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Резюме. З позиції біопсихосоціальної моделі болю розглядаються загальні клінічні хара-
ктеристики, присутні як при хронічному больовому синд-ромі, так і депресії. Описаний клі-
нічний випадок коморбідного больового стану.
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Актуальність проблеми. Останніми
роками спостерігається стрімке зростання
хронічних больових синдромів у загальній
структурі захворюваності. За даними епіде-
міологічних досліджень, поширеність хроні-
чних больових синдромів (без урахування
онкологічних захворювань) становить не ме-
нше 40 % дорослого населення і ці цифри
мають тенденцію до неухильного зростан-
ня [1–4].

Гострий біль, зазвичай, є симптомом
якогось захворювання або травми, а хроніч-
ний біль – окремою нозологічною одиницею,
причому він завдає значної шкоди не тільки
хворому індивіду (зниження навантаження
на роботі, у подальшому – втрата працездат-
ності), а й суспільству загалом, призводячи
до величезних економічних втрат. У віці ста-
рше 25 років через хронічний біль непраце-
здатні, як мінімум, тиждень на рік – 30 % на-
селення, після 40 років – більше 60 %. Через
це хронічний біль визнається однією з прові-
дних проблем сучасної медицини [5, 6].

Мета роботи – встановити особливості
клінічних проявів депресії і тривоги при
хронічному больовому синдромі з урахуван-
ням психологічних факторів.

Результати дослідження та їх обгово-
рення. Міжнародна асоціація з вивчення бо-
лю (IASP) дає таке визначення: «Біль – не-
приємне відчуття й емоційне переживання,
асоційоване з наявним або потенційним
ушкодженням тканин, або ж стан, що опису-
ється хворим у термінах такого пошкоджен-
ня і визначається сенсорною інформацією,
афективними реакціями та когнітивною дія-
льністю».

Завдяки емоційному компоненту біль
сприймається як суб’єктивне явище, вираже-

ність якого коливається відповідно до афек-
тивних змін, зокрема, при депресивних роз-
ладах. Між хронічним болем і психологіч-
ними чинниками є реципрокні взаємини. Хо-
ча зв’язок між депресією і болем добре ви-
вчений, їх взаємодія часто є досить складним
процесом. Психологічні фактори і уявлення
пацієнтів про значення болю впливають на
сприйняття інтенсивності больових відчут-
тів. Біль може спровокувати депресивні сим-
птоми, а також вплинути на ступінь їх вира-
женості. Дослідження показують, що сту-
пінь, в якій хронічний біль обмежує норма-
льне функціонування, має більш негативний
вплив на афективну сферу, ніж інтенсивність
власне больових відчуттів [7, 8].

При поєднанні хронічного болю і депре-
сії спостерігається підвищена стійкість до
лікування внаслідок взаємної пролонга-
ції [9]. Присутність хронічного болю
пов’язано як з ускладненням депресивних
симптомів, так і зі збільшенням діагностики
великого депресивного епізоду; у 30 % паці-
єнтів розвивається клінічно виражена депре-
сія, яка пов’язана з болем [9].

У дослідженні ВООЗ зазначено, що се-
ред пацієнтів, які страждають на хронічний
біль, клінічні критерії тривожних і депреси-
вних розладів зустрічаються в 4 рази часті-
ше. Зокрема, розлади настрою спостерігали-
ся у 46 % пацієнтів із болем у грудях, 43 %
пацієнтів – з абдомінальним болем, у 40 %
пацієнтів – з головним болем, що вказує на
взаємодію болю і депресії у формі єдиного
«депресивно-алгічного синдрому». Пацієнти
з більш тяжкими проявами депресії значно
частіше повідомляють про наявність больо-
вих відчуттів: так, понад 50 % пацієнтів із
депресивними розладами зазнають суттєвих
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больових відчуттів, включаючи головний,
абдомінальний біль, болі в області грудної
клітки, тазу, обличчя, спини, кінцівок [10,
11].

Частота синдромально окресленої де-
пресії серед пацієнтів із хронічним болем
оцінюється в межах 22–87 % [12, 13]. Хоча
депресія, як правило, вважається наслідком
хронічного болю, а не причиною, дослі-
дження показали, що несприятливі психосо-
ціальні фактори підвищують ризик розвитку
хронічного болю [14]. Було показано, що се-
ред пацієнтів з фіброміалгією (хронічним за-
хворюванням, що супроводжується пошире-
ними болями, слабкістю і підвищеною стом-
люваністю) частота виникнення коморбідної
депресії становить 34–62 % протягом жит-
тя [15].

Незважаючи на переконливі дані взаєм-
ного впливу болю і депресії, визначення
ключового причинного фактора і поперед-
ньої картини залишається проблемним пи-
танням. Хронічний біль призводить до фун-
кціональних і соціальних ускладнень, що
проявляється в зниженні професійних нави-
чок, самооцінки пацієнта, здатності отриму-
вати задоволення, порушенні концентрації
уваги і, врешті-решт, сприяє виникненню
депресії. Депресія, у свою чергу, може приз-
водити до розвитку больових синдромів на
віддалених етапах, включаючи захворювання
опорно-рухового апарату, головні болі, болі
в грудній клітці. Ще одним обтяжуючим фа-
ктором для пацієнтів із хронічним болем по-
стають тривожні розлади, які нерідко вихо-
дять на перший план, затьмарюючи власне
депресивні симптоми. Особливо специфіч-
ним є поєднання тривоги з м’язовою напру-
гою і депресії саме при хронічних больових
синдромах. Поєднання депресії і тривоги
може досягати 62 % [16].

Серед людей, які страждають на хроніч-
ний біль, переважають (60 %) особистості з
тривожно-недовірливими та істероїдним ри-
сами. На тлі помірної тривожності в цих
хворих виявляються риси демонстративнос-
ті, схильність драматизувати ситуацію, пере-
більшувати значимість проблем [17]. Психо-
логічне обстеження виявляє у них емоційну
нестійкість, підвищену чутливість до зовні-

шніх впливів, нестійку самооцінку, залеж-
ність від думки оточення, властиву істерич-
ним особистостям. Мотиваційна сфера хво-
рих характеризується суперечливістю: з од-
ного боку, висока мотивація визнання і са-
моствердження, потреба бути в центрі уваги,
з другого – прагнення уникнути навантажень
і відповідальних рішень, страх потерпіти не-
вдачу, низька стресостійкість. При збіль-
шенні навантажень або виникненні конфлік-
ту у цих хворих спостерігається погіршення
самопочуття. Так спрацьовує несвідомий ме-
ханізм психологічного захисту за типом
«втеча у хворобу». В результаті розвивається
госпіталізм, тобто прагнення до тривалого і
повторного обстеження та лікування в лікар-
нях. Підкреслимо, що при цьому пацієнт до
себе ставиться позитивно, статус «хворого»
сприймається ним як соціально-оптималь-
ний, дозволяє уникнути навантажень і бути в
центрі уваги.

Меншу частину хворих (30 %) склада-
ють особи за складом ригідні, паранояльні.
Такі хворі відрізняються недовірливістю, об-
разливістю, наполягливістю у відстоюванні
своєї позиції, амбітно-захисні тенденції по-
єднуються з чутливістю до критичних за-
уважень і сприймаються як несправедливі.
Для них характерні виражена емоційна на-
пруженість, застрягання в образах, вираже-
ний індивідуалізм і, водночас, низький рі-
вень саморозуміння, насиченість емоційних
переживань, схильність звинувачувати у сво-
їх проблемах оточуючих. Такі пацієнти нев-
пинно шукають медичну допомогу, крити-
кують призначені лікувальні заходи, самос-
тійно переривають лікування і вимагають
нових обстежень. Домагаючись «справедли-
вості», вони при цьому кумулюють, накопи-
чують негативні переживання, що, в свою
чергу, підсилює емоційну напруженість. У
цих осіб недостатня гнучкість у відносинах з
оточуючими, конфліктність і разом з тим не-
розуміння, витіснення справжніх психологі-
чних причин конфлікту, проявляються схи-
льністю до розвитку соматичних розладів,
порушення функцій внутрішніх органів. В
обох групах однаково висока ступінь соціа-
льно-психологічної дезадаптації.
Пред’являються скарги на стан здоров’я, які
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часто не дозволяють хворим працювати. Ви-
сокий рівень тривоги, виражена емоційна
напруженість, песимістичність відносно
майбутнього і позитивних результатів ліку-
вання призводять до обмеження контактів з
оточуючими, занурення у світ внутрішніх
переживань, зниження активності й дисгар-
монізації міжособистісних відносин. Спосте-
рігаються труднощі спілкування з оточен-
ням, зокрема, з особами протилежної статі,
серед них великий відсоток складають роз-
лучені [17].

Отже, депресія і хронічний біль
пов’язані з низкою факторів ризику та відда-
лених наслідків, які можуть виявитися більш
важкими при одночасній присутності депре-
сії і болю. У пацієнтів, які страждають від
хронічного болю, частіше спостерігаються
тривожні й особистісні розлади, а також де-
задаптивні механізми копінг-стратегій [22].
Для пацієнта наявність кількох різних вог-
нищ болю може виявитися найпотужнішим
предиктором, що обумовлює розвиток де-
пресії. Поєднання болю і депресії додатково
пов’язане з порушеннями сну [23], погір-
шенням професійного функціонування та
якості життя пацієнтів. Лікування депресії у
поєднанні з болем утруднюється тим, що по-
нижений настрій може зумовлювати негати-
вне ставлення до проведеної терапії, підви-
щуючи ризик відмови від прийому медика-
ментів або зловживання ними.

Симптоми депресії при хронічному бо-
льовому синдромі можуть бути очевидними,
проте найчастіше хронічний больовий синд-
ром є «маскою» депресії; власне депресивна
симптоматика виступає в атипової формі і
прихована за домінуючим у клінічній карти-
ні болем. Загальною ознакою соматизованої
депресій є наявність в їх структурі числен-
них болісних соматичних симптомів поряд з
розладами настрою: соматичні симптоми ви-
ступають на перший план, перекриваючи
афективні депресивні розлади (депресивна
симптоматика слабко виражена, стерта або
взагалі відсутня), що вельми ускладнює діаг-
ностику депресії. Соматовегетативні симп-
томи маскованих депресій можуть виходити
від практично всіх систем організму, прояв-
ляючись порушеннями серцевого ритму, су-

хістю в роті, печією, закрепами, підвищеною
пітливістю, запамороченнями, аменореєю
або іншими розладами, зниженням лібідо,
поганим сном, зміною апетиту і зниженням
маси тіла, астенією, больовими відчуттями.
Хронічний больовий синдром як «маска» де-
пресії може мати будь-яку локалізацію. Не
менш важливим у клінічному плані є те, що
в пацієнтів з хронічним болем при тривало-
му неуспішному її купіруванні виникають
психологічні порушення, пов’язані з відсут-
ністю полегшення болю. Відчуття постійно-
го дискомфорту, безпорадність і надмірна
увага до болю стає домінантою в житті цих
пацієнтів, що, в кінцевому рахунку, може
призводити до їх нездатності вирішувати
звичайні сімейні, професійні та пов’язані з
дозвіллям завдання, тобто відбувається «на-
шарування» поведінкових і психологічних
проблем на первинну ноціцептію і пережи-
вання болю. Обстеження 8 280 пацієнтів з рі-
зним ступенем поєднання депресії та хроніч-
ного болю довело, що коморбідні депресії та
біль вагомо погіршують загальне функціону-
вання та збільшують економічний тягар.
Причому негативний вплив збільшується з
часом, особливо в осіб пенсійного віку [24].

Біопсихосоціальна концепція болю, що
отримала широке розповсюдження, пояснює
різницю між «захворюванням» і «розладом»
у розумінні хронічного болю. Захворюван-
ням є «об’єктивна біологічна подія»,
пов’язана з пошкодженням певних структур
організму або систем органів, обумовленим
патологічними анатомічними або фізіологіч-
ними змінами. Розлад, «суб’єктивне пережи-
вання або самоатрибуція», має місце при за-
хворюванні, яке викликає фізичний диском-
форт, емоційний стрес, поведінкові обме-
ження і психологічні порушення. У пацієнта
з хронічним болем має місце поєднання цих
категорій, що обумовлює відмінності у ви-
раженості коморбідного хворобливого стану
(тяжкість, тривалість і наслідки для індиві-
дуума), спровоковані взаємовідносинами між
біологічними змінами, психологічним ста-
ном і соціокультурним середовищем.

Клінічний випадок
Пацієнтка F, 65 років, одружена, працює

бухгалтером у приватній фірмі. Страждає на
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хронічний біль в області тазостегнових суг-
лобів. У 2004 році вперше відчула гострий
біль у проміжності особливо при пересуван-
ні, не відразу звернулася до лікаря, самос-
тійно почала вживати нестероїдні протиза-
пальні препарати – полегшення не наступи-
ло, з цього приводу почала турбувати триво-
га, що вона невиліковно хвора, погіршився
сон і настрій.

У 2005 році все ж звернулась за медич-
ною допомогою до ортопеда, була обстеже-
на, був виставлений діагноз: «Остеоартроз
лівого тазостегнового суглоба». У 2006 році
була прооперована під епідуральною анесте-
зією з приводу заміни суглоба, процес реабі-
літації проходив досить спокійно, поверну-
лась до роботи, вважала, що всі проблеми
позаду. У 2008 році було діагностовано:
«Остеоартроз правого тазостегнового сугло-
ба», в тому ж році була проведена операція
по заміні правого суглоба. Процес реабіліта-
ції проходив повільно, був присутній постій-
ний біль в попереку, який посилювався при
ході, тривалому стоянні, наприкінці дня.
Помітила за собою, що стала не терпимою,
роздратованою, швидко втомлювалася, по-
чала забувати важливі речі, іноді було важко
сконцентруватися на чомусь, виникло від-
чуття, що «всі мене не розуміють і вважають,
що я занадто акцентую увагу на своїй про-
блемі». Не зважаючи на проведену терапію,
біль не зменшувався. Лікар, стурбований по-
силенням больового синдрому, переконав
хвору звернутися за консультацією до психі-
атра.

Психічний стан хворої на момент звер-
нення: пацієнтка доступна контакту, орієн-
тована всебічно вірно, дещо негативістична,
відповіді односкладові, вираз обличчя за-
смучений, поза одноманітна, висловлює ска-
рги на постійний біль у попереку, обох тазо-
стегнових суглобах, різке утруднення пере-
сування, порушення сну, зниження апетиту,
втрату ваги, «нічого не цікавить – життя
втратило кольори», «мене ніхто не розуміє»,
зниження пам’яті, «нічого не можу за-
пам’ятати». Голос тихий, мова одноманітна,
темп мислення сповільнений, структура ми-
слення не порушена. Активно маячних ідей
не висловлює, обман сприйняття заперечує,

інтелект збережений, швидко виснажується,
емоційно лабільна, легко афектується. Емо-
ційно-вольова сфера знижена, критика свого
стану часткова.

Психологічне дослідження: за Монреа-
льскою шкалою (MOCA) набрала 22 із 30
балів, що характеризується зниженням кон-
центрації, розподілом уваги, зниженням як
короткострокової, так і довгострокової
пам’яті, звуженням об’єму пам’яті, дещо ас-
тенізована, наявність ангедонії. За шкалою
HADS отримала 7/12 б, що є межами субклі-
нічної депресії. Суїцидальних нахилів і мая-
чних ідей не відмічено.

Був виставлений діагноз: помірно вира-
жений тривожно-депресивний епізод із со-
матичним синдромом (F32.01).

Призначене лікування: психофармакоте-
рапія (антидепресант венлафаксин, дія якого
спрямована на редукцію як больового синд-
рому, так і депресивної симптоматики), пси-
хотерапія (когнітивно-поведінкова терапія
для корекції негативних уявлень і сформова-
ної больової поведінки).

Через місяць хвора повідомила про сут-
тєве зниження болю, підвищення настрою,
що дозволило пацієнтці із задоволенням
проводити час зі своєю сім’єю і займатися
звичайними справами.

Таким чином, можна сказати, що за
наявності хронічного болю у пацієнта сут-
тєво змінюється як сприйняття оточення в
цілому, так і внутрішньої картини хворо-
би, що призводить до розвитку депресив-
них розладів і негативно відбивається на
перебігу соматичного захворювання. За-
стосування комплексного втручання (пси-
хофармакотерапія + психотерапія) призво-
дить до редукції поєднаного хворобливого
стану.

Висновки
Виходячи з положень біопсихосоціаль-

ної моделі болю, що включає фізичні, психо-
логічні та соціальні елементи, повноцінне лі-
кування пацієнтів повинно здійснюватися на
основі мультидисциплінарного підходу з лі-
квідацією існуючої депресивної симптома-
тики, що дозволяє досягти хороших прогно-
зованих результатів у процесі лікування па-
цієнтів даної групи. Такий підхід нині вва-
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жається «золотим стандартом» надання ме-
дичної допомоги пацієнтам із хронічним бо-
лем будь-якої етіології та рекомендований

Міжнародною асоціацією з лікування болю
(International Association for the study of Pain
– IASP).
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Некоторые клинические корреляты хронической боли и депрессии
Авраменко О.Н., Хаустова Е.А.

Резюме. В статье с позиций биопсихосоциальной модели боли рассматриваются неко-
торые общие клинические характеристики, присущие как хроническому болевому синдрому,
так и депрессии. Описан клинический случай коморбидного болезненного состояния.

Ключевые слова: биопсихосоциальная модель боли, хроническая боль, депрессия,
тревога.

Some clinical correlates of chronic pain and depression
Avramenko O., Khaustova E.

Summary. The article from the standpoint of the biopsychosocial model of pain discusses some
common clinical characteristics consistent with a chronic pain syndrome and depression. Describes
a clinical case of comorbid disease state.

Keywords: the biopsychosocial model of pain, chronic pain, depression, anxiety.




