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З метою виявлення ймовірних факторів впливу на інтенсивність 
больового синдрому та параметри функціонування хворих з болем у спині 
в залежності від локалізації больового синдрому та супутньої патології, 
обстежено 139 пацієнтів з неспецифічним болем у спині. Хворі перебува-
ли на стаціонарному лікуванні в медико-санітарній частині АТ “Мотор-
Січ”, де вперше виявлено гострий больовий синдром і хронічне загост-
рення. Результати дослідження показали зниження рівня фізичного фун-
кціонування, погіршення життєвої активності, стану загального та 
ментального здоров’я (за шкалою SF-36) у хворих із загостренням хроні-
чного болю. Найнижчі показники життєвої активності, соціального фу-
нкціонування, рівня ментального здоров’я, високий рівень тривоги та де-
пресії – у хворих з шийно-краніальною локалізацією больового синдрому, 
незважаючи на те, що у пацієнтів із локалізацією болю в нижній частині 
спини відмічено достовірно вищий рівень болю не тільки за візуальною 
аналоговою шкалою, але й згідно вісі «інтенсивність болю» шкали SF-36. 
У пацієнтів із поєднанням артеріальної гіпертензії та цукрового діабету 
виявлено ризики хронізації больового синдрому. 

Ключові слова: біль у спині, артеріальна гіпертензія, цукровий діа-
бет, тривога, депресія. 
 

Неспецифічний біль у спині пов’язаний із дисфункцією м'язів, суг-
лобово-зв'язкового апарату хребта, дискогенними порушеннями [10] та 
в більшості випадків починається чи загострюється після підняття важ-
кого предмету, перебування у вимушеному положенні, переохолоджен-
ня, падіння [7]. Біль у спині є однією з найчастіших причин звернення за 
медичною допомогою пацієнтів будь-якого віку та соціально-
економічного статусу і займає друге місце в загальній кількості амбула-
торних звернень до лікарів, поступаючись лише респіраторним захво-
рюванням [10]. У кожного десятого біль стає хронічним [12]. Біль у 
спині є однією з найчастіших причин інвалідизації пацієнтів працездат-
ного віку [7], зменшення фізичної активності, появи психологічних роз-
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ладів [4], соціальної дезадаптації, ізоляції, зловживання анальгетичними 
засобами, що веде до неминучого зниження якості життя [7, 12].  

Згідно епідеміологічних даних від болю в спині страждають 24% 
чоловіків та 32% жінок [19]. Тобто жінки страждають від болю в спині 
частіше у порівнянні з чоловіками [1, 19, 14], але чоловіча стать є фак-
тором ризику для виникнення радикулопатій [19, 2].  

Ожиріння та підвищений індекс маси тіла у підлітків і дорослих 
асоціюються із болем у нижній частині спини та радикулярними синдро-
мами, а також із більш тривалим періодом одужання, підвищеними реци-
дивами болю протягом 12 місяців з хронізацією болю [16]. Пацієнти, що 
мають хронічні захворювання, як-от: бронхіальна астма, головний біль і 
цукровий діабет, частіше повідомляють про біль у спині. Цукровий діабет 
є фактором ризику для підвищення інтенсивності болю в шиї та нижній 
частині спини, розвитку радикулопататії з невропатичним болем, схиль-
ним до рецидиву та хронізації [13, 6]. Всупереч цим даним, масштабне 
дослідження, що включало більше, ніж 1000 пацієнтів віком від 65 років, 
показало, що біль у літніх пацієнтів був асоційований із депресивними 
симптомами та кількістю наявних коморбідних захворювань більше, ніж 
із самим цукровим діабетом [8]. У цьому ж дослідженні було показано 
відсутність зв'язку між цукровим діабетом та інтенсивністю болю, а та-
кож його лікуванням.  

Цікаві висновки були зроблені щодо артеріальної гіпертензії. Арте-
ріальна гіпертензія (АГ) є доведеним фактором ризику для розвитку ра-
дикулопатій та невропатичного болю [13]. Нормалізація артеріального 
тиску у пацієнтів з АГ та неспецифічним болем у спині не призводили до 
зменшення інтенсивності болю в спині та ніяк не впливали на процес лі-
кування [20]. І навпаки, результати досліджень для болю в спині відпові-
дають теорії анальгезуючої дії гіпертонії – підвищення артеріального ти-
ску передбачає зменшення больової чутливості [3, 11, 9; 5]. Цей феномен 
поясняють можливою модифікованою реактивністю барорефлексу в лю-
дей, які страждають на АГ. Однак, інші дослідження показали, що нор-
мотензивні особи з родичами першої лінії спорідненості, що страждають 
на АГ, демонстрували меншу чутливість до ішемії та експериментально-
го болю у порівнянні з особами без сімейного анамнезу гіпертонії [9, 5], і 
гіпалгезія у нормотензивних пацієнтів може бути раннім предиктором 
артеріальної гіпертензії. Дослідження епідеміологічного характеру засві-
дчили, що у людей із гіпертонічною хворобою інтенсивність скелетно-
м'язового білю знижується на 60% у порівнянні із нормотензивними па-
цієнтами [3, 11]. 

Роль емоційного стану, наявність тривоги та депресії при виник-
ненні болю в спині різної локалізації була доведена у багатьох дослі-
дженнях [18, 15]. З іншого боку, біль може бути фактором оголення 
тривоги та депресії.  



КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА 

 
ISSN 2304-7437. Прикарпатський вісник НТШ. Пульс. – 2019. – № 5(57). 

37 

Тому, подальше вивчення причин, які можуть впливати на ступінь 
сприйняття болю, є важливим для прогнозу чи можливого попередження 
його хронізації. Наявність суперечливих даних щодо наявності та харак-
теру взаємозв'язків між болем у спині та різними факторами, коморбід-
ними захворюваннями спонукала нас на власне дослідження пацієнтів, 
що працюють на заводі “Мотор-Січ” у Запоріжжі. Біль у спині – найчас-
тіша патологія, з якою вони звертаються за допомогою. 

Метою дослідження було виявити ймовірні фактори впливу на ін-
тенсивність больового синдрому (у день звернення за медичною допо-
могою) та оцінити його клінічні характеристики в залежності від його 
локалізації та супутньої патології. 

Матеріал і методи дослідження 
У дослідженні брало участь 139 пацієнтів, з них – 83 жінки віком від 

45 до 60 років та 56 чоловіків у віці від 30 до 58 років із болем у спині рі-
зної локалізації. Основну групу складали пацієнти з гострим больовим 
синдромом: 34 чоловіки та 35 жінок. Контрольну групу становили паціє-
нти із загостренням хронічного больового синдрому – 21 чоловік та 48 
жінок. У всіх пацієнтів було діагностовано неспецифічний біль в спині у 
вигляді цервікалгій, цервікокраніалгій, цервікобрахіалгій (з наявністю 
радікулопатії шийного рівня – 7 пацієнтів, 3 чоловіки та 4 жінки), хворі з 
торакалгією, люмбаглією, люмбоішіалгією (з радікулопатією попереко-
вого рівня – 21 пацієнт, 14 чоловіків та 7 жінок).  

Усім пацієнтам із корінцевими болями було проведено комп'ютерну 
томографію, при необхідності – магніто-резонансну томографію, іншим – 
рентгенографію. Критеріями виключення були специфічний біль у спині 
на тлі онкопатології, інфекційних захворювань хребта, а також радикуло-
ішемії та клінічно значимі стенози хребтового каналу. 

Больовий синдром оцінювався за візуальною аналоговою шкалою 
(ВАШ). Невропатичний компонент болю виявляли за допомогою опи-
тувальника DN4, емоційний фон оцінювали за допомогою шкали депре-
сії Бека та шкали тривоги Бека, якість життя – за шкалою SF-36. Оскіль-
ки дані, отримані з опитувальників, є порядковими ознаками, для порів-
няння груп за ступенем інтенсивності болю ми використовували непа-
раметричний критерій Уілкоксона-Манна-Уітні. Розподіл номінальних 
ознак порівнювали за допомогою критерію хі-квадрат з корекцією на 
неперервність Йетса. Кореляцію між числовими ознаками вивчали, ви-
користовуючи непараметричний кореляційний коефіцієнт Спірмена. Усі 
обчислення виконували у програмному середовищі для статистичного 
аналізу R 3.4.3. Для побудови графіків користувались програмною біб-
ліотекою ggplot2. 

Лікування: усім пацієнтам у перші два дні був призначений кето-
ролак, а надалі – мелоксикам або целекоксиб в залежності від коморбід-
них станів пацієнта для запобігання побічних ефектів протягом 10 діб 
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перебування у стаціонарі, а потім – до 10 днів для амбулаторного при-
йому при потребі.  

Результати дослідження 
У дослідженні приймали участь пацієнти з гострим та загострен-

ням хронічного неспецифічного болю в спині.  
У зв’язку з тим, що у більшості пацієнтів спостерігали полізона-

льне ураження, кожен пацієнт може входити одночасно у декілька кате-
горій за рівнем ураження. Тому наведені відсотки разом складають бі-
льше 100%. 

Найбільш часто зонами больового враження у досліджуваних паці-
єнтів виступали шийний (74,2% – в основній групі, 71,7% – у контроль-
ній) та поперековий (62,4% – в основній групі, 69,6% – у контрольній) 
відділи хребта. Відмінності між основною та контрольною групами за 
рівнем ураження практично відсутні і не є статистично значимими, тому 
наведені результати виправдовують об’єднання даних цих груп з метою 
вивчення залежності показників інтенсивності болю в спині та якості 
життя пацієнтів від рівня ураження. 

Найвище середнє значення інтенсивності болю за ВАШ достовірно 
спостерігалось у групі пацієнтів з люмбоішіалгією, порівняно з іншими 
рівнями ураження, та становило 6,93±1,74 бали (р=0,044). Дещо меншою 
середньою інтенсивністю болю характеризувалась група пацієнтів з лю-
мбалгією (6,79±1,78). Ці дані співпадають із результатами оцінки рівня 
болю згідно осі BP шкали SF-36: найсильнішою вона була у пацієнтів із 
симптомами ішіалгії (36,2±17,8 балів, р=0,017) і люмбалгії (37,4±18,3 ба-
лів, р=0,011) та асоціювалась з гіршими показниками фізичного функціо-
нування (вісь PF шкали SF-36), яке найбільш страждає при симптомах 
ішіалгії (середня кількість балів у групі становить 66,2±22,5) та люмбалгії 
(66,5±21,7 балів), а це, найбільш імовірно, пов’язано з переважним наван-
таженням відповідних анатомічних структур при фізичній активності. 

За шкалою DN4 найвища середня інтенсивність болю характерна 
для групи пацієнтів з цервіко-брахіалгією (2,96±1,43 бали, р=0,0046). 
Дещо меншими, однак також статистично значимо відмінними від ін-
ших груп, були показники групи з ішіалгією (2,56±1,58 бали, р=0,027).  

Найвищі середні рівні тривожності (за шкалою BAS) виявились ха-
рактерними для симптомів цервіко-краніалгії (17,4±11,50 балів) та тора-
калгії (16,9±10,8 балів). Дещо нижчими, однак також статистично значи-
мо відмінними були середні показники рівня депресії у групі з цервікал-
гією (16,3±10,4 бали). У пацієнтів із цервіко-краніалгією та цервіко-
брахіалгією спостерігали також достовірно вищі рівні депресії (за шка-
лою BDI-II), порівняно із іншими рівнями ураження (12,3±7,6 та 12,3±6,7 
балів відповідно).  

Слід відзначити, що, згідно з отриманими даними, прояви краніал-
гії частіше супроводжуються розвитком депресії та тривожності в порі-
внянні з іншими регіонами локалізації болю. При цьому і соціальне фу-
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нкціонування найбільше погіршується при цервіко-краніалгії (середній 
рівень за віссю SF шкали SF-36 становить 59,5±24,9 балів, відмінність 
від інших груп статистично значима, р=0,040), а симптом ішіалгії впли-
ває на соціальні функції найменшою мірою. 

Незважаючи на вищі рівні відчуття болю, пацієнтам із люмбалгією 
були більш притаманні кращі показники загального стану здоров’я (вісь 
GH шкали SF-36) (середнє у групі становить 55,6±18,4 бали), однак по-
гіршення загального стану здоров’я проявляє себе більшою мірою у ви-
падку цервіко-краніалгії (49,6±17,3 бали, р=0,0086) (рис. 1, 2). 

Цервіко-краніалгія та цервікалгія призводять до нижчих показни-
ків життєвої активності (за шкалою SF-36) (44,3±18,2 бали, р=0,00026 та 
48,8±18,5 балів (р=0,0030) відповідно). Інші групи мали кращі середні 
показники за даною віссю опитувальника. 

Досить несподіваним та характерним для нашого дослідження є той 
факт, що чим ближче знаходиться локус болю до голови, тим більше по-
гіршується у пацієнтів рівень ментального здоров’я (вісь MH шкали     
SF-36). При цьому відмінність пацієнтів з цервіко-краніалгією та цервіка-
лгією за рівнем ментального здоров’я від хворих інших груп має високу 
статистичну значимість (р=0,000039 та р=0,00031 відповідно) (рис. 1, 2). 

 

 
 

Рис. 1. Розподіл пацієнтів за інтенсивністю болю (візуальна анало-
гова шкала) при різних рівнях больового ураження 

 

 
 

Рис. 2. Розподіл пацієнтів за ступенем ментального здоров’я (вісь 
MH шкали SF-36) при різних рівнях больового ураження 
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Окремим предметом нашого дослідження є темпоральна ознака 
болю (гострий чи загострення хронічного). Отримані нами дані свідчать 
про те, що між групами пацієнтів з гострим болем та загостренням хро-
нічного болю на момент звертання за медичною допомогою відсутня 
відмінність за такими шкалами, як ВАШ, DN4, BDI II, BAS та вісями 
опитувальника SF-36 «RP – рольове функціонування, обумовлене фізи-
чним станом», «BP – інтенсивність болю», «GH – загальне здоров’я», 
«SF – соціальне функціонування» та «RE – рольове функціонування, 
обумовлене емоційним станом». Значна відмінність була зафіксована 
щодо вісі «PF – фізичне функціонування» (p=0,004), де пацієнти із заго-
стренням хронічного больового синдрому демонстрували гірші показ-
ники (середній бал 63,8±21,3) порівняно із хворими, у яких біль у спині 
з’явився вперше (середній бал 74,4±19,7). Тенденцію щодо відмінності 
демонстрували показники «VT – життєва активність» (середній бал на 
фоні хронічного болю становив 47,6±18,6 балів у порівнянні з середнім 
балом 54,1±19,7 для групи з решти пацієнтів, р=0,063) та «MH – мента-
льне здоров’я», де середній бал на фоні хронічного болю становив 
58,4±18,8 балів у порівнянні із середнім балом 64,3±19,2 для групи з 
решти пацієнтів, р=0,058. Отже, попри те, що інтенсивність гострого 
болю та пов’язані з ним ментальні зрушення (депресія та тривожність) 
не залежить від наявності чи відсутності попереднього хронічного бо-
лю, пацієнти із загостренням хронічного болю при зверненні за медич-
ною допомогою характеризуються помітно зниженим рівнем фізичного 
функціонування, а також погіршеною життєвою активністю та станом 
загального ментального здоров’я (рис. 3). 

 
 

Рис. 3. Відмінності за показниками якості життя між пацієнтами з 
гострим болем та загостренням хронічного болю 

 
Нами проведено аналіз низки факторів, від яких може залежати ін-

тенсивність болю у досліджуваній групі пацієнтів зі симптомами болю 
невропатичного ґенезу. Встановлено, що вік, вага та індекс маси тіла 
(ІМТ) пацієнта не корелює з інтенсивністю болю, відміченою за візуа-
льною аналоговою шкалою. Куріння, наявність артеріальної гіпертензії, 
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ішемічної хвороби серця, цукрового діабету, аутоімунного тиреоїдину 
чи порушеної функції щитоподібної залози не впливали на інтенсив-
ність болю у день звертання за допомогою. Однак, серед пацієнтів із за-
гостренням хронічного болю спостерігалось у два рази більше хворих 
на АГ та цукровий діабет. Особливої уваги заслуговують хворі з АГ: за 
даними літератури наявність артеріальної гіпертензії супроводжується 
підвищенням больового порогу та має “анальгезуючий” ефект, в той час 
як частота загострень підвищується та приводить до погіршення фізич-
ного та соціального функціонування. Таким чином, біль у спині повинен 
розглядатися не ізольовано, а як компонент більш складної біопсихоло-
гічної моделі здоров'я.  

Висновки 
1.  У пацієнтів із люмбалгією та ішіалгією відмічені достовірно вищі 

рівні болю не тільки за ВАШ, але й згідно вісі BP шкали SF-36 порівняно 
з больовими синдромами інших регіонів. У них достовірно більше страж-
дає фізичне та рольове функціонування, обумовлене фізичним станом 
(вісь PF шкали SF-36). При цьому, ці хворі демонструють кращі показни-
ки загального стану здоров’я (вісь GH шкали SF-36). 

2. Цервіко-краніалгія достовірно супроводжувалась розвитком де-
пресивних та тривожних розладів за шкалами депресії та тривоги Бека в 
порівнянні з іншими регіонами локалізації болю. Біль в області голови 
достовірно супроводжувався найнижчими показниками життєвої актив-
ності, соціального функціонування, рівнем ментального здоров’я (за 
шкалою SF-36). 

3.  Усі пацієнти із загостренням хронічного болю характеризувались 
достовірно зниженим рівнем фізичного функціонування, погіршеною 
життєвою активністю та станом загального та ментального здоров’я в по-
рівнянні з хворими, які вперше відчували біль у спині.  

4. Серед пацієнтів із загостренням хронічного болю спостерігалось 
у два рази більше хворих на артеріальну гіпертензію (АГ) та цукровий 
діабет. Особливої уваги заслуговують хворі з АГ: незважаючи на “анал-
гезуючий” ефект АГ, що підтверджують дані нашого дослідження, час-
тота загострень у цих хворих підвищується та призводить до погіршен-
ня фізичного та соціального функціонування. 
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In order to identify the probable factors of the effect on the intensity of 

the pain syndrome and the parameters of the functioning of patients with 
back pain, depending on the location of the pain syndrome and concomitant 
pathology, 139 patients with non-specific back pain who were in inpatient 
treatment in the medical and sanitary part of JSC "Motor -Sich "with the first 
detected acute pain syndrome and acute exacerbation of chronic. 

The results of the study revealed a decrease in the level of physical 
functioning, deterioration of vital activity and the state of general and mental 
health (on the scale of SF-36) in patients with exacerbation of chronic pain, 
the lowest indicators of vital activity, social functioning, mental health and a 
high level of anxiety and depression - in patients with cervical and cranial 
localization of pain syndrome, despite the fact that patients with localized 
pain in the lower back are markedly higher levels of pain not only for YES, 
but also zg BP bottom axis scale SF-36. Patients with a combination of arte-
rial hypertension and diabetes have been shown to have chronic pain syn-
drome. 

Key words: back pain, artherial hypertension, diabetis melitus, anxiety, 
depression. 

 


