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В статье представлены результаты исследования влияния дезадаптивных психологических установок на форми-
рование и восприятие болевого синдрома 148 больных вибрационной болезнью. Определены клинико-психологи-
ческие предикторы эффективности лечения болевого синдрома у больных вибрационной болезнью.
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Вибрационная болезнь (ВБ) — одна из самых рас-
пространенных форм профессиональной патологии 
(занимает до 25% в структуре профессиональной за-
болеваемости) [3,4] — характеризуется хроническим 
течением и наличием стойкого болевого синдрома, что 
определяет высокие показатели временной нетрудо-
способности и инвалидности и вызывает значительное 
снижение качества жизни больных.

Проблема боли представляет собой сложное взаи-
модействие между физическими и психологическими 
переменными. К физическим составляющим относят 
локализацию, интенсивность, продолжительность, ха-
рактер боли. Психологические составляющие включа-
ют эмоциональные проявления, тревогу, депрессии, 
фобии. При длительном течении заболевания, сопро-
вождающегося болевыми ощущениями, психологиче-
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ские составляющие все более выходят на первый план 
в поддержании болезненного поведения и страдания.

Многочисленные исследования показывают, что 
имеется тесная связь между болью, депрессией и тре-
вогой. Причем зависимость интенсивности болевых 
ощущений от выраженности депрессивных и тревож-
ных расстройств объясняется общностью церебраль-
ных патогенетических механизмов [1]. Депрессивное 
и тревожное расстройство по отношению к болевому 
синдрому всегда значительно ухудшает клиническую 
картину, усугубляет боль и снижает качество жизни 
пациентов.

Как показано в ряде исследований, переносимость 
и эффективность лечения болевого синдрома в опре-
деленной степени зависят от особенностей личности 
и психологических установок пациента. Психологи-
ческие установки пациентов оказывают влияние на 
хронизацию болевого синдрома и во многих случаях 
являются решающими факторами, определяющими, в 
итоге, эффективность проводимой терапии и прогноз.

Проблемой психологических установок занимался 
немецкий психолог Л. Ланге (1888), общепсихологи-
ческая теория установки на основе многочисленных 
экспериментальных исследований разработана Д.Н. 
Узнадзе и его школой (1956). Под термином «уста-
новка» понимается неосознанная готовность к сте-
реотипному восприятию, представлению или оцен-
ке событий, а также к стереотипному поведению в 
конкретной ситуации. Установки, связанные с болью 
(болевые установки),  — это представления человека 
о том, что такое боль и что она значит для него. Пси-
хологические установки делят на адаптивные и деза-
даптивные. У ряда пациентов имеются представления, 
что выраженность боли обязательно должна соответ-
ствовать значительной степени органного поврежде-
ния, поэтому они, подчиняясь болевым ощущениям, 
максимально ограничивают физическую активность, 
увеличивая тем самым инвалидизацию (дезадаптив-
ные установки). Другие пациенты, имея значительные 
структурные полиорганные нарушения, воспринима-
ют боль как неопасную и не изменяют активный образ 
жизни (адаптивные установки) [2]. Можно предполо-
жить, что дезадаптивные болевые установки являются 
одним из основных факторов риска перехода острой 
боли в хроническую [6].

Катастрофизация определяется как крайне пре-
увеличенное негативное представление пациента о 
собственном состоянии и, наряду с установками, отно-
сится к когнитивной составляющей боли, что, в свою 
очередь, определяет степень адаптации пациента к 
болевому синдрому.

Цель работы  — исследование влияния психоло-
гических установок на течение и эффективность ле-
чения болевого синдрома у больных вибрационной 
болезнью.

Материал и методы исследования. В  условиях 
стационара клиники Института общей и профессио-
нальной патологии ФБУН «Федеральный научный 

центр гигиены им. Ф.Ф. Эрисмана» проведено обсле-
дование 148 больных вибрационной болезнью (ВБ) 
следующих профессий: проходчики (26,4%), горно-
рабочие очистного забоя (ГРОЗ) (22,3%), буриль-
щики (21,6%), машинисты погрузочно-доставочных 
машин (ПДМ) (29,7%). Все обследованные — муж-
чины в возрасте от 42 до 60 лет (средний возраст 
47,8±4,5 лет), стаж работы — от 12 до 30 лет (в сред-
нем 19,8±5,6 лет).

У большинства обследованных были диагностиро-
ваны клинически выраженные формы вибрационной 
болезни, на ВБ 1-й стадии приходится всего 12,2%, ВБ 
1–2-й стадии — 43,2%, ВБ 2-й стадии — 44,6% ,

Группа сравнения (102 человека) состояла из рабо-
чих, подвергающихся воздействию интенсивной про-
изводственной вибрации и имеющие начальные прояв-
ления воздействия вибрации в виде легких перифери-
ческих нейрососудистых нарушений на конечностях. 
Все группы сопоставимы по возрастным и стажевым 
характеристикам.

Клинико-неврологическое обследование прово-
дилось по общей схеме: жалобы, анамнез, черепно-
мозговые нервы, двигательная, чувствительная, коор-
динаторная сферы, состояние вегетативной нервной 
системы.

Для оценки болевого синдрома всем пациентам 
были предложены Мак-Гиловский болевой опросник 
и дополнительно шкала катастрофизации боли.

Для оценки качественного состава боли был при-
менен отечественный вариант Мак-Гиловского боле-
вого опросника (R. Melzak и W.S. Torgerson, 1975) 
[7]. Опросник состоит из трех шкал: сенсорной, аф-
фективной и эвалюативной (оценочной). Сенсорная 
шкала, в свою очередь, включает 13 подшкал (1–13), 
в каждой из которой имеются слова-определители — 
дескрипторы, которыми больной характеризует боль. 
Аффективная шкала состоит из 6 подшкал (14–19), 
построенных по такому же принципу. Здесь больной 
отвечает на вопросы, какие чувства и переживания 
вызывает у него боль. Эвалюативная шкала состоит 
из одной подшкалы (20). По результатам заполнения 
анкеты рассчитывается ряд показателей: индекс боли, 
сумма дискрипторов по сенсорной и аффективной 
шкалам, общий индекс рангов.

Шкала катастрофизации боли [8] представляет 
опросник, содержащий 13 утверждений, отражающих 
различные мысли и представления людей, связанные с 
болью. Каждое утверждение оценивается в баллах от 
0 (соответствует ответу «никогда») до 4 (соответ-
ствует ответу «всегда»). Чем выше показатель (сумма 
баллов), тем более выражена катастрофизация боли.

Для выявления дезадаптивных психологических 
установок использовался опросник «Болевые уста-
новки и восприятие боли» [9], который представляет 
собой перечень отдельных дезадаптивных установок 
пациентов по отношению к боли, которые сгруппи-
рованы по трем шкалам: «Самообвинение», «Необъ-
яснимость боли», «Стабильность боли». Результаты 
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оцениваются в баллах от –2 до +2, где балл «–2» со-
ответствует минимальному, а «+2» — максимальному 
уровню дезадаптивных установок.

Психоэмоциональный статус оценивали с помо-
щью Госпитальной шкалы тревоги и депрессии HADS 
(Hospital anxiety and depression scale) [10].

После первичного обследования больные основной 
группы получали курс лечения, включающий медика-
ментозные средства (нестероидные противовоспали-
тельные препараты, витамины группы В, антиоксидан-
ты, сосудистые препараты, миорелаксанты), физиоле-
чение по показаниям (бальнеолечение, магнитотера-
пия, электролечение), массаж, лечебную физкультуру.

Оценка эффективности лечения проводилась по 
шкале субъективной оценки эффективности лече-
ния  — больные самостоятельно оценивали эффек-
тивность лечения по 5-балльной шкале: «отлично», 
«хорошо», «удовлетворительно», «без перемен», 
«стало хуже».

После окончания лечения в основной группе про-
водилось повторное клинико-неврологическое и пси-
хометрическое исследование.

Статическая обработка проводилась с помощью 
пакета программ Statistica 7.0. Статически значимыми 
считались результаты при p <0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. Ви-
брационная болезнь в большинстве случаев проявляет-
ся вегетативно-сенсорной полинейропатией и сопро-
вождается стойкими диффузными болями, парестези-
ями, трофическими расстройствами в области конеч-
ностей. Как показали исследования, болевой синдром 
при вибрационной полинейропатии характеризуется 
наличием типичных жалоб на чувство покалывания, 
усиливающееся в ночное время, в кистях рук, пред-
плечьях, голенях и стопах. У пациентов могут возни-
кать резкие, пульсирующие, стреляющие, жгучие бо-
ли, ощущения «ползания мурашек», судорог. У боль-
шинства больных ВБ отмечается болевая гипестезия, 
которая в начальных стадиях выражена умеренно и 
локализуются в дистальных отделах рук или конеч-
ностей, распространяясь, по мере прогрессирования, 
проксимально. Сухожильные рефлексы часто снижены, 
отмечается общая мышечная слабость.

На момент обследования больные ВБ предъявля-
ли жалобы на боли в конечностях (96,1%), преиму-
щественно в руках (78,3%), онемение и нарушение 
чувствительности в спине и конечностях (67,3%), 
зябкость в руках (45,7%), боли в суставах (74,0%), 
мышечное напряжение плечевого пояса (45,7%). Бо-
лее половины больных (62,9%) до лечения предъявля-
ли жалобы астенического и тревожно-депрессивного 
характера на головные боли, головокружение, общую 
слабость, снижение работоспособности, повышенную 
тревожность, нарушение сна.

Результаты болевых опросников выявили тенден-
цию к более высоким показателям как по всем шкалам 
Мак-Гиловского болевого опросника, так и по шкалам 
катастрофизации боли (табл. 1).

Таблица 1
Характеристика болевого синдрома в обследован-
ных группах

Показатель
Основная 

группа (боль-
ные ВБ)

Группа 
сравнения

Мак-Гиловский опросник
Индекс боли 5,3 ± 0,5* 2,6 ± 0,6
ИВД сенс. 10,8 ± 1,6* 5,4 ± 0,9
ИВД афф. 4,6 ± 1,8* 2,4 ± 1,5
Общая сумма рангов 27,2 ± 7,7 * 14,3 ± 4,2

Шкала катастрофизации боли
Постоянное размышление 2,32 ± 0,87* 1,46 ± 0,86
Преувеличение 2,1 ± 1,07 0,9 ± 0,44
Безнадежность 1,77 ± 1,02* 0,95 ± 0,87

Болевые установки
Самообвинение –0,57 ± 0,68 –0,81 ± 0,74
Необъяснимость боли 0,56 ± 0,63 * –0,47 ± 0,83
Стабильность боли –0,28 ± 0,57 * –0,96 ± 0,76

*— показатели, достоверно различающиеся между груп-
пами при p<0,05.

По Мак-Гиловскому болевому опроснику средний 
индекс боли составил 5,3±0,5 в основной группе и 
2,6±0,6 в группе сравнения (p<0,05). У  больных ВБ 
отмечались все сенсорные оттенки боли, о чем свиде-
тельствует индекс выбранных дескрипторов по сен-
сорной шкале (ИВД сенс. = 10,8±1,6 баллов).

Статически значимые различия наблюдались по 
эмоционально-аффективной шкале, которая дает оцен-
ку реакции пациента на болевое ощущение (тревога 
или другие чувства и переживания), индекс выбранных 
дискрипторов по аффективной шкале (ИВД афф.) со-
ставил в основной группе 4,6 ± 1,8, а в группе сравне-
ния — 2,4±1,5 (p<0,05).

По опроснику катастрофизации у больных основ-
ной группы также отмечались достоверно более вы-
сокие баллы по шкалам «постоянное размышление» 
(2,32±0,87 баллов) и «безнадежность» (1,77±1,02 
баллов) по сравнению с рабочими, имеющими на-
чальные признаки воздействия вибрации (1,46±0,86 
и 0,95±0,87 баллов соответственно) (p<0,05). Более 
высокий уровень катастрофизации у больных основ-
ной группы усугубляет течение заболевания и снижает 
адаптацию пациента к боли.

При сравнении результатов опросника «Бо-
левые установки» в основной группе отмечались 
достоверно более высокие баллы по шкалам «не-
объяснимость боли» (0,56±0,63 бала) и «стабиль-
ность боли» (–0,28±0,57 балла) в отличие от боль-
ных группы сравнения (–0,47±0,83 и –0,96±0,76 
баллов соответственно) (p<0,05). Более высокий 
уровень дезадаптивных установок у больных ос-
новной группы может свидетельствовать о цен-
тральном их участии в формировании и/или под-
держании болевого синдрома, а восприятие боли 
как необъяснимой с отсу тствием объективной 
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причины для появления боли чаще способствует 
ее хроническому течению.

Для определения предикторов эффективности ле-
чения был проведен анализ исходных (до лечения) 
клинико-психологических показателей в подгруппах 
«с эффективным лечением», которые составили па-
циенты, оценившие эффективность лечения как «хо-
рошую» и «удовлетворительную» (65%) и «с неэф-
фективным лечением», оценившие результаты лечения 
как «без перемен» и «стало хуже» (35%) (табл. 2).

При сравнении результатов нейропсихологиче-
ского тестирования в подгруппе «с неэффективным 
лечением» отмечены достоверные различия по по-
казателям оценки болевого синдрома по опроснику 
Мак-Гила и катастрофизации боли, а также по уров-
ню психоэмоциональных нарушений (тревожности 
и депрессии теста HADS) (р<0,05). При сравнении 
психологических установок в подгруппе «с неэффек-
тивным лечением» отмечались достоверно более вы-
сокие показатели по установке на «Стабильность бо-
ли» и «Необъяснимость боли», которые составили 
0,13±0,61 и 0,67±0,83 баллов соответственно против 
–0,16±0,45 и 0,49±0,72 баллов в группе «с эффектив-
ным лечением» (р<0,05).

Таблица 2
Клинико-психологические критерии эффектив-
ности лечения больных вибрационной болезнью

Показатель

Подгруппа с 
«эффектив-

ным 
лечением»

Подгруп-
па с «неэф-
фективным 
лечением»

Мак-Гиловский опросник
Индекс боли 3,2 ± 0,5 * 4,7 ± 0,6
ИВД сенс. 8,7 ± 0,9 9,4 ± 1,8
ИВД афф. 3,1 ± 1,5 * 4,2 ± 1,6
Общая сумма рангов 22,9 ± 5,2 25,7 ± 6,8

Госпитальная шкала тревоги и депрессии HADS
Тревожность 12,5 ± 1,65 * 16,5 ± 1,45 
Депрессия 9,8 ± 0,75 * 12,5 ± 0,75

Шкала катастрофизации боли
Постоянное размышление 2,4 ± 0,57 2,7 ± 0,67
Преувеличение 2,35 ± 0,56 2,56 ± 0,92
Безнадежность 2,09 ± 0,71 2,28 ± 1,01

Болевые установки
Самообвинение –0,53 ± 0,74 –0,57 ± 0,83
Необъяснимость боли  0,35 ± 0,52 * 0,77 ± 0,63
Стабильность боли –0,16 ± 0,45 * 0,13 ± 0,61

*— показатели, достоверно различающиеся между груп-
пами при p <0,05.

Остается неясным вопрос о том, что первично: 
изначальные дезадаптивные установки, способству-
ющие переходу начальных проявлений заболевания в 
хроническое или длительное течение заболевания, ме-
няющее установки пациента в сторону дезадаптации.

По данным литературы и наблюдениям, у больных 
с хроническими болевыми синдромами в преморбиде 

имеются определенные личностные психологические 
характеристики в виде дезадаптивных установок по от-
ношению к боли [5]. Следовательно, высокий уровень 
дезадаптивных установок может способствовать под-
держанию болевого синдрома, и, несмотря на лечебно-
реабилитационные мероприятия, приводить к возоб-
новлению первоначальной симптоматики и оказывать 
неблагоприятное влияние на прогноз заболевания.

В лечении хронической боли у больных вибрацион-
ной болезнью необходимо учитывать как физические, 
так и психологические компоненты болевого синдро-
ма. Своевременное выявление дезадаптивных уста-
новок и их последующая психологическая коррекция 
позволят повысить эффективность лечебных меропри-
ятий с улучшением качества жизни самого больного.

Выводы. 1. Отмечены достоверно более высокие по-
казатели дезадаптивных психологических установок в 
виде «необъяснимости боли» и «стабильности боли» 
в сочетании с высокими показателями по шкале ката-
строфизации и оценки болевого синдрома по опроснику 
Мак-Гила у больных ВБ. 2. Клинико-психологическими 
критериями эффективности лечебных мероприятий 
у больных ВБ являются психологические установки по 
показателям «стабильности» и «необъяснимости 
боли», тревожности и депрессии. Снижение уровня пси-
хоэмоциональных расстройств значительно повышает 
болевой порог. 3. Дезадаптивные установки у больных 
ВБ являются одним из ведущих факторов отношения 
больного к проводимой терапии. Своевременное выяв-
ление дезадаптивных установок и их психотерапевти-
ческая коррекция позволят добиться статически зна-
чимого уменьшения выраженности болевого синдрома.
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Представлены результаты изучения метаболических процессов у рабочих, подвергающихся воздействию ви-
брации, выявлена активация процессов перекисного окисления липидов, угнетение антиокислительной системы, 
изменение процессов внутриклеточного обмена, определены зависимость изменений изучаемых показателей от 
стажевой дозы вибрации.
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Th e article covers results of study concerning metabolic processes in workers exposed to vibration. Findings are lipid 
peroxidation processes activation, depressed anti-oxidant system, changes in intracellular exchange processes, dependence 
of the studied parameters change on length of service with vibration exposure.
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Проблема сохранения здоровья трудоспособного 
населения России, на долю которого приходится около 
60%, возведена в рамки важнейших государственных 
задач, крайне значимых для обеспечения успешного 
социально-экономического развития страны. Вместе с 
тем, во многих отраслях промышленности наличеству-
ют опасные для здоровья работающих условия труда. 
Приоритетными, по-прежнему, остаются заболевания, 
обусловленные воздействием физических факторов 
(в том числе вибрационная болезнь), составившие в 
структуре профпатологии около 43%. Они являются 

причиной снижения работоспособности и инвалидно-
сти, что определяет большую социальную значимость 
этой проблемы [2,4].

Производственная вибрация, выступающая в каче-
стве «хронизирующего стрессирующего фактора», 
приводит к запуску механизма липопероксидации. 
Повреждение свободными радикалами мембран эри-
троцитов ведет к изменению функциональных свойств 
клеток, снижению кислородно-транспортной функции 
и вызывает в конечном итоге нарушение процессов 
микрогемоциркуляции. Увеличение продуктов пере-


