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Изучали степень катастрофи-
зации боли с помощью одно-
именного опросника у паци-
ентов, имевших негативный 
опыт боли при стоматологиче-
ском лечении на фоне проведен-
ной местной анестезии.  
Исследование показало адаптив-
ность шкалы катастрофизации 
боли к потребностям стома-
тологии. Данная шкала может 
быть полезной для врачей-
специалистов, работающих 
с пациентами группы риска 
с предиктивной целью профи-
лактики общих осложнений. 
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Введение 
Известно, что даже само ожидание лечения у врача-стоматоло-

га негативно отражается на восприятии боли, так как возникает её 
ожидание. Оно часто связано с негативным предшествующим опы-
том лечения, когда, несмотря на обещания врача, пациент отмечал 
не только дискомфорт, но и боль. В связи с этим возрастает необхо-
димость более активного внедрения термина «комфортное состояние 
пациента» и реализации этого принципа в практическом здравоохра-
нении.

Принято считать, что стоматологическое лечение у пациентов мо-
жет быть причиной острого и хронического стресса, особенно при от-
сутствии адекватного обезболивания [1]. Актуальность безопасного, 
эффективного и прогнозируемого проводникового метода обезболи-
вания в стоматологической практике сегодня не вызывает сомнений 
(Рабинович С.А. Васильев Ю.Л., 2016). Во многом это связано и с ма-
нуальными навыками врача, которые могут как обеспечить пациенту 
комфортное состояние, так и быть причиной острой и хронической 
боли, которая, в свою очередь, является стресс-фактором.

В ряде исследований было показано, что [3] при воздействии фак-
торов, имеющих стрессорный характер, возникают общие адаптаци-
онные сдвиги, которые рассматриваются как неспецифический ответ 
организма и сопровождаются напряжением регуляторных систем, 
имеющих целью мобилизовать функциональные резервы. Повсе
дневная жизнь и деятельность пациентов также вызывают опреде-
ленное напряжение механизмов регуляции [4]. Это «рабочее напря-
жение» зависит от возраста, пола, индивидуальных особенностей, 
уровня здоровья, но не выходит за рамки так называемой физиологи-
ческой нормы. На сегодняшний день опубликованы многочисленные 
работы, указывающие на большое значение таких психологических 
факторов, как тревога и депрессия в развитии и поддержании хрони-
ческого болевого синдрома [9]. 
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При оценке боли важно учитывать первичные 
ощущения пациента без субъективного психо-
логического окрашивания. Доказано, что посте-
пенное увеличение болевого раздражителя по-
зволяет оценить боль от минимального (чувство 
прикосновения) до максимального значения, 
когда при переходе через пороговое значение 
происходит её восприятие. H.K. Beecher (1959) 
назвал это явление «восходящей лестницей ощу-
щений» и предложил выделить три ступени вос-
приятия боли:

• �Первая ступень – неопределенное чувство 
прикосновения.

• �Вторая ступень – острое, колющее ощуще-
ние, не сопровождающееся сколько-нибудь 
отчетливой эмоциональной окраской.

• �Третья ступень – боль с отрицательными эмо-
циями, со стремлением избежать раздраже-
ния или активно уклониться от него.

Г.Н. Кассиль [5] на основании работ упомя-
нутого английского ученого H.K. Beecher [6] 
предлагал между первой и второй ввести про-
межуточную ступень для уточнения состояния 
пациента. Данная ступень, по его мнению, не-
обходима для акцентирования момента перехо-
да от  незаметного раздражителя к ощутимому 
болевому. Этот переход описал C.A. Keele [7], 
называя его «метэстезией», когда ощущение ещё 
не является болевым, но уже вышло за рамки 
простого прикосновения. Следующую стадию 
C.A. Keele (1964) называет алгэстезией или на-
стоящей, истиной болью. В клинической прак-
тике метэстезию можно считать подпороговым 
значением, а алгэстезию – пороговым.

Врачам-стоматологам известны случаи, когда 
пациенты, имеющие в анамнезе случаи неудачно-
го стоматологического лечения, заранее ожидают 
боль и воспринимают ее острее. Такие состояния 
можно назвать «установкой на боль». В работах 
Д.Н. Узнадзе [10] дано определение термину, 
из  которого следует, что «установка субъекта – 
это неосознаваемая и обусловленная прошлым 
опытом детерминирующая тенденция, внутрен-
нее состояние готовности человека определенным 
образом воспринимать, оценивать и действовать 
по отношению к явлениям и объектам действи-
тельности». Установки, по мнению Д.Н. Узнадзе 
[11], обеспечивают не только состояние готовно-
сти к определенной деятельности, направленной 
на удовлетворение потребности, но и являются 
фактором, направляющим и определяющим со-
стояние сознания.

В современной литературе можно встретить 
несколько переработанное и дополненное опре-
деление термина «установка», предложенное 
В.Л. Голубевым [12] Так, «установка – это нео-
сознанная склонность к реагированию на ситуа-
цию таким образом…. сложившаяся в результа-
те предшествующего опыта». 

В литературе можно встретить также понятие 
«катастрофизация», которое, по данным М.А. Кут-
лубаева [13], характеризуется дезадаптивной, 
негативной оценкой и повышенным вниманием 
к определенным симптомам. 

В катастрофизации можно выделить три ком-
понента:

• �Руминация или постоянное размышление 
о сложившейся ситуации.

• �Преувеличение (чаще степени тяжести пато-
логического процесса).

• �Чувство беспомощности, возникающее в от-
вет на болезнь.

Если вернуться к вопросу установки на боль, 
то можно проследить патологическое воздействие 
катастрофизации на восприятие боли, в частно-
сти, через усиление негативного влияния на каче-
ство жизни пациента, приводящее к нарушению 
комфортного состояния.

В стоматологии для оценки интенсивности боли 
и степени тревожности применяются различные 
шкалы и тесты, среди них визуально-аналоговая 
шкала (ВАШ), тест Спилбергера-Ханина, Шиха-
на. Для объективной оценки применяют электро-
одонтодиагностику и регистрацию соматосенсор-
ных вызванных потенциалов головного мозга. 
Многие из используемых методов требуют специ-
альной подготовки и временных затрат, а  также 
навыков интерпретации результатов.

Интерес представляет психометрический тест 
для оценки катастрофизации боли [14]. Авторами 
было показано, что оценка руминации позволяет 
предугадать болевую реакцию пациента в ходе 
стоматологического лечения на примере профес-
сиональной гигиены полости рта [15]. На осно-
вании этого можно сделать вывод об адаптации 
шкалы под потребности стоматологии, несмотря 
на отсутствие в отечественной литературе работ 
по этой проблеме.

Цель исследования – оценить степень ката-
строфизации боли у пациентов, имевших негатив-
ный опыт боли при предыдущем стоматологиче-
ском лечении.
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Материал и методы 
В исследовании приняли участие 50 добровольцев в возрасте 

30–50 лет, имевших негативный опыт лечения у врача-стоматолога, 
связанный с ощущением боли различной степени интенсивности 
на фоне выполненной местной анестезии. 

Каждому пациенту предлагалось заполнить шкалу катастрофи-
зации боли (M.J.L. Sullivan, 1998) (Приложение 1). Шкала состоит 
из опросника с 13 утверждениями, которые предлагается оценить 
по 5-балльной шкале от 0 до 4. Максимальный балл составляет 52 ус-
ловных единицы. Вопросник разделен на 3 блока: «беспомощность» 
(пункты 1–5, 12 опросника), «преувеличение» (пункты 6, 7, 13), «ру-
минация» (пункты 8–11), поэтому возможна оценка как катастрофи-
зации боли в целом, так и выделение отдельных переживаний боли. 
Статистическая обработка результатов исследования проводилась 
в программе Excel по стандартным формулам. 

Результаты исследования
В обследованной группе больных проводился анализ блоков шка-

лы катастрофизации боли, таких как «беспомощность», «преувели-
чение» и «руминация». 

При оценке ответов по блоку «беспомощность» оказалось, что па-
циентов в основном не беспокоит интенсивность боли. В данной 
группе ответу «никогда» соответствует среднее значение 20,3±2,5 
у 21 пациента и только 5 пациентов обращают внимание, что боль 
встречается «всегда» при лечении зубов с применением местно-
го обезболивания, что соответствует среднему значению 4,0±2,8  
(рис. 1).

При анализе ответов блока «преувеличение боли» становится оче-
видным, что пациентов можно условно разделить на 3 группы по их 
отношению к склонности к преувеличению: в большинстве случа-
ев при появлении боли на фоне проведенной анестезии пациенты 
не  склонны к преувеличению (средний балл 18,5±3,8, n=27, ответ 
«никогда»); 13 пациентов иногда были склонны к преувеличению 
боли (средний балл 11,0±3,0, ответ «иногда») и 10 пациентов всегда 
(средний балл 8±3,1, ответ «всегда») (рис. 2). 

При оценке результатов анкетирования по блоку «руминация» 
было показано, что в большинстве случаев пациенты не отмеча-
ли склонности к осознанным мыслям о боли (n=18, средний балл 
11,33±2,59, ответ «никогда»). Однако 13 пациентов всегда были 
склонны к руминации по поводу боли (средний балл 12,1±3,58, ответ 
«всегда») и ещё 15 пациентов – редко (средний балл 12,1±1,68, ответ 
«редко») (рис. 3). 

Обсуждение и выводы
Учитывая возросшую частоту обращений по поводу некачествен-

ных, с точки зрения пациентов, работ, врачу-стоматологу следует бо-
лее внимательно относиться к психологическим особенностям паци-
ентов и учитывать их в процессе лечения, а не только при появлении 
конфликтных ситуаций.

В МКБ-10 можно найти отдельный диагноз в случае преувели-
чения соматической симптоматики по психологическим причинам. 
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Такое состояние также можно назвать агграваци-
ей. Известно, что аггравация – умышленное пре-
увеличение симптомов имеющегося заболевания. 
При аггравации всегда прослеживается опреде-
ленная зависимость преувеличиваемых симпто-
мов от существующих или перенесенных в про-
шлом и сохранившихся остаточных болезненных 
расстройств [16]. Поскольку в основе местного 
обезболивания лежит принцип «эффективность, 
безопасность и прогнозируемость», необходимо 
следить за максимально допустимой дозой, кото-
рая не должна быть превышена из-за субъектив-
ных ощущений пациента. 

Известно, что беспомощность относится к пси-
хологическим характеристикам, определяемым 
через пессимизм или негативные ожидания, кото-
рые, в свою очередь, могут быть одной из причин 
формирования болевых установок. 

В последнем важную роль играет постоянное 
обдумывание и переживание полученного нега-
тивного опыта. Такое состояние можно назвать 
руминацией. Согласно мнению ряда авторов, фе-
номен руминации – это сводное обозначение раз-
ных способов неадаптивного мышления, класс 
осознанных мыслей, которые циркулируют вокруг 
определенной темы и  поддерживаются внешней 
средой [17, 18]. При  интерпретации результатов 
шкалы катастрофизации боли руминации отво-
дится важная роль, которую необходимо учиты-
вать врачу-стоматологу. В блоке «руминация» 
интерес представляет вопрос 13 «Я опасаюсь, 
что со  мной может произойти нечто очень пло-
хое», отражающий опасения возникновения неот-
ложных ситуаций или осложнений проводимого 
лечения. В  свою очередь, положительный ответ 
на данный вопрос выявляет основу для формиро-
вания ситуативной тревожности. Субъективные 
переживания тревожных пациентов могут быть 
направлены на формирование болевых установок, 
которые клинически могут представлять объек-
тивную проблему для обеспечения комфортного 
состояния пациента.

Проведенное исследование показывает 
адаптивность шкалы катастрофизации боли к по-
требностям стоматологии. Определена тенден-
ция зависимости между катастрофизацией боли 
и формированием болевых установок. Данная 
шкала может быть полезной для врачей-специа-
листов, работающих с пациентами группы риска 
с предиктивной целью профилактики общих  
осложнений. 

Рисунок 1
Результаты анкетирования, блок «беспомощность». 
По оси y – условные единицы;  
по оси x – интерпретация интенсивности.

Рисунок 2
Анализ ответов блока «преувеличение» боли. 
По оси у – условные единицы;  
по оси х – интерпретация интенсивности. 

Рисунок 3
Оценка руминации боли. 
По оси у – условные единицы;  
по оси х – интерпретация интенсивности.  
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СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

Никогда Редко Иногда Часто Всегда

1. Я беспокоюсь, что моя боль не закончится

2. Боюсь, что могу не выдержать

3. Боль ужасна, и думаю, мне никогда не станет лучше

4. Боль губительна, и я боюсь, что не справлюсь с ней

5. Я больше не могу выносить боль

6. Я опасаюсь, что боль будет усиливаться

7. Я вспоминаю о других эпизодах боли

8. Я жду с беспокойством, когда боль, наконец, прекратится

9. Я не могу выбросить из головы мысли о боли

10. Я думаю о том, как сильна моя боль

11. Я думаю о том, как сильно я желаю прекращения боли

12. Я ничего не могу сделать, чтобы уменьшить интенсивность боли

13. Я опасаюсь, что со мной может произойти нечто очень плохое

Приложение 1
Шкала катастрофизации боли.


