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Введение. Лидирующие позиции по интенсивности болевого синдрома в послеоперационном периоде занимают операции в объеме ги-
стерэктомии и миомэктомии. Большую роль в формировании послеоперационной боли играет психологическая составляющая.
Цель – провести сравнительный анализ эффективности методов периоперационного обезболивания при операциях на матке лапаротомным 
доступом с учетом психоэмоционального статуса пациенток.
Материалы и методы. В исследование включены 50 пациенток, которым в плановом порядке выполнена гистерэктомия из лапаротомного 
доступа. В зависимости от метода периоперационного обезболивания пациентки разделены на две группы: 1-я группа (n = 25) – комбинирован-
ная спинально-эпидуральная анестезия; 2-я группа (n = 25) – спинальная анестезия с длительной локальной анестезией послеоперационной 
раны. Накануне операции проводили оценку уровня тревоги и депрессии, катастрофизации боли и уровня алекситимии. В послеоперационном 
периоде оценивали уровень боли по цифровой рейтинговой шкале: в момент первой активизации, через 24 и 48 часов после операции и при вы-
писке. Анализировали время активизации, необходимость в дополнительном обезболивании, удовлетворенность полученным обезболиванием.
Результаты. Болевой синдром достоверно выше во 2-й группе – 3 [2; 4] балла в покое (р = 0,019) и 4 [3; 5] балла при движении (р = 0,04) в 
1-е сутки после операции. Во 2-й группе более интенсивная боль в момент первой активизации – 5 [3; 5] балла (р = 0,001). У пациенток с 
выявленной тревогой/депрессией зафиксирована повышенная потребность в местных анестетиках. Дооперационный уровень катастрофиза-
ции боли более 19 баллов сопровождался более выраженным болевым синдромом, вне зависимости от метода обезболивания. У пациенток, 
набравших ≥ 55 баллов по Торонтской алекситимической шкале, выше потребность в наркотических анальгетиках.
Заключение. Комбинированная спинально-эпидуральная анестезия оказывает более высокую результативность у пациенток с признаками 
тревоги/депрессии и алекситимией. Клинически выраженная тревога и депрессия по HADS ≥ 8 баллов, оценка по ШКБ ≥ 19 баллов, а также 
оценка по TAS-26 ≥ 55 баллов позволяют определить группу повышенного риска по развитию неконтролируемого болевого синдрома и 
низкой удовлетворенности послеоперационным обезболиванием.
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Introduction. The leading positions in terms of pain intensity in the postoperative period are occupied by operations in the scope of hysterectomy 
and myomectomy. The psychological component plays an important role in the formation of postoperative pain. 
The objective was to conduct a comparative analysis of the effectiveness of methods of perioperative anesthesia during operations on the uterus 
with laparotomy access, taking into account the psychoemotional status of patients.
Materials and methods. The study included 50 patients who underwent scheduled hysterectomy from laparotomy access. Depending on the method 
of perioperative anesthesia, the patients were divided into two groups: group 1 (n = 25) – combined spinal–epidural anesthesia; group 2 (n = 25) – 
spinal anesthesia with prolonged local anesthesia of the postoperative wound. On the eve of the operation, the level of anxiety and depression, pain 
catastrophization, and the level of alexithymia were assessed. In the postoperative period, the pain level was assessed according to a digital rating 
scale: at the time of the first activation, 24 and 48 hours after surgery, and at discharge. The activation time, the need for additional anesthesia, and 
satisfaction with the received anesthesia were analyzed.
Results. Pain syndrome was significantly higher in the 2nd group – 3 [2; 4] points at rest (p = 0.019) and 4 [3; 5] points during movement (p = 0.04), 
on the 1st day after surgery. In the 2nd group, more intense pain at the time of the first activation was 5 [3; 5] points (p = 0.001). Patients with 
identified anxiety/ depression have an increased need for local anesthetics. The preoperative pain catastrophization level of more than 19 points 
was accompanied by a more pronounced pain syndrome, regardless of the method of anesthesia. Patients who scored ≥ 55 points on the oronto 
Alexithymia Scale had a higher need for narcotic analgesics.
Conclusion. Combined spinal-epidural anesthesia is more effective in patients with signs of anxiety/depression and alexithymia. Clinically pronounced 
anxiety and depression according to HADS ≥ 8 points, a score according to PCS ≥ 19 points, as well as a score according to TAS-26 ≥ 55 points make 
it possible to identify a group at increased risk for the development of uncontrolled pain syndrome and low satisfaction with postoperative anesthesia.
Keywords: perioperative pain relief, anxiety and depression, pain catastrophizing, alexithymia
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Введение

Несмотря на все достижения в анестезиологии, 
вопрос послеоперационного обезболивания до сих 
пор не закрыт [22]. Лидирующие позиции по интен-
сивности болевого синдрома в послеоперационном 
периоде занимают операции в объеме гистерэктомии 
и миомэктомии [16], а учитывая, что в России еже-
годно проводится более 100 тыс. гистерэктомий, ста-
новится очевидной масштабность данной проблемы.

По данным исследований, до 80% летальных ис-
ходов в хирургии не связаны напрямую с качеством 
выполненного хирургического вмешательства, а обу-
словлены дефектами ведения периоперационного пе-
риода, в том числе неадекватным обезболиванием [6].

После обширных гинекологических операций 
большую роль в формировании послеоперацион-
ной боли играет психологическая составляющая [14]. 
Ряд исследований показывают влияние психоэмо-
циональных параметров (феномен катастрофизации 
боли, уровень тревоги и депрессии, алекситимия, 
определенные копинг-стратегии преодоления боли 
и др.) на формирование послеоперационной боли и 
развитие хронического болевого синдрома [10, 12, 19]. 
Взаимосвязь психологических особенностей пациен-
ток и боли детерминирована общими нейробиологи-
ческими путями и нейромедиаторными системами, 
где главная роль отводится серотонину и норадре-
налину. Серотонин- и норадренергические пути 
проходят через основные субкортикальные центры 
(гипоталамус, таламус) и центры неокортекса, обу-
словливая эмоциональные и поведенческие реакции. 
Эти пути отдают эфферентные импульсы к спинному 
мозгу, способствуя подавлению ноцицептивных вхо-
дов. Дисфункции нейромедиаторных систем, возни-
кающие, например, при депрессии, могут приводить 
к нарушению работы антиноцицептивных систем [1]. 
Это особенно важно учитывать, так как пациенткам 
гинекологического профиля свойственна эмоцио-
нальная лабильность и высокий уровень депрессии. 
По данным литературы, среди женщин, страдаю-
щих миомой матки, распространенность тревоги и 
депрессии превышает 26% [25].

Цель исследования – проведение сравнительного 
анализа эффективности методов периоперационно-
го обезболивания при операциях на матке лапаро-
томным доступом с учетом психоэмоционального 
статуса пациенток.

Материалы и методы

Проведено проспективное, сравнительное, рандо-
мизированное, продольное, моноцентровое иссле-

дование в соответствии с этическими стандартами, 
изложенными в Хельсинкской декларации (в ред. 
2013 г.). Пациентки включались в исследование 
после получения информированного письменного 
согласия. Исследование одобрено локальным эти-
ческим комитетом.

В исследование включены 50 пациенток, которым 
в плановом порядке выполнена гистерэктомия из 
лапаротомного доступа под спинальной анестезией 
(СА). Гистерэктомию проводили по поводу миомы 
матки больших размеров или множественных мио-
матозных узлов. В зависимости от предпринятого 
метода послеоперационного обезболивания паци-
ентки разделены на две группы: 1-я группа (n = 25) – 
комбинированная спинально-эпидуральная ане-
стезия (КСЭА); 2-я группа (n = 25) – спинальная 
анестезия с длительной локальной анестезией раны 
(СА+ДЛА). Рандомизацию проводили методом 
конвертов.

Критерии включения: пациентки, которым вы-
полняли гистерэктомию лапаротомным доступом 
в плановом порядке; наличие добровольного инфор-
мированного согласия; возраст пациенток старше 
18 лет; физический статус пациенток соответствует 
I–III функциональному классу по классификации 
ASA (American Society of Anesthesiologists).

Критерии невключения: сопутствующая патоло-
гия в фазе обострения или декомпенсации; проти-
вопоказания к одному из методов анестезии /аналь-
гезии.

Критерии исключения: отказ пациенток от уча-
стия в исследовании; интраоперационная конвер-
сия метода анестезии.

Вечером, накануне операции, пациентки обеих 
групп получали в качестве премедикации феназе-
пам 1 мг внутрь.

Пациенткам 1-й группы (КСЭА) выполняли 
пункцию и катетеризацию эпидурального простран-
ства в положении сидя, на уровне ThX–XI, с установ-
кой эпидурального катетера на 4 см краниально, 
тест-дозу проводили ропивакаином 0,75% – 1,0 мл. 
После этого выполняли спинальную анестезию 
гипербарическим раствором бупивакаина 0,5%  – 
2,5 мл, на уровне LIII–IV, с достижением сенсорно-
го блока до уровня ThX. Послеоперационное обе-
зболивание: эпидуральное введение ропивакаина 
0,2% – 6,0 мл/ч, с коррекцией дозы в зависимости 
от выраженности болевого синдрома, в сочетании с 
мультимодальным обезболиванием: кеторолак 10 мг 
3р/сут внутрь, парацетамол 1 г 3р/сут внутрь.

Во 2-й группе проводили спинальную анестезию 
на уровне LIII–IV гипербарическим раствором бупи-
вакаина 0,5% – 2,5 мл, с достижением сенсорного 
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блока до уровня ThX. На этапе ушивания послеопе-
рационной раны гинекологи устанавливали пред-
брюшинно два катетера для длительной локальной 
анестезии раны (ДЛА). Послеоперационное обезбо-
ливание: введение ропивакаина 0,2% – 6,0 мл/ч в 
установленные предбрюшинно катетеры, с коррек-
цией дозы, в зависимости от выраженности болево-
го синдрома, в сочетании с мультимодальным обе-
зболиванием: кеторолак 10 мг 3 раза в сутки внутрь, 
парацетамол 1 г 3 раза в сутки внутрь.

Введение ропивакаина 0,2% для послеоперацион-
ного обезболивания в обеих группах начинали сразу 
по окончании операции. Пациенткам обеих групп 
интраоперационно для профилактики послеопера-
ционной тошноты и рвоты внутривенно вводили 
дексаметазон 8 мг, с целью седации внутривенно 
вводили мидазолам 0,5% – 1,0 мл. 

Всем пациенткам накануне операции проводили 
дооперационное тестирование: оценивали уровень 
тревоги и депрессии по шкале госпитальной тре-
воги и депрессии (HADS) [11]; уровень катастро-
физации боли по шкале катастрофизации боли 
(ШКБ) [9]; уровень алекситимии по Торонтской 
алекситимической шкале (TAS-26) [13] и уровень 
боли по 10-балльной цифровой рейтинговой шкале 
(ЦРШ). Данные опросники были выбраны как наи-
более легко воспроизводимые и имеющие высокую 
валидность. Для оценки влияния психологических 
особенностей на течение послеоперационного пери-
ода все пациентки были разделены на подгруппы в 
зависимости от наличия клинически выраженной 
тревоги и депрессии, уровня катастрофизации боли 
и уровня алекситимии.

В послеоперационном периоде проводили оценку 
уровня боли по ЦРШ в момент первой активизации 
после операции, через 24 и 48 часов после операции 
и при выписке. Анализировали время активизации, 
первого приема пищи и жидкости, восстановления 
работы ЖКТ, необходимость в дополнительном обе-
зболивании, удовлетворенность полученным обе-
зболиванием по пятибалльной шкале (1 – плохое 
обезболивание, боль была очень сильной; 2 – неу-
довлетворительно; 3 – удовлетворительно; 4 – хоро-
шо; 5 – отлично, боль практически не ощущалась).

Периоперационное ведение пациенток проводи-
ли согласно модифицированному ERAS протоколу: 

профилактика тромбоэмболических осложнений, 
прекращение инфузионной терапии спустя 24 часа 
после операции, возобновление энтерального пи-
тания в течение первых послеоперационных суток, 
поддержание гликемии в периоперационном пе-
риоде менее 9–11 ммоль/л, активизация в течение 
первых 24 часов после операции, использование 
уретральных катетеров не более 24 часов после 
операции [20].

Статистический анализ проведен с использовани-
ем пакетов прикладных программ «Microsoft Excel 
2021» и «Statistica 10». Оценка нормальности рас-
пределения количественных признаков проведена 
по визуальной оценке частотного распределения (по 
гистограмме и графику нормальности) с последу-
ющим использования критерия Шапиро – Уилка. 
Для количественных показателей, при нормальном 
распределении рассчитаны средние значения, стан-
дартное отклонение M (SD), если распределение 
отличалась от нормального, рассчитана медиана 
(Me) и межквартильные интервалы (Q1–Q3).

Для оценки достоверности различий в сравнива-
емых группах использован метод расчета критерия 
Стьюдента (t-критерия для независимых перемен-
ных) для сравнения средних значений независимых 
выборок; распределение дисперсии выборок про-
верено с помощью критерия Фишера. В тех случа-
ях, когда распределение отличалось от нормально-
го, для оценки значимости различий применялся 
критерий Манна – Уитни. Для оценки значимости 
различий между фактическим количеством исхо-
дов в различных группах сравнения для показателя 
ожидаемой боли был использован метод хи-квадра-
та Пирсона. Многофакторный анализ проводился с 
помощью множественной регрессии.

Для всех статистических критериев ошибка пер-
вого рода устанавливалась равной 0,05. Нулевая 
гипотеза (отсутствие различий) отвергалась, если 
вероятность (p) не превышала ошибку первого рода.

Результаты

В исследуемых группах пациентки не отличались 
по возрасту, индексу массы тела (ИМТ), физическо-
му статусу ASA и исследуемым психологическим 
параметрам (табл. 1).

Таблица 1. Общая характеристика пациенток, M (SD) 
Table 1. General characteristics of patients, M (SD)

Параметр КСЭА, n = 25 СМА+ДЛА, n = 25 р

Возраст, лет 53,48 (9,31) 56,36 (9,33)  > 0,05
ИМТ, кг/м2 28,9 (4,77) 28,05 (4,27)  > 0,05
ASA, класс 2 2  > 0,05
Длительность операции, мин 89,3 (29,9) 79,3 (15,7)  > 0,05
HADS A, баллы 5,4 (2,04) 5,24 (2,87)  > 0,05
HADS D, баллы 4,88 (2,71) 4,58 (2,55)  > 0,05
ШКБ, баллы 21,08 (5,75) 17,96 (5,44)  > 0,05
TAS-26, баллы 55,96 (11,11) 56,04 (13,86)  > 0,05
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Интраоперационный объем кровопотери в обеих 
группах не превышал 300 мл.

Полученные средние значения результатов пси-
хологического тестирования показывают сопоста-
вимые результаты в обеих группах. Средние зна-
чения свидетельствуют об отсутствии клинически 
выраженной тревоги, депрессии и алекситимии.

Сравнительный анализ выраженности послео-
перационного болевого синдрома выявил стати-
стически значимые отличия между исследуемыми 
группами (рис. 1). Следует отметить, что до опера-
тивного вмешательства и в момент выписки из ста-
ционара пациентки обеих групп не имели болевого 
синдрома. Максимальная выраженность болевого 
синдрома, оцененная по ЦРШ, отмечалась в 1-е сут-
ки после операции как в покое, так и при движении 
в обеих группах исследования. Интенсивность боле-

вого синдрома в покое в 1-й группе составила 2 [1; 3] 
балла, во 2-й группе – 3 [2; 4] балла (р = 0,019); при 
движении – 3 [1; 5] балла в 1-й группе и 4 [3; 5] бал-
ла – во 2-й группе (р = 0,04) соответственно (рис. 1). 
Выраженность болевого синдрома статистически 
значимо выше в группе СА+ДЛА, в сравнении с 
группой КСЭА.

Наблюдалась статистически значимая разница в 
скорости активизации пациенток в послеоперацион-
ном периоде при КСЭА и СМА+ДЛА (табл. 2). Паци-
ентки 2-й группы быстрее вставали с постели, но при 
этом испытывали более сильную боль. Всем пациент-
кам после операции был разрешен прием жидкости. 
Во 2-й группе отмечен более поздний прием жид-
кости, что, вероятно, связано с более выраженным 
болевым синдромом в послеоперационном периоде.

Дополнительное обезболивание наркотическими 
анальгетиками потребовалось 8% пациенток 1-й 
группы и 12% 2-й (без значимых различий). Удов-
летворенность полученным обезболиванием при 
обоих вариантах анестезии не отличалась, средние 
значения составили 4,08 (0,99) при проведении 
КСЭА и 4,24 (0,87) – при СМА+ДЛА.

У пациенток с признаками тревоги или депрес-
сии наблюдалась большая потребность в местных 
анестетиках после операции (раствор ропивакаина 
0,2%): 16 [14; 18] мг/ч против 12 [12; 14] мг/ч, при 
HADS < 8 баллов (p = 0,03), независимо от метода 
обезболивания.

При наличии тревоги/депрессии (по HADS ≥ 8 бал-
лов) наблюдалось увеличение периода активизации 
в послеоперационном периоде: первый подъем с 
кровати после операции у данных пациенток через 
16 [8; 20] часов, у пациенток с HADS < 8 баллов – 
через 7 [5; 8] часов (p = 0,006).

 

                                                             

 Сравнение уровня боли в исследуемых группах (Me [Q1–Q3])
Comparison of pain levels in the study groups (Me [Q1–Q3])

Таблица 2. Активизация пациенток при различных методах анестезии, Me [Q1–Q3] 
Table 2. Activation of patients under various methods of anesthesia, Me [Q1–Q3]

Показатель КСЭА, n = 25 СМА+ДЛА, n = 25 р

Первый подъем с кровати, часы 6 [5; 8] 1 [0; 5] 0,001
Уровень боли при подъеме по ЦРШ, баллы 1 [0; 5] 5 [3; 5] 0,001
Первый прием жидкости, мин 0 [0; 60] 90 [90; 120] 0,0006

Таблица 3. Влияние катастрофизации боли на ее уровень после операции, Me [Q1–Q3] 
Table 3. Effect of pain catastrophizing on postoperative pain, Me [Q1–Q3]

Уровень боли по ЦРШ, баллы ШКБ < 19, n = 25 ШКБ ≥ 19, n = 25 р

Через 24 часа в покое 2 [1; 2] 3 [2; 4] 0,004
Через 24 часа при движении 3 [2; 4] 5 [3; 5] 0,005
Через 48 часов в покое 1 [0; 1] 2 [1; 3] 0,006
Через 48 часов при движении 1 [1; 2] 3 [2; 4] 0,003

Таблица 4. Отличия в подгруппе TAS­26 
Table 4. TAS­26 subgroup differences

Показатель TAS < 55, n = 24 TAS ≥ 55, n = 26 Критерий Фишера р

Ожидаемость боли, n (%) 22 (91%) 13 (50%) 0,206 0,001
Потребность в наркотических анальгетиках, n (%) 0 5 (19,2%) 0,102 0,031
Побочные эффекты, n (%) 3 (12,5%) 10 (38,5%) 0,087 0,037
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По данным литературных источников, катастро-
физация боли является одним из факторов, способ-
ствующих усилению послеоперационного болевого 
синдрома [2, 5]. Уже при достижении 19 баллов по 
ШКБ выявлены статистически значимые различия 
по уровню послеоперационной боли, вне зависимо-
сти от метода обезболивания (табл. 3).

При низкой катастрофизации боли отмечается 
большая удовлетворенность полученным обезболи-
ванием: оценка удовлетворенности составила 4,68 
(0,55) при уровне ШКБ <  19 и 3,64 (0,95)  – при 
ШКБ ≥ 19 (p = 0,002).

Значимые отличия зафиксированы и в ожидаемо-
сти боли, 52% пациенток с высоким уровнем ката-
строфизации не ожидали послеоперационной боли, 
при низком уровне катастрофизации таких паци-
енток было только 8% (критерий Фишера = 0,23, 
p = 0,007).

Анализируя результаты оценки пациенток по То-
ронтской алекситимической шкале, выявлены ста-
тистически значимые различия, начиная с 55 баллов 
по TAS-26. При TAS ≥ 55 статистически значимо 
выше уровень боли в момент первого подъема с 
кровати 5 [1; 7], против 3 [0,5; 4,5], при TAS < 55 
(p = 0,02). Средняя оценка удовлетворенности по-
слеоперационным обезболиванием при TAS <  55 
составила 4,62 (0,57), при TAS≥ 55  – 3,73 (1,0) 
(p = 0,003). Прочие отличия представлены в табл. 4.

Так как в группах все пациентки имели различ-
ный психоэмоциональный статус, то внутри групп 
проведен сравнительный анализ влияния психоэ-
моциональных характеристик на течение послео-
перационного периода.

Проводя оценку пациенток, включенных в ис-
следование, нами были выявлены 9 пациенток в 
группе КСЭА и 8 пациенток во группе СМА+ДЛА 
с клинически выраженной тревогой и депрессией 
(HADS ≥ 8 баллов). В группе КСЭА не выявлено 
значимых различий между пациентками с трево-
гой/депрессией и без нее. В группе СМА+ДЛА 
пациентки, набравшие по HADS ≥ 8 баллов, испы-
тывали более сильную боль через 48 часов после 
операции в движении и требовали больших дози-
ровок местных анестетиков (табл. 5).

При разделении групп на подгруппы по уровню 
катастрофизации боли точкой разделения явля-
лись 19 баллов по ШКБ. В 1-й группе зафиксиро-
вано 13 пациенток с 19 и более баллами по ШКБ, во 
2-й группе – 12 пациенток. Женщины с 19 и более 
баллами по ШКБ в обеих группах отмечали более 
выраженную послеоперационную боль (табл. 6).

Точкой разделения групп на подгруппы по уров-
ню алекситимии являлись 55 баллов по TAS-26. 
В группе КСЭА зафиксировано 14 пациенток с 55 
и более баллами по TAS-26, во группе СМА+ДЛА – 
12 пациенток. Среди пациенток группы КСЭА не 
обнаружено влияния алекситимии на течение по-
слеоперационного периода. Во группе СМА+ДЛА 
отмечалась более интенсивная послеоперационная 
боль и более высокая потребность в местных у па-
циенток, набравших 55 и более баллов по TAS-26 
(табл. 7).

Для прогностической оценки исследуемых пси-
хологических характеристик была использована 
множественная регрессия. Результаты регрессион-
ного анализа представлены в табл. 8.

Таблица 5. Отличия в группе в зависимости от уровня тревоги/депрессии, Me [Q1–Q3]
Table 5. Differences in the group depending on the level of anxiety/depression, Me [Q1–Q3]

Показатель
СМА + ДЛА, n = 25

р
HADS < 8, n = 17 HADS ≥ 8, n = 8

Уровень боли по ЦРШ через 48 часов при движении, баллы 2 [1; 3] 4 [2; 4] 0,04
Потребность в местных анестетиках (ропивакаин 0,2%, мг/ч) 12 [10; 16] 18 [18; 20] 0,01

Таблица 6. Отличия в группах в зависимости от уровня катастрофизации боли, Me [Q1–Q3] 
Table 6. Differences in groups depending on the level of pain catastrophization, Me [Q1–Q3]

Уровень боли по ЦРШ, баллы
КСЭА, n = 25 СМА+ДЛА, n = 25

ШКБ < 19, n = 12 ШКБ ≥ 19, n = 13 р ШКБ < 19, n = 13 ШКБ ≥ 19, n = 12 р

Через 24 часа в покое 1 [1; 2] 3 [2; 3] 0,007 2 [1; 2] 3 [2; 3] 0,03
Через 24 часа при движении 2 [1; 3] 4 [3; 5] 0,004 3 [3; 4] 5 [4; 5] 0,01
Через 48 часов в покое 1 [0; 1] 1 [1; 3] 0,02 1 [1; 1] 2 [2; 3] 0,005
Через 48 часов при движении 1 [0; 2] 3 [2; 4] 0,01 2 [2; 3] 3 [3; 4] 0,01

Таблица 7. Отличия в группе в зависимости от уровня алекситимии, Me [Q1–Q3] 
Table 7. Differences in the group depending on the level of alexithymia, Me [Q1–Q3]

Показатель
СМА+ДЛА, n = 25

p
TAS < 55, n = 13 TAS ≥ 55, n = 12

Уровень боли по ЦРШ через 24 часа в покое, баллы 2 [1; 2] 3 [2; 4] 0,003
Уровень боли по ЦРШ через 24 часа при движении, баллы 3 [3; 4] 5 [4; 5] 0,01
Уровень боли по ЦРШ через 48 часов в покое, баллы 1 [1; 2] 2 [1; 3] 0,07
Потребность в местных анестетиках (ропивакаин 0,2%, мг/ч) 12 [12; 14] 16 [14; 20] 0,001
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Обсуждение

Согласно рекомендациям Международной ас-
социации по изучению боли, допустимой считает-
ся послеоперационная боль до 3 баллов по ЦРШ 
в покое и до 4 баллов при движении [7]. Медиана 
уровня боли в обеих группах не выходила за преде-
лы допустимых значений, но КСЭА демонстрирует 
лучший анальгетический эффект в послеоперацион-
ном периоде, вне зависимости от психологических 
особенностей пациенток.

Психологические факторы являются значимы-
ми предикторами интенсивности послеопераци-
онного болевого синдрома [15]. Тревога и депрес-
сия связаны c болью за счет общих серотонин- и 
норадренергических нейромедиаторных систем, 
способны активировать множество различных об-
ластей головного мозга, участвующих в формиро-
вании сенсорных и аффективных аспектов боли [1]. 
У лиц, подверженных тревожным и депрессивным 
расстройствам, обнаружено нарушение функци-
онирования пре фронтальной зоны, которая акти-
вируется в процессах подавления боли [26]. То есть, 
дисфункции нейромедиаторных систем, возникаю-
щие при депрессии, могут приводить к нарушению 
работы антиноцицептивных систем и стимулиро-
вать развитие боли в послеоперационном периоде. 
В ходе нашей работы мы наблюдали у пациенток с 
тревогой/депрессией повышенную потребность в 
местных анестетиках в послеоперационном периоде 
и более позднюю активизацию, что может свиде-
тельствовать в пользу негативного влияния трево-
ги/депрессии на уровень послеоперационной боли.

Катастрофизация боли – это негативная когни-
тивно-аффективная реакция на боль, в которой 
выделяют три компонента: постоянные негативные 
размышления о боли, преувеличение тяжести свое-
го состояния и ощущение безнадежности, связанное 
с заболеванием [4]. Вместе эти компоненты способ-
ствуют развитию у пациента негативных установок, 
депрессии и тревоги, а также усилению боли. Ката-
строфизация боли потенциально может обострить 
послеоперационную боль [24]. Ряд исследований 
указали на важное прогностическое значение фе-
номена катастрофизации боли как предиктора а) 
повышенной интенсивности острой боли в раннем 
послеоперационном периоде; б) повышенной по-
требности в анальгетиках; в) перехода острой боли 
в хроническую [3].

Используемая шкала катастрофизации боли по-
зволяет определить и оценить три компонента ка-
тастрофизации. Общий балл рассчитывается путем 
суммирования ответов на все вопросы, результат 
варьируется от 0 до 52 баллов. Чем выше балл, тем 
выше уровень катастрофизации боли пациентом [8]. 
Но пока нет однозначного ответа на вопрос, с какого 
балла пациента можно считать склонным к катастро-
физации боли и ожидать у него повышенный уровень 
послеоперационной боли. В ходе работы мы наблю-
дали достоверное усиление интенсивности болевого 
синдрома у пациенток с ≥19 баллами по ШКБ.

Алекситимия – это многомерная личностная чер-
та, включающая в себя трудности с распознаванием, 
описанием и выражением чувств и внешне ориенти-
рованный стиль мышления [17]. Ряд исследований 
показывают, что алекситимия взаимосвязана с вос-
приятием боли [23], с выраженностью боли, депрес-
сией и тревогой [18]. Пациенты с алекситимией ги-
перчувствительны как к внутренним соматическим 
неприятным ощущениям, так и к внешним болевым 
стимулам [21]. Для оценки алекситимии мы исполь-
зовали шкалу TAS-26, по которой алекситимическо-
му типу личности соответствует 74 и более баллов. 
Но уже при наборе 55 баллов у исследованных нами 
пациенток достоверно более выражен болевой син-
дром, выше потребность в наркотических анальге-
тиках и ниже удовлетворенность обезболиванием.

Оценивая данные регрессионного анализа, можно 
отметить, что наибольший вклад оказывают такие 
предикторные переменные, как значения ШКБ и 
TAS-26. Данные показатели имеют наибольшую 
факторную нагрузку, что также свидетельствует в 
пользу возможности их использования в качестве 
предикторов развития неконтролируемой боли в 
послеоперационном периоде у пациенток гинеко-
логического профиля, которым предстоит опера-
тивное вмешательство на матке.

Заключение

Изученные методы периоперационного обезбо-
ливания (КСЭА и СМА+ДЛА) у пациенток гинеко-
логического профиля, перенесших гистерэктомию 
лапаротомным доступом, показали свою эффек-
тивность, но комбинированная спинально-эпи-
дуральная анестезия показывает более высокую 
результативность у пациенток с признаками тре-
воги/депрессии и алекситимией.

Таблица 8. Результат регрессии для зависимой переменной «самая сильная боль» 
Table 8. The regression result for the dependent variable is the most severe pain

Показатель β Ст. ошибка β B Ст. ошибка B p

HADS A, баллы 0,073139 0,096346 0,090000 0,118557 0,449
HADS D, баллы –0,088610 0,091879 –0,100198 0,103887 0,337
ШКБ, баллы 0,455756 0,138808 0,183695 0,055947 0,001
TAS-26, баллы 0,454170 0,101432 0,101678 0,022708 0,002
П р и м е ч а н и е: β – коэффициент, являющийся сравнимым для разных переменных, и отражающий относительный вклад каждой независимой 
переменной, имеет наибольший модуль для показателей уровня катастрофизации боли и алекситимии (p = 0,001 и p = 0,002 соответственно).
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Психологические факторы оказывают большое вли-
яние на интенсивность послеоперационного болевого 
синдрома. Клинически выраженная тревога и депрес-
сия по HADS ≥ 8 баллов, оценка по ШКБ ≥ 19 бал-
лов, а также оценка по TAS-26 ≥ 55 баллов позволяют 
определить группу повышенного риска по развитию 
неконтролируемого болевого синдрома и низкой 
удовлетворенности послеоперационным обезболи-
ванием. Полученные данные свидетельствуют о не-

обходимости дооперационной оценки психоэмоцио-
нального статуса пациенток для улучшения качества 
обезболивания в послеоперационном периоде.

Требуется проведение дальнейших исследований 
в области предоперационной подготовки пациентов 
с целью коррекции тревоги и депрессии, совмест-
ная работа с клиническими психологами для воз-
действия на удовлетворенность периоперационным 
обезболиванием.
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