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О связи психотипа личности и интенсивности 
послеоперационной боли давно задумывают-
ся различные специалисты. С одной стороны, 
наши представления о тяжести болезни оказы-
вают влияние на самочувствие, настроение, мы 
сами прогнозируем успех или неуспех лечения. 
С другой стороны, длительность и тяжесть забо-
левания также способны изменить характер и по-
влиять на поведение человека и даже изменить 
структуру его мозга [1, 2]. Выявлена связь между 
значением цвета и восприятием боли человеком, 
а также установлены различия в ассоциативных 
выборах цвета в зависимости от интенсивно-
сти боли и типа (формы) болевого синдрома. 
Получены данные о влиянии на интенсивность 
боли температуры окружающей среды: установ-
лена ее более высокая интенсивность в холод-
ное время года [3]. Имеются указания на связь 

интенсивности боли с повышенным эстрогено-
вым фоном [4]. 

На связь психотипа личности с интенсивно-
стью послеоперационной боли указывают также 
Alappattu et al. [5], разделяющих людей на тех, 
которые имеют низкий страх, хорошо противо-
стоят боли и легко выходят из травмирующих 
ситуаций и таких, которые воспринимают боль 
как катастрофу, которая способна привести их 
к полному «краху» и инвалидности, т.е. драмати-
зируют ситуацию. Авторы исследования предпо-
лагают, что специалисты должны создать некую 
интегративную модель личности для алгоритма 
принятия решений по поводу коррекции мыш-
ления и поведения, связанного с более интен-
сивной болью.

Другой аспект – удовлетворенность пациен-
тов оперативным вмешательством и качеством 
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послеоперационного периода также является 
весьма актуальной и пока, к сожалению, нереше-
ной проблемой. С одной стороны, кажется весьма 
очевидным, что чем ниже показатели объективно-
го исцеления, тем больше их влияние на общую 
удовлетворенность. Однако E. A. Elkadry и соавт. 
[6] в своем исследовании продемонстрировали 
неудовлетворенность пациенток, несмотря на 
высокие показатели излечения. Нередко резуль-
таты исследования противоречат традиционному 
представлению врачей о том, что объективное 
исцеление в отсутствии серьезных осложнений 
является лучшим фактором прогнозирования 
клинического успеха операции. При лечении па-
тологического состояния, которое снижает каче-
ство жизни, персональное восприятие больным 
качества своей жизни и цели, поставленные перед 
медицинскими работниками, оказывают большее 
влияние на уровень общей удовлетворенности, 
чем традиционный прогноз клинического эффек-
та операции [6, 7].

Целью нашего исследования было сопоставле-
ние психотипа пациента с качеством послеопера-
ционного обезболивания и общей удовлетворен-
ностью реанимационным этапом лечения после 
травматологических и ортопедических операций.

Материал и методы

Изучено течение периоперационного периода у 30 
пациентов с заболеваниями и травмами опор-
но-двигательного аппарата, требующих опера-
тивного лечения в условиях стационара ГБУЗ 
ТО «ОКБ №2». В исследование, организованное 
и проведенное в декабре 2012 г., последователь-
но были включены все пациенты, подходящие 
под критерии: наличие показаний к оператив-
ному вмешательству, возраст от 18 до 70 лет, от-
сутствие мнестических нарушений, согласие со-
трудничать с исследователем, отсутствие грубых 
нарушений жизненно важных функций.

Средний возраст пациентов составил 41,7±2,6 
лет (19–70), из которых было 6 женщин (20%) и 24 
мужчины (80%). Перед оперативным вмешатель-
ством, при осмотре накануне, анестезиолог-реа-
ниматолог предлагал пациенту пройти опросник 
Айзенка, посвященный диагностике двухфактор-
ной модели личности. Г. Айзенк [8] в качестве 
показателей основных свойств личности исполь-
зовал экстраверсию, интроверсию и нейротизм 
(позднее Айзенк ввел еще одно измерение лич-
ности – психотизм, под которым понимал склон-
ность субъекта к агрессии, жестокости, аутизму, 

экстравагантности, демонстративности). В общем 
смысле экстраверсия – это направленность лично-
сти на окружающих людей и события, интровер-
сия – направленность личности на ее внутренний 
мир, а нейротизм – понятие, синонимом которо-
го может являться тревожность, проявляется как 
эмоциональная неустойчивость, напряженность, 
эмоциональная возбудимость, депрессивность. 
Согласно нашей гипотезе именно идентификация 
типа личности может нам помочь в подборе оп-
тимальной схемы послеоперационного обезбо-
ливания и повысить степень удовлетворенности 
пациента интенсивным этапом лечения. 

Также мы оценивали интенсивность послеопе-
рационной боли по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ) спустя 4, 8 и 24 ч от момента окончания 
оперативного вмешательства, проводили анализ 
состояния температуры тела, пульса, артериаль-
ного давления до операции, интраоперационно 
и в первые сутки послеоперационного периода. 
С целью оценки влияния психотипа пациента на 
интенсивность послеоперационной боли больные 
были подразделены на 2 группы по суммарно-
му значению ВАШ за сут: до 10 баллов – группа 
с благополучным купированием болевого синдро-
ма и свыше 10 баллов – с неэффективным купи-
рованием болевого синдрома.  

Характер оперативных вмешательств мы под-
разделили на операции малой травматичности 
(удаление металлоконструкции после хирурги-
ческой репозиции перелома лодыжки, коррек-
ция Halux Valgus, шов сухожилия пальцев кисти), 
средней травматичности (остеосинтез при пе-
реломе предплечья голени, артродез при пост-
травматической контрактуре кисти) и высокой 
(остеосинтез при переломе бедра или нескольких 
трубчатых костей, эндопротезирование коленно-
го сустава). 

Степень удовлетворенности пациентов интен-
сивным этапом лечения оценивали по 3-балль-
ной шкале, которую разработали самостоятельно 
на основе комментариев пациентов, которыми 
они в письменной форме сопровождали оценку 
в баллах по ВАШ. При этом отсутствие жалоб 
и пожеланий улучшить медицинское обслужи-
вание оценивали как «0», максимальную степень 
неудовлетворенности – как «3». Уровень образо-
ванности оценивали по 4-балльной шкале: 1 – до 
10 классов включительно, 2 – среднее специаль-
ное, 3 – высшее, 4 – высшее с дополнительной 
квалификацией.

Полученные данные были обработаны мето-
дом вариационной статистики с использованием 
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компьютерной программы Microsoft Excel. Для 
проверки статистической достоверности раз-
личия средних использовался Т-критерий 
Стьюдента на уровне значимости 5%. Также для 
исследования линейной взаимосвязи между дву-
мя показателями использовался корреляционный 
анализ. Полученные результаты (коэффициент 
корреляции r) использовали для дальнейшего 
прогнозирования изменения одного параметра 
в ответ на вариацию другого. 

Обсуждение

Удовлетворенность лечением являлась од-
ной из ведущих задач нашего исследования. 
Корреляционный анализ показал, что степень 
неудовлетворенности пациентов интенсивным 
этапом лечения находится в прямой зависимости 
от их возраста (r=0,39) и в обратной – от травма-
тичности оперативного вмешательства (r=-0,48). 
Также она имеет ассоциативную связь с повышен-
ным систолическим артериальным давлением как 
при первом осмотре анестезиолога (r=0,37), так 
и в середине оперативного вмешательства, в наи-
более травматичный его момент (r=0,40).

Оценивая объективное состояние пациентов, 
мы отметили, что объем кровопотери во время 
операции коррелировал с объемом перелитого 
интраоперационно модифицированного желатина 
(r=0,84), при этом не зависел от объема кристал-
лоидов и гидроксиэтилкрахмалов. 

Оценка интенсивности болевого синдрома по 
ВАШ спустя 4 ч от момента операции была в неза-
висимости от каких-либо величин или факторов, 
но спустя 8 и 24 ч коррелировала с диурезом, по-
лученным за сут (r=0,32 как спустя 8, так и 24 ч), 
а спустя 24 ч также коррелировала с весом паци-
ента (r=0,38). Уровень образованности не ока-
зывал влияния на интенсивность болевого син-
дрома, коэффициент корреляции для 4-го, 8-го и 
24-го ч после операции составил 0,11, 0,10 и 0,19 
соответственно.

Особое место в нашем исследовании заняло 
тестирование пациентов по опроснику Айзенка. 
Отбраковке были подвергнуты 5 анкет, в которых 
было достигнуто критическое количество бал-
лов по шкале «лживость» – от 5 до 6. Согласно 
условиям теста лица, набравшие больше 5 бал-
лов, стараются выглядеть лучше, чем они есть на 
самом деле. Они демонстративны, т.е. стремятся 
обратить на себя внимание любой ценой. Для них 
характерна высокая самооценка, притязания на 
высокую оценку или лидерство в группе. Однако 

эта неискренность сказывается и в ответах на 
другие вопросы, на которые респонденты могут 
ответить не столько правдиво, сколько «правиль-
но», с их точки зрения, для того чтобы показать 
себя с лучшей стороны. Это учитывалось при об-
работке материала.

Следует отметить, что высокий бал в разделе 
«лживость» находился в корреляционной свя-
зи с температурной реакцией пациента, как при 
первичном осмотре анестезиолога (r=0,40), так 
и в  ближайшем послеоперационном периоде 
(r=0,43), т.е. пациенты, склонные к неискренно-
сти в ответах, имели более высокую температу-
ру тела. Однако это качество не сказывалось на 
интенсивности послеоперационной боли, коэф-
фициент корреляции r спустя 4, 8 и 24 ч соответ-
ствовал 0,05, 0,26 и 0,28 единицам.

Наиболее разработанным на физиологическом 
уровне в теории Айзенка является учение об экс-
траверсии-интроверсии. В частности, различия 
между экстравертами и интровертами Айзенку 
и его последователям удалось установить более 
чем по 50 физиологическим показателям [9]. Так, 
экстраверт, по сравнению с интровертом, труд-
нее вырабатывает условные рефлексы, обладает 
большей терпимостью к боли, но меньшей терпи-
мостью к сенсорной депривации, вследствие чего 
не переносит монотонности, чаще отвлекается во 
время работы и т.п. Типичными поведенческими 
проявлениями экстраверта являются общитель-
ность, импульсивность и недостаточный само-
контроль, хорошая приспособляемость к среде, 
открытость в чувствах. Он отзывчив, жизнерадо-
стен, уверен в себе, стремится к лидерству, имеет 
много друзей, несдержан, стремится к развле-
чениям, любит рисковать, остроумен, не всегда 
обязателен.

У интроверта преобладают следующие особен-
ности поведения: он часто  погружен в себя, испы-
тывает трудности, устанавливая контакты с людь-
ми и  адаптируясь к реальности. В большинстве 
случаев интроверт спокоен, уравновешен, миро-
любив, его действия продуманны и рациональны. 
Круг друзей у него невелик. Интроверт высоко 
ценит этические нормы, любит планировать бу-
дущее, задумывается над тем, что и как будет де-
лать, не поддается моментальным побуждениям, 
пессимистичен. Интроверт не любит волнений, 
придерживается заведенного жизненного поряд-
ка. Он строго контролирует свои чувства и редко 
ведет себя агрессивно, обязателен.

Проведенные исследования показали, что 
экстраверты более склонны к интенсивной 
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послеоперационной боли, чем интраверты. Так, 
у экстравертов интенсивность боли прямо кор-
релировала с количеством баллов по опроснику, 
которые указывали на принадлежность к данному 
психотипу для 4-го, 8-го и 24-го ч после операции 
как 0,46, 0,38 и 0,28 соответственно, т.е. теснота 
связи со временем снижалась. Такая же тенден-
ция прослеживалась и с качеством «нейротизм». 
Коэффициент корреляции этого качества с интен-
сивностью боли по ВАШ для 4-го, 8-го и 24-го ч 
после операции составил соответственно 0,40, 
0,24 и 0,31.

Была проведена стратификация всей выбор-
ки пациентов по признаку эффективности ку-
пирования болевого синдрома, которая привела 
к образованию двух групп: группа 1, у пациентов 
которой болевой синдром был купировал эффек-
тивно, и группа 2, у пациентов которой болевой 
синдром сохранялся, несмотря на проводимые 
меры лечения боли. Сравнительное исследование 
этих групп позволило выявить ряд интересных 
тенденций и статистически достоверных разли-
чий (см. табл.).

Оценка интенсивности послеоперационного болевого синдрома

Показатели Группа 1, суммарная оценка по ВАШ  
за 24 ч > 10 баллов

Группа 2, суммарная оценка по ВАШ  
за 24 ч < 10 баллов

Возраст, г  38,0±5,0 43,1±3,8
Вес, кг  83,5±3,8 72,8±3,3*
Рост, см 175,1±2,5 172,8±2,7
ВАШ спустя 4 ч, ед 5,0±0,5 2,57±0,4*
ВАШ спустя 8 ч, ед 5,9±0,4 2,0±0,3*
ВАШ спустя 24 ч, ед 4,6±0,4 1,64±0,2*
Тип образования  
(усл. ед.) 2,27±0,3 1,92±0,2

Неудовлетворенность лечением  
(усл. ед.) 0,18±0,05 0,07±0,03*

Травматичность операции  
(усл. ед.) 2,63±0,2 2,37±0,2

Общий интраоперационный объем  
инфузии, мл 1036±141 1242±113

Экстраверсия, %  
положительных ответов 68,4±3,9 54,2±4,2*

Экстраверсия, %  
отрицательных ответов 47,4±6,5 44,4±5,3

Нейротизм, %  
положительных ответов 60,2±5,9 45,5±4,1*

Ложь, % лживых ответов 48,4±10 42,8±8,1
Правдивость, %  
положительных ответов 74,2±5,6 55,9±5,9*

* Статистическая достоверность различий средних между группами, p<0,05.

Пациенты с более выраженным болевым син-
дромом имели достоверно большую массу тела 
(83,5±3,8 кг против 72,8±3,3 кг, p<0,05), были ме-
нее удовлетворены лечением (степень неудовлет-
воренности 0,18±0,05 против 0,07±0,03, p<0,05), 
имели достоверно больший процент положитель-
ных ответов на экстраверсию (68,4±3,9% против 
54,2±4,2%, p<0,05) при равном проценте отрица-
тельных, обладали достоверно более выраженным 
невротизмом (60,2±5,9% против 45,5±4,1%, p<0,05) 
и достоверно чаще говорили правду (74,2±5,6% 
против 55,9±5,9%, p<0,05).

Выводы:
1. Степень удовлетворенности пациентов лече-

нием обратно пропорциональна травматичности 
оперативного вмешательства: негативные отзывы 
чаще можно ожидать при операциях малой трав-
матичности у пациентов с некупированным бо-
левым синдромом и старших возрастных групп. 
У менее удовлетворенных пациентов существует 
риск развития артериальной гипертензии как при 
первичном осмотре анестезиолога, так и в трав-
матичный момент операционного вмешательства.
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2. По результатам корреляционного анализа 
увеличение выраженности болевого синдрома 
следует ожидать у пациентов с увеличенным 
объемом диуреза, а также повышенной массой 
тела.

3. Психотип личности накладывает отпечаток 
на интенсивность послеоперационного болевого 

синдрома: экстраверты с высокой степенью не-
вротизма более уязвимы для боли, при этом сте-
пень правдивых ответов у таких пациентов до-
стоверно выше, следовательно, любая жалоба 
пациента должна являться для врача поводом для 
пересмотра схемы послеоперационного обезбо-
ливания в сторону его усиления.


