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ВВЕДЕНИЕ

В течение последних десятилетий нарастает 
внимание общества к субъективному благополу-
чию и качеству жизни человека. В соответствии 
с этим и понимание природы соматических забо-
леваний, и подходы к их лечению и реабилитации 
все больше смещаются от биомедицинской к био-
психосоциальной модели медицины [4, 7]. Ревма-
тология, в особенности ревматоидный артрит (РА) 
как центральная проблема современной ревмато-
логии, представляют особый интерес относитель-
но биопсихосоциальных концепций [14, 18]. Это 
заболевание часто рассматривается как класси-
ческая модель психосоматического расстройства 
и прикладное поле основных теоретических про-
блем медицины, в частности интегративного под-
хода, поэтому успехи в изучении, и особенно в те-
рапии, РА существенно влияют на развитие меди-
цины в целом.

РА — аутоиммунное ревматическое заболе-
вание, поражающее до 2% взрослого населения 
развитых стран в наиболее трудоспособном воз-
расте, характеризуется хроническим эрозивным 
артритом и системным поражением внутренних 
органов [11]. Основные проблемы, дезадаптиру-
ющие пациентов с РА, обусловлены хроническим 
болевым синдромом, ограничением повседнев-
ной активности с утратой трудоспособности и со-
циальных связей, нередко приводят к необходи-
мости смены работы, ухудшению материально-
го положения, изменению семейных, социальных 
взаимоотношений и качества жизни [1, 12, 19]. 
Высокая степень дезадаптации, зачастую неконт-
ролируемые рецидивы болезни, а также высокая 
частота коморбидных РА тревожно-депрессив-
ных расстройств (ТДР) объясняют необходимость 

проведения исследований, посвященных изу-
чению клинико-патогенетических взаи мосвязей 
РА и депрессии, во многом определяющих дина-
мику и прогноз системного заболевания, влияю-
щих на тактику комплексного лечения и его эф-
фективность [20].

Несмотря на то что психосоматические, психо-
логические и психопатологические аспекты РА изу-
чаются многие годы, однако до настоящего време-
ни остается много спорных вопросов, касающихся 
психологических предшественников заболевания, 
и недостаточно изученных аспектов психосоциаль-
ных последствий РА [6, 13].

Изначально ТДР при РА рассматривались как 
последствия тяжелого хронического соматиче-
ского расстройства. Однако в последние годы 
все больше исследователей предлагают рассма-
тривать ТДР в качестве самостоятельных заболе-
ваний, зачастую предшествующих развитию РА 
и имеющих с ним единые провоцирующие и пред-
располагающие факторы, а также схожие звенья 
патогенеза [1, 17, 23]. В частности, известно, что 
примерно ⅔ больных РА имеют ТДР еще до воз-
никновения симптомов ревматического заболе-
вания [16].

Кроме того, артрит и депрессия — заболе-
вания, имеющие самые низкие оценки качества 
жизни. Высокий уровень депрессии и тревоги 
определен у пациентов с такими хронически-
ми заболеваниями, как артрит и сахарный диа-
бет ІІ типа, хроническая обструктивная болезнь 
легких и хроническая сердечная недостаточ-
ность [17]. Влияние депрессии и тревоги на те-
чение этих заболеваний оказалось не менее зна-
чимым, чем влияние их соматических характе-
ристик [18].
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА 

ЖИЗНИ, ТРЕВОЖНОСТИ 

И ДЕПРЕССИИ У ПАЦИЕНТОВ 

С РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ
В статье представлены результаты исследования, цель которого — оцен-
ка качества жизни, выраженности тревожности и наличия депрессив-
ных расстройств у пациентов с ревматоидным артритом, а также уста-
новление корреляционных взаимосвязей с клиническими характеристи-
ками течения ревматоидного артрита. Под наблюдением находились 
76 пациентов с достоверным диагнозом ревматоидного артрита. Каче-
ство жизни изучали с помощью опросников SF-36 и NAIF. Установлено, 
что качество жизни больных ревматоидным артритом достоверно ниже 
по сравнению с практически здоровыми лицами, что обусловлено на-
личием хронического заболевания. Наиболее значительное снижение 
отмечено по шкалам физической мобильности, социальной функции 
и экономического положения пациента. С высокой частотой при ревма-
тоидном артрите выявляется депрессия и тревожность, что коррелиру-
ет с основными клиническими проявлениями ревматоидного артрита.
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Одной из важных характеристик является 
оценка качества жизни. ВОЗ рекомендует опре-
делять качество жизни как взаимосвязь показате-
лей здоровья человека и социально-экономиче-
ских факторов, которые оценивают как комплекс 
физических, эмоциональных, психических и ин-
теллектуальных характеристик человека, опреде-
ляющих его индивидуальную способность к функ-
ционированию в обществе [22]. Однако медицин-
ское понятие качества жизни включает, прежде 
всего, те показатели, которые связаны с состоя-
нием здоровья человека [8]. Под медицинскими 
аспектами качества жизни понимают влияние са-
мого заболевания (его симптомов и признаков), 
вызванных им ограничений функциональной спо-
собности, а также лечения на повседневную жиз-
недеятельность больного [5]. Качество жизни се-
годня — это надежный, информативный и эко-
номичный метод оценки здоровья больного как 
на индивидуальном, так и на групповом уровне.

Цель исследования — оценка качества жизни, 
выраженность тревожности и наличие депрессив-
ных расстройств у пациентов с РА, а также уста-
новление корреляционных взаимосвязей с клини-
ческими характеристиками течения РА.

ОБЪЕКТ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В основу исследования положены данные 
о 76 пациентах с РА, находившихся на стационар-
ном лечении в отделении ревматологии и вну-
тренней патологии Клинической больницы «Фео-
фания» (Киев) за период 2012–2013 гг. Критери-
ями исключения из исследования были: наличие 
злокачественных новообразований, нали чие иных 
клинически значимых хронических соматиче ских 
заболеваний с неблагоприятным краткосрочным 
прогнозом, отказ от участия в исследовании. Крите-
рии включения в исследование: наличие РА, согла-
сие больных на участие в исследовании, постоян-
ное применение метотрексата в стабильной дозе, 
прием кальция и витамина D в рекомендованных 
дозах. Больных включали в исследование по мере 
поступ ления. Каждый пациент подписывал бланк 
инфор мированного согласия. Диагноз РА являлся 
достоверным согласно кри териям Американской 
коллегии ревматологов (ACR, 1987) и критериям 
ACR/EULAR (2010) [11].

Возраст обследованных пациентов коле-
бался от 32 до 74 лет, в среднем составлял 
45,7±7,3 года. Среди включенных в исследова-
ние было 27 мужчин и 49 женщин. Все пациен-
ты были обследованы согласно стандартам, что 
включало определение рентгенологической ста-
дии процесса, активности заболевания, серопри-
надлежности, наличия и степени поражения вну-
тренних органов. Так, у 25 пациентов определен 
ранний РА с длительностью суставного синдрома 
до 12 мес (средняя продолжительность суставно-
го синдрома составила 6,7±2,8 мес). У этих паци-
ентов I рентгенологическая стадия определена 
у 12 человек, II стадия — у 13. У остальных (51 па-
циента) верифицирован поздний РА; начальные 

рентгенологические стадии не определялись во-
обще, II стадия — у 10 пациентов, III стадия — 
у 34, IV — у 7. Средняя длительность суставно-
го синдрома у пациентов с поздним РА состави-
ла 96,3±32,7 мес. Превалирующее большинство 
больных были серопозитивными по ревматоид-
ному фактору (РФ): 56 против 20. Серопозитив-
ными по антителам к цитруллированным белкам 
(антиЦЦП) были 62 пациента, серонегативными 
соответственно — 14 больных. Активность про-
цесса определяли согласно индексу DAS28, для 
его расчета использовали визуальный on-line-
калькулятор оценки активности заболевания. 
Низкая активность установлена у 15 пациентов, 
средняя — у 27, высокая — у 34. Средний балл 
по DAS28 составил 4,93±1,06.

Контрольная группа включала 30 практиче-
ски здоровых лиц, репрезентативных по возрасту 
и полу основной группе.

Для количественного определения нарушений 
жизнедеятельности при РА обычно используют раз-
личные опросники (общие — SF-36, EQ-5D и специ-
фические — HAQ, RAPID-3), заполняемые больны-
ми самостоятельно и отражающие в определенной 
степени качество их жизни. Именно определение 
нарушений жизнедеятельности (disability) пригодно 
для потенциального измерения исходов длитель-
но текучих хронических заболеваний, таких как РА, 
и хорошо согласуется с программой TreattoTarget 
(T2T), в которой сохранение высокого качества жиз-
ни больных является еще одной, не менее важной, 
целью терапии РА [2].

Для оценки качества жизни у пациентов с РА ис-
пользовали две наиболее распространенные шка-
лы — NAIF и SF-36 [8].

Оценку качества жизни проводили по ме-
тодике NAIF (New Assessment and Information 
Form to Measure Quality of life), предложенной 
P.Y. Hugenholtz и R.A.M. Erdman в 1995 г. [22]. Пе-
ревод на русский язык и адаптирование выполне-
но А.Л. Пушкаревым и Н.Г. Аринчиной в лаборато-
рии психологических проблем реабилитации НИИ 
медико-социальной экспертизы и реабилитации 
(Минск, Республика Беларусь) [9]. Опросник со-
стоит из 24 вопросов-суждений, имеет 6 состав-
ляющих: физическая мобильность, эмоциональ-
ное состояние, сексуальная функция, социальная 
функция, познавательная функция, экономическое 
положение. Оценка по составляющим проводит-
ся по сумме баллов, итоговая сумма баллов пред-
ставляет собой интегральный показатель качества 
жизни. Полученные показатели переводятся в про-
центы. У человека с сохраненными функциями, 
довольного всеми сторонами своей жизни, инте-
гральный показатель качества жизни равен 100% 
или приближается к этому уровню; незначитель-
ное снижение качества жизни — до 75%, умерен-
ное — до 50%, значительное — до 25%, резко вы-
раженное — менее 25%.

Одновременно качество жизни пациентов с РА 
определяли по опроснику SF-36 (Short Form-36-
Item HealthSurvey) [10] с вычислением 8 основ-
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ных показателей: ФФ — физическое функцио-
нирование, РФФ — ролевое физическое функ-
ционирование, Б — боль, ОЗ — общее здоровье, 
Ж — жизнеспособность, СФ — социальное функ-
ционирование, РЭФ — ролевое эмоциональное 
функционирование, ПЗ — психическое здоровье 
и оценка двух суммарных измерений: физи ческого 
(PCS) и психологического здоровья (MCS), кото-
рые сравнивали с популяционным контролем со-
ответствующего пола и возраста. Обработку шкал 
SF-36 производили с использованием специаль-
ного лицензионного пакета статистических про-
грамм [8].

Болевой синдром оценивали по 10-балльной 
визуальной аналоговой шкале (ВАШ) самими па-
циентами.

Для изучения психоэмоционального состояния 
использовали шкалу самооценки тревоги Спил-
бергера, адаптированную Ю.Л. Ханиным [3, 21], 
и шкалу оценки депрессии Гамильтона (ШДГ) [3, 
15]. Уровень тревожности оценивали по сумме 
баллов: <30 баллов — низкий, 30–45 баллов — 
умеренный, >45 баллов — высокий. Результаты 
тестирования по ШДГ определяли по итоговой 
сумме баллов: 6–8 баллов считалось нормой, 16–
18 баллов у пациентов молодого возраста и 18–
20 баллов у лиц пожилого возраста свидетельство-
вали о наличии непсихотического депрессивно-
го состояния, >18–20 баллов свидетельствовали 
о возможной психотической депрессии.

Статистическую обработку материала прово-
дили с использованием программы Statistica 8.0. 
По каждому признаку в сравниваемых группах опре-
деляли среднюю арифметическую величину (М) 
и ошибку средней (m). Для всех видов анализа раз-
личия считали достоверными при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты сравнительного анализа параме-
тров качества жизни больных РА и группы популя-
ционного контроля соответствующего пола и воз-
раста, оцененных с помощью опросников NAIF 
и SF-36, свидетельствуют о том, что все показа-
тели качества жизни больных были статистически 
значимо ниже по сравнению с популяционными.

При тестировании по методике NAIF значитель-
ное снижение интегрального показателя (ИП) ка-
чества жизни (от 49 до 25%) выявлено у 40 па-
циентов с РА (52,6%), умеренное снижение ИП 
(от 74 до 50%) — у 29 больных РА (38,2%), не-
значительное снижение ИП (от 100 до 75%) — 
у 7 (9,2%) больных РА. Таким образом, у всех па-
циентов с РА ИП качества жизни был достоверно 
снижен. Наибольшее снижение отмечено по фи-
зической мобильности (на 47,24%), сексуальной 
функции (на 37,68%), экономическому положе-
нию (на 46,77%) и ИП (на 29,78%). Полученные 
данные свидетельствуют, что наличие такого хро-
нического соматического заболевания, как РА, 
снижает качество жизни во всех сферах. С уве-
личением возраста и длительности заболева-

ния выявлено снижение качества жизни в основ-
ном за счет снижения физической мобильности, 
сексуальной функции и экономического стату-
са. Так, достоверные разницы по этим шкалам 
установлены у пациентов с ранним и поздним 
РА (p<0,05). При анализе данных отмечена за-
висимость качества жизни от интенсивности бо-
левого синдрома. При оценке боли по 10-балль-
ной ВАШ боли достоверно (р<0,05) снижен ИП 
NAIF, составивший у пациентов с уровнем боли 
от 1 до 3 баллов 58,27±12,03%, от 4 до 6 баллов — 
57,88±11,24%, от 7 до 10 баллов — 46,76±13,61%. 
Более низкий уровень ИП при нарастании боли 
от 3 до 6 баллов обусловлен снижением физиче-
ской мобильности с 56,12±12,36 до 42,33±12,76% 
(р<0,01), сексуальной функции — с 92,78±5,24 
до 44,86±14,73% (р<0,01), экономического поло-
жения — с 92,66±7,14 до 32,08±14,33% (р<0,01) 
соответственно. Серопозитивный вариант заболе-
вания и наличие системных проявлений оказыва-
ли отрицательное влияние на качество жизни па-
циентов. Снижение ИП NAIF при серопозитивном 
варианте РА происходило в основном за счет из-
менения эмоционального состояния; кроме это-
го, данный показатель коррелировал с выражен-
ностью изменений РФ и антиЦЦП. При развитии 
системных проявлений заболевания в большей 
степени страдали сексуальная и социальная функ-
ции, а также экономическое положение. Характер 
костно-суставных изменений существенно влия-
ет на качество жизни. При повышении рентгено-
логической стадии РА достоверно снижались сек-
суальная и социальная функции. Значимо ухуд-
шалось экономическое положение: у больных РА 
I стадии рентгенологических изменений этот по-
казатель составил 84,67±13,56%, IV стадии — 
35,33±11,67% (р<0,01). Из приведенных данных 
следует, что с увеличением тяжести заболевания 
и ограничением функцио нальной способности ка-
чество жизни пациентов с РА снижается, они теря-
ют возможность вести активный образ жизни, чув-
ствовать себя полноценными членами общества.

Тестирование пациентов с помощью опросни-
ка SF-36 также продемонстрировало снижение по-
казателей качества жизни при РА. В наибольшей 
степени это касалось PCS, который на >19 баллов 
ниже средних значений популяционного контроля, 
что сви детельствовало о значительных ограниче-
ниях больных РА при самообслуживании и выпол-
нении физи ческих нагрузок. В наибольшей степе-
ни изменялись показатели физического здоровья 
(ФФ, РФФ, Б, ОЗ). ФФ было снижено на 44,8%, по-
казатель РФФ — на 38,1%, показатель Б — на 37,3% 
по сравнению со средними значениями популяци-
онного контроля. Среди показателей качества жиз-
ни, характеризующих психологическое здоровье 
(Ж, СФ, РЭФ, ПЗ), в большей степени были сниже-
ны Ж на 36,8% и СФ — на 31,9%.

Нами проведен анализ корреляционных зависи-
мостей некоторых клинических показателей со зна-
чениями шкал PCS и MCS SF-36. Результаты пред-
ставлены в таблице.
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Таблица

Корреляционные зависимости между шкалами SF-36 

и клинической картиной больных РА

Показатель PCS MCS

Возраст, лет –0,36* –0,32*
Активность по DAS28, баллов –0,54* –0,43
Боль по ВАШ, мм –0,58* –0,66*
Число болезненных суставов, n –0,34* –0,38*
Число припухших суставов, n –0,38* –0,46*
Рентгенологическая стадия РА 
по Штейнброкеру

–0,17 –0,10

РФ, МЕ/мл –0,09 –0,18*
ИП NAIF, % 0,74* 0,77*

Числовые значения коэффициента корреляции по Пирсону, знак «–» оз-
начает отрицательную корреляционную связь; *статистически значимая 
корреляционная связь при р<0,05.

Как видно из таблицы, большинство шкал 
имело умеренные, статистически значимые кор-
реляционные связи с возрастом, активностью 
заболевания по DAS28, числом болезненных 
и припухших суставов, болью по ВАШ. Выявле-
на высокая корреляционная связь между шкала-
ми SF-36 и ИП NAIF. Не выявлено взаимосвязи 
КЖ с рент генологической стадией заболевания 
(r=–0,17; r=–0,10), также PCS с наличием или от-
сутствием РФ в крови (r=–0,09).

Показатели качества жизни пациентов по от-
дельным шкалам представлены на рис. 1.
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Рис. 1. Показатели качества жизни больных РА по отдельным шка-
лам опросника SF-36. Шкалы: GH — общее состояние здоровья; PF — 
физическое функционирование; RP — ролевое функционирование, 
обусловленное физическим состоянием; RE — ролевое функциони-
рование, обусловленное эмоциональным состоянием; SF — соци-
альное функционирование; VT — жизненная активность; MN — пси-
хическое здоровье

При тестировании тревожности по методике 
Спилбергера — Ханина реактивная и личностная 
тревожность у больных РА была достоверно выше, 
чем у лиц контрольной группы. Среди пациентов 
с РА чаще отмечали лиц с высокой ситуационной 
(22,86%) и личностной (76,77%) тревожностью 
по сравнению с практически здоровыми обследо-
ванными: 10,0 и 40,0% соответственно.

У пациентов с высокой реактивной и личностной 
тревожностью уровень качества жизни был досто-
верно ниже, чем у больных с умеренным и низким 
уровнем тревожности. Так, у лиц с высокой реактив-
ной тревожностью интегральный показатель (ИП) 
качества жизни составил в среднем 45,67±7,54%, 

с умеренной — 55,03±9,76% (р<0,05) и с низкой — 
57,14±10,63% (р<0,01). При нарастании уров-
ня реактивной тревожности выявлено достовер-
ное (р<0,05) снижение эмоционального состоя-
ния и сексуальной функции, наблюдалось также 
недостоверное, однако значимое снижение физи-
ческой мобильности, социальной функции и эко-
номического положения. Одновременно у паци-
ентов с высокой личностной тревожностью каче-
ство жизни было ниже по всем составляющим. ИП 
качества жизни у больных РА с высокой личност-
ной тревожностью составил 52,12±10,16%, а у па-
циентов с умеренной личностной тревожностью — 
65,58±9,75% (р<0,001).

Сниженный фон настроения, бессонница, от-
сутствие интереса к жизни, возникающие при де-
прессии, негативно отражаются на качестве жиз-
ни больных РА. При тестировании по ШДГ сред-
ние значения у больных РА были достоверно выше 
по сравнению с лицами контрольной группы — 
12,17±5,33 и 7,98±2,54 балла (р<0,01). Депрессив-
ные расстройства выявлены у 28 (36,84%) паци-
ентов с РА, из них у 19 (25,0%) человек депрессия 
была непсихотической, а у 9 (11,84%) — психоти-
ческой.

Общеизвестно, что распространенность де-
прессивных расстройств при РА, как показыва-
ет анализ многочисленных исследований, имеет 
большой диапазон значений — от 12,5 до 80% [6]. 
Однако в целом депрессия у пациентов с РА отме-
чается чаще, чем у соматически здоровых и у па-
циентов с другими соматическим заболевания-
ми. Природа депрессивных расстройств при РА 
определяется взаимным влиянием соматоген-
ных, психогенных и конституционально-личност-
ных факторов. А тяжесть соматической патологии 
выступает также и фактором психической травма-
тизации [13].

Интересные закономерности установлены 
при анализе депрессивных расстройств и клини-
ческих показателей течения РА. Так, наиболее вы-
сокие показатели по ШДГ установлены при высо-
кой активности заболевания, выраженном болевом 
синдроме, большом количестве припухших суста-
вов, а также при раннем РА в сравнении с позд-
ним РА.

Корреляционные взаимосвязи между показа-
телями депрессии и клиническими особенностя-
ми течения РА представлены на рис. 2.

Полученные данные при оценке тревожности 
и депрессивных расстройств свидетельствуют 
о значимости влияния психоэмоционального со-
стояния на формирование качества жизни, явля-
ющегося интегральным показателем здоровья.

Комплексное изучение качества жизни больных 
РА выявило существенные взаимосвязи этих по-
казателей с основными клиническими характери-
стиками пациентов, выраженностью боли и степе-
нью активности заболевания. У более чем полови-
ны пациентов с РА выявляют ТДР, выраженность 
которых коррелирует с основными показателями 
активности воспалительного процесса.
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Рис. 2. Корреляционные взаимосвязи между показателем депрес-
сии по ШДГ и клиническими особенностями течения РА

ВЫВОДЫ

1. Качество жизни больных РА достоверно ниже 
по сравнению с практически здоровыми лицами, 
что обусловлено наличием хронического заболе-
вания. Наиболее значительно снижены физиче-
ская мобильность, социальная функция и эконо-
мическое положение пациента.

2. Качество жизни пациентов с РА в большей 
степени зависит от психоэмоционального состоя-
ния, чем от длительности и тяжести заболевания.

3. Показатели качества жизни, тревожность 
и выраженность депрессивных расстройств зна-
чимо коррелируют с основными клиническими по-
казателями течения РА.
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ОЦІНКА ЯКОСТІ ЖИТТЯ, 

ТРИВОЖНОСТІ Й ДЕПРЕСІЇ 

У ПАЦІЄНТІВ ІЗ РЕВМАТОЇДНИМ 

АРТРИТОМ

І.Ю. Головач, О.М. Авраменко, Л.І. Курінна

Резюме. У статті наведено результати дослі-
дження, мета якого — оцінка якості життя, ви-
раженості тривожності й наявності депресив-
них розладів у пацієнтів із ревматоїдним ар-
тритом, а також встановлення кореляційних 
взаємозв’язків із клінічними характеристиками 
перебігу ревматоїдного артриту. Під наглядом 
перебували 76 пацієнтів із достовірним діагно-
зом ревматоїдного артриту. Якість життя вивча-
ли за допомогою опитувальників SF-36 і NAIF. 
Встановлено, що якість життя хворих на рев-
матоїдний артрит достовірно нижча порівня-
но із практично здоровими особами, що зу-
мовлено наявністю хронічного захворювання. 
Найбільш значне зниження відзначено за шка-
лами фізичної мобільності, соціальної функції 
та економічного становища пацієнта. З висо-
кою частотою при ревматоїдному артриті ви-
являються депресія і тривожність, що корелю-
ють з основними клінічними проявами ревма-
тоїдного артриту.

Ключові слова: ревматоїдний артрит, якість 
життя, тривожність, депресія.
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QUALITY OF LIFE EVALUATION, ANXIETY 

AND DEPRESSION IN PATIENTS 

WITH RHEUMATOID ARTHRITIS

I.Yu. Golovach, O.N. Avramenko, 

L.I. Kurinnaya

Summary. The aim of this study was to evaluate 
the quality of life, the severity of anxiety and the 
presence of depressive disorders in patients with 
rheumatoid arthritis. The aim of the study was to 
establish as of correlations with clinical character-
istics of rheumatoid arthritis. We observed 76 pa-
tients with a documented diagnosis of rheumatoid 
arthritis. Quality of life was studied using SF-36 and 
NAIF. Quality of life in patients with rheumatoid ar-
thritis was significantly lower compared to healthy 

individuals. This is due to the presence of chron-
ic disease. Indicators of physical mobility, social 
function and economic status were the most were 
significantly reduced. The study revealed that de-
pression and anxiety with a high frequency is de-
tected in rheumatoid arthritis. These states corre-
late with clinical symptoms of rheumatoid arthritis.

Key words: rheumatoid arthritis, quality of life, 
anxiety, depression.
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5 процедур, которых следует избегать 

в терапии при болевых синдромах

Подготовила О.А. Федорова
Усилия врачебных сообществ в рамках кампании 

«Choosing Wisely®», стартовавшей в 2012 г. по ини-
циативе Фонда Американского совета по внутрен-
ней медицине (American Board of Internal Medicine — 
ABIM), направлены на элиминацию из врачебной 
практики лечебно-диагностических процедур, при-
менение которых клинически и экономически не-
целесообразно.

Последняя разработка в рамках данного проек-
та — перечень, подготовленный экспертами Аме-
риканского общества анестезиологов (American 
Society of Anesthesiologists — ASA). В перечень 
включены 5 лечебных и диагностических проце-
дур, эффективность применения которых в кли-
нической практике является спорной.

В октябре 2013 г. эксперты ASA представили 
первый перечень своих рекомендаций в рамках 
кампании «Choosing Wisely®» в отношении прак-
тик, применяемых в анестезиологии. В настоящее 
время опубликован перечень практик, необосно-
ванно применяемых в терапии при болевых син-
дромах.Подготовленный перечень включает сле-
дующие рекомендации для практических врачей:

1. Не рекомендуется назначать опиоидные 
анальгетики в качестве терапии первой линии 
при хронической боли неонкологического генеза. 
До назначения медикаментозной терапии необхо-
димо рассмотреть возможность применения муль-
тимодальной терапии, в том числе нефармакологи-
ческих лечебных методик, таких как бихевиораль-
ная терапия и физиотерапия. При необходимости 
проведения медикаментозной терапии до назначе-
ния опиоидных анальгетиков следует применять не-
опиоидные препараты, такие как НПВП или совре-
менные антиконвульсанты. 

2. С осторожностью применять опиоиды с пре-
паратами группы бензодиазепинов. Необходимо 
заранее оценить и обсудить риски развития таких 
наиболее частых побочных эффектов, как запор 

и снижение уровня тестостерона или эстрогенов, 
а также возможность проведения соответствую-
щего лечения при данных состояниях.

3. При острой боли в пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника при отсутствии особых по-
казаний следует избегать визуализационных ме-
тодов исследования, таких как МРТ, КТ или рент-
генография. Также они не показаны в первые 
6 мес развития болевого синдрома этой локали-
зации при отсутствии особых показаний, в част-
ности онкологического анамнеза с риском воз-
можного метастазирования процесса, диагности-
рованной аневризмы аорты, прогрессирующего 
неврологического дефицита. В большинстве слу-
чаев проведение визуализационных исследова-
ний может способствовать выявлению случай-
ных находок, отвлекающих внимание врача и по-
вышающих риск нецелесообразных оперативных 
вмешательств.

4. Не следует применять внутривенную седа-
цию с пропофолом, мидазоламом или инфузии 
опиоидных препаратов ультракороткого действия 
для проведения диагностических и терапевтиче-
ских нервных блокад или внутрисуставных инъек-
ций как практику по умолчанию (указанные реко-
мендации не касаются применения в педиатрии). 
Оптимально проводить диагностические процеду-
ры с применением лишь местных анестетиков. При 
необходимости проведения умеренной или глубо-
кой седации рекомендовано соблюдение стандар-
тов ASA по основам мониторинга анестезии (Basic 
Anesthetic Monitoring).

5. Следует избегать применения необратимых 
интервенций у больных неонкологического профи-
ля — нейролитические блокады периферических 
нервов или периферическая радиочастотная абля-
ция. Указанные вмешательства являются дорого-
стоящими процедурами с высоким риском стойко-
го развития таких расстройств, как слабость, поте-
ря чувствительности или усиление интенсивности 
болевого синдрома.
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