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Существование взаимозависимости между эмоцио-
нальным состоянием и толерантностью к боли было 
продемонстрировано неоднократно. В ряде недавних 
исследований сообщается, что не только предопе-
рационная тревога [1, 2], но и депрессия [3], невро-
тизация [4, 5] и преувеличенно пессимистическое 
поведение [6] связаны с развитием интенсивной по-
слеоперационной боли [7], и могут иметь негативное 
влияние на исход хирургического лечения [8].

Также в исследовании Svensson I. и соавт. по-
казано, что из 88% больных, перенесших ранее 

хирургические вмешательства и имеющих болевой 
опыт, 53% испытывали в связи с ними боли сред-
ней и высокой интенсивности. В результате боль-
шинство пациентов (91%) ожидали при следующей 
операции в предстоящем послеоперационном пе-
риоде боли от умеренных до сильных, тогда как 
76% – их действительно испытали [9].

С учетом того, что непреодолимый страх, бо-
язнь боли и опасения неблагоприятного исхода ис-
пытывают 84% пациентов [10], более 70% тревож-
но-депрессивных состояний в предоперационном 
периоде остаются не диагностированными [11]. 
При этом большинство авторов уделяют внимание 
лишь одной «наиболее значимой» для послеопе-
рационного болевого синдрома эмоции – страху 
[12]. Также имеются свидетельства существенного 
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влияния психологического дискомфорта и ажита-
ции не только на послеоперационную боль, но и на 
заживление ран [13]. Например, осведомленность 
о тяжести заболевания и высоком риске опера-
тивного вмешательства, увеличивали потребление 
анальгетиков более чем у 70% пациентов [14]. 

Одно из исследований посвящено междисци-
плинарному подходу, направленному на повыше-
ние осведомленности и снижение тревожности 
у пациентов в предоперационном периоде [15]. 
Включенных в исследование 251 пациентку с ра-
ком молочной железы, планируемых на опера-
тивное лечение, разделили в две равные группы. 
Женщины из одной группы проходили стандарт-
ный предоперационный осмотр анестезиолога, 
пациентки из другой группы имели возможность 
пройти предварительное собеседование с психо-
онкологом. Впоследствии психоонколог сообщал 
анестезиологу тип коммуникативной стратегии, 
оптимальный для каждой пациентки. В результа-
те у пациенток с повышенной тревожностью ис-
ходный уровень последней значимо уменьшился 
(р=0,024) в группе, где анестезиологи готовили 
пациенток с учетом рекомендаций психоонколога, 
чем в группе, где анестезиологи осматривали паци-
енток самостоятельно. Таким образом, исследова-
тели пришли к выводу, что у пациенток с высоким 
уровнем предоперационной тревожности междис-
циплинарный подход с участием специально под-
готовленного психоонколога оказался полезным 
в предоперационной подготовке [15].

Таким образом, несмотря на существующие до-
казательства влияния психологического состояния 
на течение послеоперационного периода, такой 
ресурс с целью прогнозирования и оптимизации 
различных этапов анестезиологического пособия 
редко используется в практической анестезиоло-
гии и хирургии.

С учетом вышеизложенного, целью нашего ис-
следования стало определение значения психо-
логических факторов в формировании болевого 
синдрома в периоперационном периоде.

Материалы и методы

В исследование включили 86 пациентов, кото-
рых в зависимости от вида оперативного вмеша-
тельства разделили на 3 группы. Пациентам 1-й 
группы была выполнена плановая экстирпация 
матки, пациентам 2-й группы – плановая резек-
ция щитовидной железы. В 1-й группе – 29 чело-
век (возраст от 34 до 55 лет, средний – 44,1±5,7 
лет), во 2-й – 31 человек (возраст от 23 до 76 лет, 
средний – 46,7±13,4 лет). Третья группа стала груп-
пой сравнения, и в нее вошли пациенты после ла-
пароскопической холецистэктомии – 26 человек 

(возраст от 33 до 74 лет, средний – 52,9±10,6 лет).
Методика обезболивания была одинаковой у всех 
больных – комбинированная эндотрахеальная ане-
стезия с использованием тиопентал натрия, закиси 
азота 3:1 и фентанила. Миоплегия обеспечивалась 
ардуаном.

У всех пациентов исследовалась болевая чув-
ствительность дважды на дооперационном этапе: 
после укола в палец и венепункции (взятие крови 
на анализы при поступлении в клинику); и четыре 
раза на послеоперационном этапе: в операционной 
сразу после пробуждения, через 1 и 3 часа после 
пробуждения и через сут после операции. Боль 
оценивалась по ВАШ.

Психологический статус пациентов изучался 
с помощью:

1) «Интегративного теста тревожности» (ИТТ) 
[16],

2) «Опросника невротических расстройств» 
(ОНР) [16],

3) опросника «Тип отношения к болезни» (ТО-
БОЛ) [17].

Каждый пациент оценивался суммарно по 70 
критериям, в том числе – по 54 психологическим.

Для 3-й группы было создано оригинальное 
структурированное интервью из 32 вопросов, 
предназначенное для оценки четырех психоло-
гических характеристик – апатического и сенси-
тивного типов отношения к болезни (по методике 
ТОБОЛ) [18], а также реакций социальной защи-
ты в структуре ситуационной тревожности (то 
есть тревожности в настоящий момент времени) 
и фобического (психастенического) компонента 
в структуре личностной тревожности (по методи-
ке ИТТ) [18].

Статистическую обработку результатов про-
водили с использованием методов параметри-
ческого и непараметрического анализа. В случае 
близкому к нормальному распределению исполь-
зовали t-критерий Стьюдента. При отличающихся 
от нормального распределениях использовали не-
параметрический критерий Манна-Уитни; в случае 
нескольких групп – критерий Краскела-Уоллеса. 
Для определения направленности и силы связи 
между изучаемыми признаками вычислялись ко-
эффициент линейной (r) корреляции (Пирсона, 
в случае нормального распределения признаков, 
либо Спирмена – в противном случае). Уровень до-
стоверности коэффициента оценивали стандарт-
ным способом и считали приемлемым при p<0,05.

Результаты и обсуждение

Не было найдено корреляционных связей меж-
ду психологическими факторами и остротой вос-
приятия боли сразу после пробуждения и через 
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1 ч после операции. Однако такие связи были об-
наружены через 3 ч и особенно через сут после 
операции (табл. 1).

Согласно данным табл. 1, наибольшее коли-
чество статистически значимых корреляцион-
ных связей получено через сут после операции. 
Общими для двух клинических групп являются 
связи между немотивированным страхом и апа-
тическим типом отношения к болезни и выра-
женностью боли. Выделить один прогностически 
значимый тип отношения к болезни или психоло-
гическую особенность невозможно. Наибольшей 
прогностической информативностью облада-
ют эмоционально-аффективные черты личности 
и психического состояния, среди которых особое 
место занимают тревожные и депрессивные состо-
яния, потенцирующие болевую чувствительность.

В результате сравнительного анализа, пред-
принятого нами ранее [18] для выяснения причин 
разночтений относительно эффективности ме-
тодики упреждающей анальгезии (Kissin I., 1996; 

Grass J. А., 1998), было выявлено, что существен-
ным фактором ее результативности также высту-
пает исходный психологический фон пациента. 
При этом наиболее значимыми психологическими 
характеристиками (психодиагностическими пока-
зателями) оказались:
• социальная защита (ситуативная тревожность, 

методика ИТТ, р=0,045);
• фобический компонент (личностная тревож-

ность, методика ИТТ, р=0,015);
• апатический тип отношения к болезни (методи-

ка ТОБОЛ, р=0,034);
• сенситивный тип отношения к болезни (методи-

ка ТОБОЛ, р=0,043).
Полученные данные позволяют высказать пред-

положение о влиянии этих психологических осо-
бенностей личности на остроту восприятия боли 
и, соответственно, эффективность противоболе-
вой терапии.

Таблица 1. Взаимосвязь (r) показателей восприятия боли через 3 ч и через сут после операции 
с психологическими характеристиками пациенток

Психологические методики и показатели Группа
Время исследования боли после операции

Через 3 ч Через сут
«Опросник невротических и неврозоподобных расстройств» (ОНР). Психическое состояние

Степень ухудшения общего самочувствия 1 -0,3 -0,4*
Колебания интенсивности жалоб 1 -0,1 -0,5*
Нарушения общей чувствительности 2 0,1 0,4*
Психическая истощаемость 1 -0,1 -0,4*
Переживание своей малоценности 1 -0,1 -0,4*
Пониженная работоспособность 1 -0,1 -0,4*

Немотивированный страх
1 -0,2 -0,4*
2 0,3 0,4*

Фобические расстройства 2 0,4* 0,3
«Интегративный тест тревожности». Личностная тревожность

Фобический компонент тревожности 1 0,1 0,4*
«Методика для определения типов отношения к болезни» (ТОБОЛ)

Гармоничный тип 2 0,4* 0,1

Анозогнозический тип 
1 0,4* 0,3
2 0,4* 0,2

Ипохондрический тип
1 -0,4* -0,5*
2 -0,5** -0,3

Неврастенический тип 2 -0,4* -0,3
Меланхолический тип 2 -0,4* -0,4*

Апатический тип 
1 -0,2 -0,4*
2 -0,4* -0,4*

Дисфорический тип 2 -0,5** -0,3

* p<0,05; ** p<0,001
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Для сформированной группы сравнения (26 па-
циентов, перенесших лапароскопическую холеци-
стэктомию) разработали оригинальное структу-
рированное интервью, преследующее выявление 
и анализ выраженности четырех выявленных пси-
хологических характеристик.

Получив результаты количественной оценки 
боли, пациентов разделили на 2 подгруппы в зави-
симости от степени ее выраженности – ≤50 баллов 
по ВАШ и >50 баллов. В последующем выделенные 
подгруппы сравнили между собой по выраженно-
сти психологических характеристик. Полученные 
результаты представлены в табл. 2.

Согласно представленным в табл. 2 данным, 
в группе больных, перенесших лапароскопическую 
холецистэктомию, обнаружена обратная зависи-
мость между выраженностью боли в раннем после-
операционном периоде и наличием апатического 
отношения к болезни. При большей выраженности 
данного типа отношения к болезни и лечению бо-
левой синдром оказался меньше. Апатический тип 
отношения к болезни характеризуется безразлич-
ным и пассивным отношением к болезни, лечению 
и жизненной ситуации в целом, что может свиде-
тельствовать о снижении эмоционального фона 
и связанном с ним снижении психофизиологиче-
ской реактивности, в том числе и реактивности на 
болевой стимул.

Через 3 ч после операции интенсивность боли 
в области операции оказалась тем выше, чем выше 
показатель ситуационной тревожности по шкале 
«Социальная защита». С психологической точ-
ки зрения это объясняется тем, что реакции «со-
циальной защиты» в контексте использованной 
методики ИТТ понимаются как тревожные пере-
живания, связанные с отношением окружающих. 
Положительная взаимосвязь состояния трево-
ги, в котором происходит активация вегетатив-
ной нервной системы, и снижение порога вос-
приятия боли являются вполне естественными 
и закономерными.

Через 1 ч после операции выявлена зависи-
мость между выраженностью фобического компо-
нента и интенсивностью боли. То есть, чем больше 

в структуре личности представлены психастениче-
ские черты (создающие предпосылки для развития 
тревожно-фобических переживаний), тем больше 
выражен болевой синдром.

В дополнение обнаружена зависимость между 
выраженностью боли в раннем послеоперацион-
ном периоде и наличием сенситивного отношения 
к болезни. Этот тип отношения отражает пережи-
вания пациента о том, что из-за его болезни (и хи-
рургического лечения) к нему изменится в худшую 
сторону отношение близких, а также боязнь быть 
им в обузу.

Обсуждая полученные нами результаты, мож-
но констатировать, что они оказались созвучны 
выводам ряда авторов относительно значимости 
тревожно-депрессивных и фобических факторов 
для формирования болевого синдрома в после-
операционном периоде.

Принципиальным отличием полученных нами 
данных являются, во-первых, доказательство воз-
можности проведения экспресс-оценки психоло-
гического статуса пациента без привлечения спе-
циалиста в области психологии/психиатрии, а во-
вторых, демонстрация сравнимости полученных 
таким образом данных с результатами «полного», 
как правило, очень громоздкого психологического 
тестирования, интерпретация результатов которо-
го к тому же требует участия специалиста соответ-
ствующего профиля.

Заключение. Наибольшей прогностической 
информативностью относительно выраженно-
сти боли обладают эмоционально-аффективные 
черты личности и психического состояния, сре-
ди которых особое место занимают тревожные 
и депрессивные состояния, потенцирующие боле-
вую чувствительность. В случае получения доказа-
тельств в пользу повышения качества обезболива-
ния в раннем послеоперационном периоде в ответ 
на расширение рутинной предоперационной те-
рапии фармакологическими средствами, снижаю-
щими выраженность эмоционально-аффективных 
и тревожно-фобических переживаний пациентов, 
анестезиологическая практика обогатится допол-
нительной терапевтической методикой.

Таблица 2. Взаимосвязь (rs) между выраженностью боли (ВАШ) в раннем послеоперационном периоде 
с психологическими характеристиками пациентов группы сравнения (n=26)

Сравниваемые показатели
rs р

Время исследования боли после операции Психологические характеристики

Через 1 ч Фобический компонент 0,415 <0,05

Через 3 ч
Сенситивный тип 0,683 <0,01
Социальная защита 0,405 <0,05

Через сут Апатический тип -0,460 <0,05

rs– коэффициент ранговой корреляции Спирмена
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