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Анотація
Актуальність. Проблема лікування тривожно-депресивних розладів при хронічному болю не є вирішеною, вважа-
ючи на значну соматизацію психопатологічних проявів при дорсалгіях і фіброміалгіı̈; тригерну і обтяжуючу роль
стресу; відсутність чітких клінічних рекомендаціи щодо кураціı̈ пацієнтів з поєднаними хворобливими станами.
Методи і матеріали. 164 пацієнта з тривожно-депресивними розладами і хронічним болем були розділені на
основну групу (ОГ) з 81 особи зфіброміалгією (M79.0) та порівняльну групу (ПГ) зі 83 осіб, у яких ХБС був обумовле-
нии болем в суглобах (M25.5) або дорсалгією (M54.0-9). Обидві групи були рандомізовані на чотири групи терапіı̈:
ОГ-ПФ (психофармакотерапія - 42 особи), ОГ-ПТ (психотерапія – 39 осіб), ПГ-ПФ (психофармакотерапія – 45 осіб)
та ПГ-ПТ (психотерапія – 38 осіб). Психофармакотерапія проводилась СІЗЗС, ІЗЗСН і прегабаліном в стандартних
дозуваннях відповідно до інструкціи. Психотерапевтичне втручання передбачало наступні методи: психоосвіта,
м’язова релаксація за Джекобсоном, раціональна психотерапія, арт-терапія, елементи когнітивно-поведінковоı̈ те-
рапіı̈. Оцінка ефективності терапіı̈ проводилась через 4 і 12 тижнів після початку лікування за шкалами тривоги і
депресіı̈ Гамільтона (HAM-A i HAM-D).
Результати.Після перших 4 тижнів лікуваннянаибільше зменшення симптомів тривоги та депресіı̈ спостерігалист
в групах, які проходили психофармакотерапію у порівнянні із тими, хто проходив психотерапію. Так, у пацієнтів із
фіброміалгією ці зміни для тривоги склали 13.5 та 7.8 балу відповідно (р=0.026), а для депресіı̈ 8.2 та 5.9 балу від-
повідно (р=0.048). Через 12 тижнів лікування не було помічено достовірних відмінностеи у симптомах тривоги та
депресіı̈ серед пацієнтів, які проходили фармакотерапію та психотерапіı̈.
Висновок. Ці дані свідчать про те, що психофармакотерапія та психотерапія мають приблизно однакову ефектив-
ність при лікуванні симптомів депресіı̈ та тривоги у пацієнтів із хронічним болем, але першии тип лікування до-
зволяє швидко досягти більш значноı̈ редукціı̈ болю.
Ключові слова:тривожно-депресивні розлади,хронічний біль,фіброміалгія,психофармакотерапія,
психотерапія
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1 Актуальність

Проблема кураціı̈ тривожно-депресивних розладів
у пацієнтів з хронічним болем останніми роками є
в фокусі уваги світовоı̈ медичноı̈ науковоı̈ спільно-
ти [1],[2],[3],[4]. Взаємовплив психічних тривожно-
депресивних порушень різного ступеню виразності,
від феноменів до розладів, і хронічного болю описании
при травматичних, запальних і неиродегенеративних
ураженнях опорно-рухового апарату і нервовоı̈ системи
[5],[6],[7],[8]. З часом, під впливом широкого спектру
етіопатогенетичних факторів, окремі психопатологічні
симптоми мають тенденцію до загострення та рези-
стентності, додатково хронізуючи складні хворобливі
стані і погіршуючи якість життя [9],[10],[11],[12].

Разом з тим, лишаються дискутабельними питання
психосоматичних відносин в клінічних випадках, коли
етіопатогенез хронічногоболюєнедокінця зрозумілим,
до яких відносяться дорсалгіı̈ і фіброміалгія. Так, з одно-
го боку, при цих станах наголошують на провідніи ролі
психосоціальних чинників, що погіршують ı̈х перебіг та
сприяють хронізаціı̈ процесу (стрес, зв’язок болю з пов-
сякденноюпрацею, уникаючі копінг-стратегіı̈, катастро-
фізація болю, тривога, депресія, узалежнена поведінка)
[13],[14],[15],[16]. З іншого боку, на тлі уявлень про єди-
ну неироімуноендокринну систему контролю і реагува-
нняворганізмі людини, идетьсяпронедостатнє вивчен-
ня морфо-функціональних аспектів саме хронічного бо-
лю [17],[18],[19].

Курація пацієнтів з дорсалгіями в Украı̈ні регла-
ментована Наказом МОЗ № 487 від 17.08.2007 “Про за-
твердження клінічних протоколів надання медичноı̈ до-
помоги за спеціальністю „Неврологія”. Щодо ведення
пацієнтів з фіброміалгією, діє Наказ МОЗ Украı̈ни від
25.04.2012 № 311 ”Про затвердження та впровадження
медико-технологічних документів зі стандартизаціı̈ па-
ліативноı̈ медичноı̈ допомоги при хронічному больово-
му синдромі», що містить у собі Уніфіковании клінічнии
протокол, розроблении на основі адаптованоı̈ клінічноı̈
настанови ”Контроль болю” (2012) [20],[21]. Втім, про-
блема діагностики і лікування тривожно-депресивних
розладів при хронічному болю не є вирішеною, вважа-
ючи на значну соматизацію психопатологічних проя-
вів при дорсалгіях і фіброміалгіı̈; тригерну і обтяжую-
чу роль стресу; відсутність чітких клінічних рекоменда-
ціи щодо кураціı̈ пацієнтів з поєднаними хворобливими

станами [22],[23],[24],[25],[26],[27]. Враховуючи складні
соціальні обставини в Украı̈ні протягом останніх років,
ми можемо висловити припущення, що захворюваність
на фіброміалгію і дорсалгію буде зростати, зумовлюючи
актуальність спеціального вивчення психічних та пси-
хосоматичних розладів у пацієнтів з хронічним больо-
вим синдромом.

Саме тому визначення оптимальноı̈ тактики терапіı̈
тривожно-депресивнихрозладів упацієнтів з хронічним
больовим синдромом внаслідок захворювань скелетно-
м’язовоı̈ системи та сполучноı̈ тканини на прикладі дор-
салгіı̈ і фіброміалгіı̈ може сприятиме підвищенню ефе-
ктивності лікування таких пацієнтів

2 Методи і матеріали

За умови інформованоı̈ згоди, з дотриманням прин-
ципів біоетики та деонтологіı̈, за період з 2011 по 2015
роки було проведено комплексне обстеження 218 паці-
єнтів, що перебували на лікуванні у відділенні віднов-
лювальноı̈ неирохірургіı̈ ДУ інституту Неирохірургіı̈ ім.
А.П. Ромоданова з хронічним больовим синдромом вна-
слідок захворювань скелетно-м’язовоı̈ системита сполу-
чноı̈ тканини (класМ заМКХ-10), і були проконсультова-
ні психіатром з приводу наявності психічних порушень.

Критерії включення: Інформована згода на участь
в дослідженні; вік 18-65 років; хронічнии больовии син-
дром (ХБС) невизначеного генезу в межах рубрик кла-
су М за МКХ-10 (M25.5 - біль в суглобі; M54.0-9 – дор-
салгіı̈; M79.0 – фіброміалгія); клінічно виражена тривога
та/або депресія (HADS-A/HADS-D≥11 балів); виразність
хронічного болю за шкалою ВАШ≥ 5 балів.

Критерії виключення: ХБС запального, травмати-
чного і дегенеративного генезу в межах інших рубрик
класу М за МКХ-10; психотичні стани, деменція, розла-
ди особистості, психічні і поведінкові розлади внаслідок
вживання ПАР; клінічно значущі соматичні розлади; не-
дотримання умов проведення дослідження.

За критеріями включення/виключення для визна-
чення ефективності лікування було відібрано 164 особи,
що склали клінічнии матеріал дослідження та були роз-
ділені на основну групу (ОГ) з 81 особи з фіброміалгією
(M79.0) та порівняльну групу (ПГ) зі 83 осіб, у яких ХБС
був обумовлении болем в суглобах (M25.5) або дорсалгі-

2



Психосоматична медицина та загальна практика • Червень 2017 • Т. 2, №. 2 • 020231

єю (M54.0-9). Обидві групи були рандомізовані з ураху-
ванням репрезентативності за віком, статтю і виразні-
стю психопатологічноı̈ симптоматики на чотири групи
терапіı̈, а саме: ОГ-ПФ (психофармакотерапія - 42 особи),
ОГ-ПТ (психотерапія – 39 осіб), ПГ-ПФ (психофармакоте-
рапія – 45 осіб) та ПГ-ПТ (психотерапія – 38	осіб).

В якості психофармакотерапіı̈ в залежності від клі-
нічноı̈ картини застосовувалися препарати групи СІЗЗС
(сертралін, есциталопрам, пароксетин), групи ІЗЗСН
(венлафаксин, дулоксетин) і прегабалін в стандартних
дозуваннях відповідно до інструкціи. Психотерапев-
тичне втручання передбачало наступні методи: пси-
хоосвіта, м’язова релаксація за Джекобсоном, раціо-
нальна психотерапія, арт-терапія, елементи когнітивно-
поведінкеовоı̈ терапіı̈.

Пацієнти усіх груп отримували терапію в межах
дослідження на тлі стандартного лікування з приво-
ду основного захворювання відповідно до Уніфікованих
протоколівМОЗ стаціонарно з переходом в амбулаторну
фазу. Оцінка ефективності терапіı̈ проводилась через 4 і
12 тижнів після початку лікування.

3 Результати дослідження

3.1 Аналіз динаміки тривоги в процесі лі-
кування

На початку лікування середніи бал за шкалою три-
воги Гамільтона складав 28,6±6,4 балів в ОГ і 23,9±6,3
балів у ПГ. Через 4 тижні лікування наибільш значуща
редукція симптомів тривоги відбулася в групах застосу-
вання психофармакотерапіı̈, а саме: в ОГ-ПФ загальнии
бал зашкалою тривоги Гамільтона склав 15,1±4,3 балів;
в ПГ-ПФ – 15,4±4,2 балів. В групах психотерапевтичного
втручання також була позитивна динаміка, але меншо-
го ступеню виразності: в ОГ-ПТ загальнии бал за шка-
лою тривоги Гамільтона склав 20,8±5,8 балів; в ПГ-ПТ
– 17,1±5,6 балів. Отже, в обох групах короткотривале лі-
кування виявилося більш ефективним щодо симптомів
тривоги при застосуванні психофармакотерапіı̈.

Через 12 тижнів лікування наибільш значуща ре-
дукція симптомів тривоги відбулася в групі застосува-
ння психотерапіı̈ ОГ-ПТ (8,2±3,6 балів), а наименша - в
ОГ-ПФ, де загальнии бал за шкалою тривоги Гамільто-

на склав 9,7±3,7 балів. В	 ПГ результати тривалого ліку-
вання практично не відрізнялись: відповідно в ПГ-ПФ –
8,6±3,4 балів; . в ПГ-ПТ – 8,8±3,6 балів. Причому, в усіх
групах залишився пограничнии рівень тривоги без ви-
ходу в повну ремісію (HAM-A>7 балів).

3.2 Аналіз динаміки депресії в процесі лі-
кування

На початку лікування середніи бал за шкалою де-
пресіı̈ Гамільтона дорівнював 20,9±6,2 бали в ОГ і
23,3±7,4 в ПГ. Через 4 тижні лікування наибільш зна-
чуща редукція симптомів депресіı̈ відбулася в основніи
групі застосування психофармакотерапіı̈, а саме: в ОГ-
ПФ загальнии бал за шкалою депресіı̈ Гамільтона склав
12,7±4,1 балів. Група ПГ-ПФ – 15,4±4,1 балів – за рів-
нем депресіı̈ була маиже тотожною групі психотерапев-
тичного втручання ОГ-ПТ, де загальнии бал за шкалою
депресіı̈ Гамільтона склав 15,0±4,4 балів. Наименші змі-
ни відбулися в групі ПГ-ПТ – 16,5±4,3 балів. Отже, коро-
ткотривале лікування виявилося наибільш ефективним
щодо симптомів депресіı̈ при застосуванні психофарма-
котерапіı̈ у пацієнтів з фіброміалгією.

Через 12 тижнів лікування наибільш значуща реду-
кція симптомів депресіı̈ з виходом в ремісію відбулася в
ОГ незалежно від типу терапіı̈: загальнии бал зашкалою
депресіı̈ Гамільтона вОГ-ПФ склав 3,1±2,4 балів; ОГ-ПТ –
3,4±2,6 балів. В ПГ-ПФ результати тривалого лікування
також редукувалися до здорового стану – 6,2±3,2 балів.
Тільки в групі в ПГ-ПТ залишився пограничнии рівень
депресіı̈ – 7,1±3,4 балів. Отже, пацієнти з фіброміалгією
виявилися більш чутливими до тривалого лікування де-
пресіı̈ незалежно від типу терапіı̈.

3.3 Порівняльна ефективність психофар-
макотерапії і психотерапії у пацієнтів з
хронічним болем

Щодо ефективності психофармакотерапіı̈, нами бу-
ливизначенадостовірнарізницявредукціı̈ балів зашка-
лою тривоги Гамільтона HAM-A між ОГ-ПФ і ПГ-ПФ як
при короткотривалому втручанні (р=0.008), так і за весь
період лікування (р=0.033). Причому, в період з 4 по 12
тиждень не було виявлено різниці в ефективності фар-
макотерапіı̈ (р=0.126).
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Відносно психотерапіı̈, навпаки, за перші 4 тижні лі-
кування не було виявлено достовірноı̈ різниці в редукціı̈
тривоги між ОГ-ПТ і ПГ-ПТ (р=0.478). Тільки починаючи
з другого місяця психотерапіı̈ ми відмітили достовірно
кращу динаміку редукціı̈ тривоги в ОГ-ПТ в порівнянні
з ПГ-ПТ (р=0.045), що відобразилося і на кінцевому ре-
зультаті (р=0.036).

В ОГми відмітили випереджальнии впливфармако-
терапіı̈ на редукцію тривоги за перші 4 тижні лікуван-
ня (р=0.026). Більш інтенсивниивпливпсихотерапіı̈ в ОГ
щодо тривожних симптомів відбувся в період з 4 по 12
тиждень (p=0.008), але загальна ефективність обох ти-
пів втручання в ОГ не мала достовірноı̈ різниці при дов-
готривалому лікуванні (р=0.363).

В ПГ нами не було виявлено достовірноı̈ різниці в
ефективності психофармакотерапіı̈ і психотерапіı̈ три-
вожних симптомів за перші 4 тижні (р=0.328), за період
з 4 по 12 тиждень (р=0.262) і за весь період лікування
(р=0.652) (табл. 1).

Ефективність психофармакотерапіı̈ по відношенню
до симптомів депресіı̈, на відміну від вищеописаних за-
кономірностеи щодо тривоги, за шкалою депресіı̈ Га-
мільтона HAM-D не мала достовірноı̈ різниці між група-
ми ОГ-ПФ і ПГ-ПФ при короткотривалому 4-тижневому
втручанні (р=0.456), такі ж показники були відмічені в
період з 4 по 12 тиждень (р=0.621), а також і за весь пе-
ріод лікування (р=0.542).

Ефективність психотерапіı̈ по відношенню до сим-
птомів депресіı̈ за шкалою депресіı̈ Гамільтона HAM-D
також не мала достовірноı̈ різниці між групами ОГ-ПТ
і ПГ-ПТ при короткотривалому 4-тижневому втручанні
(р=0.346), в період з 4 по 12 тиждень (р=0.041) і за весь
період лікування (р=0.442).

В ОГ ми відмітили достовірнии випереджальнии
вплив фармакотерапіı̈ на редукцію депресіı̈ за перші 4
тижні лікування (р=0.048), що повторює раніше визна-
чені нами тенденціı̈ щодо редукціı̈ тривоги. Більш інтен-
сивнии вплив психотерапіı̈ в ОГ на симптоми депресіı̈, в
свою чергу, повторюючи закономірність щодо симпто-
мів тривоги, був зафіксованиивперіод з 4 по 12 тиждень
(p=0.016). Причому загальна ефективність щодо депре-
сіı̈ обох типів терапевтичного втручання в ОГ також не
мала достовірноı̈ різниці при довготривалому лікуванні
(р=0.547).

В ПГ нами також не було виявлено достовірноı̈ рі-

зниці в ефективності психофармакотерапіı̈ і психотера-
піı̈ щодо депресивних симптомів за 4 тижні (р=0.278), за
період з 4 по 12 тиждень (р=0.424) і за весь період ліку-
вання (р=0.348) (табл. 2).

4 Висновки

При короткотривалому лікуванні більш ефектив-
ною виявилася психофармакотерапія, а при довготрива-
лому – психотерапія. Ця закономірність виявилася наи-
більш сталою у пацієнтів з фіброміалгією, з більшою
виразністю відносно симптомів тривоги в порівнянні
з симптомами депресіı̈. Отже, пацієнти з ОГ виявилися
більш чутливими для обох видів терапіı̈. Після повного
курсу лікування ефективність фармакотерапіı̈ достовір-
но не відрізнялася від такоı̈ у психотерапіı̈.
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Табл. 1: Порівняльна ефективність фармакотерапіı̈ та психотерапіı̈ у лікуванні тривоги (HAM-A) у пацієнтів із фі-
броміалгією та болем у суглобах/дорсалгією.

Період лікування Тип лікування Різниця середніх 95% Довірливии інтервал P
Фіброміалгія

Базовии— тиждень 4 Фармакотерапія 13.5 10.2-16.8 0.026*Психотерапія 7.8 6.3-9.3
Тижні 4— 12 Фармакотерапія 5.4 4.2-6.6 0.008*Психотерапія 12.6 10.1-15.1
Весь курс Фармакотерапія 18.9 16.1-21.4 0.363Психотерапія 20.4 17.3-23,5

Біль у суглобах/дорсалгія

Базовии— тиждень 4 Фармакотерапія 8.5 5.3-11.7 0.328Психотерапія 6.8 5.2-8.4
Тижні 4— 12 Фармакотерапія 6.8 4.7-8.9 0.262Психотерапія 8.3 5.7-10.9
Весь курс Фармакотерапія 15.3 12.4-18.2 0.652Психотерапія 15.1 12.0-18.2

*Статистично достовірна різниця.

Табл. 2: Порівняльна ефективність фармакотерапіı̈ та психотерапіı̈ у лікуванні депресіı̈ (HAM-D) у пацієнтів із фі-
броміалгією та болем у суглобах/дорсалгією.

Період лікування Тип лікування Різниця середніх 95% Довірливии інтервал P
Фіброміалгія

Базовии— тиждень 4 Фармакотерапія 8.2 7.1-9.3 0.048*Психотерапія 5.9 4.8-7.0
Тижні 4— 12 Фармакотерапія 9.6 8.1-11.1 0.016*Психотерапія 11.6 10.2-13.0
Весь курс Фармакотерапія 17.8 14.9-20.7 0.547Психотерапія 17.5 15.1-19.9

Біль у суглобах/дорсалгія

Базовии— тиждень 4 Фармакотерапія 7.9 5.8-9.0 0.278Психотерапія 6.8 5.2-7.4
Тижні 4— 12 Фармакотерапія 9.2 7.7-10.7 0.424Психотерапія 9.4 8.1-10.7
Весь курс Фармакотерапія 17.1 14.2-20.0 0.348Психотерапія 16.2 13.4-19.0

*Статистично достовірна різниця.
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Treatment of anxiety-depressive disorders in patients with
chronic pain
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1Bogomolets National Medical University
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Abstract

Background. The problem of the treatment of anxiety-depressive disorders in chronic pain is not solved, considering the
significant somatization of psychopathological manifestations in dorsalgia and fibromyalgia; triggering and aggravating
role of stress; lack of clear clinical recommendations for the management of patients with combined disease states.
Methods. 164 patients with anxiety-depressive disorders and chronic pain were divided into the study group of 81
persons with fibromyalgia and the comparison group of 83 individuals with joint pain (M25.5) or dorsalgia (M54
.0-9). Both groups were randomized into psychotherapeutic or pharmacotherapeutic treatment: F-Ph (fibromyalgia
patients, psychopharmacotherapy - 42 persons), F-Ps (fibromyalgia patients, psychotherapy - 39 persons), JD-Ph (joint
pain/dorsalgia patients, psychopharmacotherapy - 45 persons) JD-Ps (joint pain/dorsalgia patients, psychotherapy - 38
persons). Psychopharmacotherapy included SSRIs, SNRIs, and pregabalin in standard dosages according to the instructions.
Psychotherapeutic interventions involved the following methods: psychoeducation, progressive muscle relaxation, rational
therapy, art therapy, elements of cognitive behavioral therapy. Evaluating the effectiveness of the treatment was carried
out at week 4 and 12 with Hamilton anxiety and depression scales (HAM-A and HAM-D).
Results. At week 4 of treatment, the most significant reduction in anxiety and depression symptoms occurred
psychopharmacotherapy groups, compared to psychotherapy. In particular, in patients with fibromyalgia (13.5 vs.
7.8, p=0.026 and 8.2 vs. 5.9, p=0.048, respectively). At week 12 (end of treatment), there wasn’t noted any significant
difference between the effectiveness of pharmacotherapy and psychotherapy interventions for reducing anxiety and
depression symptoms.
Conclusion. These data indicate the similar effectiveness of pharmacotherapy and psychotherapy in the treatment of
anxiety and depression symptoms in patients with chronic pain.
Keywords: anxiety-depressive disorder, chronic pain, fibromyalgia, psychopharmatherapy,
psychotherapy
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