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Диагностика и лечение острой боли  
в практике семейного врача 

Острый болевой синдром (ОБС) различной лока-
лизации сопровождает человека на протяжении 

всей жизни. По данным мировой статистики, до 90% 
обращений к врачу обусловлено именно ощущени-
ем боли [1, 2]. Пациенты, испытывающие ежеднев-
ную боль, несут на себе огромное бремя болезни, 
зачастую приводящей к инвалидизации. При этом 
мышечно-суставная боль (то есть, боль в мышцах, 
суставах и спине) занимает второе место по частоте 
после головной боли [3]. 

Боль часто является упорной и пациенту не удаёт-
ся её полностью купировать во время эпизода, что 
неизбежно ведёт к хронизации боли. Эта боль усу-
губляется при ходьбе, нахождении в положении стоя 
и/или сидя, что значительно снижает мобильность. 
Также болевой синдром может приводить к рас-
стройствам сна. Риск развития нетрудоспособности 
увеличивается вместе с возрастом пациента [4, 5].

Классификация острой боли 
По локализации острой боли выделяют:
1) поверхностную (экстероцептивную) боль, воз-

никающую в случае повреждения кожных покровов, 
слизистых оболочек. Как правило, боль острая, ко-
лющая, жгучая, пульсирующая, пронизывающая;

2) глубокую (проприоцептивную) боль, возника-
ющую при повреждении костно-мышечной систе-
мы  — раздражение рецепторов мышц, сухожилий, 
связок, суставов, костей. Ощущение ноющего харак-
тера, менее четкой локализации;

3) висцеральную (интероцептивную) боль, воз-
никающую при повреждении внутренних органов. 
Носит ноющий, неясный характер, сопровождается 
вегетативными расстройствами — тошнотой, потли-
востью, снижением АД, брадикардией;

4) отраженную боль, в основе которой лежит фе-
номен зон Захарьина—Геда — проекция боли в дер-

матомах, иннервируемых теми же сегментами, что 
и вовлеченные в патологический процесс, глубоко 
расположенные ткани или внутренние органы. Про-
является локальной гипералгезией, гиперестезией, 
мышечным напряжением, локальными и диффузны-
ми вегетативными феноменами.

Этиология острой боли
Острая боль — это симптом, возникающий сразу 

при повреждении тканей, ограничивающийся вре-
менем восстановления тканей или дисфункции глад-
кой мускулатуры. В ряде случаев боль регрессирует 
до заживления тканей (порезы, гематома, ссадины), 
такую боль называют транзиторной.

Наиболее частым видом мышечно-суставной боли 
является боль в нижней части спины. Боль в обла-
сти спины настолько распространена, что опыт боли 
в спине имеет почти каждый взрослый житель ин-
дустриальных стран. Это проблема не только здра-
воохранения, но и огромная социо-экономическая 
проблема. Боль в спине оказывает большое влияние 
как на индивидуума, так и на общество благодаря ча-
стоте и экономическим последствиям [6]. 

Основной механизм связан с раздражением ноци-
цептивных рецепторов. Ноцицепторы представляют 
собой сеть свободных окончаний, пронизывающих 
ткани. Рецепторы боли у человека находятся в коже, 
в оболочках мышц, во внутренних органах, надкост-
нице, роговице глаза. Болевые импульсы, возника-
ющие в ноцицепторах, поступают в центральные 
образования нервной системы по тонким миелини-
зированным волокнам, проводящим быструю боль, 
или по немиелинизированным С-волокнам, прово-
дящим медленную боль [1, 2, 7]. 

Одновременно болевые импульсы активируют 
мотонейроны передних рогов спинного мозга. Ак-
тивация передних мотонейронов приводит к спазму 
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мышц, иннервируемых данным сегментом спинного 
мозга. Мышечный спазм стимулирует ноцицепторы 
самой мышцы, вызывая тем самым локальную ише-
мию и усиление активации ноцицепторов мышечно-
го волокна [8].

Создается порочный круг: «боль — мышечный 
спазм — боль — мышечный спазм».

Наиболее вероятными причинами невертеброген-
ных болей в спине специалистами считаются следу-
ющие:

— � болевой миофасциальный синдром (МФС);
— � психогенные боли;
— � отраженные боли при болезнях внутренних 

органов (сердца, легких, желудочно-кишечного 
тракта, мочеполовой системы);

— � опухоли интраспинальные, экстраспинальные 
(невринома, менингиома);

— � эпидуральный абсцесс;
— � метастатические опухоли;
— � сирингомиелия;
— � ретроперитонеальные опухоли;
— � остеоартриты.
Первичный источник боли весьма сложно устано-

вить, особенно врачу в условиях обычного амбула-
торного приема. 

Диагностика острой боли
Диагностика при боли в спине требует тщательно-

го сбора анамнеза. Механические причины острой 
боли в спине вызывают дисфункцию мышечно-ске-
летных структур и связочного аппарата. Боль может 
исходить из тканей межпозвоночного диска, суста-
вов и мышц. Прогноз у боли механического проис-
хождения, как правило, благоприятный [2, 9]. 

Анализ истории болезни и обследование пациента 
с жалобой на острую боль в спине, в первую очередь, 
должны быть направлены на стратификацию боле-
вого синдрома по категориям в зависимости от этио
логических факторов, инициирующих боль:
•  �Неспецифическая боль в спине;
•  �Боль в спине, потенциально ассоциированная с 

радикулопатией или спинальным стенозом;
•  �Боль в спине, ассоциированная с другими специ-

фическими спинальными причинами, или боль, 
исходящая из структур, не связанных с позво-
ночным столбом.

Специфические причины боли в спине крайне раз-
нообразны, включают вертеброгенные заболевания 
и отраженные боли, связанные с патологией вну-
тренних органов.

Врач должен всегда помнить, что боль может 
быть отраженной. При боли любой локализации 
необходимо исключить в первую очередь опасные 
заболевания, такие как: острая хирургическая па-
тология внутренних органов или травма, острый 
инфаркт миокарда, ТЭЛА, пневмония, менингит, 
субарахноидальное кровоизлияние, синдром «кон-
ского хвоста».

При оценке болевого синдрома в области спины 
следует исключить вторичный характер поврежде-
ния. При опросе больных следует обратить внима-

ние на настораживающие в отношении вторичного 
генеза болевого синдрома факторы:

— � усиление боли в покое или в ночное время;
— � нарастающая интенсивность боли в течение не-

дели и более;
— � злокачественная опухоль в анамнезе;
— � хроническое инфекционное заболевание в 

анамнезе;
— � травма в анамнезе;
— � длительность боли более 1 мес;
— � лечение кортикостероидами в анамнезе.
При объективном исследовании оценивают нали-

чие следующих параметров:
— � необъяснимая лихорадка;
— � необъяснимое уменьшение массы тела;
— � болезненность при легкой перкуссии остистых 

отростков;
— � необычный характер боли: ощущение прохо-

дящего электрического тока, приступообраз-
ность, вегетативная окрашенность;

— � необычная иррадиация боли (опоясывающие, 
промежность, живот);

— � связь болей с приемом пищи, дефекацией, мо-
чеиспусканием;

— � сопутствующие соматические нарушения (же-
лудочно-кишечные, мочеполовые, гинекологи-
ческие, гематологические);

— � быстропрогрессирующий неврологический де-
фицит.

В первую очередь у практикующего врача должна 
быть настороженность в отношении онкологической 
патологии.

Наиболее «жесткую» связь с опухолевым пора-
жением позвоночного столба обнаруживают следу-
ющие признаки: предшествующая онкологическая 
история, необъяснимая потеря массы тела, сохране-
ние боли свыше 1 мес, возраст старше 50 лет. Важным 
маркером отраженной боли является отсутствие 
связи боли с движением. Напротив, мышечно-ске-
летная боль усиливается при движении и облегчает-
ся в определенных положениях.

Люмбальная (поясничная) радикулопатия может 
включать чувство онемения и слабости в зоне ин-
нервации корешка, но чаще проявляется исключи-
тельно болью в ноге. Почти патогномоничным для 
корешковой боли является ее иррадиация в конеч-
ность («длинная» боль), как правило, боль спускает-
ся ниже колена и достигает стопы. Болевой синдром 
начинается остро или подостро. Пациенты описы-
вают боль как стреляющую или пронизывающую. 
У некоторых больных боль становится постоянной 
высокой интенсивности (7 баллов и более по визу-
альной аналоговой шкале — ВАШ) [4, 5, 7]. 

При отсутствии симптомов, указывающих на се-
рьезную спинальную патологию или радикулопа-
тию, высока вероятность, что боль имеет доброка-
чественный характер. У большинства лиц среднего 
возраста БС обусловлена именно функциональными 
изменениями позвоночного столба и окружающих 
его структур, в частности, нестабильностью или бло-
кадой позвонково-двигательного сегмента [3, 5].
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С практических позиций, если нет подозрений или 
исключена серьезная спинальная патология, необ-
ходимо информировать пациента о благоприятном 
прогнозе заболевания и высокой вероятности пол-
ного регресса острого болевого эпизода, поскольку 
ОБС в типичных случаях благополучно разрешается 
с помощью консервативного лечения.

Страдающие болями в опорно-двигательном аппа-
рате чаще всего на первом этапе становятся пациен-
тами семейных врачей, которые осуществляют диа-
гностику с дальнейшей консультацией узкого специ-
алиста. Однако основная задача врача — облегчить 
страдания больного. Поэтому назначение терапии 
при первом посещении амбулаторного звена должно 
проводиться незамедлительно, до получения данных 
инструментального обследования.

Лечение болей в спине разделяют в соответствии 
с 3 периодами: острый, подострый и период ремис-
сии. Основным критерием периодичности в течении 
заболевания является наличие и характер болевого 
синдрома.

Периоды:
1 Острый — спонтанные боли или боли и в покое.
2 Подострый — боли в покое исчезают и остаются 

при провокации движением.
3 Ремиссия — отсутствие болевого синдрома.

Ведение больного с острой болью
До начала лечения боли необходимо определить 

причину ее, продолжительность и интенсивность, 
характер и вид. Основываясь на патофизиологиче-
ских аспектах боли и механизме действия обезбо-
ливающих средств, врач выбирает лекарственные 
средства, назначает адекватные дозы и корректирует 
их таким образом, чтобы достичь обезболивания без 
побочных эффектов. 

Часто, при возникновении острого болевого син-
дрома, пациенты спешат в аптеку за безрецептур-
ными анальгетиками. При выборе препарата для 
купирования боли они могут руководствоваться ре-
комендациями фармацевта, а могут — советами род-
ственников, знакомых и Интернета.

Семейный врач сталкивается с этим симптомом 
чаще не в момент его возникновения, а в ходе кон-
сультации пациента по другим вопросам. В таких 
ситуациях врач выступает экспертом лечения ОБС 
и должен быть уверен в средстве, способном изба-
вить пациента от, пусть и кратковременного, но всё 
же страдания.

Большим подспорьем в решении проблемы боли 
выступают образовательные программы: инфор-
мирование пациента о факторах риска, причинах и 
прогнозе болезни, эффективности возможных схем 
лечения; обучение физическим упражнениям и ау-
тогенной тренировке, контролю боли и ответствен-
ности за результаты лечения. Вовлечение пациента  
в процесс терапии и доверительные отношения 
врач-пациент являются залогом успеха. Поэтому 
врач тщательно выверяет все свои шаги и вовлека-
ет самого пациента в разделение ответственности за 
результаты лечения.

До начала терапии следует:
•  �оценить интенсивность боли: слабая (3,4 балла и 

менее по ВАШ), средняя (от 3,5 до 7,4 балла по 
ВАШ), сильная (7,5 балла и выше по ВАШ) [2];

•  �определить, нарушает ли боль двигательную ак-
тивность;

•  �оценить потенциальную пользу лечения;
•  �оценить потенциальные риски, связанные с те-

рапией;
•  �просчитать вероятность долгосрочной эффек-

тивности планируемого лечения.
Прежде всего нужно определить, является ОБС не-

специфическим, то есть, не обусловленным какими-
либо острыми или хроническими системными забо-
леваниями, требующими дополнительных методов 
диагностики и базисной терапии. Для этого следует 
выяснить, не сопровождается ли ОБС следующими 
«тревожными» симптомами1:

— � повышение температуры тела (при отсутствии 
других симптомов острого респираторного за-
болевания);

— � одышка;
— � онемение конечностей и/или снижение мышеч-

ной силы;
— � боль имеет характер «прострела», сочетается с 

судорогами, усиливается при кашле и чихании;
— � боль сопровождается болью в грудной клетке с 

иррадиацией под лопатку (в случае ОБС в спи-
не);

— � пациент — беременная.
При отсутствии тревожных симптомов можно ре-

комендовать пациенту в качестве симптоматической 
терапии безрецептурные анальгетики.

Зная распространённость ОБС, неудивительно, 
что ежедневно около 30 миллионов человек потре-
бляют обезболивающие препараты, большинство 
из которых — безрецептурные. И идут пациенты за 
этими препаратами, прежде всего, в аптеку.

Большинству пациентов с острой болью показано 
лишь симптоматическое лечение. Пациентов следует 
проинструктировать, что в случае ухудшения дви-
гательных или сенсорных функций, усиления боли, 
появления расстройств функций тазовых органов 
им следует незамедлительно обратиться к врачу по-
вторно для продолжения обследования [10]. 

 По мере уменьшения болей пациентов следует по-
степенно возвращать к нормальной деятельности. 
Показано, что сохранение активности в пределах, 
которые позволяет боль, способствует более быстро-
му выздоровлению, чем постельный режим или им-
мобилизация поясничного отдела. 

 Лекарственные средства, применяемые при острой 
ОБС, включают нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП) и парацетамол. Возможно 
также использование миорелаксантов [11]. Показа-
но, что пациенты, принимающие опиоидные аналь-
гетики, возвращаются к нормальной деятельности 
не быстрее, чем принимающие НПВП или парацета-
мол. Миорелаксанты оказывают больший обезболи-
вающий эффект, чем плацебо, но не имеют преиму-
ществ перед НПВП. Пероральные глюкокортикоиды 
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и антидепрессанты не оказывают эффекта у таких 
больных, и их применение не рекомендуется [12]. 

С учетом значимости острого болевого синдрома 
для пациента (резкое ограничение подвижности, 
нарушение функции внутренних органов, психоло-
гические проблемы, выраженное снижение качества 
жизни) анальгетическую терапию следует проводить 
препаратами, имеющими яркий анальгетический и 
противовоспалительный эффекты, а также хорошую 
переносимость. В соответствии с рекомендациями 
Всемирной организации здравоохранения анальге-
тики следует назначать: по возможности перораль-
но; «по времени, а не по требованию»; начинать те-
рапию следует с неопиоидных производных [10, 12].

Согласно данным Кокрановского обзора, более 
50% пациентов не получают облегчения от боли хотя 

бы наполовину через 4—6 часов после приёма мно-
гих анальгетических препаратов. Согласно ряда кли-
нических данных, комбинированная анальгезия с 
правильно подобранными действующими вещества-
ми и дозировками более эффективна в купировании 
острого болевого синдрома в сравнении с моноком-
понентными препаратами [13-15].

Таким образом, боль является актуальной медико-
социальной проблемой. Неадекватное обезболива-
ние ведет к удлинению периода выздоровления, уве-
личению стоимости лечения, кардиоваскулярным и 
другим осложнениям, хронизации патологии и сни-
жению качества жизни. Вот почему первоочередной 
задачей врача является адекватное лечение острого 
болевого синдрома и профилактика его трансформа-
ции в хроническую боль. 
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Діагностика та лікування гострого болю в практиці сімейного лікаря
Проф. О.М. Корж
Харківська медична академія післядипломної освіти

Біль являє собою актуальну медико-соціальну проблему. Неадекватне знеболювання веде до подо-
вження періоду одужання, збільшення вартості лікування, кардіоваскулярним та іншим ускладненням, 
хронізації патології і зниження якості життя. Першочерговим завданням лікаря є адекватне лікування 
гострого больового синдрому і профілактика його трансформації в хронічну біль.

Ключові слова: біль, етіологія, діагностика, лікування.

The diagnosis and treatment of acute pain in the practice of a family doctor
Prof. Korzh O.M.
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education

Pain is an actual medical and social problem. Inadequate anesthesia leads to an prlongation of the recovery 
period, an increase in the cost of treatment, cardiovascular and other complications, chronic pathology and a 
decrease in the quality of life. The primary task of the doctor is adequate treatment of acute pain syndrome and 
prevention of his transformation into chronic pain.

Key Words: pain, etiology, diagnosis, treatment.
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