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ОБҐРУНТУВАННЯ ДІАГНОСТИЧНОГО АЛГОРИТМУ ДЛЯ ПАЦІЄНТІВ З ХРОНІЧНИМ БОЛЕМ  
У НИЖНІЙ ДІЛЯНЦІ СПИНИ 

Хронічний біль у нижній ділянці спини (хБНДС) є однією з провідних причин інвалідизації, зниження працез-
датності та погіршення якості життя осіб працездатного віку. Висока поширеність, складні патофізіологічні 
механізми та психосоціальна обумовленість больового синдрому потребують комплексного, мультидисциплі-
нарного підходу до діагностики. Наразі спостерігається недостатня уніфікованість діагностичних стратегій, 
що призводить до затримки верифікації причини болю, хронізації процесу та неефективного менеджменту па-
цієнтів.

Мета. Провести комплексний аналіз сучасних діагностичних алгоритмів хБНДС на основі клінічних рекомендацій 
і сучасних доказових джерел, обґрунтувати та запропонувати уніфікований алгоритм, спрямований на оптимізацію 
ведення таких пацієнтів.

Матеріали та методи. Виконано аналітичний огляд актуальних міжнародних клінічних рекомендацій (ВООЗ, 
NICE, APTA, APS, NIH) та наукових публікацій, що висвітлюють діагностичні підходи до хБНДС. Пошук здійснювався в 
базах даних PubMed, Scopus, Web of Science за ключовими словами: "chronic low back pain", "diagnostic algorithm", "clinical 
guidelines", "red flags", "biopsychosocial model", "rehabilitation".

Результати. Запропонований алгоритм включає етапи: скринінг на “червоні прапорці” та запальні ознаки; оцінку 
больового статусу (локалізація, іррадіація, інтенсивність, тип болю); фізикальне обстеження (постава, рухливість, 
пальпація, сенсорна/моторна функція); оцінку психоемоційного стану та способу життя. Залежно від виявлених клі-
нічних ознак пацієнта направляють до відповідного спеціаліста. Визначення типу болю (ноцирецептивний, нейропа-
тичний, ноципластичний) та домінуючих патофізіологічних механізмів дозволяє побудувати персоналізовану страте-
гію лікування.

Висновки. Розроблений діагностичний алгоритм сприяє ефективному розмежуванню специфічного та неспецифіч-
ного хБНДС, дозволяє своєчасно ідентифікувати загрозливі стани, оцінити біопсихосоціальні детермінанти болю та 
сформувати індивідуалізований мультидисциплінарний підхід до менеджменту пацієнтів.

Ключові слова: хронічний біль у нижній ділянці спини, діагностичний алгоритм, червоні прапорці, психосоціальні 
фактори, біопсихосоціальна модель, мультидисциплінарний підхід.
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JUSTIFICATION OF A DIAGNOSTIC ALGORITHM FOR PATIENTS WITH CHRONIC LOWER BACK PAIN

Chronic low back pain (CLBP) is one of the leading causes of disability, reduced working capacity, and poor quality of life in 
working-age individuals. The high prevalence, complex pathophysiological mechanisms, and psychosocial determinants of pain 
syndrome require a comprehensive, multidisciplinary approach to diagnosis. Currently, there is a lack of uniformity in diagnostic 
strategies, which leads to delays in verifying the cause reason of pain, chronicity of the process, and ineffective patient management.

Objective. To conduct a comprehensive analysis of current diagnostic algorithms for CLBP based on clinical guidelines and 
current evidence-based sources, and to justify and propose a unified algorithm aimed at optimizing the management of such 
patients.

Materials and methods. An analytical review of current international clinical guidelines (WHO, NICE, APTA, APS, NIH) and 
scientific publications covering diagnostic approaches to CLBP was performed. The search was conducted in PubMed, Scopus, and 
Web of Science databases using the keywords: “chronic low back pain,” “diagnostic algorithm,” “clinical guidelines,” “red flags,” 
“biopsychosocial model,” and “rehabilitation.”

Results. The proposed algorithm includes the following stages: screening for “red flags” and signs of sterile inflammation; 
assessment of pain status (localization, irradiation, intensity, type of pain); physical examination (posture, mobility, palpation, 
sensory/motor function); assessment of psychoemotional state condition and lifestyle. Depending on the clinical signs identified, 
the patient is referred to the appropriate specialist. Determining the type of pain (nociceptive, neuropathic, nociplastic) and the 
dominant pathophysiological mechanisms allows for the development of a personalized treatment strategy.

Conclusions. The developed diagnostic algorithm facilitates the effective differentiation between specific and non-specific 
LBP, allows for the timely identification of life-threatening conditions, assessment of biopsychosocial determinants of pain, and the 
formation of an individualized multidisciplinary approach to patient management.

Key words: chronic lower back pain, diagnostic algorithm, red flags, psychosocial factors, biopsychosocial model, 
multidisciplinary approach.

Вступ. Біль у нижній ділянці спини (БНДС) 
є однією з найпоширеніших проблем сучасної охо-
рони здоров’я, яка значно впливає на якість життя, 
обмежує здатність до самообслуговування, знижує 
працездатність і нерідко призводить до тривалої 
інвалідності. За даними Всесвітньої організації охо-
рони здоров’я (ВООЗ), у 2020 році на біль у нижній 
ділянці спини страждало близько 619 мільйонів 
людей. Для порівняння, серцево-судинні захво-
рювання вражали приблизно 612 мільйонів осіб, 
а цукровий діабет – 459 мільйонів у 2021 році, що 
підкреслює провідну роль цього синдрому серед 
неінфекційних захворювань за поширеністю [18; 
47; 46].

Згідно з визначенням Міжнародної асоціації 
з вивчення болю (IASP), БНДС розглядається, як 
результат складної взаємодії біологічних, психоло-
гічних і соціальних чинників. Серед соціальних пре-
дикторів особливе значення мають низький рівень 
освіти, несприятливі соціально-економічні умови 
та професійні ризики [22]. Психологічні чинники, 
зокрема тривожність, депресія та катастрофізація 
болю, відіграють ключову роль у порушенні функ-
ціонування та формуванні хронічного больового 
синдрому [51].

Біологічні чинники зумовлюють тип болю, який 
може мати змішану природу. Так, ноцицептивний 
біль є наслідком актуального або потенційного 
ушкодження невропатичних тканин і викликаний 
активацією ноцицепторів; нейропатичний – пов'я-
заний з ураженням соматосенсорної нервової сис-
теми; ноципластичний – виникає без чітко вира-
женого ушкодження, але за наявності патологічної 
активності ноцицепторів [12]. У пацієнтів із хроніч-
ним болем у нижній ділянці спини (хБНДС) часто 

спостерігається динамічна взаємодія цих типів 
болю, що зумовлює варіативність клінічної симп-
томатики та складність діагностики. Класифікація 
БНДС спини залежить від тривалості (гострий – до 
3 місяців, хронічний – понад 3 місяці) та етіології. 
Специфічний біль, на який припадає лише близько 
10% усіх випадків, має чітку морфологічну основу 
(інфекції, травми, пухлини, запальні процеси). У той 
час, як неспецифічний біль, що становить більшість 
випадків, зазвичай пов’язаний із дегенератив-
но-дистрофічними змінами структур хребта та не 
має визначеної причини [25]. Підходи до менедж-
менту специфічного та неспецифічного БНДС сут-
тєво відрізняються. Помилкова стратегія ведення 
пацієнтів із неспецифічним болем може призве-
сти до хронізації процесу, тоді як несвоєчасна діа-
гностика специфічних форм загрожує тяжкими 
наслідками для здоров’я [55]. Незважаючи на про-
грес у діагностичних і терапевтичних технологіях, 
ведення пацієнтів із хБНДС залишається складним 
клінічним завданням. Наразі в Україні немає стан-
дартизованого алгоритму для пацієнтів з хБНДС, 
що ускладнює роботу фахівцям первинної ланки 
медицини, призводить до нераціонального викори-
стання методів візуалізації та прогресування даної 
проблеми. Існує потреба в розробці стандартизова-
них, ефективних алгоритмів діагностики, які були 
б адаптовані до умов первинної ланки медицини та 
амбулаторного етапу реабілітації, оскільки першим 
кроком в лікуванні неспецифічного хБНДС є неме-
дикаментозні інтервенції. 

Мета дослідження. Провести комплексний ана-
ліз сучасних діагностичних алгоритмів хБНДС з ура-
хуванням клінічних рекомендацій та сучасних літе-
ратурних джерел, з подальшим обґрунтуванням 
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і розробкою уніфікованого діагностичного алго-
ритму, який дозволить оптимізувати менеджмент 
даного захворювання.

Матеріали дослідження. Матеріалом дослі-
дження слугував аналітичний огляд сучасних між-
народних клінічних рекомендацій, настанов і публі-
кацій, присвячених діагностичним підходам до 
пацієнтів із хБНДС. Проведено систематичний ана-
ліз документів Всесвітньої організації охорони здо-
ров’я (WHO Package of Interventions for Rehabilitation 
of Low Back Pain, 2023), настанов NICE (2014, 2020), 
рекомендацій Американської асоціації фізичної 
терапії (APTA), настанов Американської асоціації 
з вивчення болю (American Pain Society, APS), реко-
мендацій Національного інституту здоров'я (NIH, 
2014). Огляд доказових публікацій у базах PubMed, 
Scopus, Web of Science за останні 15 років за клю-
човими словами: хронічний біль у нижній ділянці 
спини; хронічний біль, діагностика; клінічні наста-
нови; діагностичний алгоритм; червоні прапори; 
жовті прапори; мультидисциплінарний підхід; 
біопсихосоціальна модель; реабілітація.

Результати. Експерти Національного інсти-
туту здоров’я (NIН, 2014) запропонували ключові 
принципи діагностичного стандарту для пацієнтів 
із хБНДС [42]. Основними принципами цього під-
ходу стали: побудова діагностичного алгоритму на 
засадах доказової медицини з обов’язковим ура-
хуванням біопсихосоціальної моделі; універсаль-
ність алгоритму для широкого спектра клінічних 
станів, що супроводжуються болем у попереку. 
Зокрема, наголошено, що у випадках, коли від-
сутні патоморфологічні зміни, пацієнти не повинні 
автоматично класифікуватися, як такі, що мають 
"психологічний", "психосоматичний", "психоген-
ний" або "соматоформний" біль. Водночас підкрес-
лено доцільність класифікації хронічного болю на 
основі ступеня порушення функціонування, що 
має вищу клінічну цінність порівняно з класифіка-
цією за патоанатомічними чи патофізіологічними 
ознаками. Крім того, рекомендовано формування 
уніфікованого мінімального набору діагностичних 
даних для пацієнтів із хБНДС, який обов’язково 
має включати як біомедичні, так і психосоціальні 
аспекти, з можливістю розширення залежно від 
клінічної ситуації. Клінічні настанови з ведення 
пацієнтів із БНДС, розроблені Ортопедичним від-
діленням Американської асоціації фізичної тера-
пії (APTA), базуються на концепції Міжнародної 
класифікації функціонування, обмежень життє-
діяльності та здоров’я (МКФ) та містять доказові 
рекомендації щодо діагностики, стратифікації та 
лікування цього поширеного синдрому. У настанові 
акцентовано увагу на необхідності комплексної 
оцінки пацієнта, яка охоплює як клінічні ознаки, так 
і функціональні обмеження. Такий підхід дозволяє 

враховувати біомедичні, функціональні й соці-
альні аспекти стану, включаючи рівень активності, 
участь у повсякденному житті, а також професійні 
чи соціальні обмеження.

Первинне обстеження має бути спрямоване на 
ідентифікацію тривожних симптомів («червоних 
прапорців»), що можуть свідчити про наявність 
серйозних супутніх патологій. Водночас, врахо-
вуючи, що переважна більшість випадків БНДС 
є неспецифічними, основна увага має приділятися 
оцінці порушень з боку опорно-рухового апарату, 
які спричиняють механічний біль. Окремий розділ 
рекомендацій присвячено психологічним чинни-
кам впливу на біль. До рекомендованих методів 
належать скринінг депресивної симптоматики, 
оцінка переконань щодо страху та уникнення 
активності, а також виявлення психологічного 
дистресу за допомогою комплексних інструментів 
оцінки. Такий підхід сприяє формуванню персоналі-
зованої, біопсихосоціально орієнтованої програми 
втручання для пацієнтів із хБНДС [24]. У 2023 році 
Всесвітня організація охорони здоров’я предста-
вила Пакет інтервенцій з реабілітації для 20 пріо-
ритетних захворювань, до переліку яких включено 
й БНДС. Документ акцентує увагу на необхідності 
всебічної оцінки пацієнтів, що включає як біоме-
дичні, так і психосоціальні аспекти стану. Серед 
ключових компонентів діагностичного процесу 
визначено:

−	 оцінку психоемоційного стану пацієнта 
(включно з виявленням тривоги, депресії, стресу);

−	 вимірювання інтенсивності больового 
синдрому;

−	 аналіз рівня фізичної працездатності;
−	 виявлення обмежень у виконанні повсякден-

них активностей;
−	 визначення факторів ризику, пов’язаних із 

способом життя (низька фізична активність, над-
мірна маса тіла, куріння, стрес);

−	 оцінку професійних і ергономічних чинників, 
пов’язаних з умовами праці.

Особлива увага приділяється психосоціальним 
детермінантам, які можуть модифікувати клініч-
ний перебіг захворювання, сприяти хронізації 
болю, знижувати ефективність втручань та обме-
жувати досягнення реабілітаційних цілей. Такий 
підхід відповідає концепції біопсихосоціальної 
моделі, яка визнана сучасним стандартом у веденні 
пацієнтів із хБНДС [54].

У клінічних настановах Національного інституту 
здоров’я і вдосконалення медичної допомоги (NICE) 
щодо оцінки БНДС та ішіасу (версія 2020 р.) діагнос-
тичні підходи зосереджені насамперед на виявленні 
так званих «червоних прапорців», які можуть свід-
чити про наявність серйозної супутньої патології 
(інфекції, пухлини, переломи, синдром кінського 
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хвоста). Одним із ключових інструментів, рекомен-
дованих для клінічного застосування є STarT Back 
Screening Tool шкала стратифікації ризику, що доз-
воляє оцінити ймовірність розвитку хронічного 
болю, інвалідизації та психосоціальної ускладнено-
сті перебігу у пацієнтів із БНДС. Особливо підкрес-
лено доцільність утримання від рутинного застосу-
вання методів візуалізації (рентгенографії, МРТ, КТ) 
у пацієнтів із неспецифічним БНДС, за відсутності 
тривожних клінічних ознак. Згідно з рекомендаці-
ями NICE, рання візуалізація не покращує клінічних 
результатів і може призводити до значних еконо-
мічних витрат та неефективного лікування [15].

Беручи до уваги клінічні настанови, першим 
важливим кроком в діагностичному алгоритмі 
є виявлення ознак специфічності хБНДС та черво-
них прапорців, які можуть вказувати на серйозне 
захворювання при якому біль в попереку висту-
пає в якості симптому. Асоціації червоних прапор-
ців з конкретним діагнозом та ознаками при болю 
в попереку базується на опублікованій літературі 
та клінічних настановах, представлена в (табл 1). 
[39; 21; 38; 50]. 

Враховуючи вищезазначені дані нам вдалося 
сформувати наступні діагностичні алгоритми сто-
совно червоних прапорців у пацієнтів з хБНДС:

−	 хБНДС та наявність нещодавньої травми, вік 
>50 років, вік >70 років збільшує ймовірність пере-
лому хребців, таким чином необхідно скерувати 
пацієнта до травматолога, запропонувати вико-
нати рентгенографію або комп'ютерну томографію 
(КТ) хребта. 

−	 хБНДС та наявність в анамнезі онкологіч-
них захворювань, які поєднані з необгрунтова-
ною втратою ваги, нічним болем, вік >50 років, вік 
>70 років може викликати підозру на злоякісний 
процес, тому необхідно скерувати пацієнта на кон-
сультацію до сімейного лікаря або іншого вузького 
спеціаліста, візуалізація за допомогою МРТ.

−	  хБНДС та наявність в анамнезі нещодавно 
перенесеного інфекційного захворювання в поєд-
нанні з лихоманкою, ознобом, пітливістю, нічним 
болем є підставою припустити, що у пацієнта спин-
номозкова інфекція, необхідно скерувати пацієнта 
на консультацію до інфекціоніста, сімейного лікаря, 
візуалізація за допомогою МРТ.

−	 хБНДС та наявність ознак втрати контролю 
над сечовим міхуром, кишківником, відчуття оні-
міння та слабкості в нижніх кінцівках, сексуальна 
дисфункція, можуть вказувати на синдром кін-
ського хвоста, необхідно скерувати пацієнта до 
невролога, нейрохірурга, візуалізація за допомогою 
МРТ. 

 У клінічних настановах Американської асоціації 
з вивчення болю (American Pain Society) щодо діа-
гностики хронічного болю особлива увага приділя-
ється багатовимірній оцінці больового синдрому. 
Зокрема, рекомендовано систематично оцінювати: 
інтенсивність болю, якість сприйняття болю, топо-
графію болю, часові характеристики. Ці показники 
не лише характеризують клінічну картину болю, 
але й дозволяють ідентифікувати провідні патофі-
зіологічні механізми, які лежать в його основі 
(ноцицептивний, нейропатичний, ноципластичний 
або змішаний тип болю) [4]. Такий підхід сприяє 
персоналізації діагностичного процесу та вибору 
найбільш ефективних реабілітаційних і фармако-
логічних стратегій. Оцінка больового статусу 
повинна здійснюватися структуровано та послі-
довно, оскільки отримані результати є важливими 
не лише для клінічного менеджменту, а й для 
подальших наукових досліджень, стратифікації 
ризиків та оцінки ефективності втручань. До 
основних компонентів комплексної оцінки нале-
жать: час виникнення болю, локалізація та іррадіа-
ція, характер болю, інтенсивність болю, провоку-
ючі та полегшуючі фактори, наявність супутніх 
симптомів [9]. Особливої уваги потребує аналіз 

Таблиця 1
Червоні прапорці та діагностичні асоціації

Червоні прапорці Ознаки
Перелом  Травма

 Вік >50 років
 Вік >70 років

Злоякісні новоутворення  Необгрунтоване схуднення
 Біль, що турбує вночі

 Вік >50 років
 Вік >70 років

Інфекція  Лихоманка, озноб або пітливість
 Нещодавно перенесена інфекція

 Біль, що турбує під час сну
 Постійна пітливість вночі

Синдром кінського хвоста  Нещодавня втрата контролю над кишківником
 Нещодавня втрата контролю над сечовим міхуром
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часових характеристик болю. Важливо з’ясувати: 
коли відбувся перший епізод болю, які події або 
фактори йому передували, як змінювалася інтен-
сивність болю в часі, чи є біль постійним або епізо-
дичним, яка його тривалість на момент оцінки. 
Наукові дані свідчать, що пацієнти з хБНДС трива-
лістю понад 3 роки демонструють повільніший 
темп клінічного покращення порівняно з тими, 
у кого симптоми мали коротший перебіг [16]. 
Одним із важливих компонентів аналізу больового 
синдрому є визначення локалізації болю. Необхідно 
з’ясувати, чи може пацієнт точно вказати місце 
болю, чи має біль локальний або дифузний харак-
тер, є він одностороннім чи двостороннім, та чи 
наявний біль в інших ділянках тіла. Особливої 
уваги потребує наявність іррадіації: якщо біль ірра-
діює, слід чітко зафіксувати траєкторію його поши-
рення (сідниця, ділянка стегна, до коліна чи нижче 
коліна, грудний або шийний відділ хребта). Згідно 
з даними літератури, приблизно 85% пацієнтів із 
БНДС мають локалізований (осьовий) біль, що 
обмежений попереково-крижовою ділянкою та не 
відповідає дерматомальному розподілу. Такий біль 
часто асоціюється з дегенеративними змінами між-
хребцевих дисків, які виявляються у близько 40% 
пацієнтів з хБНДС. Крім того, осьовий біль може 
бути пов’язаний із ураженням фасеткових суглобів, 
зокрема артритом, що також є поширеною причи-
ною болю [13; 11]. Корінцевий біль характеризу-
ється поширенням болю по дерматомальному пат-
терну, найчастіше в нижні кінцівки. Він зазвичай не 
супроводжується неврологічним дефіцитом, проте 
може викликати відчуття «прострілу» або елек-
тричного струму. Якщо ж біль супроводжується 
неврологічними порушеннями такими, як зни-
ження чутливості, м’язова слабкість або втрата 
рефлексів – це свідчить про компресію нервових 
корінців, радикулопатію та класифікується як спе-
цифічний біль у попереку. Такий стан потребує 
невідкладної консультації невролога або нейрохі-
рурга та проведення візуалізації, переважно МРТ 
для підтвердження діагнозу [32; 1]. Референтний 
(відбитий) біль це форма соматичного болю, що 
поширюється на анатомічно віддалені ділянки 
тіла, не зумовлений компресією або подразненням 
нервового корінця, та не відповідає дерматомаль-
ному розподілу. За даними літератури, референт-
ний біль виявляється у 17–84% пацієнтів із БНДС. 
Клінічно референтний біль має такі характерні 
риси: тупий, ниючий характер, нечітка локалізація, 
гіпералгезія в зоні поширення, відсутність невро-
логічного дефіциту, не дерматомальний тип поши-
рення (на відміну від радикулопатії). Механізмом 
розвитку референтного болю вважається цен-
тральна сенсибілізація, яка полягає у підвищеній 
збудливості нейронів спинного мозку у відповідь 

на тривале або повторне ноцицептивне подраз-
нення. Це призводить до помилкового проекту-
вання болю в здорові ділянки тіла, де пошкодження 
як такого не існує. Розуміння природи референт-
ного болю є надзвичайно важливим у контексті 
диференціальної діагностики та вибору відповід-
ної стратегії лікування, оскільки такий біль може 
імітувати радикулопатію, але не вимагає невід-
кладного хірургічного втручання чи нейровізуалі-
зації, вимагає долучення до команди психотерапе-
вта [40]. Характер болю може варіюватися від 
тупого, ниючого, спазмуючого до колючого, 
пекучого, та дозволяє припустити можливу пере-
вагу певного типу болю та механізмів розвитку 
болю. Ниючий, тупий, спазмуючий, глибокий біль 
характерний для ноцицептивного типу болю, пеку-
чий, стріляючий, характер болю по типу електрич-
ного струму характерний для нейропатичного типу 
болю. При ноципластичному типі біль може мати 
різні характери, що ускладнює діагностику та вима-
гає деталізації анамнезу, інших скарг, оцінки психо-
емоційного стану хворого [23]. У таких пацієнтів 
часто виявляють симптоми центральної сенсити-
зації – гіпералгезію, алодинію, когнітивні або афек-
тивні порушення, такі як дратівливість, тривож-
ність, розлади сну. Це вимагає не лише деталізації 
анамнезу та скарг, але й системної оцінки психое-
моційного стану, зокрема з використанням інстру-
ментів PHQ-9, GAD-7 або HADS, які рекомендовані 
для первинної ланки згідно з рекомендаціями 
BACPAP (2024) [31]. Пацієнти з проявами ноциплас-
тичного болю потребують мультидисциплінарного 
підходу, що включає скринінг на депресію, три-
вожні розлади, катастрофізацію болю та, за 
потреби, направлення до психотерапевта або психі-
атра для уточнення діагнозу та втручань. Деталіза-
ція відчуття скутості у поперековому відділі, 
а саме ранкова скутість, може спостерігатися у паці-
єнтів з дегенеративними змінами структур хребта. 
Існує значний зв'язок між ранковою скутістю та 
рентгенологічними ознаками дегенеративних 
змін, таких, як наявність остеофітів та звуження 
міжхребцевого простору [5]. Ранкова скутість три-
валістю понад 30 хвилин та біль у попереку можуть 
свідчити про наявність захворювань зі спектра спо-
ндилоартритів, для яких характерний запальний 
тип болю в нижній частині спини. Типовими озна-
ками запального болю є:тривалість більше 3 міся-
ців, початок захворювання у віці до 40 років, посту-
повий розвиток симптомів, полегшення болю після 
фізичних вправ, відсутність полегшення у стані 
спокою, поява або посилення болю вночі [3]. Вияв-
лення у пацієнта ознак запального болю є підста-
вою для направлення до ревматолога з метою про-
ведення детальнішого лабораторного та 
інструментального обстеження (зокрема 
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визначення рівня С-реактивного білка, HLA-B27, 
рентгенографії або МРТ крижово-клубових сугло-
бів тощо) [53]. Залучення ревматолога на етапі пер-
винного виявлення запального болю дозволяє 
своєчасно підтвердити або виключити спондило-
артрит, що критично важливо для запобігання про-
гресуванню ураження осьового скелета. Інтенсив-
ність болю є важливим хоч і дещо суб'єктивним 
показником, візуальна аналогова шкала (ВАШ) та 
Numerical Rating Scale (NRS) виявилися надійними 
інструментами оцінки інтенсивності болю в попе-
реку [44]. Для пацієнтів з неспецифічним БНДС 
характерна помірна інтенсивність болю, в той час 
як специфічний БНДС у більшості випадків супро-
воджується більш вираженою інтенсивністю 
больових відчуттів. Оцінка факторів, що посилю-
ють та полегшують біль. Важливо з'ясувати, які 
фактори посилюють БНДС, які фактори зменшують 
інтенсивність болю, яке попередньо було прове-
дено лікування (медикаментозне та немедикамен-
тозне), ефект від лікування. Таким чином, детальна 
оцінка больового статусу у пацієнтів з хронічним 
болем у попереку дозволяє виявити домінуючий 
тип болю, з'ясувати основні механізми розвитку 
болю, виявити ознаки запального характеру болю 
та скерувати пацієнта до відповідного фахівця. 
Огляд пацієнта є наступним ключовим діагностич-
ним кроком для пацієнтів з хБНДС. Оцінка постави 
традиційно проводиться у вертикальному поло-
женні пацієнта шляхом візуального аналізу у фрон-
тальній та сагітальній площинах. Наразі не існує 
уніфікованого та стандартизованого інструменту 
для оцінки постави [45]. Оцінка у фронтальній пло-
щині, при огляді спереду звертають увагу на поло-
ження голови (має бути прямо спрямована вперед, 
без нахилу вбік), симетричність рівня плечей, роз-
ташування передніх верхніх клубових остей. Високе 
положення одного плеча або асиметрія таза може 
вказувати на сколіотичну поставу, різницю 
в довжині нижніх кінцівок або структурні деформа-
ції хребта. Надмірне зміщення голови вперед може 
бути ознакою підвищеного грудного кіфозу або 
верхнього перехресного синдрому, що асоційова-
ний із напруженням м’язів задньої поверхні тулуба 
та посиленням БНДС [49]. При огляді ззаду у фрон-
тальній площині слід оцінити симетричність пле-
чей, положення лопаток (відстань до хребта, нахил, 
висота нижніх кутів), рівень сідничних складок, 
форму поперекового вигину. Виражена асиметрія 
або наявність викривлення хребта у фронтальній 
площині можуть вказувати на сколіоз або посту-
ральну деформацію [37]. Оцінка у сагітальній пло-
щині, аналізуються фізіологічні вигини хребта: 
шийний лордоз, грудний кіфоз, поперековий лор-
доз. Поперековий лордоз має фізіологічну форму 
з вершиною на рівні L3. Його посилення 

(гіперлордоз) пов’язане з переднім нахилом таза, 
слабкістю м’язів живота та перенапруженням пара-
вертебральних м’язів, що зумовлює збільшення 
навантаження на фасеткові суглоби й задні зв’язки 
[48]. Навпаки, згладжений поперековий лордоз 
часто асоціюється з віковими змінами, зменшен-
ням м’язової маси та дегенеративними процесами 
в структурах хребта [36]. Виявлені при візуальному 
огляді м’язові дисбаланси та постуральні пору-
шення відіграють важливу роль у формуванні 
больового синдрому і мають бути враховані під час 
складання індивідуальної реабілітаційної про-
грами. У випадках, коли постуральні порушення 
супроводжуються неврологічною симптоматикою 
(порушення чутливості, слабкість, зміни рефлек-
сів), необхідна консультація ортопеда, невролога 
або нейрохірурга. Пальпація є важливою складо-
вою фізикального обстеження і широко застосову-
ється у клінічній практиці для оцінки пацієнтів із 
БНДС [27]. Водночас сучасні дослідження вказують, 
що існує обмежена кількість доказів щодо високої 
інформативності пальпації суглобових структур 
хребта. Значно більше діагностичне значення має 
пальпація м’яких тканин, зокрема м’язів [41]. У про-
цесі пальпації поперекової ділянки часто виявля-
ються тригерні точки, гіперчутливі ділянки у м’я-
зовій тканині, які можуть бути джерелом хронічного 
больового синдрому. Клінічними критеріями три-
герних точок є:

–	 наявність локалізованої болючої ділянки 
(вузлика) у напруженому м’язі,

–	 відтворення характерного болю при натис-
канні, який може іррадіювати у віддалені ділянки 
тіла. Традиційно тригерні точки асоціювалися 
з ноцицептивним типом болю, однак у ряді випад-
ків можлива наявність нейропатичних або ноци-
пластичних компонентів. Це створює додаткові 
труднощі при диференціальній діагностиці та 
формуванні індивідуалізованого плану лікування, 
оскільки тип болю визначає як фармакологічну, так 
і немедикаментозну стратегію терапії [30]. Таким 
чином, м’язова пальпація є ефективним методом 
первинного виявлення м’язово-скелетних джерел 
болю, особливо в рамках мультидисциплінарного 
підходу, коли оцінка проводиться не лише ліка-
рем, а й фізичним терапевтом. Пальпаторно можна 
виявити ознаки гіпералгезії, алодинії, які у пацієн-
тів з хронічним болем у попереку та наявними симп-
томами порушення сну, втоми та поширеним болем 
вказують на прояви центральної сенситизації та 
домінуючий ноципластичний тип болю. У подіб-
них випадках рекомендована комплексна психо-
емоційна оцінка, яка включає виявлення депре-
сивної симптоматики, генералізованої тривоги, 
соматоформних порушень та поведінкових шабло-
нів уникнення. При наявності клінічно значущих 
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психічних симптомів доцільним є скерування паці-
єнта не лише до психолога чи психотерапевта, але 
й до лікаря-психіатра – для діагностичного розмеж-
ування (наприклад, між соматоформним розладом 
та соматизованою депресією), а також потенційної 
фармакотерапії [7]. При дослідженні обсягу рухів 
у поперековому відділі хребта оцінюють згинання, 
розгинання, бічне згинання та ротацію при цьому 
фіксують рівень больових відчуттів. Відомо, що 
у пацієнтів з хронічним болем у попереку обсяг 
рухів у поперековому відділі хребта був на 10-15% 
меншим у порівнянні з пацієнтами без болю в попе-
реку. Обсяг рухів у поперековому відділі хребта мав 
негативний кореляційний зв'язок з інтенсивністю 
болю та кінезіофобією [29]. Оцінка больових від-
чуттів під час руху в поперековому відділі має певні 
клінічні орієнтири. Біль, що виникає при згинанні 
у попереку або при переході від згинання до ней-
трального положення часто пов'язаний з патоло-
гією диска, а біль при розгинанні – з патологією 
задніх відділів хребта або стенозом хребтового 
каналу [10]. Отже, біль та обмеження рухів у попе-
рековому відділі хребта при наявності неврологіч-
ного дефіциту потребує консультації невролога. 
У випадках, коли обмеження рухів у поперековому 
відділі хребта супроводжується вираженими психо-
емоційними симптомами такими, як пригнічений 
настрій, тривожність, розлади сну, зниження моти-
вації, підвищена втомлюваність або катастрофічне 
сприйняття болю – доцільно передбачити кон-
сультацію психотерапевта або, за потреби, психіа-
тра. Це дозволяє не лише зменшити психологічну 
коморбідність, але й підвищити ефективність реа-
білітаційних втручань.	 Неврологічне обстеження 
поперекового відділу хребта є важливою складовою 
діагностичного процесу при підозрі на специфічну 
етіологію БНДС. Воно включає оцінку сенсорної 
та моторної функції й дозволяє виявити ознаки 
ураження нервових структур. Сенсорна оцінка 
проводиться за дерматомною схемою та охоплює 
перевірку як поверхневих відчуттів (дотику, болю, 
температури), так і глибоких (власне пропріоцеп-
ції, вібраційного чуття). Оцінка моторної функції 
включає визначення сили м’язів нижніх кінцівок, 
їхнього тонусу та координаційних здібностей [26]. 
Одним із найбільш поширених тестів у неврологіч-
ному обстеженні при болю в попереку є тест під-
няття випрямленої ноги (SLR – Straight Leg Raise 
Test), або тест Ласега. Його позитивний результат – 
поява болю, що іррадіює нижче колінного суглоба 
при пасивному піднятті прямої ноги під кутом від 
30° до 60° або до 70° від горизонталі – може свід-
чити про подразнення корінців спинномозкових 
нервів. Серед можливих причин – міжхребцева 
грижа, стеноз хребетного каналу, спондилолістез, 
радикулопатія або внутрішньохребцева пухлина. 

Чутливість тесту Ласега становить від 72% до 
97%, однак специфічність залишається низь-
кою – в межах 11–66% [14]. Це зумовлює потребу 
у додаткових методах діагностики, зокрема нейро-
візуалізації (МРТ, КТ) для підтвердження патології. 
У пацієнтів із хБНДС виявлення неврологічного 
дефіциту, особливо з ознаками його прогресування, 
є підставою для невідкладної консультації невро-
лога або нейрохірурга з метою уточнення діагнозу 
та визначення потреби в хірургічному втручанні.	
Окрему увагу в діагностиці хБНДС слід приділяти 
клубово-крижовому суглобу, патологія якого може 
імітувати захворювання тазостегнового суглоба 
або хребта. За даними різних досліджень, у 10–38% 
випадків біль у попереку зумовлений саме дис-
функцією крижово-клубового суглоба [8]. Причи-
нами больового синдрому в цій ділянці можуть 
бути артрит, ентезопатії, переломи, ушкодження 
зв’язкового апарату, а також міофасціальний біль. 
Важливо також враховувати можливість запальних 
спондилоартропатій, оскільки сакроілеальні суг-
лоби часто уражаються при цих станах. Клінічно 
патологія клубово-крижового суглоба найчастіше 
супроводжується болем у сідницях (94%), ниж-
ній частині спини (72%) та паховій ділянці (14%) 
[43]. Для скринінгу функціонального стану суглоба 
широко використовується тест Патріка (FABER). 
Виникнення болю під час зовнішньої ротації стегна 
може свідчити про дисфункцію сакроілеального 
з'єднання або наявність сакроілеїту. У таких випад-
ках пацієнта доцільно скерувати на консультацію до 
ортопеда-травматолога [6]. Оцінка психоемоційних 
предикторів у пацієнтів із хБНДС має на меті вияв-
лення психосоціальних чинників, що ускладнюють 
перебіг захворювання та сприяють його хронізації. 
До таких факторів належать: дистрес, депресивні 
та тривожні розлади, катастрофізація болю, кінезі-
офобія, соціальна ізоляція, а також складні міжосо-
бистісні взаємини у сім’ї чи на роботі [52; 28].

Особливу увагу слід приділяти ранньому вияв-
ленню психоемоційних розладів у пацієнтів із хро-
нічним болем. Доведено, що своєчасна діагностика 
та скринінг за допомогою стандартизованих опи-
тувальників зменшують ризик формування хроніч-
ного больового синдрому, попереджають розвиток 
вторинних психічних порушень та підвищують 
ефективність реабілітаційних заходів. Таким чином, 
рання інтеграція психологічної оцінки у клінічний 
маршрут пацієнта має ключове значення для забез-
печення комплексного підходу до лікування.

У попередніх наших дослідженнях було проа-
налізовано поширеність депресії, тривожності та 
кінезіофобії серед осіб з хронічним болем у нижній 
ділянці спини. Встановлено, що зазначені чинники 
істотно погіршують якість життя та рівень функ-
ціонування пацієнтів [34; 33]. Для комплексної 
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оцінки доцільним є застосування валідованих опи-
тувальників, зокрема: HADS (Hospital Anxiety and 
Depression Scale), BDI (Beck Depression Inventory), 
STAI (State-Trait Anxiety Inventory), TSK (Tampa Scale 
for Kinesiophobia), 4DSQ (Four-Dimensional Symp-
tom Questionnaire), PSS-10 (Perceived Stress Scale), 
Chaban Burnout Scale.

У випадку, якщо результати опитувальників 
свідчать про клінічно значущі розлади, пацієнтам 
рекомендовано звернутися на індивідуальну або 
групову когнітивно поведінкову терапію або тера-
пію прийняття та відповідальності, які показала 
високу ефективність щодо відновлення функціону-
вання та зниження ризику інвалідизації у пацієнтів 
з хБНДС [17; 2].

 Оцінка способу життя. Хронічний біль є одним 
із провідних факторів, що спричиняють тривалу 
втрату працездатності, зниження якості життя 
та соціальної активності у дорослого населення. 
Вивчення способу життя таких пацієнтів дозволяє 
виявити низку поведінкових та медико-соціаль-
них чинників, які негативно впливають на перебіг 
патології, поглиблюють функціональні обмеження 
та ускладнюють процес відновлення. З метою 
комплексного аналізу стану пацієнтів із хБНДС 
у сучасній практиці застосовуються стандарти-
зовані опитувальники, що належать до категорії 
інструментів самооцінки стану – Patient-Reported 
Outcome Measures (PROMs). Ці інструменти засно-
вані на суб’єктивному судженні самого пацієнта 
про власне здоров’я, функціональність і вплив 
болю на щоденне життя. На сьогодні PROMs визна-
ються доказово обґрунтованими, валідними та 
надійними для використання як у клінічних дослі-
дженнях, так і в повсякденній медичній практиці 

[19]. Серед PROMs, які найчастіше використо-
вуються при оцінці функціонального статусу та 
інвалідності пацієнтів із хБНДС, вирізняють: Pain 
Disability Assessment Scale (PDAS) – шкалу для кіль-
кісного вимірювання інтенсивності болю та пов’я-
заних із ним функціональних обмежень; Patient-
Reported Outcomes Measurement Information System 
(PROMIS) – комплексну систему для оцінки загаль-
ного стану здоров’я; Oswestry Disability Index (ODI) – 
один із найбільш валідизованих інструментів для 
вимірювання інвалідності при болю в попереку; 
Roland-Morris Disability Questionnaire – інструмент 
для виявлення обмежень повсякденної активності; 
Short Form-36 (SF-36) – опитувальник, що охоплює 
широке коло доменів якості життя; Quebec Back 
Pain Disability Scale (QUE) – шкала, орієнтована на 
клінічне оцінювання впливу болю на функціону-
вання; WHOQOL (World Health Organization Quality of 
Life) оцінює суб’єктивне сприйняття якості життя; 
WHODAS 2.0 (WHO Disability Assessment Schedule) 
вимірює порушення функціонування [20]. Метою 
застосування зазначених інструментів є не лише 
кількісна оцінка функціональних порушень, 
а й формування об’єктивної основи для розробки 
персоналізованих стратегій лікування, реабіліта-
ції та соціальної інтеграції пацієнтів. До основних 
модифікованих факторів ризику, що обтяжують 
перебіг хБНДС, відносять: сидячий спосіб життя, 
шкідливі звички (паління, зловживання алкого-
лем), ожиріння, наявність супутньої соматичної 
патології (зокрема метаболічного синдрому, серце-
во-судинних захворювань), високий рівень психое-
моційного напруження та хронічного стресу. Важ-
ливо проводити оцінку харчового статусу пацієнтів 
із хБНДС, виявляти порушення та застосовувати 

Діагностичний алгоритм  щодо «червоних прапорців» у пацієнтів з хБНДС

Підозра на 
злоякісний  

процес

Підозра на синдром 
кінського хвоста

Підозра на 
запальний механізм 

болю

Підозра на 
компресійний 

перелом хребця

Підозра на 
інфекційне ураження

структур хребта

Клінічні ознаки:
• Наявність 
недавньої травми
• Вік >50
Вік >70

Клінічні ознаки:
• В аанамнезі
онкозахворювання
• Нічний біль 
• Необгрунтована
втрата маси тіла
• Вік >50–70 років

Клінічні ознаки:
• Анамнез 
нещодавно 
перенесеного 
інфекційного 
захворювання
• Супутні симптоми: 
лихоманка, озноб,
пітливість, нічний 
біль

Клінічні ознаки:
• Нетримання 
сечі/калу
• Оніміння в ділянці 
промежини
• Слабкість у ногах
• Сексуальна 
дисфункція

Клінічні ознаки
• Початок до 40 років
• Покращення при 
фізичних вправах
• Відсутність 
покращення від 
відпочинку
• Ранкова скутість 
більше 30 хв

Тактика:
• Скерування до 

травматолога
• Рентгенографія 

або КТ хребта

Тактика:
• Скерування до

сімейного лікаря,
онколога 

• МРТ хребта

Тактика:
• Скерування до 

інфекціоніста
• МРТ хребта

Тактика:
•Скерування до 
Невролога або 
нейрохірург 

• Невідкладне МРТ

Тактика: 
• Скерування до 

ревматолога
• Дообстеження: С-
реактивний білок 
(СРБ), HLA-B27, 

рентгенографія або 
МРТ крижово-

клубових суглобів
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нутритивні інтервенції для формування здорового 
стереотипу харчування, оскільки раціональне хар-
чування є важливим превентивним фактором та 
має ряд переваг для здоров'я [56]. Оцінка факторів 
способу життя у пацієнтів із хБНДС має важливе 
практичне значення, оскільки дозволяє: оцінити 
ступінь впливу поведінкових і психосоціальних 
чинників на перебіг захворювання; ідентифікувати 
осіб із підвищеним ризиком розвитку хронічного 
больового синдрому; сформувати цілеспрямовані 
профілактичні та реабілітаційні стратегії, які вра-
ховують індивідуальні особливості способу життя 
пацієнта [57]. У межах мультидисциплінарного під-
ходу до ведення хБНДС модифікація цих чинників 
має бути обов’язковою складовою комплексного 
менеджменту. 

Обговорення. Шляхом аналізу провідних клі-
нічних настанов та доказових джерел літератури, 
нам вдалося створити діагностичний алгоритм для 
пацієнтів з хБНДС (схема2), алгоритм маршрутизації 
пацієнтів з ознаками специфічного хБНДС (схема 1), 
який ми представили в структурно логічних схемах. 

Перспективи подальших досліджень. Запро-
понований нами діагностичний алгоритм для 
пацієнтів з хБНДС був впроваджений в консуль-
тативно-діагностичній поліклініці УК НМУ імені 
О.О. Богомольця. Перспективи подальших дослі-
джень полягають в оцінці ефективності даного 
алгоритму.  

Висновки. Розроблений діагностичний алго-
ритм є науково обґрунтованим і практично орієн-
тованим, містить уніфікований комплекс діагнос-
тичних кроків та придатний для застосування 

фахівцями первинної, вторинної медичної ланки 
та амбулаторної реабілітації. Запропонований 
діагностичний алгоритм забезпечує послідовний 
перехід від скринінгу «червоних прапорців» та 
ознак запального болю до детальної соматоне-
врологічної, функціональної та психосоціальної 
оцінки пацієнтів, що дозволяє підвищити точність 
диференціації специфічного та неспецифічного 
БНДС. Алгоритм містить стандартизовані крите-
рії скерування при підозрі на специфічний БНДС 
і визначає показання до візуалізації, що дозволяє 
оптимізувати діагностичний маршрут та застосу-
вання інструментальних методів. Стратифікація 
пацієнтів за типом болю з урахуванням анамнезу, 
клінічних характеристик та неврологічного ста-
тусу виступає ключовим елементом для побудови 
персоналізованої діагностичної та лікувальної 
траєкторії. Інтеграція біопсихосоціального під-
ходу з активним скринінгом психологічних пре-
дикторів болю в даному алгоритмі забезпечує 
виявлення обмежень активності, участі пацієнтів 
у повсякденному житті, своєчасне виявлення пси-
хологічних проблем та слугує основою для вимі-
рювання ефективності втручань.  Оцінка способу 
життя і нутритивного статусу дає змогу визна-
чити ключові модифіковані фактори ризику та 
розробити реабілітаційні й освітні втручання. Для 
пацієнтів з неспецифічним БНДС даний алгоритм 
дозволяє виявити провідний механізм болю, біо-
логічні, соціальні та психологічні аспекти біопси-
хосоціальної моделі болю, залучити до мульти-
дисциплінарної команди відповідних фахівців 
для  побудови  ефективної  стратегії лікування. 

• Оцінка факторів ризику,якості життя, порушення 
функціонування, харчового статусу, рівня фізичної активності, 
соціальної активності

• Опитувальники: ODI, QUE, SF-36, WHODAS,WHOQO

Оцінка 
способу 
життя

• Оцінка сенсорної та моторної функції, рефлексів
• Тест Ласега 

Неврологічне 
обстеження

• Оцінка постави, обсягів рухів поперкового відділу 
хребта, сили м'язів 

• Пальпація м'яких тканин 

Огляд

• Психодіагностичні методи
• Опитувальники: HADS, BDI, STAI, TSK, 

4DSQ, PSS-10, PCS, Chaban Burnout Scale

Оцінка психоемоційних 
предикторів болю 

• Оцінка характеристик болю: час 
виникнення, локалізація, іррадіація, 
інтенсивність, характер, фактори, що 
полегшують та посилюють біль 

Оцінку больового статусу 

• Оцінка ознак 
інфекції,перелому, синдрому 
кінського хвоста, запального 
болю,злоякісних новоутворень

Оцінка наявності «червоних прапорців», 
ознак специфічності болю 

Фахівці, які  можуть бути залучені до діагностичного алгоритму: сімейний лікар, невропатолог, 
травматолог, ревматолог, нейрохірург, психолог, психотерапевт, лікар фізичної та реабілітаційної 

медицини, фізичний терапевт
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