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В  декабре 2023  года Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) опубликовала свои первые 
клинические рекомендации (Руководство) по  нехи-
рургическому лечению хронической первичной боли 
в  пояснице (ХПБП) у  взрослых в  учреждениях пер-
вичной медицинской помощи [1]. ХПБП (код МКБ-11 
MG30.02) относится к стойкой или рецидивирующей 
боли продолжительностью более трех месяцев, ко-
торая не  может быть достоверно связана с  основ-
ным заболеванием или структурным поражением — 
по  оценкам статистики на  нее приходится не  менее 
90 % случаев хронической боли в  спине в  первич-
ном звене здравоохранения [2]. За первые 6 месяцев 
после публикации было зарегистрировано более 
38  000 обращений к  Руководству. Как  официальный 
документ ВОЗ в  области общественного здравоох-
ранения, Руководство поддерживает деятельность, 
соответствующую целям Повестки дня организации 
на период до 2030 года, в частности, ускорению до-
стижения всеобщего охвата услугами здравоохране-

ния (ВОУЗ) и улучшения здоровья и благополучия на-
селения всех стран. Руководство призвано укрепить 
системы первичной медицинской помощи, как  наи-
более эффективные механизмы для  поддержания 
равенства в сфере здравоохранения, а также здоро-
вья и социального благополучия [3]. Важно отметить, 
что Руководство расширяет и развивает другие регла-
ментирующие документы ВОЗ, направленные на: 1) 
улучшение качества жизни людей с хронической бо-
лью, 2) поддержку здорового старения посредством 
интегрированной помощи и 3) укрепление реабили-
тационного потенциала в системах здравоохранения. 
Данное руководство фокусируется на лечении ХПБП 
у взрослых. Другие проявления боли в пояснице (БП), 
такие как острые симптомы и хроническая вторичная 
БП, не  рассматривались в  рамках данного докумен-
та. Не  рассматривались также вопросы диагностики 
и лечения. Фокус внимания был направлен на фунда-
ментальные основы организации и качества помощи 
определенной категории пациентов.
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Цель данной статьи  — представить обзор Руко-
водства, определить возможности его внедрения 
для  повышения эффективности работы системы 
здравоохранения для улучшения качества медицин-
ской помощи взрослым, страдающим ХПБП.

Целевая аудитория — руководители служб и си-
стем здравоохранения, а  также заинтересованные 
стороны, работающие в  сфере глобального обще-
ственного здравоохранения.

Актуальность проблемы БП для каждого 
пациента и всей системы здравоохранения

Для  некоторых пациентов БП носит деструктив-
ный, но преходящий характер, в то время как у дру-
гих боль сохраняется надолго и влияет на все сферы 
жизни, ухудшая ее качество [4, 5]. Опыт переживания 
болевых ощущений индивидуален, но, как правило, 
человек сталкивается с  физическими ограничения-
ми, ментальным снижением из‑за невозможности со-
средоточиться, вынужденными социальными огра-
ничениями.

Данные исследований когортных групп показы-
вают, что  у  большинства людей с  эпизодом острой 
БП купирование болевого синдрома и возвращение 
к активной жизни происходит в течение первых 6 не-
дель. Однако часть пациентов продолжает испыты-
вать болезненные симптомы на  протяжении более 
длительного времени  — от  12 до  < 52 недель [6]. 
Эти хронические боли характеризуются различными 
траекториями интенсивности и частотой рецидивов 
[7, 8]. И  этот фактор увеличивает социальное и  фи-
нансовое бремя на  учреждения здравоохранения 
и  государство в  целом. Группу риска по  этой лока-
лизации боли составляют пожилые люди, у которых 
также могут наблюдаться не благоприятные траекто-
рии поведения болевого синдрома, часто с рециди-
вирующими эпизодами [9].

Согласно последним оценкам исследования 
«Глобальное бремя болезней» (GBD) за  2020  г., 
БП  по‑прежнему являются ведущей причиной ин-
валидности в  мире, затрагивая почти 619 млн че-
ловек  — примерно 1 из  13  — что  на  60 % больше, 
чем в 1990 году [10]. Большую часть из этой категории 
пациентов составляют женщины и  пожилые люди. 
То есть, глобальные показатели распространенности 
БП выше у женщин, чем у мужчин, причем эта гендер-
ная разница становится более выраженной в более 
позднем возрасте (старше 75  лет). Даже при  стан-
дартизации по возрасту непропорционально более 
высокая распространенность была отмечена у жен-
щин  [10]. В  последнее время наблюдается резкий 
рост заболеваемости в странах с низким и средним 
уровнем дохода, что  связывают с  быстрым старе-
нием и  ростом населения. По  прогнозам, к  2050  г. 

общее абсолютное число случаев БП, как ожидается, 
увеличится на 36 % по сравнению с оценками 2020 г., 
достигнув 843 млн человек [10], что указывает на не-
обходимость укрепления систем здравоохранения 
и учета БП в рамках более широкой программы здо-
рового старения [11]. Хотя БП могут испытываться 
на  протяжении всей жизни, начиная с  юношеского 
возраста, их  распространенность достигает пика 
в пожилом возрасте [10]. Пожилые люди чаще испы-
тывают изнуряющие и длительные симптомы БП [14], 
что существенно влияет на их функциональные воз-
можности и  социальную адаптацию [15]. Пожилые 
люди с  хроническими БП чаще страдают от  сопут-
ствующих заболеваний, таких как падения [16], сим-
птомы депрессии [17] и  плохой сон [18], в  то  время 
как  пожилые люди с  сильными мышечно-скелетны-
ми болями чаще страдают от  старческой немощно-
сти [19].

Наряду с  бременем для  здоровья, финансовые 
и  человеческие затраты, связанные с  БП, для  от-
дельных лиц, систем здравоохранения и  общества, 
представляются существенными и  возрастающими 
как в странах с высоким, так и с низким уровнем до-
хода, где имеется лишь небольшое число статисти-
ческих данных о данной патологии [20, 21]. Поэтому 
общие рекомендации по  лечению хронической 
БП и  рекомендации, которые в  большей степени 
учитывают здоровье и  благополучие пожилых лю-
дей, важны и  актуальны для  всех стран в  контексте 
Десятилетия здорового старения, объявленного ООН 
на период с 2021 до 2030 года. Несмотря на непро-
порционально бОльшую частоту БП, испытываемую 
пожилыми людьми [14, 15], количество опубликован-
ных исследований по  этой проблеме, посвященных 
пожилым людям, меньше, чем  работ, посвященных 
людям трудоспособного возраста [22]. Кроме того, 
систематические обзоры показали, что  пожилые 
люди часто недостаточно представлены (по причине 
исключения) в клинических испытаниях по лечению 
БП [23, 25]. В совокупности это приводит к меньшему 
количеству доступных рекомендаций для  клиниче-
ской практики и улучшения системы здравоохране-
ния для пожилых людей.

Существуют значительные возможности 
для  улучшения лечения БП и  обеспечения равен-
ства в  доступе к  медицинской помощи. В  настоя-
щее время лечение БП часто противоречит совре-
менным данным, создавая «низкоэффективную» 
систему здравоохранения, характеризующуюся 
разнообразными и потенциально вредными лекар-
ственными препаратами, неадекватной визуализа-
цией, инвазивными процедурами и  бесполезными 
немедикаментозными вмешательствами [26, 27]. 
Подходы к  лечению недостаточно ориентированы 



Manage Pain w 2026 w № 26

Andrew Briggs, Yuka Sumi, Anshu Banerjee

на  пациента, и  неравенство в  результатах лечения 
сохраняется для уязвимых групп населения [27, 28]. 
Неравенство в лечении хронической боли распро-
странено и  в  странах с  высоким уровнем дохода 
и часто обусловлено этнической принадлежностью 
и  социально-экономическим статусом пациентов 
[29, 30]. В  то  же время оказание помощи при  БП 
в  странах с  низким и  средним уровнем дохода ча-
сто просто не  соответствует действующим реко-
мендациям [31] и приоритетам в лечении, которые 
необходимы людям, живущим с хронической болью 
[32]. Заболевания опорно-двигательного аппарата, 
такие как БП, часто сосуществуют с другими хрони-
ческими неинфекционными заболеваниями (НИЗ) 
[33–35]. Улучшение ухода за  больными с  БП может 
способствовать улучшению состояния здоровья 
при других НИЗ, позволяя людям интенсивнее уча-
ствовать в  реабилитации и  возвращаться к  соци-
альной активности и работе [36, 37].

Рекомендации руководства ВОЗ и их значение 
для оказания медицинской помощи 
(микроуровень) и медицинских услуг 
(мезоуровень)

Разработанные в  соответствии со  стандартами 
ВОЗ [38], Руководящие принципы рассматривают 
37  нехирургических вмешательств, признанных 
осуществимыми для  применения в  учреждениях 
первичной и  амбулаторной медицинской помощи 
во  всем мире, структурированы по  5 классам: об-
разование, физическая помощь, психологическая 
помощь, лекарственные препараты и  многокомпо-
нентные вмешательства. Руководящие принципы, 
основанные на систематических обзорах рандомизи-
рованных контролируемых исследований (РКИ), опу-
бликованных до середины 2022 г., содержат 24 реко-
мендации и одно заявление о надлежащей практике. 
Для  12  вмешательств рекомендации не  были даны 
из‑за  недостаточных или  отсутствующих доказа-
тельств, или в случаях, когда баланс между пользой 
и  вредом был неоднозначным (рис. 1). Из  367 РКИ 
193 были проведены в  26 странах с  высоким уров-
нем дохода, 72 — в 5 странах с уровнем дохода выше 
среднего, 72  — в  6 странах с  уровнем дохода ниже 
среднего, а 30 были многонациональными исследо-
ваниями.

В целом, по всем вмешательствам, общая оценка 
достоверности доказательств варьировалась от уме-
ренной до  очень низкой, в  результате чего все ре-
комендации были сформулированы как  «условные» 
по силе (рис. 1). Для клинической практики это озна-
чает, что вмешательства, рекомендованные «в поль-
зу», должны быть доступны и предлагаться в рамках 
лечения взрослых, страдающих ХПБП, в  большин-

стве случаев. В  тоже время те вмешательства, кото-
рые рекомендованы «против», не  должны предла-
гаться в  рамках рутинного лечения. Такая разница 
в оценке достоверности не удивительна, так как до-
казательства пользы большинства вмешательств, 
протестированных изолированно в РКИ, были в луч-
шем случае скромными. Это согласуется с  более 
ранними [39, 40] и  более поздними обзорами [41], 
и, учитывая, что  ХПБП имеет многомерную этиоло-
гию, интуитивно понятно, что  одномодальные вме-
шательства, проводимые изолированно, с  меньшей 
вероятностью принесут существенную пользу. Кро-
ме того, результаты, как  правило, ограничивались 
краткосрочным и  среднесрочным наблюдением; 
разрозненные результаты для пожилых людей сооб-
щались непоследовательно. При этом для большин-
ства вмешательств РКИ чаще проводились в странах 
с высоким уровнем дохода. Все эти факторы, учиты-
вая обусловленность рекомендаций, клиническое 
суждение и  совместное принятие решений имеют 
решающее значение для  выбора оптимального ме-
тода вмешательства.

Хотя рекомендации в значительной степени соот-
ветствуют более ранним руководствам по  лечению 
БП в условиях первичной медицинской помощи [42], 
данное Руководство ВОЗ уникально для клинической 
практики. Во-первых, это единственное руководство 
по  ХПБП, которое предлагает рекомендации, при-
менимые во  всем мире и  адаптируемые к  местному 
контексту, с  особым учетом пользы и  вреда вмеша-
тельств, а  также других соображений для  пожилых 
людей [43]. Во-вторых, Руководство предоставляет 
современный обзор доказательств пользы и  вреда 
вмешательств, основанный на  последовательных 
критериях включения, результатах и методах оценки 
качества и достоверности. Это важно, поскольку, хотя 
и  существует множество систематических обзоров 
распространенных вмешательств при  БП [44], меди-
цинские работники сталкиваются со сложностью ин-
терпретации разрозненных доказательств с  различ-
ными критериями включения и методами оценки.

По  мере развития понимания биологии и  опы-
та хронической боли [45] развивался и подход к ее 
лечению, где целостная оценка и  персонализиро-
ванное (индивидуальное) планирование и  предо-
ставление помощи с  биопсихосоциальной точки 
зрения теперь широко пропагандируются, ценятся 
и  ожидаются пациентами [43, 45]. На  практике это 
означает, что для человека, страдающего ХПБП, мо-
жет быть целесообразен комплекс вмешательств, 
предоставляемый в  индивидуально подобранном 
пакете, направленном на сочетание факторов, спо-
собствующих возникновению боли у  этого чело-
века. РКИ, оценивающие этот подход, отсутствуют 
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Класс вмешательства
В большинстве случаев эти 
вмешательства могут быть 
предложены как часть ухода

Эти вмешательства 
не должны использоваться 
как часть рутинного ухода

А. Образование
Структурированное 
и стандартизированное 
образование и/или консультации С

 
В. Физическое 
вмешательство

Структурированные физические 
упражнения или программы B

Необходима терапия В

Спинальная манипулятивная 
терапия C

Массаж С

Вспомогательные средства 
для мобильности D

Растяжка С

Терапевтический ультразвук B

Чрескожная электростимуляция 
нервов (ЧЭНС) С

Поясничные брекеты,  
ремни и/или опоры C

С. Психологические 
вмешательства

Оперант-терапия С
Когнитивная поведенческая 
терапия С

 
D. Лекарственные 
средства

Нестероидные 
противовоспалительные 
препараты (НПВП) А

Местно кайенский перец 
(Capsicum frutescens) B

Опиоидные анальгетики А

Антидепрессанты ингибитора 
обратного захвата серотонина 
и норадреналина (ИОЗСН)

Трициклические 
антидепрессанты С

Миорелаксанты С

Глюкокортикоиды С

Инъекционные местные 
анестетики C

Коготь дьявола (Harpagophytum 
procumbens) C

Белая ива (Salix spp.) B

Е. Мультикомпонентные 
вмешательства

Многокомпонентная 
биопсихосоциальная помощь B

Фармакологическая потеря веса 
C

Рис. 1. Рекомендации ВОЗ в рамках комплексного лечения взрослых пациентов с хронической первичной болью в пояснице*

*А — доказательства умеренной достоверности, В — доказательства низкой достоверности, С — доказательства очень низкой 
достоверности, D — заявление о надлежащей практике.

Приведено краткое изложение рекомендаций по вмешательствам, которые могут быть предложены в рамках лечения в большинстве случаев, 
и вмешательствам, которые не следует использовать в рамках рутинного лечения взрослых с хронической первичной болью в пояснице, 
с болью в ногах, связанной с позвоночником, или без нее, в условиях амбулаторной и первичной медицинской помощи.

Все рекомендации актуальны для пожилых людей, за исключением НПВП — рекомендация в пользу использования НПВП не распростра-
няется на пожилых людей. Вмешательства организованы по классам, а надстрочные индексы указывают на оценку достоверности дока-
зательств, данную Группой по разработке руководящих принципов. Для 12 вмешательств, включая: терапию респондентов, когнитивную 
терапию, терапию снижения стресса на основе осознанности, парацетамол (ацетаминофен), бензодиазепины, лекарственные препараты 
на основе каннабиса для терапевтического применения, местное применение бразильской арники, имбиря, местной белой лилии, местный 
комбинированный травяной компресс, местный комбинированный трансдермальный диффузионный пластырь и немедикаментозное сниже-
ние веса, рекомендации не были даны. Рисунок воспроизведен из материалов ВОЗ (https://www.who. int/publications/i/item/9789240081789) 
под лицензией Creative Commons Attribution-NonCommercial-ShareAlike 3.0 IGO (CC BY-NC-SA 3.0 IGO).
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[46], что создает разрыв между практикой и наукой. 
Тем не менее, сейчас появляются некоторые много-
обещающие доказательства правильности такого 
подхода [47]. В рамках Руководства, за исключени-
ем многокомпонентной биопсихосоциальной по-
мощи, все остальные вмешательства оценивались 
как  отдельные, самостоятельные вмешательства. 
Этот разрыв между интегрированной, ориентиро-
ванной на  пациента помощью при  хронической 
скелетно-мышечной боли и имеющимися данными 
РКИ является одним из наиболее значимых для па-
циентов, медицинских работников и  служб здра-
воохранения. Такие данные необходимы для  по-
вышения квалификации персонала и  укрепления 
моделей и  систем оказания услуг с  целью предо-
ставления целостной, ориентированной на  паци-
ента и  интегрированной помощи при  БП. В  ответ 
на  ограничения в  существующей доказательной 
базе, данное руководство предлагает практические 
рекомендации в  виде руководящих принципов, 
лежащих в  основе всех вмешательств и  подходов 
к  оказанию помощи (рис. 2). Действительно, руко-
водящие принципы актуальны для  лечения всех 
заболеваний, и  при  их  широком применении они 
потенциально могут улучшить целостный, ориенти-
рованный на пациента уход и обеспечить равенство 
в сфере здравоохранения за счет внедрения своев-
ременной и доступной помощи.

Создание и поддержание глобальной системы 
реагирования в области общественного 
здравоохранения на хроническую первичную 
боль в пояснице: последствия для систем 
здравоохранения (макроуровень)

Хотя Руководство ВОЗ является своевременным 
первым шагом в  глобальном реагировании обще-
ственного здравоохранения на  ХПБП (т.  е. реагиро-
вание, включающее организованные усилия по улуч-
шению показателей здоровья и  благополучия), оно 
не может быть единственной «волшебной палочкой» 
для решения этой сложной проблемы. Тем не менее, 
технические рекомендации, предлагаемые ВОЗ, мо-
гут способствовать укреплению систем здравоохра-
нения для  улучшения здоровья и  благополучия на-
селения [48]. Официальные (технические) документы 
ВОЗ указывают на глобальную важность темы здраво-
охранения, тем самым повышая ее приоритет в гло-
бальной повестке, поддерживая усилия по укрепле-
нию этой системы во всех странах [48] и обеспечивая 
отправную точку для потока инструментов для под-
держки усилий по внедрению. Технические докумен-
ты ВОЗ также интегрируются с  другими глобальны-
ми программными мероприятиями и приоритетами 
в  области здравоохранения. Это Общая программа 
работы ВОЗ, Цели устойчивого развития по  ВОУЗ, 
резолюция Десятилетие ООН по  здоровому старе-
нию (2021–2030  гг.) (https://www.who.int/initiatives/

Рис. 2. Руководящие принципы лечения хронической первичной боли в пояснице у взрослых, воспроизведенные из материа-
лов ВОЗ (актуальны для ВСЕХ заболеваний)*

* (https://www.who.int/publications/i/item/9789240081789) в соответствии с лицензией Creative Commons Attribution-
NonCommercial-ShareAlike 3.0 IGO (CC BY-NC-SA 3.0 IGO).

Руководящий принцип 1: 
Целостный и ориентированный 
на человека уход.
Планировать и оказывать 
целостную и ориентированную 
на человека помощь, основан-
ную на биопсихосоциальном 
подходе.

Руководящий принцип 3: 
Уход без стигматизации 
и дискриминации.
Предоставление медицинской 
помощи и коммуникации, вклю-
чая язык/ терминологию, долж-
ны быть не стигматизирующими, 
избегать жаргона и не должны 
фокусироваться на нарушениях 
или инвалидности.

Руководящий принцип 2: 
Справедливость.
Обеспечение справедливого 
ухода независимо от возраста, 
пола, социально-экономического 
положения, этнической принад-
лежности, района проживания 
и экономического развития 
по месту жительства.

Руководящий принцип 4:  
Комплексный 
и скоординированный уход.
Скоординированный и инте-
грированный уход за больными 
и работниками здравоохранения 
с учетом сопутствующих заболе-
ваний и потребностей в социаль-
ной помощи, особенно пожилых 
людейпо месту жительства.
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decade-of-healthy-ageing) и  Реабилитация 2030 
(https://www.who.int/initiatives/rehabilitation-2030).

Переход от  глобальных технических или  стра-
тегических рекомендаций к  национальной и/
или  субнациональной реализации имеет решаю-
щее значение для улучшения показателей здоровья 
и благополучия [49, 50]. Хотя ВОЗ может обеспечить 
лидерство, техническое руководство и руководство 
по реализации, странам необходимо принимать ре-
комендации в  соответствии с  местным контекстом 
и  приоритетами, и  определяя действия по  реа-
лизации на  национальном уровне. Наращивание 
потенциала внутри стран для  предоставления це-
лостной, ориентированной на  человека и  инте-
грированной помощи при БП в рамках националь-
ных систем здравоохранения может потребовать 
серьезных усилий в  нескольких областях [51, 52]. 
В  первую очередь, это укрепление теоретических 
основ и  политического потенциала [53], и  в  этом 
контексте возможно использование различных 
источников [54, 55, 57], но  модель «Строительные 
блоки систем здравоохранения» ВОЗ наиболее ши-
роко распространена и признана в мировом сооб-
ществе [55]. Эта модель призвана обеспечить про-
стой и  общий язык для  разработки и  организации 
действий по  укреплению систем здравоохранения 
во всех странах. Однако она не учитывает динами-
ческие связи между «блоками, такими как  систе-
ма здравоохранения и  социального обеспечения, 
расширение прав и возможностей сообщества, ис-
пользование жизненного опыта для развития ухода, 
ориентированного на человека [28, 56, 58]. Поэтому 
структура «Строительные блоки» может быть ис-
пользована для выделения и направления потенци-
альных областей действий, в то время как местный 
опыт и  локальный контекст должны определять 
специфику конкретных действий по  укреплению 
систем здравоохранения.

Первый компонент: лидерство и управление
По сравнению с другими нозологиями, заболева-

ния опорно-двигательного аппарата, такие как  БП, 
часто не получают должного внимания, соответству-
ющего их бремени для здоровья населения. Свиде-
тельством относительно низкого приоритета и  не-
достаточного лидерства со стороны национальных 
правительств является отсутствие национальной 
политики в  области здоровья опорно-двигатель-
ного аппарата [51, 59]. Это несоответствие между 
бременем и ответными мерами политики частично 
отражает тот факт, что  глобальные целевые пока-
затели эффективности здравоохранения в отноше-
нии НИЗ связаны со снижением преждевременной 
смертности, а не улучшением качества текущей жиз-

ни, которое может быть гарантировано снижением 
уровня инвалидизирующих факторов, в  частности, 
хронической БП. В  странах с  низким и  средним 
уровнем дохода приоритеты политики в  области 
здравоохранения связаны с  инфекционными забо-
леваниями и здоровьем матери и новорожденного, 
что вполне объяснимо. Для того чтобы страны мог-
ли принимать меры по  оказанию помощи при  БП, 
политика здравоохранения должна развиваться 
таким образом, чтобы здоровье опорно-двигатель-
ного аппарата значилось приоритетным, и при этом 
БП должны стать ключевым элементом этого прио-
ритета. Для этого необходима большая осведомлен-
ность в этом вопросе и обязательства правительств 
интегрировать накопленный опыт в  разработку 
политической повестки об  охране здоровья опор-
но-двигательного аппарата [28, 60]. Например, ВОЗ 
предоставляет государствам-членам рекоменда-
ции по эффективному вовлечению людей, живущих 
с  НИЗ, и  пожилых людей в  совместное создание 
и совершенствование политики, программ и услуг, 
имеющих отношение к их здоровью [11, 60]. Вовле-
чение, расширение прав и возможностей и просве-
щение сообществ в различных секторах для участия 
в  обсуждении вопросов здоровья опорно-двига-
тельного аппарата признается ключевым действи-
ем для повышения его приоритетного статуса [51]. 
Существует реальная возможность интегрировать 
полезные информационные сообщения о  лечении 
БП с другими кампаниями в области общественного 
здравоохранения, такими как  здоровое старение, 
физическая активность, реабилитация, а также про-
филактика и контроль НИЗ.

Второй компонент: предоставление услуг
Переход от рекомендаций из Руководства и дру-

гих технических документов к практике в странах по-
требует разработки местных моделей и алгоритмов 
оказания услуг, включая стандарты и показатели ухо-
да, по аналогии с недавно разработанными в Австра-
лии [61]. Хотя во всех алгоритмах оказания помощи 
следует применять пациентоориентированный под-
ход, способы реализации каждого алгоритма могут 
различаться в зависимости от местной системы здра-
воохранения, инфраструктуры, ресурсов и кадровых 
возможностей. Например, были предложены раз-
личные модели оказания услуг при БП, включая по-
мощь на основе сортировки / стратификации риска, 
помощь на  основе фенотипа и  поэтапную помощь; 
Однако недостаточно доказательств того, что  один 
подход превосходит другой в разных условиях [63], 
что подчеркивает необходимость усилий по внедре-
нию, которые являются контекстно- и/или специфич-
ными для каждого конкретного случая.
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Рекомендация Руководства в пользу биопсихосо-
циальной помощи, оказываемой междисциплинар-
ной командой, особенно актуальна с  точки зрения 
возможности ее внедрения в  различных условиях. 
Способы реализации этого вмешательства в разных 
странах неизбежно будут различаться. В  некото-
рых странах с  высоким уровнем дохода могут быть 
доступны необходимые кадры, финансирование, 
механизмы направления пациентов и модели оказа-
ния услуг для предоставления междисциплинарной 
биопсихосоциальной помощи (например, в клинике 
лечения боли) там, где это необходимо. В  то  время 
в других условиях, таких как сельские и отдаленные 
районы или  регионы с  ограниченными ресурсами, 
это вмешательство может быть нецелесообразным 
или осуществляться по‑другому.

Третий компонент:  
финансирование системы  
здравоохранения

Рекомендуемые методы лечения для  взрослых 
с  ХПБП должны предоставляться в  виде комплекс-
ного подхода. В рамках этого подхода медицинские 
работники могут лучше адаптировать помощь, вы-
бирая и  последовательно применяя методы ле-
чения в  соответствии с  потребностями пациента 
на  основе биопсихосоциальной оценки. В  некото-
рых странах обеспечение доступности подходов, 
методов и  финансовых возможностей лечения мо-
жет потребовать преобразования нормативных 
рамок и  механизмов финансирования, включая 
роли и  обязанности медицинских работников. Ре-
сурсы ВОЗ, такие как  платформа планирования, 
предоставления и реализации услуг в рамках ВОУЗ 
(https://uhcc. who. int/uhcpackages/) и  руководство 
по  финансированию реабилитации в  здравоохра-
нении (https://iris. who. int/handle/10665/375712), 
могут способствовать этим преобразованиям, пре-
доставляя странам рекомендации по методам лече-
ния, а также по необходимым человеческим и мате-
риальным ресурсам для эффективных комплексных 
услуг, которые могут быть доступны без финансово-
го бремени. В некоторых случаях прекращение реа-
лизации и финансирования мероприятий, которые 
не  должны предлагаться в  рамках рутинной меди-
цинской помощи, может привести к  переориента-
ции финансирования на  те мероприятия, которые 
необходимы.

Четвертый компонент: кадры здравоохранения
Во-первых, необходимо решить проблему не-

хватки кадров и  их  распределения по  всем кате-
гориям и  для  всех заболеваний, а  во‑вторых, тре-
буются дополнительные усилия для  устранения 

пробелов в  компетенциях кадров, оказывающих 
услуги людям с  хронической скелетно-мышеч-
ной болью. Здесь нужно наращивать потенци-
ал для  оказания помощи при  хронической боли 
в  рамках пациентоориентированного и  биопсихо-
социального подхода, поскольку многие категории 
медработников не обладают необходимыми навы-
ками для  реализации комплексного подхода к  ле-
чению и  реабилитации [64]. Поддержка развития 
компетенций в области лечения хронической боли 
должна сочетаться с  поддержкой отказа от  прак-
тик, которые не  рекомендуются в  большинстве 
случаев — это рутинное использование некоторых 
обезболивающих препаратов или электротерапии. 
Для  обучения кадров в  оказании рекомендуемой 
помощи могут потребоваться ресурсы, инструмен-
ты, служебные или  финансовые стимулы [64]. Раз-
работка диагностических и  лечебных алгоритмов, 
стандартов оказания помощи и  междисциплинар-
ных стандартов компетенций в области лечения БП 
может помочь нарастить кадровый потенциал [65, 
66]. Помощь людям, страдающим от болей в опор-
но-двигательном аппарате, оказывают специали-
сты разных дисциплин, что  влечет за  собой фраг-
ментарность и, как  следствие, неэффективность 
лечения. Это подчеркивает необходимость приня-
тия междисциплинарного подхода к усилиям по на-
ращиванию потенциала, основанного на  общей 
клинической модели мышления и  общем понима-
нии оказания помощи [66].

Пятый компонент:  
медицинские изделия, вакцины  
и медицинские технологии

Среди 19 лекарственных средств, оцененных 
в  Руководстве (включая каннабиноиды и  расти-
тельные лекарственные средства), в  большинстве 
случаев рекомендовалось предлагать только НПВП 
и  местное применение кайенского перца, посколь-
ку эти средства, как  правило, доступны. Однако 
рекомендация по  НПВП не  применима к  пожилым 
людям из‑за  отсутствия равновесия между вескими 
доказательствами пользы от их применения и дока-
зательствами потенциального вреда. С  другой сто-
роны, существует глобальное неравенство в доступе 
к вспомогательным технологиям: в некоторых стра-
нах с низким и средним уровнем дохода доступ к не-
обходимым вспомогательным технологиям имеют 
лишь 3 % людей, по  сравнению с  90 % в  некоторых 
странах с  высоким уровнем дохода [67]. Пожилые 
люди с БП и болями в ногах, связанными с позвоноч-
ником, чаще нуждаются во  вспомогательных сред-
ствах для  ходьбы, чем  пожилые люди без  БП [16]. 
Руководство содержит рекомендации по  передо-
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вой практике, указывающие на то, что качественные 
и доступные вспомогательные средства передвиже-
ния должны предоставляться, если это необходимо 
конкретному человеку после оценки его состояния, 
если это показано на основе оценки, ориентирован-
ной на  человека. В  докладе ВОЗ и  ЮНИСЕФ о  вспо-
могательных технологиях содержатся рекомендации 
о том, как страны могут расширить доступ к вспомо-
гательным технологиям [67].

Шестой компонент:  
системы медицинской информации

Наблюдение за  состоянием здоровья населе-
ния должно быть интегрировано по всем критери-
ям, чтобы обеспечить точные и целостные данные. 
Однако во  многих странах в  ходе обследований 
не  собирается информация о  распространенно-
сти заболеваний опорно-двигательного аппарата 
[68], о  чем  свидетельствует отсутствие первичных 
данных о распространенности БП в исследованиях 
GBD [12]. Тем  не  менее, опыт Соломоновых остро-
вов, например, показывает, что интеграция данных 
о  заболеваниях опорно-двигательного аппарата 
в национальную систему наблюдения за здоровьем 
осуществима [69]. Создание потенциала в  рамках 
национальной инфраструктуры и процессов наблю-
дения за  здоровьем для  сбора данных о  распро-
страненности, инвалидности и  функциональном 
состоянии, связанных с заболеваниями опорно-дви-
гательного аппарата, особенно БП, будет иметь важ-
ное значение для  планирования, связанного с  по-
требностями в  услугах и  равенством доступа [12, 
13]. Например, показатели опыта лечения БП (рас-
пространенность, влияние и  результаты) и  ухода 
(потребности в услугах и охват) могут быть интегри-
рованы в системы мониторинга и оценки Десятиле-
тия здорового старения ООН (https://www.who. int/
groups/technical-advisory-group-for-measurement-
monitoring-and-evaluation-of-the-un-decade-of-
healthy-ageing), реабилитации (https://iris.who.int/
handle/10665/354390) и  НИЗ (https://www.who.int/
teams/ncds/surveillance/monitoring-capacity/gmf ). 
Важно отметить, что дезагрегация данных по возра-
сту, полу и месту жительства будет способствовать 
развитию услуг для  наиболее нуждающихся групп 
населения [51]. Для сравнения данных между стра-
нами необходимо установить и использовать согла-
сованные определения БП в  системах управления 
медицинской информацией, которые соответству-
ют классификации МКБ-11, а  также использовать 
стандартизированные определения и  результаты 
измерения интенсивности БП в рамках существую-
щего эпидемиологического надзора за  здоровьем 
населения [70, 71].

Заключение
Руководство, как  официальный документ ВОЗ, 

представляет собой важную и  ожидаемую отправ-
ную точку для  глобального реагирования системы 
здравоохранения на ХПБП. Системные (макро), сер-
висные (мезо) и  клинические (микро) преобразова-
ния, направленные на  поддержку оказания меди-
цинской помощи в соответствии с рекомендациями 
Руководства, вероятно, частично исправят нынеш-
нюю ситуацию с  низкоэффективным лечением БП 
и  будут способствовать снижению ее бремени. Пе-
реход от  технических рекомендаций к  их  внедре-
нию в  странах и  достижение пользы для  здоровья 
и  благополучия людей потребуют целенаправлен-
ных и постоянных усилий и ресурсов на различных 
уровнях и в различных областях систем здравоохра-
нения, охватывающих каждый из «строительных бло-
ков», а  также со  стороны медицинских работников, 
людей, живущих с  БП, и  других заинтересованных 
сторон. Важно поддерживать инициативы по  рас-
пространению и  внедрению Руководства, а  также 
отслеживать результаты внедрения и обмениваться 
опытом между странами. Ключевые возможности 
для  укрепления систем здравоохранения с  целью 
предоставления справедливой, ориентированной 
на пациента помощи при ХПБП включают:

• Необходимость пересмотра национальной поли-
тики в области здравоохранения, и включения в нее 
вопросов здоровья опорно-двигательного аппара-
та (с акцентом на БП), а также расширение возмож-
ностей в  сфере образования населения в  вопросах 
профилактики заболеваний опорно-двигательного 
аппарата.

• Совместная разработка локальных моделей ока-
зания медицинской помощи и  сервисных моделей 
для людей с БП, которые интегрируются с существу-
ющими схемами оказания помощи и  инфраструк-
турой. Определение стратегий, как  междисципли-
нарный подход может быть применен и реализован 
для  улучшения здоровья и  благополучия людей, 
страдающих ХПБП.

• Формирование среды, где рекомендованные 
методы лечения доступны медицинским работникам 
для  выбора и  последовательности лечения в  соот-
ветствии с  потребностями человека, без  создания 
финансового бремени для  людей, включая вспомо-
гательные средства.

• Развитие междисциплинарных компетенций 
и навыков в области лечения хронической боли.

• Интегрирование показателей для  сбора ин-
формации об  опыте и  результатах лечения ХПБП 
в  национальные системы эпидемиологического 
надзора с  использованием стандартизированных 
определений.

Рекомендации ВОЗ по нехирургическому лечению хронической первичной боли в пояснице у взрослых:  
обеспечение справедливого доступа к медицинской помощи и укрепление систем здравоохранения во всём мире
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Глоссарий терминов
Функционирование
Общий термин в сфере реабилитации, охватыва-

ющий функции организма, его структуры, активность 
и вовлеченность. Уровень функционирования чело-
века является результатом взаимодействия состоя-
ния здоровья и  контекстуальных факторов (факто-
ров окружающей среды и личностных факторов).

Функциональные возможности
Атрибуты здоровья, позволяющие людям быть 

и делать то, что они считают важным (удовлетворять 
основные потребности, учиться, развиваться и при-
нимать решения, быть мобильными, строить и  под-
держивать отношения, вносить свой вклад).

Высококачественное медицинское 
обслуживание
Лечение, эффективность которого подтверждает-

ся имеющимися данными, или  вероятность пользы 
превышает вероятность вреда.

Внутренняя способность
Включает в  себя все умственные и  физические 

способности человека, в том числе его способность 
ходить, думать, видеть, слышать и  запоминать. Уро-
вень внутренних способностей зависит от ряда фак-
торов, таких как наличие заболеваний, травм и воз-
растных изменений.

Низкоэффективное лечение
Оказание медицинской помощи или  вмеша-

тельств, если имеющиеся данные свидетельствуют 
об отсутствии или незначительной пользе для паци-
ентов, или риск вреда превышает вероятную пользу, 
или, в  более широком смысле, дополнительные за-
траты на вмешательство не обеспечивают соразмер-
ной дополнительной пользы [72].

Всеобщее медицинское страхование (ВМС)
Это означает, что все люди имеют доступ ко все-

му спектру необходимых им качественных медицин-
ских услуг, когда и где они им нужны, без финансовых 
трудностей. Это охватывает весь спектр основных 
медицинских услуг, от укрепления здоровья до про-
филактики, лечения, реабилитации и  паллиативной 
помощи.
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