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Мультипрофесійний менеджмент 
осіб із неспецифічним поперековим болем
Поперековий біль уражає 80% населення світу щонайменше один раз упродовж життя, а 2% звертаються 
по допомогу до лікаря щодо даної проблеми щорічно. На цю недугу страждає до 25% працездатних 
чоловіків щороку, а 85-90% популяції віком до 50 років мають дегенеративно-дистрофічні зміни хребта. 
Майстер-клас «Мультипрофесійний підхід до ведення пацієнтів із неспецифічним поперековим болем» 
під час XІ науково-практичної конференції «Нейросимпозіум», що пройшла 10-12 вересня в Одесі, 
провів к. мед. н., доцент кафедри фізичної та реабілітаційної медицини Національної медичної академії 
післядипломної освіти імені П.Л. Шупика (м. Київ) Володимир Анатолійович Голик.

«Порочні кола» поперекового болю
За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), 

серед звернень по первинну медичну допомогу по всьому світу 

зафіксовано 34,3% із приводу вертеброгенної патології, 47,4% –  

у країнах Європи, з них 57,1% візитів до фахівців-неврологів 

у Центральній та Східній Європі. Близько 50-60% асимптом-

них осіб мають дегенеративно-дистрофічні ураження хребта, 

а 20% –  протрузії та кили міжхребцевих дисків. Поперековий 

біль пов’язаний не тільки з індивідуальними фізичними, а також 

із психосоціальними та виробничими факторами (Caronna, 2018). 

Прямі медичні витрати на поперековий біль становлять 11 млрд 

доларів США на рік, а пов’язані з обмеженнями життєдіяльності 

та інвалідністю –  43 млрд доларів США на рік (Budway, 2018).

Лектор зазначив, що біль у спині провокує виникнення не од-

ного, а навіть двох «порочних кіл». Одне з них –  фізичне (страх 

болю зумовлює запобігання рухам, ослаблення м’язів внаслідок 

бездіяльності, біль зі зменшенням активності, подальше запобі-

гання рухам тощо); інше –  психологічне (через побоювання болю 

та запобігання рухам знижується настрій, виникає дистрес, нарос-

тає тривога, з’являється відчуття гніву та розвивається депресія). 

Вочевидь, зазначені кола взаємно обтяжують одне одного.

Відомо, що при болю у спині «червоними прапорцями», які до-

помагають оцінити стан пацієнта, є:

• наявність супутньої патології;

• спінальні інфекції;

• епідуральний абсцес;

• аневризма аорти;

• корінцева патологія.

Відповідно до статистики, нативну історію неспецифічного 

поперекового болю (те, що буде, якщо не займатися лікуван-

ням) можна представити наступним чином: протягом двох тижнів 

одужують 70% пацієнтів, шести –  90%. При цьому в 5% хворих 

спостерігається формування хронічного болю, і 50% матеріальних 

витрат на терапію поперекового болю пов’язано саме з даною 

групою пацієнтів (Deyo, Rainville, 1992; Pengel et al., 2003).

До факторів ризику розвитку поперекового болю відносять 

(van Tulder et al., 2002):

• індивідуальні: вік, фізична нетренованість, слабкість м’язів 

спини та живота, куріння;

• психосоціальні: стрес, тривожність, негативний настрій, 

«больова» поведінка, зниження когнітивних функцій;

• професійні: ручне перенесення вантажів, нагинання, скру-

чування, загальна вібрація, монотонні рухи тощо.

Своєю чергою, факторами ризику хронізації поперекового болю 

є ті самі групи, але дещо з іншим «наповненням». Зокрема, індиві-

дуальні фактори представлені ожирінням, низьким освітнім рівнем, 

високим ступенем болю і функціональних розладів. Щодо психоці-

альних чинників, до стресу та депресії додається соматизація; до хро-

нізувальних професійних факторів належать незадоволення робо-

тою, недоступність легкої праці після повернення до професійної 

діяльності, необхідність піднімання вантажів протягом робочого дня.

Отже, теоретично існує можливість впливу на зазначені фак-

тори, але постає питання: «Як саме?».

Реабілітація як стратегія охорони здоров’я
Як зазначив пан Володимир, у ХХІ ст. відбулося переосмислен-

ня стратегій охорони здоров’я. Відомо, шо метою превентивної 

стратегії є запобігання хворобі, лікування –  контроль захворю-

ваності, а промоційної, реабілітаційної та підтримувальної так-

тик –  оптимальне функціонування. Саме останні є стратегіями, 

які виділяє Міжнародна класифікація функціонування (МКФ) 

(Наказ МОЗ України від 23.05.2018 р. № 981).

Відповідно до МКФ, стан здоров’я (хвороба, розлад, травма, 

вік) відбивається на структурі та функціях організму, спричиняю-

чи порушення, що своєю чергою зумовлює обмеження активності 

(виконання особою завдання або дії) та участі (тобто залучення 

індивіда до життєвої ситуації). На активність також впливають 

так звані контекстуальні фактори, які являють собою вичерпну 

довідкову інформацію щодо життя людини. Вони включають два 

компоненти: фактори навколишнього середовища та особистісні 

чинники, які можуть мати вплив на людину з певним станом 

здоров’я та станом, пов’язаним зі здоров’ям.

Врешті-решт складається ситуація, коли лікар самостійно 

не може забезпечити розв’язання всіх нагальних задач, метою 

яких є безпосередня участь пацієнта. Це, зокрема, зумовлює не-

обхідність залучення команди спеціалістів з реабілітації.

Отже, реабілітація –  «третя стратегія» охорони здоров’я, про-

відна роль у реалізації якої належить мультипрофесійній команді, 

тобто такій, що складається з різних фахівців у галузі реабілітації 

(ВООЗ, 2001).

Мультипрофесійна команда та міждисциплінарний підхід
Доповідач зауважив, що «Біла книга з фізичної та реабіліта-

ційної медицини в Європі», презентація третього видання якої 

відбулася у Києві в березні 2018 р. під час Генеральної асамблеї 

секції та Ради з фізичної реабілітаційної медицини Європейської 

спілки медичних фахівців (PRM Section & Board of UEMS) і Єв-

ропейського товарис тва фізичної та реабілітаційної медицини 

(ESPRM), визначає фізичну, реабілітаційну медицину як первин-

ну медичну спеціальність, що існує у всіх європейських країнах. 

Головною метою реабілітації є поліпшення функціонування осіб 

із обмеженням життєдіяльності.

Водночас МОЗ України продовжує впроваджувати підхід до-

казової реабілітації, увівши посаду «лікаря фізичної і медичної 

реабілітації» та окресливши завдання, обов’язки і кваліфікаційні 

вимоги до нього та інших фахівців із реабілітації (ерготерапевта, 

фізичного терапевта тощо), що дозволить сформувати мульти-

дисциплінарні реабілітаційні команди та продовжити впрова-

д жен ня у країні доказової реабілітації (Наказ МОЗ України 

від 13.12.2018 р. № 2331 «Про внесення змін у Довідник кваліфі-

каційних характеристик професій працівників»).

Лікар фізичної та реабілітаційної медицини складає індивіду-

альну програму для кожної особи з обмеженням життєдіяльності 

з метою проведення проблемно-орієнтованої, пацієнт-центрич-

ної реабілітації згідно з реабілітаційним періодом із залученням 

відповідних фахівців. Окрім того, він організовує командну взає-

модію фахівців, що беруть участь у терапевтичному процесі.

Загалом мультипрофесійна команда з реабілітації складається 

з лікаря фізичної та реабілітаційної медицини, фізичного тера-

певта, ерготерапевта, психолога, терапевта мови й мовлення, со-

ціального працівника та реабілітаційної медсестри. Діяльність 

команди має бути спрямована передусім не на саме захворю-

вання чи травму пацієнта, а на роботу з усунення обмеження 

функціональності внаслідок патології чи травми. Інакше кажучи, 

тоді як неврологи займаються терапією хвороб нервової, кар-

діологи –  серцево-судинної системи, геронтологи лікують осіб 

похилого віку, а педіатри –  дітей, лікар фізичної та реабілітаційної 

медицини опікується усіма категоріями пацієнтів, але його діяль-

ність спрямована саме на функціональне відновлення порушених 

функцій організму, активності, участі, контекстуальних факторів.

Отже, на думку лектора, лікар фізичної та реабілітаційної ме-

дицини відрізняється від представників інших спеціальностей 

саме метою своєї діяльності, що полягає у забезпеченні функціо-

нування особи за одночасного підтримання тісних зв’язків із фа-

хівцями, що займаються лікуванням органів та систем організ-

му. Тому доцільною є мультидисциплінарна співпраця експертів 

із фізичної та реабілітаційної медицини та тих, хто представляє 

інші сфери медицини (травматологів, неврологів тощо).

Медичні втручання у реабілітаційній практиці
Щодо сфери клінічної компетентності, фахівці з фізичної 

та реабілітаційної медицини на практиці мають досить обмежені 

можливості проведення медикаментозної терапії. Водночас до їх-

ньої компетенції належить усе, що стосується болю, запалення 

та регуляції м’язового тонусу.

Відповідно до «Білої книги з фізичної та реабілітаційної ме-

дицини в Європі», медичні втручання у реабілітаційній практи-

ці –  це медикаментозне лікування, спрямоване на відновлення 

або поліпшення структур та/або функцій організму, наприклад, 

знеболювальна та протизапальна терапія, системна регуляція 

м’язового тонусу, поліпшення здоров’я кісток, лікування депресії 

тощо. Також це можуть бути практичні процедури, наприклад 

ін’єкції (анестетиків, кортикостероїдів, внутрішньосуглобові 

ін’єкції гіалуронової кислоти, епідуральні або ін’єкції у тригерні 

точки, введення ботулотоксину), нейротерапія, регенеративна 

ін’єкційна терапія (наприклад, пролотерапія з декстрозою, засто-

сування збагаченої тромбоцитами плазми), блокади нервів та інші 

методи введення лікарських засобів (іонофорез, використання 

інтратекальних помп для введення баклофену тощо).

Відповідно до МКФ, біль є однією з функцій організму та визна-

чається як неприємне відчуття, що вказує на потенційне або фак-

тичне пошкод жен ня будь-якої структури тіла. Своєю чергою, 

лікування гострого неспецифічного болю у спині рекомендовано 

здійснювати за допомогою нестероїдних протизапальних препара-

тів (НПЗП), міорелаксантів, комбінацій міорелаксантів із НПЗП 

або анальгетиками (рівень доказовості А) (Airaksinen et al., 2006).

Важливі аспекти застосування НПЗП
Володимир Анатолійович нагадав присутнім, що показаннями 

для застосування НПЗП у реабілітаційній практиці є гострий біль 

(у спині, травми). При цьому важливе значення має як сам факт 

блокування болю, так і швидкість знеболювальної дії, гарантія 

стійкості ефекту (відсутність рецидиву / повторного больового 

епізоду), а також питання безпеки.

У лікуванні неспецифічного болю в спині добре зареко-

мендували себе препарати ібупрофену –  похідної речовини 

пропіонової кислоти, що чинить анальгетичну, протизапальну 

та жарознижувальну дію. Вважається, що його терапевтичний 

ефект є результатом пригнічення ферменту циклооксигенази, 

що веде до помітного зменшення інтенсивності синтезу про-

стагландинів. Ці влас тивості забезпечують полегшення симп-

томів болю та запалення.

Доведено хорошу ефективність високих доз ібупрофену 

при люмбоішіалгії (1600-2400 мг/добу протягом 14 діб). Він від-

чутно знижує помірно виразний, тяжкий та дуже тяжкий біль 

при пересуванні, а також сприяє усуненню обмеження рухової 

активності, починаючи із третьої доби початку терапії. При цьому 

в 95% пацієнтів відзначається хороша або дуже хороша перено-

симість препарату (Baum et al., 1997).

Як відомо, ризик виникнення ускладнень з боку верхніх від-

ділів шлунково-кишкового тракту (ШКТ), пов’язаних із засто-

суванням НПЗП, є серйозною проблемою для охорони здоров’я. 

Але для окремих НПЗП він різний. Так, відносний ризик (ВР) 

розвитку ШКТ-ускладнень при використанні ібупрофену ниж-

чий, ніж для цілої низки представників класу НПЗП. Зокре-

ма, на підставі результатів метааналізу 28 популяційних дослі-

джень можна стверджувати, що ВР виникнення ШКТ-кровотечі 

для ібупрофену є меншим за такий для напроксену, кетопрофе-

ну, мелоксикаму та диклофенаку.

Також доповідач зазначив, що за даними метааналізу 25 по-

пуляційних досліджень ВР розвитку інфаркту міокарда в осіб, 

які приймають різні НПЗП, нижчий у разі лікування ібупрофе-

ном, ніж еторикоксибом, індометацином, диклофенаком та ме-

локсикамом. Загалом об’єднаний ВР при використанні ібупро-

фену є найменшим порівняно з диклофенаком, мелоксикамом, 

німесулідом, кетопрофеном, напроксеном, індометацином, 

піроксикамом та кеторолаком (Castellsague et al., 2012).

Сучасним препаратом ібупрофену є Бруфен (AbbVie S.r.l., Іта-

лія) у формі шипучих гранул, по 600 мг у саше № 30. Перевагами 

застосування лікарського засобу є:

• форма для швидкого ефекту: препарат у шипучих гранулах 

діє швидше, ніж у таблетках (інтенсивність гострого болю почи-

нає зменшуватися вже через 15 хвилин після приймання);

• широкий спектр показань для застосування (біль у спи-

ні, травми); рекомендована доза становить 1200-1800 мг/добу, 

розділена на декілька прийомів.

• сприятливий профіль безпеки.

Імплементація європейського досвіду
Наостанок лектор представив досвід клініки Вільнюського 

університету (Литва), яка впроваджує програму для пацієнтів 

із болем у нижній частині спини, асоційованим із радикулопа-

тією. Зазначена програма –  одна з перших, сертифікованих Сек-

цією фізичної та реабілітаційної медицини Європейської спілки 

медичних фахівців. Завдання проєкту, розрахованого на 14 діб, 

спрямоване на зниження болю, поліпшення функціонування 

та активності пацієнта, забезпечення можливості безпосеред-

ньої участі (тобто залучення до життєвих ситуацій). При цьому, 

якщо фінальною точкою нашої взаємодії з пацієнтом є виписка 

зі стаціонара або закриття лікарняного листа, то кінцева мета 

реабілітації у клініці Вільнюського університету – зниження 

тривалості перебування на лікарняному, а також запобігання 

поверненню болю та хронізації патологічного процесу.

У штатному розкладі, згідно із зазначеною програмою, 

є двоє лікарів, чотири фізіотерапевти, ерготерапевт, психо-

лог, соціальний працівник, медсестри та масажист. Як вважає 

Володимир Анатолійович, такий формат ми можемо імпле-

ментувати і в нашій країні для лікування неспецифічного по-

перекового болю. Загалом досвід литовських колег є дуже цін-

ним для вітчизняних спеціалістів, оскільки Литва стартувала 

понад 20 років тому саме з тих позицій, з яких наразі починає 

Україна. Тож запозичення такого досвіду дозволить запобігти 

багатьом помилкам у формуванні регуляторної бази та напра-

цюванні нормативної документації.

Підготувала Олександра Демецька

В.А. Голик
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болю

Диклофенаку
діетиламін

Радість рухуРадість рухуРадість руху
Інформація для медичних та фармацевтичних працівників, а також для розповсюдження в рамках спеціалізованих заходів з медичної тематики.
Посилання: 
1.Med. Sci. Sports Exerc, Predel et al. 2012. 2. біль у суглобах при остеоартриті. Реклама лікарського засобу. Перед застосуванням необхідно проконсультуватися з лікарем та обов’язково ознайомитись з інструкцією для медичного застосування 
лікарського засобу Вольтарен® Форте, емульгель для зовнішнього застосування 2,32 %. Р.П. № UA 1811/01/02 від 22.02.2019. 3. Ajazuddin AA, et al. J Control Release 2013;171:122–32. 4. Zacher J, et al. Curr Med Res Opin 2008;24:925–50. 5. Novartis. 
Voltaren Emulgel 2% with Various Oleyl Alcohol Content (0.5, 0.75 and 1.0%) and Voltaren Emulgel 1% – Comparison of In Vitro Human Skin Permeation, 2012. 6. Novartis. Diclofenac: Voltaren Emulgel Extra Strength 2% and Voltaren Emulgel 1% – Comparison 
of In Vitro Human Skin Permeation, 2011. 7. Irish Health Products Regulatory Authority. Public Assessment Report for Voltarol Emulgel Extra Strength 2%, 2016. Available at: https://www.hpra.ie/img/uploaded/ swedocuments/LicenseSPC_PA0030-
045-003_12022016125054.pdf. 8. Ministry of Healthcare of the Russian Federation. Voltaren® Emulgel® Prescribing Information. 9. Brune K. Curr Med Res Opin 2007;23:2985–95. Вольтарен® Форте, емульгель для зовнішнього застосування 2,32 %. 
Р.П. № UA/1811/01/02 від 22.02.2019. Імпортер та уповноважена організація в Україні: ТОВ «ГлаксоСмітКлайн Хелскер Юкрейн Т.О.В.», Україна. Адреса: 02152, м. Київ, проспект Павла Тичини,1-В. Тел. (044) 585-51-85, e-mail: oax70065@gsk.com. 
Торгові марки належать або використовуються за ліцензією групою компаній GSK. ©2018 група компаній GSK або їх ліцензіар. Інформаційний матеріал №CHUKR/CHVOLT/0026/18. Дата виготовлення матеріалу: серпень 2018 р.

Полегшення 
хронічного болю  
на цілий день1,2

Форма випуску: емульгель для зовнішнього 
застосування

 • Комбінація емульсії та гелю сприяє швидкому 
поглинанню засобу шкірою3,4

Містить підсилювач крізьшкірного проникнення

 • Допомагає збільшити швидкість проникнення діючої 
речовини крізь шкіру5-8

Допомагає полегшити навіть сильний біль  
на тривалий час

 • Вольтарен Форте діє прямо на суглоб та зменшує біль  
до 12 годин саме там, де потрібно2,9

Емульгель + Підсилювач крізьшкірного проникнення

Диклофенаку 
діетиламін

Шкіра

Ліпіди

Шкіра Резервуар

Ліпідна
фаза

Неврологія

Психіатрія

Психотерапія


