Wisely» [Мудрий вибір] в Австралії, 

п’ять провідних професійних товариств та колегій клінічних спеціалістів 
рекомендують не проводити візуалізацію за відсутності ознак серйозної 

основної причини болю в попереку57. 

Вибір методу візуалізації для пацієнтів із болем у попереку, які її 
потребують, залежить від підозрюваної патології34. Зазвичай надається 

перевага МРТ, що проводиться в спеціалізованих закладах, оскільки вона має 

вищу чутливість та кращий профіль безпечності24,34,58. Хоча застосування КТ та 

рентгенографії є обмеженим, їх можна використовувати за наявності 
тривожних сигналів після оцінювання ризиків і користі, якщо МРТ 

протипоказана або недоступна, або якщо раннє направлення до спеціаліста 

неможливе34,41,44,59. 
Неодноразово висловлювалися занепокоєння щодо можливого надмірного 

використання візуалізаційних досліджень поперекового відділу хребта. У 

першому Австралійському атласі варіацій у сфері охорони здоров’я 

повідомлялося, що у 2013–2014 рр. частота використання послуг КТ 
поперекового відділу хребта, що покриваються програмою медичного 

страхування «Medicare», була в 11,8 разів вищою у регіоні з найбільшою 

кількістю обстежень порівняно з регіоном з найменшою кількістю14. Хоча дані 
Атласу не дають змоги оцінити доцільність направлень на проведення 

візуалізації, існує явна невідповідність між кількістю проведених КТ та 

поширеністю серйозних причин болю в попереку. Оскільки ймовірність 

діагностування серйозного захворювання є низькою, така невідповідність 
свідчить про те, що деякі пацієнти проходять візуалізаційні дослідження, які є 

недоцільними і мають невелику діагностичну користь або взагалі її не мають, 

проте піддають пацієнтів непотрібному опроміненню55. 
 

Коментар робочої групи: Направлення на нейровізуалізаційні 

дослідження проводить лікар-невролог. За відсутності тривожних симптомів 

/ «червоних прапорців» (див.таблицю 1 та/або додаток) у пацієнта, 
нейровізуалізацію (КТ або МРТ) не проводять, якщо симптоми тривають 

менше 14 днів, а також якщо у пацієнта відзначається покращення на тлі 

призначеного лікування. У випадку розвитку парезу кінцівки (-ок), розвитку 

гострої затримки або нетримання сечі, при наявності інших тривожних 
симптомів, за необхідності, нейровізуалізацію (КТ або МРТ) проводять за 

ургентним направленням. 

 
Навчання та самодопомога 

Згідно з клінічними настановами, рекомендоване навчання пацієнтів для 

підтримання самодопомоги та відновлення звичайної діяльності й фізичної 
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активності46. Рекомендовані активні стратегії, що враховують психосоціальні 

фактори, замість пасивних підходів, таких як ліжковий режим та застосування 

знеболювальних лікарських засобів, що ще більше обмежують функції46,56. 
Важливою частиною лікування є інформування пацієнтів про фактори 

способу життя, що можуть посилювати симптоми. Куріння, відсутність 

фізичної активності та ожиріння самі по собі є факторами, що пов’язані з болем 

у попереку34. Зміна способу життя може зменшити симптоми болю в попереку. 
Наприклад, доведено, що зниження маси тіла на 5% зменшує симптоми болю у 

попереку60.  

Перешкодами для доказового надання допомоги є хибні уявлення 
громадськості і медичних працівників щодо причин болю в попереку і 

прогнозів, а також щодо ефективності різних методів лікування56. Послідовне 

інформування та заспокоєння з боку медичних працівників, які беруть участь у 

наданні пацієнту допомоги, мають важливе значення для спростування міфів і 
забезпечення спільного ухвалення рішень. Важливо перевіряти, чи розуміє 

пацієнт рекомендації і чи відчуває заспокоєння.  

Низький рівень грамотності в питаннях здоров’я є фактором ризику 
отримання незадовільних результатів лікування61. Хронічний біль у попереку, 

що обмежує працездатність, непропорційно часто вражає людей із низьким 

рівнем доходу та освіти23. Усвідомлення того, як рівень грамотності пацієнтів у 

питаннях здоров’я впливає на їхню здатність знаходити, розуміти та 
застосовувати медичну інформацію, допомагає медичним працівникам 

адаптувати навчання пацієнтів і комунікацію з ними для підтримки 

самодопомоги. 
 

Коментар робочої групи: Пацієнтам з болем у спині лікарі ЗПСМ, лікарі-

неврологи підкреслюють важливість відновлення звичайної фізичної 

активності. Не слід рекомендувати ліжковий режим. Слід звертати увагу 
пацієнтів на профілактику розвитку болю в спині: зниження зайвої маси тіла, 

регулярні фізичні вправи, модифікація способу життя тощо. 

 
Фармакологічні втручання 

Згідно з клінічними настановами, рекомендовано застосовувати 

фармакологічну терапію як терапію другого ряду при болю в попереку після 

самодопомоги та застосування фізичних або психологічних стратегій 
покращення функціонування46. Водночас при болю в попереку часто 

застосовують різні лікарські засоби, деякі з яких не мають доведеної 

ефективності.  

За необхідності в медикаментозному лікуванні НПЗЗ рекомендовані як 
лікарські засоби першого ряду для людей із низьким ризиком шкоди від 

застосування НПЗЗ3,47,62. Хоча опіоїдні знеболювальні засоби полегшують 

виражений гострий біль, вони пов’язані з високим ризиком, можуть спричиняти 
значну шкоду (в тому числі смерть), і не є значно ефективнішими, ніж інші 

широко використовувані препарати, такі як НПЗЗ, для допомоги при болю в 

попереку63. Якщо після ретельного аналізу ризиків і користі застосування 
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опіоїдного знеболювального засобу вважається доцільним, рекомендовано 

застосовувати препарати з негайним вивільненням для короткострокового 

використання в найменшій ефективній дозі і протягом найкоротшого 
можливого строку3,15,24,47,62,64. 

У третьому Австралійському атласі варіацій у сфері охорони здоров’я 

повідомлялося, що в 2013–2017 рр. рівень відпуску опіоїдних знеболювальних 

засобів на 100 000 людей у масштабі країни зріс на 5%15. Занепокоєння щодо 
недоцільного призначення та зловживання опіоїдними лікарськими засобами 

спонукало компетентні органи влади Австралії вжити низку заходів для 

мінімізації шкоди15, зокрема взяти участь у Глобальній ініціативі Всесвітньої 
організації охорони здоров’я із забезпечення безпеки пацієнтів «Global Patient 

Safety Challenge: Medication without Harm»65 та розробити «Opioid Analgesic 

Stewardship in Acute Pain Clinical Care Standard» [Стандарт клінічної допомоги 

при гострому болю з використанням опіоїдних знеболювальних засобів], що 
підтримується Адміністрацією з лікарських засобів Австралії66. 

 

Коментар робочої групи: Нижче у цій КН наведено зведену таблицю 
рекомендацій настанови VA/DoD Clinical Practice Guideline for the Diagnosis 

and Treatment of Low Back Pain з визначенням їх сили, щодо ведення пацієнтів із 

болем у попереку (у нижній частині спини), в окремій таблиці наведено окремі 

лікарські засоби, що можуть використовувати для лікування болю у спині. 
 

Хірургічні втручання 

У першому, другому та четвертому виданнях Австралійського атласу 
варіацій у сфері охорони здоров’я повідомлялося про виявлення значних 

відмінностей у частоті госпіталізації пацієнтів віком від 18 років для 

проведення хірургічних втручань на поперековому відділі хребта14,16,17. 

Потрібен додатковий аналіз причин такої варіації. Серед можливих факторів, 
згаданих в атласах, були невизначеність стосовно дотримання рекомендацій із 

клінічних настанов щодо надання ранньої допомоги при болю у попереку на 

рівні первинної медичної допомоги, а також відсутність доступу до моделей 
допомоги, що заохочують до самодопомоги та застосування 

міждисциплінарного підходу. Краще застосування клінічних настанов, зокрема 

рекомендацій щодо оцінювання психосоціальних факторів та управління ними 

й оптимального використання нехірургічних методів лікування, може запобігти 
прогресуванню болю та погіршенню функціонування у пацієнтів із болем у 

попереку, що водночас сприятиме покращенню доступу до допомоги для 

пацієнтів, які можуть отримати користь від хірургічного втручання21,67, 

наприклад, у випадку хірургічної декомпресії хребта у людей із болем у 
попереку та болем у ногах, нехірургічне лікування яких не забезпечило 

полегшення болю або покращення функціонування24. 

Впровадження 

Існує кілька викликів, пов’язаних із впровадженням доказових 

рекомендацій щодо клінічної допомоги при болю в попереку68,69. Бар’єри, про 

які повідомлялося, включають: 

https://www.safetyandquality.gov.au/standards/clinical-care-standards/opioid-analgesic-stewardship-acute-pain-clinical-care-standard
https://www.safetyandquality.gov.au/standards/clinical-care-standards/opioid-analgesic-stewardship-acute-pain-clinical-care-standard
https://www.safetyandquality.gov.au/standards/clinical-care-standards/opioid-analgesic-stewardship-acute-pain-clinical-care-standard
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● діючі моделі відшкодування вартості послуг із охорони здоров’я; 

● коротка тривалість консультацій на рівні первинної медичної 

допомоги;  

● недостатня обізнаність про клінічні настанови або низький рівень 

впровадження клінічних настанов; 

● хибні уявлення лікарів про найкращу допомогу69; 

● страх судових позовів у разі невиявлення серйозної патології;  

● очікування пацієнтів46;  

● довгий час очікування23; 

● повна відсутність послуг із підтримки самодопомоги або 

відсутність доступу до них23; 

● повна відсутність ефективних спеціалізованих втручань або 

відсутність доступу до них23. 

Впровадження цього стандарту клінічної допомоги в поєднанні з іншими 

заходами, спрямованими на покращення надання допомоги при болю в 
попереку в секторі охорони здоров’я, має важливе значення для подолання 

деяких із зазначених вище проблем та досягнення кращих результатів для 

здоров’я. 

 

Заява щодо якості 1. Первинне клінічне оцінювання 

Оцінювання пацієнта, який звертається за допомогою у зв’язку з 

новим епізодом симптомів болю в попереку, що супроводжується або не 

супроводжується болем у ногах та/або іншими неврологічними 

симптомами, повинно зосереджуватися на скринінгу на наявність 

специфічної та/або серйозної патології і врахуванні психосоціальних 

факторів. Таке оцінювання має включати цільове збирання анамнезу та 

фізикальний огляд, а також, за необхідності, сфокусоване неврологічне 

обстеження. Подальше спостереження організовується відповідно до 

доказового маршруту пацієнта з болем у попереку. 

Мета 

Забезпечення надання допомоги пацієнту на основі результатів збору 
анамнезу та фізикального огляду, проведених для виявлення серйозної 

патології, а також оцінювання болю, фізичних можливостей і функціонування 

пацієнта24,40.  
Що означає ця заява щодо якості 

Для пацієнтів 

У разі звернення до медичного працівника у зв’язку з болем у попереку 

він/вона має запитати: 

● про характер болю; 

● як біль впливає на повсякденне життя; 

● як біль впливає на самопочуття; 

● про попередні проблеми зі здоров’ям та анамнез.  

Це допоможе медичному працівнику зрозуміти ваші потреби та цілі 

надання допомоги40. Медичний працівник огляне вас і перевірить наявність 
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ознак серйозних проблем зі здоров’ям, а також, за необхідності, може 

направити вас на додаткові обстеження або дослідження. Попри те, що біль у 

спині може бути дуже сильним і заважати жити нормальним життям, серйозні 
причини його виникнення зустрічаються дуже рідко (менше ніж у 5% 

випадків)23.  

Якщо серйозна патологія малоймовірна, біль у попереку зазвичай лікують 

простими заходами, оскільки з часом біль минає самостійно. Часто неможливо 
і не потрібно визначати точну причину болю в попереку, адже його лікування 

можливе без з’ясування причини34. Пацієнти можуть також відчувати біль у 

ногах, що може бути спричинений защемленням нерва — це так званий 
«радикулярний біль», «ішіалгія/ішіас» або «біль, який іррадіює», що 

починається у спині, але відчувається в ногах11. У більшості пацієнтів цей біль 

лікується так само, як і біль у попереку.  

Слід обговорити з медичним працівником, яке подальше спостереження 
вам може знадобитися. Можливо, доведеться відвідати медичного працівника 

ще кілька разів для перевірки симптомів та вашого самопочуття, а також для 

коригування лікування за потреби. У разі появи нових симптомів, таких як 
проблеми з контролем сечовипускання чи дефекацію, або оніміння чи слабкість 

у ногах, спині чи статевих органах, негайно зверніться до медичного 

працівника. 

Для медичних працівників 

Початкове оцінювання включає цільове збирання анамнезу, зокрема з 

урахуванням характеру болю, попереднього анамнезу, оцінювання 

функціональних спроможностей та наявності тривожних ознак, що можуть 
свідчити про специфічну та/або серйозну патологію (див. таблицю 1)9. Слід 

також розглядати можливі диференційні діагнози, наприклад, нефрит, коліт, 

остеоартрит кульшового суглоба та розшарування аорти. 

Фізикальний огляд включає оцінювання постави, пальпацію кісток і 
м’яких тканин для перевірки болючості і тонусу, а також оцінювання 

рухливості та супутнього болю. Фізикальний огляд допомагає встановити 

діагноз і може сприяти зміцненню довіри пацієнта до медичного 
працівника9,22,28,29,31.  

Слід розглянути можливість використання доказового клінічного 

маршруту пацієнта з болем у попереку, що передбачає належне оцінювання 

пацієнтів із такими симптомами. Такий маршрут включає скринінг на наявність 
специфічної та/або серйозної патології. Він також передбачає можливість 

використання валідованих інструментів, таких як Короткий опитувальник щодо 

болю (скорочена форма)70 або Інструмент CORE для оцінювання болю у спині71, 

для підтримки процесу оцінювання і моніторингу динаміки стану пацієнта40. 
Крім того, маршрут передбачає можливість направлення до відповідних 

спеціалістів для надання подальшої допомоги, якщо вона необхідна. 

При гострому болю в ногах без вираженої або прогресуючої слабкості в 
м’язах початкова допомога є такою самою, як і при гострому болю в 

попереку9,34.  

https://aci.health.nsw.gov.au/chronic-pain/health-professionals/assessment
https://aci.health.nsw.gov.au/chronic-pain/health-professionals/assessment
https://cep.health/clinical-products/low-back-pain/
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За наявності клінічних підозр на неврологічні порушення пацієнтам із 

симптомами болю в попереку та/або симптомами болю в ногах необхідно 

проводити сфокусовані неврологічні тести, зокрема піднімання прямих ніг, 
оцінювання глибоких сухожильних рефлексів, а також тестування сили й 

чутливості м’язів72.  

У разі виявлення тривожних ознак, що свідчать про специфічну та/або 

серйозну патологію, слід призначати відповідні обстеження або втручання. 
Наявність кількох тривожних ознак свідчить про більшу ймовірність серйозної 

патології порівняно з наявністю однієї тривожної ознаки34. При клінічних 

ознаках стискання корінців спинномозкових нервів чи компресії спинного 
мозку зі швидко прогресуючими неврологічними ознаками або симптомами33, 

а також при підозрі на інфекційне захворювання хребта, синдром кінського 

хвоста, пухлину хребта, травму або перелом показане невідкладне обстеження 

або направлення до спеціаліста1,9.  
Визначте найімовірніший діагноз2,11,72, задокументуйте результати 

оцінювання та повідомте їх пацієнту. Забезпечте подальше спостереження для 

моніторингу стану або додаткового оцінювання. Під час наступних візитів 
повторно оцінюйте стан пацієнта, щоб перевірити динаміку симптомів або 

виявити нові тривожні ознаки, що потребують невідкладного обстеження або 

консультації спеціаліста (див. заяву щодо якості 8 «Повторне оцінювання і 

направлення»)35,40.  
 

Таблиця 1. Тривожні ознаки серйозних патологій у пацієнтів із болем 

у попереку 
Серйозна 

патологія 

Тривожні ознаки  

Інфекційне 

захворювання хребта 

(наприклад, 

остеомієліт, 

епідуральний абсцес) 

● Симптоми та ознаки інфекції (лихоманка) 

● Підвищені рівні маркерів запалення (C-реактивного білка, 
швидкості осідання еритроцитів)  

● Наявність факторів ризику інфекції (основного захворювання, 
імуносупресії, проникаючої рани, вживання наркотичних речовин 
внутрішньовенно) 

Перелом хребця ● Наявність серйозної травми в анамнезі 

● Наявність незначної травми в анамнезі, якщо пацієнт: 
o старший за 50 років;  
o має в анамнезі остеопороз або приймає кортикостероїди. 

                                              

1 Перелік поширених травм хребта, які вимагають негайного направлення до відділення екстреної медичної 

допомоги і не підлягають направленню на планову консультацію або до відділення травматології, див. у 

розділі «Spine (Orthopaedics)»  на вебсайті Департаменту охорони здоров’я штату Квінсленд33. 

2
 Серед ймовірних діагнозів11,72: 

● тяжкі захворювання хребта (менше ніж 1% випадків на рівні первинної медичної допомоги); 
● радикулярний біль або нейрогенна кульгавість (5–10% випадків на рівні первинної медичної 

допомоги); 

● неспецифічний біль у попереку (90–95% випадків на рівні первинної медичної допомоги).  

https://cpc.health.qld.gov.au/Condition/273/spine-neck-back-pain
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Серйозна 

патологія 

Тривожні ознаки  

Злоякісне 

новоутворення 
● Злоякісне новоутворення в анамнезі 

● Вік старший за 50 років 

● Відсутність покращення після лікування 
● Нез’ясована втрата маси тіла 

● Біль у кількох ділянках 

● Біль у стані спокою 
● Симптоми з боку інших систем організму (наприклад, кашель, 

дисфагія) 

Вісцеральне 

захворювання 

(наприклад, 

панкреатит, аневризма 

аорти) 

● Раптова поява болю 

● Біль у животі, що віддає у спину 
● Супутні колапс або гіпотензія 

● Відсутність факторів, що посилюють біль (наприклад, біль не 
посилюється під час рухів хребта) 

Підозрюваний синдром 

кінського хвоста або 

його загроза 

Ранні симптоми73: 

● двостороння/ поперемінна радикулопатія; 
● суб’єктивні порушення функції сфінктерів; 

● суб’єктивні зміни чутливості в ділянці промежини. 
Встановлені симптоми: 

● зміни функції сечового міхура та/або кишечника (затримка сечі, 
нетримання калу); 

● зниження чутливості в «сідловій» зоні; 
● прогресуюча двостороння слабкість стоп або ніг. 

Патологія спинного 

мозку (мієлопатія) 
● Зниження чутливості 

● Гіперрефлексія або гіпорефлексія 

● Згинальні (позитивні) підошовні рефлекси 

● Втрата чутливості 
● Порушення ходи 

● Порушення рівноваги 

● Порушення дрібної моторики 
● Клонус 

Аксіальний 

спондилоартрит 
● Вік молодший за 40 років 

● Тривалість симптомів понад три місяці 

● Тривала ранкова скутість і нічний біль 

● Поперемінний біль у сідницях 
● Змінена або широка хода 

● Полегшення симптомів під час фізичної активності чи 
виконання вправ і відсутність полегшення у стані спокою 

● Реакція на нестероїдні протизапальні препарати 

 
Джерело: на основі Therapeutic Guidelines: Rheumatology [клінічних настанов щодо 

ревматології]34.  



31 

 

 

Для служб охорони здоров’я 

Слід забезпечити використання доказового маршруту пацієнта з болем у 

попереку, що передбачає належні оцінювання, обстеження, направлення, 

надання допомоги та консультування пацієнтів із симптомами болю у попереку 
відповідно до їхнього анамнезу та результатів фізикального огляду. Такий 

маршрут включає скринінг на наявність специфічної та/або серйозної патології, 

передбачає використання валідованих інструментів для підтримки процесу 
оцінювання на ранньому етапі епізоду болю у попереку та моніторинг під час 

наступних візитів40, а також забезпечує можливість направлення до 

спеціалістів, за потреби. Такими валідованими інструментами є, наприклад: 

● Короткий опитувальник щодо болю (скорочена форма)70; 

● Інструмент CORE для оцінювання болю у спині71. 

Необхідно забезпечити актуалізацію підготовки медичних працівників 

щодо клінічного оцінювання болю у спині та, за потреби, застосування 

валідованих інструментів. 

Пов’язані ресурси 

Доказові маршрути для спрямування оцінювання: 

● розроблені Агентством клінічних інновацій Нового Південного 

Уельсу настанови «Management of People with Low Back Pain: Model of care» 

[Лікування пацієнтів із гострим болем у попереку: модель надання допомоги]9 

— настанови щодо надання допомоги пацієнтам, які звертаються до лікаря 

загальної практики або до відділення екстреної медичної допомоги зі скаргою 
на біль у попереку;  

● розроблені Інститутом екстреної медичної допомоги Нового 

Південного Уельсу настанови «Acute Low Back Pain» [Гострий біль у 

попереку]74 — настанови щодо надання допомоги пацієнтам, які звертаються до 

відділення екстреної медичної допомоги зі скаргою на гострий біль у попереку;  

● розроблені Департаментом охорони здоров’я штату Квінсленд 

критерії клінічної пріоритизації пацієнтів «Spine (Orthopaedics)» [Захворювання 

хребта (ортопедія)]33 — рекомендації щодо проведення клінічного оцінювання 

та направлення пацієнтів із болем у попереку для отримання спеціалізованих 
послуг залежно від невідкладності стану. 

 

Індикатори моніторингу на місцевому рівні 

Індикатор 1a: наявність затвердженого на місцевому рівні протоколу 

оцінювання болю в попереку. У такому протоколі повинні бути визначені: 

● маршрут оцінювання для виявлення специфічної та/або серйозної 

основної патології; 

● затверджені на місцевому рівні валідовані інструменти для 

підтримки початкового оцінювання;  

● процес забезпечення навчання медичних працівників 

застосуванню протоколу оцінювання та використанню затверджених 
інструментів; 

● маршрут подальшого спостереження; 

https://aci.health.nsw.gov.au/chronic-pain/health-professionals/assessment
https://cep.health/clinical-products/low-back-pain/
https://aci.health.nsw.gov.au/resources/musculoskeletal/management-of-people-with-acute-low-back-pain/albp-model
https://aci.health.nsw.gov.au/resources/musculoskeletal/management-of-people-with-acute-low-back-pain/albp-model
https://aci.health.nsw.gov.au/networks/eci/clinical/clinical-tools/orthopaedic-and-musculoskeletal/acute-low-back-pain
https://aci.health.nsw.gov.au/networks/eci/clinical/clinical-tools/orthopaedic-and-musculoskeletal/acute-low-back-pain
https://cpc.health.qld.gov.au/Condition/273/spine-neck-back-pain
https://cpc.health.qld.gov.au/Condition/273/spine-neck-back-pain
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Індикатори моніторингу на місцевому рівні 

● процес оцінювання дотримання протоколу. 

Посилання на реєстр METEOR: meteor.aihw.gov.au/content/759554. 

Індикатор 1b: частка пацієнтів із гострим болем у попереку, в медичній 

документації яких, зафіксовані результати як початкового клінічного 

оцінювання, так і скринінгу на специфічну та/або серйозну основну патологію.  
Посилання на реєстр METEOR: meteor.aihw.gov.au/content/759579. 

Детальнішу інформацію про індикатори та визначення, необхідні для 

збирання і розрахунку даних для індикаторів, можна знайти за наведеними 
вище посиланнями на метадані в реєстрі METEOR. 

 

 

Рекомендації для 

медичних 

працівників щодо 

клінічної 

практики  

 

Початкове оцінювання та подальше спостереження можуть 

відрізнятися для пацієнтів із сильним болем у попереку та пацієнтів 

із загостренням хронічного чи постійного болю в попереку:  

Пацієнти, які звертаються по допомогу у зв’язку із сильним 

болем у попереку, можуть потребувати пріоритетного швидкого 

оцінювання болю та лікування гострих проблем (наприклад, травми); 

проведення повного оцінювання можна відкласти до моменту 

забезпечення контролю симптомів, що викликають сильний 

дискомфорт35.  

Пацієнтам, які звертаються по допомогу у зв’язку із хронічним 

чи постійним болем у попереку, перед початком надання допомоги 

необхідно проводити комплексне оцінювання болю та неврологічне 

обстеження; результати такого оцінювання використовують, щоб 

визначити, має пацієнт загострення хронічного болю чи гострий біль, 

спричинений новою патологією35. 

 

 

 
Рекомендації для 

медичних 

працівників щодо 

комунікації 

Із пацієнтами з болем у попереку 

Пояснюйте пацієнту, що біль у попереку можна ефективно 

лікувати навіть якщо його причина невідома, наприклад: 

 

«Сьогодні ми провели ретельне обстеження і не виявили 

жодних ознак того, що ваш біль у спині пов’язаний із серйозним 

основним захворюванням. Хоча біль може бути сильним, хороша 

новина в тому, що більшість гострих епізодів болю в попереку 

минають протягом кількох тижнів. Водночас існує багато способів 

для полегшення болю в попереку і надання Вам допомоги». 

 

Із пацієнтами з болем у попереку, що супроводжується 

болем у ногах  

Пояснюйте, як біль у попереку та біль у ногах можуть бути 

пов’язані, а також що можна зробити, наприклад: 

 

«Біль, що віддає в ноги, свідчить про те, що джерелом болю 

може бути нерв у хребті. Його називають радикулярним болем або 

ішіалгією. Вважається, що радикулярний біль виникає через 

подразнення або стискання одного чи кількох нервів у хребті. Із 

часом Ваш стан покращиться». 

 

https://meteor.aihw.gov.au/content/759554
https://meteor.aihw.gov.au/content/759579
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Джерела: адаптовано на основі MyBackPain75 та Traeger et 

al11. 

 

Заява щодо якості 2. Психосоціальне оцінювання 

Пацієнтам, які звертаються по допомогу у зв’язку з новим епізодом 

симптомів болю в попереку, що супроводжується або не супроводжується 

болем у ногах та/або іншими неврологічними симптомами, слід якомога 

раніше проводити скринінг та оцінювання психосоціальних факторів, що 

можуть впливати на процес відновлення. Психосоціальне оцінювання має 

включати оцінювання розуміння пацієнтом свого діагнозу та болю, будь-

яких занепокоєнь пацієнта і впливу болю на повсякденне життя. Таке 

оцінювання повторюють під час наступних візитів для вимірювання 

прогресу. 

Мета 

Визначення ризику несприятливого функціонального результату, 
пов’язаного з психосоціальними факторами, а також оцінювання складності 

підтримки, що може знадобитися пацієнту для самодопомоги76 у зв’язку зі своїм 

станом і запобігання його прогресуванню у хронічну форму9,22.  
Що означає ця заява щодо якості 

Для пацієнтів 

Позбутися болю у спині може бути складніше, якщо на ваше самопочуття 

впливають інші фактори. До них можуть належати: 

● ваш загальний настрій; 

● ваше розуміння причин болю та того, що ви можете зробити, щоб 

його полегшити; 

● інші життєві обставини — фінансові, сімейні чи робочі проблеми, 

які можуть спричиняти стрес40;  

● вплив болю на ваше життя, наприклад, на сон. 

Медичний працівник може запитати вас про ці фактори, щоб зрозуміти, як 

вони пов’язані з болем40. Для цього можуть використовуватись опитувальники, 

що допомагають оцінити, як біль впливає на ваше життя, та визначити найкращі 
методи лікування і підтримки. Наприклад, ви можете бути не в змозі змінити 

фактори, що спричиняють стрес, але зможете навчитися зменшувати їхній 

вплив, що також допоможе впоратися з болем. Саме тому важливо визначити 
та зрозуміти, що впливає на ваш біль і що можна зробити, щоб допомогти вам 

відновитися. 

Для медичних працівників 

Деякі психосоціальні фактори та емоційні реакції на біль пов’язані із 
затримкою відновлення9,22,24,28,29; їх наявність вказує на потребу в додатковому 

https://mybackpain.org.au/
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оцінюванні та відповідному втручанні (див. вставку 1)34. Для надання пацієнту 

ефективної допомоги слід застосовувати біопсихосоціальний підхід, що 

враховує взаємозв’язок між переконаннями пацієнта та поведінковими 
проявами в нього болю9.  

Розглядайте можливість використання інструментів оцінювання ризику на 

ранніх етапах кожного нового епізоду болю в попереку (під час першого або 

другого візиту) (див. рекомендації для медичних працівників щодо клінічної 
практики). Такі інструменти допомагають визначити ризик несприятливого 

функціонального результату або тривалого болю та інвалідності, а також 

скоротити час, необхідний для оцінювання та обстеження9,24,28,77. Прикладами 
таких інструментів є: 

● Інструмент скринінгу STarT Back для стратифікації пацієнтів із 

болем у спині78; 

● Опитувальник Еребру для скринінгу м’язово-скелетного болю 

(версія з 10 запитаннями)79-81. 
Оцінювання ризику повторюють під час наступних візитів для 

вимірювання прогресу.  

Вислухайте пацієнта і підтвердьте, що його думки та почуття є 

зрозумілими, а біль, який він відчуває, — реальним77. З’ясуйте причини 
звернення та сприйняття болю пацієнтом. Також спробуйте виявити шкідливі 

хибні уявлення, зокрема уникання через страх34,35. Техніки мотиваційного 

інтерв’ю можуть допомогти визначити та розвіяти такі хибні уявлення в 
безпечний і ненав’язливий спосіб76. 

 

Вставка 1. Психосоціальні фактори, пов’язані із затримкою 

відновлення 

Фактори, пов’язані із затримкою відновлення при лікуванні болю в 
попереку, включають: 

● переконання, що біль та фізична активність є шкідливими;  

● «хвороблива поведінка» (наприклад, тривале лежання);  

● пригнічений або поганий настрій, соціальну ізоляцію;  

● супутні порушення психічного здоров’я або травми в анамнезі; 

● лікування, що не відповідає провідній практиці, проте 

залишається головним запитом пацієнта;  

● проблеми, пов’язані із системою компенсації;  

● біль у попереку в анамнезі, лікарняні або інші скарги;  

● труднощі на роботі або незадоволеність роботою;  

● фінансові труднощі; 

● надмірну опіку з боку сім’ї або відсутність соціальної підтримки. 

Джерело: адаптовано на основі матеріалу Агентства клінічних інновацій 

Нового Південного Уельсу9.  

Для служб охорони здоров’я 

Забезпечте підготовку медичних працівників та опанування ними навичок 

для підтримки надання допомоги пацієнтам із болем у попереку, зокрема 

освоєння біопсихосоціального підходу до надання допомоги при болю.  
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Забезпечте доступ до інструментів оцінювання, які включають скринінг 

психосоціальних бар’єрів для відновлення у пацієнтів із болем у попереку, 

таких як Інструмент скринінгу STarT Back для стратифікації пацієнтів із болем 
у спині або коротка форма Опитувальника Еребру для скринінгу м’язово-

скелетного болю. Подбайте про наявність систем і процесів для 

розповсюдження та аналізу інструментів оцінювання ризиків, а також про 

навчання медичних працівників їх використанню. 
Пов’язані ресурси  

Інструменти оцінювання для виявлення пацієнтів із ризиком 

несприятливих функціональних результатів: 

● Додаткові рекомендації щодо використання інструмента STarT 

Back, включно з онлайн-калькулятором STarT Back та формою опитувальника 

для завантаження, можна знайти на вебсайті STarT Back. 

● Опитувальник Еребру для скринінгу м’язово-скелетного болю 

(версія з 10 запитаннями) доступний на вебсайті PainHealth Департаменту 
охорони здоров’я штату Західної Австралії або на вебсайті OrthoToolKit, а 

також у доступній для завантаження версії з інструкцією щодо оцінювання 

результатів — на вебсайті Мережі первинної медичної допомоги Центрального 

та Східного Сіднея. 
 

Коментар робочої групи: Переклад опитувальника STarT Back та 

Опитувальник для скринінгу м’язово-скелетного болю Örebro (коротка форма) 
для ознайомлення наведено у додатку до цієї КН. 

 

Індикатор моніторингу на місцевому рівні 

Індикатор 2a: наявність затвердженої на місцевому рівні політики, що 
передбачає проведення раннього скринінгу пацієнтів на існування 

психосоціальних факторів при кожному новому зверненні. У такій політиці 

повинні бути визначені: 

● процес забезпечення навчання медичних працівників 

застосуванню біопсихосоціального підходу для надання допомоги при 

больовому синдромі та виявлення психосоціальних факторів, пов’язаних із 
затримкою відновлення; 

● затверджені на місцевому рівні інструменти оцінювання ризику, 

які допомагають медичним працівникам проводити раннє психосоціальне 
оцінювання;  

● маршрути направлення до відповідних медичних працівників, які 

мають досвід у лікуванні больового синдрому і проведенні психологічної 

та/або фізичної терапії;  

● процес оцінювання дотримання політики. 

Посилання на реєстр METEOR: meteor.aihw.gov.au/content/759556 

Детальнішу інформацію про індикатори та визначення, необхідні для 

збирання і розрахунку даних для індикаторів, можна знайти за наведеними 
вище посиланнями на метадані в реєстрі METEOR. 

 

https://startback.hfac.keele.ac.uk/training/resources/startback-online/
https://startback.hfac.keele.ac.uk/wp-content/uploads/2018/11/Keele_STarT_Back9_item.pdf
https://startback.hfac.keele.ac.uk/wp-content/uploads/2018/11/Keele_STarT_Back9_item.pdf
https://startback.hfac.keele.ac.uk/
https://painhealth.csse.uwa.edu.au/pain-self-checks/orebro-musculoskeletal-pain-screening-questionnaire/
https://orthotoolkit.com/ompsq-sf/
https://www.cesphn.org.au/documents/filtered-document-list/204-oerebro-musculoskeletal-pain-screening-questionnaire/file
https://www.cesphn.org.au/documents/filtered-document-list/204-oerebro-musculoskeletal-pain-screening-questionnaire/file
https://meteor.aihw.gov.au/content/759556
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Рекомендації для 

медичних 

працівників щодо 

клінічної практики  

 

Інструменти оцінювання, такі як опитувальник STarT Back та 

Опитувальник Еребру, допомагають визначити психосоціальні ризики 
несприятливих клінічних результатів. Якщо під час консультації бракує 
часу для проведення такого оцінювання: 

Пояснюйте пацієнту, що біль впливає не лише на тіло, а й на психіку, 
і що прості опитувальники можуть допомогти виявити проблеми і 
допомогти надавачу послуг розробити найкращий план лікування і 
підтримки.  

Надайте пацієнту інструмент оцінювання, попросіть заповнити його 
і принести на наступну консультацію для подальшого обговорення. 

Запропонуйте пацієнту відвідати вебсайти MyBackPain75 або 
PainHealth81, де він може пройти оцінювання ризику онлайн та отримати 
індивідуалізовану інформацію для самодопомоги. Отримані результати 
можна буде обговорити під час наступної консультації. 

Ту саму інформацію можна отримати шляхом безпосереднього 

опитування під час збирання анамнезу пацієнта. Нижче наведено деякі 
прості запитання, які можна використати для виявлення психосоціальних 
факторів40:  

Як Ви вважаєте, Ваш біль полегшиться чи посилиться? 
На що звернути увагу: переконання, що біль у спині є шкідливим або 

може призвести до втрати працездатності. 
Як Ви вважаєте, чи допоможуть Вам активність, рух або фізичні 

вправи? 

На що звернути увагу: страх та уникання активності чи болю, 
пов’язаного з рухом. 

Як Ви емоційно справляєтесь із болем у спині? 

На що звернути увагу: ознаки пригніченого настрою, стресу або 
уникання соціальної взаємодії. 

Які методи лікування або активності, на Вашу думку, 

допоможуть Вам одужати? 

На що звернути увагу: очікування пасивного лікування замість 
переконання, що допоможе активна участь. 

Ви хвилюєтеся, що щось могли пропустити під час обстеження? 

На що звернути увагу: занепокоєння, що було пропущено серйозну 
патологію. 

 
Джерело: адаптовано на основі матеріалу Health Quality Ontario40

. 

 

 
Рекомендації для 

медичних працівників 

щодо комунікації 

Пояснюйте пацієнту, як біль може впливати на тіло та 
психіку, наприклад: 

 
«Біль впливає як на фізичний, так і на психічний стан, тому 

методи лікування, які одночасно враховують фізичні та 
психологічні аспекти, можуть полегшити біль і зменшити 
обмеження ефективніше, ніж саме лише медичне лікування56. У 

більшості випадків біль у спині свідчить не про серйозне 
ушкодження хребта, а радше про підвищення чутливості. Мозок діє 
як підсилювач: що більше Ви хвилюєтеся і зосереджуєтеся на болю, 
то сильніше Ви його відчуваєте». 

  

https://mybackpain.org.au/
https://painhealth.csse.uwa.edu.au/pain-self-checks/orebro-musculoskeletal-pain-screening-questionnaire/
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Заява щодо якості 3. Обмеження застосування візуалізаційних 

досліджень випадками з підозрою на серйозну патологію 

Із пацієнтом слід обговорювати очікування щодо візуалізаційних 

досліджень та обмежену роль таких методів у діагностиці болю в попереку. 

Відповідне раннє направлення на візуалізаційні дослідження здійснюється 

за наявності ознак або симптомів специфічної та/або серйозної патології. 

Пацієнта слід повідомляти про ймовірність виявлення і клінічну 

значущість випадково виявлених патологій та проводити відповідне 

обговорення.  

Мета 

Управління очікуваннями пацієнта й уникнення непотрібних обстежень, 

опромінення та зайвого стресу82. Підтвердження або виключення 

підозрюваного діагнозу у пацієнтів із тривожними ознаками, що свідчать про 
можливу серйозну патологію40.  

Що означає ця заява щодо якості  

Для пацієнтів 

У більшості випадків болю в попереку візуалізаційні дослідження, такі як 

рентгенографія, КТ або МРТ, непотрібні. Зазвичай вони потрібні лише тоді, 

коли потрібно виключити серйозні причини болю в спині. Важливо пам’ятати, 

що понад 95% випадків болю в попереку не мають таких причин.  
Медичний працівник обговорить із вами доцільність проведення 

візуалізаційних досліджень у вашому випадку. За відсутності вагомих причин 

краще уникати візуалізаційних досліджень, адже вони навряд чи допоможуть 
знайти причину болю або вплинуть на спосіб його лікування. Крім того, 

результати таких досліджень часто показують зміни, які є нормальними для 

вашого віку і не є причиною болю, наприклад: 

● дегенеративні зміни дисків; 

● зміни у дуговідросткових суглобах; 

● випинання дисків; 

● протрузії дисків.  

Такі зміни також виявляють за результатами візуалізаційних досліджень у 

людей, які не мають болю в попереку. Інформація про такі зміни може 

викликати занепокоєння та призвести до проведення додаткових обстежень, 
консультацій або призначення лікування, що не допомагають полегшити біль у 

спині. Такі дослідження можуть бути дорогими і незручними. Окрім цього, 

деякі види візуалізаційних досліджень передбачають опромінення. 

Для медичних працівників 

Якщо у пацієнта немає ознак, що вказують на можливу серйозну 

патологію, візуалізаційна діагностика, ймовірно, не дасть жодної клінічної 

користі (див. таблицю 1 у заяві щодо якості 1)3,28,40. Пояснюйте, що такі 

дослідження рідко бувають корисними або показаними при болю в попереку. 

                                              
3 У рамках ініціативи «Choosing Wisely» [Мудрий вибір] п’ять провідних австралійських професійних колегій, 

товариств і асоціацій рекомендують медичним працівникам не призначати візуалізаційні дослідження за 

відсутності ознак серйозної основної причини болю в попереку. 

https://www.choosingwisely.org.au/recommendations?q=&organisation=&medicineBranch=&medicalTest=&medicineTreatment=&conditionSymptom=2941
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Також пояснюйте, що проведення візуалізації без рекомендованих показань 

може спричинити зайве занепокоєння, а випадкові знахідки без клінічної 

значущості можуть призвести до непотрібних додаткових обстежень (див. 
таблицю 2). 

Раннє проведення візуалізаційних досліджень є доцільним для пацієнтів із 

тривожними ознаками, що свідчать про специфічну та/або серйозну основну 

патологію (див. таблицю 1). У таких випадках варто розглянути залучення 
спеціаліста для отримання рекомендацій і визначення відповідного типу 

візуалізаційного дослідження9,28,40,82. Зазвичай перевагу надають МРТ, оскільки 

вона має вищу чутливість та кращий профіль безпечності. Однак вона не 
покривається програмою медичного страхування «Medicare», якщо призначена 

лікарем загальної практики, фізіотерапевтом або остеопатом83. КТ має 

обмежене застосування, проте за наявності тривожних ознак її проведення є 

доцільним, наприклад, коли МРТ недоступна чи протипоказана або коли немає 
можливості одразу проконсультуватися зі спеціалістом59. На рисунку 2 

наведено алгоритм ухвалення рішень щодо доцільності проведення 

візуалізаційних досліджень. 
Переконайтеся, що направлення на радіологічне дослідження містить 

достатньо інформації, зокрема попередній діагноз та клінічне запитання, на яке 

має відповісти дослідження. Це забезпечить проведення доцільного 

візуалізаційного дослідження та коректне тлумачення його результатів (див. 
вставку 2). Обговорюйте з пацієнтом будь-які ризики, пов’язані з 

опроміненням. 

Переконайтеся, що пацієнт розуміє результати радіологічного 
дослідження. Якщо серйозної патології не виявлено, обговорюйте результати 

дослідження з урахуванням анамнезу, результатів огляду та інших обстежень. 

Некоректне тлумачення пацієнтом результатів візуалізації може призвести до 

зайвого занепокоєння та уникання через страх34,35. Пояснюйте пацієнту, що такі 
результати, як дегенеративні зміни дисків, артрит дуговідросткових суглобів, 

випинання дисків, тріщини в дисках або протрузії дисків, є дуже поширеними 

серед людей без болю у спині і зазвичай є нормальними віковими змінами (див. 
таблицю 2)76. Надання інформації про частоту виявлення таких змін під час 

візуалізаційних досліджень може допомогти пацієнту краще зрозуміти 

ймовірність та клінічну значущість випадкових знахідок.  

Необхідність проведення візуалізаційних досліджень слід переглядати, 
якщо симптоми пацієнта змінюються або посилюються28. Пацієнтам із 

незмінними симптомами не слід повторно проводити візуалізаційні 

дослідження, крім випадків, коли розглядається діагноз, який не розглядався під 

час попереднього візуалізаційного дослідження15,28.   
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Таблиця 2. Оцінка поширеності дегенеративних змін хребта за 

результатами візуалізаційних досліджень у людей різних вікових груп без 

симптомів болю в попереку 
 

Результат 

візуалізаційного 

дослідження 

Поширеність виявленої зміни (%) у кожній 

віковій групі (роки) 

20 30 40 50 60 70 80 

Дегенеративні 

зміни дисків 
37 52 68 80 88 93 96 

Зниження 

інтенсивності 

сигналу від дисків 

17 33 54 73 86 94 97 

Зменшення висоти 

дисків 

24 34 45 56 67 76 84 

Випинання дисків 30 40 50 60 69 77 84 

Протрузії дисків 29 31 33 36 38 40 43 

Тріщини 

фіброзного кільця 

19 20 22 23 25 27 29 

Дегенеративні 

зміни 
дуговідросткових 

суглобів 

4 9 18 32 50 69 83 

Спондилолістез 3 5 8 14 23 35 50 
 

Примітка: показники поширеності були оцінені за допомогою узагальненої лінійної моделі зі 
змішаними ефектами для визначення поширеності серед різних вікових груп із використанням 
біноміального результату, групуванням за дослідженнями і коригуванням на середину кожного 
вікового інтервалу, що використовувався в дослідженні. Джерело: Brinjikji et al84.  
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Рисунок 2. Алгоритм ухвалення рішень щодо проведення візуалізаційних досліджень у 

разі гострих проявів болю в попереку

 
 

 

Фактори ризику або ознаки та симптоми: Втручання 

Синдрому кінського 

хвоста 
Поява затримки сечі 
Нетримання калу 
«Сідлова анестезія» 

Інфекційного 

захворювання 

хребта 

Новий епізод болю в попереку за наявності таких 

факторів ризику: 

Підвищена температура тіла 

Вживання наркотичних речовин внутрішньовенно в 

минулому, нещодавня інфекція або нещодавнє 

інвазивне втручання  

Підвищений рівень С-реактивного білка або 

лейкоцитів 

Високий рівень клінічної підозри щодо патології у 

пацієнта в групі ризику 

Тяжких неврологічних 

порушень 
Прогресуюча слабкість у м’язах 
Порушення рухових функцій на кількох 

неврологічних рівнях 

Онкопатології.  

Вищий ризик 
Новий епізод болю в попереку за 

наявності онкопатології в анамнезі 

Онкопатології. 

Нижчий ризик 
Нез’ясована втрата ваги 
Вік старший за 50 років 
ШОЕ ≥ 100 мм/год 
Гематокрит < 30% 

Аксіального 

спондилоартриту 
Ранкова скутість, що минає після фізичної 

активності 
Поперемінний біль у сідницях 
Пробудження через біль у спині у другій 
половині ночі 
Молодший вік (20–40 років) 

Перелому хребця 

Застосування 

кортикостероїдів 
Серйозна травма 
Старший вік (> 70 років) 
Жіноча стать 

За дотестової ймовірності 0,5% 

післятестова ймовірність перелому 

становить: 
1%, якщо наявний 1 фактор ризику; 
7%, якщо наявні 2 фактори ризику; 
52%, якщо наявні три або більше факторів 

ризику. 

Стенозу хребтового 

каналу 

У пацієнтів, які є кандидатами на хірургічне 

втручання: 
Біль, що віддає в ногу/-и 
Старший вік 
Нейрогенна переміжна кульгавість 

Радикулопатії 
У пацієнтів, які є кандидатами на хірургічне 

втручання або епідуральну ін’єкцію стероїдів 

під візуальним контролем: 
Біль у спині, що віддає в ногу/-и, в зоні, яку 

іннервують нервові корінці L4, L5 або S1 
Позитивний результат тесту на піднімання 

прямих або схрещених прямих ніг 

Відсутність показань до негайного проведення візуалізаційних досліджень, а 

біль у спині полегшується або зникає після місячного пробного курсу лікування 

За результатами попередніх візуалізаційних досліджень хребта не було 

виявлено змін у клінічному стані 

* В окремих випадках може бути проведена КТ, наприклад, коли МРТ недоступна чи протипоказана 

або коли раннє направлення до спеціаліста не є можливим. 

Джерело: адаптовано з дозволу Королівської колегії радіологів Австралії та Нової Зеландії (RACGP)59. 

Рекомендоване візуалізаційне 

дослідження: 

МРТ* 

Відкладення 

візуалізаційного 

дослідження до завершення 

пробного курсу лікування 

МРТ* 

Рекомендоване візуалізаційне 

дослідження: 

звичайна рентгенографія 

Якщо результат негативний, але 

клінічна підозра зберігається — 

МРТ* 

Відкладення візуалізаційного 

дослідження до завершення 

пробного курсу лікування 

МРТ* 

Візуалізація не проводиться 

© Royal Australian and 

New Zealand College of 

Radiologists* 2015 
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Вставка 2. Що важливо зазначати в направленні на візуалізаційне 

дослідження 

● Клінічне запитання, на яке має відповісти дослідження. Чітке 

діагностичне запитання допомагає радіологу правильно інтерпретувати 

результати85. 

● Попередній діагноз. Зазначення в направленні попереднього 

діагнозу допомагає обрати правильний протокол проведення дослідження та 

з’ясувати, які стани потрібно підтвердити або виключити86. 

● Відповідну клінічну інформацію та сімейний анамнез. Вони 

можуть вказати на найбільш імовірний діагноз і ділянку, на якій слід 

зосередити увагу86. 

● Ознаки серйозної патології, симптоми або тривожні прояви. 

Необхідно зазначити будь-які тривожні ознаки, що можуть викликати певну 
клінічну підозру. 

● Дату і підпис лікаря, що видає направлення. 

Джерело: NPS MedicineWise87. 
 

Для служб охорони здоров’я 

Забезпечте наявність політик, процедур і маршрутів для належного 

оцінювання болю в попереку, що супроводжується або не супроводжується 

болем у ногах, із чітким описом показань до проведення візуалізаційних 
досліджень у пацієнтів із тривожними ознаками серйозної основної патології та 

описом випадків, коли візуалізація не потрібна40.  

Підтримуйте надання медичними працівниками інформації пацієнтам 
щодо обмеженої ролі візуалізаційних досліджень, а також забезпечте доступ до 

інформаційних ресурсів (зокрема матеріалів, підготовлених Комісією та 

Національною службою Австралії з питань раціонального призначення 

лікарських засобів (NPS MedicineWise)88), які можна надавати пацієнтам.  
Забезпечте наявність систем моніторингу обґрунтованості направлень на 

візуалізаційні дослідження при болю в попереку як складової процесів 

підвищення якості надання допомоги. Розгляньте можливість використання 

шаблону для звітування про результати візуалізаційних досліджень, який 
включає епідеміологічний звіт про результати візуалізаційних досліджень, які 

проводять найчастіше, щоб допомогти медичним працівникам і пацієнтам 

краще розуміти ймовірність і клінічну значущість випадкових знахідок.  
 

Індикатори моніторингу на місцевому рівні 

Індикатор 3a: наявність затвердженої на місцевому рівні політики, що 

забезпечує належне використання візуалізаційних досліджень при болю в 
попереку. У такій політиці повинні бути визначені:  

● показання до проведення візуалізаційних досліджень пацієнтам із 

болем у попереку;  

● схвалені на місцевому рівні навчальні інструменти та ресурси, які 

слід використовувати для підтримки обговорення з пацієнтами доцільності 
візуалізації та інтерпретації її результатів;  

https://www.safetyandquality.gov.au/standards/clinical-care-standards/low-back-pain-clinical-care-standard
https://www.nps.org.au/assets/81ab7562891245b2-5948693db67c-NPS2060_LBP_FactSheet_v7-as-accessible.pdf
https://www.nps.org.au/assets/81ab7562891245b2-5948693db67c-NPS2060_LBP_FactSheet_v7-as-accessible.pdf
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Індикатори моніторингу на місцевому рівні 

● процес оцінювання дотримання політики. 

Посилання на реєстр METEOR: meteor.aihw.gov.au/content/759558 

Індикатор 3b: частка пацієнтів із новими епізодами болю в попереку, 

яких направлено на візуалізаційні дослідження і для яких відповідні показання 

до проведення таких досліджень зафіксовані в медичній документації. 
Посилання на реєстр METEOR: meteor.aihw.gov.au/content/759583 

Детальнішу інформацію про індикатори та визначення, необхідні для 

збирання і розрахунку даних для індикаторів, можна знайти за наведеними 
вище посиланнями на метадані в реєстрі METEOR. 

 

 
Рекомендації для 

медичних 

працівників щодо 

клінічної практики  

 

Національна служба Австралії з питань раціонального 

призначення лікарських засобів підготувала інформаційний буклет 

для споживачів, в якому пояснено причини, чому візуалізаційні 

дослідження не є необхідними/ не рекомендовані для пацієнтів із 

болем у попереку. Надання цього матеріалу та його обговорення 

може допомогти заспокоїти пацієнта та підкріпити рішення не 

направляти його на візуалізацію. Важливо перевіряти, чи 

почувається пацієнт заспокоєним. 

Радикулярний біль у ногах сам по собі не вважається серйозною 

патологією за відсутності тяжких або прогресуючих неврологічних 

порушень34. Хоча візуалізаційні дослідження іноді можуть 

допомогти визначити причину нейропатичного болю, їх слід 

проводити лише в тому випадку, якщо це вплине на надання 

допомоги пацієнту35.  

Показання до проведення візуалізаційних досліджень слід 

переглядати, якщо симптоми пацієнта змінюються або 

посилюються28. Пацієнтам із незмінними симптомами не потрібно 

повторно проводити візуалізаційні дослідження, крім випадків, коли 

розглядається діагноз, який раніше не розглядали28. 
 
 

Коментар робочої групи: В Україні існує надмірне та часто 

необгрунтоване використання нейровізуалізаційних досліджень (КТ та/або 
МРТ) при болю в спині. На думку робочої групи, за відсутності тривожних 

ознак серйозних патологій у пацієнтів із болем у попереку за умови тривалості 

больового синдрому менше 12 тижнів КТ або МРТ призначати недоцільно.   

https://meteor.aihw.gov.au/content/759558
https://meteor.aihw.gov.au/content/759583
https://www.nps.org.au/professionals/low-back-pain#resources
https://www.nps.org.au/professionals/low-back-pain#resources


43 

 

 

 
Рекомендації для 

медичних працівників 

щодо комунікації 

 

Із пацієнтами з гострим болем у попереку 

Пояснюйте пацієнту, чому візуалізація не 

рекомендована, наприклад, так: 

 

«Візуалізаційні дослідження здебільшого 

використовують, щоб виключити серйозні патології, але 

загалом вони не дуже ефективні для визначення причини 

болю. З того, що я бачу у Вашому випадку, немає підстав 

хвилюватися щодо серйозних причин болю в попереку, тож 

на цьому етапі потреби у проведенні візуалізаційного 

дослідження немає. Насправді, візуалізація показує звичайні 

вікові зміни, навіть у людей без болю у спині, тому її 

результати часто не дуже корисні».  

 

Із пацієнтами з новим раптовим болем у попереку та 

радикулярним болем  

Пояснюйте пацієнту, чому візуалізація не 

рекомендована, наприклад, так: 

 

«Оскільки стан багатьох пацієнтів із радикулярним 

болем швидко поліпшується, наразі немає необхідності 

проводити візуалізаційне дослідження. За необхідності ми 

повернемося до цього питання під час наступного візиту. 

Візуалізаційні дослідження проводять лише тоді, коли біль не 

минає чи посилюється або коли з’являються ознаки тиску на 

нерви у спині, що може потребувати додаткового обстеження 

та направлення».  

 

Джерело: адаптовано на основі Traeger et al11. 
 

 

Заява щодо якості 4. Навчання та консультування пацієнта 

Пацієнту з болем у попереку слід надавати інформацію про його 

порушення здоров’я та конкретні рекомендації для кращого розуміння 

ним ситуації, усунення занепокоєнь та корекції очікувань. Із пацієнтом 

слід обговорювати потенційні користь, ризики і вартість лікарських 

засобів та інших варіантів лікування. Пацієнт повинен мати можливість 

ставити запитання та брати участь в ухваленні рішень щодо власного 

лікування. 

Мета 

Інформування пацієнтів про природу болю в попереку, запевнення їх у 

відсутності серйозного захворювання та підкріплення корисних переконань 

щодо болю для досягнення значущих результатів11.  
Забезпечення пацієнтам можливості брати участь у спільному ухваленні 

рішень на основі інформованого розуміння кожного варіанту лікування, його 

потенційних користі, ризиків і вартості. 

Що означає ця заява щодо якості 
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Для пацієнтів 

Один із найкращих способів подолати біль у попереку — це дізнатися 

більше про свій стан, чого слід очікувати та як його контролювати40,75. Ставте 
запитання, щоб переконатися, що ви отримуєте допомогу, яка підходить саме 

вам (див. приклади запитань, які можна поставити, у вставці 3). Медичний 

працівник надасть вам інформацію та допоможе краще зрозуміти, що таке біль 

у спині40. Він може надати вам інформаційні буклети та порадити корисні 
ресурси. Інформацію буде надано у зручному для вас форматі і зрозумілою 

мовою.  

Існує багато різних методів лікування болю в попереку. У більшості 
випадків найефективнішими є прості та недорогі заходи. Медичний працівник 

допоможе вам обрати найкращий варіант лікування болю у спині з урахуванням 

наявних даних, а також потенційних користі, ризиків і вартості, щоб ви могли 

брати участь у спільному ухваленні рішень щодо вашого лікування9,22,24,28.  
 

Вставка 3. П’ять запитань, які варто поставити своєму лікарю або 

іншому надавачу послуг із охорони здоров’я перед тим, як проходити будь-

яке дослідження, лікування чи процедуру 

Чи справді мені потрібні ці дослідження, лікування або процедура? 

Дослідження можуть допомогти вам і вашому лікарю або іншому 

надавачу послуг із охорони здоров’я визначити причину проблеми. Лікування 
(наприклад, лікарські засоби) та процедури можуть допомогти її вилікувати.  

1. Які існують ризики? 

Чи будуть побічні ефекти від дослідження або лікування? Яка ймовірність 
отримання неточних результатів? Чи може це призвести до необхідності 

додаткових досліджень, лікування або іншої процедури? 

2. Чи є простіші і безпечніші варіанти? 

Чи існують альтернативні варіанти лікування, які можуть бути 
ефективними? Так, наприклад, зміна способу життя — здорове харчування або 

підвищення фізичної активності — може бути безпечним і ефективним 

варіантом. 
3. Що станеться, якщо я нічого не робитиму? 

Запитайте, чи може ваш стан погіршитися (або покращитися), якщо ви не 

пройдете дослідження, лікування чи процедуру негайно.  

4. Які передбачені витрати? 

Це можуть бути фінансові, емоційні або часові витрати. Якщо йдеться про 

витрати для громади, чи є вони обґрунтованими та чи існує дешевша 

альтернатива. 

Джерело: ініціатива «Choosing Wisely» [Мудрий вибір] в Австралії89. 
Для медичних працівників 

Визнавайте та підтверджуйте досвід пацієнта, який відчуває біль. 

Заспокоюйте пацієнта, пояснюючи доброякісний характер болю в попереку, 
низький ризик серйозного основного захворювання та ймовірності 

рецидиву24,26,40. Надавайте навчальні матеріали, які відповідають вашим усним 

порадам, щоб підкріпити ключові повідомлення29,34,35, беручи до уваги культуру 
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та рівень грамотності пацієнта в питаннях здоров’я. Обговорюйте будь-які 

некорисні переконання та думки, виявлені під час психосоціального 

оцінювання, які можуть впливати на те, як пацієнт справляється зі своїми 
симптомами, зокрема тривогу або страх щодо свого стану28,34,35,40. 

Використовуйте техніки мотиваційного інтерв’ю, щоб виявити та розвіяти 

хибні уявлення в безпечний та ненав’язливий спосіб76. Переконайтеся, що 

пацієнт усе зрозумів і відчуває полегшення. Проводьте повторні просвітницькі 
бесіди під час наступних візитів40. 

Обговорюйте очікування пацієнта щодо надання допомоги при його стані 

та розвіюйте будь-які хибні уявлення про дослідження і втручання. Пояснюйте 
пацієнту докази на користь різних варіантів лікування, щоб він міг зрозуміти, 

чому деякі стратегії рекомендують, а інші — ні35. Інформуйте пацієнта про 

потенційні користь і ризики будь-якого лікування, що розглядається, та 

пов’язані з ним витрати22.  
Для служб охорони здоров’я 

Забезпечте наявність у медичних працівників знань, інформації та 

відповідної підготовки для інформування про природу болю в попереку і 
підтримки спільного ухвалення рішень. Забезпечте наявність навчальних 

матеріалів для пацієнтів, у тому числі щодо потенційних користі й ризиків 

різних варіантів лікування та пов’язаних із ними витрат, щоб підтримати участь 

пацієнтів у процесі надання їм допомоги та ухваленні рішень. 
 

Індикатор моніторингу на місцевому рівні 

Індикатор 4a: наявність місцевих механізмів, що забезпечують надання 

пацієнтам інформації, консультацій та підтримки. Такі місцеві механізми 

мають визначати: 

● інформацію, яку має отримати пацієнт із болем у попереку про 

своє порушення здоров’я; 

● необхідність з’ясування у пацієнта з болем у попереку його 

занепокоєнь, пов’язаних із таким болем, а також очікувань щодо надання 

допомоги у зв’язку з ним;  

● процес оцінювання того, чи були занепокоєння пацієнта, пов’язані 

з болем у попереку, розглянуті під час консультації. 

Посилання на реєстр METEOR: meteor.aihw.gov.au/content/759560 
Детальнішу інформацію про індикатори та визначення, необхідні для 

збирання і розрахунку даних для індикаторів, можна знайти за наведеними 

вище посиланнями на метадані в реєстрі METEOR. 
 

 

Надання роз’яснень, запевнень та інформації про біль у 

спині має важливе значення для забезпечення належної 

допомоги та самоконтролю пацієнта. Це особливо важливо для 

пацієнтів із психосоціальними факторами, що можуть 

уповільнювати відновлення.  

https://meteor.aihw.gov.au/content/759560
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Рекомендації для 

медичних працівників 

щодо клінічної 

практики  

 

Окрім усного обговорення, порадьте пацієнту вебсайти, 

такі як MyBackPain75 або PainHealth81, і наголосіть, що першим 

кроком до поліпшення самопочуття є розуміння болю у спині 

як явища, того, що можна зробити, а також коли і куди 

звертатися по додаткову допомогу. 

Медичні сестри/брати та медичні асистенти в будь-якому 

закладі охорони здоров’я можуть надавати пацієнтам 

інформацію та допомагати в розробленні й моніторингу 

індивідуальних планів та цілей лікування35. 
 

 
Рекомендації для 

медичних працівників 

щодо комунікації 

Заспокоюйте пацієнта щодо природи болю в попереку, 

наприклад, так: 

«У більшості випадків гострий біль у попереку не 

свідчить про серйозне захворювання чи тривалу втрату 

працездатності»9.  

«Більшість пацієнтів із гострим болем у попереку 

відчувають значне поліпшення або повністю відновлюються 

протягом двох тижнів».  

«Оскільки в більшості випадків біль минає самостійно, 

багато методів лікування не дають відчутної користі»11.  

«Важливо зрозуміти, що саме Ви можете зробити, щоб 

допомогти собі впоратися з болем». 

«Біль у спині може повертатися. Давайте поговоримо 

про те, що Ви можете робити, щоб запобігти цьому». 

«Якщо у Вас знову виникне біль у спині, наймовірніше, 

він матиме такий самий перебіг і швидко мине»25.  

Хоча метою надання рекомендацій є заспокоєння 

пацієнта, важливо перевіряти, чи пацієнт приймає їх та чи 

справді відчуває полегшення. Особливо це стосується 

пацієнтів із низьким соціально-економічним статусом, 

пацієнтів, для яких англійська не є рідною мовою, пацієнтів із 

низьким рівнем грамотності в питаннях здоров’я та пацієнтів 

у стані стресу. 
 

Заява щодо якості 5. Заохочення до самодопомоги та фізичної 

активності 

Пацієнтів із болем у попереку слід заохочувати підтримувати 

активний спосіб життя та продовжувати займатися звичайною діяльністю 

(або якомога швидше чи коли стане можливим повернутися до неї), 

включно з роботою. Слід обговорювати стратегії самодопомоги. Пацієнт і 

медичний працівник повинні разом розробити план із практичними 

рекомендаціями для максимального збереження функцій та обмеження 

впливу болю й інших симптомів на повсякденне життя. Зазначений план 

має враховувати індивідуальні потреби та вподобання пацієнта.  

Мета 

Залучення пацієнтів до процесу надання їм допомоги при болю, надання їм 
впевненості у власних силах, щоб пацієнти залишалися активними, уникали 

ліжкового режиму та продовжували звичайну діяльність (у тому числі роботу) 

або якнайшвидше поверталися до неї46,82.  

https://mybackpain.org.au/
https://painhealth.csse.uwa.edu.au/
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Що означає ця заява щодо якості 

Для пацієнтів 

Не чекайте, доки біль повністю зникне, щоб почати рухатися90. Активний 
спосіб життя і підтримка повсякденної діяльності у звичайному режимі 

(включно з роботою) сприяють найшвидшому і повному відновленню11. 

Медичний працівник заохочуватиме вас залишатися активними і продовжувати 

звичайну діяльність (у тому числі працювати та виконувати фізичні вправи) або 
якнайшвидше повернутися до неї, якщо це можливо91. Якщо після активності 

біль посилюється і не минає, вам можуть порадити спочатку трохи зменшити 

навантаження і поступово нарощувати їх протягом кількох днів або тижнів90. 
Уникайте тривалого ліжкового режиму, який може уповільнити 

відновлення34,91. Намагайтеся продовжувати працювати або повернутися до 

роботи якомога швидше.  

Медичний працівник запропонує вам способи лікування болю і може разом 
із вами розробити план самодопомоги, щоб ви знали, що робити. Те, що ви 

самостійно робите для контролю болю (наприклад, нормування фізичної 

активності), швидше за все, допоможе вам більше, ніж призначене лікування 
(наприклад, лікарські засоби, масаж або хірургічне втручання). Інформацію про 

те, що ви можете зробити, можна знайти в інформаційному буклеті для 

пацієнтів «How to manage your back pain» [Як упоратися з болем у спині]. 

Вас заохочуватимуть визначити цілі лікування91. Медичний працівник 
також може обговорити з вами моніторинг симптомів; дозування фізичної 

активності40; техніки розслаблення; а також комплекси вправ і види 

активності82. Якщо будь-які активності чи методи лікування у вашому плані 
самодопомоги посилюють біль, обговоріть із медичним працівником інші 

стратегії, які можна спробувати. 

Для запобігання майбутнім епізодам болю продовжуйте бути фізично 

активними навіть після того, як біль у спині зменшиться40.  
Для медичних працівників 

Пояснюйте важливість продовження або якнайшвидшого повернення до 

звичайної діяльності, зокрема фізичної активності та поступового повернення 
до роботи4 та/або іншої значущої діяльності (див. вставку 4)9,24-26,29,34. Слухайте 

пацієнта та підтверджуйте, що його думки і почуття зрозумілі, а біль — 

реальний (див. заяву щодо якості 2 «Психосоціальне оцінювання»)77. 

Обговорюйте стратегії, які допоможуть пацієнту продовжувати або 
якнайшвидше відновити соціальну активність. Тривалий ліжковий режим є 

шкідливим, і до нього не слід заохочувати34.  

Аналізуйте вплив факторів способу життя, пов’язаних із виникненням 

епізодів болю в попереку, таких як куріння та ожиріння34. 
Заохочуйте пацієнта контролювати свій стан шляхом дотримання 

рекомендацій щодо самодопомоги у зв’язку із симптомами болю у спині14. 

Оцінюйте впевненість пацієнта та його здатність до самодопомоги, особливо 

                                              
4
 Додаткову інформацію щодо запобігання втраті працездатності див. у клінічних настановах щодо 

ревматології. 

https://www.safetyandquality.gov.au/standards/clinical-care-standards/opioid-analgesic-stewardship-acute-pain-clinical-care-standard
https://tgldcdp.tg.org.au/etgAccessDenied?access=denied#rhg3-c22-s1-3-4-2
https://tgldcdp.tg.org.au/etgAccessDenied?access=denied#rhg3-c22-s1-3-4-2
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якщо в анамнезі є періодичний біль у спині або виявлено психосоціальні 

фактори ризику. Якщо існують потенційні бар’єри для самодопомоги та 

застосування активних стратегій, обговорюйте стратегії їх подолання.  
Плани самодопомоги можуть відрізнятися залежно від анамнезу пацієнта, 

інтенсивності болю та його впевненості у здатності до самоконтролю. Залежно 

від потреб пацієнта вони можуть варіюватися від коротких рекомендацій до 

детального плану допомоги і можуть передбачати: 

● надання пріоритету активним стратегіям допомоги (таким як 

фізична та соціальна активність, здоровий сон та теплотерапія) над пасивними 
(такими як прийом знеболювальних лікарських засобів, уникнення активності 

або масаж)28,35;  

● поступове підвищення рівня активності шляхом її дозування, щоб 

запобігти перевтомі, після якої настає період неактивності 5,35; 

● підтримку пацієнта у встановленні важливих для нього цілей, що 

відповідають критеріям SMART (тобто є конкретними, вимірюваними, 

досяжними, реалістичними і визначеними в часі)35.  

Якщо фізична активність спричиняє поширення симптомів (біль або інші 

симптоми поширюються на ноги), може бути доцільно тимчасово обмежити 
активність, але не повністю припиняти її29,40. 

 

Вставка 4. Рекомендації щодо підтримання активності для пацієнтів 

із гострим болем у попереку 

Показання 

При епізоді болю в попереку замість ліжкового режиму рекомендовано 

підтримувати фізичну активність. Вона допомагає полегшити біль, поліпшити 
здатність виконувати повсякденні дії (функціональний стан) і скоротити 

тривалість лікарняного, а також дає пацієнтам змогу продовжувати працювати 

або повернутися до роботи. 
Застереження 

Пацієнтам можна рекомендувати на кілька днів зменшити, змінити або 

модифікувати певні болісні дії (наприклад, піднімання важких предметів), 

оскільки певні рухи можуть загострювати біль у спині. Важливо запевнювати 
пацієнтів, що загострення болю не свідчить про ушкодження, і зміни в 

інтенсивності болю є звичними під час відновлення після гострого болю в 

попереку. Пацієнти повинні відчувати впевненість у тому, що вони можуть 

продовжувати свою звичайну повсякденну діяльність або повернутися до неї 
протягом кількох днів чи тижнів. 

Зміст рекомендацій 

Залишатися активними означає продовжувати звичайну повсякденну 
діяльність, в тому числі продовжувати працювати, наскільки це можливо. Це 

                                              
5
 Додаткову інформацію про підтримання фізичної активності та практичні рекомендації щодо застосування 

прагматичного підходу до фізичних вправ при неспецифічному болю в попереку див. на рисунку у клінічних 

настановах щодо ревматології. 

 

https://tgldcdp.tg.org.au/etgAccessDenied?access=denied#rhg3-c22-s1-3-4-2
https://tgldcdp.tg.org.au/etgAccessDenied?access=denied#rhg3-c22-s1-3-4-2
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також означає намагатися скоротити тривалі періоди неактивності. На цьому 

етапі не потрібно виконувати спеціальні вправи. 

Пацієнти з болем у попереку, які залишаються активними, навіть коли 
відчувають біль, мають кращі результати в довгостроковій перспективі. 

Насправді, що довше людина залишається в ліжку через біль у попереку, то 

гіршою стає її працездатність і здатність повернутися до роботи. 

Поради та виклики 

Пацієнтам варто пояснювати, що не потрібно чекати, доки біль повністю 

мине, щоб почати рухатися. Можна рекомендувати стратегію, за якою вони на 

кілька днів зменшать або змінять певні болісні дії (наприклад, піднімання 
тяжких предметів), а потім поступово повертатимуться до цих дій. 

Пацієнти часто бояться, що біль є ознакою погіршення стану та/або 

додаткового ушкодження. Їх може турбувати повернення до фізичної праці або 

діяльності, що пов’язана з високим навантаженням, згинанням, скручуванням 
чи підніманням предметів. Пацієнтам може знадобитися запевнення, що спина 

міцна і, хоча їм, можливо, доведеться зменшити, змінити або модифікувати 

спосіб виконання цих дій, вони все одно зможуть їх виконувати. Їм також може 
знадобитися запевнення, що біль, найімовірніше, зменшиться, і що постійний 

біль не є ознакою додаткового ушкодження. 

Джерело: RACGP90.  

Пов’язаний ресурс для пацієнтів: «Staying Active for Acute Low Back Pain» 
[Підтримання активності при гострому болю в попереку]. 

 

Для служб охорони здоров’я 

Забезпечте наявність у медичних працівників знань, інформації та 

відповідної підготовки для підтримки самоконтролю пацієнтами з болем у 

попереку свого стану відповідно до чинних настанов82.  

Забезпечте наявність маршрутів для отримання пацієнтами з болем у 
попереку рекомендацій та заохочення залишатися якомога активнішими.  

Забезпечте доступність послуг і маршрутів направлення для підтримки 

участі пацієнтів у втручаннях та програмах фізичної активності. 
Індикатор моніторингу на місцевому рівні 

Індикатор 5a: частка пацієнтів із болем у попереку, в медичній 

документації яких задокументовано обговорення стратегій самодопомоги та 

важливості підтримання фізичної активності шляхом продовження звичайної 
діяльності. 

Посилання на реєстр METEOR: meteor.aihw.gov.au/content/759562 

Детальнішу інформацію про індикатори та визначення, необхідні для 

збирання і розрахунку даних для індикаторів, можна знайти за наведеними 
вище посиланнями на метадані в реєстрі METEOR. 

 

 

У центрах охорони здоров’я та на робочих місцях функціонують 

програми підтримки для тих, кому складно відновити активність56. Місцеві 
ради та центри первинної медичної допомоги також є корисними 
джерелами інформації про групи і заходи на рівні громади35.  

https://www.racgp.org.au/clinical-resources/clinical-guidelines/handi/patient-resources/musculoskeletal/staying-active-for-acute-low-back-pain
https://www.racgp.org.au/clinical-resources/clinical-guidelines/handi/patient-resources/musculoskeletal/staying-active-for-acute-low-back-pain
https://meteor.aihw.gov.au/content/759562
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Рекомендації для 

медичних 

працівників щодо 

клінічної практики  

 

Заохочуйте пацієнта прийти до вас знову через погоджений 

проміжок часу, якщо початкові стратегії самодопомоги не допомагають, і 
пояснюйте, що існують інші методи лікування, які можна обговорити25. 
Надавайте інформацію про те, як зменшити ризик періодичного болю в 
попереку, зокрема шляхом підтримання фізичної активності та виконання 
регулярних фізичних вправ29,40. 

 

 
Рекомендації для 

медичних працівників 

щодо комунікації 

Часто виникає плутанина щодо того, що означає «залишатися 

активними». Різні пацієнти розуміють це поняття по-різному. 
Залишатися активними не означає займатися якоюсь конкретною 
діяльністю, і не означає відпочивати90.  

Пояснюйте пацієнту, чому важливо залишатися активним, 
наприклад, так: 

«Наявність болю не означає, що Ви маєте якісь серйозні 
порушення. Пам’ятайте, що спина людини дуже міцна. Спочатку 

рухи можуть бути болісними, як при розтягненні щиколотки, але 
біль зменшиться, щойно Ви поступово знову почнете рухатися. 
Ймовірно, Ви відчуватимете певний біль під час активності, але це 
не означає, що Ваш стан погіршується чи що у Вас ушкодження 
спини»34.  

Пояснюйте пацієнту, чому важливо продовжувати працювати 
або повертатися до роботи, наприклад, так:  

«Продовження роботи або повернення до неї, якщо Ви маєте 

сили, навіть спочатку на неповний робочий день, також допоможе 
Вам відновитися. Співпрацюючи з роботодавцем та медичним 
персоналом, Ви маєте більше шансів відновитися та уникнути 
проблем, пов’язаних із тривалою відсутністю на робочому місці». 

 

Заява щодо якості 6. Фізичні та/або психологічні втручання 

На основі результатів клінічного та психосоціального оцінювань 

пацієнту з болем у попереку слід пропонувати фізичні та/або психологічні 

втручання. Метою терапії має бути подолання виявлених перешкод для 

відновлення. 

Мета 

Допомога в полегшенні болю; запобігання хронічному болю; відновлення 

та підтримання фізичної активності й функціонального стану; мінімізація 
втрати працездатності, стресу або тривоги; усунення психосоціальних факторів, 

що сприяють болю; та зменшення потреби в медикаментозному або 

хірургічному втручанні34,35,40.  

Що означає ця заява щодо якості 

Для пацієнтів 

Медичний працівник надаватиме вам інформацію та підтримку відповідно 

до ваших індивідуальних потреб, цінностей і вподобань, а також обговорить з 
вами цілі щодо покращення функцій і рухливості40. Багато пацієнтів, які 

нещодавно почали відчувати біль у спині, не потребують додаткових методів 

лікування, оскільки біль мине самостійно, якщо дотримуватися рекомендацій 

медичного працівника щодо фізичної активності та самодопомоги. Щоб 
запобігти тривалим проблемам, слід розглядати методи лікування, спрямовані 

одночасно на тіло і психіку, оскільки вони ефективніше полегшують біль та 

покращують функціонування в довгостроковій перспективі56.  
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Вас можуть направити до інших медичних працівників для проходження 

фізіотерапії, отримання психологічної підтримки для полегшення болю або 

застосування комбінованого підходу до лікування. Хоча вам можуть 
запропонувати відповідні методи терапії із залученням медичних фахівців, 

загальною метою є надання вам підтримки у самостійному контролі симптомів 

у довгостроковій перспективі. Багато медичних працівників можуть допомогти 

вам встановити досяжні цілі щодо рухливості і фізичних вправ, а також навчити 
вас нормувати свою активність. Деяким пацієнтам із повторюваними епізодами 

болю психолог або консультант може допомогти зрозуміти біль і його вплив на 

тіло, думки і поведінку, а також розробити ефективні стратегії копінгу. Лікар 
загальної практики може проконсультувати вас щодо можливості отримання 

відшкодування вартості таких послуг за програмою «Medicare», якщо ви 

відповідаєте її критеріям. Вам завжди повинні пропонувати стратегії, які 

підтримують самостійний контроль симптомів у довгостроковій перспективі. 
Для медичних працівників 

Для визначення складності й інтенсивності підтримки, якої може 

потребувати пацієнт, використовуйте результати психосоціального оцінювання 
(див. заяву щодо якості 2 «Психосоціальне оцінювання»)24.  

Для пацієнтів із невеликою кількістю психосоціальних факторів ризику, 

які, ймовірно, швидко одужають, розглядайте можливість надання простішої та 

менш інтенсивної підтримки, наприклад, запевнень, рекомендацій щодо 
самодопомоги та порад щодо підтримання фізичної активності (див. вставку 4 

у заяві щодо якості 5)24. Пропонуйте провести повторний прийом через 1–

2 тижні, щоб оцінити динаміку відновлення та визначити потребу в подальших 
фізичних або психологічних втручаннях47.  

Слід розглядати можливість раннього направлення пацієнтів із 

підвищеним ризиком несприятливого результату на фізичну та/або 

психологічну терапію9,24,35. Пацієнти з помірним або високим рівнем стресу, які 
мають труднощі з подоланням страху рухатися або зміною своїх переконань чи 

поведінки, можуть потребувати спеціальних психологічних втручань, таких як 

когнітивно-поведінкова терапія, прогресивна релаксація або зниження рівня 
стресу на основі усвідомленості11,24,26,27,35,46. Застосування когнітивно-

поведінкового підходу може допомогти пацієнту розвинути адаптивні стратегії 

копінгу для самоконтролю болю9. За можливості направляйте пацієнта до 

медичних працівників, які мають досвід надання допомоги при болю та 
розуміють біопсихосоціальні фактори, що на нього впливають35. Оцінюйте та 

усувайте будь-які можливі занепокоєння пацієнта щодо такого направлення25.  

Пацієнтам із тяжким загостренням постійного або хронічного болю в 

попереку слід рекомендувати фізичну активність та лікувальну фізкультуру, які 
можуть допомогти полегшити біль і поліпшити функціонування 

(див. вставку 5). Також потрібно перевіряти дотримання ними та ефективність 

будь-яких попередніх фізичних і психологічних методів 
лікування9,23,25,26,29,34,35,90. 

Оскільки докази, що свідчили би про перевагу будь-якого одного виду 

фізичних вправ, відсутні, програму фізичної активності слід підбирати 
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індивідуально — відповідно до вподобань пацієнта, його переконань і 

функціональних обмежень6,34. Результати лікування потрібно документувати, 

звертаючи увагу на об’єктивні та функціональні покращення92. Повідомте 
пацієнта, що він може мати право на відшкодування витрат за програмою 

«Medicare» в рамках плану надання допомоги лікарем загальної практики та 

мультидисциплінарною командою93.  

Фізіотерапія (теплотерапія, масаж)26 також може допомогти поліпшити 
функціонування та рухливість26,28,30, однак лише в рамках комплексного 

лікування, що включає фізичну активність, із психологічною терапією або без 

неї, і лише на короткий період23,24,40.  
 

Вставка 5. Практичні рекомендації щодо призначення фізичних 

вправ пацієнтам 

● Програми фізичної активності повинні бути індивідуальними і 

враховувати вподобання пацієнта щодо фізичної активності, його переконання 

та конкретні функціональні порушення. 

● Програми фізичної активності повинні включати вправи на 

розтягування і зміцнення м’язів та аеробні вправи, орієнтовані на покращення 

функціональних можливостей. 

● Починати слід із легких вправ, таких як ходьба у воді, звичайна 

ходьба, легке плавання та стретчинг на підлозі, що сприяють нормальній 

рухливості хребта. Активність слід нормувати, орієнтуючись на тривалість її 

виконання, а не відчуття болю. 

● Коли пацієнт звикає до фізичної активності, вид, частоту та/або 

інтенсивність вправ можна поступово змінювати/ збільшувати. 

● Для активації великих груп м’язів можна додавати функціональні 

вправи (наприклад, присідання, випади, підйоми на сходинку).  

● Поступово можна додавати вправи, що приносять пацієнтові 

задоволення (наприклад, йога, пілатес, ходьба, їзда на велосипеді), починаючи 

з 15–20 хвилин і поступово збільшуючи тривалість. 

● На пізніших етапах реабілітації можна виконувати більш 

динамічні та високоінтенсивні. 

Джерело: адаптовано на основі клінічних настанов щодо ревматології34.  
 

Для служб охорони здоров’я 

Забезпечте наявність систем, процесів і відповідних ресурсів, щоб дорослі 

з болем у попереку могли отримувати доступ до необхідних їм фізичних і 
психосоціальних клінічних послуг40. Визначте, в яких випадках проблеми з 

доступом можуть стати бар’єром для належного лікування, та розробіть 

стратегії для їх усунення (наприклад, застосування телемедицини). 
 

                                              
6 Див. «Advice to Stay Active: Acute low-back pain» [Рекомендації щодо підтримки фізичної активності при 

гострому болю в попереку] та «Exercise for Chronic Low Back Pain» [Вправи при хронічному болю в попереку] 

в Довіднику немедикаментозних втручань RACGP. 

 

https://www.racgp.org.au/clinical-resources/clinical-guidelines/handi/conditions/musculoskeletal/advice-to-stay-active-for-people-with-back-pain
https://www.racgp.org.au/clinical-resources/clinical-guidelines/handi/conditions/musculoskeletal/advice-to-stay-active-for-people-with-back-pain
https://www.racgp.org.au/clinical-resources/clinical-guidelines/handi/handi-interventions/musculoskeletal/exercise-for-chronic-low-back-pain
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Індикатори моніторингу на місцевому рівні 

Індикатор 6a: частка пацієнтів із болем у попереку, які мають ризик 

несприятливих результатів та яких направлено до клінічних фахівців, які 
надають послуги з фізичної реабілітації та/або психологічні послуги.Частка 

пацієнтів із болем у попереку, які мають ризик несприятливих результатів і 

направляються до клінічних фахівців з фізичної реабілітації та/або 

психологічної допомоги? 
Посилання на реєстр METEOR: meteor.aihw.gov.au/content/759564 

Індикатор 6b: наявність затвердженої на місцевому рівні політики, що 

визначає маршрути направлення до медичних працівників, які надають 
відповідні послуги з фізичної реабілітації та/або психологічні послуги. 

Посилання на реєстр METEOR: meteor.aihw.gov.au/content/759566 

Детальнішу інформацію про індикатори та визначення, необхідні для 

збирання і розрахунку даних для індикаторів, можна знайти за наведеними 
вище посиланнями на метадані в реєстрі METEOR. 

 

 
Рекомендації для 

медичних 

працівників щодо 

клінічної практики  

 

Психологічні методи є важливою складовою надання 

допомоги як при гострому, так і при хронічному болю. Для 

пацієнтів із гострим болем у попереку може бути достатньо 

швидкого оцінювання. Психологічні втручання можуть сприяти 

дотриманню режиму лікування та зменшенню використання 

знеболювальних лікарських засобів35. Пацієнти із хронічним болем 

у попереку потребують комплексного оцінювання 

психосоціального впливу та факторів, що провокують виникнення 

болю. Психологічне втручання є стратегією допомоги першого 

ряду, яка може поліпшити функціональний стан, якість життя, 

дотримання режиму лікування та настрій35.  

Існує низка фізичних і психологічних методів лікування, але 

не всі вони ефективні або доречні для лікування болю в попереку. 

Наприклад, електротерапія (ультразвукова або лазерна терапія) 

часто є неефективною. Якщо пацієнт не відреагував на терапію, 

з’ясуйте, яке лікування він проходив, і що воно передбачало. 
 

 
Рекомендації для 

медичних працівників 

щодо комунікації 

Чутлива та мотиваційна комунікація сприяє підвищенню 

рівня грамотності в питаннях здоров’я щодо болю в попереку та 

дає пацієнтам можливість брати активну участь у процесі надання 

їм допомоги, а не покладатися на пасивні методи лікування. 

Поясніть, що біль впливає як на фізичний, так і на психічний 

стан, тому методи лікування, які одночасно враховують фізичні 

та психологічні аспекти, можуть полегшувати біль і зменшувати 

обмеження ефективніше, ніж саме лише медичне лікування56.  

Під час направлення пацієнта на психологічне втручання 

підкреслюйте, що використання психологічних технік не означає, 

що у людини підозрюють психічне захворювання або що її біль 

не є реальним чи не сприймається серйозно. Натомість опишіть 

біль як складну проблему, вирішення якої вимагає комплексного 

підходу. Це особливо важливо для пацієнтів із хронічним болем35. 
  

https://meteor.aihw.gov.au/content/759564
https://meteor.aihw.gov.au/content/759566
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Заява щодо якості 7. Раціональне використання знеболювальних 

лікарських засобів 

Пацієнту слід пояснювати, що метою застосування знеболювальних 

лікарських засобів є забезпечення фізичної активності, а не усунення болю. 

Призначення лікарського засобу здійснюється відповідно до чинних 

клінічних настанов із подальшим постійним оцінюванням ефективності та 

чітко визначеними цільовими показниками для припинення прийому. 

Фахівці повинні уникати призначення протисудомних лікарських засобів, 

бензодіазепінів та антидепресантів, оскільки їхня ефективність є 

обмеженою, а пов’язані з ними ризики часто переважають потенційну 

користь. Призначення опіоїдних знеболювальних засобів слід розглядати 

лише для ретельно відібраних пацієнтів, у найменшій дозі та на 

найкоротший можливий строк. 

Мета 

Забезпечення ефективного та безпечного застосування лікарських засобів 

пацієнтами з болем у попереку з метою уникнення непотрібних побічних 

ефектів та ризику розвитку залежності24,82.  
Що означає ця заява щодо якості 

Для пацієнтів 

Метою прийому лікарських засобів є зменшення болю настільки, щоб ви 
могли залишатися активними, а не повне його усунення. Лікарські засоби є 

лише однією складовою допомоги при болю. Вони найбільш ефективні в 

короткостроковій перспективі — допомагають вам рухатися та підтримують 

вас, доки ви опановуєте активні стратегії самодопомоги. Після початку 
прийому будь-яких лікарських засобів важливо залишатися фізично активними, 

продовжувати виконувати фізичні вправи та застосовувати стратегії 

самодопомоги40.  
При призначенні ліків медичний працівник врахує ваші симптоми, будь-

які інші можливі стани, інші ліки, які ви приймаєте, та ваші уподобання щодо 

лікування. Він пояснить: 

● для чого призначаються ліки; 

● у якій кількості їх приймати; 

● як довго їх приймати; 

● очікувані користь та ризики, в тому числі можливі побічні ефекти.  

Ставте запитання, щоб переконатися, що пропоновані ліки вам підходять і 

що ви розумієте, як їх використовувати. 

Лікарські засоби, які зазвичай не рекомендують при болю в попереку, 
включають бензодіазепіни (які іноді призначають як міорелаксанти), 

протисудомні лікарські засоби (які також використовують для лікування 

епілепсії) та антидепресанти. Це пов’язано з тим, що ці ліки не є достатньо 

ефективними при болю в попереку і можуть мати суттєві побічні ефекти82.  
Опіоїдні знеболювальні засоби слід застосовувати лише короткочасно, в 

найнижчій дозі, що полегшує симптоми, та відповідно до рекомендацій 

медичного працівника. Не застосовуйте їх протягом тривалого періоду, 
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оскільки вони можуть спричиняти суттєві побічні ефекти та викликати 

залежність35. 

Для медичних працівників 

Пояснюйте, що метою прийому знеболювальних лікарських засобів є 

зменшення болю для підтримки продовження пацієнтом звичайної діяльності, 

включно з фізичною активністю та роботою, а не повне усунення болю34. 

Надавайте інформацію про те, як знеболювальні лікарські засоби можна 
поєднувати з фізичною активністю та стратегіями самодопомоги, щоб 

допомогти пацієнту поліпшити його функціонування і рухливість40.  

Якщо розглядається призначення знеболювальних лікарських засобів: 

● Обговорюйте індивідуальні очікування, вподобання, супутні 

захворювання, потреби та цілі лікування пацієнта40,53.  

● Переглядайте лікарські засоби, які вже приймає пацієнт, у тому 

числі безрецептурні та раніше призначені лікарські засоби, що застосовувалися 

для знеболення. 

● Надавайте інформацію про ризики та користь конкретних 

знеболювальних лікарських засобів40, у тому числі про можливість розвитку 

залежності та способи усунення побічних ефектів35,53.  

● Призначайте найнижчу ефективну дозу на найкоротший можливий 

строк відповідно до чинних клінічних настанов7,34,35. 

● Визначайте та документуйте чіткі цілі для припинення прийому 

лікарського засобу34,35.  

● Заохочуйте пацієнта продовжувати дотримуватися інших стратегій 

самоконтролю після початку прийому ліків40.  

● Проводьте ранні та регулярні огляди для оцінювання й моніторингу 

ефективності лікування, побічних ефектів, некоректного застосування та 

функціональних покращень. 

Докази демонструють, що протисудомні лікарські засоби (прегабалін і 
габапентин), трициклічні антидепресанти, селективні інгібітори зворотного 

захоплення серотоніну та бензодіазепіни неефективні або мають обмежену 

ефективність у зменшенні болю в попереку чи втрати працездатності і пов’язані 

зі значними ризиками94,95. 
Також існують лише обмежені докази короткострокової ефективності 

опіоїдних знеболювальних засобів. Окрім побічних ефектів, таких як закрепи і 

сонливість, при їх застосуванні існує ризик передозування й розвитку 
залежності, а також можливого уповільнення відновлення82,94,96. Якщо опіоїдні 

знеболювальні застосовуються для полегшення сильного гострого болю, 

наприклад, у пацієнтів, які звертаються до відділення екстреної медичної 

допомоги, призначайте лікарські засоби з негайним вивільненням на 
обмежений період із чітко визначеною тривалістю в рамках загальної стратегії 

надання допомоги при болю, що враховує статус пацієнта щодо застосування 
                                              
7 Інформацію про конкретні знеболювальні препарати, їхню ефективність і дозування див. у клінічних 

настановах щодо ревматології, інформацію про поступове зменшення доз, припинення застосування 

знеболювальних препаратів і оцінювання ефективності знеболення — у клінічних настановах щодо болю та 

знеболення. 

https://tgldcdp.tg.org.au/etgAccessDenied?access=denied#rhg3-c22-s1-3-4-2
https://tgldcdp.tg.org.au/etgAccessDenied?access=denied#rhg3-c22-s1-3-4-2
https://tgldcdp.tg.org.au/etgAccessDenied?access=denied#rhg3-c22-s1-3-4-2
https://tgldcdp.tg.org.au/etgAccessDenied?access=denied#rhg3-c22-s1-3-4-2
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опіоїдів8,34. Перед призначенням опіоїдного знеболювального засобу важливо 

переконатися, що пацієнт і всі, хто залучений до надання йому допомоги, 

розуміють, як безпечно використовувати такі засоби35, зокрема, як їх правильно 
зберігати та утилізувати (див. «Opioid Analgesic Stewardship in Acute Pain 

Clinical Care Standard» [Стандарт клінічної допомоги при гострому болю з 

використанням опіоїдних знеболювальних засобів])66. 

Для служб охорони здоров’я 

Забезпечте наявність систем, процесів та ресурсів для підтримки медичних 

працівників у наданні пацієнтам інформації про їх лікування. Забезпечте доступ 

пацієнтів до консультацій щодо лікарських засобів, включно з інформацією про 
ризики та користь знеболювальних40. Надайте медичним працівникам доступ 

до актуальних клінічних настанов та здійснюйте моніторинг їх належного 

дотримання.  

Політика обмеження призначення опіоїдних знеболювальних засобів при 
болю в попереку повинна передбачати використання лікарських засобів з 

негайним вивільненням на короткий період. Забезпечте надання пацієнтам 

інформації, щоб керувати їхніми очікуваннями щодо тривалості лікування 
опіоїдними лікарськими засобами. Пацієнтів відділень екстреної медичної 

допомоги слід інформувати про тривалість терапії. Відповідну інформацію 

потрібно включати до виписного епікризу разом із наданими рекомендаціями 

та зазначенням обмеженої дози і кількості лікарського засобу, отриманих 
пацієнтом, із метою уникнення тривалого застосування, відповідно до «Opioid 

Analgesic Stewardship in Acute Pain Clinical Care Standard» [Стандарту 

клінічної допомоги при гострому болю з використанням опіоїдних 
знеболювальних засобів] (див. заяву щодо якості 9 «Передавання обов’язків із 

надання допомоги»).  
 

Індикатори моніторингу на місцевому рівні 

Індикатор 7a: частка пацієнтів із болем у попереку, які отримували 
опіоїдні знеболювальні засоби. 

Посилання на реєстр METEOR: meteor.aihw.gov.au/content/759568. 

Індикатор 7b: частка пацієнтів із болем у попереку, які отримували 

протисудомні лікарські засоби. 
Посилання на реєстр METEOR: meteor.aihw.gov.au/content/759570. 

Детальнішу інформацію про індикатори та визначення, необхідні для 

збирання і розрахунку даних для індикаторів, можна знайти за наведеними 
вище посиланнями на метадані в реєстрі METEOR. 

 

 
 

                                              
8 Інформацію про застосування опіоїдів на рівні громади та в лікарнях, а також приклади титрування доз 

опіоїдів для перорального та підшкірного застосування в лікарнях при помірному та сильному гострому 

болю див. у клінічних настановах щодо болю та знеболення. 

 

https://www.safetyandquality.gov.au/standards/clinical-care-standards/opioid-analgesic-stewardship-acute-pain-clinical-care-standard
https://www.safetyandquality.gov.au/standards/clinical-care-standards/opioid-analgesic-stewardship-acute-pain-clinical-care-standard
https://www.safetyandquality.gov.au/standards/clinical-care-standards/opioid-analgesic-stewardship-acute-pain-clinical-care-standard
https://www.safetyandquality.gov.au/standards/clinical-care-standards/opioid-analgesic-stewardship-acute-pain-clinical-care-standard
https://www.safetyandquality.gov.au/standards/clinical-care-standards/opioid-analgesic-stewardship-acute-pain-clinical-care-standard
https://www.safetyandquality.gov.au/standards/clinical-care-standards/opioid-analgesic-stewardship-acute-pain-clinical-care-standard
https://www.safetyandquality.gov.au/standards/clinical-care-standards/opioid-analgesic-stewardship-acute-pain-clinical-care-standard
https://meteor.aihw.gov.au/content/759568
https://meteor.aihw.gov.au/content/759570
https://tgldcdp.tg.org.au/etgAccessDenied?access=denied#rhg3-c22-s1-3-4-2
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Рекомендації для 

медичних 

працівників щодо 

клінічної практики  

 

Перед розглядом можливості призначення знеболювальних 

лікарських засобів переконайтеся, що було застосовано стратегії 

лікування першого ряду, такі як навчання пацієнта та підтримка 

самодопомоги34.  

Зберіть анамнез щодо прийому лікарських засобів, включно з  

безрецептурними препаратами. Запитайте пацієнта, чи допомагають 

ліки, які він приймає, полегшити біль. Якщо ліки допомагають, 

перевірте, чи пацієнт приймає їх правильно, чи не має побічних 

ефектів (таких як біль у шлунку в разі застосування нестероїдних 

протизапальних препаратів) та чи не має протипоказань.  

Якщо пацієнт раніше застосовував рецептурні знеболювальні 

лікарські засоби, запитайте про його реакцію на ліки та про те, чи 

відчував він проривний біль. Цю інформацію можна використати для 

визначення початкової дози або уникнення повторного застосування 

неефективної терапії34,35. 

Національна служба Австралії з питань раціонального 

призначення лікарських засобів має кілька корисних ресурсів, 

зокрема перелік запитань, які варто поставити щодо застосування 

опіоїдів при болю у спині97. 

 

 
Рекомендації для 

медичних працівників 

щодо комунікації 

Із пацієнтами з гострим болем у попереку 

Надавайте пацієнту рекомендації щодо невідкладних дій і 

подальших кроків, наприклад: 

«Поки що я раджу Вам залишатися якомога активнішим/-ою і 

спробувати, наприклад, теплі компреси, щоб полегшити біль. Під 

час наступного огляду ми зможемо повторно оцінити, чи потрібні 

Вам ліки для полегшення болю. Як Вам такий підхід?» 

Із пацієнтами із новим епізодом болю в попереку, що 

супроводжується болем у ногах (без неврологічних ознак)  

Поясніть пацієнту свої рекомендації та підхід, наприклад, так:  

«Рекомендую спробувати легкі фізичні вправи, щоб уникнути 

скутості, а ми уважно відстежуватимемо Ваш прогрес». 

«Якщо буде потрібно, згодом ми можемо спробувати короткий 

курс протизапальних препаратів (наприклад, ібупрофену). Такі 

лікарські засоби можуть трохи полегшити біль у попереку, але не 

мають підтвердженої ефективності для болю в ногах. Ці ліки також 

можуть мати побічні ефекти і підходять не всім».  

«Більшість ліків, які використовують для лікування болю в 

попереку (в тому числі лікарські засоби від нейропатичного болю та 

опіоїдні знеболювальні), не мають переконливих доказів 

ефективності. Усі вони можуть спричиняти серйозні побічні ефекти, 

тому краще не застосовувати їх регулярно. Якщо виникне потреба в 

їх застосуванні, ми можемо спробувати їх дуже обережно та лише 

короткочасно».  

«Якщо біль стане нестерпним, ми обговоримо інші варіанти. 

Як Вам такий підхід?» 

Із пацієнтами із тяжким загостренням постійного болю в 

попереку 

Інформуйте пацієнта про останні дослідження щодо 

немедикаментозного лікування болю в попереку, наприклад, так: 

https://www.nps.org.au/assets/5-questions-to-ask-about-using-opioids-for-back-pain-and-OA-final-resource.pdf
https://www.nps.org.au/assets/5-questions-to-ask-about-using-opioids-for-back-pain-and-OA-final-resource.pdf
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«Сьогодні немедикаментозні методи лікування хронічного 

болю в попереку вважаються кращими, ніж лікарські засоби. 

Немедикаментозні методи, такі як програми фізичної активності та 

психотерапія, допомагають ефективно впоратися з болем і мають 

менше ризиків та побічних ефектів. Як Ви ставитеся до того, щоб 

спробувати один із таких підходів? Що Ви думаєте про те, щоб 

спробувати замінити деякі ліки, які Ви приймаєте, одним із таких 

підходів? Ми зможемо проаналізувати результати та обговорити 

варіанти подальшого прийому лікарських засобів протягом 

наступних 2–4 тижнів». 

Джерела: адаптовано на основі Traeger et al11, клінічних 

настанов щодо болю та знеболення35 і матеріалів Агентства 

клінічних інновацій Нового Південного Уельсу9. 

 

Заява щодо якості 8. Повторне оцінювання і направлення  

Пацієнти зі стійкими або прогресуючими симптомами/ ознаками чи 

функціональними порушеннями мають проходити раннє повторне 

оцінювання для визначення перешкод на шляху до покращення їхнього 

стану. Має розглядатися доцільність направлення для застосування 

мультидисциплінарного підходу. У разі сильного або прогресуючого болю 

у спині чи ногах, що не відповідає на інші методи лікування, а також за 

наявності прогресуючих неврологічних порушень або інших ознак 

специфічної та/або серйозної патології показаний огляд у хірурга або 

іншого спеціаліста. 

Мета 

Забезпечення відповідності повторного оцінювання й направлення 

пацієнта з постійним болем у попереку або болем у попереку, що посилюється, 
клінічним потребам пацієнта з метою виявлення специфічних і серйозних 

діагнозів або ознак прогресування захворювання, а також запобігання розвитку 

хронічного болю та пов’язаних із ним довгострокових ускладнень9,34.  
Що означає ця заява щодо якості 

Для пацієнтів 

Повідомте медичного працівника, якщо біль продовжує турбувати вас, 

симптоми погіршуються або з’являються нові симптоми. Медичний працівник 
може перевірити ваші симптоми та самопочуття і, за необхідності, скоригувати 

лікування. Вас можуть направити до іншого медичного працівника або команди 

медичних працівників, які допоможуть вам досягти ваших цілей щодо фізичної 
активності та мобільності, а також краще зрозуміти природу болю й способи 

зменшення його впливу на тіло, психічний стан і поведінку. 

У деяких випадках медичний працівник може направити вас до надавачів 

спеціалізованих послуг із лікування хребта, надавачів послуг із лікування болю 
або іншого відповідного спеціаліста (наприклад, ревматолога, хірурга-

вертебролога, лікаря, який спеціалізується на лікуванні болю, чи реабілітолога). 

Ці спеціалісти можуть оцінити ваш стан, надати рекомендації та обговорити з 
вами інші специфічні варіанти лікування.  
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Медичний працівник також направить вас до хірурга-вертебролога у разі 

підозри на, серйозне захворювання, для лікування якого показане хірургічне 

втручання, або якщо у вас спостерігається посилення стискання нервів.  
Для медичних працівників 

Якщо на момент повторного огляду біль у пацієнта не минає або 

посилюється, необхідно оцінити, чи пов’язана відсутність поліпшення стану із 

прогресуванням порушення або із фізичними, функціональними чи 
психосоціальними факторами34. Переглядайте результати початкового 

оцінювання та поточний план надання допомоги, зокрема психосоціальні 

фактори, що можуть уповільнювати відновлення, призначення ліків та 
дотримання пацієнтом стратегій самодопомоги, і коригуйте план лікування 

відповідним чином. Слід оцінювати ефективність усіх випробуваних методів 

лікування і припиняти застосовувати неефективні, а не просто додавати до них 

нові26.  
Варто також обговорювати фінансові та юридичні питання, які можуть 

впливати на відповідь пацієнта на лікування, оскільки існує встановлений 

зв’язок між факторами, пов’язаними з фінансами, і погіршенням фізичного та 
психологічного функціонального статусу98.  

Слід розглядати доцільність направлення пацієнтів із болем у попереку або 

ногах, що обмежує працездатність, чи суттєво обмеженим функціональним 

статусом, що зберігається під час огляду через 2–6 тижнів29, до надавача послуг 
із охорони здоров’я, який має досвід застосування доказових підходів для 

підтримання функціонального відновлення9,29,34,72 (див. заяву щодо якості 6 

«Фізичні та/або психологічні втручання»).  
За необхідності слід застосовувати мультидисциплінарний підхід для 

усунення як фізичних, так і психосоціальних бар’єрів для відновлення. Це 

включає механізм регулярної комунікації між надавачами послуг із охорони 

здоров’я та забезпечення надання узгодженої інформації пацієнту, який 
отримує допомогу від різних медичних працівників9,29,34.  

Слід розглядати можливість направлення пацієнтів із періодичним або 

постійним болем у попереку, а також пацієнтів, які не відновилися після 
гострого епізоду протягом 12 тижнів, для участі в мультидисциплінарній 

програмі лікування хронічного болю або до медичного працівника з 

відповідними експертними знаннями9. Такі послуги здатні забезпечити більш 

інтенсивне лікування, щоб допомогти пацієнтам повернутися до діяльності, 
якою вони займалися до появи болю в попереку. Їх основною метою є 

поліпшення функціонування та самодопомога, а також забезпечення 

регулярного огляду пацієнта для коригування плану надання допомоги 

відповідно до його стану9,28,34,62,99.  
Більш раннє направлення та огляд можуть бути виправдані у випадку 

пацієнтів із тяжким загостренням хронічного болю у спині, або коли очевидно, 

що біль зберігається чи посилюється попри відповідне раннє втручання9,72.  
Будь-які нові тривожні ознаки (наприклад, серйозні патології, неврологічні 

порушення) вимагають термінового обстеження або оцінювання спеціалістом 
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(див. таблицю 1 у заяві щодо якості 1).9 Пацієнтів із серйозними 

неврологічними ознаками та симптомами або неврологічними ознаками та 

симптомами, що стрімко прогресують, слід негайно направляти на термінове 
візуалізаційне дослідження та огляд у хірурга (див. вставку 6 щодо інформації, 

яку необхідно включити в направлення)34,46.  
 

Вставка 6. Важлива інформація, яку необхідно включати в 

направлення на термінове візуалізаційне дослідження та огляд у хірурга 

● Наявність та тривалість неврологічних ознак і симптомів 

● Наявність або відсутність тривожних ознак 

● Вік молодший за 16 або старший за 50 років на момент появи 

нового епізоду болю 

● Порушення рухових функцій (наприклад, слабкість ніг) 

● Нещодавня серйозна травма 

● Нез’ясована втрата маси тіла 

● Злоякісне новоутворення в анамнезі (незалежно від давності) 

● Вживання наркотичних речовин внутрішньовенно в минулому 

● Тривалий прийом стероїдів раніше 

● Нещодавнє тяжке захворювання 

● Нещодавня серйозна інфекція 

● Механізм травмування 

● Функціональний статус 

● Надана допомога (в тому числі попередні операції на хребті та 

нехірургічне лікування) 

● Загальний медичний анамнез 

● Результати відповідних візуалізаційних досліджень 

(рентгенографії, КТ, МРТ) 

Джерело: критерії клінічної пріоритизації пацієнтів Департаменту 
охорони здоров’я штату Квінсленд33.  

Для служб охорони здоров’я 

Забезпечте наявність систем, процесів та ресурсів для підтримки медичних 
працівників у моніторингу симптомів, функціонування та психосоціального 

добробуту пацієнтів із болем у попереку. У протоколах мають бути визначені 

відповідні маршрути направлення та передбачений своєчасний доступ до 

послуг, зокрема для пацієнтів із постійним болем з ознаками серйозної патології 
або болем, що посилюється. 

Служби, що забезпечують надання одного з компонентів 

мультидисциплінарної допомоги, повинні забезпечувати наявність систем, що 
сприяють ефективній спільній роботі кількох надавачів послуг із охорони 

                                              
9 Перелік поширених травматичних ушкоджень хребта, які вимагають негайного направлення до відділення 

екстреної медичної допомоги і не підлягають направленню на планову консультацію або до відділення 

травматології, а також іншу корисну інформацію для лікарів, які видають направлення, див. у розділі «Spine 

(Orthopaedics)»  на вебсайті Департаменту охорони здоров’я штату Квінсленд. 

 

https://cpc.health.qld.gov.au/Condition/273/spine-neck-back-pain
https://cpc.health.qld.gov.au/Condition/273/spine-neck-back-pain
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здоров’я, в тому числі механізмів регулярної комунікації для забезпечення 

надання пацієнтам послідовної інформації.  

Слід оцінювати на рівні служб охорони здоров’я, чи відповідають 
мультидисциплінарні клініки лікування болю та надавачі спеціалізованих 

послуг хірургії хребта потребам населення. Розглядайте можливість реалізації 

заходів із підвищення якості для оцінювання ефективності та покращення 

доступу до медичної допомоги. 
 

Індикатор моніторингу на місцевому рівні 

Індикатор 8a: наявність затвердженої на місцевому рівні політики, що 

визначає процес повторного оцінювання стану пацієнтів із болем у попереку 

та їх направлення. У такій політиці повинні бути визначені: 

● показання та часові рамки для повторного оцінювання стану 

пацієнта з болем у попереку з метою перегляду діагнозу та плану лікування; 

● маршрути направлення до відповідних надавачів медичних послуг 

і програм, орієнтованих на підтримку відновлення;  

● механізми забезпечення ефективної комунікації між надавачами 

медичних послуг і пацієнтом;  

● процес моніторингу ефективності рекомендованого лікування. 

Посилання на реєстр METEOR: meteor.aihw.gov.au/content/759572. 

Детальнішу інформацію про індикатори та визначення, необхідні для 

збирання і розрахунку даних для індикаторів, можна знайти за наведеними 
вище посиланнями на метадані в реєстрі METEOR. 

 

 
Рекомендації для 

медичних працівників 

щодо комунікації 

Пояснюйте пацієнту варіанти направлення, які 

відповідають його ситуації. За відсутності ознак специфічної 
та/або серйозної патології обговорюйте причини необхідності 
подальшого огляду у спеціаліста: для уточнення діагнозу або для 
застосування мультидисциплінарного підходу, спрямованого на 
покращення функціонування. Заохочуйте пацієнта ставити 
запитання, наприклад, «5 Questions to Ask Your Doctor or Health 
Care Provider before You Get Any Test, Treatment or Procedure» 

[П’ять запитань, які варто поставити своєму лікарю або іншому 
надавачу послуг із охорони здоров’я перед тим, як проходити 
будь-яке дослідження, лікування чи процедуру]89. 

  

https://meteor.aihw.gov.au/content/759572
https://www.choosingwisely.org.au/resources/consumers-and-carers/5questions
https://www.choosingwisely.org.au/resources/consumers-and-carers/5questions
https://www.choosingwisely.org.au/resources/consumers-and-carers/5questions
https://www.choosingwisely.org.au/resources/consumers-and-carers/5questions
https://www.choosingwisely.org.au/resources/consumers-and-carers/5questions
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Додаток А. Загальні принципи надання допомоги 

Цей стандарт клінічної допомоги відповідає ключовим принципам, які є 
основою забезпечення безпечної та якісної медичної допомоги. При 

впровадженні цього стандарту клінічної допомоги служби охорони здоров’я 

повинні забезпечувати, щоб заходи з підвищення якості ґрунтувалися на 
визначених нижче принципах. 

Людино-орієнтована допомога 

Людино-орієнтована допомога — це медична допомога, яка надається з 

урахуванням та з повагою до вподобань, потреб і цінностей пацієнтів та 

споживачів послуг36. 
Стандарти клінічної допомоги ґрунтуються на ключових принципах 

людино-орієнтованої допомоги, зокрема: 

● гідному та шанобливому ставленні до пацієнтів; 

● заохоченні пацієнтів до участі в ухваленні рішень (див. принцип 

«Спільне ухвалення рішень»); 

● комунікації з пацієнтами щодо їхнього клінічного стану та варіантів 

лікування; 

● наданні пацієнтам інформації у зрозумілому для них форматі та 

заохочення їх до участі в ухваленні рішень.  

Спільне ухвалення рішень 

Спільне ухвалення рішень передбачає обговорення та співпрацю між 

отримувачем і надавачем медичних послуг. Мета цього процесу полягає в 

узгодженні цінностей, цілей та вподобань отримувача послуг із найкращими 
доступними доказами щодо користі, ризиків і невизначеності лікування, щоб 

ухвалити найбільш доцільні для конкретного пацієнта рішення щодо медичної 

допомоги. 

Залучення людей, які надають підтримку 

У другому виданні «Australian Charter of Healthcare Rights» 

[Австралійської хартії прав у сфері охорони здоров’я]100 визначено права 

отримувачів послуг та людей, про яких вони піклуються, під час отримання 
медичної допомоги. 

Пацієнти мають право залучати обраних ними людей до планування та 

ухвалення рішень щодо медичного обслуговування і лікування. Такими людьми 

можуть бути члени сім’ї, піклувальники, друзі або представники отримувача 
послуг, наприклад, соціальний працівник. Багато служб охорони здоров’я 

мають різних координаторів, таких як координатори з питань взаємодії з 

аборигенами Австралії та аборигенами островів Торресової протоки, які 

можуть забезпечувати захист інтересів пацієнтів, надавати їм інформацію та 
підтримку.  

Цей стандарт клінічної допомоги безпосередньо не стосується 

піклувальників і членів сім’ї, проте положення, що стосуються обговорення 
медичної допомоги між медичними працівниками та пацієнтами, слід розуміти 

як такі, що стосуються людей, які надають підтримку, якщо цього бажає пацієнт 

https://www.safetyandquality.gov.au/our-work/partnering-consumers/person-centred-care
https://www.safetyandquality.gov.au/our-work/partnering-consumers/person-centred-care
https://www.safetyandquality.gov.au/publications-and-resources/resource-library/australian-charter-healthcare-rights-second-edition-a4-accessible
https://www.safetyandquality.gov.au/publications-and-resources/resource-library/australian-charter-healthcare-rights-second-edition-a4-accessible
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(або замість пацієнта — уповноважена особа, якщо пацієнт не може надати 

згоду). 

Інформована згода  

Інформована згода — це добровільне та інформоване рішення людини 

щодо медичного лікування, процедури або втручання, яке ухвалюється на 

основі достатніх знань і розуміння користі та ризиків, а також доступних 

альтернативних варіантів. Див. інформаційний лист для медичних працівників 
щодо інформованої згоди101. 

Положення пункту 2.04 Національних стандартів безпечності та якості 

послуг із охорони здоров’я (NSQHS) вимагає від служб охорони здоров’я 
забезпечувати дотримання законодавства та провідних практик у процесах 

отримання інформованої згоди36.  

Культурна безпека та безпека пацієнтів 

Культурна безпека полягає в подоланні культурного дисбалансу влади у 
сфері охорони здоров’я з метою сприяння покращенню здоров’я аборигенів 

Австралії та аборигенів островів Торресової протоки102.  

«Cultural Respect Framework 2016–2026» [Рамкова концепція культурної 
поваги на 2016–2026 рр.] зобов’язує Уряд та всі штати і території Австралії 

впровадити принципи поваги до культури у свої системи охорони здоров’я103. 

Ця програма повинна використовуватися при розробленні, впровадженні та 

оцінюванні стратегій культурної обізнаності та культурної компетентності. 
Отримувачі послуг із охорони здоров’я почуваються найбезпечніше, коли 

медичні працівники розуміють динаміку владних відносин, культурні 

відмінності та права пацієнтів. Цей процес вимагає перегляду медичними 
працівниками власних переконань і ставлень104.  

У «NSQHS Standards User Guide for Aboriginal and Torres Strait Islander 

Health» [Посібнику користувача стандартів NSQHS щодо охорони здоров’я 

аборигенів Австралії та аборигенів островів Торресової протоки] описано 
шість конкретних заходів, орієнтованих на допомогу службам охорони здоров’я 

в поліпшенні якості медичної допомоги та результатів лікування аборигенів 

Австралії та аборигенів островів Торресової протоки36,104.  
Положення пункту 1.09 Національних стандартів безпечності та якості 

послуг первинної медичної допомоги й охорони здоров’я на рівні громад 

передбачає виявлення службами охорони здоров’я груп пацієнтів, які 

користуються їхніми послугами і мають підвищений ризик відмінностей у 
результатах лікування, яких можна уникнути. До таких груп належать, зокрема:  

● аборигени Австралії та аборигени островів Торресової протоки; 

● люди з інвалідністю; 

● люди відмінного походження. 

  

https://www.safetyandquality.gov.au/publications-and-resources/resource-library/informed-consent-fact-sheet-clinicians
https://www.safetyandquality.gov.au/publications-and-resources/resource-library/informed-consent-fact-sheet-clinicians
https://nacchocommunique.com/2016/12/14/naccho-aboriginal-health-launch-of-the-national-cultural-respect-framework-for-aboriginal-health-2016-2026/
https://nacchocommunique.com/2016/12/14/naccho-aboriginal-health-launch-of-the-national-cultural-respect-framework-for-aboriginal-health-2016-2026/
https://www.safetyandquality.gov.au/topic/user-guide-aboriginal-and-torres-strait-islander-health
https://www.safetyandquality.gov.au/topic/user-guide-aboriginal-and-torres-strait-islander-health
https://www.safetyandquality.gov.au/topic/user-guide-aboriginal-and-torres-strait-islander-health
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Додаток В. Індикатори для підтримки моніторингу на місцевому 

рівні 

Щоб допомогти медичним працівникам та службам охорони здоров’я 

здійснювати моніторинг ефективності надання ними допомоги відповідно до 

рекомендацій, наведених у цьому стандарті клінічної допомоги, Комісія 
розробила набір індикаторів. Такі індикатори є інструментом підтримки 

місцевих заходів із підвищення якості. Контрольні значення для індикаторів не 

встановлюються. 

Процес розроблення зазначених у цьому документі індикаторів включав:  

● огляд існуючих індикаторів, що використовуються в Австралії та у 

всьому світі; 

● визначення пріоритетності, огляд та вдосконалення індикаторів 

разом із тематичною робочою групою. 

Більшість даних, що лежать в основі індикаторів, збираються з місцевих 
джерел шляхом проспективного збирання даних чи ретроспективного аудиту 

медичних карт або огляду політик і протоколів.  

У цьому документі назви індикаторів та гіперпосилання на специфікації 

індикаторів наведено після відповідних заяв щодо якості під заголовком 
«Індикатор(-и) моніторингу на місцевому рівні». Повні специфікації 

індикаторів для Стандарту клінічної допомоги при болю в попереку можна 

знайти в онлайн-реєстрі метаданих (METEOR) за посиланням: 
meteor.aihw.gov.au/content/755790. 

METEOR — це австралійське вебсховище національних стандартів 

метаданих для секторів охорони здоров’я, соціального забезпечення і допомоги 

із житлом. Реєстр METEOR, розміщений на серверах Австралійського 
інституту охорони здоров’я та добробуту і надає користувачам онлайн-доступ 

до великої кількості затверджених на національному рівні даних та визначень 

індикаторів. 
  

https://meteor.aihw.gov.au/content/755790
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Додаток С. Вимірювання та моніторинг досвіду пацієнтів 

Систематичний рутинний моніторинг досвіду пацієнтів та результатів 
отриманої ними медичної допомоги є важливим способом забезпечення 

врахування поглядів пацієнта для підвищення якості послуг та людино-

орієнтованого надання допомоги. Його мають забезпечувати всі служби 
охорони здоров’я.  

Показники досвіду пацієнтів 

Хоча цей стандарт клінічної допомоги не містить показників, що 

безпосередньо вимірюють досвід пацієнтів, Комісія наполегливо рекомендує 
службам охорони здоров’я використовувати Австралійський опитувальник 

щодо досвіду лікування пацієнта в лікарняних умовах (AHPEQS). AHPEQS — 

це універсальний опитувальник із 12 запитань для оцінювання досвіду 

пацієнтів, валідований на пацієнтах денних стаціонарів та госпіталізованих 
пацієнтах у різних клінічних контекстах. Цей інструмент доступний для 

завантаження105 як для приватних, так і для державних служб охорони здоров’я. 

Показники результатів, про які повідомляють пацієнти 

В Австралії показники результатів, про які повідомляють пацієнти 

(PROM), є новим інструментом оцінювання якості медичної допомоги. Комісія 

очолює національну робочу програму, спрямовану на підтримку послідовного 

та рутинного використання PROM для підвищення якості надання допомоги. 
PROM — це стандартизовані та валідовані опитувальники, які пацієнти 

заповнюють самостійно, без будь-якої допомоги з боку надавачів послуг із 

охорони здоров’я. Зазвичай їх просять заповнити щонайменше двічі — на 
початковому етапі до втручання та після нього, або регулярно у випадку 

хронічного захворювання. Інформація, яку надають пацієнти, заповнюючи 

опитувальники PROM, може використовуватися для підтримки та моніторингу 

переходу системи охорони здоров’я до людино-орієнтованої моделі надання 
медичної допомоги, заснованої на цінностях. 

PROM використовують для оцінювання ефективності медичної допомоги 

на різних рівнях системи охорони здоров’я — від індивідуального рівня до 
рівня служб охорони здоров’я і системи загалом. В Австралії та в усьому світі 

зростає інтерес до регулярного опитування пацієнтів щодо результатів 

лікування для оцінювання ефективності й ухвалення рішень на рівнях системи 

охорони здоров’я, що виходять за межі клінічних консультацій. 
  

https://www.safetyandquality.gov.au/our-work/indicators-measurement-and-reporting/australian-hospital-patient-experience-question-set
https://www.safetyandquality.gov.au/our-work/indicators-measurement-and-reporting/australian-hospital-patient-experience-question-set
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Додаток D. Інтеграція з національними стандартами безпеки та якості 

Впровадження цього стандарту клінічної допомоги допоможе службам 
охорони здоров’я дотримуватися вимог стандартів NSQHS36 або Національних 

стандартів безпечності та якості послуг первинної медичної допомоги й 

охорони здоров’я на рівні громад (стандартів первинної медичної допомоги й 
охорони здоров’я на рівні громад), залежно від того, який із них є релевантним 

для конкретної служби охорони здоров’я37.  

І стандарти NSQHS, і стандарти первинної медичної допомоги й охорони 

здоров’я на рівні громад мають на меті захист населення від шкоди та 
підвищення якості надання медичних послуг. Вони передбачають використання 

механізму забезпечення якості, який дає змогу перевіряти наявність 

відповідних систем, необхідних для забезпечення дотримання очікуваних 

стандартів безпеки та якості. 
У рамках стандартів NSQHS і стандартів первинної медичної допомоги й 

охорони здоров’я Стандарт клінічного управління та Стандарт партнерства зі 

споживачами встановлюють загальні вимоги, або рамки клінічного управління, 
необхідні для ефективного впровадження інших стандартів. 

Національні стандарти безпечності та якості послуг охорони здоров’я 

Відповідні заходи 

Відповідно до Стандарту клінічного управління, служби охорони здоров’я 
повинні:  

● надавати підтримку медичним працівникам у використанні 

найкращих наявних доказів, зокрема стандартів клінічної допомоги 

(пункт 1.27b);  

● забезпечувати моніторинг необґрунтованих клінічних варіацій і 

реагувати на них (пункт 1.28). 

Упровадження стандартів NSQHS є обов’язковим для всіх лікарень, 

денних стаціонарів та державних надавачів стоматологічних послуг на 
території всієї Австралії. Очікується, що служби охорони здоров’я 

впроваджуватимуть стандарти NSQHS у спосіб, що відповідає специфіці 

клінічних послуг, які вони надають, та пов’язаним із ними ризикам. Подібні 

стратегії впровадження застосовуються до багатьох заходів, передбачених 
стандартами NSQHS. Встановлення зв’язків між заходами допомагає службам 

охорони здоров’я забезпечити інтеграцію своїх систем безпеки та якості, а 

також зменшити дублювання зусиль при впровадженні восьми стандартів 
NSQHS та стандартів клінічної допомоги.  

Для отримання додаткової інформації про:  

● оцінювання відповідності стандартам NSQHS та застосовності 

стандартів клінічної допомоги відвідайте вебсторінку стандартів NSQHS, що 

містить відповідні вимоги;  

● моніторинг необґрунтованих клінічних варіацій та реагування на 

них див. «NSQHS Standards User Guide for the Review of Clinical Variation in 

Health Care» [Посібник користувача стандартів NSQHS щодо аналізу 

клінічних варіацій у сфері охорони здоров’я]; 

https://www.safetyandquality.gov.au/our-work/assessment-to-the-nsqhs-standards/
http://www.safetyandquality.gov.au/publications-and-resources/resource-library/nsqhs-standards-user-guide-review-clinical-variation-health-care
http://www.safetyandquality.gov.au/publications-and-resources/resource-library/nsqhs-standards-user-guide-review-clinical-variation-health-care
http://www.safetyandquality.gov.au/publications-and-resources/resource-library/nsqhs-standards-user-guide-review-clinical-variation-health-care
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● інші відповідні заходи, передбачені стандартами NSQHS, див. 

стандарти NSQHS. 

 
Національні стандарти безпечності та якості послуг первинної 

медичної допомоги й охорони здоров’я на рівні громад 

Відповідні заходи  

Відповідно до Стандарту клінічного управління, служби охорони здоров’я 
повинні: 

● надавати підтримку медичним працівникам у використанні 

настанов щодо провідних практик та доступних доказів, у тому числі стандартів 
клінічної допомоги, таких як Стандарт клінічної допомоги при болю в 

попереку, у відповідних випадках (пункт 1.20b) ;  

● забезпечувати моніторинг необґрунтованих клінічних варіацій і 

реагувати на них (пункт 1.21). 

Застосування стандартів первинної медичної допомоги й охорони здоров’я 

на рівні громад є добровільним. Вони повинні застосовуватися лише у 
випадках, коли служби охорони здоров’я залучені до безпосереднього надання 

допомоги пацієнтам. Спосіб, у який окрема служба первинної медичної 

допомоги та/або медичної допомоги на рівні громади впроваджує стандарти 
первинної медичної допомоги й охорони здоров’я на рівні громад, залежить від 

розміру такої служби, а також від ризиковості й складності послуг, які вона 

надає. Додаткова інформація про стандарти первинної медичної допомоги й 

охорони здоров’я на рівні громад доступна на вебсайті стандартів первинної 
медичної допомоги й охорони здоров’я на рівні громад37.  

https://www.safetyandquality.gov.au/standards/nsqhs-standards
https://www.safetyandquality.gov.au/publications-and-resources/resource-library/national-safety-and-quality-primary-and-community-healthcare-standards
https://www.safetyandquality.gov.au/publications-and-resources/resource-library/national-safety-and-quality-primary-and-community-healthcare-standards
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Глосарій 

Термін Визначення 

Біль Неприємне сенсорне та емоційне переживання, яке пов’язане з 
фактичним чи потенційним ушкодженням тканин або нагадує 
таке переживання35. 

Біопсихосоціальний (також 

відомий як 

соціопсихобіомедичний) 

підхід 

Підхід, що допомагає медичним працівникам зрозуміти 
складність проживання досвіду болю пацієнтом і створює основу 
для оцінювання та більш ефективного надання допомоги при 
болю. Спосіб опрацювання ноцицептивних сигналів у людському 

мозку та відчуття болю, що виникають у результаті такого 
опрацювання, залежать від етапу життя людини (наприклад, 
дитинство, підлітковий або дорослий вік), її соціального та 
культурного контексту (соціо-), емоційного стану (психо-) та 
біологічного здоров’я (-біомедичний). Біопсихосоціальний підхід 
ураховує двосторонній зв’язок між цими факторами та досвідом 
болю людини, щоб визначити її сильні сторони і сфери, що 

потребують підтримки під час надання допомоги35.  

Гострий біль у попереку Триває менше ніж три місяці. 
Термін «гострий» вказує на тривалість симптомів і не є 
діагнозом9,24,35. 

Залишатися активним Продовжувати звичайну повсякденну діяльність, у тому числі 
продовжувати працювати, наскільки це можливо. Це також 
означає уникнення тривалого сидіння без руху. Залишатися 
активним не означає виконання будь-яких конкретних вправ34,90.  
Див. термін «фізична активність». 

Лікувальна фізкультура Різні види фізичних вправ, що застосовуються для профілактики 
або лікування болю в попереку. Термін «лікувальна фізкультура» 
охоплює широкий спектр різних видів вправ, середовищ та 
теоретичних моделей. Усі види лікувальної фізкультури 

передбачають участь пацієнта у програмі фізичної активності, яку 
рекомендовано виконувати регулярно. Заняття з лікувальної 
фізкультури можуть проводити різні фахівці у сфері охорони 
здоров’я індивідуально або у груповому форматі. Акцент може 
бути зроблений на вправах із використанням спеціального 
тренажерного обладнання, вправах, які виконуються вдома, або 
вправах на відкритому повітрі26.  

Медичний працівник Підготовлений фахівець у сфері охорони здоров’я, включно із 
зареєстрованими та незареєстрованими практиками, які надають 
безпосередню клінічну допомогу пацієнтам. Медичні працівники 
можуть працювати у службі охорони здоров’я як працівники, 
підрядники, акредитовані надавачі послуг або в рамках інших 

форм трудових відносин. До медичних працівників належать 
медичні сестри/брати, акушери, лікарі, медичні асистенти, 
парамедики та інші фахівці, які надають медичну допомогу, а 
також студенти, які надають допомогу із супервізією36. 

Механічний біль у спині Термін, який іноді використовують для опису неспецифічного 

болю в попереку, щоб підкреслити відсутність ознак основного 
системного запального захворювання (наприклад, аксіального 
спондилоартриту) чи іншої серйозної патології (такої як 
інфекційне захворювання хребта, злоякісне новоутворення чи 
перелом). Його не слід використовувати для припущення про 
наявність надійного зв’язку між симптомами та анатомічними 
структурами9. 
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Термін Визначення 

Мультидисциплінарний 

підхід 

Підхід до надання допомоги при хронічному болю, який 

одночасно враховує всі біопсихосоціальні фактори, що впливають 
на біль пацієнта, і допомагає пацієнтам швидше досягти 
поставлених цілей порівняно з підходами, що враховують лише 
окремі фактори, що спричиняють біль у пацієнта35. 

Навчання пацієнта Просвітницька діяльність, спрямована на підвищення рівня 

грамотності в питаннях здоров’я, розвиток компетенцій і зміну 
поведінки. Навчання пацієнта має включати заспокоєння, що 
досягається за допомогою елементів когнітивно-поведінкової 
терапії. Медичний працівник заспокоює пацієнта в рамках 
взаємодії із пацієнтом, під час якої відбувається обмін 
інформацією, інструкціями або переконаннями з метою 
зменшення тривоги та страху пацієнта перед хворобою і 

перетворення рекомендацій на конкретні дії в повсякденному 
житті. Навчання пацієнта є частиною інформованої згоди на 
лікування. Воно підвищує очікування щодо надання допомоги та 
сприяє кращому дотриманню стратегій лікування35. 

Нейропатичний біль Тип болю, що виникає внаслідок ушкодження нервової системи. 
Характерні відчуття описують як пекучий або пронизуючий біль. 
У відповідних ділянках може відчуватися оніміння, поколювання 
або підвищена чутливість106. Залежно від локалізації ушкодження 
нервової системи нейропатичний біль може бути периферичним 
(через ураження периферичних нервів) або центральним (через 
ураження спинного або головного мозку)35. 

Нормування активності Модифікація поведінки з метою запобігання перевтомі, 
покращення функціонування, контролю симптомів та зменшення 
ризику повернення болю, неактивності та втрати працездатності35. 

Ноцицептивний біль Біль, спричинений пошкодженням тканин організму, який 
зазвичай описують як гострий, ниючий або пульсуючий. Він може 
бути спричинений низкою станів або факторів, зокрема травмами, 
хірургічними втручаннями, артритом, остеопорозом або 
захворюваннями опорно-рухового апарату106.  

Опіоїдні лікарські засоби Лікарські засоби, які застосовують для забезпечення знеболення 
шляхом гальмування передавання ноцицептивних імпульсів 
(через вплив на мю-опіоїдні рецептори центральної нервової 
системи) та модуляції низхідних гальмівних шляхів від головного 
мозку. Деякі опіоїди (наприклад, трамадол, тапентадол) також 
забезпечують знеболення через неопіоїдні рецептори35. 

Оцінювання ризику (також 

стратифікація ризику) 
Процес, спрямований на покращення результатів лікування 
шляхом вибору методів лікування, які з більшою ймовірністю 
будуть ефективними для певних груп людей. Існує кілька методів 
стратифікації, які дають схожі результати. Прикладом 
перевіреного інструмента для стратифікації за ризиком тривалого 

функціонального порушення є інструмент оцінювання ризику 
STarT Back82. 

Періодичний біль (також 

відомий як епізодичний біль) 
Біль, що виникає епізодично протягом трьох або більше місяців. 
Кожен епізод має подібні прояви — це може бути періодичний 

гострий ноцицептивний біль або епізоди хронічного болю35.  
Див. терміни «гострий біль у попереку», «хронічний біль у 

попереку» та «ноцицептивний біль». 

Самодопомога Методи, які пацієнт використовує для обмеження впливу болю на 
своє повсякденне життя, настрій і функції (наприклад, сон), удома 

та на роботі107.  

Серйозна основна патологія Існуючі стани, які можуть впливати на біль, такі як рак, інфекція, 
травма або запальне захворювання, наприклад, спондилоартрит82.  
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Термін Визначення 

Соціальний зв’язок Відчуття близькості або приналежності до окремої особи чи 

спільноти. Соціальний зв’язок виникає тоді, коли людина 
почувається в безпеці, її бачать, чують і цінують. Відсутність 
соціального зв’язку викликає відчуття загрози та посилює больові 
відчуття, негативно впливає на здоров’я та добробут і пов’язана з 
підвищеною смертністю35. 

Фізична активність Рух тіла. Фізична активність може бути структурованою 
(наприклад, прогулянки у групі, заняття фітнесом, тренування у 
спортзалі або плавання в басейні) або неструктурованою, що 
включає повсякденну діяльність (наприклад, ігри, роботу, 
пересування, домашні справи, активний відпочинок). Фізична 
активність може бути аеробною (на витривалість) або 
спрямованою на зміцнення м’язів, розвиток гнучкості, 

координації чи рівноваги35. 
Див. термін «залишатися активним». 

Хронічний біль у попереку 

(також відомий як постійний 

біль) 

Біль у попереку, що триває більше ніж три місяці. 
Термін «хронічний» вказує на тривалість симптомів і не є 

діагнозом. Хронічний біль у попереку може мати конкретну 
причину або бути неспецифічним, коли причину болю не 
встановлено9,35.  

 

Коментар робочої групи: на момент розробки цієї КН лікарський засіб з 
міжнародною непатентованою назвою Tapentadol в Україні не зареєстровано. 
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VA/DoD Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and Treatment of Low 

Back Pain. 2022 

 

VIII. Алгоритм 

Алгоритм цієї клінічної настанови призначений для полегшення розуміння 

клінічного маршруту та процесу прийняття рішень у веденні пацієнтів із болем 
у попереку. Такий формат алгоритму представляє спрощене ведення пацієнтів 

із болем у попереку та допомагає забезпечити ефективне прийняття рішень 

медичними працівниками. Алгоритм включає: 
● впорядковану послідовність етапів надання медичної допомоги; 

● рішення, які слід врахувати; 

● рекомендовані критерії прийняття рішень; 

● дії, які необхідно виконати. 
Алгоритм є послідовним «деревом рішень». Для відображення кожного 

кроку використовуються стандартизовані символи, а стрілки з’єднують 

пронумеровані блоки, вказуючи порядок, у якому слід виконувати етапи.(35) 
Довідкові блоки (Sidebars) містять більш детальну інформацію, що 

допомагає уточнювати та інтерпретувати елементи, подані в блоках.  

Опис форм 

Заокруглені прямокутники – позначають клінічний стан або умову. 
Шестикутники – позначають точку прийняття рішення, сформульовану як 

запитання, на яке можна відповісти «Так» або «Ні». 

Прямокутники – позначають дію у процесі надання медичної допомоги. 
Овали – позначають перехід або посилання на інший розділ алгоритму. 
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А. Модуль А: Початкове оцінювання болю в попереку 

 

 

  

 

1 
Дорослий пацієнт із болем у попереку 

Проведіть цілеспрямовані збір анамнезу і фізикальний 
огляд 

 та оцініть: 

Тривалість симптомів 
Наявність тривожних сигналів , які можуть свідчити 
про серйозне порушення  
Наявність та тяжкість радикулопатії та/або 
неврологічних порушень  
Психосоціальні фактори ризику (див. рекомендацію 4) 

 

2 

3 
4 

5 

6 

7 8 

9 10 

11 12 

13 

14 
15 

Чи наявні неврологічні порушення, що 
прогресують чи можуть бути кваліфіковані 

як серйозні за іншими параметрами, або 
інші тривожні сигнали (ознаки, симптоми, 

анамнез), які можуть вказувати на серйозне 
порушення? 

(див. примітки 1 та 2) 

Так 

Так 

Так 

Так 
Так 

Ні 

Ні 

Ні Ні 

Ні Ні 

Так 

Проведіть належне оцінювання на 
предмет наявності серйозних порушень 
(див. примітку 1 та рекомендації 1–3) 

Чи виявлені серйозні порушення? 

Вжийте відповідних 
заходів; розгляньте 

доцільність направлення 
до спеціаліста 

Біль у спині є хронічним (триває ≥ 3 місяці)? Пацієнт отримував відповідне 
лікування? 

Див. блок 18 у 
модулі В 

(оцінювання 
відповіді на 
лікування) 

Розробіть спільно із пацієнтом індивідуальний план 
допомоги: 

Надайте рекомендації щодо самодопомоги 
Обговоріть варіанти неінвазивного лікування: 

Фармакологічного 
Нефармакологічного 
Спостереження 

Ухваліть спільне рішення щодо лікування 

Пацієнт обрав фармакологічне та/або 
нефармакологічне лікування? 

Пацієнт отримує лікування? 

Продовження самодопомоги; відповідне повторне 
оцінювання на рівні первинної медичної допомоги  

Див. блок 18 у 
модулі В (оцінювання 
відповіді на лікування) 

Див. блок 16 у 
модулі В 

(нелікований біль 
у попереку) 
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Довідковий блок 1: Оцінювання можливих серйозних станів 

Можливі серйозні 

стани 

«Червоні прапорці» 

(ознаки, симптоми, анамнез) 

Рекомендоване обстеження
a 

Синдром кінського хвоста 
або синдром конуса 
медуляриса 

• Затримка сечі 
• Нетримання сечі або калу 
• Анестезія «сідлової зони» 
• Зміни тонусу прямої кишки 
• Виражені/прогресуючі 
неврологічні дефіцити нижніх 

кінцівок 

• Невідкладне МРТb (бажано) 

Інфекція • Лихоманка 
• Імуносупресія 
• Внутрішньовенне вживання 
наркотиків 
• Недавня інфекція, інвазивні 

катетери (центральний катетер, 
Фолея) 

• МРТc 

• ШОЕ та/або CРБ 

Перелом • Анамнез остеопорозу 
• Хронічне застосування 
кортикостероїдів 
• Похилий вік (≥75 років) 

• Недавня травма 
• Молодший вік з ризиком 
стресового перелому 
(перевантаження) 

• Оглядова рентгенографія 
попереково-крижового відділу 
• За непереконливих результатів — 
додаткова візуалізація за 

показаннями 

Онкологічне захворювання • Анамнез раку та новий біль у 
попереку 

• Невідоме походження втрати 
маси тіла  
• Відсутність покращення після 
1 місяця лікування болю у 
попереку 
• Вік >50 років 
• Наявність кількох факторів 

ризику 

• МРТc 

• Оглядова рентгенографія 

попереково-крижового відділу 

 

a Розглянути консультацію профільного спеціаліста. 

b МРТ, за винятком випадків протипоказань (наприклад, кардіостимулятор); у 
разі протипоказань — КТ або КТ-мієлографія. 

c МРТ без та з контрастуванням, за винятком випадків протипоказань 

(наприклад, ниркова недостатність). 
Абревіатури: СРБ — С-реактивний білок; КТ — комп’ютерна томографія; ШОЕ 

— швидкість осідання еритроцитів; МРТ — магнітно-резонансна томографія. 

 

Коментар робочої групи: в цій таблиці наведено тривожні стани 
(«червоні прапорці»), що потребують невідкладної уваги лікарів ЗПСМ та 

лікарів-спеціалістів.  
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Довідковий блок 2: Оцінювання можливих інших станівa 

Можливі інші стани «Червоні прапорці» 

(ознаки, симптоми, анамнез) 

Рекомендоване обстеження
b 

Кила міжхребцевого диска • Корінцевий біль у спині 
(наприклад, ішіалгія) 
• Дизестезія та/або парестезія 
нижніх кінцівок 

• Немає 
 

• Виражені/прогресуючі 

неврологічні дефіцити нижніх 
кінцівок 
• Симптоми тривають понад 1 
місяць 

• МРТc 

Стеноз хребтового каналу •Корінцевий біль у спині 
(наприклад, ішіалгія) 

• Дизестезія та/або парестезія 
нижніх кінцівок 
• Нейрогенна переміжна 
кульгавість 
• Похилий вік 

• Немає 
 

• Виражені/прогресуючі 
неврологічні симптоми нижніх 
кінцівок 
• Симптоми тривають понад 1 
місяць 

• МРТc 

Запальний біль у попереку • Ранкова скутість 

• Полегшення після фізичних 
вправ 
• Чергування болю ? Чергується 
біль у сідницях 
• Пробудження через біль у 
попереку у другій половині ночі 
• Молодший вік 

• Рентгенографія таза, крижово-

клубових суглобів та відповідної 
ділянки хребта 

 

a Ці стани зазвичай не потребують невідкладної діагностичної оцінки. 
b Розглянути консультацію профільного спеціаліста. 

c У деяких пацієнтів можуть бути протипоказання до МРТ; контраст зазвичай 

не потрібен.  
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Модуль В: Допомога при болю в попереку 

 

a  Див. Настанову щодо клінічної практики застосування опіоїдних 

препаратів для лікування хронічного болю Міністерства у справах 
ветеранів/Міністерства оборони США, що доступна за посиланням:  

https://www.healthquality.va.gov/. 

 

  

 

16 

17 

18 

19 20 

21 

22 

23 

24 

25 
26 

27 

Так 

Так 

Так 

Так 

Ні 

Ні 

Ні 

Ні 

Пацієнт із болем у попереку, що 
не отримує лікування 

Призначте лікування  
(див. примітку 3) 

Оцініть відповідь на лікування 

Біль у спині зменшився або минув? Продовження самодопомоги; 
відповідне повторне оцінювання 

Чи наявні неврологічні порушення, що 
прогресують чи можуть бути 

кваліфіковані як серйозні за іншими 
параметрами, або інші тривожні сигнали 
(ознаки, симптоми, анамнез), які можуть 

вказувати на серйозне порушення? 

(див. примітки 1 та 2) 

Проведіть належне оцінювання на 
предмет наявності серйозних 

порушень 

(див. примітку 1 та 
рекомендації 1–3) 

Чи виявлені серйозні порушення? 

Чи наявні функціональні порушення 
(напр., серйозні обмеження 
соціального життя, працездатності 
чи освітніх можливостей)? 

Розгляньте доцільність залучення 
мультидисциплінарної чи 

міждисциплінарної команди або 
направлення до спеціаліста 

Вжийте відповідних 
заходів; розгляньте 

доцільність направлення 
до спеціаліста 

Розгляньте доцільність заміни 
фармакологічних та/або нефармакологічних 
втручань (якщо пацієнт отримує лікування 
опіоїдними препаратами, див. КН щодо 
застосування опіоїдних препаратівa) 

https://www.healthquality.va.gov/
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Довідковий блок 3: Лікування болю у попереку 

Категорія Втручання 

(в алфавітному порядку за 

категорією) 

Тривалість болю у попереку 

Гострий 
<4 тижнів 

Підгострий або 
хронічний 
≥4 тижнів 

Самодопомога Порада залишатися 
активним 

X X 

Нефармакологічне 
лікування 

 

Акупунктура 
 

 X 
Рекомендація 34 

КПТ та/або MBSR 
 

 X 
Рекомендація 8 та 12 

Програма вправ під 
керівництвом клініциста 
 

 X 
Рекомендація 9 

Мобілізація/маніпуляція 
хребта 

 

 X 
Рекомендація 10 

Фармакологічне 
лікування 

 

Дулоксетин 
 

 X 
Рекомендація 18 

НПЗЗ X 

Рекомендація 19 

X 

Рекомендація 19 

Інше лікування Багатопрофільна або 
міждисциплінарна програма 
 

 X 
Рекомендація 39 

 

Абревіатури: КПТ — когнітивно-поведінкова терапія; MBSR — 

усвідомленість на основі зниження стресу; НПЗЗ — нестероїдні протизапальні 

засоби. 

Коментар робочої групи: У таблиці надано посилання на рекомендації з 
діагностики та лікування болю в нижній частині спини Департаменту у 

справах ветеранів США, версія 3.0 – 2022, VA/DoD Clinical Practice Guideline 

for the Diagnosis and Treatment of Low Back Pain. Ці рекомендації наведено у 

наступній таблиці. 
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IX. Рекомендації 

Наведені нижче клінічні рекомендації, засновані на доказах, були 

сформульовані із застосуванням систематичного підходу, що враховує чотири 
домени відповідно до методології GRADE (див. Короткий опис методології 

розробки настанови). Ці домени включають: достовірність (якість) доказів, 

баланс бажаних та небажаних наслідків (тобто користь і потенційна шкода), 

цінності та уподобання пацієнтів, інші наслідки та імплікації (наприклад, 
використання ресурсів, справедливість, прийнятність). 

Рекомендації для «пацієнтів із болем у попереку» охоплюють популяції 

пацієнтів з гострим, підгострим або хронічним болем у попереку, з 
неврологічними симптомами або без них. Рекомендації, що стосуються одного 

або кількох конкретних типів болю у попереку, містять додаткові уточнення 

щодо характеристик відповідної групи пацієнтів. 
 

Тема № Рекомендація Сила 

рекомендації
a 

Категорія
b 

Оцінювання та 
діагностичний 
підхід 

 

 
 
 

1 Для пацієнтів з болем у 
попереку рекомендується, 
щоб збір анамнезу та 
фізикальне обстеження 

включали оцінку 
прогресуючих або інших 
серйозних неврологічних 
дефіцитів та червоних 
прапорців. 

Сильна 
рекомендація «за» 

Переглянута, уточнена 

2 Рекомендується 

діагностична візуалізація та 
відповідні лабораторні 
дослідження за наявності 
серйозних неврологічних 
дефіцитів або червоних 
прапорців. 

Сильна 

рекомендація «за» 

Переглянута, уточнена 

3 Для пацієнтів із гострим 
болем у попереку без 
червоних прапорців 
рекомендується 
утримуватися від рутинної 
візуалізації або інвазивних 
діагностичних тестів. 

Сильна 
рекомендація 
«проти» 

Переглянута, нова — 
замінює попередню 

4 Пропонується оцінювати 
психосоціальні фактори та 
використовувати 
прогностичні інструменти 
(STarT Back, Еребру). 

Слабка 
рекомендація «за» 

Переглянута, нова — 
замінює попередню 

5 Недостатньо доказів щодо 
фізикальних маневрів для 
діагностики фасеточного 
болю, SI-болю або 
радикулопатії. 

Немає 
рекомендації «за» 
чи «проти» 

Переглянута, нова — 
додана 
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Освіта пацієнта та 
самодопомога 

 

6 Недостатньо доказів щодо 
освітніх програм (pain 
neuroscience education, 
школа спини). 

Немає 
рекомендації «за» 
чи «проти» 

Переглянута, нова — 
замінює попередню 

7 Недостатньо доказів щодо 
цифрових методів 
самокерування. 

Немає 
рекомендації «за» 
чи «проти» 

Переглянута, нова — 
додана 

Нефармакологічн
а та неінвазивна 
терапія 

 
 
 
 
 
 
 

8 Пропонується когнітивно-
поведінкова терапія. 

Слабка 
рекомендація «за» 

Переглянута, нова — 
замінює попередню 

9 Пропонується 
структурована програма 
вправ під керівництвом 
клініциста. 

Слабка 
рекомендація «за» 

Переглянута, нова — 
замінює попередню 

10 Пропонується 

мобілізація/маніпуляція 
хребта при хронічному 
болю. 

Слабка 

рекомендація «за» 

Переглянута, нова — 

замінює попередню 

11 Недостатньо доказів щодо 
маніпуляції хребта при 

гострому болю. 

Немає 
рекомендації «за» 

чи «проти» 

Переглянута, нова — 
замінює попередню 

12 Недостатньо доказів щодо 
програм MBSR. 

Немає 
рекомендації «за» 
чи «проти» 

Переглянута, нова — 
замінює попередню 

13 Недостатньо доказів щодо 

поперекових ортезів. 

Немає 

рекомендації «за» 
чи «проти» 

Переглянута, уточнена 

14 Для пацієнтів із болем у 
попереку, з 
радикулопатичними 

симптомами або без них, 
недостатньо доказів, щоб 
рекомендувати за чи проти 
механічної поперекової 
тракції. 

Немає 
рекомендації «за» 
чи «проти» 

Переглянута, нова — 
замінює попередню 

15 Для пацієнтів із хронічним 

болем у попереку 
недостатньо доказів, щоб 
рекомендувати за чи проти 
аурикулярної акупресури. 

Немає 

рекомендації «за» 
чи «проти» 

Переглянута, нова — 

додана 

16 Для пацієнтів із болем у 
попереку недостатньо 

доказів, щоб рекомендувати 
за чи проти йоги або цигун. 

Немає 
рекомендації «за» 

чи «проти» 

Переглянута, нова — 
замінює попередню 

17 Для пацієнтів із болем у 
попереку недостатньо 
доказів, щоб рекомендувати 

за чи проти купірування 
(cupping), лазерної терапії, 
черезшкірної 
електронейростимуляції 

Немає 
рекомендації «за» 
чи «проти» 

Переглянута, нова — 
замінює попередню 
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(TENS) та ультразвукової 
терапії. 

Фармакотерапія 
 

18 Для пацієнтів із хронічним 
болем у попереку ми 

пропонуємо дулоксетин. 

Слабка 
рекомендація «за» 

Переглянута, нова — 
замінює попередню 

19 Для пацієнтів із болем у 
попереку ми пропонуємо 
нестероїдні протизапальні 
препарати. 

Слабка 
рекомендація «за» 

Переглянута, нова — 
замінює попередню 

20 Для пацієнтів із болем у 
попереку, з 
радикулопатичними 
симптомами чи без них, 
недостатньо доказів щодо 
габапентину або 

прегабаліну. 

Немає 
рекомендації «за» 
чи «проти» 

Переглянута, уточнена 

21 Для пацієнтів із болем у 
попереку недостатньо 
доказів щодо трициклічних 
антидепресантів. 

Немає 
рекомендації «за» 
чи «проти» 

Переглянута, нова — 
додана 

22 Для пацієнтів із болем у 
попереку недостатньо 
доказів щодо топічних 
засобів. 

Немає 
рекомендації «за» 
чи «проти» 

Переглянута, уточнена 

23 Для пацієнтів із гострим 

болем у попереку 
недостатньо доказів щодо 
небензодіазепінових 
міорелаксантів для 
короткострокового 
застосування. 

Немає 

рекомендації «за» 
чи «проти» 

Переглянута, нова — 

замінює попередню 

24 Для пацієнтів із хронічним 
болем у попереку ми 
пропонуємо утриматися від 
призначення 
небензодіазепінових 
міорелаксантів. 

Слабка 
рекомендація 
«проти» 

Переглянута, без змін 

25 Для пацієнтів із болем у 
попереку ми пропонуємо 
утриматися від застосування 
ацетамінофену. 

Слабка 
рекомендація 
«проти» 

Переглянута, нова — 
замінює попередню 

26 Для пацієнтів із болем у 

попереку ми пропонуємо 
утриматися від застосування 
моноклональних антитіл. 

Слабка 

рекомендація 
«проти» 

Переглянута, нова — 

додана 

27 Для пацієнтів із хронічним 
болем у попереку ми 
пропонуємо утриматися від 

застосування опіоїдів. Для 
пацієнтів, які вже отримують 
довготривалу опіоїдну 

Слабка 
рекомендація 
«проти» 

Переглянута, нова — 
замінює попередню 
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терапію, див. відповідну 
настанову VA/DoD.c 

28 Для пацієнтів із болем у 
попереку ми пропонуємо 

утриматися від застосування 
системних кортикостероїдів 
(перорально або 
внутрішньом’язово). 

Слабка 
рекомендація 

«проти» 

Не переглянута, 
уточнена 

29 Для пацієнтів із болем у 
попереку ми рекомендуємо 

утриматися від застосування 
бензодіазепінів. 

Сильна 
рекомендація 

«проти» 

Переглянута, без змін 

Харчові добавки 30 Для пацієнтів із болем у 
попереку недостатньо 
доказів, щоб рекомендувати 

за чи проти будь-якої 
конкретної дієти або 
харчових, рослинних чи 
гомеопатичних добавок 
(наприклад, протизапальна 
дієта, куркумін, вітамін D), а 
також канабісу чи 
канабіноїдів. 

Немає 
рекомендації «за» 
чи «проти» 

Переглянута, нова — 
замінює попередню 

31 Для пацієнтів із хронічним 
болем у попереку ми 
пропонуємо радіочастотну 
абляцію медіальної гілки 
поперекових нервів та/або 

латеральної гілки крижових 
нервів. 

Слабка 
рекомендація «за» 

Переглянута, нова 
— замінює попередню 

32 Для пацієнтів із болем у 
попереку недостатньо 
доказів, щоб рекомендувати 
за чи проти ін’єкцій у 

крижово-клубовий суглоб. 

Немає 
рекомендації «за» 
чи «проти» 

Переглянута, нова — 
додана 

33 Для пацієнтів із болем у 
попереку ми пропонуємо 
утриматися від введення 
кортикостероїдів у фасеткові 
суглоби та при 

терапевтичних блокадах 
медіальних гілок зі 
стероїдами. 

Слабка 
рекомендація 
«проти» 

Переглянута, нова — 
замінює попередню 

34 Для пацієнтів із хронічним 
болем у попереку ми 
пропонуємо акупунктуру. 

Слабка 
рекомендація «за» 

Переглянута, уточнена 

35 Для пацієнтів із гострим 
болем у попереку 
недостатньо доказів щодо 
акупунктури. 

Немає 
рекомендації «за» 
чи «проти» 

Переглянута, уточнена 
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36 Для пацієнтів із болем у 
попереку недостатньо 
доказів щодо 
ортобіологічних методів 
(наприклад, PRP, стовбурові 
клітини). 

Немає 
рекомендації «за» 
чи «проти» 

Переглянута, нова — 
додана 

37 Для пацієнтів із болем у 
попереку та 
радикулопатичними 
симптомами недостатньо 
доказів щодо епідуральних 

ін’єкцій стероїдів. 

Немає 
рекомендації «за» 
чи «проти» 

Переглянута, нова — 
замінює попередню 

38 Для пацієнтів із болем у 
попереку ми пропонуємо 
утриматися від застосування 
спінальної нейростимуляції. 

Слабка 
рекомендація 
«проти» 

Переглянута, нова — 
додана 

Командний підхід 39 Для пацієнтів із хронічним 
болем у попереку ми 
пропонуємо 
мультидисциплінарну або 
міждисциплінарну 
програму, яка має містити 
принаймні один фізичний 

компонент та щонайменше 
один інший компонент 
біопсихосоціальної моделі 
(психологічний, соціальний 
та/або професійний), що 
застосовуються у 
координований спосіб. 

Слабка 
рекомендація «за» 

Переглянута, уточнена 

 

a Для отримання додаткової інформації див. Визначення сили та спрямованості 

рекомендацій. 

b Для отримання додаткової інформації див. Категоризацію рекомендацій та 
ДодатокD. 

c Для отримання додаткової інформації див. Клінічну настанову VA/DoD щодо 

застосування опіоїдів у веденні хронічного болю. 

Доступно за посиланням: https://www.healthquality.va.gov/. 
Скорочення: 

CPG — клінічна настанова (clinical practice guideline) 

DoD — Міністерство оборони США (Department of Defense) 
VA — Департамент у справах ветеранів США (Department of Veterans Affairs) 

  

https://www.healthquality.va.gov/
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Додаток 1.  

 

Джерело: Low Back Pain Clinical Care Standard September. Australian 

Commission on Safety and Quality in Health Care, 2022  
 

Коротка інструкція для лікарів загальної практики  

 

Біль у попереку 

Стандарт клінічної допомоги 

Коротка інструкція для лікарів загальної практики 
У цій короткій інструкції описані дії, передбачені Стандартом 

клінічної допомоги при болю в попереку у випадку пацієнтів, що 

звертаються до свого терапевта/сімейного лікаря зі скаргою на новий 

епізод гострого болю в попереку. 

1. Проведення початкового клінічного оцінювання 

 ОЦІНЮЙТЕ  стан усіх пацієнтів, що звертаються по допомогу у зв’язку з новим епізодом 
болю в попереку, якомога раніше. Таке оцінювання має включати: 

▪ Цілеспрямований збір анамнезу (біль, медичний анамнез, функціональні спроможності 
та будь-які тривожні ознаки, що можуть вказувати на специфічну та/або серйозну патологію); 

▪ Фізикальний огляд; 
▪ Цілеспрямоване неврологічне оцінювання у випадку пацієнтів із болем у попереку, що 

супроводжується болем у ногах; 

▪ Диференціальну діагностику (виключення нефриту, коліту, остеоартриту кульшового 
суглоба та розшарування аорти). 

 ОРГАНІЗУЙТЕ  

▪ Відповідні дослідження в разі підозри на специфічну та/або серйозну патологію; 

▪ Подальше спостереження для моніторингу стану або додаткового оцінювання (напр., 
психосоціальне оцінювання з використанням Інструмента скринінгу STarT Back або 
Опитувальника Еребру). 

 НЕГАЙНО НАПРАВЛЯЙТЕ  пацієнтів із тяжкими неврологічними ознаками чи 

неврологічними ознаками, що посилюються, підозрою на синдром кінського хвоста чи 

інфекційне захворювання хребта або новим гострим неврологічним порушенням, таким як 

парез (звисання) стопи, до вертебролога або відділення екстреної медичної допомоги. 
 ДОКУМЕНТУЙТЕ  відповідну інформацію в медичній картці пацієнта. 

Підказка щодо комунікації 
Пояснюйте пацієнту, що біль у попереку можна ефективно лікувати навіть якщо його 

причина невідома, наприклад: 
«Сьогодні ми провели ретельне обстеження і не виявили жодних ознак того, що Ваш біль 

у спині пов’язаний із серйозним основним захворюванням. Хоча біль може бути сильним, 
хороша новина в тому, що більшість гострих епізодів болю в попереку минають протягом 
кількох тижнів. При цьому існує багато способів для полегшення болю в попереку і надання Вам 

допомоги». 

 

2. Проведення оцінювання психосоціальних факторів 

 

КОРОТКА ІНСТРУКЦІЯ  
для лікарів 

загальної практики 
 



83 

 

 ОЦІНЮЙТЕ  якомога раніше скарги та фактори, які можуть перешкоджати відновленню 
(психологічні, соціальні, трудові, юридичні) для всіх пацієнтів, що звертаються по допомогу у 
зв’язку з новим епізодом болю в попереку: 

▪ Виявіть шкідливі хибні уявлення, у тому числі уникання через страх; 

▪ Розгляньте доцільність використання спеціальних інструментів оцінювання ризиків 
(таких як Інструмент скринінгу STarT Back або Опитувальник Еребру). 

 ДОКУМЕНТУЙТЕ  результати та проводьте повторні оцінювання під час наступних 
візитів для вимірювання прогресу. 

Підказка щодо комунікації 
Пояснюйте пацієнту, як біль може впливати на тіло та психіку, наприклад: 
«У більшості випадків біль у спині свідчить не про серйозне ушкодження хребта, а радше 

про підвищення чутливості. Мозок діє як підсилювач: що більше Ви хвилюєтеся і зосереджуєтеся 

на болю, то сильніше Ви його відчуваєте». 

 

3. Обмеження застосування візуалізаційних досліджень випадками, коли існує 

підозра на серйозну патологію 

ПОЯСНЮЙТЕ , що візуалізація: 

▪ Рідко показана людям із болем у попереку і, як правило, не надає корисної інформації 
для його лікування; 

▪ Може призвести до непотрібного занепокоєння; 

▪ Часто призводить до випадкових знахідок (таких як дегенеративні зміни дисків, артрит 
дуговідросткових суглобів, випинання дисків, тріщини в дисках або протрузії дисків), які є дуже 
поширеними серед людей без болю у спині і зазвичай є нормальними віковими змінами. 

НАПРАВЛЯЙТЕ  пацієнтів із тривожними ознаками специфічної та/або серйозної 

патології на візуалізаційне дослідження для підтвердження або виключення підозрюваного 

діагнозу. 
ПРИМІТКА  З огляду на вищу чутливість та кращий профіль безпеки, пріоритетним 

типом візуалізаційного дослідження є МРТ. 
ОБГОВОРЮЙТЕ  результати візуалізаційних досліджень із урахуванням анамнезу, 

результатів огляду та інших обстежень. 

Підказка щодо комунікації 
Пояснюйте пацієнту, чому візуалізація не рекомендована, наприклад, так: 
«Візуалізаційні дослідження здебільшого використовують, щоб виключити серйозні 

патології, але загалом вони не дуже інформативні для визначення причини болю. З того, що я 
бачу у Вашому випадку, немає підстав хвилюватися щодо серйозних причин болю в попереку, 
тож на цьому етапі потреби у проведенні візуалізаційного дослідження немає. Насправді, 
візуалізація показує звичайні вікові зміни, навіть у людей без болю у спині, тому її результати 

часто не дуже корисні». 

 

4. Навчання та консультування пацієнта 

 КОНСУЛЬТУЙТЕ  пацієнтів щодо: 
▪ Доброякісного характеру болю в попереку і того, що ризик наявності в людини 

серйозного основного захворювання є низьким; 

▪ Потенційної користі, ризиків і витрат, пов’язаних із будь-якими стратегіями лікування, 
які розглядаються. 

 НАДАВАЙТЕ  адаптовані навчальні матеріали для підкріплення ключових повідомлень 

та повторюйте необхідну інформацію під час наступних візитів. 

Підказка щодо комунікації 
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Заспокоюйте пацієнта щодо природи болю в попереку, наприклад, так: 
«У більшості випадків причиною болю в попереку є просте розтягнення спини. Для 

переважної більшості людей його наявність не означає жодного серйозного захворювання чи 
довгострокової втрати працездатності». 

«Більшість пацієнтів із гострим болем у попереку відчувають значне поліпшення або 

повністю відновлюються протягом двох тижнів, виконуючи прості поради». 

 

5. Заохочення до самодопомоги та фізичної активності 

 ПОЯСНЮЙТЕ : 

▪ Чому важливо продовжувати виконувати звичну діяльність, у тому числі фізичну 
активність, роботу та/або будь-яку іншу значущу діяльність, або якомога швидше повертатися 
до них; 

▪ Тривалий ліжковий режим є шкідливим, і до нього не слід заохочувати. 

 НАДАВАЙТЕ ПАЦІЄНТАМ ПІДТРИМКУ  в контролі симптомів шляхом: 

▪ Пріоритизації активних стратегій самодопомоги над пасивними; 
▪ Поступового підвищення рівня активності шляхом її дозування; 

▪ Встановлення цілей, які є конкретними, вимірюваними, досяжними, реалістичними й 
визначеними в часі (тобто відповідають критеріям SMART). 

Підказка щодо комунікації 

Пояснюйте пацієнту, чому важливо залишатися активним, наприклад, так: 
«Важливо зрозуміти, що саме Ви можете зробити, щоб допомогти собі впоратися з 

симптомами й запобігти посиленню болю». 
«Пам’ятайте, що спина людини дуже міцна. Спочатку рухи можуть бути болісними, як при 

розтягненні щиколотки, але біль зменшиться, щойно Ви поступово знову почнете рухатися. 
Залишаючись активними і продовжуючи виконувати свою звичну щоденну діяльність, у тому 

числі роботу, настільки, наскільки це можливо, Ви прискорюєте своє відновлення». 

 

6. Застосування фізичних та/або психологічних втручань 

На основі результатів психосоціального оцінювання/оцінювання ризиків: 
 НАДАВАЙТЕ  пацієнтам запевнення, рекомендації щодо самодопомоги та поради щодо 

підтримання активного способу життя для швидкого відновлення. 
 РЕКОМЕНДУЙТЕ   фізичну активність та лікувальну фізкультуру для полегшення болю 

й поліпшення функціонування пацієнтам із загостренням постійного або хронічного болю в 

попереку. 
 НАПРАВЛЯЙТЕ  пацієнтів, для яких існує вищий ризик несприятливого результату, на 

фізіотерапію та/або психотерапію. 

Підказка щодо комунікації 
Пояснюйте пацієнту, як біль може впливати на тіло та психіку, наприклад: 
«Біль впливає як на фізичний, так і на психічний стан, тому методи лікування, які 

одночасно враховують фізичні та психологічні аспекти, можуть полегшити біль і зменшити 

обмеження ефективніше, ніж саме лише медичне лікування». 

 

7. Обґрунтоване призначення знеболювальних засобів 

 ПОЯСНЮЙТЕ  , що метою прийому знеболювальних лікарських засобів є зменшення 
болю для підтримки продовження пацієнтом звичайної діяльності, включно з фізичною 
активністю та роботою, а не повне усунення болю. 
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 НАДАВАЙТЕ  інформацію щодо: 

▪ Того, як застосування лікарських засобів можна поєднувати з фізичною активністю та 
стратегіями самодопомоги для покращення функціонування й мобільності; 

▪ Ризиків, користі та потенційних побічних ефектів. 
Якщо розглядається призначення знеболювальних лікарських засобів: 
 ОБГОВОРІТЬ   індивідуальні очікування, вподобання, супутні захворювання, потреби та 

цілі лікування пацієнта. 
 ПРИЗНАЧТЕ  найнижчу ефективну дозу на найкоротший можливий строк відповідно до 

чинних Клінічних настанов. 
 ЗАДОКУМЕНТУЙТЕ  чіткі цілі для припинення прийому препарату. 
 ПРИМІТКА  Не призначайте протисудомні лікарські засоби, бензодіазепіни та 

антидепресанти. Призначення опіоїдних знеболювальних засобів слід розглядати лише для 

ретельно відібраних пацієнтів, у найменшій дозі та на найкоротший можливий строк. 

Підказка щодо комунікації 
Інформуйте пацієнта про останні дослідження щодо немедикаментозного лікування болю 

в попереку, наприклад, так: 
«Сьогодні немедикаментозні методи лікування болю в попереку вважаються кращими, ніж 

лікарські засоби. Наразі я раджу Вам вести якомога активніший спосіб життя». 

«Для полегшення болю можна спробувати застосовувати теплові компреси. Через один–
два тижні ми зможемо повторно оцінити, чи потрібні Вам ліки для полегшення болю. Як Вам 

такий підхід?» 

 

8. Повторне оцінювання і направлення 

Якщо біль зберігається чи посилюється: 
 ПРОВЕДІТЬ ПОВТОРНЕ ОЦІНЮВАННЯ   та перегляньте діагноз, психосоціальні 

фактори, медикаментозну терапію і дотримання стратегій самодопомоги. 
 ОРГАНІЗУЙТЕ  термінове дослідження або обстеження у спеціаліста у разі виявлення 

тривожних ознак, які були відсутні раніше (що можуть вказувати на серйозні патології чи 
неврологічні порушення). 

 НАПРАВЛЯЙТЕ  пацієнтів із: 

▪ Болем у спині чи ногах, що призводить до втрати працездатності або суттєвого 
обмеження функціонування при повторному оцінюванні через 2–6 тижнів, до відповідних 
фахівців/мультидисциплінарної команди для оцінювання фізичних та психологічних бар’єрів; 

▪ Тяжкі чи прогресуючі неврологічні ознаки та симптоми є підставою для проведення 

візуалізаційного дослідження та обстеження у хірурга. 

Підказка щодо комунікації 
Пояснюйте пацієнту варіанти направлення, які відповідають його ситуації. За відсутності 

ознак специфічної та/або серйозної патології обговорюйте причини необхідності додаткового 
обстеження у спеціаліста: для уточнення діагнозу або для застосування мультидисциплінарного 

підходу, спрямованого на покращення функціонування. 

Лишилися запитання? 

У Стандарті клінічної допомоги при болю в попереку описаний доказовий підхід до раннього 
оцінювання, надання допомоги, повторного оцінювання та направлення пацієнтів, які звертаються по 
допомогу у зв’язку з новим епізодом болю в попереку, що супроводжується або не супроводжується 
болем у ногах та іншими неврологічними симптомами. 

 

 

Дізнайтеся більше про Стандарт 

клінічної допомоги при болю в попереку та інші 

ресурси. Скануйте QR-код або перейдіть за 

посиланням safetyandquality.gov.au/lowbackpain-

ccs. 

  

http://safetyandquality.gov.au/lowbackpain-ccs
http://safetyandquality.gov.au/lowbackpain-ccs
http://safetyandquality.gov.au/lowbackpain-ccs


86 

 

Додаток 2.  

 

Джерело: Low Back Pain Clinical Care Standard September. Australian 

Commission on Safety and Quality in Health Care, 2022  
 

Коротка інструкція для відділень екстреної медичної допомоги 

Біль у попереку. Стандарт клінічної допомоги 
Коротка інструкція для відділень екстреної медичної допомоги 

У випадку звернення до відділення екстреної медичної допомоги пацієнта з епізодом 

гострого болю в попереку 

 ОЦІНІТЬ  характер болю в рамках скринінгу на наявність специфічної та/або серйозної 
патології (такої як інфекційне захворювання хребта, синдром кінського хвоста, перелом хребця, 
злоякісне новоутворення, вісцеральне захворювання чи аксіальний спондилоартрит) Таке 
оцінювання має включати: 

▪ Цілеспрямований збір анамнезу (біль, медичний анамнез, функціональні спроможності); 

▪ Фізикальний огляд включно з ретельним неврологічним обстеженням за наявності 
показань; 

▪ Диференціальну діагностику (виключення нефриту, коліту, остеоартриту кульшового 
суглоба та розшарування аорти); 

▪ Оцінювання на предмет факторів ризику, які можуть заважати відновленню 
(психологічних, соціальних, трудових, юридичних). Розгляньте доцільність використання 
спеціальних інструментів оцінювання ризиків (таких як Інструмент скринінгу STarT Back або 
Опитувальник Еребру). 

 

Чи наявні підозри на серйозну основну патологію? 

⬛ ТАК ⬛ НІ 

 ОРГАНІЗУЙТЕ  

відповідне обстеження. 
 ПРИМІТКА  

Візуалізаційні дослідження 

показані лише за наявності 

підозри на специфічну 

та/або серйозну патологію. 

З огляду на вищу чутливість 
та кращий профіль безпеки, 
пріоритетним типом 
візуалізаційного дослідження 
є МРТ. 

 НЕГАЙНО 

НАПРАВЛЯЙТЕ  пацієнтів 

із: 
▪ Тяжкими 

неврологічними ознаками 

чи неврологічними 

ознаками, що 

посилюються, підозрою на 

синдром кінського хвоста 

або новим гострим 

неврологічним 

Візуалізаційні дослідження 
 ПОЯСНІТЬ , що візуалізація: 

▪ Рідко показана людям із болем у попереку і, як 
правило, не надає корисної інформації для його лікування; 

▪ Може призвести до непотрібного занепокоєння; 

▪ Часто виявляє випадкові знахідки, які не мають 
клінічної значущості. 

Підказка щодо комунікації 

«Візуалізаційні дослідження здебільшого 
використовують, щоб виключити серйозні патології, але 
загалом вони не дуже ефективні для визначення причини 

болю». 

Просвіта і запевнення 
 ПОЯСНІТЬ  

▪ Що ризик наявності в людини серйозного основного 
захворювання є низьким; 

▪ Чому важливо продовжувати виконувати звичну 
діяльність, у тому числі фізичну активність та роботу, або 
якомога швидше повернутися до них; 

▪ Що ліжковий режим сповільнює відновлення при 
болю у спині. 

Підказки щодо комунікації 
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порушенням, таким як 

парез (звисання) стопи, на 

термінове візуалізаційне 

дослідження та 

консультацію хірурга 

▪ Підозрою на 

інфекційне захворювання 

хребта 

«Сьогодні ми провели ретельне обстеження і не 
виявили жодних ознак того, що ваш біль у спині пов’язаний 
із якимось серйозним захворюванням». 

«Залишаючись активними і продовжуючи виконувати 
свою звичну щоденну діяльність, у тому числі роботу, 

настільки, наскільки це можливо, Ви прискорюєте своє 

відновлення». 

 

Ознаки серйозної патології відсутні. Чи готовий пацієнт до виписки? 

⬛ ТАК ⬛ НІ 

 НАДАЙТЕ  необхідну 
інформацію та підтвердьте ключові 
повідомлення (відскануйте QR-код). 

 ЗАПЛАНУЙТЕ  прийом 

фізіотерапевта у лікарні або після 
виписки — у випадку пацієнтів із 
низьким ризиком несприятливого 
результату. 

 ВИПИШІТЬ  пацієнта із 
організацією подальшого 
спостереження з боку 

терапевта/сімейного лікаря +/- 
направленням на фізіотерапію. 

Підказки щодо комунікації 
«У більшості випадків гострий 

біль у попереку не свідчить про якесь 
серйозне захворювання чи тривалу 
втрату працездатності». 

«Пам’ятайте, що спина людини 
дуже міцна. Спочатку рухи можуть 
бути болісними, як при розтягненні 
щиколотки, але біль зменшиться, 
щойно Ви поступово знову почнете 

рухатися». 

Знеболювальні лікарські засоби 
 ПОЯСНІТЬ , що метою застосування 

знеболювальних лікарських засобів є забезпечення 
фізичної активності та здатності до самодопомоги, 

а не повне усунення болю (див. підказку щодо 

комунікації нижче). 
 ОБГОВОРІТЬ  індивідуальні очікування, 

вподобання, супутні захворювання, потреби та цілі 
лікування пацієнта. 

 НАДАЙТЕ  інформацію щодо: 

▪ Того, як застосування лікарських засобів 
можна поєднувати з фізичною активністю для 
покращення функціонування й мобільності; 

▪ Ризиків, користі та потенційних побічних 
ефектів. 

 ПРИЗНАЧТЕ  найнижчу ефективну дозу 
на найкоротший можливий строк відповідно до 
чинних Клінічних настанов. 

 ЗАДОКУМЕНТУЙТЕ  чіткі цілі для 
припинення прийому лікарського засобу. 

 ПРИМІТКА  Не призначайте протисудомні 
лікарські засоби, бензодіазепіни та 
антидепресанти. Призначення опіоїдних 
знеболювальних засобів слід розглядати лише для 
ретельно відібраних пацієнтів, у найменшій дозі та 

на найкоротший можливий строк. 

Підказка щодо комунікації 
«Сьогодні немедикаментозні методи 

лікування болю в попереку вважаються кращими, 
ніж лікарські засоби. Наразі я раджу Вам вести 

якомога активніший спосіб життя». 

 

Додаткова інформація 
У Стандарті клінічної допомоги при болю в попереку описаний доказовий підхід до раннього 

оцінювання, надання допомоги, повторного оцінювання та направлення пацієнтів із болем у попереку. 

Інформація для клінічного персоналу Інформація для пацієнтів 

 

Більше інформації про Стандарт клінічної 

допомоги: safetyandquality.gov.au/lowbackpain-ccs. 

 

Ресурси та інформація про біль у 

попереку для пацієнтів: 

safetyandquality.gov.au/lowbackpain-

consumers. 

  

http://safetyandquality.gov.au/lowbackpain-ccs
http://safetyandquality.gov.au/lowbackpain-consumers
http://safetyandquality.gov.au/lowbackpain-consumers
http://safetyandquality.gov.au/lowbackpain-consumers
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Коментар робочої групи: робочою групою вирішено доповнити цю КН інформацією щодо 
інструменту оцінювання болю CORE (Clinically Organized Relevant Exam (CORE) Back Tool), 
розроблений Centre for Effective Practice (Canada). 

  

Додаток 3 Інструмент CORE для оцінювання болю в спині на основі структурованого 

клінічного обстеження  

 

Інструмент CORE для оцінювання 

болю в спині на основі структурованого 

клінічного обстеження 
 

Цей інструмент призначений для сімейних лікарів та/або медичних сестер і допомагає виявляти поширені 

больові синдроми механічного характеру у спині, а також проводити скринінг на наявність інших порушень, що 

потребують додаткового дослідження, направлення до спеціаліста або специфічного медикаментозного 

лікування. Він розроблений для проведення цільового обстеження з метою ухвалення клінічних рішень на рівні 

первинної медичної допомоги. 

 

Огляд інструмента та ключова інформація 
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У всіх розділах інструмента ключові повідомлення для пацієнтів позначені символом ключа (   )

 
 

 

 

ПРИМІТКА: жирним шрифтом зеленого кольору виділені тести,  
які слід обов’язково проводити під час обстежень. 

Додаткові 
висновки 

Відхилен
ня від 
норми 

Л П 

Хода 
Хода на п’ятах (L4–5) 

Хода навшпиньки (S1) 

   

Положенн
я стоячи 

Тестування рухів у згинанні 

Тестування рухів у розгинанні 

Тест Тренделенбурга (L5) 

Повторювані підняття пальців ніг (S1)  

   

Положенн
я сидячи 

Колінний рефлекс (L3–4) 

Сила чотириголового м’яза (L3–4) 

Сила тильного згинання гомілковостопного суглоба 
(L4–5) 

Сила розгинання великого пальця ноги (L5)  

   

 

Розділ А. Анамнез 

Оцінювання анамнезу може допомогти 
виявити: 

де домінує біль — у спині або ногах; 
чи є біль періодичним або постійним; 
які рухи провокують біль; 
чи має біль механічний або немеханічний 
характер; 
чи наявні тривожні сигнали (червоні 
прапорці — ) та попереджувальні сигнали 
(жовті прапорці — ). 

Розділ В. Фізикальне обстеження 

Обстеження проводиться для підтвердження 
або спростування патерну болю в спині, визначеного за 
анамнезом. 

Біль, що іррадіює в ноги, зазвичай 
супроводжується нормальними результатами 
неврологічного обстеження. 

Радикулярний (нейропатичний) біль 
супроводжується позитивним результатом тесту на 
піднімання прямих ніг із відтворенням болю в ногах і 
можливими патологічними неврологічними ознаками. 

Інтерпретація діапазону рухів включає 
оцінювання наявності болю під час згинання та 
розгинання. 

Розділ С. Початкова допомога 

Цілі на цьому етапі можуть включати «зменшення болю» та 
«підвищення рівня активності».  

Рекомендовано виконувати рухи часто, але у невеликих 
обсягах. 

Самодопомога передбачає встановлення пацієнтом власних 
цілей для стимулювання змін поведінки, таких як 
регулярне виконання фізичних вправ, дотримання прийому 
лікарських засобів або коригування активності.  

Пам’ятайте, що всі положення для відновлення та/або 
вправи мають бути індивідуалізовані для кожного пацієнта. 
Цей розділ є відправною точкою та містить посилання на 
додаткові ресурси.  

Розділ D. Направлення (за потреби) 

Отримані результати можуть вказувати на 
необхідність направлення пацієнта: 

на реабілітацію; 
на хірургічне втручання; 
до спеціаліста(-ів); 
на візуалізаційні або лабораторні 
дослідження. 

Тривожні сигнали: Акронім NIFTI 
використовується для позначення поширених 
тривожних сигналів.Такі сигнали можуть 
вказувати на наявність серйозної основної 
патології. Симптоми синдрому кінського хвоста 
потребують термінового оцінювання 
необхідності хірургічного втручання. 

Попереджувальні сигнали Попереджувальні 
сигнали можуть вказувати на наявність 
психосоціальних факторів ризику розвитку 
хронічного болю. Такі сигнали можна виявити 
під час будь-якого візиту.Якщо вони серйозні, 
для забезпечення контролю болю може 
знадобитися когнітивно-поведінкова терапія 
або індивідуальне психоосвітнє 
консультування.  

Допоміжні матеріали 

Допоміжні інструменти 

Інструмент для оцінювання ризику, пов’язаного зі 
вживанням опіоїдів 1 

HYPERLINK 
"https://link.cep.health/corelbp2"Довідник матеріалів 
для просвіти пацієнтів 2 

Індивідуальне планування дій пацієнта для 
самодопомоги3 

Інструмент скринінгу Keele STarT Back для 
стратифікації пацієнтів із болем у спині 4Додаткові 
інструменти для надавачів допомоги Таблиця щодо 
фармакотерапії: гострий і підгострий біль у 
попереку — фармакологічні альтернативи 5Т 

Таблиця щодо фармакотерапії: гострий і підгострий 
біль у попереку — препарати для місцевого 
застосування та засоби рослинного походження 6 

Резюме доказів щодо ведення неспецифічного 
хронічного болю в попереку 7 

Форма щодо управління опіоїдною терапією і зміни 
опіоїдного препарату 8Д 

Додаткові інструменти для пацієнтів  

Посібник щодо болю в спині 9 

Загальні рекомендації щодо підтримання здоров’я 
спини 10 

So Your Back Hurts... 11 

Що слід знати про гострий біль 12 

Що слід знати про хронічний біль 13 

Візуалізаційні тести при болю в попереку: коли вони 
потрібні, а коли ні 14 

Відео щодо самодопомоги для пацієнтів із болем у 
попереку від Dr. Mike Evans 15 

 

ПРИМІТКА: жирним шрифтом зеленого кольору виділені тести, 

які слід обов’язково проводити під час обстежень. 

Опрацюйте запитання 1-6 щоб оцінити анамнез пацієнта 

Запитання 1 

Запитання 2 

Запитання 3 

Де біль є 
найбільш 
вираженим? 16 

Біль є  
постійним чи 
періодичним? 
16 

Що може 
посилювати 
біль, який ви 
зазвичай 
відчуваєте? 16 

У спині/сідницях У ногах 

Постійний  Періодичний Періодичний Постійний 

Виключіть 
тривожні сигнали Виключіть тривожні 

сигнали 

Згинання 
(можливо також 
розгинання) 
Якщо біль полегшується в 
положенні лежачи на 
животі з розгинанням, 
відновлення буде  

Лише розгинання 
Полегшення при згинанні 

Будь-які рухи 
викликають біль 
Якщо біль полегшується у 
певних положеннях, 
вірогідність необхідності 
хірургічного втручання є 
низькою. 

Ходьба та/або 
стояння 
Полегшення у положенні 
сидячи або при згинанні. 

Патерн 1 Патерн 2 Патерн 3 Патерн 4 

немеханічний біль Якщо патерн болю не визначено — у 
пацієнта 

ПІБ пацієнта:   

Медична картка №:   

Дата народження:   Дата візиту: 

  

 Тривожні сигнали 
(перевіряйте наявність) 

Акронім NIFTI допомагає 
запам’ятати тривожні сигнали. 21, 

22, 42, 43 
 

Синдром кінського хвоста — 
це хірургічний невідкладний 
стан. 23 

Симптоми: 

затримка сечі з подальшим 
нетриманням 

нетримання калу 
виражена втрата чутливості в 

«сідловій» зоні/ділянці 
промежини 

 

 

 

Додаткові 

висновки 

Відхилення 

від норми 

Л П 
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Сила згинання великого пальця ноги (S1) 
Згинальні підошовні рефлекси, тест на ознаки 
ураження верхніх мотонейронів  

Положенн
я на 

колінах 

Ахіллів рефлекс (S1)    

Положенн
я лежачи 

На спині 

Пасивне піднімання прямих ніг (терапевтом) 

Пасивний діапазон рухів у кульшовому суглобі  

На животі 

Натяг стегнового нерва (L3–4) 

Сила великого сідничного м’яза (S1)  

Тест на чутливість у сідловій «зоні» (S2–3–4) 

Пасивне розгинання спини (пацієнт піднімає верхню 
частину тіла з опорою на руки) 
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Розділ С. Початкова допомога 16, 19, 26 
 

 Патерн 1  Патерн 2  Патерн 3  Патерн 4   Не механічний біль 

Поширена 

назва 27 
Міжхребцева кила Фасетковий синдром Защемлення нерва 

Симптоматичний 

спінальний стеноз 

(нейрогенна кульгавість) 

 
Біль, не пов’язаний  із 

хребтом 

Лікарські 

засоби 5, 6, 7 

 

❑ Ацетамінофен 

❑ НПЗЗ  

❑ Ацетамінофен 

❑ НПЗЗ  

Можливо опіоїди, якщо 

препарати першого 

ряду не дають ефекту 

 

❑ Ацетамінофен 

❑ НПЗЗ  

 

 
Розглядайте інші причини 

перед призначенням 

знеболювальних 

препаратів.  

 
Розглядайте можливість 

болю, що іррадіює від 

внутрішніх органів,  

 таких як нирки, матка, 

кишечник, яєчники. 

Положення 

для 

відновлення
28 

 
  

 

 

Розминка 29 

Ляжте на живіт і підніміть 

верхню частину тіла, 

спираючись на руки 

(стегна на підлозі, лікті 

випрямлені, спина 

розігнута). 

Виконуйте 10 повторень, 

3 рази на день. 

Сядьте на стілець, 

нахиліться вперед і 

потягніться долонями до 

підлоги, спина зігнута. 

Після цього, спираючись 

руками на коліна, 

відштовхніться, щоб 

повернутися у 

вертикальне положення. 

Виконуйте часті короткі 

повторення протягом дня.  

Ляжте у положення 

«літера Z» (див. 

зображення вище) 

Обережно: ця вправа 

може посилити біль; 

починайте з положень, 

які послаблюють 

симптоми. 

Відпочивайте у сидячому 

чи іншому зігнутому 

положенні, щоб 

полегшити біль у ногах.  

 

Вправи 

ISAEC 35; HealthLink BC 
34; SASK, патерн 1 30 

ISAEC 35; HealthLink BC 
34; SASK, патерн 2 31 

ISAEC 35; HealthLink 

BC 34; SASK, патерн 3 
32 

ISAEC 35; HealthLink BC 
34; SASK, патерн 4 33 

 Біль у спині не відповідає 

механічному патерну 

Функціонал

ьна 

активність 
36 

Робіть короткі, часті 

прогулянки. 

Зменшуйте тривалість 

сидіння. 

Використовуйте валики 

для підтримки попереку 

під час короткочасного 

сидіння. 

Практикуйте сидіння або 

стояння з підставкою для 

ніг. 

Обмежуйте розгинання 

спини та рухи з 

піднятими руками.  

Часто змінюйте 

положення: сидіння, 

стояння, лежання, 

ходьба. 

Використовуйте опору 

при ходьбі або стоянні. 

Робіть часті перерви на 

сидіння. 

 

 
Розгляньте доцільність  

застосування 

знеболювальних засобів 

центральної дії (напр., 

антидепресантів,  

 протисудомних 

препаратів,  

опіоїдів). 

 
Враховуйте ймовірність  

 больового роладу. 

Подальше 

спостережен

ня 

Через 2–4 тижні — якщо 

направлено на терапію 

або призначено лікарські 

засоби 

За потребою — якщо 

призначено програму 

занять удома, і 

спостерігаються 

покращення під час візиту 

до лікаря 

Через 2–4 тижні — якщо 

направлено на терапію 

або призначено лікарські 

засоби 

За потребою — якщо 

призначено програму 

занять удома, і 

спостерігаються 

покращення під час візиту 

до лікаря 

Через 2 тижні — для 

контролю болю та 

неврологічного 

оцінювання  

Через 6–12 тижнів — для 

контролю симптомів і 

оцінювання 

функціонального впливу 

 

Самодопомо

га 37-40 

 

Після зменшення болю 

залучайте пацієнта до 

формулювання цілей 

самодопомоги. 

Для більшості пацієнтів 

самодопомогу можна 

розпочинати вже на  

1–2 сесії. 

Пацієнт зазвичай не є 

відповідним 

кандидатом для 

самодопомоги, якщо 

рівень болю 

залишається високим, і 

є потенційна потреба в 

хірургічному 

втручанні. 

Для більшості пацієнтів 

самодопомогу можна 

розпочинати вже на  

1–2 сесії. 

 

НПЗЗ = нестероїдні протизапальні засоби; ISAEC = Міжпрофесійні клініки з оцінювання та навчання у сфері вертебрології; SASK = вправи для здоров’я спини Групи 

провінції Саскачеван з питань розробки маршрутів пацієнтів із захворюваннями спини 

 
Для повернення до щоденної активності та комфортного початку вправ можуть знадобитися знеболювальні препарати. Проте саме активність, а не ліки, 

сприяє швидшому одужанню. 14, 22, 41 

 
При інтенсивному болю (напр., при постійних симптомах із домінантною локалізацією у ногах, пов’язаних із радикулопатією) можуть застосовуватися опіоїдні 

знеболювальні препарати короткої дії. 14, 22, 41 

 
Біль у попереку часто рецидивує, і його усунення часто можливе без звернення до лікаря. Ви можете навчитися контролювати біль у попереку, коли він виникає, і 

використовувати ці знання для його усунення в майбутньому. 14, 22, 41 

 
 

 

 
 

  

 
ПІБ медичного працівника:   

Підпис медичного працівника:   

аНаправлення на реабілітацію 

Направлення до хірурга 

Направлення до спеціаліста 

 

Примітки: 

https://lowbackrac.ca/
https://link.cep.health/corelbp17
https://link.cep.health/corelbp17
https://link.cep.health/corelbp18
https://lowbackrac.ca/
https://link.cep.health/corelbp17
https://link.cep.health/corelbp17
https://link.cep.health/corelbp19
https://lowbackrac.ca/
https://link.cep.health/corelbp17
https://link.cep.health/corelbp17
https://link.cep.health/corelbp17
https://link.cep.health/corelbp20
https://lowbackrac.ca/
https://link.cep.health/corelbp17
https://link.cep.health/corelbp17
https://link.cep.health/corelbp21
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Додаток 4.  

Джерело: Linton, S. J., Nicholas, M., MacDonald, S. (2011). Development of 

a Short Form of the Örebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire.Spine, 

36,1891–1895.doi: 10.1097/BRS.0b013e3181f8f775 

 

Опитувальник для скринінгу м’язово-скелетного болю Örebro 

(коротка форма) 

 

Прізвище, ім’я: ___________________Дата народження: _______________ 

Стать:  ☐ Чоловіча    ☐ Жіноча 

 
1. Як довго триває Ваш теперішній больовий стан? 

Поставте «✔» в один квадрат. 

0–1 тиждень ☐ [1] 

1–2 тижні ☐ [2] 

3–4 тижні ☐ [3] 

4–5 тижнів ☐ [4] 

6–8 тижнів ☐ [5] 

9–11 тижнів ☐ [6] 

3–6 місяців ☐ [7] 

6–9 місяців ☐ [8] 

9–12 місяців ☐ [9] 

більше 1 року ☐ [10] 

 

2. Як би Ви оцінили біль, який у Вас був протягом останнього тижня? 
Обведіть одне число. 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

        Немає болю                      Біль настільки сильний, 

наскільки тільки можливо 

Будь ласка, обведіть одне число, яке НАЙКРАЩЕ описує Вашу поточну 

здатність виконувати кожну з наведених нижче дій. 

 
3. Я можу виконувати легку роботу протягом однієї години. 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

    Не можу цього робити через біль             Можу робити це без того, щоб біль 
був проблемою 

4. Я можу спати вночі. 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

       Не можу спати через біль                    Сплю без того, щоб біль був проблемою 
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5. Наскільки напруженим або тривожним Ви почувалися протягом 

останнього тижня? 

Обведіть одне число. 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

      Абсолютно спокійний і   

розслаблений       

    Наскільки напруженим і тривожним 

я будь коли себе почував(ла) 

 

6. Наскільки сильно протягом останнього тижня Вас турбували 

відчуття пригніченості / депресії? 

Обведіть одне число. 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

       Зовсім не турбували                                     Надзвичайно сильно турбували 

 
7. На Вашу думку, наскільки високий ризик того, що Ваш теперішній 

біль стане тривалим (хронічним)? 

Обведіть одне число. 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

        Немає ризику                               Дуже високий ризик 

 
8. На Вашу думку, наскільки ймовірно, що через 3 місяці Ви будете 

виконувати свою звичну роботу (звичайні обов’язки)? 

Обведіть одне число. 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

      Ймовірність відсутня                                            Дуже велика ймовірність 

Нижче наведені деякі твердження, які інші люди повідомляли нам про свій 

біль. Для кожного твердження, будь ласка, обведіть одне число від 0 до 10, яке 
найкраще відображає, наскільки фізична активність (така як нахиляння, 

піднімання, ходьба чи кермування автомобілем) впливає на Ваш біль. 

 
9. Посилення болю означає, що я повинен(на) припинити те, що роблю, 

доки біль не зменшиться. 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

       Повністю не згоден(на)                       Повністю згоден(на) 

10. Мені не слід виконувати свою звичайну роботу з тим болем, який у 

мене є зараз. 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

        Повністю не згоден(на)                                         Повністю згоден(на) 

СУМА (для заповнення медичним працівником): 

Питання 1: ______ 
Питання 2: ______ 

Питання 3: 10 – x = ______ 

Питання 4: 10 – x = ______ 
Питання 5: ______ 
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Питання 6: ______ 

Питання 7: ______ 

Питання 8: 10 – x = ______ 
Питання 9: ______ 

Питання 10: ______ 

Загальний бал: __________________ 

 

Оцінювання короткої форми Örebro Musculoskeletal Pain Screening 

Questionnaire (ÖMPSQ) 

 
Коротка форма ÖMPSQ містить 10 пунктів, відібраних із повної версії (див. 

Linton, Nicholas & MacDonald, 2011). Кожен пункт оцінюється від 0 до 10, де 0 

означає відсутність порушення / проблеми, а 10 — виражене порушення / тяжку 

проблему. 
Три пункти (3, 4 та 8) необхідно інвертувати (перевернути шкалу), щоб усі 

питання були орієнтовані в одному напрямку. Система підрахунку вбудована в 

опитувальник, і праворуч від кожного пункту передбачені поля для внесення 
балів. 

Пункт 1 (тривалість болю): категорії 1–10 відповідають часовим інтервалам 

від «0–1 тиждень» (перша графа ліворуч) до «більше 1 року» (остання графа 

праворуч). Наприклад, «6–8 тижнів» відповідає оцінці 5. 
Пункти 2, 5, 6, 7, 9 та 10: бал дорівнює числу, яке обвів(ла) пацієнт. Пункти 

3, 4 та 8: бал дорівнює 10 мінус число, яке обвів(ла) пацієнт (позначено як «10 – 

x» над полем для оцінки). 
Запишіть бал за кожним пунктом у виділене поле праворуч. Підсумуйте всі 

бали, щоб отримати загальний бал, і впишіть його в останнє поле. 

Загальний бал може коливатись від 1 до 100. Показник понад 50 свідчить 

про вищий прогнозований ризик майбутньої втрати працездатності (Linton, 
Nicholas & MacDonald, 2011). 
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Додаток 5.  

Джерела: 1. Hill JC, Dunn KM, Lewis M, Mullis R, Main CJ, Foster NE. A 

primary care back pain screening tool: identifying patient subgroups for initial 

treatment. Arthritis Rheum. 2008;59(5):632-41. 

2. Keele University. STarT Back Screening Tool. Keele, UK: Arthritis Research 
UK Primary Care Centre; 2008. Available from: https://startback.hfac.keele.ac.uk/wp-

content/uploads/2018/11/Keele_STarT_Back9_item.pdf 

3. STarT Back website. Keele University. Available from: 
https://startback.hfac.keele.ac.uk/ 

 

Скринінговий інструмент Keele STarT Back 

 

ІНСТРУМЕНТ СКРИНІНГУ БОЛЮ У СПИНІ 

Keele STarT Back Screening Tool 

Ім’я пацієнта: _________________________  Дата: ________________ 

 

Думаючи про останні 2 тижні, оберіть відповідь на такі твердження: 

№ Твердження 
  Не згоден  

   (0) 
Згоден 

(1) 

1 
1 Мій біль у спині віддавав у ногу/ноги хоча б одного 

разу за останні 2 тижні 
☐     ☐ 

2 
2 У мене був біль у плечі або шиї хоча б одного разу 

за останні 2 тижні 
☐     ☐ 

3 3 Я проходив лише короткі відстані через біль у спині ☐     ☐ 

4 
4 За останні 2 тижні я одягався повільніше, ніж 

зазвичай, через біль у спині 
☐     ☐ 

5 
5 Бути фізично активним не є цілком безпечним для 

людини зі станом, подібним до мого 
☐     ☐ 

6 
6 Тривожні думки часто проходили через мою голову 

протягом багатьох моментів дня 
☐     ☐ 

7 
7 Я відчуваю, що мій біль у спині дуже сильний і 

ніколи не покращиться 
☐     ☐ 

8 
8 Загалом я не отримував задоволення від речей, які 

раніше подобались 
☐     ☐ 

 

 

9. Загалом, наскільки обтяжливим був ваш біль у спині за останні 2 

тижні? 

Виберіть один варіант: 

 

https://startback.hfac.keele.ac.uk/wp-content/uploads/2018/11/Keele_STarT_Back9_item.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://startback.hfac.keele.ac.uk/wp-content/uploads/2018/11/Keele_STarT_Back9_item.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://startback.hfac.keele.ac.uk/?utm_source=chatgpt.com
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Взагалі ні 

(0) 

Трохи 

(0) 

Помірно 

(0) 

Дуже 

(1) 

Надзвичайно 

(1) 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 
Загальний бал (усі 9): _______Психосоціальний суббал (пункти 5–9):_____ 

 
 

Система оцінювання інструменту STarT Back 

 
Інтерпретація результатів: 

Загальний бал Підсумковий бал 

(питання 5–9) 

Група ризику 

3 або менше - Низький ризик 

4 або більше 3 або менше Середній ризик 

4 або більше 4 або більше Високий ризик 

© Keele University 01/08/07. Фінансовано Arthritis Research UK. 
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Додаток 6.  

Джерело: VA/DoD Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and 

Treatment of Low Back Pain. 2022 
 

Дозування окремих фармакологічних засобівa,b 

Категорія 
Препарат 

(міжнародна назва) 

Початкова 

доза 

Макс. Доза 

на добу 

Період 

навіввиведенн

я (t½) (год) 

Міорелаксанти 

Баклофен (Baclofen) 5 мг 3 р/д 80 мг ~3,75 

Циклобензапринc 
(Cyclobenzaprine) 

5 мг 3 р/д 30 мг 18 

Метаксалонc 
(Metaxalone) 

800 мг 3 р/д 3200 мг ~9 

Метокарбамолc 
(Methocarbamol) 

1,5 г 3–4 р/д 
8 г (<3 днів) / 4,5 г 
(>3 днів) 

1–2 

Орфенадринc 
(Orphenadrine) 

100 мг 2 р/д 200 мг 14–16 

Тізанідин (Tizanidine) 2–4 мг 3 р/д 36 мг 2,5 

Антидепресанти 

Амітриптилінc 
(Amitriptyline) 

10–25 мг 1 
р/д перед сном 

150 мг 13–36 

Дезипрамінc 
(Desipramine) 

10–25 мг 1 
р/д перед сном 

150 мг 15–24 

Нортриптилінc 
(Nortriptyline) 

10–25 мг 1 
р/д перед сном 

150 мг 14-51 

Дулоксетинc (Duloxetine) 
20–30 мг 1 

р/д 
60 мг ~12 

Венлафаксин ER 
(Venlafaxine ER) 

37,5–75 мг 1 
р/д 

225 мг ~11 

НПЗЗ
d 

Ібупрофен (Ibuprofen) 
400 мг кожні 

4–6 год 
3200 мг ~2 

Індометацин 
(Indomethacin) 

25 мг 3 р/д 200 мг 2,6–11,2 

Кетопрофен (Ketoprofen) 50 мг 4 р/д 300 мг 2-4 

Кеторолакe (Ketorolac) 
10 мг кожні 

4–6 год) 
40 мг ~5 

Набуметон (Nabumetone) 1000 мг 1 р/д 2000 мг ~24 

Напроксен (Naproxen) 250 мг 2 р/д 1500 мг 12–17 

Диклофенак натрію 
(Diclofenac NA) 

50–75 мг 2 
р/д 

150–200 мг ~2 

Піроксикам (Piroxicam) 20 мг 1 р/д 20 мг 50 

Салсалат (Salsalate) 1000 мг 3 р/д 3000 мг ~1 

Суліндак (Sulindac) 150 мг 2 р/д 400 мг 7,8 

Целекоксиб (Celecoxib) 100 мг 2 р/д 400 мг ~11 

Етодолак (Etodolac) 
200 мг кожні 

6–8 год 
1000 мг 6,4 

 Мелоксикам (Meloxicam) 5–7,5 мг 1 р/д 15 мг ~15–22 
Більш селективні до ЦОГ-1   Менш ніж у 5 разів селективні до ЦОГ-2 Селективні до ЦОГ-2 у 5–50  
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Рекомендації щодо дозування отримані з індивідуальної інформації FDA 

для призначення відповідних лікарських засобів. 

 
Перелік подано у порядку зростання селективності до COX-2; найбільш 

селективні — внизу списку (164, 222, 223). 
aПеред призначенням ознайомтесь із повною інструкцією для кожного 

лікарського засобу ; доза та період напіввиведення можуть змінюватися залежно 
від віку пацієнта, функції нирок та печінки, а також лікарської форми. У 

пацієнтів літнього віку слід розглянути зменшення дози та/або частоти прийому.  
bДля пацієнтів, які вже отримують довготривалу опіоїдну терапію, див. 

Клінічну настанову VA/DoD щодо застосування опіоїдів у веденні хронічного 

болю. Доступно за посиланням: https://www.healthquality.va.gov/. 
cВикористання не рекомендується у пацієнтів віком >65 років згідно з 

оновленими Критеріями Бірса Американського геріатричного товариства, 2015 
р. (224). 

dУникати хронічного застосування у пацієнтів літнього віку, якщо немає 

ефективних альтернатив, і лише за умови, що пацієнт може приймати 
гастропротекторний засіб (інгібітор протонної помпи або мізопростол). 

eПоказаний лише для короткотривалого застосування (до 5 днів у дорослих). 

Скорочення: год – годин; мг – міліграм; р/д – раз(ів) на день. 

 
Коментар робочої групи: на момент розробки цієї КН лікарські засоби з 

міжнародними непантенованими назвами Metaxalone, Desipramine, Nortriptyline, 

Salsalate, Sulindac в Україні не зареєстровані. 
В інструкції для медичного застосування лікарського зсобу ібупрофен, 

затвердженої МОЗ Україна зазначено що максимальна добова доз не має 

перевищувати 2400 мг за кілька прийомів. 

  

https://www.healthquality.va.gov/
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