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Оцінка ментальних порушень, способу
життя  та якості життя у пацієнтів з
хронічним болем у попереку 

Марія Овдій НМУ ім. О.О. Богомольця
Азізе Асанова НМУ ім. О.О. Богомольця

Актуальність. Хронічний біль у попереку є глобальною проблемою сьогодення, що
робить значні виклики для системи охорони здоров'я у всьому світі. Спостерігаються
тенденції до збільшення кількості осіб з хронічним болем у попереку особливо серед
працездатного населення, що призводить до погіршення їх функціонування,
психоемоційного стану та якості життя. Дослідження даного питання серед
працездатного населення України має значний інтерес, оскільки складні соціально-
економічні умови, що пов'язані з повномасштабною війною мають безпосередній вплив
на здоров'я населення та є вагомим тригером до розвитку хронічних захворювань.

Мета роботи. Оцінити ментальні порушення, спосіб життя та якість життя пацієнтів з
хронічним болем у попереку для забезпечення актуальних інтервенцій щодо
профілактики та лікування даного захворювання.

Матеріали та методи. Проведено анкетування молодих осіб працездатного віку 18-40
років з метою оцінки ментальних порушень, способу життя та якості життя.
Досліджувані були розподілені на дві групи, контрольна група особи, що є здорові
відповідно статі та віку, не мають болю у попереку та група порівняння, досліджувані,
що мають хронічний біль у попереку (біль у попереку що триває >3 місяці).
Досліджувані пройшли анкету, що включало запитання стосовно соціально-
демографічних, антропометричних даних, даних способу життя, даних рівня фізичної
активності, відповідно до рекомендацій ВООЗ, опитувальник SF-36 оцінка якості життя,
опитувальник PSS-10 суб'єктивна оцінка рівню стресу, оцінка депресії та тривоги за
шкалою Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

Результати та їх обговорення. У групі досліджуваних з хронічним болем у попереку
достовірно спостерігалося менше осіб з нормальним показником ІМТ, 16% мали
недостатню вагу, 34% мали надмірну вагу, 6% ожиріння І ступеня. Більшість осіб з
хронічним болем у попереку мали сидячу роботу, серед них 52% мали загальний час
сидіння понад 6 годин, 34% досліджуваних не мали належного рівня ФА, 30% мали
шкідливу звичку куріння. Середній показник рівня стресу контрольної групи склав
13,4±5,9, що відповідає низькому рівню стресу, групи порівняння 17,06±6,08, що
відповідає середньому рівню стресу (р=0,0029). Серед досліджуваних з хронічним болем
у попереку більшість мали клінічний 65% та субклінічний рівень тривоги 22,5%, а також
клінічний 35% та субклінічний рівень депресії 27,5%. Якість життя була значно знижена
у осіб з хронічним болем у попереку у порівнянні зі здоровими особами за всіма
шкалами. За шкалами фізичне функціонування, життєва енергія, біль, загальне здоров'я
різниця між групами мала достовірний характер (р <0,01).

Висновки. Пацієнти працездатного віку 18-40 років з хронічним болем у попереку
мають вищий рівень ментальних проблем, нижчий рівень якості життя особливо за
шкалами фізичного компоненту якості життя та вищий рівень факторів, які потенціюють
хронічний біль та пов'язані зі способом життя. Для покращення результатів лікування
пацієнтів з хронічним болем у попереку необхідно оцінювати спосіб життя, рівень

                               1 / 8



Психосоматична медицина та загальна практика
Том 9 № 2 (2024)
DOI: 10.26766/pmgp.v9i2.521

фізичної активності, ментальне здоров'я та якість життя, формувати відповідні
рекомендації щодо їх корекції.

Ключові слова: хронічний біль у попереку, фізична активність, якість життя, рівень
стресу, хронічний біль, депресія, тривога

Вступ

Біль у попереку є серйозним порушенням стану здоров'я, що призводить до обмежень
повсякденного функціонування, зниження працездатності та погіршення загального
самопочуття [1]. Біль у попереку зустрічається серед людей різного віку та соціально-
економічних прошарків, в країнах з високим, середнім і низьким рівнем доходу [2]. Ця
проблема асоціюється з високими економічними витратами охорони здоров'я та високим
рівнем госпіталізації у всьому світі незалежно від економічного стану країни [3]. Від болю в
попереку страждає близько 570 мільйонів людей у всьому світі, а близько 39% дорослого
населення відчувають біль у попереку протягом року [4]. Біль у попереку визначається, як
біль або м’язова напруга чи скутість, що локалізується нижче реберного краю 12 ребра та над
нижньою сідничною складкою, що може бути з болем у ногах або без. Біль у нижній ділянці
спини може бути гострим, підгострим або хронічним залежно від тривалості симптомів. Біль у
попереку стає хронічним, якщо його тривалість сягає 12 тижнів або більше [5].
Систематичний огляд показав, що у від 2% до 48% пацієнтів з гострим болем у попереку ця
проблема має тенденцію до переходу у хронічний стан [6]. Хронічний біль у попереку має
суттєвий впливає на різні аспекти здоров'я, включаючи фізичне функціонування, психічне
здоров'я та якість життя [7]. Відомо, що у пацієнтів з хронічним болем у попереку
спостерігається порушення сну [8]. Ряд досліджень повідомляють, що порушення сну може
потенціювати хронічний біль, збільшувати інтенсивність болю, мати негативний вплив на
прогноз одужання [9,10,11]. Механізм, що лежить в основі несприятливого впливу безсоння
на хронічний біль полягає в тому, що поганий сон призводить до периферичної та та
центральної сенсибілізації та посилює відчуття болю [12]. Зростає кількість доказів того, що
хронічний біль має негативний вплив на психоемоційний стан людини, може посилювати
відчуття страху, тривоги та депресії, знижувати стресостійкість [13]. У пацієнтів з хронічним
болем спостерігаються ознаки дистресу, що призводить до збільшення інтенсивності болю,
соматизації болю та виникнення таких симптомів, як втома, дратівливість, зниження життєвої
активності та розладів настрою [14]. Якість життя є багатовимірним поняттям, яке включає в
себе задоволення та оцінку різних аспектів життя таких, як фізичне, психічне здоров’я та
благополуччя, соціальні стосунки та фактори навколишнього середовища. Всесвітня
організація охорони здоров'я (ВООЗ), визначає якість життя, як сприйняття людиною свого
житті відповідно до своїх цілей, очікувань та культурного контексту, під впливом фізичного
здоров'я, психологічного стану, рівня незалежності, соціальних відносин та особливостей
навколишнього середовища [15]. Дослідження демонструють значний вплив хронічного болю
у попереку на фізичний та психічний компонент якості життя, за рахунок таких аспектів, як
страх руху, що може посилити біль у попереку, зменшення повсякденної та соціальної
активності [16]. Розуміння зв'язку між хронічним болем у попереку та наслідками для
здоров'я має вирішальне значення для розробки ефективних стратегій профілактики,
лікування та реабілітації, спрямованих на довготривале подолання даної проблеми.

Мета роботи 

Оцінити ментальні порушення, спосіб життя та якість життя пацієнтів з хронічним болем у
попереку для забезпечення актуальних інтервенцій щодо профілактики та лікування даного
захворювання.
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Матеріали та методи дослідження. 

Проведено анкетування 100 осіб віком від 18-40 років, попредньо досліджувані були
проінформовані про мету дослідження та дали згоду на участь. Пацієнти були поділені на
контрольну групу та групу порівняння. До контрольної групи увійшли досліджувані, що не
мали хронічного болю у попереку та інших супутніх захворювань опорно-рухового апарату,
були здорові відповідно статі та віку. Групу порівняння склали особи з болем у попереку, що
триває > 3 місяців та розцінюється, як хронічний біль у попереку. Учасники пройшли
опитування в Google форма, яке включало: соціально-демографічні та антропометричні дані,
дані способу життя, дані рівня фізичної активності, опитувальник SF-36 оцінка якості життя,
опитувальник PSS-10 суб'єктивна оцінка рівню стресу, скринінг депресії та тривоги за шкалою
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Соціально-демографічні питання- вік, стать,
сімейний стан, освіта, робота. Антропометричні дані- зріст, вага, індекс маси тіла. Дані
способу життя- шкідливі звички, повсякденна та побутова активність, хобі. Рівень фізичної
активності, відповідно до рекомендацій ВООЗ 150 хвилин на тиждень фізичної активності
відповідає нормі, менше 150 хвилин на тиждень фізичної активності- недостатня фізична
активність [17]. Для оцінки якості життя учасників використовувався опитувальник SF-36.
Опитувальник містить вісім категорій і 36 питань. Вісім категорій: 1) фізичне функціонування
(ходьба, підйом); 2) рольове фізичне функціонування (обмеження у здатності виконувати
звичайну роботу); 3) біль (рівень болю чи дискомфорту); 4) загальне здоров'я (глобальна
оцінка здоров'я); 5) життєва енергія (рівень енергії або втоми); 6) соціальне функціонування
(вплив здоров'я чи емоційних проблем на соціальну діяльність); 7) емоційна рольове
функціонування (вплив емоційних проблем на роботу чи повсякденну діяльність) і 8) психічне
здоров’я (тривога, депресія, відчуття психологічного благополуччя). Перші чотири категорії є
показником фізичного компоненту якості життя, тоді як останні чотири категорії показують
психічний компонент якості життя. Ці показники підсумовуються та перетворюються на бали
від 0 до 100, де 100 означає найкращу можливу оцінку [18]. Для визначення суб’єктивного
рівню стресу був застосований опитувальник самооцінки сприйняття стресу PSS-10 (Perceived
Stress Scale).Опитувальник складається з 10 запитань за допомогою яких ми можемо
зрозуміти, як різні ситуації впливають на наші почуття та сприйняття стресу. Запитання цієї
шкали стосуються почуттів і думок протягом останнього місяця. Сума балів в діапазоні від 0
до 13 вказує на низький рівень стресу, 14-26 балів помірний рівень стресу, 27-40 балів високий
рівень стресу [19]. Для скринінгу депресії та тривоги використовували Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) [20]. Шкала HADS містить 14 тверджень, які поділені на 2 підшкали:
підшкала А - «тривога» (непарні пункти 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13) і підшкала D - «депресія» (парні
пункти 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14). Кожному твердженню відповідають 4 варіанти відповіді, які
відображають градації вираженості ознаки від 0 балів (відсутність) до 3 (максимальна
вираженість). При інтерпретації даних враховується сумарний показник по кожній підшкалі (А
і D). Виділяються три області клінічних значень: 0-7 балів - норма; 8-10 балів - субклінічно
виражена тривога / депресія; 11 балів і вище - клінічно виражена тривога / депресія.
Статистичний аналіз отриманих результатів проводиться за допомогою пакета ліцензійних
програм «Statistica». Дані представлені числами, відсотками, середнім значенням або
медіаною відповідно. 

Результати та їх обговорення. 

Нами не було виявлено різниці за віком та статтю між контрольною та групою порівняння, що
говорить про однорідність досліджуваних груп (Табл №1).

  Таблиця  №1.  Оцінка соціально-демографічних  та   антропометричних даних , 
даних  способу  життя 

Значення контрольна групаn=50 група порівнянняn=50 р
  вік , роки 26,54±7,05 28,16±6,8 0,2450
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стать жінкичоловіки 30 (60%)20 (40%) 35(70%)15(30%) р<0,05р<0,05
  зріст , м 1,74±0,09 1,70±0,08 0,0208
  вага, кг 70,1±15,7 68,3±15,6 0,5666
  ІМТ, кг/м    2   22,9±3,38 23,3±4,17  0,5994
недостатня вага 3(6%) 8 (16%) р>0,05
нормальна вага 35 (70%) 22 (44%) р<0,05
надмірна вага 10 (20%) 17 (34%) р>0,05
ожиріння І ст 2 (4%) 3 (6%) р>0,05
освітасередня вища 10 (20%)40 (80%) 7 (14%)43 (86%) р>0,05
сімейний стан
одруженийсамотній

38 (76%)12 (24%) 26 (52%)24 (48%) р<0,05р<0,05

робота сидяча сидяча в
меншій мірі не працює

16 (32%)25 (50%)9 (18%) 27 (54%)18 (36%)4 (8%) р<0,05р>0,05р>0,05

час сидіння<6 годин>6
годин

32 (64%)18 (36%) 22 (44%)28 (56%) р>0,05р<0,05

рівень ФА<150 хв >150 хв 14 (28%)36 (72%) 25 (50%)25 (50%) р<0,05р<0,05
шкідливізвичкикуріння 17 (34%) 15 (30%) р>0,05

Група пацієнтів з хронічним болем у попереку, яка складала групу порівняння, середній вік
28,16±6,8, серед них 70 % жінки та 30 % чоловіки. Не зважаючи на те, що середні показники
ІМТ був в діапазоні норми 23,3±4,17 кг/м2 в досліджуваній групі 16% мали недостатню вагу,
34% мали надмірну вагу, 6% ожиріння І ступеня. Більшість досліджуваних мали сидячу
роботу, серед них 52% мали загальний час сидіння понад 6 годин, що є прямим фактором
ризику розвитку хронічного болю в попереку. За результатами оцінки рівня фізичної
активності (ФА), встановлено, що 34% досліджуваних не мали належного рівня ФА, 30% мали
шкідливу звичку куріння. Контрольна група, яка складалася з практично здорових осіб
середній вік 26,54±7,05, серед них 60 % жінки та 40% чоловіки. За даними антропометрії
середнє значення ІМТ 22,9±3,38 кг/м2, серед них 6% мали недостатню вагу, 20% мали
надмірну вагу, 4% ожиріння І ступеня. Більшість досліджуваних 50% мали сидячу роботу в
меншій мірі, 64 % мали загальний час сидіння менше 6 годин. Досліджувані контрольної
групи 72% мали достатній рівень ФА, незважаючи на те, що 34% серед них мали звичку
куріння. Виявлена достовірна різниця між сімейним станом досліджуваних обох груп, серед
пацієнтів з хронічним болем у попереку 48% були самотні люди. Проведений детальний аналіз
ментального здоров'я серед контрольної та групи порівняння показав цікаві дані (Табл №2).

 Таблиця №2. Оцінка ментального здоров'я

Значення контрольна групаn=50 група порівнянняn=50 р
  HADS-А 7,37±2,89 11,20±3,12 0,0001р<0,01р>0,05р<0,01
норма 39(78%) 5(12.5%)
субклінічні прояви 11(22%) 14(22.5%)
клінічні прояви 31(65%)
  НADS-D 6,92±3,40 9.20±3,59 0.005р<0,01р>0,05р<0,01
норма 42(84%) 15(37,5%)
субклінічні прояви 8(16%) 16(27,5%)
клінічні прояви 19(35%)
  PSS-10 13,4±5,9 17,06±6,08 0,0029р<0,05р<0,05р>0,05
низький 27 (54%) 14 (28%)
середній 20 (40%) 34 (68 %)
високий 3 (6%) 4 (7%)
  Порушення  сну 23 (46%) 38 (76%) р<0,01
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За результатами оцінки ментального здоров'я було встановлено, що суб'єктивний рівень
стресу досліджуваних з хронічним болем у попереку склав 17,06±6,08, що відповідає
середньому рівню стресу. Серед досліджуваних 28% мали низький рівень стресу, 68 %
середній рівень стресу та 7% високий рівень. Більшість досліджуваних 76% мали порушення
сну. В контрольній групі середній показник рівня стресу склав 13,4±5,9, що відповідає
низькому рівню стресу. Більшість досліджуваних 54% мали низький рівень стресу, 40%
середній рівень стресу та 6% високий рівень. Порушення сну спостерігалося у 46% відсотків
досліджуваних. Виявлено достатньо високі рівні тривоги та депресії серед пацієнтів із
хронічним болем у попереку, що відповідає попереднім дослідженням, які підкреслюють
високу поширеність психічних коморбідностей у цій популяції. Більшість пацієнтів мали
клінічний 65% та субклінічний рівень тривоги 22,5%, а також клінічний 35% та субклінічний
рівень депресії 27,5%.За даними оцінки показників якості життя та порівняння між групами
нами було встановлено, що досліджувані з хронічним болем у попереку мають значно нижчі
показники якості життя у порівнянні зі здоровими особами (Табл №3).

  Таблиця  №3.  Оцінка показників якості життя 

Значення контрольна групаn=50 група порівнянняn=50 р
  Фізичне функціонування 96,7±6,02 82,0±16,9  <0,0001
  Рольове функціонування 92,5±21,58 79,5±31,82 0,0187
  Емоційне
функціонування

80,7±31,65 72,7±35,4 0,2364

  Життєва енергія 64,15±21,51 53,7±17,9 0,0096
  Ментальне здоров'я 70,24±18,66 64,7±17,4 0,1307
  Соціальне
функціонування

78,5±22,87 76,5±18,8 0,6339

  Біль 91,2±10,96 67,7±20,9 <0,0001
  Загальне здоров'я 66,7±13,03 58,7±11,7 0,0017
  Фізичний  компонент 86,8±9,93 71,9±15,23  <0,0001
  Психічний  компонент 73,4±20,07 66,9±17,2 0,0852

Показник фізичного функціонування, який характеризує щоденну функціонування та включає
в себе питання, які стосуються виконання різної інтенсивності навантажень,
самообслуговування, ходьби був достовірно нижчий на 15% у групі порівняння (р <0,0001). Це
вказує на значні обмеження щоденного функціонування та виконання інтенсивних
навантажень через хронічний біль у попереку у даної когорти досліджуваних. Показник
життєвої енергії також був достовірно знижений на 11% у групі порівняння, що вказує на те,
що особи з хронічним болем в попереку мають більш виражене відчуття втоми та виснаження
через біль (р=0,0096). Особи з хронічним болем у попереку мають достовірно нижчі
показники якості життя за шкалою болю на 24% що ще раз підкреслює негативний вплив
відчуття болю на якість життя(р<0,0001). За показником загального здоров'я спостерігається
достовірна відмінність між групами, досліджувані з хронічним болем оцінюють особисте
здоров'я незадовільно та очікують, що воно може ще більше погіршитись. 

Обговорення. 

Взаємозв'язок між хронічним болем у попереку, стресом, депресією та тривогою є складним і
багатогранним, оскільки ці стани можуть взаємно посилювати один одного, створюючи
патологічне, замкнене коло страждань і ряд сучасних досліджень підтверджують ці дані
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[21,22,23]. Нами виявлений взаємозв'язок між хронічним болем у попереку та рівнем стресу.
Більшість осіб 68% з хронічним болем у попереку мали середній рівень стресу, що має
достовірні відмінності у порівнянні зі здоровими особами, а 35% осіб клінічний та 27,5%
субклінічний рівень депресії відповідно. Ми можемо припустити, що хронічний біль знижує
опірність до стресорів і в той же час стрес виступає, як фактор, що потенціює біль. Хронічний
біль у попереку може значно обмежувати фізичну активність, що призводить до втрати
мобільності та зниження якості життя. В нашому дослідженні ми виявили, що серед осіб з
хронічним болем у попереку 50 % не мають належного рівня фізичної активності. Обмеження
у фізичній активності можуть призводити до соціальної ізоляції, що є відомим фактором
ризику для розвитку депресії. На нашу думку це може бути пов'язано з тим що біль виступає,
як демотивуючий та обмежуючий фактор щодо фізичної активності. Хоча дослідники з Іспанії
виявили, що такі фактори, як стать, індекс маси тіла, стан здоров'я, рівень болю та соціальна
підтримка впливають на різний рівень фізичної активності у людей з хронічним болем у
попереку [24]. Відомо, що сидячий спосіб життя та тривале сидіння за робочим місцем мають
негативний вплив на здоров'я і можуть посилювати симптоми хронічного болю в попереку.
Нами було виявлено, що серед осіб з хронічним болем у попереку 54% мали сидячу роботу та
56 % мали загальний час сидіння більше 6 годин, що розцінюється, як довготривале сидіння.
Неправильна ергономіка робочої пози в сидячому положенні та тривале сидіння були
визначені, як загальні фактори ризику болю в попереку, що підкреслює необхідність втручань,
які сприяють правильній ергономіці робочої пози та зменшенню сидячого способу життя [26].
Хронічний біль також сприяє катастрофізації, тобто перебільшенню можливих негативних
наслідків болю, що призводить до постійного відчуття тривоги та страху перед погіршенням
стану. Тривога та хронічний біль можуть негативно впливати на якість сну. Наші дослідження
продемонстрували, що більшість осіб з хронічним болем у попереку мали клінічний 65% та
субклінічний рівень тривоги 22,5%. В нашій роботі було виявлено, що 76% осіб з болем мали
порушення сну. В інших дослідженнях було продемонстровано, що понад 50% пацієнтів з
хронічним болем у попереку повідомляли про погану якість сну [27]. Дослідження показують,
що усунення порушень сну може призвести до поліпшення рівня болю та загального
самопочуття у пацієнтів з хронічним болем у попереку [28]. Крім того, особи з хронічним
болем у попереку, які демонструють ознаки центральної сенсибілізації, як правило,
відчувають більш серйозні проблеми зі сном, що, підкреслює важливість нормалізації якості
сну при лікуванні хронічного болюу [29]. В нашій роботі було встановлено, що у пацієнтів
працездатного віку з хронічним болем у попереку спостерігається достовірне зниження якості
життя у порівнянні зі здоровими особами за шкалами, які формують фізичну складову якості
життя а саме -фізичне функціонування, біль, рольове функціонування та в меншій мірі за
шкалами, що формують ментальну складову- життєва енергія. На показники якості життя
впливає багато факторів, таких як соціальний статус, освіта, рівень стресу, тривоги та
депресії. Систематичний огляд показав, що пацієнти з вищими показниками кінезіофобії,
мають значно нижчі показники якості життя [30]. Такі фактори як стрес, депресія, тривоги,
порушення сну, песимістичний настрій, втома та втрата мотивації, можуть спричинити
несприятливий вплив на лікування та процес відновлення пацієнтів з болем в попереку.
Результати нашого дослідження свідчать про важливість оцінки способу життя, рівня фізичної
активності, ментального здоров'я та якості життя у пацієнтів з хронічним болем у попереку.
Необхідні подальші дослідження для більш поглибленого вивчення провокуючих факторів
хронічного болю у різних вікових групах.

 Висновки. 

Пацієнти працездатного віку 18-40 років з хронічним болем у попереку мають вищий рівень
ментальних проблем, нижчий рівень якості життя особливо за шкалами фізичного компоненту
якості життя та вищий рівень факторів, які потенціюють хронічний біль та пов'язані зі
способом життя. Для покращення результатів лікування пацієнтів з хронічним болем у
попереку необхідно оцінювати спосіб життя, рівень фізичної активності, ментальне здоров'я та
якість життя, формувати відповідні рекомендації щодо їх корекції.
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