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Вступ
Як відомо, біль — найпоширеніший симптом 

у загальній медичній практиці, який змушує паці-
єнта звертатися за медичною допомогою. Відтак, 
у  структурі причин звернень до  лікаря загальної 
практики у  кожного п’ятого хворого наявний су-
глобовий синдром різного ступеня вираженос-
ті [1]. Згідно з визначенням експертів Міжнарод-
ної асоціації з вивчення болю, до хронічного відно-
сять біль тривалістю більше 3 міс, що триває понад 
нормальний період загоєння тканин [2]. Хронічний 
характер больового синдрому наявний при біль-
шості ревматичних захворювань [3], проте ступінь 
вираженості болю не завжди корелює з активніс-
тю запального процесу та рентгенологічною ста-
дією ураження суглоба  [4–6, 17]. Особливу ува-
гу привертає хронічний біль при ревматоїдному 
артриті (РА), що пов’язаний із деформацією, де-
струкцією суглобових структур, ураженням пері-
артикулярних тканин, розвитком вторинного ос-

теоартрозу (ОА) та нейропатичним компонентом 
з центральною сенситизацією [7]. За механізмом 
розвитку це змішаний біль, що зумовлює підви-
щення стійкості цих пацієнтів до стандартної зне-
болювальної терапії [4].

Відтак, рекомендації Британського товариства 
ревматології та Британського товариства спеці-
алістів у галузі ревматології з лікування РА впер-
ше наголошують на необхідності корекції депре-
сивних розладів при лікуванні пацієнтів із РА [8] 
з огляду на високу частоту (близько 40%) депре-
сії у цих пацієнтів та посилювальний вплив на ін-
тенсивність больового синдрому  [8–10]. Реко-
мендації ESCEO 2014 р. підкреслюють важливий 
вплив центральної сенсибілізації на ступінь тяж-
кості больового синдрому також при ОА та зазна-
чають доцільність призначення антидепресантів 
у лікуванні при резистентному до стандартного лі-
кування хронічного болю у цих хворих [11]. Про-
те жодні з чинних рекомендацій не надають чіт-
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Біль у суглобах у хворих 
ревматологічного профілю: 
роль контролю  
тривожно-депресивних 
розладів
Мета дослідження — визначити клінічний перебіг хронічного больово-
го синдрому при ревматоїдному артриті (РА) в поєднанні зі вторинним 
остеоартрозом (ОА) і ефективність контролю болю залежно від корек-
ції тривожно-депресивних розладів у цих пацієнтів. Обстежено 99 паці-
єнтів з РА в поєднанні зі вторинним ОА (медіана віку — 53,7 [44,8; 61,3] 
року). Усім хворим проведено загальноклінічне обстеження, оцінку ін-
тенсивності болю за ВАШ у спокої та при фізичному навантаженні, за-
гальне і біохімічне дослідження крові з  визначенням швидкості осі-
дання еритроцитів, ревматоїдного фактора, С-реактивного протеїну; 
рентгенографію суглобів з визначенням рентгенологічної стадії захво-
рювання, оцінку рівня тривожного і депресивного стану з використан-
ням анкети PHQ, шкали Гамільтона HARS-14 на початку спостереження 
і в динаміці лікування. При виявленні симптомів тривоги, депресивних 
розладів і наявності згоди пацієнти отримували лікування, спрямоване 
на корекцію психосоматичного статусу. Депресивні розлади виявлено 
у 85 (85,9%) хворих основної групи і у 22 (59,5%) хворих групи порів-
няння (p<0,05). Серед хворих основної групи переважали особи з по-
мірнотяжким ступенем депресії, достовірно вище на 22,1%, ніж у групі 
порівняння (p<0,05). Динаміка зниження інтенсивності болю за шкалою 
ВАШ у спокої та при фізичному навантаженні більш виражена серед 
пацієнтів, які отримували додаткове лікування, спрямоване на корек-
цію психоемоційного стану. Більш значуще скорочення ВАШ зазначали 
серед пацієнтів із тривожно-депресивними розладами. У хворих на РА 
в поєднанні зі вторинним ОА вираженість больового синдрому повною 
мірою не відповідає ступеню органічних змін опорно-рухового апара-
ту. В умовах корекції депресії за стандартними шкалами >50% вста-
новлена ​​максимально виражена динаміка зменшення вираженості бо-
льового синдрому на фоні лікування у цих пацієнтів.
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ких вказівок щодо застосування конкретних ан-
тидепресантів у  лікуванні пацієнтів із  хронічним 
болем, зумовленим РА з  розвитком вторинного 
ОА [18, 19].

Таким чином, питання лікування при хронічно-
му больовому синдромі при запальних захворю-
ваннях суглобів залишається актуальним. Мета 
роботи — визначити клінічний перебіг хронічно-
го больового синдрому при РА в поєднанні зі вто-
ринним ОА та  ефективність контролю болю за-
лежно від корекції тривожно-депресивних роз-
ладів у цих пацієнтів.

об’єкти і методи дослідження
Обстежено 99 пацієнтів з РА в поєднанні зі вто-

ринним ОА, які перебували на лікуванні в ревма-
тологічному відділенні Обласної клінічної лікарні 
імені І.І. Мечникова. Серед них 30 (30,3%) чоло-
віків та 69 (69,7%) жінок віком від 40 до 63 років 
(медіана віку — 53,7 [44,8; 61,3] року). Тривалість 
захворювання РА становила 11,6 [9,8; 14,9] року, 
ОА  — 9,6  [7,3; 10,7] року. Як базисне лікування 
РА хворобо-модифікуючу протиревматичну те-
рапію отримували 64 (64,6%) хворих — метотрек-
сат у медіанній дозі 15 [10; 15] мг/тиж, тривалість 
лікування — 8,8 [7,5; 9,6] року. Глюкокортикоїди 
отримували 54 (54,95%) хворих (медіана добової 
дози за  метилпреднізолоном на  момент дослі-
дження — 6 [4; 6] мг), нестероїдні протизапаль-
ні препарати (НПЗП) — 32 (32,3%) хворих, у тому 
числі пероральний прийом мелоксикаму (доза 
7,5 мг) — 22 (68,8%), диклофенаку натрію (доза 
75 мг) — 10 (31,3%), топікальні форми НПЗП за-
стосовували 25 (78,1%) хворих. Групу порівнян-
ня становили 37 хворих на РА без супутнього ОА, 
зіставні за тривалістю хвороби, отримуваним лі-
куванням, статтю, структурою рентгенологічного 
ураження суглобів та функціональним порушен-
ням суглобів (ФПС) (табл. 1).

Усім хворим проведено загальноклінічне об-
стеження, оцінку інтенсивності болю за  ВАШ 
у  стані спокою та при  фізичному навантаженні, 
загальне та біохімічне дослідження крові з визна-
ченням швидкості осідання еритроцитів, ревма-
тоїдного фактора, С-реактивного протеїну; рент-
генографію вражених суглобів із  визначенням 
рентгенологічної стадії захворювання, оцінку рів-
ня тривожного та депресивного стану з викорис-
танням анкети про самопочуття PRIME-MD (Quick 
Guide to PRIME-MD Patient Health Questionare, 
PHQ), шкали Гамільтона HARS-14, які розробле-
ні для застосування в загальній медичній практи-
ці. Критеріями включення були: наявність вста-
новленого діагнозу РА на підставі критеріїв ACR/
EULAR 2010 р. та відповідно до Наказу Міністер-
ства охорони здоров’я України від 11.04.2014 р. 
№ 263 «Уніфікований клінічний протокол пер-
винної, вторинної, третинної медичної допомоги 
та медичної реабілітації хворих на ревматоїдний 
артрит» [12, 13], вторинного ОА, незмінна терапія 
РА і ОА впродовж останніх 3 міс, наявність інфор-
мованої згоди на участь у дослідженні. Критерії 

виключення: третій ступінь активності запально-
го процесу, рівень болю за ВАШ <4 см, ІV рентге-
нологічна стадія ураження суглобів, гострий біль 
запального характеру, травматичний біль (наяв-
ність травми до 1 міс, переломів до 6 міс), септич-
ний стан, підтверджений неврологічний діагноз, 
попередня терапія антидепресантами (впродовж 
останніх 3 міс), відмова пацієнта від участі у дослі-
дженні. Дослідження було погоджене з локальним 
етичним комітетом і проводилося згідно з прин-
ципами Гельсінкської декларації прав людини, 
Конвенції Ради Європи про  права людини і  біо-
медицину та відповідних законів України (табл. 2).

Усі хворі були розподілені на дві групи залежно 
від інтенсивності болю за шкалою ВАШ: 1-ша гру-

Таблиця 1
Характеристика обстежених хворих

Показник

Основна група
(РА зі вторин­

ним ОА)
n=99

Група 
порівняння

(РА)
n=37

р

Стать, Ч:Ж 30:69 11:26 –
Вік, роки 53,7 [44,8; 61,3] 52,9 [40,6; 59,8] 0,126
Тривалість захворювання 
РА, років 11,6 [9,8; 14,9] 10,3 [9,2; 13,1] 0,174

Серопозитивний РА 
(n, %) 86 (86,9) 31 (83,8) 0,415

Активність РА за шкалою 
DAS28, балів 3,6 [3,4; 4,2] 3,9 [3,3; 4,4] 0,245

Інтенсивність болю у ста-
ні спокою за ВАШ, см 7,1 [6,2; 8,5] 6,8 [6,1; 8,2] 0,105

Інтенсивність болю 
при фізичному наванта-
женні за ВАШ, см

8,4 [7,8; 8,9] 7,1 [6,2; 7,9] 0,032

ФПС (n, %)
І ступінь 29 (29,3) 8 (21,6) 0,235
ІІ ступінь 54 (54,5) 22 (59,5) 0,167
ІІІ ступінь 16 (16,2) 7 (18,9) 0,319
Ступінь активності (n, %)
І ступінь 48 (48,5) 15 (40,5) 0,147
ІІ ступінь 51 (51,5) 22 (59,5) 0,204
Рентгенологічна стадія РА (n, %)
І стадія 47 (47,5) 20 (54,1) 0,215
ІІ стадія 32 (32,3) 11 (29,7) 0,109
ІІІ стадія 20 (20,2) 6 (16,2) 0,164

Таблиця 2
Активність запального процесу, ступінь ФПС, рентгенологічна 

стадія ураження суглобів у хворих на РА в поєднанні 
зі вторинним ОА залежно від інтенсивності болю за ВАШ

Показник
1-ша група 

(ВАШ 4–6 см)
(n=66)

2-га група 
(ВАШ >6 см)

(n=33)
Активність РА за шкалою DAS28, 
балів 3,8 [3,5; 4,4] 3,5 [3,3; 4,2]

Ступінь активності (n, %)
І ступінь 21 (31,8) 27 (81,8)*
ІІ ступінь 45 (68,2) 6 (18,2)*
ФПС (n, %)
І ступінь 14 (21,2) 15 (45,5)*
ІІ ступінь 39 (59,1) 15 (45,5)
ІІІ ступінь 13 (19,7) 3 (9,0)*
Рентгенологічна стадія ураження суглобів (n, %)
І стадія 31 (47,0) 16 (48,5)
ІІ стадія 18 (27,3) 14 (42,4)*
ІІІ стадія 19 (28,8) 3 (9,0)*

*Достовірність відмінностей між 1-ю та 2-ю групами (р<0,05).
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па (n=66)  — з  помірним болем, 2-га (n=33)  — 
з  сильним болем за  ВАШ, усі групи були порів-
нянні за віком і статтю. При виявленні симптомів 
тривоги, депресивних розладів та наявності зго-
ди пацієнти (n=22) отримували лікування, спря-
моване на  корекцію психосоматичного статусу, 
яке призначав психотерапевт. Інші хворі з  три-
вожно-депресивними розладами (n=13) отриму-
вали лише стандартну терапію. Повторно визна-
чення інтенсивності болю за  ВАШ, анкетування 
за шкалами PHQ та Гамільтона HARS-14 проводи-
ли через 10 та 21 добу. Основним критерієм ефек-
тивності терапії тривожно-депресивних розладів 
була редукція сумарного бала шкали Гамільтона 
HARS-14 та  шкали PHQ за  даними обстеження 
через 21 добу більше ніж на 50% порівняно з ви-
хідним рівнем.

Статистичну обробку матеріалів досліджен-
ня проводили з  використанням методів біоста-
тистики, реалізованих у  пакеті програм STA-
TISTICA v.6.1 (Statsoft Inc., США) (ліцензійний 
№ AJAR909E415822FA). Застосовували методи 
непараметричної статистики  — при  зазначен-
ні кількісних ознак дані були представлені у  ви-
гляді медіани та меж інтерквартильного відріз-
ка  [25; 75%], для якісних ознак — у вигляді від-
носних показників. Перевірку рівності дисперсій 
проводили за  критеріями Фішера (F) і  Левена 
(Levene Test); оцінку вірогідності відмінностей 
для незв’язаних вибірок  — за  критерієм Ман-
на — Уїтні (U), для зв’язаних — за критерієм Віл-
коксона (Т); множинне порівняння — за непара-
метричним (Крускала  — Уолліса) дисперсійним 
аналізом, вірогідність відмінностей відносних по-
казників — за критерієм Хі-квадрат Пірсона (χ2). 
Для оцінки взаємозв’язку між ознаками викону-
вали кореляційний аналіз з розрахунком коефіці-
єнта рангової кореляції Spearman — R. Критичне 
значення рівня значимості (р) приймалося ≤0,05.

Результати та їх обговорення
При  аналізі отриманих даних встановлено, 

що хворі на  РА та вторинний ОА мали достовір-
но вищу інтенсивність болю при  фізичній актив-
ності за  ВАШ порівняно з  групою ізольованого 
РА (p<0,05) (див.  табл.  2). При  цьому інтенсив-
ність болю за  ВАШ зворотно корелювала з  три-
валістю захворювання РА, дозою глюкокортико-
їдів (R=–0,54; p<0,05, R=–0,66; p<0,05 відповід-
но). При максимальній інтенсивності болю у хворих 
на РА достовірно частіше відзначали І ступінь ак-
тивності РА, водночас ІІІ рентгенологічна стадія 
ураження суглобів та ІІІ ступінь ФПС — достовір-
но частіше у групі пацієнтів з помірною інтенсив-
ністю болю за ВАШ (p<0,05) (рис. 1).

Депресивні розлади різного ступеня вираже-
ності виявлені у 85 (85,9%) хворих на РА та вторин-
ний ОА та у 22 (59,5%) пацієнтів з ізольованим РА 
(p<0,05). Аналізуючи структуру вираженості де-
пресивних розладів, встановлено, що серед хво-
рих основної групи переважали особи з помірно-
тяжким ступенем депресії, що достовірно вище 

на  22,1%, ніж у  групі порівняння (p<0,05) (див. 
рис.  1). Частота розвитку депресивних розладів 
серед жінок була достовірно вища, ніж серед чо-
ловіків, як при поєднанні РА з ОА — у 64 (92,8%), 
21 (70,0%) відповідно, так і при ізольованому РА — 
у 19 (67,9%), 3 (27,3%) відповідно (p<0,05). Оці-
нюючи взаємозв’язок між вираженістю психо
емоційних розладів у  хворих на  РА зі  вторинним 
ОА та інтенсивністю больового синдрому, встанов-
лено чітку кореляційну залежність як між показни-
ком балів за шкалою PHQ та ВАШ у стані спокою 
(R=0,61; p<0,05), так і при фізичному навантажен-
ні (R=0,70; p<0,05).

До початку лікування симптоми тривоги і три-
вожний стан визначено у 88 (88,9%) обстежених 
пацієнтів з РА і ОА та у 23 (62,2%) хворих з  ізо-
льованим РА (p<0,05). Медіана сумарного бала 
за  шкалою Гамільтона у  хворих основної групи 
при цьому становила 19,4 [17,8; 23,9], що досто-
вірно вище, ніж у групі порівняння — 15,6 [13,1; 
19,4] (p<0,05). Встановлена позитивна кореля-
ційна залежність між вираженістю тривожних роз-
ладів за шкалою Гамільтона та інтенсивністю бо-
льового синдрому серед обстежених пацієнтів 
(R=0,48; p<0,05).
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Рис. 1. Структура ступеня депресивних розладів у хворих на РА за-
лежно від наявності вторинного ОА

*Достовірність відмінностей порівняно з групою РА
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Динаміка больового синдрому серед паці-
єнтів свідчить про  зниження інтенсивності болю 
за шкалою ВАШ у стані спокою та при фізичному 
навантаженні в усіх групах, але більше виражена 
серед пацієнтів, які отримували додаткове ліку-
вання, спрямоване на  корекцію психоемоційно-
го стану  (рис.  2). Так, інтенсивність болю в  спо-
кої та  при  навантаженні серед цих пацієнтів че-
рез 21 день знизилася на 24,5% (p<0,05) та 27,8% 
(p<0,05) відповідно, а серед пацієнтів, які отриму-
вали лише стандартну терапію — на 13,4% (p<0,05) 
та  15,8% (p<0,05) відповідно. Також зазначимо, 
що найбільша динаміка зменшення інтенсивності 
больового синдрому виявлена у пацієнтів із силь-
ним болем за ВАШ — на 26,7% (p<0,05) та 29,6% 
(p<0,05) відповідно, а серед пацієнтів із помірним 
болем — на 18,6% (p<0,05) та 21,3% (p<0,05) від-
повідно. Аналіз потреби пацієнтів у застосуванні 
НПЗП залежно від отримання додаткової терапії 
свідчить, що у пацієнтів, які застосовували додат-
кову терапію, зменшувалася потреба та знижува-

лися дози НПЗП на 36,9% порівняно з групою стан-
дартної терапії.

Залежно від значущості клінічної ефективнос-
ті лікування, спрямованого на корекцію тривожно-
депресивних розладів, виокремлено пацієнтів 
зі зменшенням шкали Гамільтона та PHQ більше 
ніж на 50% (n=68), а також зі зниженням показни-
ків за шкалами менше за 50% (n=20). При аналі-
зі взаємозв’язку між показниками редукції балів 
за шкалою Гамільтона і PHQ та зниженням балів 
за ВАШ встановлено чіткий кореляційний зв’язок 
(R=0,58; p<0,05). Динаміка зниження інтенсивнос-
ті болю за шкалою ВАШ свідчить, що більш значу-
ще скорочення ВАШ відзначається саме серед па-
цієнтів із коригованими тривожно-депресивними 
розладами порівняно з пацієнтами, які не досяга-
ли цільового рівня їх корекції (рис. 3).

Таким чином, інтенсивність болю не  завжди 
асоціюється з тяжкістю ФПС, активністю та рент-
генологічною стадією РА, проте корелює з вираже-
ністю тривожно-депресивних розладів, що, віро-
гідно, вказує на психосоматичні аспекти больово-
го відчуття у цих пацієнтів, відображені в джерелах 
літератури [14]. За результатами проведеного до-
слідження встановлено, що наявність вторинного 
ОА є фактором посилення больового синдрому 
при  РА та  підвищення частоти і  ступеня тривож-
но-депресивних розладів, що потребує своєчас-
ного виявлення та корекції.

Як відомо, основним класом препаратів 
при  депресивних розладах є антидепресанти. 
На  сьогодні виділяють такі основні підгрупи ан-
тидепресантів: трициклічні, інгібітори моноа-
міноксидази, селективні інгібітори зворотно-
го захоплення серотоніну, селективні інгібітори 
зворотного захоплення серотоніну і норадрена-
ліну, селективні інгібітори зворотного захоплен-
ня серотоніну, норадреналіну і  дофаміну та  ан-
тагоністи/інгібітори зворотного захоплення се-
ротоніну  (SARI), єдиним представником якого є 
тразодон (Триттіко)  [15]. Згідно з результатами 
численних досліджень, тразодон (Триттіко) ефек-
тивний при депресії (в тому числі при тривалому 
больовому синдромі), тривозі, ажіотації, інсом-
нії, рекомендований особам літнього віку і за на-
явності супутньої соматичної патології, що, мож-
ливо, зумовлює доцільність призначення при лі-
куванні пацієнтів із хронічним суглобовим болем 
з урахуванням психоемоційного профілю [16].

Таким чином, отримані дані свідчать про підви-
щення ефективності контролю болю при РА з яви-
щами ОА на  тлі корекції тривожно-депресивного 
стану в комплексній терапії у пацієнтів із хронічним 
больовим синдромом.

ВИСНОВКИ
У  хворих на  РА в  поєднанні зі  вторинним ОА 

вираженість больового синдрому повною мірою 
не  відповідає ступеню органічних змін опорно-
рухового апарату, проте асоціюється з триваліс-
тю захворювання, застосування глюкокортикої-
дів, наявністю тривожно-депресивних розладів. 
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Рис. 2. Динаміка інтенсивності болю за шкалою ВАШ серед паці-
єнтів, які отримували лікування, спрямоване на корекцію тривожно-
депресивних розладів

*Достовірність відмінностей інтенсивності болю за ВАШ порівняно з по-
чатком лікування (р<0,05).
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Рис. 3. Динаміка інтенсивності болю за шкалою ВАШ залежно від ко-
рекції тривожно-депресивних розладів

*Достовірність відмінностей інтенсивності болю за ВАШ порівняно з почат-
ком лікування (р<0,05); #достовірність відмінностей між групами (р<0,05).
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В умовах корекції депресії за стандартними шка-
лами >50% встановлена максимально виражена 
динаміка зменшення вираженості больового син-
дрому на фоні лікування у цих пацієнтів.
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Боль в суставах у больных 
ревматологического профиля: 
роль контроля тревожно-
депрессивных расстройств

А.В. Курята, О.Ю. Сиренко, Т.К. Лысунец

Резюме. Цель исследования  — определить 
клиническое течение хронического болево-
го синдрома при ревматоидном артрите (РА) 
в сочетании со вторичным остеоартрозом (ОА) 
и  эффективность контроля боли в  зависи-
мости от  коррекции тревожно-депрессив-
ных расстройств у этих пациентов. Обследо-
вано 99 пациентов с  РА в  сочетании со  вто-
ричным ОА (медиана возраста  — 53,7  [44,8; 
61,3] года). Всем больным проведено обще-
клиническое обследование, оценку интенсив-
ности боли по ВАШ в покое и при физической 
нагрузке, общее и  биохимическое исследо-
вание крови с  определением скорости осе-
дания эритроцитов, ревматоидного фактора, 
С-реактивного протеина; рентгенографию су-
ставов с  определением рентгенологической 
стадии заболевания, оценку уровня тревожно-
го и депрессивного состояния с использова-
нием анкеты PHQ, шкалы Гамильтона HARS-14 
в начале наблюдения и в динамике лечения. 
При  выявлении симптомов тревоги, депрес-
сивных расстройств и наличии согласия паци-
енты получали лечение, направленное на кор-
рекцию психосоматического статуса. Депрес-
сивные расстройства выявлены у 85 (85,9%) 
больных основной группы и у 22 (59,5%) боль-
ных группы сравнения (p<0,05). Среди боль-
ных основной группы преобладали лица с уме-
реннотяжелой степенью депрессии, досто-
верно выше на 22,1%, чем в группе сравнения 
(p<0,05). Динамика снижения интенсивности 
боли по шкале ВАШ в покое и при физической 
нагрузке более выражена среди пациентов, 
получавших дополнительное лечение, направ-
ленное на  коррекцию психоэмоционального 
состояния. Более значимое сокращение ВАШ 
отмечали среди пациентов с корригированны-
ми тревожно-депрессивными расстройства-
ми. У больных РА в сочетании со вторичным ОА 
выраженность болевого синдрома в  полной 
мере не соответствует степени органических 
изменений опорно-двигательного аппарата. 
В условиях коррекции депрессии по стандарт-
ным шкалам >50% установлена ​​максималь-
но выраженная динамика уменьшения выра-
женности болевого синдрома на  фоне лече-
ния у этих пациентов.

Ключевые слова: хронический болевой 
синдром, ревматоидный артрит, вторичный 
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остеоартроз, тревожно-депрессивные 
расстройства, антидепрессанты.

Joint Pain in rheumatology 
patients: the role  
of anxiety-depressive disorders

O. Kuryata, O. Sirenko, T. Lusynets

Summary. The aim of the study was to deter-
mine the clinical course of chronic pain syndrome 
in rheumatoid arthritis in combination with secon
dary osteoarthritis and the effectiveness of pain 
control depending on the correction of anxiety-
depressive disorders in these patients. Materials 
and methods of research. We examined 99 pa-
tients with rheumatoid arthritis in combination with 
secondary osteoarthrosis (median age 53.7 [44.8, 
61.3] years). All patients underwent general clinical 
examination, assessment of pain intensity in VAS 
at rest and under physical exertion, general and 
biochemical examination of blood with determina-
tion of ESR, rheumatoid factor, C-reactive protein; 
X-ray of the joints with the determination of the X-
ray stage of the disease, assessment of  the le
vel of anxiety and depressive state using the PHQ 
questionnaire, the Hamilton HARS-14 scale at the 
beginning of  the observation and the dynamics 
of treatment. When symptoms of anxiety, depres-
sive disorders and patient consent were detected, 
treatment was received aimed at correcting the 
psychosomatic status. Results. Depressive disor-
ders were detected in 85 (85.9%) patients in the 
main group and in 22 (59.5%) patients in the com-

parison group (p<0.05). Among the patients of the 
main group, persons with a moderate-severe de-
gree of depression predominated, significantly 
higher by  22.1% than in the comparison group 
(p<0.05). The dynamics of pain intensity decrease 
on the VAS scale at rest and under physical exer-
tion is more pronounced among patients receiving 
additional treatment aimed at correcting the psy-
cho-emotional state. A more significant reduction 
in VAS was noted among patients with correlated 
anxiety-depressive disorders. Conclusion: in pa-
tients with rheumatoid arthritis in combination with 
secondary osteoarthritis, the severity of the pain 
syndrome does not fully correspond to the de-
gree of organic changes in the musculoskeletal 
system. In conditions of correction of depression 
on standard scales more than 50%, the most pro-
nounced dynamics of pain syndrome improvement 
was established against the background of treat-
ment in this category of patients.

Key words: chronic pain syndrome, rheumatoid 
arthritis, secondary osteoarthritis, anxiety-
depressive disorders, antidepressants.
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Інформація для професійної діяльності медичних 
та фармацевтичних працівників
Триттіко1

Реєстраційне посвідчення: №  UA/9939/01/01, №  UA/9939/01/02 
від 07.08.2014 р. Склад: діюча речовина: тразодону гідрохлорид. 1 таб
летка містить: тразодону гідрохлориду 75 або 150 мг.
Фармакотерапевтична група. Антидепресанти. Код АТХ. N06A X05. 
Показання. Депресивні розлади з/без тривожності. Протипоказання. 
Відома гіперчутливість до препарату чи до його компонентів. Алкогольна 
інтоксикація та інтоксикація снодійними засобами. Гострий інфаркт міокар-
да. Спосіб застосування та дози. Препарат застосовувати лише дорос-
лим. Дорослі: 75–150 мг/добу приймати одноразово ввечері перед сном. 
Дозу можна підвищувати до 300 мг/добу, яку слід розділити на два прийо-
ми. Для пацієнтів, які перебувають на стаціонарному лікуванні, дозу можна 
підвищити до 600 мг/добу, яку слід розділяти на кілька прийомів. Побічні 
реакції. Алергічні реакції, дискразія крові, гіпонатріємія, зменшення маси 
тіла, відсутність апетиту, збільшення апетиту, аритмія, брадикардія, тахі-

кардія тощо. Застосування у період вагітності чи годування грудьми. 
Вагітним цей препарат необхідно застосовувати з обережністю. Здатність 
впливати на швидкість реакції при керуванні транспортними засо­
бами або роботі з іншими механізмами. Пацієнтів слід попереджати, 
що перед тим як керувати транспортними засобами та працювати з меха-
нізмами, необхідно переконатися у відсутності сонливості, седативного 
ефекту, запаморочення, станів сплутаності свідомості або нечіткості зору 
на тлі прийому тразодону. Умови зберігання. Зберігати при температу-
рі не вище 25 ˚С у місцях, недоступних для дітей. Термін придатності. 
3 роки. Упаковка. Триттіко 75 мг: 30 таблеток у трьох ПХВ-/алюмінієвих 
блістерах по 10 таблеток або 30 таблеток у двох ПХВ-/алюмінієвих блісте-
рах по 15 таблеток у картонній упаковці. Триттіко 150 мг: 20 таблеток у двох 
ПВХ-/алюмінієвих блістерах по 10 таблеток у картонній упаковці. Вироб­
ник: Азіенде Кіміке Ріуніте Анжеліні Франческо А.К.З.А.Ф. С.п.А., Італія.

1Детальну інформацію викладено в  інструкції для медичного застосування лі-
карського засобу.

к л і н і ч н і  д о с л і д ж е н н я


