
ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2026. Том 34, випуск 2 (127)4

МЕХАНІЗМИ ФОРМУВАННЯ ТА  СУЧАСНІ ПРИНЦИПИ ТЕРАПІЇ НЕВРОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

УДК: 616-009.7-036.12:519.23:159.938	 DOI: https://doi.org/10.36927/2079-0325-V34-is2-2026-1

А. Е. Асанова
МУЛЬТИМОДАЛЬНА СТРУКТУРА СУБ’ЄКТИВНОЇ ОЦІНКИ ХРОНІЧНОГО БОЛЮ: 

СТРАТИФІКОВАНИЙ АНАЛІЗ ЗА  ШКАЛОЮ SPAASMS

A. E. Asanova
MULTIDIMENSIONAL ASSESSMENT OF  CHRONIC PAIN: A  STRATIFIED ANALYSIS  

BASED ON THE  SPAASMS SCALE*

Ключові слова: хронічний 
біль, біопсихосоціальна модель, 
SPAASMS, оцінка болю, типи 
хронічного болю, соціально-де-
мографічні фактори, мульти-
факторний біль

Хронічний біль є мультимодальним феноменом, що формується під впливом сенсорних, 
психоемоційних і поведінкових факторів, однак у клінічній практиці його часто оцінюють 
одновимірними шкалами інтенсивності. Це  обмежує можливості комплексного аналізу 
больового досвіду та  персоналізованого підходу до  лікування.

Мета. Оцінити мультимодальну структуру суб’єктивної оцінки хронічного болю у  па-
цієнтів із  різними його типами за  шкалою SPAASMS, визначити міжгрупові відмінності 
за  її  компонентами та  оцінити вплив соціально-демографічних факторів на  формування 
больового досвіду.

Обстежено 302 амбулаторні пацієнти з  хронічним болем тривалістю понад три мі-
сяці (після скринінгу, n  =  340). Дослідження проводили із  застосуванням проактивного 
психіатричного підходу відповідно до МКХ-10 з урахуванням оновлених критеріїв МКХ‑11. 
Пацієнтів стратифіковано на  п’ять груп: первинний психічний біль (ППБ1), первинний 
психофізіологічний біль (ППБ2), змішаний первинний психічний та психофізіологічний біль 
(ППБ3), вторинний змішаний біль (ВЗБ), вторинний органічний біль (ВОБ). Для суб’єктивного 
оцінювання болю використано шкалу SPAASMS. Статистичний аналіз включав критерій 
Крускала  — Уолліса, пост-хок аналіз із  поправкою Бонферроні та  кореляційний аналіз 
Спірмена (p  ≤  0,05).

Інтенсивність болю за  візуально-аналоговою шкалою не  відрізнялася між  групами 
(p  >  0,05). Водночас за  всіма субшкалами SPAASMS виявлено статистично значущі між-
групові відмінності (p < 0,001—0,01). Найвищі значення суб’єктивної оцінки болю встанов-
лено у групах ППБ1, ППБ3 і ВЗБ, найнижчі — у групі ВОБ (p < 0,001). Найбільший внесок 
у структуру болю робили показники фізичної активності, сну та настрою, тоді як побічні 
ефекти терапії були мінімальними. Встановлено вплив віку та  фінансового стану на  ре-
зультати оцінювання, причому цей  вплив залежав від  типу болю.

Шкала SPAASMS дає  змогу ідентифікувати різні профілі болю залежно від  його типу 
та соціально-демографічного контексту і може бути використана як інструмент комплекс
ної оцінки та  динамічного моніторингу ефективності лікування.
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Chronic pain is a multidimensional phenomenon shaped by sensory, affective, and behavioural 
components; however, in  routine clinical practice its assessment is  frequently limited to  uni-
dimensional intensity scales. This constrains comprehensive evaluation of  the pain experience 
and  limits the  implementation of  personalised treatment strategies.

Objective. To  evaluate the  multidimensional structure of  subjective pain experience in  pa-
tients with different types of chronic pain using the SPAASMS scale, to identify between-group 
differences, and  to  assess the  impact of  sociodemographic factors on  the pain feeling.

A total of 302 adult outpatients with chronic pain lasting more than 3 months (after screen-
ing, n = 340) were examined. The study was conducted using a proactive psychiatric approach 
in accordance with ICD-10, taking into account the updated criteria of the ICD-11. Patients were 
stratified into five groups: primary psychogenic pain (PPP1), primary psychophysiological pain 
(PPP2), mixed primary psychogenic and psychophysiological pain (PPP3), secondary mixed pain 
(SMP), and secondary organic pain (SOP). Pain assessment was performed using the  SPAASMS 
scale. Statistical analysis included the  Kruskal–Wallis test, post hoc pairwise comparisons with 
Bonferroni correction, and Spearman correlation analysis (p  ≤  0.05).

Pain intensity measured by the visual analogue scale (VAS) did not differ significantly between 
groups (p  >0.05). In  contrast, all SPAASMS subscales demonstrated significant between-group 
differences (p < 0.001–0.01). The highest levels of subjective pain were observed in PPP1, PPP3, 
and  SMP groups, whereas the  lowest were found in  the SOP group (p  <  0.001). Physical func-
tioning, sleep quality, and mood contributed most substantially to  the overall pain structure, 
while treatment-related side effects were minimal. Age  and financial status were significantly 
associated with subjective pain assessment, with effects varying across pain types.

The  SPAASMS scale enables identification of  distinct pain profiles depending on  pain type 
and sociodemographic context and may serve as a valuable tool for comprehensive assessment 
and  longitudinal monitoring of  treatment outcomes.

*© Асанова А. Е., 2026

Опубліковано 25.06.2026



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2026. Том 34, випуск 2 (127) 5

МЕХАНІЗМИ ФОРМУВАННЯ ТА СУЧАСНІ ПРИНЦИПИ ТЕРАПІЇ НЕВРОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

Хронічний біль сьогодні розглядають не як окре-
мий симптом, а як самостійний клінічний феномен 
і складний суб’єктивний досвід, що формується вна-
слідок взаємодії сенсорних, емоційних, когнітивних 
та поведінкових компонентів. У переглянутому ви-
значенні Міжнародної асоціації з вивчення болю 
(IASP) підкреслено, що біль є  індивідуальним до-
свідом, на формування якого впливають біологічні, 
психологічні та соціальні фактори [цит. за 1]. У рамках 
МКХ‑11 хронічний біль визначений як біль, що три-
ває або рецидивує понад три місяці, який поділяють 
на хронічний первинний біль як самостійну нозоло-
гічну одиницю, та хронічний вторинний біль, що є на-
слідком іншого захворювання [2].

Медико-соціальна значущість хронічного болю 
є надзвичайно високою. За даними сучасних епіде
міологічних досліджень, його поширеність у популя-
ції становить приблизно 11—40 % [3], а за оцінками 
«дослідження глобального тягаря хвороб», хроніч-
ний біль у нижній частині спини залишається провід-
ною причиною інвалідизації у світі, з понад 600 млн 
випадків 2020 року та прогнозованим зростанням 
у майбутньому [4; 5]. У клінічному вимірі це означає 
не лише значний тягар для системи охорони здоров’я, 
а й суттєве зниження якості життя пацієнтів [6; 7].

Сучасні підходи до розуміння хронічного болю 
підкреслюють його виражену гетерогенність. Відпо
відно до сучасних класифікацій і концепцій, у форму-
ванні його структури можуть поєднуватись ноцицеп-
тивні, нейропатичні та ноципластичні механізми [8]. 
Запропоновані критерії ноципластичного болю 
дають змогу виокремити групу пацієнтів, у яких біль 
зумовлений змінами центральної обробки ноцицеп-
тивної інформації, без очевидного периферичного 
ушкодження [9]. Цей факт підкреслює, що інтенсив-
ність болю сама собою не відображає складність його 
патофізіологічних механізмів і клінічної картини.

Важливою особливістю є  міцний зв’язок хро-
нічного болю з  психоемоційними порушеннями. 
За даними метааналізу, клінічно значущі симптоми 
депресії виявляються у 39,3 % пацієнтів із хронічним 
болем, а тривожні розлади — у 40,2 % [10]. Пору-
шення сну також відіграють суттєву роль: сучасні 
систематичні огляди демонструють двосторонній 
зв’язок між  хронічним м’язово-скелетним болем 
і розладами сну, причому кожен із цих станів може 
посилювати інший [11; 12]. Тобто, суб’єктивна оцінка 
болю формується не лише інтенсивністю ноцицеп-
тивного сигналу, але й емоційним станом, якістю сну 
та когнітивно-поведінковими факторами.

Не менш значущими є соціально-демографічні 
детермінанти болю. Сучасні дослідження показують, 
що вік, рівень освіти, фінансовий стан, зайнятість 
та умови проживання впливають на  інтенсивність 
болю, його сприйняття та  функціональні наслід-
ки [13]. Ці дані узгоджуються з біопсихосоціальною 
моделлю болю, яка розглядає біль як результат ди-
намічної взаємодії біологічних, психологічних та со-
ціальних факторів [14].

Попри це, в клінічній практиці під час оцінювання 
болю часто обмежуються використанням одновимір

них шкал інтенсивності, як-от числова рейтингова 
шкала або візуально-аналогова шкала. Хоча ці  ін-
струменти є валідними для швидкого оцінювання 
інтенсивності болю [15], вони не відображають його 
вплив на функціонування, емоційний стан і повсяк-
денну активність пацієнта  [16]. Відповідно до ре-
комендацій Ініціативи щодо методів вимірювання 
та оцінки болю в клінічних дослідженнях (Initiative 
on  Methods, Measurement, and Pain Assessment 
in  Clinical Trials  — IMMPACT), оцінка хронічного 
болю має включати кілька доменів, зокрема фізичне 
функціонування, емоційний стан, глобальную оцінку 
стану та побічні ефекти лікування [17].

У цьому контексті особливого значення набу-
вають багатовимірні інструменти оцінки, що дають 
змогу інтегрувати різні аспекти болю в єдину сис-
тему вимірювання. Одним із  таких інструментів 
є шкала суб’єктивної оцінки болю SPAASMS, за до-
помогою якої оцінюють інтенсивність болю, фізич-
ну активність, потребу в додатковому знеболенні, 
частоту звернень по медичну допомогу, якість сну, 
настрій та  побічні ефекти від  лікування  [18; 19]. 
Подібний підхід більше відповідає сучасним уяв-
ленням про хронічний біль як мультимодальний 
феномен і  дає  змогу повніше відобразити його 
суб’єктивне сприйняття.

Водночас питання мультимодальної структури 
суб’єктивної оцінки болю у пацієнтів із різними типа-
ми хронічного болю, з урахуванням психоемоційних 
і соціально-демографічних факторів, залишається 
недостатньо дослідженим. Сучасні підходи до ме-
неджменту болю та персоналізованого лікування 
підкреслюють потребу комплексного оцінення па-
цієнта, яке виходить за межі оцінювання лише інтен-
сивності болю [20].

Отже, дослідження мультимодальної структури 
суб’єктивної оцінки хронічного болю за  шкалою 
SPAASMS у стратифікованих клінічних групах є ак-
туальним і  методологічно обґрунтованим. Воно 
дає змогу перейти від одновимірного підходу до оці-
нювання болю до аналізу його структурних ком-
понентів, що формують клінічний досвід пацієнта, 
та створює підґрунтя для більш диференційованого 
і персоналізованого підходу до ведення пацієнтів 
із хронічним болем.

Мета  — оцінити мультимодальну структуру 
суб’єктивної оцінки хронічного болю у пацієнтів 
із різними його типами за шкалою SPAASMS, визна-
чити міжгрупові відмінності її компонентів та оціни-
ти вплив соціально-демографічних факторів на фор-
мування больового досвіду.

З метою реалізації поставлених дослідницьких 
завдань проведено первинний скринінг 340  до-
рослих амбулаторних пацієнтів віком 18—70 років 
із хронічними больовими розладами тривалістю 
понад три місяці. Дослідження виконували на базі 
відділення реабілітації Університетської клініки НМУ 
імені О. О. Богомольця, а також на кафедрі медичної 
психології, психосоматичної медицини та психоте-
рапії НМУ імені О. О. Богомольця, що функціонує 
на базі Київської клінічної лікарні на залізничному 
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транспорті № 1 та Філії «Центр охорони здоров’я» 
АТ «Укрзалізниця».

Усі учасники надали письмову інформовану згоду. 
Дослідження проведено відповідно до принципів 
Гельсінської декларації та схвалено локальним ко-
мітетом з біоетики НМУ імені О. О. Богомольця (про-
токол № 197 від 22.09.2025 р.).

Після перевірки відповідності критеріям вклю-
чення та виключення до фінального аналізу було 
включено 319 пацієнтів із хронічним первинним, 
вторинним або змішаним болем тривалістю понад 
три місяці. Завершили дослідження 302 учасники, 
дані яких використані для подальшого аналізу.

На  етапі скринінгу застосовано проактивний 
психіатричний підхід, що передбачав комплексне 
обстеження з  використанням розширеного діаг
ностичного алгоритму. Усі учасники дослідження 
заповнювали стандартизовану карту обстеження па
цієнта з хронічним болем, яка включала збір соціаль
но-демографічних даних (вік, стать, рівень освіти, 
сімейний та фінансовий стан, місце проживання, 
професійна зайнятість), а також клінічних характе-
ристик болю, зокрема його інтенсивності, тривалості 
та кількості локалізацій.

До категорії хронічного вторинного болю від-
носили хронічний посттравматичний біль (MG30.20) 
або післяопераційний біль (MG30.21), хронічний вто-
ринний м’язово-скелетний біль (MG30.3), хронічний 
вторинний вісцеральний біль (MG30.4), хронічний 
нейропатичний біль (MG30.5), а також хронічний вто-
ринний головний або орофаціальний біль (MG30.6).

До хронічного первинного болю (MG30.0) від-
носили хронічний первинний вісцеральний біль 
(MG30.00), хронічний поширений біль (MG30.01), хро-
нічний первинний м’язово-скелетний біль (MG30.02), 
хронічний первинний головний або орофаціальний 
біль (MG30.03), а також складний реґіонарний больо-
вий синдром (MG30.04).

Діагноз хронічного первинного болю встановле-
но лише після поетапного виключення вторинних 
причин больового синдрому.

Психіатричне обстеження проводив лікар-пси
хіатр із  застосуванням діагностичних критеріїв 
МКХ-10, з урахуванням оновлених критеріїв МКХ‑11, 
що дало змогу ідентифікувати у загальній вибірці па-
цієнтів із хронічним болем як первинні непсихотичні 
психічні та психосоматичні розлади, так і коморбідні 
психічні розлади, що  супроводжували вторинні 
больові розлади. До них належали депресивні роз-
лади (одиночний депресивний епізод, рекурентний 
депресивний розлад, змішаний депресивно-тривож-
ний розлад), генералізований тривожний розлад, па-
нічний розлад, посттравматичний стресовий розлад, 
розлад тілесного дистресу (хронічний соматоформ-
ний больовий розлад), а також розлад особистості.

До дослідження було залучено 302 амбулаторні па-
цієнти з хронічним болем, з яких 153 (50,6 %) — чоло
віки та 149 (49,4 %) — жінки. Середній вік пацієнтів ста-
новив 36,4 ± 0,67 років, медіана — 35 [26—45] років.

Аналіз клінічного досвіду та результатів обстежен-
ня пацієнтів із хронічним болем виявив виражену 

клінічну та етіопатогенетичну гетерогенність вибірки. 
Це обґрунтувало доцільність стратифікації пацієнтів 
на окремі групи з урахуванням провідних етіологіч-
них факторів, переважних патогенетичних механізмів, 
клініко-психопатологічних особливостей та відповід-
ності критеріям МКХ-10, з урахуванням оновлених 
критеріїв МКХ-11. Обстеження і діагностику проведе-
но в межах біопсихосоціальної моделі. Застосування 
психіатрично орієнтованого підходу дало змогу ви-
окремити п’ять клінічно релевантних груп пацієнтів:

група ППБ1 (первинний психічний біль) — 64 па-
цієнти, у яких больовий синдром є складовою части-
ною непсихотичних психічних розладів;

група ППБ2 (первинний психофізіологічний 
біль) — 58 пацієнтів із первинним хронічним болем 
без психічної патології;

група ППБ3 (змішаний первинний психічний 
та психофізіологічний біль) — 60 пацієнтів із поєд-
нанням первинного хронічного болю та непсихотич-
них психічних розладів або синдромів;

група ВЗБ (вторинний змішаний біль) — 58 па
цієнтів із вторинними больовими розладами у поєд-
нанні з коморбідними непсихотичними психічними 
розладами або синдромами;

група ВОБ (вторинний органічний біль) — 62 па
цієнти із вторинними больовими розладами без су-
путньої психічної патології.

У  дослідженні використано шкалу SPAASMS, 
яка є  інструментом суб’єктивного оцінювання пря-
мих та непрямих маркерів постійного болю, названу 
за першими літерами вимірюваних показників (Score 
for pain; Physical activity levels, Additional pain medi-
cations, Additional sick calls/clinic visits for pain, Sleep 
quality, Mood, Side effects): інтенсивність болю  (S), 
рівень фізичної активності  (P), додаткові знеболю-
вальні препарати (A), додаткові візити до лікаря (A), 
показник сну (S), показник настрою (M) та побічні 
ефекти  (S). Оцінювали рівень інтенсивності болю 
від 0 до 10 за візуально-аналоговою шкалою (Visual 
Analogue Scale, VAS) і показники за усіма окремими 
підшкалами SPAASMS. Кожний з показників ранжова-
ний на 4 запитання, відповідь на кожне з них оціню-
ють від 0 до 3 балів. Обчислення за опитувальником 
SPAASMS проведено з урахуванням усіх 7 пунктів 
і оцінку подано у вигляді суми балів.

Статистично обробляли дані з використанням 
програмного забезпечення Stat Plus 7.0 (AnalystSoft 
Inc., США) та  RStudio (ver. 2025.05.1+513) (Posit 
Software PBC). Показники оцінювали за  непара
метричним критерієм Крускала — Уолліса і далі — 
за  наявності достовірної різниці  — проводили 
апостеріальні попарні порівняння з поправкою Бон-
ферроні. Кореляційний аналіз між рівнем функціо
нування та клінічними характеристиками болю про-
ведено за непараметричним критерієм Спірмена. 
Силу асоціації визначали за шкалою Чеддока. Резуль-
тати вважали достовірними за p ≤ 0,05.

Отримані за шкалою SPAASMS середні значення 
субшкал та загальний бал (табл. 1) відображають 
оцінку рівня інтенсивності болю за  шкалою VAS 
і власними 6 субшкалами.
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Таблиця 1. Середні значення суб’єктивної оцінки болю за опитувальником SPAASMS у пацієнтів з різними типами хронічного болю

Шкала
Загальна 
вибірка
(n = 302)

ППБ1
(n = 64)

ППБ2
(n = 58)

ППБ3
(n = 60)

ВЗБ
(n = 58)

ВОБ
(n = 62) p

VAS 6 (5—7) 6 (5—7) 5 (5—6,7) 6 (5—7) 6 (5—7) 5 (4—7) > 0,05

P — фізична активність 2 (2—3) 2 (2—3) 2 (2—3) 3 (2—3) 2 (2—3) 2 (1—2) < 0,001

A — додаткові ліки 1 (0—2) 1 (0—2) 0 (0—2) 1,5 (0—2) 2 (1—2) 0 (0—1) < 0,001

A — додаткові візити 1 (0—2) 1 (0—2) 1 (0—2) 1 (0,75—2) 1 (0—2) 0 (0—1) < 0,01

S — сон 3 (2—3) 3 (2—3) 3 (2—3) 3 (2—3) 3 (2—3) 2 (1—2) < 0,001

M — настрій 2 (1—3) 3 (2—3) 2 (1—2) 3 (2—3) 3 (2—3) 1 (1—2) < 0,001

S — побічні ефекти 1 (0—2) 0 (0—2) 0 (0—2) 2 (0—2) 2 (1—2) 0 (0—1) < 0,001

Загальний бал 16 (13—18) 17 (14—18) 15 (13—18) 17 (15—19) 18 (15—20) 12 (10—15) < 0,001

Примітки: VAS — шкала оцінки інтенсивності болю; p — рівень статистичної значущості за тестом Крускала — Уолліса; показники 
наведено у форматі Mе (Q1—Q3), бали, де Mе — медіана, (Q1—Q3) — міжквартильний діапазон

Інтенсивність болю за VAS статистично не відріз-
нялась між групами порівняння.

Фізична активність (P). Медіана фізичної актив-
ності відрізнялась між групами пацієнтів (H = 19,8, 
df = 4, p < 0,01), група ВОБ мала достовірно менші 
бали проти інших груп (p < 0,01), тоді як інші чотири 
групи мали однакові значення показника.

Додаткові ліки (A). Медіана показника, який 
описує застосування додаткових ліків, відрізнялась 
між групами пацієнтів (H = 34,5, df = 4, p < 0,001). 
Пацієнти груп ППБ2 і ВОБ мали найнижчі значення 
і достовірно менші проти інших груп. Результати 
у групах ППБ1 і ППБ3 були достовірно більшими 
за ВОБ.

Візити до лікаря (A). Медіана показника досто-
вірно відрізнялася між групами пацієнтів (H = 23,6, 
df = 4, p < 0,01), переважно через низькі значення 
у групі ВОБ. Показники в групах ППБ1, ППБ2 і ППБ3 
не відрізнялись, і тільки пацієнти ППБ2 і ВОБ мали 
достовірно менші значення.

Якість сну (S) достовірно відрізнялась між гру-
пами пацієнтів (H = 57,7, df = 4, p < 0,001) за рахунок 
групи ВОБ, де порушення сну були найменш виражені, 
тоді як інші групи не відрізнялись за цим показником.

Настрій (М). Медіана показника, який описує 
якість настрою, відрізнялась між групами (H = 75,3, 
df = 4, p < 0,001), пацієнти груп ППБ1, ППБ3 і ВЗБ за-
значили достовірно гіршу якість сну. У групах ППБ 
і ВОБ показник не відрізнявся.

Побічні ефекти (S). Медіана показника, який 
описує побічні ефекти, у групах ППБ1, ППБ2 і ВОБ 
майже не відрізнялася, але в загальній вибірці па
цієнтів встановлено достовірну різницю між групами 
(H = 58,5, df = 4, p < 0,001). Побічні реакції відзначено 
у групах ППБ3 і ВЗБ, де показники виявились досто-
вірно вищими проти інших трьох груп.

Загальний бал за опитувальником SPAASMS по-
вторив загальну тенденцію (H = 57,1, df = 4, p < 0,001): 
найвищий рівень суб’єктивної оцінки болю вста-
новлено у пацієнтів груп ППБ1, ППБ3 і ВЗБ (p < 0,01), 
далі — дещо менший від ВЗБ показник групи ППБ2, 
а достовірно найменші проти усіх груп значення 
болю — у групі ВОБ (p < 0,001).

За результатами кореляційного аналізу (табл. 2), 
коефіцієнти кореляції Спірмена для двох моделей 
оцінки — повна SPAASMS (SPAASMS+VAS) і SPAASMS 
без урахування показника за VAS (SPAASMS–VAS) дещо 
відрізнялися.

Таблиця 2. Кореляція між загальним балом шкали SPAASMS та клінічними показниками больового синдрому в пацієнтів 
з різними типами хронічного болю

Показник

Загальна 
вибірка
(n = 302)

ППБ1
(n = 64)

ППБ2
(n = 58)

ППБ3
(n = 60)

ВЗБ
(n = 58)

ВОБ
(n = 62)

Rho p Rho p Rho p Rho p Rho p Rho p

Інтенсивність болю 0,14 0,01 –0,13 0,29 0,32 0,02 0,22 0,91 0,18 0,19 0,19 0,15

Інтенсивність болю* 0,57 0,001 0,49 0,001 0,66 0,001 0,45 0,001 0,66 0,001 0,62 0,001

Тривалість болю 0,21 0,001 0,11 0,39 0,23 0,08 0,07 0,58 –0,11 0,39 0,42 0001

Тривалість болю* 0,25 0,001 0,27 0,03 0,22 0,10 0,25 0,05 –0,11 0,42 0,35 0,01

Кількість локалізацій болю 0,21 0,001 0,02 0,90 0,23 0,08 –0,11 0,42 0,35 0,006 0,45 0,001

Кількість локалізацій болю* 0,26 0,001 0,01 0,93 0,22 0,09 –0,14 0,28 0,48 0,001 55 0,001

SPAASMS+VAS vs SPAASMS–VAS 0,88 0 0,77 0,01*10–11 0,91 0 0,88 0 0,84 0,01*10–16 0,86 0,01*10–17

Примітка. * — з урахуванням бала VAS (SPAASMS+VAS)
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За даними літератури, результати оцінки у пацієн
тів за шкалами SPAASMS і VAS у динаміці 9 місяців 
спостереження показали майже ідентичні показники. 
Але в оцінці ефективності лікування SPAASMS відоб
ражала більшу реакцію на лікування, тобто краще по-
казала відповідь на терапію, оскільки шкала включає 
інші (власні додаткові) компоненти оцінки хронічно-
го болю [18].

У  власному дослідженні ми  оцінили зв’язок 
між  даними за  шкалою VAS і  повною шкалою 
SPAASMS (SPAASMS+VAS) на вибірці п’яти груп і за
гальній вибірці з 302 пацієнтів. Коефіцієнт коре-
ляції Спірмена  β мав  дуже високу достовірність 
(від p < 0,01 . 10–3 до p < 0,01 . 10–16), а модель лінійної 
регресії для n = 302 — низький коефіцієнт з високою 
достовірністю (β = 0,25; SE = 0,02; p = 2 . 10–16). Тобто 
виникає ситуація штучного завищення кореляції: 
навіть якщо немає істинного зв’язку, коефіцієнт ко-
реляції буде високим через математичні розрахунки.

Тобто SPAASMS+VAS був помітно пов’язаний 
з VAS (Rho = 0,57, p < 0,001), а коефіцієнт кореляції 
для SPAASMS–VAS був суттєво нижчим у парі з VAS 
(Rho = 0,14, p = 0,01). Щоб зменшити ефект впливу VAS 
на залежність суб’єктивної оцінки пацієнтом болю 
від  інших змінних, доцільно розглядати ці зв’язки 
окремо (VAS і SPAASMS–VAS). Або для оцінювання 
динаміки відновлення на тлі терапії застосовувати 
тільки повну шкалу SPAASMS.

Якщо провести кореляційний аналіз у  парі 
SPAASMS+VAS і SPAASMS–VAS, то рівень достовірнос-
ті — понад p = 0,01 . 10–11 і сила зв’язку завжди висока 
або дуже висока.

Відмінність результату кореляції залежала 
від розміру вибірки: у загальній вибірці з n = 302 
майже ідентичними були коефіцієнти кореляції 
для  показників тривалість больового синдрому 
і кількість локалізацій болю між двома варіантами 
калькуляції шкали SPAASMS. Але за умов поділу па-
цієнтів на групи відповідно до типу болю результат 
змінився. Зокрема, тривалість болю була достовірно 
асоційованою з SPAASMS+VAS у групах ППБ1, ППБ3 
і ВОБ, а після корекції (SPAASMS–VAS) асоціація ви-
явилася значущою тільки у ВОБ. Водночас різниці 
для інтерпретації результату кореляції для кількості 
локалізацій болю не  виявлено, навіть тенденцію 

позитивної асоціації у групі ППБ2 виявлено за обох 
моделей кореляційного аналізу.

Нарешті коефіцієнт кореляції для пари змінних 
SPAASMS+VAS і VAS не має цінності, тому що обидві 
шкали описують той самий стан пацієнта, хоча шка-
ла SPAASMS містить власні показники (настрій, сон, 
побічні ефекти), які окремо можуть бути розглянуті 
як самостійні предиктори психоемоційного стану 
пацієнтів з хронічним больовим синдромом.

Вплив соціально-демографічних факторів на 
формування суб’єктивної оцінки інтенсивності болю 
(табл. 3) був таким.

Фактор віку показав досить слабку, але достовір-
ну залежність результату суб’єктивної оцінки болю 
від віку пацієнта, причому достовірною залежність 
виявилася тільки у групі ВОБ і загальній вибірці.

Фактор статі не  має достовірного зв’язку 
з результатом оцінки болю як в загальній вибірці, 
так і за умов поділу пацієнтів відповідно до типу хро-
нічного болю.

Фактор рівня освіти. Рівень освіти є достовір-
ним предиктором впливу на суб’єктивну оцінку болю 
тільки у групі ППБ2.

Фактор сімейного стану. Сімейний стан ви-
явився достовірно значущим тільки у  групі ВОБ, 
де  одружені (заміжні) пацієнти показали вищий 
рівень суб’єктивної оцінки болю, тобто гірший стан 
пацієнта. У загальній вибірці пацієнтів цей зв’язок 
не спостерігався.

Фактор місця проживання. Місце проживання 
виявилось достовірно асоційованим з рівнем функ-
ціонування тільки у групі ВОБ, де проживання у сіль-
ській місцевості є фактором гіршого рівня функціо
нування. У загальній вибірці пацієнтів цей зв’язок 
не спостерігався.

Фактор фінансового стану. Виявлено зв’язок 
між фінансовим станом і результатом оцінювання 
болю. У  загальній вибірці виявлено, що  за  умов 
незадоволеності фінансовим станом значення 
суб’єктивної оцінки болю був меншим (що означає 
сприйняття болю як сильного). Ця залежність фор-
мувалася за рахунок показника у групі ППБ3 і ВОБ, 
але водночас у групі ППБ2 встановлено протилежну 
залежність (кращій фінансовий стан пов’язаний з гір-
шою оцінкою болю).

Таблиця 3. Моделі регресії загального бала суб’єктивної оцінки болю за шкалою SPAASMS залежно від соціально-демографічних 
факторів пацієнтів з різними типами хронічного болю

Показник
Загальна вибірка

(n = 302)
ППБ1

(n = 64)
ППБ2

(n = 58)
ППБ3

(n = 60)
ВЗБ

(n = 58)
ВОБ

(n = 62)

β p β p β p β p β p β p

Вік 0,07 0,0001 0,04 0,25 0,03 0,50 0,04 0,48 0,04 0,18 0,19 0,0001

Стать (чоловік) 0,39 0,37 –0,30 0,67 1,02 0,28 –0,40 0,61 0,68 0,44 0,24 0,82

Освіта (вища) 0,44 0,38 0,12 0,81 2,93 0,006 0,31 0,76 –0,54 0,56 0,68 0,59

Сімейний стан (одружені) 0,47 0,29 –0,08 0,91 –0,76 0,43 0,63 0,43 –0,50 0,58 3,43 0,001

Місце проживання (місто) –0,87 0,17 –0,16 0,85 –2,42 0,35 –1,93 0,08 1,63 0,17 –2.28 0,11

Фінансовий стан (задоволений) –0,93 0,03 –0,45 0,52 2,37 0,01 –2,12 0,007 0,43 0,63 –3,94 0,0001

Зайнятість (працівники) –0,73 0,13 0,23 0,76 –0,96 0,41 1,69 0,07 –0,46 0,61 –2,68 0,02

Примітка. β — сила й напрямок зв’язку між незалежною та залежною змінною
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Фактор професійної зайнятості (робота) ви-
явився достовірно зворотно асоційованим з показ-
ником суб’єктивної оцінки болю у пацієнтів групи 
ВОБ, тобто пацієнти, що працюють, показали менший 
рівень болю. У загальній вибірці пацієнтів з хроніч-
ним болем цей зв’язок не спостерігався.

Отримані результати демонструють, що суб’єк
тивна оцінка хронічного болю має виражено муль-
тимодальну структуру та залежить від типу болю, 
тоді як інтенсивність болю за шкалою VAS не відріз-
няється між групами, що свідчить про обмеженість 
одновимірних підходів до його оцінення. Зокрема, 
VAS відображає переважно сенсорний компонент 
болю, тоді як шкала SPAASMS дає змогу комплексно 
оцінити його функціональні (фізична активність), по-
ведінкові (звернення по медичну допомогу, застосу-
вання додаткових препаратів) та психоемоційні (сон, 
настрій) складові, які формують цілісний больовий 
досвід пацієнта [17].

Виявлені міжгрупові відмінності за субшкалами 
SPAASMS дають змогу стверджувати про  форму-
вання різних профілів болю. Найнижчі показники 
суб’єктивної оцінки болю спостерігались у пацієнтів 
із вторинним органічним болем (ВОБ), тоді як у гру-
пах із вираженим психоемоційним компонентом 
(ППБ1, ППБ3, ВЗБ) — найвищі показники. Особливе 
значення мають показники сну та настрою, які ви-
ступають ключовими складовими суб’єктивного 
больового досвіду та відображають його психосома-
тичну природу. Отримані результати узгоджуються 
з даними міжнародних досліджень, у яких показано, 
що пацієнти з хронічним болем формують гетеро-
генні клінічні підгрупи, що відрізняються не лише 
інтенсивністю болю, але й рівнем психоемоційного 
дистресу, порушеннями сну та функціональними об-
меженнями, які виступають провідними детермінан-
тами больового досвіду [11; 21; 22].

У структурі опитувальника SPAASMS найбільші 
значення, які описують вищу інтенсивність болю, 
виявлено за  показниками фізичної активності 
та якості сну, тоді як побічні ефекти від приймання 
препаратів майже не турбували. Отримані резуль-
тати узгоджуються з  сучасними міжнародними 
дослідженнями, які демонструють, що обмеження 
фізичного функціонування та порушення сну є клю-
човими детермінантами суб’єктивної оцінки болю, 
тоді як внесок інших компонентів, зокрема побічних 
ефектів терапії, є менш вираженим [23].

Соціально-демографічні фактори також вплива-
ють на суб’єктивну оцінку болю, однак цей вплив не-
однорідний і залежить від типу болю. Вік, фінансовий 
стан, зайнятість і сімейний стан виступають як моди-
фікатори больового досвіду, що наголошує потребу 
їх урахування під час клінічного оцінювання. Отри-
мані результати узгоджуються з міжнародними до-
слідженнями, які демонструють, що соціально-еко-
номічні та демографічні характеристики визначають 
не лише ризик розвитку хронічного болю, але й його 
перебіг, інтенсивність та функціональні наслідки, 
причому цей вплив є гетерогенним і модифікується 

такими факторами: стать, зайнятість і соціальний 
контекст [24].

Методологічно важливим є встановлений ефект 
впливу VAS на  результати кореляційного аналі-
зу. Включення оцінки за VAS до  загального бала 
SPAASMS призводить до штучного підвищення сили 
асоціацій, що обмежує інтерпретацію отриманих 
зв’язків. Використання SPAASMS без компонента VAS 
дає змогу більш коректно оцінювати взаємозв’язки 
між клінічними характеристиками болю.

Отримані результати свідчать, що оцінка хроніч-
ного болю має ґрунтуватися на аналізі його мульти-
модальної структури, а не лише інтенсивності. Шкала 
SPAASMS у цьому контексті є доцільним інструмен-
том комплексної клінічної оцінки, який дає змогу 
враховувати функціональні, психоемоційні та пове-
дінкові компоненти болю.

Важливо також зазначити, що  багатовимірна 
структура шкали SPAASMS створює передумови 
для її використання не лише в діагностичних цілях, 
але й для динамічної оцінки стану пацієнтів у про-
цесі лікування. Зокрема, урахування показників 
фізичного функціонування, сну, настрою та медика-
ментозного навантаження дає змогу більш чутливо 
відображати зміни клінічного стану у  відповідь 
на терапію як порівняти з одновимірними шкалами 
інтенсивності болю. Отже, SPAASMS можна розгля-
дати як перспективний інструмент для моніторингу 
ефективності лікування хронічного болю та обґрун-
тування персоналізованих терапевтичних стратегій.

Проведене дослідження дало змогу дійти таких 
висновків.

Результати оцінювання за шкалою SPAASMS до-
стовірно відрізняються між групами пацієнтів з різ-
ними типами хронічного болю. За усіма складовими 
(субшкалами) пацієнти з  вторинним органічним 
болем (ВОБ) показали менші бали, тобто менший 
суб’єктивний рівень болю, тоді як у пацієнтів з пер-
винним психічним, первинним психофізіологічним 
та змішаним первинним психічним та психофізіоло-
гічним болем (ППБ1, ППБ3 і ВЗБ) інтенсивність болю 
була найвищою.

У структурі опитувальника SPAASMS найбільші 
значення, які описують вищу інтенсивність болю, 
виявлено за відповідями на запитання про фізичну 
активність і сон, тоді як побічні ефекти від прийман-
ня препаратів майже не турбували пацієнтів.

У загальній вибірці пацієнтів з хронічним болем 
вік і фінансовий стан є достовірними предикторами 
гіршої суб’єктивної оцінки болю, де старший вік і не-
задоволеність фінансовим станом позитивно асо
ційовані з гіршим станом пацієнтів.
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