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АННОТАЦИЯ
Пациенты с жалобами на боль в спине встречаются достаточно часто в 
практике любого врача. И каждый специалист понимает, что, например, 
прозвучавшая жалоба «боль в пояснице» - это абстрактная фраза, которая 
звучит так же размыто, как, например, и «боль в груди» для кардиолога. 
По сути это скорее состояние, которое может охватывать различные диа-
гнозы. Поэтому и лечение пациента с болью в спине должно основываться 
на индивидуальных клинических проявлениях и потребностях пациента 
с одной стороны и профессиональном суждении, и опыте врача с другой.
Данное руководство предназначено для ведения взрослых пациентов (18 
лет и старше) с болью в спине. Про боль в спине у детей мы писали в кли-
нических рекомендациях, представленных на сайте Международного об-
щества «Стресс под контролем» stressundercontrol.ru [1].
Данное руководство посвящено диагностике и лечению как острой, так и 
повторяющихся эпизодов мышечно-скелетной боли в спине. ЭТО РУКО-
ВОДСТВО НЕ ПРЕДСТАВЛЯЕТ СОБОЙ «СТАНДАРТ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ» и не предназначено в качестве фиксированного протокола 
лечения. Данное пособие разработано в первую очередь с целью дополни-
тельных рекомендаций и не должно использоваться в качестве единствен-
ного алгоритма диагностики и терапии.
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ВВЕДЕНИЕ
Встречая пациента с жалобами на боль в спине, врач в первую очередь ста-
рается минимизировать: выраженность боли (обезболить), риск рециди-
ва и возможность хронизации болевого синдрома. Это, безусловно, очень 
правильно. Но впервые возникнув, острая неспецифическая боль в спине, 
при наличии определенных факторов, может стать впоследствии рециди-
вирующей и даже хронической. Выявление этих факторов и должно стать 
стратегически важным для определения прогноза течения неспецифиче-
ской боли в спине, последующей трудоспособности и качества жизни па-
циента.
Крайне важно стремится к сохранению психосоциальной активности 
конкретного пациента, потому что боль негативно влияет на человека 
на разных уровнях: и на его соматическое и психосоциальное функци-
онирование. Боль – это стресс, который изменяет активность гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечниковой оси с последующими нарушениями 
нейроэндокринной регуляции, сна, психовегетивного баланса. Часто боль 
вызывает кинезиофобию, что резко ограничивает физическую активность 
пациента и формирует ограничительное поведение человека во всех сфе-
рах его жизни.
Таким образом, в краткосрочной перспективе (здесь и сейчас) при обра-
щении пациента с жалобами на боль в спине врач стандартно назначает 
лечение, основная цель которого - купировать болевой синдром. Но на 
практике не редко возникает ситуация, когда боль из острой становится 
рецидивирующей и/или хронической. За «фасадом соматических про-
блем» врач не видит факторы, наличие которых максимально быстро при-
ведут к хронизации процесса. Ориентированность только на «соматику» 
без учета влияния самого человека и особенностей его жизни на заболева-
ние не дает врачу полной картины формирования болезни.
Несомненно, биологические факторы очень важны, особенно на этапе зна-
комства с пациентом, но ориентация только на них не поможет предот-
вратить переход острой боли в рецидивирующую и т.д. Чтобы понять это 
необходимо учитывать не только возраст, особенности анатомии и физио-
логии пациента, но и другие факторы жизни человека: гендер, среда и об-
раз жизни больного, медицинское обеспечение, традиции страны/региона 
проживания, а также привычные формы поведения и копинг-стратегии 
преодоления стресса, наличие/отсутствие страха, аффекта от той же боли, 
наличие ятрогении, тревоги и/или депрессии. 
Именно такой подход к пациенту был представлен еще в 1977 году и полу-
чил название «Биопсихосоциальная модель болезни». Эта модель помогает 
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специалисту понять взаимодействие между многочисленными факторами 
функционирования, которые повышают вероятность длительной нетру-
доспособности и возможной потери работы с сопутствующими психоэмо-
циональными нарушениями и негативными последствиями для пациен-
тов, их семей и общества [2].
Основные принципы этой модели могут быть использованы для целена-
правленного эффективного лечения и предотвращения рецидивов боли в 
спине уже на ранних этапах. И в данном руководстве представлен алго-
ритм применения биопсихосоциальной модели в рутинной медицинской 
практике, а также расширенный вариант ее применения при наличии вре-
мени и желания у врача.
Следует понимать, что биопсихосоциальная модель предлагает несколько 
иной концептуальный подход для оценки человека с болью в спине. Это 
оценка с разных сторон (биологической, социальной, психологической и 
др.) и этот подход отличается от «нозологического» подхода, представлен-
ного в МКБ. 
Со «школьной» скамьи мы знаем об особенностях протекания патологи-
ческих процессов с точки зрения анатомии, физиологии и проч. Но сей-
час представляется актуальным знакомство клинициста с новой моделью 
мышления, которая в определенной степени позволит пересмотреть отно-
шение и тактику ведения как пациентов, так и найти определенные по-
зитивные «моменты» в отличие от общепринятого патерналистического 
подхода, установить контакт с пациентом, объективизировать возможные 
проблемы и сделать непосредственно пациента активным участником ле-
чебного процесса.
Нам представляется также актуальным с практической точки зрения 
сделать «акцент» на важности функциональной оценки двигательного 
стереотипа, а также «детского и семейного» анамнеза жизни пациента. 
Функциональное тестирование, при соблюдении определенных условий, 
позволяет оценить не только возможности ребенка/подростка в настоя-
щий момент времени, но и дать относительный прогноз касаемо возмож-
ного возникновения «болевых проблем» в будущем, это же относится и ко 
взрослым. Семейный «болевой» анамнез может позволить спрогнозиро-
вать возможное дальнейшее течение заболевания и соотнести с перспек-
тивой хирургического вмешательства, а уточнение наличия психоневро-
логических расстройств в детстве – спрогнозировать возможные причины 
«хронизации» процесса.
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БИОПСИХОСОЦИАЛЬНАЯ 
МОДЕЛЬ
При адекватной терапии становится рецидивирующим и/или хрониче-
ским. Ранее принятый подход, при котором «количество» боли должно 
быть пропорционально количеству повреждения ткани, «вызывающего» 
боль, не явился успешным как в долгосрочной перспективе лечения, так и 
в реабилитации пациентов болевыми синдромами. Тем более, когда боль 
будучи сочетанием неприятного сенсорного и аффективного пережива-
ния тесно связана с этими аффективными факторами.
И в настоящее время есть четкое понимание, что развитие стойкого бо-
левого синдрома значительно увеличивает риск последующего диагноза 
аффективного расстройства, в то время как психосоциальные факторы, 
такие как депрессия, тревога и дистресс, являются наиболее надежными 
предикторами перехода от острой боли к хронической, а значит - и воз-
можной инвалидизации. Но к сожалению, на практике психосоциальным 
факторам часто приписывается вторичный статус и они рассматриваются 
в основном как реакции на боль [3].
Поэтому в начале 21-го века в системе лечения и реабилитации возникла 
необходимость преодолеть старую биомедицинскую модель, основанную 
только на патологии и биомеханике процессов [4] в пользу новой пара-
дигмы, учитывающей как влияние физиологических процессов, так и со-
циальные факторы [5]. 
Данная концепция получила название «биопсихосоциальная модель», 
применение которой:

1) �смещает акцент с исключительной зависимости от патофизиоло-
гии, участвующей в инициировании ноцицепции, на вовлеченность 
когнитивного и эмоционального состояния пациента или его соб-
ственной психологической уязвимости (т. е. предрасположенности 
к нежелательным исходам), 

2) �а также выделяет реакции индивидуума, которые влияют на его бо-
левые ощущения и последующее поведение.

С этой точки зрения, оценка, диагностика, прогноз и, следовательно, лече-
ние пациента, например, с хронической болью требует включение широкой 
стратегии, которая исследует и включает спектр психосоциальных и пове-
денческих факторов в дополнение к биомедицинским, но не исключая их.
В итоге, биопсихосоциальный подход описывает боль и возможную не-
трудоспособность как многомерное динамическое взаимодействие между 
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физиологическими, психологическими и социальными факторами, кото-
рые имеют взаимное влияние и могут приводить к хроническим и слож-
ным болевым синдромам.
Модель предполагает, что нетрудоспособность, связанная с болью, вы-
звана циклической последовательностью когнитивных, аффективных и 
поведенческих процессов, связанных со страхом. Страх боли при пато-
логии опорно-двигательного аппарата приводит к каскаду отрицатель-
ных последствий. При этом, если у пациента развивается поведенческая 
«конфронтация» (противоборство) к боли, то со временем это приводит к 
окончательному уменьшению страха и снижению болевого синдрома. Но 
если возникает патологическая реакция «избегания», которая, напротив, 
ведет к поддержанию или усилению страха, то это в свою очередь, приво-
дит к нетрудоспособности и/или инвалидности.
В частности, в клинических исследованиях было продемонстрировано, 
что в когортах пациентов с болью в спине продолжительностью менее 
6 месяцев поведение избегания страха было связано с усилением боли и 
функциональной инвалидностью, более низкими результатами лечения 
в целом и снижением вероятности возвращения к работе, в то время как 
уменьшение избегания страха было связано с улучшением клинических 
результатов. [6]. 
Таким образом, биопсихосоциальная модель боли в спине предлагает 
конкретную взаимосвязь между развитием острой ситуации, страхом, де-
прессией и нетрудоспособностью, связанной с болью, а также показывает 
роль страха как общего препятствия на пути к выздоровлению. При этом 
важно то, насколько поведение в виде реакции избегания, катастрофиза-
ции своего состояния, страх и депрессия взаимодействуют и куммулиру-
ют друг с другом, а также формируют совокупное негативное влияние на 
исход боли. Следовательно, эти состояния сами являются потенциальны-
ми мишенями для терапии. Например, пациенты с более высоким их со-
вокупным влиянием с большей вероятностью будут испытывать болевые 
ощущения в течение длительного периода боли и, как следствие, станут 
нетрудоспособными [7].
Для практического применения биопсихосоциальной модели была вне-
дрена система «флагов», которые позволяют определить аспекты лич-
ности, ее проблемы и социальный контекст, а также то, как эти факторы 
влияют на процесс восстановления и возвращения к работе. Концепция 
«флагов» впервые была представления в 1997 году Кендаллом и соавтора-
ми [8]. Было показано, что такая практическая схема позволяет работать 
на основе биопсихосоциальной модели и дает основу для оценки терапии 
и планирования дальнейших действий в режиме реального времени. 
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И здесь следует понимать, что сами «флаги» не являются диагнозом или 
симптомом. Они только указывают на то, что кто-то может не восстано-
виться должным образом и может нуждаться в дополнительной диагно-
стике/поддержке, чтобы вернуться к обычному функционированию. В 
этом контексте система «флагов» помогает идентифицировать эти факто-
ры, чтобы помочь врачу выбрать соответствующее направление дальней-
шего воздействия.
Итак, биопсихосоциальная модель боли в спине и нетрудоспособности 
подчеркивает взаимодействие между многочисленными факторами, кото-
рые удобно оценить на практике по системе «флагов». Данная схема может 
быть использована для быстрого скрининга большого количества людей. 
Другими словами, система «флагов» позволяет выявить факторы риска, 
которые повышают вероятность длительной нетрудоспособности /поте-
ри работы с сопутствующими страданиями и негативными последствия-
ми для пациентов, их семей и общества, а также может быть использована 
для целенаправленного эффективного раннего лечения и предотвращения 
возникновения этих проблем.
При этом нужно помнить, что, в первую очередь, врач лечит пациента и 
поэтому интерпретация получаемых результатов проводится в сочетании 
с историей болезни и клинической картиной. Следует учитывать и прини-
мать во внимание уровень интеллекта пациента и различные культураль-
ные особенности.

СИСТЕМА ФЛАГОВ  
В АМБУЛАТОРНОЙ ПРАКТИКЕ
Применение системы флагов позволяет быстро оценить болевой синдром 
и планировать дальнейшие ведение пациента как в краткосрочной, так и 
долгосрочной перспективе с оценкой динамики назначаемой терапии. 

Клинический блок
Клинический блок включает «красные флаги» и «оранжевые флаги».

«Красные флаги»
При заболеваниях опорно-двигательного аппарата так называемые «крас-
ные флаги» являются клиническими признаками:
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• структурного повреждения опорно-двигательного аппарата,

• предполагаемых инфекции, опухоли или системного заболевания.
При подозрении на их наличие требуется срочное дальнейшее обследова-
ние и, возможно, оперативное вмешательство.

«Оранжевые флаги»
По сути это эквивалент «красных» флагов для психического здоровья. Они 
предупреждают клинициста о серьезных проблемах, которые могут иметь 
психогенный характер и, следовательно, требуют направления к специали-
сту в этой области. «Оранжевые флаги» могут указывать на:

• чрезмерно высокий уровень дистресса,

• серьезные расстройства личности,

• посттравматические стрессовые расстройства,

• �злоупотребление наркотиками и алкоголем /т.е. зависимости или 
клиническую депрессию [9].

Психосоциальный блок
Данный блок включает так называемые «желтые», «синие» и «черные фла-
ги». Психосоциальные «флаги» позволяют:

• �идентифицировать различные аспекты личности, проблемы и их 
социальный контекст, а также то, как эти факторы влияют на про-
цесс выздоровления,

• �выявлять пациентов, подверженных риску развития хронической 
нетрудоспособности [8].

Ниже представлена таблица с «флагами», их значение и трактовка, а так-
же клинические проявления, на которые следует обратить внимание при 
работе с пациентом [10] (таблица 1). При этом такой критерий как дли-
тельность болевого синдрома – это клинически важный фактор, который 
позволяет определять тактику ведения пациента. 
Выделяют две основные временные формы боли и актуальные к ним 
«флаги»: 

• с 0 до 4 недели с момента начала заболевания ориентируемся и ра-
ботаем с красными и оранжевыми «флагами»;

• с 4 до 12 недели - с желтыми, синими и черными «флагами».
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Длитель-
ность боли Флаг Что означает Клинические признаки

0-4 неделя 
острый 
период

Крас-
ный

Есть признаки 
специфической 
соматической 
патологии

• непрекращающаяся ночная 
боль, 
• �внезапная потеря веса на 4,5 кг 

течение 3 месяцев,
• недержание мочи и кала, 
• предыдущий онкоанамнез, 
• седловидная анестезия 
• �симптомы перелома позвоноч-

ника, 
• �синдром поражения конского 

хвоста

4 -12 неделя 
(подострый 
период)

Оран-
жевый

Есть признаки 
психического 
расстройства

• клиническая депрессия, 
• расстройство личности

Есть эмоци-
ональные 
реакции

• �дистресс, не отвечающий крите-
риям диагностики психического 
расстройства,

• �беспокойство, страхи

Есть эмоци-
ональные 
реакции

• �дистресс, не отвечающий крите-
риям диагностики психического 
расстройства,

• �беспокойство, страхи

Есть неадек-
ватное болевое 
поведение 
(включая боль 
и стратегии ее 
преодоления)

• �избегание деятельности из-за 
ожидания боли и возможных 
повторных травм,

• �чрезмерная зависимость от 
пассивного лечения

Синий Есть субъек-
тивное пред-
ставления о 
взаимосвязи 
между работой 
и здоровьем

• �убеждение, что работа слишком 
обременительна и может при-
вести к дальнейшим травмам,

• �убеждение, что руководство и 
сослуживцы не поддерживают 
пациента

Таблица 1.   �Система «флагов» в помощь клиницисту при оценке боле-
вого синдрома и определения дальнейшей тактики ведения 
пациента
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Длитель-
ность боли Флаг Что означает Клинические признаки

Черный Есть социаль-
ные, личност-
ные и факторы 
со стороны 
закона, которые 
могут повлиять 
на возвраще-
ние к обычной 
деятельности.

• �законодательно ограничива-
ется возможность вернуться к 
работе,

• �конфликт со страховой компа-
нией из-за иска о возмещении 
ущерба,

• �чрезмерно заботливая семья и 
поставщики медицинских услуг, 
тяжелый физический труд, 
при отсутствии возможности 
изменить функциональные 
обязанности 

Комментарии к таблице:
Острая боль в спине. Её продолжительность обычно не превышает 3 
месяца. Обследования в первые 4-6 недель не несут клинической пользы, 
если только не присутствуют «красные флаги». В некоторых случаях в 
основе этого состояние имеется серьезная причина, но обычно боль не-
специфична. 
Следует отметить, что если боль иррадиирует в конечность, то скорее все-
го имеет место радикулопатия. Ведение таких пациентов проводится в 
рамках утвержденных методических рекомендаций.
После острого приступа в течение нескольких недель или месяцев может 
наблюдаться постоянная или флуктуирующая боль. 
Даже сильная боль, которая вначале значительно ограничивает актив-
ность, на фоне терапии обычно уменьшается, хотя могут быть повторные 
эпизоды и периодические боли после приступа. 
Обезболивание и манипуляции могут обеспечить кратковременный кон-
троль симптомов.
Активный образ жизни оказывает значительный положительный эффект 
на прогноз заболевания. Это означает, что пациенту необходимо оставать-
ся или стать физически активным и как можно скорее вернуться к обыч-
ной деятельности, включая работу, а некоторые виды лечения могут быть 
вредны, особенно длительный постельный режим и использование аналь-
гетиков или бензодиазепинов.
Острая боль в спине обычно не приводит к длительной потере работоспо-
собности - в отличие от хронической.
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Хроническая боль в спине определяется как боль, продолжающаяся более 
3 месяцев. Она может привести к значительной нетрудоспособности.

Хроническая боль в спине может быть связана с психосоциальными ба-
рьерами на пути к выздоровлению. 
Термин «психосоциальный» означает взаимодействие между человеком и 
его социальным окружением, а также влиянием на его поведение.
Социальное окружение включает членов семьи, друзей, людей на работе, 
работодателей, систему компенсаций и медицинских работников. Любой 
из этих людей может повлиять на человека с болью в спине. Каждый из 
этих людей оказывает на человека с болью в спине своё влияние.
Эти взаимодействия могут повлиять на поведение, уровень дистресса, 
отношение и убеждения, а также субъективное переживание боли. Даже 
благонамеренные действия могут непреднамеренно привести к непродук-
тивным результатам.
Пациенты с симптомами боли, длящимися более 8 недель, имеют плохой 
прогноз по скорости возвращения к обычной деятельности. Они с трудом 
возвращаются к работе, часто бывают уволены или увольняются, что еще 
больше усугубляет их психосоциальную дезадаптацию.
Лечение хронической боли в спине, как будто это новый эпизод острой 
боли в спине, может привести к сохранению нетрудоспособности в случае, 
если врач:

• �опирается на узкую медицинскую модель боли и делает акцент на 
краткосрочную паллиативную помощь, не имея долгосрочного пла-
на лечения,

• �не поощряет активного участия пациента в лечении и не обучает 
пациента навыкам самообслуживания,

• �одобряет нетрудоспособность и не предоставляет терапию, которая 
улучшает функционирование,

• �проводит чрезмерное обследование и укрепляет веру в «наличие 
тяжелого заболевания».

Рецидивирующая боль в спине. Это эпизоды острой боли в пояснице 
продолжительностью менее трех месяцев, но повторяющиеся после неко-
торого безболевого периода.
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ТАКТИКА ОЦЕНКИ И ВЕДЕНИЯ  
ПАЦИЕНТА ПО СИСТЕМЕ «ФЛАГОВ»
Пошаговый алгоритм ведения пациента с болью в спине представлен на 
рисунке 1.
Представляется возможным применение следующей тактики с точки зре-
ния биопсихоциальной модели и системы флагов для пациента с болью 
в спине. В данном случаем, длительность болевого синдрома (временной 
фактор) выступает важным клиническим критерием, дополнительно 
определяющим исходную и последующую тактику оказания медицинской 
помощи. 
Комментарий. �
Термин «зеленый свет» в данном контексте используется как рекомен-
дации по увеличению профессиональной и бытовой активности.

Важные факторы, предсказывающие плохой исход, которые можно вы-
явить на любом из этапов ведения пациента с болью в спине:

• �Наличие убеждения, что боль в спине - это тяжелое заболевание и/
или может привести к тяжелой инвалидности

• �Избегающее поведение и снижение уровня активности

• �Склонность к плохому настроению и отказ от социального взаи-
модействия

• �Пассивное участие в реабилитации и неверие в то, что нужно стать 
активным участником процесса. 

На приеме пациент с болью в спине, 
продолжительность которой 0-4 нед.
Шаг 1.   «Красные флаги» - признаки специфической соматической па-
тологии, позволяют не пропустить сопутствующее заболевание
Термин «красный флаг» изначально ассоциировался с болью в спине. Но 
на самом деле его применение более широко. Некоторые «красные флаги» 
носят общий характер и имеют несколько возможных объяснений. Напри-
мер, необъяснимая потеря веса, в основе которой может быть несколько 
причин. Другой пример - ситуация, когда у пациента, длительно прини-
мающего НПВП, возникает рвота «цвета кофейной гущи». Это специфи-
ческий «красный флаг» при кровотечении из верхних отделов желудоч-
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Рис 1.   Алгоритм «Тактика ведения пациента с болью в спине»
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но-кишечного тракта при язвенной болезни. И в таком случае «красные 
флаги» сигнализируют о достаточно конкретной проблеме у пациента с 
болью в спине. 
Еще один пример, но уже ситуация, когда сочетание общих и слабовыра-
женных симптомов может указывать на серьезное заболевание. Запор сам 
по себе не является «красным флагом», но, когда он сочетается с безболез-
ненным кровотечением из прямой кишки, это сочетание становится крас-
ным сигналом возможного рака толстой кишки.
Для выявления «красных» флагов необходимы:

• ��сбор подробного анамнеза; 
в том числе необходимо учитывать так называемый «детский» 
анамнез боли в спине, что ассоциировано как с возможными про-
блемами со стороны опорно–двигательного аппарата, так и нали-
чием психоэмоциональных нарушений в «фоновом» режиме.

• �направление на дополнительное диагностическое обследование и 
консультации специалистов;

Факторы из анамнеза пациента, на которые необходимо обратить внимание:
1) онкопроцесс,
2) необъяснимая потеря веса,
3) иммуносупрессия,
4) внутривенное употребление наркотиков,
5) инфекция мочевыводящих путей,
6) лихорадка,
7) �обширная тяжелая травма или незначительная травма у пациента 

старшего возраста,
8) недержание мочи и к/или кала,
9) �задержка мочи (с недержанием мочи при переполнении мочевого 

пузыря).
Факторы физикального осмотра пациента, на которые необходимо обра-
тить внимание: 

1) седловидная анестезия,
2) потеря тонуса анального сфинктера,
3) сильная мышечная слабость в нижних конечностях,
4) гипертермия
5) �неврологическая симптоматика, сохраняющаяся более одного ме-

сяца или постепенное ее нарастание [11].

Шаг 2.  Выявляем «Оранжевые флаги» - признаки психического  
заболевания
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Это аналоги «красных флагов» в области психического здоровья и предна-
значены для предупреждения врача о возможном наличии психиатриче-
ского заболевания у пациента, и, как следствие, вклада этого состояния в 
проблему болевых расстройств [9].
Действия врача с целью выявления «оранжевых» флагов: 

• �при проведении опроса следует уточнить: есть ли у вашего пациен-
та такие расстройства психического здоровья, как тревога, депрес-
сия или посттравматические стрессовое расстройство

• �при выявлении подобных состояний необходимо привлечение про-
фильного специалиста (психолога, врача – психиатра) с целью кор-
рекции и дальнейшего ведения сопутствующей патологии. 

Часто на практике пациенты открыто не сообщают о наличии у них пси-
хического расстройства, поэтому можно использовать скрининговую экс-
пресс-оценку с помощью валидированной в России Госпитальной шкалы 
тревоги и депрессии (Приложение 1). Ее применение позволит выявить 
тревогу и депрессию, а также степень их выраженности. При сумме баллов 
по шкале тревоги и/или депрессии от 12 баллов и более пациент должен 
быть направлен на обязательную консультацию к психиатру, о чем необ-
ходимо сделать запись в медицинской документации.

Шаг 3.   Дайте своим пациентам «зеленый» свет
Следующие стратегии улучшают результаты лечения для людей с острой 
болью в спине без «красных» и «оранжевых» флагов, которые обратились 
к Вам с первично возникшим состоянием:

• �Дайте им объяснение настоящей ситуации и постарайтесь успоко-
ить, не пугайте диагнозом;

• �Купируйте болевой синдром с помощью НПВП, их сочетанием с 
коанальгетиками (миорелаксанты, витамины группы В) и другими 
медикаментозными методами, при необходимости - с помощью ма-
нипуляций;

• �Дайте рекомендации по организации режима труда и отдыха, что 
будет способствовать скорейшему возвращению к труду;

• �Посоветуйте пациентам оставаться активными и продолжать свою 
обычную деятельность. Следует постепенно повышать уровень фи-
зической активности в соответствии с согласованным планом, а не 
руководствоваться уровнем боли;

• �Постарайтесь один раз в неделю контролировать состояние пациента.
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На приеме пациент с болью в спине,  
продолжительность которой 4-12 нед. 
Шаг 1.  «Желтые флаги» позволяют выявить психологический 
стресс, связанный с болью, и оценить прогноз развития и тяжести 
нетрудоспособности после возникновения скелетно-мышечной 
боли [12]
Часто психологический стресс, связанный с болью, является предвестни-
ком замедленного выздоровления и указывает на необходимость психоло-
гически обоснованного вмешательства [13].
Типичные характеристики «желтых» флагов:

1) �У пациента имеют место субъективные убеждения, представления, 
оценка и суждения о собственном состоянии

• �не обоснованные представления о боли,

• �указание на не диагностированную травму или травму, последствия 
которой могут ухудшиться.

• �ожидания плохого результата от терапии (лечения) и отложенного 
возвращения к работе

2) �У пациента выявляются такие эмоциональные реакции, как дис-
тресс, не отвечающий критериям диагностики психического рас-
стройства, беспокойство, страхи 

3) �Пациент демонстрирует неадекватное болевое поведение и страте-
гии преодоления боли в виде избегания деятельности из-за ожи-
дания боли и возможных повторных травм, а также имеет место 
чрезмерная зависимость от пассивного лечения.

При наличии времени у врача эффективная оценка «желтых флагов» мо-
жет быть достигнута с помощью многомерных инструментов, способных 
обеспечить общую оценку психологического стресса, связанного с болью 
[14]. Например, шкала STarT (Приложение 2), которая позволяет опре-
делить риск хронизации боли, основанные на психологическом аспекте 
[15, 16].

Шаг 2.  «Синие флаги» для выявления факторов психосоциального 
риска, связанных с работой
Например, неудовлетворенность работой и / или плохие отношения с кол-
легой или руководителем [17], а также помогают у пациентов с болью в 
шее / спине оценить субъективные представления о взаимосвязи между 
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работой и здоровьем [18], а также для пациентов с симптомами психиче-
ских расстройств [19].
Стресс на работе [20], социальная поддержка [21], баланс между требо-
ваниями и контролем [22] - важные факторы, влияющие на трудоспособ-
ность. Поддержка в работе [23] и формализованная поддержка на рабочем 
месте [24] связаны с уменьшением выраженности боли в спине и сокраще-
нием количества дней, проведенных на больничном листе.
Частая боль в шее / спине в сочетании со стрессом связана с высоким ри-
ском снижения трудоспособности [25]. Низкий уровень адаптации к рабо-
те у пациента с болью в спине способствует тому, что пациент предпочита-
ет находиться на больничном листе [26]. Также психологические факторы 
также важны для возвращения пациентов к работе после длительного пре-
бывания на больничном листе [27]. 
По этой причине в обследование пациента стоит также включать оценку 
связанных с работой психосоциальных факторов риска, которые помогут 
в прогнозе риска хронической инвалидизирующей боли в спине хотя бы в 
виде бытового опроса [28].

Шаг 3. «Черные флаги» - признаки психосоциального стресса, огра-
ничивающие или препятствующие реализации адекватной медицин-
ской помощи 
В некоторых отношениях они могут совпадать с «синими», но при этом 
они указывают на факторы, которые не зависят от пациента, например, 
проблемы, связанные с профессиональной деятельностью, такие как: фи-
нансовые проблемы, проблемы с медицинской страховкой, гиперопека со 
стороны семьи или медицинских работников; эргономически немодифи-
цируемая деятельность; проблемы, связанные с заявлением о нетрудоспо-
собности и инвалидности [29]. 
Для практикующего врача может быть полезной информация об услови-
ях работы. Ниже представлены 7 вопросов, которые можно использовать, 
чтобы оценить этот аспект [8]:

1. �Тяжелые физические нагрузки: «Обеспокоены ли вы тем, что фи-
зические нагрузки на вашей работе могут помешать продолжению 
трудовой деятельности?»;

2. �Невозможность изменить работу: «Ожидаете ли вы, что ваша рабо-
та может быть временно изменена?»;

3. �Стрессовые ситуации в работе: «Есть ли в вашей работе элементы 
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стресса, с которыми вы можете столкнуться при возвращении к 
труду?»;

4. �Отсутствие социальной поддержки на рабочем месте: «Какой реак-
ции вы ожидаете от коллег и руководителей, когда вернетесь?»;

5. �Неудовлетворенность работой: «Вы бы порекомендовали эту рабо-
ту другу?»;

6. �Негативное ожидание от выздоровления и возвращения к работе: 
«Обеспокоены ли вы тем, что возвращение к работе может быть 
трудным в ваших нынешних обстоятельствах?»;

7. �Страх возобновления боли: «Беспокоитесь ли вы о повторных эпи-
зодах боли в спине после того, как вернетесь на работу?»

Дополнительные рекомендации при «положительной» оценке 
«желтых, синих и черных флагов».
Следующие действия позволят выявить непосредственную пробле-
му, которая связана с тем или иным «флагом» и направить усилия на 
ее устранение. 

1. Выявляем проблему:

• �Уточните: понятен ли диагноз пациенту?

• �Расскажите пациенту о нормальном течении заболевания и успо-
койте его.

• �Используйте так называемое «активное слушание», чтобы при-
знать наличие проблемы и выяснить опасения пациента. Уточните: 
считает ли пациент свою боль проблемой и каково его отношение 
к боли и потенциальному лечению?

• �Уточните: изменил ли пациент свое поведение из-за боли? Снизил 
ли он активность или компенсирует определенные движения в 
жизни? Есть ли признаки страха и избегания боли?

• �Выявите так называемые «бесполезные убеждения» у пациента 
(«катастрофизация состояния») и постарайтесь пересмотреть их.

• �Проведите психосоциальный скрининг для оценки риска развития 
негативных состояний

• �Обратите внимание: требует ли пациент дополнительных льгот в 
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связи со своим состоянием? Как считает пациент: в связи с его со-
стоянием, появился ли дополнительной стресс?

• �Уточните: как семья пациента реагирует на данную ситуацию? 
Поддерживают ли они пациента недостаточно или чрезмерно.

• �Уточните: работает ли сейчас пациент? Могут ли потенциально 
возникнуть финансовые проблемы из-за настоящего состояния? 
Что пациент думает о своей рабочей среде?

• �Сообщайте ожидания в отношении выздоровления и работы, на-
пример, «Я ожидаю, что через (по возможности укажите сколько 
дней или недель) у вас будет возможность вернуться к своей преж-
ней работоспособности».

2. Устраняем проблему:

• �Рассмотрите вопрос привлечения специалиста по физической реа-
билитации, возможно - эрготерапевта.

• �Рассмотрите возможность краткосрочного направления к специ-
алисту по клинической психологии. Например, к специалисту по 
когнитивно–поведенческой терапии, чтобы помочь пациенту на-
учиться самоуправлению и работе с так называемыми «бесполез-
ными» мыслями.

• �Направьте к психиатру и/или к специалисту по физической реаби-
литации при необходимости проведения дальнейших реабилита-
ционных мероприятий.

Стратегии ведения пациента с выявленной  
хронизацией заболевания
Итак, оценка «красных флагов» позволяет выявить небольшое количество 
пациентов, которым, например, требуется направление для получения 
срочного хирургического заключения. 
Точно так же пациенты с заявленным суицидальным намерением («оран-
жевые флаги») требуют немедленного направления к психиатру.
С точки зрения выявления тенденций хронизации болевого синдрома, 
для подавляющего большинства пациентов определение психологических 
и социальных факторов следует рассматривать как исследование нор-
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мального диапазона реакций на боль, а не поиск психопатологии. Данная 
ситуация становится актуальной примерно через 4 недели после начала 
заболевания. Крайне важно не «проглядеть» нарастающую психоэмоци-
ональную дисфункцию, которая будет влиять на течение основного про-
цесса и вовремя попытаться принять необходимые меры по дальнейшей 
коррекции состояния.

Следующие меры помогут сориентироваться в ситуации даже в рам-
ках амбулаторного приема:
1. �Определите психологические установки, которые могут способ-

ствовать хронизации заболевания
Не забывайте использовать вопросы для выявления потенциаль-
ных психосоциальных барьеров на пути к выздоровлению в системе 
«желтых флагов». Обращайте внимание на ключевые психологиче-
ские моменты, которые являются признаками хронизации патологи-
ческого процесса:

• �Убеждение, что боль в спине возникает из-за прогрессирующей па-
тологии;

• �Убеждение, что боль в спине опасна или может серьёзно повлиять 
на качество жизни;

• �Вера в то, что отказ от социальной, бытовой и физической актив-
ности поможет выздоровлению;

• �Склонность к плохому настроению и уходу от социального взаи-
модействия;

• �Ожидание, что поможет пассивное лечение, а не активный само-
контроль.

2. �Скорректируйте дальнейшую тактику лечебно–реабилитацион-
ных мероприятий: 

• �Попробуйте исправить недопонимание в процессе терапии, ис-
пользуя выявленные установки;

• �Выявите возможные ятрогенные ошибки, допущенные предыду-
щими специалистами;

• �Рекомендуйте и обоснуйте направление пациента к дополнитель-
ным специалистам (психолог, эрогтерапевт, специалист по физиче-
ской реабилитации и т.д.).
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ОЦЕНКА ДВИГАТЕЛЬНОГО  
СТЕРЕОТИПА И ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ 
ЭКСПРЕСС-ТЕСТИРОВАНИЕ
Функциональное тестирование позволяет оценить наличие мышечного 
дисбаланса или имеющуюся компенсацию движения, возникшую вслед-
ствие предшествующей травмы и являющейся возможным предиктором 
развития текущего болевого синдрома.
Тестирование двигательного стереотипа может осуществляться на каж-
дом этапе реабилитации. Оно необходимо для объективизации изменений 
двигательного стереотипа как для специалиста, так и для пациента, делая 
его активным участником лечебно-реабилитационного процесса.
В период с 0-4 неделю практическая цель тестирования - снятие болево-
го синдрома, особенно если в его основе лежит неспецифический болевой 
синдром.
В период с 4-12 неделю – коррекция двигательных паттернов и, таким об-
разом, последующая профилактика возникновения болевых расстройств.
Особенным поводом для проведения данного тестирования служит ука-
зание пациентом на боль, которая беспокоила его еще в детском возрасте 
или указание на наличие тех или иных нейроортопедических нарушений.
Ниже приводятся 10 основных приемов, которые позволяют произвести 
функциональную оценку двигательного стереотипа.
Следует заметить, что во всех случаях оценивается не только объем дви-
жения, но и возможная болезненность, возникающая при этом.
Все паттерны движения оцениваются по следующим критериям: болезнен-
но/не болезненно и функционально (т.е. присутствует возможность совер-
шения движения в полном объеме)/ дисфункционально (т.е. движение в 
полном объеме не производится или возможно появление дополнитель-
ных компенсирующих движений). Например, сгибание ног в коленях при 
совершении наклона вперед.
Соответственно, возможны следующие варианты оценки каждого дви-
жения:
1) Не болезненно, функционально
2) Болезненно, не функционально
�3) Не болезненно, не функционально
4) Болезненно, функционально 
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Прием №1. Наклон головы вперед
В исходном положении (стоя, ноги на ширине плеч, 
руки вдоль туловища) просим произвести наклон го-
ловы вперед.
Оценка: возможность дотянуться подбородком до 
груди и симметричность изгиба шейного отдела по-
звоночника

Прием №2. Запрокидывание головы назад
В исходном положении (стоя, ноги на ширине плеч, 
руки вдоль туловища) просим пациента запрокинуть 
голову назад.
Оценка: уровень запрокидывания головы назад в норме 
составляет примерно 80 градусов.

Прием №3. Поворот головы в стороны
В исходном положении (стоя, на ширине плеч, руки 
вдоль туловища) просим совершить поворот головы 
сначала вправо, вернуться в исходное положение, за-
тем влево.
Оценка: радиус поворота в стороны в норме составля-
ет примерно 80 градусов.

Прием №4. Тест Заведение руки за спину
В исходном положении (стоя, ноги на ширине плеч, 
руки – вдоль туловища) просим завести руку за спину 
и дотронуться пальцами до лопатки на противополож-
ной стороне, далее – вернуться в исходное положение. 
Повторить то же самое, с другой рукой. 
Можно использовать альтернативный вариант: в ис-
ходном положении (стоя, ноги на ширине плеч, руки 
вдоль туловища) пациент заводит руку за спину. В врач 
определяет расстояние от большого пальца кисти до 
остистого отростка C7 - позвонка. 
Оценивается плавность движения, возможность со-
вершения движения в полном объеме
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Прием №5. Заведение руки за голову 
В исходном положении (стоя, ноги на ширине плеч, 
руки вдоль туловища) просим завести руку за голову 
и дотронуться до лопатки с противоположно стороны, 
далее – вернуться в исходное положение. Повторить то 
же самое другой рукой. 
Можно предложить пациенту альтернативный вари-
ант: в исходном положении (стоя, ноги на ширине плеч, 
руки вдоль туловища) просим завести руку за голову и 
дотронуться большим пальцем кисти до остистого от-
ростка седьмого шейного позвонка (С7). 
Оценивается плавность движения, возможность со-
вершения движения в полном объеме.

Прием №6. Наклон вперед
В исходном положении (стоя, ноги вместе) просим сде-
лать наклон вперед пальцами рук к пальцам ног.
Оценка: объём движения в области крестца в норме 
составляет до 70 градусов, одновременно проводится 
оценка кривизны позвоночника, возможность совер-
шить движение в полном объеме.

Прием №7. Прогиб в корпусе
В исходном положении стоя, ноги вместе, просим под-
нять руки вверх и прогнуться назад.
Оценка: возможность совершения движения, руки при 
подъеме вверх в норме составляют – 170 градусов, оце-
ниваем выходит ли ось лопаток за стопы, смещение 
передних верхних остей подвздошных костей вперед за 
пальцы стоп, плавность изгиба позвоночника.

Прием №8. Скручивание в корпусе
в исходном положении стоя, ноги вместе производим 
скручивание в корпусе вправо, возвращаемся в исход-
ное положение, а затем влево.
Оценка: симметричность поворота в разные стороны
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Прием №9. Стояние на одной ноге
В исходном положении (стоя, ноги на ширине плеч, 
руки вдоль туловища) просим согнуть ногу в колене. 
Сначала справа, а затем слева. Сначала в положении с 
открытыми глазами, а затем с закрытыми (10 секунд)
Оценка: возможность поддержания равновесия с от-
крытыми и закрытыми глазами.

Прием №10. Приседания
В исходном положении стоя, ноги на ширине плеч, 
просим вытянуть руки вперед и не отрывая пяток от 
пола постараться присесть максимально глубоко.
Оценка: возможность выполнения движения «присе-
дание», оценка симметричности движений в тазобе-
дренном, коленном и голеностопных суставах.

Проведение данного экспресс – тестирования позволяет оценить дви-
гательный стереотип и выявить так называемые «не болезненные и не 
функциональные паттерны», т.к. именно с них начинается работа по 
восстановлению оптимального двигательного стереотипа в реабилита-
ции.
Важно помнить, что выявление паттерна «болезненно и не функцио-
нально» требует дополнительного проведения клинического исследова-
ния с целью определения структуры поражения (спинномозговой коре-
шок, сустав, мышца) с привлечением невролога и/или ортопеда и/или 
ревматолога [1].

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ  
МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ 
Рентгенография в настоящее время проводится все реже из-за низкой 
информативности в сравнении с более современными методами визуали-
зации. 
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В обычной практике не рекомендуется ее выполнение при неспецифиче-
ской боли в спине и даже радикулопатии. Признаки остеохондроза или 
спондилоартроза обнаруживаются у большинства пациентов, поэтому 
их наличие у пациента с болью в спине существенно не меняет врачеб-
ную тактику, однако создает лучевую нагрузку, а также увеличивает сто-
имость [30].
На сегодняшний день проведение рентгенографии позвоночника в пря-
мой и боковой проекциях с функциональными нагрузками в положении 
максимального сгибания и разгибания показано:

• �при подозрении на нестабильность позвоночных структур (напри-
мер, спондилолистез, перелом) [16];

• �всем пациентам старше 50 лет (риск малигнизации, компрессион-
ных переломов), 

• �а также при наличии клинических признаков неопластического и 
инфекционного процесса (лихорадка, ночные боли, снижение мас-
сы тела).

МРТ и рентгеновская КТ проводятся при:

• �выявлении «красных флагов» (травма, подозрение на метастазы, 
инфекционный процесс, системные ревматические заболевания, 
компрессия спинного мозга, подозрение на демиелинизирующее 
заболевание),

• �клинических и рентгенологических признаках неопластического 
процесса,

• �наличии в неврологическом статусе симптомов поражения кореш-
ков или спинного мозга,

• �при решении вопроса о необходимости хирургического вмеша-
тельств,

• �в случае неэффективности консервативного лечения при хрониче-
ском болевом синдроме в течение 4-6 недель,

• �выраженном болевом синдроме в спине с ограничением жизнедея-
тельности на любом этапе терапии.

Важно, что бессимптомные дегенеративные изменения межпозвоночных 
дисков (в том числе протрузии и грыжи дисков) в отсутствие каких-либо 
симптомов боли в спине) отмечаются у 60% пациентов после 40 лет и более 
чем у 80% после 60 лет [31].
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Поэтому решение о тактике лечения принимается на основании клиниче-
ской картины, с учетом результатов выполненных лучевых методов. 
Не рекомендуется использование нейровизуализации в первые 4–8 нед. 
острой боли при отсутствии подозрений на специфический характер боли. 
Проведение нейровизуализации у пациентов с острой болью, которые не 
имеют «красных флагов» не улучшает прогноз заболевания, не влияет на 
развитие осложнений и хронизацию процесса, при этом неоправданно 
увеличиваются стоимость лечения, обеспокоенность пациента и частота 
возможных нейрохирургических вмешательств. [16, 32, 33].
Пациентам с радикулопатией рекомендовано выполнение МРТ на этапе 
специализированной помощи, как основного диагностического метода 
для выявления причин радикулопатии, если результаты проведенного об-
следования могут изменить тактику лечения.

КТ в настоящее время является вспомогательным методом и использу-
ется в следующих случаях при: 
1) наличии противопоказаний к МРТ, 
2) �необходимости оценки костных структур (переломы, остеофиты при 

планировании хирургического вмешательства). 
Достоинством метода является быстрота проведения и относительно 
меньшая стоимость.
Введение контрастного препарата необходимо при подозрении (наличии) 
опухоли либо подозрении на воспалительный процесс [16].
Использование ультразвуковых методов, на сегодняшний день, ограниче-
но в связи с низкой валидизацией [16].
Денситометрия (рентгеновская) костей - двухэнерегетическая рентгенов-
ская абсорбциометрия (DXA) показана:

• �при подозрении на остеопороз (женщинам после менопаузы и/или 
старше 65 лет, мужчинам старше 70 лет),

• �при наличии переломов в анамнезе при минимальной травме, дли-
тельном приеме кортикостероидов и других состояниях, повышаю-
щих риск остеопороза. 

В настоящее время разработана шкала оценки риска остеопороза FRAX, 
русская версия общедоступна в интернете.
Сцинтиграфия костей и ПЭТ-КТ показана при подозрении на онкологиче-
ское заболевание [16].
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Таблица 2. �Выбор метода инструментальной диагностики в зависимо-
сти от клинических особенностей [16]

Клинические  
особенности 

Возможные  
причины боли

Врачебная  
тактика 

Злокачественное ново-
образование в анамнезе, 
необъяснимая потеря 
веса, возраст старше 50 
лет, появление или усиле-
ние боли в покое и/или в 
ночное время

Злокачественное новооб-
разование

Рентгенография, КТ или 
МРТ с контрастирова-
нием, в части случаев 
– сцинтиграфия по-
звоночника, ПЭТ-КТ, 
консультация онколога

Лихорадка, недавно пере-
несенное инфекционное 
заболевание, паренте-
ральное употребление 
наркотиков, лейкоцитоз, 
повышение СОЭ.

Инфекционное пора-
жение позвонков или 
дисков

КТ или МРТ позвоноч-
ника с контрастирова-
нием

Тазовые расстройства, 
парезы конечностей, ане-
стезия промежности

Синдром поражения ко-
решков конского хвоста

Экстренное проведение 
КТ или МРТ позво-
ночника, консультация 
нейрохирурга

Наличие признаков 
остеопороза, прием кор-
тикостероидов, возраст 
старше 50 лет, недавняя 
травма спины

Перелом позвоночника Рентгенография, КТ или 
МРТ позвоночника, ден-
ситометрия

Утренняя скованность, 
молодой возраст, про-
буждение во второй 
половине ночи из-за 
боли, улучшение после 
физических упражнений 
и от приема НПВС

Анкилозирующий спон-
дилит (болезнь Бехте-
рева)

Консультация ревматоло-
га, МРТ крестцово-под-
вздошного сочленения + 
режим жироподавления

Наличие пульсирующего 
образования в брюшной 
полости

Аневризма брюшного 
отдела аорты 

УЗИ, консультация 
хирурга

Выраженная или нарас-
тающая слабость в ногах 

Грыжа диска и/или по-
ясничный стеноз 

КТ или МРТ позво-
ночника, консультация 
нейрохирурга
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При оценке результатов инструментального обследования важно пом-
нить, что:

• �пациентам молодого и среднего возраста (18–50 лет) без признаков 
опасного заболевания («красных флагов») с типичной клинической 
картиной неспецифической боли или дискогенной радикулопатии, 
проведение дополнительных методов обследования не требуется;

• �рентгенологические находки (дегенерация дисков, протрузии дис-
ков, остеофиты) часто встречаются у лиц старше 40 лет;

• �МРТ является наиболее чувствительным методом для идентифика-
ции анатомических повреждений спинальных структур;

• �ЭНМГ, ЭМГ используются не для диагностики корешкового пора-
жения, а при подозрении на поражения периферической нервной 
системы других уровней (туннельные невропатии, плексопатии, по-
линейропатии и т.д.);

• �как правило, нет необходимости в проведении лабораторных иссле-
дований при острой боли в спине, если нет «красных флагов». Иссле-
дования проводят для мониторинга возможных осложнений тера-
пии со стороны органов кровообращения, печени, почек и т.д. [16].

ПРИВЕРЖЕННОСТЬ ТЕРАПИИ  
И ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
КАК УСТАНОВИТЬ  
ВЗАИМОПОНИМАНИЕ  
С ПАЦИЕНТОМ С БОЛЬЮ В СПИНЕ
Адекватная оценка пациентом своего состояния, приверженность назна-
чаемой терапии и реабилитации не могут быть достигнуты без налажен-
ного доверительного общения с врачом. 
Суть доверительного общения - работать над пониманием проблемы с 
точки зрения интересов и врача, и пациента.
Пациент, который убежден, что специалист серьезно относится к его боли, бу-
дет доверять врачу и стремиться участвовать в реабилитационном процессе. 
Учитывая важность психо–эмоционального фона в терапии пациентов с 
болью в спине, который вносит свой «вклад» в любой временной пери-
од заболевания, мы предлагаем рассмотреть способы коррекции, которые 
могут быть применимы в рамках амбулаторного приема. 
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Данные приемы основаны на модели когнитивно–поведенческой терапии 
(КПТ). Считается, что это наиболее эффективная форма психотерапии 
при лечении боли в спине, а также тревожности, бессонницы, депрессии, 
зависимостей и других психических расстройств [34, 35]. 
КПТ проводится психологом, прошедшим обучение по данной методике. 
КПТ осуществляется при сохранении болевого синдрома более, чем 6 не-
дель и/или наличии эмоционально-аффективных расстройств. Применя-
ется от 5 до 10 сессий, частота которых определяется специалистом (обыч-
но 1-2 раза в неделю).
В тоже время более раннее включение элементов КПТ уже при первичном 
опросе, а также в комплексную терапию и вторичную профилактику по-
зволяет минимизировать потерю трудоспособности у пациентов с хрони-
ческой болью в спине и установить необходимый контакт между врачом 
и пациентом.
Рекомендации по налаживанию общения врач - пациент с болью: 

• �Попытайтесь дать характеристику жалобам пациента (как описы-
вается болевой синдром, с какой интонацией, какие обороты ис-
пользуются) – это позволит Вам акцентировать свое внимание на 
психологических аспектах личности.

• Понаблюдайте за поведением пациента в процессе беседы. 

• �Обращайте внимание не только на то, что сказано пациентом, но и 
на то, как это сказано, так как часто интонирование фраз указывает 
на определенный психологический фон.

• Попытайтесь понять, что чувствует пациент

• �Поощряйте попытки раскрыть свои страхи и чувства (например, 
спросите: «Вы чем-то обеспокоены, что-то тревожит?»)

• �Озвучьте, что понимаете состояние пациента в контексте его боле-
вого синдрома (например, «Вы правы, это очень неприятная боль»).

• �Попытайтесь устранить возможные недопонимания со стороны па-
циента (например, «У Вас есть вопросы по проводимому лечению? 
Если «да», то озвучьте пожалуйста»).

• �Предлагайте соответствующие формы разубеждения деструктив-
ным мыслям и предубеждениям (например, дезактуализируйте ка-
тастрофизацию боли: «Вы испытываете неприятные ощущения, но 
данный тип болевого синдрома имеет благоприятный прогноз»).

• �Уточните общие социальные и экономические обстоятельства жиз-
ни пациента.
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Выполнение описанных выше пунктов позволит верно прочувствовать 
эмоциональный настрой пациента, его психологический «запрос» и, как 
следствие, индивидуализирует реабилитационную программу с учетом 
персонально значимых аспектов жизни, позволяет делать «шаги в нужном 
направлении».
Одним из этих шагов является убеждение в возможности самоуправления 
болевым синдромом.
Для этого достаточно дать пациенту ясные и простые советы, которые по-
зволяют ему управлять своими собственными симптомами и контроли-
ровать их. 
Примеры простых стратегий управления:

• Объясните разницу между «болью» и «драматичностью ситуации».

• Заверьте пациентов в доброкачественности симптомов.

• Помогите пациентам восстановить контроль над болью

• �Помогите пациентам «задавать темп» своим обычным действиям 
или движениям, т. е. выполнять действия в определённом темпе 
(чаще всего достаточно обычного темпа, к которому привык паци-
ент) с правильной амплитудой и механикой движения.

Следующим «шагом» будет привнесение позитивного настроя в технику 
самоуправления болевым синдромом, что оптимизирует дальнейшие эта-
пы реабилитации. 
Способы повышения позитивного самоуправления:

• �Отследите высказывание пациента, свидетельствующее о нару-
шении эмоционального отношения к боли, ее драматизации (на-
пример, «Будет только хуже»), и попробуйте перейти к более сба-
лансированной положительной оценке (например, «Вы отметили 
улучшение на фоне проводимой терапии?»).

• �Замечайте, когда пациент становится напряженным или агрессив-
ным, а затем предпринимайте шаги, чтобы прервать его мысли и ис-
пользовать стратегии расслабления.

• �Измените тактику ведения приема, если отметили усиление боли 
у пациента (например, уточните «Это та боль, которая послужи-
ла причиной обращения?»), предложите пациенту принять более 
удобное положение.

• Документируйте прогресс в лечении.
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Т
 
3 
2 
1 
0

Я испытываю напряженность, 
мне не по себе 
Все время 
Часто 
Время от времени, иногда 
Совсем не испытываю

Т
 
3 
2 
1 
0

Беспокойные мысли крутятся у 
меня в голове 
Постоянно 
Большую часть времени 
Время от времени и не так часто 
Только иногда

Д

 
0 
1 
2
 
3

То, что приносило мне большое 
удовольствие, и сейчас вызывает 
у меня такое же чувство 
Определенно так 
Наверное, это так 
Лишь в очень малой степени это 
так 
Это совсем не так

Д 
3 
2 
1 
0

Я испытываю бодрость 
Совсем не испытываю 
Очень редко 
Иногда 
Практически все время

Т

 
3
 
2
 
1 
0

Я испытываю страх, кажется, буд-
то что-то ужасное может вот-вот 
случиться 
Определенно это так, и страх 
очень сильный 
Да, это так, но страх не очень 
сильный 
Иногда, но это меня не беспокоит 
Совсем не испытываю

Т 
0 
1 
2 
3

Я легко могу сесть и расслабиться 
Определенно это так 
Наверное это так 
Лишь изредка это так 
Совсем не могу

• �Используйте помощь других специалистов для разработки и под-
держания успешных стратегий поведения.

Некоторые из этих стратегий могут показаться очевидными или даже три-
виальными, но это не так. Только постепенно укрепляя доверие, можно 
предотвратить развитие дезадаптации пациента.
Иногда кажется, что пациенты «застревают» и становятся деморализован-
ными. Предлагая способы улучшить позитивное самоуправление болью, 
врач помогает сохранить прогресс в направлении создания более каче-
ственного образа жизни.

Приложение 1. 
�Госпитальная шкала тревоги и депрессии для скрининга стресс-
связанных расстройств [36]
Каждому утверждению соответствуют 4 варианта ответа. Выберите тот из 
ответов, который соответствует Вашему состоянию на прошлой неделе. Не 
раздумывайте слишком долго над каждым утверждением. Ваша первая ре-
акция будет наиболее верной.
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Д

 
0 
1 
2
 
3

Я способен рассмеяться и уви-
деть в том или ином событии 
смешное 
Определенно это так 
Наверное, это так 
Лишь в очень малой степени это 
так 
Совсем не способен

Д 
 
3 
2 
1 
0

Мне кажется, что я стал практи-
чески все делать очень медленно 
Практически все время 
Часто 
Иногда 
Совсем нет

Д 
3 
2
 
1
 
0

Я не слежу за своей внешностью 
Определенно это так 
Я не уделяю этому столько време-
ни, сколько нужно 
Может быть, я стал меньше уде-
лять этому внимание 
Я слежу за собой также, как и 
раньше

Т
 
0 
1 
2 
3

Я испытываю внутреннее напря-
жение или дрожь 
Совсем не испытываю 
Иногда 
Часто 
Очень часто

Т
 
3 
2 
1
 
0

Я испытываю неусидчивость, мне 
постоянно нужно двигаться 
Определенно это так  
Наверное, это так 
Лишь в некоторой степени это 
так 
Совсем не испытываю

Т
 
3 
2 
1 
0

У меня бывает внезапное чувство 
паники 
Очень часто 
Довольно часто 
Не так уж часто 
Совсем не бывает

Д 

 
0 
1
 
2 
3 

Я считаю, что мои дела (занятия, 
увлечения) могут принести мне 
чувство удовлетворения 
Точно так же, как и обычно 
Да, но не в той степени, как 
раньше 
Значительно меньше, чем обычно 
Совсем так не считаю 

Д 

 
0 
1 
2 
3 

Я могу получить удовольствие от 
хорошей книги, радио- или теле-
программы 
Часто 
Иногда 
Редко 
Очень редко 

Подшкала «Тревога» включает вопросы пунктов 1,3,5,7,9,11,13
Подшкала «Депрессия» включает вопросы пунктов 2,4,6,8,10,12,14
При интерпретации результатов учитывается суммарный показатель по 
каждой подшкале, при этом выделяются 3 области его значений:

• �0-7 – норма (отсутствие достоверно выраженных симптомов трево-
ги и депрессии),

• �8-10 — субклинически выраженная тревога/депрессия,

• �11 и выше — клинически выраженная тревога/депрессия.
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Приложение 2. �
Опросник STarT для определения риска хронизации боли при первич-
ном обследовании пациента с болью в спине (STarT Back tool) [37, 38]

Интерпретация
Риск хронизации низкий – сумма баллов от 0 до 3.
Риск хронизации боли средний - если общее количество баллов от 4 до 9, 
при этом за 5–9-й пункты анкеты 3 или менее баллов.
Риск хронизации высокий - если общее количество баллов от 4 до 9, при 
этом за 5–9-й пункты анкеты 4 и более баллов.

Нет (0) Да (1)

1 Боль в поясничном отделе позвоночника  
отдавала в ноги/ногу в последние 2 недели?

2 В последние 2 недели испытывали ли Вы боль  
в шейном отделе позвоночника или в плечах?

3 Вы передвигаетесь короткими дистанциями  
из-за боли в спине?

4 За последние 2 недели стали ли Вы более  
медленно одеваться из-за боли в спине?

5 Как вы считаете, физическая активность  
небезопасна для человека с Вашей болью?

6 Тревожные мысли, связанные с болью в спине,  
занимают много Вашего времени?

7 Вы считаете, что Ваша боль ужасна и никогда  
Вам не станет легче?

8 На фоне боли Вы перестали получать удовольствие  
от вещей, которые ранрьше доставляли Вам радость?

9 Насколько сильно Вас беспокоила боль в спине последние 2 недели?

Очень слабо Слабо Умеренно Сильно Очень сильно

0 0 0 1 1
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