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Известно, что хронические болевые синдромы часто 
сочетаются с психоэмоциональными расстройствами 

[1, 2, 3]. Однако вопросы, касающиеся влияния специфиче-
ских личностных характеристик пациентов на хронический 
болевой синдром в спине и нижних конечностях, до сих 
пор не получили окончательного решения и трактуются 
неоднозначно. 

Данные литературы указывают на различные возможные 
причинно-следственные взаимоотношения между эмоци-
ональной дезадаптацией и манифестацией хронического 
болевого синдрома. 

В 1999 г. R. Melzack предложил нейроматриксную тео-
рию боли, согласно которой многоплановое переживание 
боли связано с нейронной сетью, которая образует нейро-
матрикс. Нейронные петли дивергируют в пространстве и 
формируют три основных нейромодуля в соответствии с 
тремя главными психологическими компонентами боле-
вого ощущения: сенсорно-дискриминативный; аффектив-
но-мотивационный; оценочно-познавательный. 
Обработка данных в нейромодулях завершается конвер-
генцией информации, взаимодействием между ними и 
формированием конечного результата. Непрерывный, 
исходящий из нейроматрикса поток импульсов направля-
ется в следующий компонент системы – сенсорный 
невральный центр, в котором происходит оценка этого 
потока сигналов, его осознание, осмысление и накопление 
опыта [4]. 

Другие авторы полагают, что психосоциальные стрессы 
и аффективные расстройства формируют повышенную 

чувствительность периферических ноцицепторов. У паци-
ентов возникает снижение порога восприятия боли. При 
продолжительной болевой стимуляции происходит пере-
возбуждение нормальных сенсорных нейронов, что при-
водит к выделению в нервных окончаниях нейропептидов, 
скоплению и дегрануляции тучных клеток с высвобожде-
нием серотонина и гистамина и, как следствие, к возник-
новению нейрогенного воспаления. Лечение аффектив-
ных нарушений – назначение антидепрессантов – в таких 
случаях приводит к редукции не только собственно психо-
патологических расстройств, но и клинических проявле-
ний соматической патологии [5].

Б. Любан-Плоцца и соавторы (2000) приводят мнение, 
что пациенты с болями в области позвоночника по боль-
шей части трудно справляются со своими внутренними 
проблемами. Перед лицом фрустрирующих ситуаций и 
нарциссических обид они реагируют направленной внутрь 
агрессией, которая может иметь соматические послед-
ствия в виде хронического болевого синдрома в позвоноч-
нике [6]. 

По мнению В.Д. Менделевича (2005), в механизме раз-
вития болевого синдрома в позвоночнике важную роль 
играет эмоциональное состояние человека. Страх и трево-
га могут приводить к напряжению скелетных мышц и спо-
собствовать образованию мышечного каркаса, который, в 
свою очередь, может провоцировать формирование неа-
декватного двигательного стереотипа. У пациентов с высо-
ким уровнем тревожности и обусловленным им высоким 
мышечным тонусом формируется поза с напряжением 
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мышц торса, прямой и «одеревенелой» спиной. Из психо-
логических особенностей больных выделяются нетерпели-
вость, суетливость, несобранность и, как следствие, нару-
шение координации движений. В структуре личности чело-
века, заболевшего остеохондрозом шейного и поясничного 
отделов позвоночника, могут преобладать черты застенчи-
вости, скромности, робости и зависимости от авторитетов, 
которые внешне проявляются в формировании осанки. 
Среди факторов, определяющих тип психического реаги-
рования на остеохондроз, важным оказывается представ-
ление об этом заболевании как о тяжелом страдании. 
Отмечается высокий рейтинг остеохондроза как серьезной 
патологии по сравнению с другими заболеваниями у паци-
ентов с неадекватным двигательным стереотипом [7].

Таким образом, влияние личностных характеристик 
пациентов на развитие хронического болевого синдрома в 
спине и конечностях связывается с предрасположенностью 
к эмоциональному стрессу и неадаптивным типам отноше-
ния к болезни, а также с позно-динамическим выражени-
ем психологических установок. При этом восходящий 
поток болевых импульсов, изменяя функциональное 
состояние головного мозга, создает предпосылки для фор-
мирования эмоциональной дезадаптации, развития ней-
ропсихологических нарушений.

Цель исследования: изучить профиль личности паци-
ентов с хроническим болевым синдромом в спине и ниж-
них конечностях.

Материал и методы 
Обследовали 60 пациентов (32 мужчин, 28 женщин) от 

29 до 79 лет с диагнозом: поясничная дорсопатия с выра-
женным болевым синдромом в спине и нижних конечно-
стях. Средняя длительность заболевания составляла 
11,5±0,4 года, количество обострений в год – 2,9±0,1 раза, 
продолжительность последнего обострения – 3,6±0,1 
месяца. Группу сравнения составил 21 здоровый пациент, 
сопоставимый по полу и возрасту. Всем пациентам были 
проведены детальный сбор анамнеза, клинический, алги-
ческий, нейропсихологический и нейрофизиологический 
методы исследования. Диагноз поясничной дорсопатии 
подтверждался рентгенологически, путем компьютерной 
или магнитно-резонансной томографии. Клинический 
метод включал в себя исследование неврологического и 
нейроортопедического статуса. Количественная и каче-
ственная оценка болевого синдрома производилась с при-
менением 10-балльной визуальной аналоговой шкалы 
(ВАШ) и русифицированного Мак-Гилловского болевого 
опросника (РМБО). Математическая обработка данных 
РМБО производилась путем подсчета общего числа 
выбранных дескрипторов (ЧВД) и рангового индекса боли 
(РИБ), а также ЧВД и РИБ сенсорного, аффективного и 
эвалютивного классов. По ЧВД и РИБ сенсорного класса 
оценивалась периферическая составляющая боли, по ЧВД 
и РИБ аффективного класса – психоэмоциональный ком-
понент болевого феномена, который имеет центральное 
происхождение и формируется на различных уровнях 
функционирования головного мозга [4, 8]. 

Психологический профиль исследовался при помощи 
Стандартизированного многофакторного метода исследо-
вания личности (СМИЛ) – сокращенного варианта опрос-
ника MMPI [9]. 

Результаты исследований подвергли статистической 
обработке с использованием статистического пакета SpSS 
16.0. Анализ закона распределения данных проводился с 
использованием теста Колмогорова-Смирнова, все иссле-
дуемые данные имели нормальное распределение. 
Достоверность различий в группах оценивалась с помо-
щью критерия Стьюдента.

Результаты исследования
При поступлении пациенты основной группы предъявля-

ли жалобы на боли в спине и ноге, усиливающиеся при 
движении и в положении лёжа. В неврологическом статусе 
выявлено ограничение движений в поясничном отделе 
позвоночника, напряжение паравертебральных мышц, 
болезненность остистых отростков и паравертебральных 
точек на уровне L5, S1 позвонков, задних верхних остей 
подвздошных костей. Было выявлено снижение ахиллова 
рефлекса на стороне боли, гипестезия в зоне иннервации 
соответствующего корешка. Болевой синдром у пациентов 
основной группы по данным визуально-аналоговой шкалы 
был равен 6,7±1,8 балла, что соответствовало выраженно-
му уровню. По данным русифицированного Мак-
Гилловского опросника боли РИБ общий составлял 
20,5±1,1, ЧВД общее – 9,0±0,8, РИБ сенсорного класса – 
11,1±0,7, ЧВД сенсорного класса – 4,9±0,5, РИБ аффектив-
ного класса – 5,7±0,4, ЧВД аффективного класса – 3,2±0,3, 
РИБ эвалютивного класса – 3,2±0,4. Данные указывали на 
высокие значения как количественных, так и качественных 
параметров боли. Значения ЧВД и РИБ сенсорного и 
аффективного классов РМБО указывали на наличие у 
пациентов в структуре болевого синдрома выраженного 
как периферического, так и центрального психоэмоцио-
нального компонентов. Данные личностного профиля 
пациентов представлены на рисунке.

РИС.  
Усредненный личностный профиль пациентов основной 
и контрольной групп.

Усредненный личностный профиль СМИЛ пациентов с 
дорсопатией выходил за пределы нормативного коридо-
ра, имел пятифазный пиковый профиль с пиками по шкале 
ипохондричности, шкале депрессивности, шкале истерич-
ности, по шкале психастении, шизоидности и характеризо-
вался как невротический профиль или профиль с негатив-
ным наклоном, что указывало на избыточную эмоциональ-
ную напряженность, тревожность, депрессивность, повы-
шенную сосредоточенность на самочувствии, наклонность 
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к страхам, астению, дезадаптацию по невротическому 
типу. 

Усредненный личностный профиль СМИЛ у здоровых 
пациентов контрольной группы достоверно отличался от 
профиля пациентов с дорсопатией: был расположен в 
пределах нормативного коридора от 30Т до 70Т, имел 
двухфазный пикообразный профиль с пиками по шкалам 
психастении и шизоидности, что указывало на наличие 
тревожно-мнительного типа характера, чувствительности 
и эмоциональной отчужденности в межличностных отно-
шениях, при этом выявлялась позитивная самооценка и 
отсутствовала дезадаптация по невротическому типу.

Типы личностного реагирования представлены в 
таблице.

ТАБЛИЦА.
Типы личностного реагирования у пациентов основной 
и контрольной группы

Примечание: р<0,05.

Таким образом, у пациентов основной группы преобла-
дали слабый и смешанный ригидный типы реагирования, 
а у пациентов контрольной группы – сильный (p<0,05). 

Корреляционный анализ выявил достоверную положи-
тельную связь между интенсивностью боли по РИБ 
аффективного класса и шкале ипохондрии (r=0,37, 
p<0,05), что указывает на влияние личностных особен-
ностей пациента в виде сенситивно-тревожной гиперсо-
циализации на восприятие болевого ощущения в спине и 
нижних конечностях.

Обсуждение и выводы
Проведенное исследование выявило доминирование 

определённых личностных характеристик у больных с хро-
ническим болевым синдромом в спине и нижних конеч-
ностях. Результаты тестирования указывают на преоблада-
ние у пациентов с хроническими болевыми синдромами 
таких личностных особенностей, как склонность к соци-
альной пассивности, подчиняемости. Медленная адапта-
ция к условиям деятельности, плохая переносимость 
смены обстановки, плохое самообладание в ходе межпер-
сональных конфликтов. В сфере самочувствия – чрезмер-
ное внимание к функциям собственного организма. Также 

выявлена тенденция к сниженному фону настроения,  
неуверенности в своих силах, тревоге, повышенному чув-
ству вины, ослаблению волевого контроля, повышенной 
чувствительности и обидчивости. Склонность к острому 
переживанию неудач, к волнениям, к повышенному чув-
ству вины с самокритичным отношением к своим недо-
статкам, с неуверенностью в себе.

Корреляционная связь между шкалой ипохондрии и 
аффективными составляющими болевого синдрома у 
пациентов свидетельствуют о влиянии личностных особен-
ностей пациента на восприятие болевого синдрома в 
спине. Полученные данные необходимо учитывать при 
выборе профилактических и лечебных мероприятий.

Работа выполнена при поддержке гранта РФФИ 12-06-
00146-а. 
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Типы реагирования Основная группа 
(n=60)

Контрольная группа 
(n=21)

Слабый 21,60% 9,5%*

Смешанный ригидный 31,60% 14,2%*

Смешанный лабильный 31,60% 28,60%

Сильный 8,30% 42,9%*

Тип не установлен 18,50% 4,8%*


