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Аннотация
Введение. Несмотря на все достижения в анестезиологии, послеоперационный болевой синдро-

мостается серьезной проблемой. Наименьшая удовлетворенность послеоперационным обезболиваем 
выявлена среди пациенток гинекологического профиля. Для адекватной анестезии и купирования по-
слеоперационного болевого синдрома у гинекологических пациенток необходимо четкое понимание 
особенностей развития боли. Цель исследования: выявление механизмов развития послеоперацион-
ного болевого синдрома у пациенток гинекологического профиля. Материалы и методы. Произведен 
поиск и анализ литературных источников в базах данных ScholarGoogle, Cyberleninka, PubMed, по клю-
чевым словам: физиология боли, послеоперационная боль в гинекологии, болевой синдром после опе-
раций на матке, а также: physiology of pain, postoperative pain in gynecology, pain syndrome after operations 
on the uterus, для англоязычных ресурсов. Критерии включения статей: соответствие тематике обзора 
и актуальность данных. Глубина поиска составила 33 года. В обзор включено 59 литературных источни-
ков. Результаты. На развитие болевого синдрома влияют патофизиологические механизмы, такие как: 
формирование зон гипералгезии, изменение уровня эстрогенов, повреждение нервных волокон и гене-
тические факторы. Для оценки уровня боли используются специализированные шкалы, такие как ВАШ, 
ЦРШ, шкала DN4. На формирование послеоперационной боли большое влияние оказывают психологиче-
ские факторы: уровень тревоги и депрессии, уровень катастрофизации боли, применяемые копинг-стра-
тегии, психологическая устойчивость. Заключение. Послеоперационный болевой синдром у пациенток 
гинекологического профиля связан те только с физиологическими механизмами развития боли, но и с 
психоэмоциональными факторами. Необходим мультидисциплинарный подход для облегчения боли у 
пациенток гинекологического профиля, включающий не только адекватную мультимодальную анесте-
зию и анальгезию в периоперационном периоде, но и совместную работу с клиническими психологами, 
психотерапевтами, для оценки и возможного подбора психосоциальной терапии.

Ключевые слова: послеоперационная боль в гинекологии, болевой синдром после операций на мат-
ке, механизмы развития боли
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Abstract
Introduction. Despite all the advances in anesthesiology, postoperative pain syndrome remains a serious 

problem. The lowest satisfaction with postoperative pain relief was found among gynecological patients. For 
adequate anesthesia and relief of postoperative pain syndrome in gynecological patients, a clear understanding 
of the features of pain development is necessary. The purpose of the study: identification of mechanisms of 
development of postoperative pain syndrome in gynecological patients. Materials and methods. The search and 
analysis of literature sources in the databases Scholar Google, Cyberleninka, PubMed, by keywords: physiology 
of pain, postoperative pain in gynecology, pain syndrome after uterine surgery. Criteria for the inclusion of 
articles: compliance with the subject of the review and the relevance of the data. The search depth was 33 
years. The review includes 59 literary sources. Results. The development of pain syndrome is influenced by 
pathophysiological mechanisms, such as: the formation of hyperalgesia zones, changes in estrogen levels, damage 
to nerve fibers and genetic factors. To assess the level of pain, specialized scales are used, such as YOURS, CRH, 
DN4 scale. Psychological factors have a great influence on the formation of postoperative pain. Namely, the level 
of anxiety and depression, the level of catastrophization of pain, coping strategies used, psychological stability. 
Conclusion. Postoperative pain syndrome in gynecological patients is associated not only with the physiological 
mechanisms of pain development, but also with psychoemotional factors. A multidisciplinary approach is needed 
to alleviate pain in gynecological patients, including not only adequate multimodal anesthesia and analgesia in 
the perioperative period, but also collaboration with clinical psychologists, psychotherapists, to evaluate and 
possible selection of psycho-social therapy.
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ВВЕДЕНИЕ
Боль, согласно последнему определению 

Международной ассоциации по изучению боли 
(International Association for the study of pain – IASP), 
– это негативное перцептивное и чувственное пере-
живание, связанное с действительным или потен-
циально-допустимым нарушением целостности 
тканей или вербализируемое индивидом в семан-
тическом поле повреждения [1]. При этом, экспер-
ты IASP проводят демаркационную линию между 
понятиями «боль» и «ноцицепция», указывая на их 
разный категориальный уровень – биологический 
в случае «ноцицепции» и биопсихосоциальный в 
контексте применения термина «боль», поскольку 
боль обусловлена не только активностью сенсор-
ных нейронов, но и персонифицированными пе-
реживаниями, детерминированными комплексом 
психологических и социальных факторов [2].

Несмотря на все достижения в анестезиологии, 
послеоперационный болевой синдром остается 
серьезной проблемой. Наименьшая удовлетворен-
ность послеоперационным обезболиваем выявле-

на среди пациенток гинекологического профиля 
[3]. Исследование H. Gerbeshagen et al, включив-
шее более 50000 пациентов из 105 клиник Герма-
нии, подвергшихся 179 видам различных хирур-
гических вмешательств, показало, что первые две 
позиции по интенсивности послеоперационного 
болевого синдрома занимают оперативные вме-
шательства в объеме открытой гистерэктомии и 
консервативной миомэктомии [4]. Для адекватной 
анестезии и купирования послеоперационной бо-
левого синдрома у гинекологических пациенток 
необходимо четкое понимание особенностей раз-
вития боли.

Цель исследования: выявление механизмов 
развития послеоперационного болевого синдрома 
у пациенток гинекологического профиля.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Произведен поиск и анализ литератур-

ных источников в базах данных ScholarGoogle, 
Cyberleninka, PubMed, по ключевым словам: физи-
ология боли, послеоперационная боль в гинеко-
логии, болевой синдром после операций на мат-
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ке, а также: physiology of pain, postoperative pain 
in gynecology, pain syndrome after operations on the 
uterus, для англоязычных ресурсов. Критерии 
включения статей: соответствие тематике обзора 
и актуальность данных. Глубина поиска составила 
33 года. В обзор включено 59 литературных источ-
ника.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Патофизиология боли. Операционная травма 

является причиной формирования зон гипералге-
зии (участки повышенной болевой чувствительно-
сти). Зона первичной гипералгезии формируется 
в области послеоперационной раны, вследствие 
выделения брадикинина, простагландина, лей-
котриенов и биогенных аминов, которые, вызы-
вают сенситизацию ноцицепторов. Сенситизация 
проявляется снижением порога активации ноци-
цепторов, увеличением частоты и длительности 
разрядов в А-дельта и С-нервных волокнах, что 
приводит к усилению афферентного ноцицептив-
ного потока [5].

На сенситизацию ноцицепторов и развитие пер-
вичной гипералгезии влияют также эфферентные 
нейроны симпатической нервной системы. Сен-
сибилизация терминалей эфферентных нейронов 
при активации постганглионарных симпатических 
волокон опосредуется двумя путями. Во-первых, за 
счет повышения сосудистой проницаемости в зоне 
повреждения и увеличения концентрации медиа-
торов воспаления (непрямой путь), а также, за счет 
прямого воздействия норадреналина и адренали-
на, на α2-адренорецепторы, расположенные на 
мембране ноцицепторов [6].

Зона вторичной гиперальгезии формируется 
позже, причем не только вблизи послеоперацион-
ной раны, но и на удалении от нее. Вторичная гипе-
ральгезия обусловлена включением центральной 
сенситизации ноцицептивных нейронов, находя-
щихся в задних рогах спинного мозга. У этих нейро-
нов повышается возбудимость, чувствительность 
и спонтанная электрическая активность. Дальней-
шая болевая стимуляция вызывает гиперсекре-
цию нейропептидов, которые возбуждают ноци-
цептивные нейроны и усиливают возбуждающее 
действие глутамата через N-метил-D-аспартатные 
рецепторы (NMDA-рецепторы). Нейрокинины вы-
зывают деполяризацию клеточной мембраны, 
удаляя блокирующие ионы магния из ионных ка-
налов NMDA-рецепторов. Затем глутамат воздей-
ствует на NMDA-рецепторы, вызывая обильное по-
ступление ионов кальция в клетку и длительную 
деполяризацию. Увеличение зоны снижения боле-
вого порога в области операционной раны связа-
но с расширением рецептивных полей нейронов, 
находящихся в задних рогах спинного мозга. Этот 
процесс происходит в течение 12–18 часов и зача-
стую обусловливает увеличение интенсивности 
послеоперационной боли на вторые сутки после-
операционного периода [7]. Развитие вторичной 

гипералгезии не только усиливает интенсивность 
боли, но и может способствовать хронизации боле-
вого синдрома. Кроме того, появление зон вторич-
ной гиперальгезии, проявляется множественными 
метаболическими нарушениями, такими как ги-
перкатаболизм, легочная дисфункция, увеличение 
потребности миокарда в кислороде, парез ЖКТ и 
гиперактивация свертывающей системы крови [8].

Экстирпация матки, даже с сохранением при-
датков, сопровождается гипоэстрогенией, а эстро-
гены, как известно, обладают противоболевым 
эффектом. Эстрогеновые рецепторы широко пред-
ставлены в центральной нервной системе (ЦНС) 
– в ядрах тройничного нерва, задних корешках 
спинного мозга и в областях мозга, отвечающих за 
модуляцию стресса, тревоги и боли (гипоталамус, 
миндалина, околоводопроводное серое вещество и 
дорсальное ядро шва) [9]. 17β-эстрадиол способен 
активировать нисходящие антиноцицептивные 
пути (в том числе эндорфиновую систему) и пода-
влять афферентацию адренергической системы, 
определяющую передачу болевых сигналов [10]. 
Кроме того, эстрогены также могут оказывать 
влияние на систему серотониновых нейронов, ко-
торые играют важную роль в контроле боли. Серо-
тонинэргические нейроны широко распростране-
ны по всей центральной нервной системе, начиная 
от ствола мозга и заканчивая корой больших полу-
шарий. Их активация и повышение концентрации 
серотонина в ткани ЦНС оказывает общее тормоз-
ящее действие, в том числе восходящих афферент-
ных ноцицептивных путей [11]. Эстрогены спо-
собны оказывать влияние на глутаматергическую 
систему, за счет воздействия на метаботропные 
глутаматные рецепторы (mGluR), участвующие в 
системной обработке ноцицептивных сигналов 
[12].

Боль после гинекологических операций име-
ет две составляющие: висцеральную и соматиче-
скую. Висцеральная боль после гистерэктомии 
обусловлена активацией ноцицепторов вегетатив-
ных нервных волокон параметрия, верхней части 
влагалища и висцеральной брюшины [13]. Сома-
тическая боль возникает вследствие стимуляции 
нижних грудных и верхних поясничных нервов, 
иннервирующих кожу, мягкие ткани, фасции и 
мышцы. Технической особенностью при обшир-
ных гинекологических операциях является то, что 
в процессе выделения матки происходит ее натя-
жение, а висцеральная боль возникает именно в 
результате растяжения внутреннего органа, а не 
его разреза [14]. Висцеральная боль превалирует 
на протяжении первых 48 часов после гистерэкто-
мии, а соматическая начинает доминировать спу-
стя 48–72 часа [15].

Послеоперационная боль также имеет нейро-
патический компонент, обусловленный поврежде-
нием нервов в месте разреза [15]. Длительно суще-
ствующая афферентная импульсация в результате 
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раздражения периферических болевых рецепто-
ров, а также повреждения нервных волокон, при-
водит к развитию процессов гипервозбудимости 
нейронов задних рогов спинного мозга (централь-
ной сенситизации), возникновению вторичной ги-
пералгезии и хронизации болевого синдрома. Та-
ким образом, после обширных гинекологических 
операций проблемой является не только острая 
послеоперационной боли, но и последующая хро-
ническая боль. По данным различных авторов, 
частота развития хронического болевого синдро-
ма у женщин после экстирпации матки варьирует 
от 5% до 32% [16, 17]. Факторами риска являются 
наличие боли до операции, молодой возраст, жен-
ский пол, травматичный хирургический доступ (с 
повреждением значительного количества нерв-
ных волокон), неадекватная анестезия во время 
операции, неадекватное обезболивание в раннем 
послеоперационном периоде [18].

Среди механизмов формирования послеопе-
рационного болевого синдрома не маловажным 
является генетический фон пациента, который 
обеспечивает индивидуальные различия болевой 
чувствительности, влияет на порог болевой чув-
ствительности, интенсивность болевого синдро-
ма, и на эффективность анальгетической терапии 
[19]. В ряде исследований продемонстрирована 

более высокая распространенность хронической 
боли и более сильная послеоперационная боль у 
женщин, по сравнению с мужчинами, важную роль 
в этом играет генетический диморфизм [20, 21].

Врачу клиницисту необходимо понимать пато-
физиологические механизмы развития болевого 
синдрома, для проведения адекватной патогене-
тической, а не только симптоматической терапии, 
это позволит ускорить реабилитацию в послеопе-
рационном периоде, уменьшить количество ос-
ложнений и повысить качество жизни пациентов.

Оценка уровня боли. В настоящее время золо-
той стандарт оценки боли у пациентов, находя-
щихся в сознании – это самооценка интенсивности 
и качественных характеристик боли. Для оценки 
уровня боли используются специализированные 
шкалы. Наиболее распространёнными из них яв-
ляются визуально-аналоговая цифровая рейтин-
говая шкалы [22].

Визуально-аналоговая шкала (ВАШ)–шкала в 
виде горизонтальной или вертикальной линии 
длиной 10 см (100 мм) с расположенными на ней 
двумя крайними точками: «отсутствие боли» и 
«невыносимая боль». Пациенту необходимо отме-
тить свое восприятие боли на шкале, что позволя-
ет количественно выразить оценку в процентах 
(рисунок 1).

Рис. 1. Визуально-аналоговая шкала
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Цифровая рейтинговая шкала (ЦРШ) оценки боли – шкала в виде 

горизонтальной линии с расположенными на ней цифрами от 0 до 10, где 0 – 

«отсутствие боли», 5 –«умеренная боль» и 10 – «сильнейшая боль, какую можно 

только представить». Во время тестирования пациента просят выбрать число от 0 

до 10, соответствующее его болевым ощущениям (рис. 2). Цифровая рейтинговая 

шкала может применяться как в графическом виде, так и в устной форме, что 

является несомненным пре имуществом в сравнении с ВАШ [23]. Допустимые 
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Для диагностики нейропатического компонен-
та боли существуют специально разработанные 
инструменты, опросники и шкалы, нацеленные на 
описание типов боли. Такие опросники, как шкала 
LANSS (Лидский опросник симптомов нейропати-
ческой боли), опросник Douleur neuropathique en 4 
(DN4) и опросник painDETECT, как правило, демон-

стрируют адекватную чувствительность и специ-
фичность для определения интенсивности нейро-
патической боли [25, 26].

В нашей стране, для диагностики нейропатиче-
ского компонента боли, наиболее часто использу-
ется опросник DN4 (рисунок 3). Опросник содержит 
10 позиций, из которых: 7 связаны с качественными 
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характеристиками боли (жжение; ощущение холо-
да; удар электрического тока), 3 позиции относятся 
к клиническому обследованию пациента и направ-
лены на выявление гипоэстезии, гиперэстезии и 

аллодинии. Для подтверждения нейропатического 
характера боли необходимо получить 4 положи-
тельных ответа из 10 [27]. Чувствительность мето-
дики составляет 86%, специфичность – 90% [28].
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Влияние психологических факторов на уровень 

боли. Современное представление о боли, в том числе 
послеоперационной, позволяет рассматривать ее как 
результирующую сочетанного воздействия нейрохи-
мических, патофизиологических, морфологических, 
психосоциальных факторов, последние формируются 
в определенных общественно-культуральных усло-
виях и имеют индивидуально-личностную окраску. 
С этой точки зрения, боль является динамическим 
сенсорно-аффективным комплексом, в котором сен-

сорный компонент детерминирован биологическими 
особенностями тканевого поражения, а аффективный 
компонент тесно связан с мотивационными, когни-
тивными и поведенческими процессами. Действи-
тельно, боль, как сложное сенсорное и эмоциональ-
ное переживание, может существенно различаться не 
только у разных людей, но и у одного человека в зави-
симости от контекста и значения боли, а также психо-
логического состояния человека. Боль может оказы-
вать негативное влияние на эмоции и когнитивные 
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функции. И наоборот, негативное эмоциональное со-
стояние может привести к усилению боли, тогда как 
положительное состояние может уменьшить боль. 
Аналогично, когнитивные состояния, такие как вни-
мание и память, могут либо усиливать, либо умень-
шать боль [29]. Конечно, эмоции и познание также 
могут взаимодействовать друг с другом (рис. 4).

Результаты ряда исследований доказали значи-
мое влияние психокогнитивных параметров (фе-
номен катастрофизации боли, уровень тревоги и 
депрессии, определенные стратегии преодоления 
боли, уровень оптимизма, психологическая устой-
чивость и др.) на формирование послеоперационной 
боли [30, 31]. Все это особенно актуально для паци-
енток гинекологического профиля, поскольку для 
них характерен высокий уровень ситуационно – лич-
ностной тревожности, среди женщин с гинекологи-
ческими онкологическими заболеваниями распро-
страненность тревоги и депрессии составляла 44,9% 
и 36,1% соответственно [32]. Одним из наиболее фру-
стрирующих феноменов является катастрофизация 
боли, проявляющийся устойчивыми когнитивными 
установками на негативную экспетацию алгическо-
го опыта [33, 34]. В структурном плане феномен ка-
тастрофизации боли представляет собой комплекс:

– доминирующих представлений о каком-либо 
симптоме;

– гиберболизацию тяжести состояния;
– чувство безнадежности, связанное с заболева-

нием. 
По характеру аффекта катастрофизация боли схо-

жа с тревожно-депрессивным состоянием. Некоторы-
ми авторами катастрофизация боли рассматривается 
как типичное проявление депрессивных идеаций или 
частное проявление аффективных нарушений. Дока-
зано, что имеется корреляция между тяжестью ката-
строфизации боли и выраженностью аффективных 
расстройств, причем при терапевтической коррекции 
подавленного настроения интенсивность корреляци-
онных связей между катастрофизацией боли и коли-
чественными показателями боли снижается [35]. Этот 
психологический феномен, потенциально может обо-
стрить восприятие болевых ощущений и усугубить 
влияние боли на повседневную жизнь [36]. Ряд иссле-
дований указали на важное прогностическое значе-
ние феномена катастрофизации боли как предиктора:

– повышенной интенсивности острой боли в 
раннем послеоперационном периоде;

– повышенной потребности в анальгетиках [37, 38];
– конверсии острой боли в хроническую [39]. 
A.T. Hirsh с соавт. объясняют интенсивный 

устойчивый болевой синдром у лиц с катастро-
фическим стилем мышления генетической пред-
расположенностью к боли [40]. Для определения 
уровня катастрофизации используют шкалу ката-
строфизации боли (The Pain Catastrophizing Scale, 
PCS), которая позволяет определить и оценить три 
аспекта катастрофизации: постоянное размышле-
ние («Я не могу перестать думать о том, как силь-

но это больно»), преувеличение («Я боюсь, что 
может случиться что-то серьезное») и безнадеж-
ность («Это ужасно, и я чувствую, что это подавля-
ет меня»). Общий балл PCS рассчитывается путем 
суммирования ответов на все вопросы, результат 
варьируется от 0 до 52 баллов. Чем выше балл, тем 
выше уровень катастрофизации боли пациентом.

Некоторые авторы указываются на высокие уров-
ни тревоги и депрессии у пациентов с болью [41]. На-
личие депрессии ассоциировано с более выраженной 
тяжестью симптомов в послеоперационном периоде, 
а также с низкой удовлетворенностью исходом опера-
ции [42]. Взаимосвязь депрессии и боли детермини-
рована общими нейробиологическими путями и ней-
ромедиаторными системами, причем главная роль 
отводится серотонину и норадреналину. Серотонин- и 
норадренергические нейроны ствола мозга участву-
ют в контроле настроения, аппетита, внимания и кон-
центрации. 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. Таким образом, дисфункции нейромедиаторных 
систем, возникающие при депрессии, могут приво-
дить к нарушению работы антиноцицептивных си-
стем и «открытию ворот боли» [43].

Для оценки уровня тревоги и депрессии приме-
няется шкала госпитальной тревоги и депрессии 
(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS). Шкала со-
стоит из двух доменов, содержит 14 пунктов для оцен-
ки уровня тревоги (HADS-A) и депрессии (HADS-D). 
Сумма баллов по каждому из доменов ≥8 свидетель-
ствует о наличии симптомов тревоги или депрессии.

Психологические техники, направленные на 
уменьшение катастрофического мышления и тре-
воги, могут быть использованы для уменьшения 
выраженности послеоперационной боли и регули-
рования эффективного использования анальгети-
ков [44]. Результаты исследования A. Suffeda с соавт., 
R.R. Edwards с соавт. показывают, что комплексная 
предоперационная оценка психологических факто-
ров, включая депрессию, катастрофичность, трево-
гу и устойчивость и послеоперационное психотера-
певтическое воздействие уменьшают потребность 
в послеоперационном обезболивании пациентов 
[45, 46]. Нивелирование выраженности катастрофи-
зации и симптомов депрессии потенциально может 
улучшить исход лечения после операций [47].

Боль, это не только сенсорное, но и эмоциональ-
ное, переживание. Острая боль (в том числе послео-
перационная) как индикатор повреждения тканей, 
рассматривается некоторыми авторами как сигнал 
стресса, тревоги, сопровождаемый неспецифическим 
напряжением, беспокойством, соматовегетативными 
проявлениями. Это фрустрирует пациента и обуслов-
ливает необходимость купирования такого состоя-
ния. В течение жизни личность приобретает опыт 
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совладания со стрессом за счет формирования инди-
видуального набора копинг-стратегий. Копинг-стра-
тегии можно разделить на адаптивные («здоровье 
ориентированные»), неадаптивные («болезнь ориен-
тированные») и нейтральные. Неадаптивные вари-
анты личностного реагирования на боль (пассивный 
стиль преодоления, катастрофизация, снижение фи-
зической активности) зачастую соотносятся с недо-
статочной психической зрелостью, эмоциональной 
нестабильностью, что затрудняет вовлечение паци-
ента в процесс лечения и активизации. Адаптивное 
болевое поведение характеризуется ориентирован-
ностью не столько на избавление от боли, сколько на 
обретение контроля над ней, отказом от повышенной 
тревожности, адекватной оценкой боли и возмож-
ностей регулирования ее интенсивности. Пациенты, 
выбирающие адаптивное болевое поведение, имеют 
меньший уровень психологического дискомфорта, 
в то время как выбор пациентами неадаптивнойко-
пинг-стратегии коррелирует с его высоким уровнем 
[48]. Широко используется деление копинг-стратегий 
на активные и пассивные [49].

К пассивным копинг-стратегиям относятся:
– избегание деятельности;
– изменение характера социального взаимодей-

ствия;
– невербальное выражение боли;
– реакция дистанцирования от ситуации боли;
Активные копинг-стратегии направлены на 

поддержание у пациента чувства оптимизма, уве-
ренности в возможности устранения боли, на 
адекватный анализ ситуации, на повышение субъ-
ективного чувства контроля над болью. Исследо-
вание с участием пациенток, перенесших опера-
тивное вмешательство по поводу рака молочной 
железы, показало, что психологическая устойчи-
вость оказывала протективное действие относи-
тельно возникновения послеоперационной боли 
[50]. Для определения копинг-стратегии исполь-
зуется опросник Стратегии совладающего поведе-
ния (Ways of Coping Questionnaire, WCQ). Опросник 
был создан на основе методической разработки 
Фолькмана и Лазаруса, который составляли 68 
пунктов-утверждений, в 2004 году методика была 
сокращена до 50 пунктов и валидизирована на рос-
сийской популяции. Опросник позволяет опреде-
лять особенности поведения личности в трудных и 
проблемных ситуациях, выявлять «мишени» и оце-
нивать эффективность психопрофилактических и 
психокоррекционных воздействий [51].

В некоторых исследованиях показана связь меж-
ду личностными качествами, болью и социальной 
дезадаптацией [52]. Важной личностной особен-
ностью оказывающей влияние на уровень боли 
является алекситимия, которая отражает дефици-
тарную способность человека к идентификации 

чувств и коэнестезиопатическим ощущениям [53]. 
В ряде исследований установлено, что алекситимия 
взаимосвязана с аффективным восприятием боли; 
существует взаимосвязь между выраженностью 
боли, депрессии, тревоги и алекситимии при мы-
шечно-скелетной боли и фибромиалгии [54]. Этим 
людям присуща холодность, эмоциональная отчуж-
денность, равнодушие, отмечается скудность фан-
тазий, сниженная образность мышления, трудность 
с определением ощущений, в том числе болевых. 
Пациенты с алекситимией гиперчувствительны как 
к внутренним соматическим неприятным ощуще-
ниям, так и к внешним болевым стимулам, однако 
описать отличия различных видов боли у них не 
получается [55]. Для определения уровня алекси-
тимии используется Торонтская алекситимическая 
шкала (Toronto AlexithymiaScale, TAS), представляю-
щая собой клинический опросник, из 26 вопросов, 
каждый из которых оценивается от 1 до 5 баллов 
[56]. Количество набранных баллов 74 и более соот-
ветствует алекситимическому типу личности.

Даже кратковременные эмоции способны ока-
зать влияние на восприятие боли. Например, в 
экспериментах по изучению влияния реакции 
гнева на болевую чувствительность обнаружено 
усиление чувствительности к болевой стимуля-
ции у пациентов с аффективными реакциями [57]. 
Управление аффектом может влиять на чувстви-
тельность к боли. У людей, склонных выражать 
свой гнев в физической или вербальной форме, 
обнаружена более высокая чувствительность к 
экспериментальной боли, а также к острой после-
операционной боли [58]. В противоположность 
негативным эмоциям, положительные наоборот 
способны уменьшать боль. В экспериментах на 
здоровых добровольцах показано, что вызванные 
положительные эмоции способствуют снижению 
болевой чувствительности [59]. Положительные 
эмоции могут оказывать протективный эффект в 
отношении трансформации острой боли в хрони-
ческую, так как эти эмоции препятствуют разви-
тию или нивелируют ощущение страха, связанного 
с болью «повышенного риска» по развитию некон-
тролируемой боли в послеоперационном периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Послеоперационный болевой синдром у пациен-

ток гинекологического профиля связан те только 
с физиологическими механизмами развития боли, 
но и с психоэмоциональными факторами. Необхо-
дим мультидисциплинарный подход для облегче-
ния боли у пациенток гинекологического профиля, 
включающий не только адекватную мультимодаль-
ную анестезию и анальгезию в периоперационном 
периоде, но и совместную работу с клиническими 
психологами, психиатрами, для оценки и возможно-
го подбора психосоциальной терапии. 
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