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Резюме. Від болю в спині потерпає від 40 до 80% населення Землі. Основою надання допомоги цій категорії хво-
рих є своєчасне і правильне встановлення причини болю, який може бути вертеброгенним (первинне ураження 
хребта і спинного мозку різного ґенезу) і невертеброгенним, пов’язаним з ураженням внутрішніх органів, так звані 
відбиті болі, які проєктуються в дерматом, що іннервується тим самим сегментом спинного мозку, як і уражений 
орган. З метою правильної діагностики причини больового синдрому необхідно широко використовувати сучасні 
методи обстеження (МРТ, КТ всього тіла), не обмежуючись тільки неврологічним дослідженням, з урахуванням 
віку хворого, анамнезу перебігу захворювання та наявних або перенесених раніше захворювань.
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Статистичні дані свідчать, що біль у спині — 
одна із найбільш поширених скарг у світі. Від болю 
в спині потерпає від 40 до 80% населення, а щоріч-
на захворюваність становить 5% [1, 2]. Серед осіб 
віком від 20 до 64 років на біль у спині скаржаться 
24% чоловіків і 32% жінок [3-5]. Біль у спині ста-
новить велику економічну та соціальну пробле-
му, оскільки є однією з причин тимчасової втрати 
працездатності, а також частою причиною стійкої 
непрацездатності [6]. Актуальність больового син-
дрому в спині останніми роками настільки зрос-
ла, що її контроль науковці Міжнародної асоціації 
з вивчення болю (International Association for the 
Study of Pain — IASP) пропонують розглядати як 
основне з прав людини в сучасному світі. Для ба-
гатьох людей біль у спині стає серйозною пробле-
мою, що впливає на якість їхнього життя, а також 
на життя їхніх родичів і близьких. Саме біль стає 
причиною інвалідності, втрати працездатності та 
великих витрат для суспільства загалом [7]. Дослі-
дження демонструють, що люди з болем у спині 
принаймні вдвічі частіше мають один із п’яти ста-
нів порушення психічного здоров’я (депресія, три-
вожність, стрес, психози та недосипання) порівня-
но з людьми без болю в спині [8].

Біль у спині можна розділити на дві великі гру-
пи — вертеброгенного (дегенеративного, травма-
тичного, запального, неопластичного та іншого 
характеру ураження хребців) і невертеброгенного 
ґенезу (розтягнення зв'язок і м'язів, міофасціаль-
ні синдроми, фіброміалгія, соматичні захворю-
вання, психогенні чинники тощо). Найчастішою 
причиною вертеброгенних больових синдромів 
є дегенеративно-дистрофічно-деструктивні зміни 
(ДДДЗ) (остеохондроз) хребта. 

Проте не завжди основною причиною виник-
нення больового синдрому в спині є остеохондроз 
хребта. Існує достатньо багато патологій та станів, 
котрі можуть проявлятися аналогічними скарга-
ми і симптомами. Під час обстеження акцент ро-
биться на виявленні можливих серйозних захво-
рювань та ознак стиснення нервових корінців, а 
також на оцінці функціональних можливостей. На 
наявність серйозної проблеми вказують відповід-
ні симптоми, своєрідні «червоні прапорці». При-
кладом таких симптомів є порушення чутливості 
кінцівок, слабкість у м’язах, порушення функції 
органів таза, поява болю вночі, підвищення тем-
ператури та невмотивована втрата ваги, онколо-
гічні хвороби в анамнезі тощо. Симптоми з боку 
спини можна розділити на 3 категорії, виходячи 
з анамнезу та висновків під час клінічного обсте-
ження [9]:

1. Можливі важкі захворювання (пухлина,  
інфекція, перелом, синдром кінського хвоста)  
або специфічне захворювання (анкілозуючий спон-
диліт). 

2. Симптоми в нижніх кінцівках, що свідчать 
про дисфункцію нервових корінців (ішіас, пере-
міжна кульгавість).

3. Неспецифічний біль у спині: симптоми, що 
виникають головним чином у спині без будь-яких 
припущень щодо залучення нервових корінців 
або важких захворювань.

При патології внутрішніх органів можуть ви-
никати відбиті болі в спині, що поширюються 
в ділянки, котрі лежать у межах дерматомів, 
пов’язаних із іннервацією пошкоджених структур. 
Зазвичай вони проєктуються в дерматом, який 
іннервується тим самим сегментом, що і залуче-
ні в процес внутрішні органи. Незважаючи на те, 
що відбитий біль у спині як прояв патології вну-
трішніх органів спостерігається лише у 8-10% ви-
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падків, необхідно завжди остерігатися, щоб не 
пропустити патологічний процес, котрий потребує 
принципово інших підходів у лікуванні. Болі в спи-
ні можуть виникати при захворюваннях серцево-
судинної (розрив аневризми аорти, гостра дисек-
ція аорти, перикардит, тромбоемболія легеневої 
артерії), дихальної (пневмонія, пневмоторакс, 
плеврит), сечовидільної (захворювання передмі-
хурової залози, інфікування сечовивідних каналів 
і конкременти в сечовому міхурі) систем, патології 
травного тракту (холецистит, панкреатит, вираз-
кова хвороба шлунка і дванадцятипалої кишки), 
гінекологічних захворюваннях (кісти, запален-
ня яєчників, ендометріоз, опущення і випадіння 
стінок матки, ретрофлексія матки) та пухлинних 
процесах (метастази пухлин легень, передміхуро-
вої й щитоподібної залоз, нирок). Проявляються 
відбиті болі локальною гіпералгезією, м’язовим 
напруженням та вегетативними розладами. Для 
вдалої і вчасної діагностики небезпечної патоло-
гії внутрішніх органів, яка проявляється дорсалгі-
єю, необхідно особливо уважно відстежувати ті 
випадки, коли біль вперше починається до 15 і 
після 50 років, не має механічного характеру (не 
зменшується в спокої, у положенні лежачи або в 
нічний час), інтенсивність болю з часом наростає, 
в анамнезі є вказівки на злоякісні новоутвори або 
зниження імунітету, спостерігаються лихоманка, 
зниження маси тіла чи інші загальні прояви, озна-
ки ураження спинного мозку або кінського хвоста 
(параліч, великі зони порушення чутливості, тазо-
ві розлади), підвищення ШОЕ. Важливо пам’ятати, 
що при соматичних захворюваннях біль, котрий 
іррадіює в спину, зазвичай поєднується з іншими 
проявами захворювання та не супроводжується 
напруженням м’язів спини і переважно не поси-
люється під час рухів у хребті. 

Серед патогенетично пов’язаних зі змінами 
в хребті, тобто вертеброгенних, причин болю в 
спині можна виокремити протрузію (випинання) 
міжхребцевого диска (МХД), остеофіти, нестабіль-
ність хребцево-рухового сегмента (ХРС), підвиви-
хи, артрози, переломи хребців, остеопороз і осте-
оартроз, метастази в тіла хребців, функціональні 
розлади тощо. 

Основною причиною виникнення вертебро-
генного больового синдрому є ДДДЗ хребта, пер-
винні прояви яких відбуваються в МХД із залучен-
ням тіл хребців, міжхребцевих суглобів (МХС), а в 
подальшому — тіл суміжних хребців, зв’язкового 
та м’язового апарату [10-12]. ДДДЗ хребта є сис-
темним багатофакторним процесом, у розвитку 
якого відіграють роль травматичні, вікові, гема-
тологічні, гормонально-ендокринні, імунні, гене-
тичні та низка інших чинників [13-18]. При цьому 
порушується механічний баланс між кістковими 
структурами хребта, зокрема МХС, що є причи-
ною виникнення больового синдрому. Пік скарг 
на біль у спині припадає на вікову категорію осіб 

30-50 років із переважанням у ній жінок. Хоча в 
деяких пацієнтів під впливом підвищеного наван-
таження на хребет, травм або спадкових чинників 
можливий розвиток дегенеративного процесу в 
значно молодшому віці.

Причиною больового синдрому в спині час-
то стають рефлекторні м’язово-тонічні синдроми 
вертеброгенного характеру, які можуть формува-
тися в будь-яких пара- чи екстравертебральних 
м’язах. М’язово-тонічні синдроми локалізуються 
в трапецієподібних, драбинчастих, ромбоподіб-
них, грушоподібних, середньому сідничному та 
паравертебральних м’язах. Джерелом больової 
імпульсації слугують рецептори фіброзного кіль-
ця, м’язово-зв’язковий апарат ХРС, капсули МХС. 
Спазм сегментарних м’язів призводить до ім-
мобілізації ураженого сегмента, що з часом стає 
чинником, який підтримує біль. Постійні больові 
подразники фіксує центральна нервова система, 
що призводить до тривалої дисфункції відповід-
них груп м’язів. Формується хибне коло «біль — 
м’язовий спазм — біль». Уражений м’яз зазнає 
розтягу, тому такі болі значно посилюються при 
рухах та провокуються роботою спазмованого 
м’яза. При рефлекторних м’язово-тонічних син-
дромах болі глибокі, ниючі, а при пальпаторно-
му дослідженні м’язи напружені і болючі, на тлі 
спазмованих м’язів визначаються болючі м’язові 
ущільнення. Симптоми випадіння, характерні для 
ураження корінців, при цьому відсутні.

Однією з найчастіших причин болю в спині є 
міофасціальний больовий синдром (МФБС) із за-
лученням м’язів тазового поясу і нижніх кінцівок. 
Приблизно 84% дорослого населення хоча б раз у 
житті мають епізод болю в попереку, а 40-70% — у 
шиї. Скелетно-м’язовий біль серед хронічних бо-
льових синдромів становить близько 30% [19, 20]. 
МФБС може виникати як самостійно, так і в струк-
турі вертеброгенного рефлекторного м’язово-
тонічного синдрому [20-22]. У цьому випадку ра-
зом із болючим м’язовим спазмом з’являються 
активні тригерні точки, характерні для міофасці-
ального болю. У разі дорсалгії в складному при-
чинно-наслідковому каскаді болючий м’язовий 
спазм є одним із облігатних симптомів, що спочат-
ку має компенсаторно-пристосувальний характер, 
а відтак формує власну систему болю та породжує 
замкнене коло: «біль — м’язовий спазм — біль». 
Основними причинами розвитку МФБС вважають-
ся тривала антифізіологічна поза, перевантажен-
ня нетренованих м’язів, захворювання органів 
травного тракту і малого таза, аномалії розвитку. 
Часто важке фізичне навантаження призводить 
до зростання напруження в паравертебральних 
м’язах і появи надривів у місцях прикріплення 
м’язів, у м’язових волокнах і сполучнотканинних 
оболонках. Втягнення в тривале навантаження 
нетренованих м’язів (холод, рефлекторне напру-
ження під час захворювань внутрішніх органів, 
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хребта, неправильний руховий стереотип) також 
веде до формування болю та тонічного м’язового 
спазму внаслідок збільшення метаболічної актив-
ності і викиду біологічно активних речовин [19, 
20, 23]. У жінок МФБС виникає частіше, ніж у чоло-
віків. За постійної патологічної аферентації галь-
мівні процеси послаблюються, і це призводить 
до підвищення тонусу усього м’яза. У патогенезі 
гіпертонусу беруть участь як місцеві, спінальні сег-
ментарні механізми, так і супрасегментарні струк-
тури, включаючи еферентні низхідні шляхи: рети-
кулоспінальний, руброспінальний та пірамідний. 
М’язовий спазм може виникати й за механізмом 
так званого вісцеросоматичного рефлексу за учас-
тю симпатичної ланки вегетативної нервової сис-
теми [19-21]. У спазмованих м’язах погіршується 
перфузія та виникає гіпоксія, що супроводжуєть-
ся викидом медіаторів запалення й активацією 
больових рецепторів. Окрім цього, недостатнє 
розслаблення м’язового каркаса веде до форму-
вання локальних гіпертонусів. Із часом у ділянках 
локальних гіпертонусів формуються особливі три-
герні точки, що містять множинні локуси сенсити-
зації, які складаються з одного чи декількох сенси-
тизованих нервових закінчень. Клінічно тригерна 
точка — це ділянка підвищеної чутливості в межах 
локального м’язового потовщення, що виявляєть-
ся різкою болючістю під час пальпації. Діагностика 
МФБС потребує правильної техніки пальпації для 
виявлення тригерних точок. Рекомендується роз-
тягувати м’язи за довжиною на межі стимулюван-
ня болю, під час цього серед ослаблених м’язів 
пальпується тяж у вигляді щільного шнура, уздовж 
якого й виявляється точка найбільшої болючості 
(натискання на неї викликає відбитий біль). Тер-
мін «МФБС» досить точно відображає локалі-
зацію патологічного вогнища (м’яз чи фасція) та 
означає наявність у ній тригерних точок. Тригерні 
точки — патогномонічна ознака МФБС. МФБС має 
чіткі клінічні ознаки — м’язовий спазм, болючі 
м’язові потовщення в напружених м’язах (тригер-
ні точки), зниження обсягу рухів ураженого м’яза 
і зони відбитого болю. Вагомим для встановлення 
діагнозу МФБС є відтворення того болю, на який 
скаржиться хворий при натисканні на активну три-
герну точку. Відтворення болю — ключова ознака 
діагностики МФБС.

Протрузії чи грижі МХД також часто проявля-
ються болем у спині. Найчастіша локалізація гриж 
МХД спостерігається на рівні C5-C6, C6-C7, L4-L5, 
L5-S1, рідше — L3-L4 або вище. Проявами є біль 
і обмеження рухів у шиї, вимушене положення 
голови, біль у поперековій ділянці, згладженість 
поперекового лордозу, сколіоз, вимушене поло-
ження тіла, обмеження рухливості. Корінцевий 
біль однобічний, розлади чутливості (парестезії, 
гіперстезія або гіпалгезія), зниження або відсут-
ність ахіллового (корінець S1 або S2) чи колінного 
(L3-L4) рефлексів свідчать про розвиток патоло-

гічних процесів у нервових корінцях. Випинання 
МХД впливає на корінець, розташований нижче 
рівня диска. Кила МХД із компресією корінця S1 
викликає типовий біль у попереку із іррадіацією 
по задній поверхні стегна, передній ділянці го-
мілки та задньобічній поверхні стопи. Для болю, 
пов’язаного із патологією МХД, характерне його 
посилення при кашлі та чханні, рухах, пальпації 
в паравертебральних точках, яка нерідко супро-
воджується іррадіацією болю в зону іннервації 
ураженого корінця. Порушення функцій сечового 
міхура або прямої кишки свідчить про ураження 
кінського хвоста.

До ускладнень ДДДЗ хребта відноситься ра-
дикулопатія, виникнення якої пов’язане із мікро-
травматизацією нервового корінця навколишніми 
тканинами, розвитком у ньому запалення, на-
бряку та ішемії. Радикулопатія поперекових і пер-
шого крижового корінців проявляється гострим 
прострільним болем у попереку та нозі. При об-
стеженні хворого, крім м’язово-тонічного синдро-
му, виявляють порушення чутливості, рефлекторні 
та рідше рухові порушення в зоні ураженого ко-
рінця. Найчастіше уражень зазнають п’ятий по-
перековий (L5) і перший крижовий (S1) корінці, 
рідше — четвертий поперековий корінець та 
дуже рідко — верхні поперекові корінці. Корін-
цевий біль також може посилюватися при кашлі 
та чханні, рухах у хребті. Під час сну він супрово-
джується відчуттями поколювання, що виникають 
спонтанно, оніміння, печії. Парестезії зазвичай 
більш виражені в дистальних відділах рук або ніг, 
а біль — у проксимальних. Ці прояви поєднуються 
із симптомами випадіння рухових і чутливих функ-
цій, які суворо відповідають зоні іннервації ураже-
ного корінця. До симптомів випадіння відносять-
ся гіпестезії, зниження або втрата сухожилкових 
рефлексів, слабкість м’язів та їх гіпо- або атрофія. 
Слід зауважити, що наявність ізольованого болю, 
навіть обмежено в ділянці окремого корінця, є не-
достатньою підставою для встановлення діагнозу 
радикулопатії. Його можна встановити тільки за 
умови одночасної наявності симптомів випадін-
ня. Радикулопатії завжди супроводжуються реф-
лекторним м’язовим спазмом. Для них є харак-
терними анталгічні пози та наявність істинного 
симптому Ласега (при підйомі ноги з’являються 
інтенсивні болі в попереку, що іррадіюють по ходу 
ураженого корінця до стопи).

У хворих літнього віку внаслідок ДДДЗ хребта 
може відбуватися звуження хребетного каналу на 
нижньопоперековому рівні, що викликає хронічну 
компресію корінця кінського хвоста та ураження 
його судин (стеноз спинномозкового каналу). Болі 
в спині, які з’являються після тривалої ходьби, 
вказують на можливість розвитку стенозу кана-
лу хребта, основним проявом якого є переміжна 
кульгавість, що характеризується появою двобіч-
ного болю під час ходьби або тривалого стоян-
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ня, онімінням, парестезіями і слабкістю в м’язах 
гомілок чи стегон, які зменшуються через декіль-
ка хвилин, якщо хворий нахиляється вперед або 
сідає. На відміну від судинної переміжної кульга-
вості, біль завжди локалізується в обох ногах, має 
менш гострий характер, провокується при стоянні, 
минає тільки при нахилі, але не у випрямленому 
положенні, не супроводжується трофічними по-
рушеннями та змінами пульсації периферичних 
судин. При обстеженні відразу після фізичного 
навантаження спостерігається слабкість у нижніх 
кінцівках, зниження сухожилкових рефлексів та 
розлади чутливості.

Також частою причиною болю в спині в людей 
літнього віку є спондилоартроз, розвиток якого 
пов’язаний із дегенеративними процесами в МХС, 
які, по суті, є звичайними синовіальними суглоба-
ми. Клінічно він проявляється двостороннім бо-
льовим синдромом, що локалізується параверте-
брально, посилюється при розгинанні і тривалому 
стоянні та слабшає при сидінні і ходьбі.

Важливо пам’ятати, що в обох вищезазначених 
випадках у пацієнтів літнього віку трактувати біль 
у спині як наслідок ДДДЗ хребта можливо тільки 
за умови виключення онкологічної патології, за-
пальних захворювань та остеопорозу.

Формування больового синдрому залежить 
не лише від інтенсивності ноцицептивного стиму-
лу, але й від комплексу психологічних факторів, 
оскільки біль пов'язаний із тривогою, страхом, 
психологічним стресом, зниженням адаптивних 
можливостей індивідуума. Зокрема, психогенний 
біль у спині може виникати на тлі таких психічних 
розладів, як депресія, істерія, психоз. Він завжди 
має хронічний перебіг та поєднується із психоло-

гічними і соціальними факторами: невдоволеніс-
тю роботою, родиною, прагненням отримати не-
заслужену вигоду.

Отже, біль у спині слід розглядати як складне 
(комплексне) захворювання, для якого обов’яз-
ковим є встановлення точного діагнозу, а саме 
джерела болю перед початком будь-якого лікуван-
ня. На сьогодні наголошується на важливості муль-
тимодальних та мультидисциплінарних підходів із 
метою визначення стратегії вирішення проб леми, 
а не просто полегшення симптому болю.

У нинішніх умовах, пов’язаних із реформою 
медичної галузі, пріоритетним розвитком сімей-
ної медицини, проблема діагностики болю в спи-
ні, своєчасного та якісного лікування є першочер-
говою в повсякденній діяльності сімейного лікаря. 
Саме ефективна профілактична робота, своєчасна 
діагностика із застосуванням сучасних методів 
дослідження (МРТ, у разі потреби КТ всього тіла, 
загальні і спеціальні аналізи) і лікування захво-
рювань, що зумовлюють біль у спині, визначають 
комплаєнс, дозволяють зберегти трудовий потен-
ціал країни та сприятимуть покращенню якості й 
тривалості життя пацієнтів.

Висновки
Патологія хребта і спинного мозку є найчасті-

шою причиною болю в спині. При діагностиці при-
чини болю в спині необхідно враховувати мож-
ливість больового синдрому невертеброгенного 
походження. Для вірогідної діагностики причини 
больового синдрому в спині необхідно широко 
застосовувати сучасні методи дослідження — 
МРТ, КТ всього тіла.
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DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF BACK PAIN
V.M. Shevaga, B.V. Zadorozhna, A.V. Payenok, M.G. Semchyshyn, A.M. Zadorozhnyi, O.S. Payenok
Danylo Halytsky Lviv National Medical University
Abstract. Back pain affects 40 to 80% of the world's population. The basis for providing assistance to this category of patients 

is timely and correct identification of the cause of pain, which can be vertebral (primary lesions of the spine and spinal cord of 
various origins) and non-vertebral, associated with damage to internal organs, so-called referred pains, which are projected onto 
the dermatome innervated by the same segment of the spinal cord as the affected organ. In order to correctly diagnose the cause 
of the pain syndrome, it is necessary to widely use modern diagnostic methods (MRI, CT of the whole body), not limiting oneself 
only to neurological examination, taking into account the patient's age, the course history of the disease, and the presence or 
history of previously suffered illnesses.

Keywords: back pain, vertebral pain syndrome, non-vertebral pain syndrome, referred pains.
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