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Самым высоким показателем гликемии в 
течение суток была гликемия через 3 часа по-
сле завтрака не зависимо от возраста, что явля-
ется статистически значимым (р < 0,05). При 
сравнении показателей гликемии статистически 
значимыми были уровни гликемии через 3 часа 
после завтрака, обеда, ужина и за час до ужина 
между подростками и взрослыми (р < 0,05). 

Учитывая то, что причинами стойкой ги-
пергликемии являются не только скрытые ги-
погликемии, но и постгипогликемическая ги-
пергликемия (феномен Сомоджи), был прове-
ден анализ данных случаев. Так, 50% случаев у 
взрослых и по 25% у детей и подростков при-
шлось на дневное время. В ночное время 36% 
случаев постгипогликемической гипергликемии 
отмечалось у детей, 44% случаев — в подрост-
ковом возрасте и 20% случаев — у взрослых. 

Как показал проведенный анализ данных, ос-
новной период времени составил период гиперг-
ликемии независимо от возраста пациентов, что 
может быть обусловлено хронической передози-
ровкой инсулина, однако при обычном определе-
нии глюкозы крови даже до 8 раз в сутки нередко 
не выявляются скрытые гипогликемические со-
стояния и постгипогликемические гипергликемии. 
Данный факт приводит к нежелательным послед-
ствиям и более быстрому развитию осложнений. 

Проведенное исследование с помощью CGMS 
представляет более полную картину состояния 
углеводного обмена, по сравнению с опреде-
лением гликированного гемоглобина и данны-
ми самоконтроля при помощи глюкометра; по-
зволяет подробно фиксировать колебания гли-
кемии в течение суток. 

Выводы 
1. Система длительного мониторинга уровня 

глюкозы позволяет зарегистрировать короткие 

гипогликемические эпизоды продолжительно-
стью менее одного часа, что невозможно при про-
ведении стандартного гликемического профиля в 
различных возрастных группах. 

2. Максимальное количество эпизодов ги-
погликемий регистрируется в  дневное время, при 
этом основная часть их у детей и взрослых носит 
скрытый характер. Явные дневные гипогликемии 
превалируют у подростков, а у детей, включен-
ных в исследование, не зарегистрированы. 

3. Длительные гипогликемии (более 3 часов) 
чаще регистрируются в ночное время у пациентов 
старше 18 лет, в то время как у детей и подрост-
ков продолжительность дневных и ночных гипог-
ликемических эпизодов менее 2 часов. 

4. Основной период времени в течение су-
ток независимо от возраста пациентов прихо-
дился на период гипергликемии, максималь-
ный уровень гликемии регистрировался через 
3 часа после завтрака. 
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УДК 616.72-002 
МНОГОКОМПОНЕНТНАЯ ОЦЕНКА БОЛЕВОГО СИНДРОМА 

ПРИ РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ 

Л. А. Гавриленко, Е. А. Уланова 

Гомельский государственный медицинский университет 

Ревматоидный артрит (РА) — аутоиммунное ревматическое заболевание неизвестной этиологии, харак-
теризующееся эрозивным артритом (синовитом) и системным воспалительным поражением внутренних ор-
ганов. Одним из основных проявлений РА является болевой синдром. Нами проведена многокомпонентная 
оценка болевого синдрома у 25 пациентов с РА по болевому опроснику Мак-Гилла. В результате выявлено 
преобладание сенсорного компонента боли, а также несоответствие между эмоциональным восприятием и 
степенью выраженности субъективной характеристики боли. 

Ключевые слова: ревматоидный артрит, болевой опросник Мак-Гилла, числовой индекс боли, ранговый 
индекс боли, сенсорная шкала, аффективная шкала, эвалюативная шкала. 
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MULTICOMPONENT ESTIMATION OF PAIN SYNDROM 
IN CASE OF RHEUMATOID ARTHRITIS 

L. A. Gavrilenko, E. A. Ulanova 

Gomel State Medical University 

Rheumatoid arthritis — is an autoimmune disease of unknown aetiology, characterized with an erosive arthritis 
(synovitis) and systematic inflammatory affection of the internal organs. One of the main manifestations of the RA 
is the pain syndrom. We carried on the multicomponent estimation of the pain syndrom of 25 patients having RA 
according the inquirer of Mc-Gill. The result is the revelation of the predominans of the sensory pain component and 
the disparity between emotional perception and the degree of the expression of the subjective pain characteristic. 

Key words: rheumatoid arthritis, pain inguirer of Mc-Gill, pain numeral index, pain rank index, sensory scale, 
affective scale, evaluative scale. 

 
 
Введение 
Ревматоидный артрит (РА) — аутоиммун-

ное ревматическое заболевание неизвестной 
этиологии, характеризующееся эрозивным артри-
том (синовитом) и системным воспалительным 
поражением внутренних органов [1]. Распро-
страненность РА в популяции колеблется от 
0,5 до 1,0% [2]. Одним из основных его прояв-
лений является болевой синдром, в значитель-
ной степени определяющий тяжесть  заболева-
ния, частоту госпитализаций и сроки времен-
ной нетрудоспособности [3]. 

Согласно определению комитета экспер-
тов Международной Ассоциации Исследова-
ния Боли (IASP, 1979), боль — неприятное 
сенсорное и эмоциональное переживание, свя-
занное с истинным или потенциальным повре-
ждением ткани или описываемое в терминах 
такого повреждения. 

Говоря о боли, нельзя не сказать о спосо-
бах ее измерения, необходимых для проведения 
дифференциальной диагностики болевого син-
дрома, выбора адекватной терапевтической так-
тики. Но как можно измерить субъективное поня-
тие, каковым, по сути, является боль? В настоя-
щее время для оценки наличия, степени и локали-
зации боли в клинике используются психологиче-
ские, психофизиологические и нейрофизиологи-
ческие методы [4]. Объективных методов оценки 
боли, независимых от ответа личности, не суще-
ствует, хотя теоретически возможна оценка ве-
личины ноцицептивного стимула [5]. 

Используемая большинством ревматологов 
в практической деятельности визуальная ана-
логовая шкала (ВАШ) [4] позволяет дать толь-
ко количественную оценку болевого синдрома. 
Для всесторонней характеристики болевых про-
явлений с учетом и качественных особенностей 
в начале 70-х годов ХХ в. Р. Мелзаком был 
разработан болевой опросник Мак-Гилла [4], 
адаптированный для врачебной практики со-
трудниками Российского государственного ме-

дицинского университета, МГУ им. М. В. Ло-
моносова и ЦИТО им. Н. Н. Приорова [6]. 

Цель работы: многокомпонентная оценка 
болевого синдрома у пациентов с ревматоидным 
артритом по болевому опроснику Мак-Гилла. 

Материал и методы 
Нами обследовано 25 больных с РА. Из 

них — 45,8% с I степенью активности заболе-
вания, 37,5% — со II и 16,7% — с III степенью 
активности общего воспалительного процесса 
в суставах. Диагноз РА выставлялся на осно-
вании критериев American College of Rheuma-
tology (ACR), 1986 г. 84% обследованных (21 па-
циент) являлись серопозитивными, 16% (4 боль-
ных) — серонегативными. 

В исследование включено 6 мужчин (24%) 
и 19 женщин (76%), в возрасте от 26 до 65 лет 
(средний возраст составил 47,68 ± 8,45 года). 
Продолжительность заболевания колебалась от 
1 года до 33 лет, в среднем — 9,14±1,04 года. 

Оценка болевого синдрома проводилась по 
трем шкалам болевого опросника Мак-Гилла. 
Все слова опросника (дескрипторы), описы-
вающие качественные особенности боли, раз-
делены на 20 подклассов. Каждый подкласс 
составили слова, сходные по смысловому зна-
чению, но различающиеся по интенсивности 
передаваемого болевого ощущения. Подклассы 
образовали три основных класса, представлен-
ных сенсорной, аффективной и эвалюативной 
(оценочной) шкалами. 

Дескрипторы сенсорной шкалы (1–13 под-
классы) характеризуют боль в терминах меха-
нического или термического воздействия, из-
менения пространственных или временных па-
раметров. Аффективная шкала (14–19 подклас-
сы) отражает эмоциональную сторону боли в 
терминах напряжения, страха, гнева или веге-
тативных проявлений. Эвалюативная шкала 
(20 подкласс) состоит из 5 дескрипторов, вы-
ражающих субъективную оценку интенсивно-
сти боли пациентом. 
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Методика оценки шкал болевого опросни-
ка Мак-Гилла представлена определением двух 
показателей: числового индекса боли, пред-
ставляющего собой сумму выбранных слов, и 
рангового индекса боли — суммы порядковых 
номеров дескрипторов в субклассах (исключе-
ние составляет эвалюативная шкала, имеющая 
только ранг). 

Оценка болевого синдрома проводилась при 
поступлении в стационар и после проведенного 
лечения, включающего препараты базисной те-
рапии (метотрексат в дозе от 7,5 до 15 мг/нед.) и 
симптоматические средства (нимесулид — 
200 мг/сут, диклофенак — 75–100 мг/сут.). 

Статистическая обработка результатов осу-
ществлялась с помощью программы «Stаtistica» 6,0 
с определением средних значений (М), стан-
дартного отклонения (σ). Для сравнения средних 
значений полученных величин использовались не-
параметрические критерии: U-критерий Уилкоксо-

на (Манна-Уитни), критерий Краскела-Уоллиса 
(Н) и Т-критерий Уилкоксона. 

Результаты и их обсуждение 
Наибольшие значения показателей болево-

го опросника Мак-Гилла у больных РА зафик-
сированы по сенсорной шкале, отражающей 
соматическую перцепцию боли (индекс — 6,64 ± 
4,3; ранг — 15,52 ± 12,12; U = 165; при сравнении р 
< 0,01). Величина аффективной шкалы, характе-
ризующей эмоциональную составляющую повре-
ждения, была ниже и составила: индекс — 4 ± 1,51; 
ранг — 8,28 ± 3,43 (U = 91; p < 0,001). Наимень-
шие значения были получены по эвалюативной 
шкале, выражающей субъективную оценку ин-
тенсивности болевого синдрома (ранг — 2,76 ± 
0,78; Н = 30,7; р < 0,001). Интегральная величина 
«сенсорная+аффективная» (индекс — 10,68 ± 
5,53; ранг — 23,8 ± 14,36; U = 128; р < 0,001) 
превалирует над ранговым показателем эвалюа-
тивной шкалы (р < 0,001) (рисунок 1). 
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 * — значения при сравнении индексов боли достоверны (Н = 18,92; р = 0,001) 
** — значения при сравнении рангов боли достоверны (Н = 30,7; р < 0,001) 

Рисунок 1 — Количественные показатели боли у пациентов с РА (болевой опросник Мак-Гилла) 
 

 
 
Вербальная характеристика боли выглядела 

следующим образом: из предложенных характе-
ристик болевого синдрома по сенсорной шкале 
более половины пациентов (56%) описывали ис-
пытываемую боль как «ноющая». Четверть об-
следованных (24%) представляли свои страдания 
в терминах «сводящая», «дергающая», «ломя-
щая». Значительно реже встречались другие оп-
ределения боли: «пульсирующая» — в 16% и 
«подобна удару тока» — в 4% случаев. 

Аффективная шкала: более половины паци-
ентов (52%) при описании чувства, которое вы-
зывает боль, использовали дескрипторы «изма-
тывает», «обессиливает», «утомляет». 40% об-
следованных для вербальной характеристики бо-
левого синдрома выбрали определения «боль-
помеха», «боль-мучение». И только 8% пациен-

тов отмечали дескрипторы «боль-пытка» и «при-
водит в отчаяние» (рисунок 2). 

Дескрипторы эвалюативной шкалы (тер-
мины оценки интенсивности боли пациентом) 
использовались со следующей частотой: около 
половины обследованных (48%) характеризо-
вали боль как «сильную», 34% — как «уме-
ренную», 14% — как «сильнейшую» и лишь в 
4% случаев — как «слабую». 

После проведенного лечения определялась 
положительная динамика: снижение значений 
ранговых показателей по аффективной и эва-
люативной шкалам (р < 0,05). Однако сохраня-
лось преобладание сенсорного компонента (сен-
сорно-аффективного): для индексовых показа-
телей — Н = 13,12; р = 0,001; для ранговых значе-
ний боли — Н = 37,85; р < 0,001, (рисунок 3). 
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Рисунок 2 — Частота встречаемости основных дескрипторов боли 

сенсорной шкалы у пациентов с РА 
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Рисунок 3 — Динамика ранговых индексов боли у пациентов с РА 
 

 
 
Интересно отметить, что наиболее часто 

встречающимися характеристиками болевого 
синдрома у пациентов с РА являются дескрип-
торы: по сенсорной шкале — «ноющая», по 
аффективной шкале — «изматывающая», «обес-
силивающая». Вместе с тем по эвалюативной 
шкале большинство пациентов оценивают ин-
тенсивность боли термином «сильная», т. е. 
имеется несоответствие между эмоциональ-
ным восприятием и степенью выраженности 
субъективной характеристики боли. 

Отмеченный диссонанс можно объяснить 
длительностью болевого синдрома, который 
при РА носит хронический характер и, вслед-
ствие этого, в меньшей степени связан с по-
вреждающим воздействием и почти полностью 
зависит от аффективных факторов [7]. На фи-
зиологическом уровне хронический болевой 
синдром при РА является стрессором, вызы-
вающим удлиненный и деструктивный стрес-
сорный ответ с вовлечением нейроэндокрин-
ной дисрегуляции, развитием слабости, дисфо-
рии, миалгии, нарушающих физическую и ум-
ственную активность [8]. 

Болевой синдром не может существовать изоли-
рованно. Хроническая боль обрамляется множеством 

сопутствующих расстройств, таких как хроническая 
усталость, нарушения сна, компрометация иммунной 
деятельности, ухудшение настроения [9]. У пациен-
тов с хроническим болевым синдромом всегда при-
сутствует чувство страха, тревожность, что снижает 
эффективность лечебных мероприятий [10]. 

Клиническая структура хронического боле-
вого синдрома гетерогенна и представляет собой 
сочетание следующих компонентов: сенсорного — 
представляющего собой восприятие, соматиче-
скую перцепцию; эмоционально-аффективного — 
отражающего психо-эмоциональную реакцию 
пациента на повреждение; вегетативного — свя-
занного с рефлекторным изменением тонуса сим-
пато-адреналовой системы, и двигательного — 
направленного на устранение действия повреж-
дающих стимулов [10]. 

Соматическая перцепция является первым 
компонентом, или первым уровнем болевого 
восприятия. Сенсорный компонент болевого 
синдрома возникает как результат активации 
ноцицепторов и поэтому представляет собой 
информацию, чрезвычайно значимую с точки 
зрения адаптации и выживания [11]. 

Следующий, более высокий уровень, вклю-
чает в себя аффективный компонент болевого 
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синдрома, нейрофизиологической основой ко-
торого является взаимодействие ноцицептив-
ной и антиноцицептивной систем с другими 
областями мозга (лимбической системой) [12]. 
Результатом этих взаимоотношений является 
субъективная интенсивность боли [11]. Эмо-
циональная составляющая болевого синдрома 
определяет биологическую значимость повре-
ждения для пациента [9]. 

Доказанным является влияние хрониче-
ского болевого синдрома при РА на вегетатив-
ный статус пациентов с формированием веге-
тативных дисфункций, которые способствуют 
развитию ряда форм внутрисистемной, межсис-
темной и межполушарной дезинтеграции [2]. 

Наконец, переживание боли определенным 
образом проявляется в поведении человека, кото-
рое имеет множество других более сложных де-
терминант (наследственность, воспитание, «боле-
вой опыт», образование, особенности личности и 
т. д.). Взаимодействие указанных компонентов в 
конечном итоге и определяет конкретный уровень 
толерантности боли [5]. 

Полиморфизм нейрохимических изменений, 
происходящих при формировании хронического 
болевого синдрома у пациентов с РА, не может не 
отразиться на эмоционально-поведенческом ас-
пекте жизни человека. Отношения между его сен-
сорной, аффективной составляющими и болевой 
чувствительностью могут изменяться в ситуации 
мотивационно обусловленного переключения 
внимания, когда повреждающее воздействие вы-
зывает болевое ощущение много меньше ожи-
даемого, равно как и наоборот [12]. Динамич-
ность болевой чувствительности по отношению к 
степени повреждения тканей является фундамен-
тальной особенностью ноцицептивной системы 
человека [5]. В повседневной жизни такая дина-
мичность является адаптивной характеристикой, 
однако когда она выходит за рамки возможного 
физиологического контроля, начинается этап па-
тофизиологических болевых процессов с соответ-
ствующими клиническими признаками [10]. 

Хроническая боль при РА, как и актив-
ность общего воспалительного процесса, — са-
мые частые причины нетрудоспособности паци-
ентов с РА, дезадаптации в профессиональной 
деятельности и повседневной жизни. 

Перцепция боли, ее осознание и субъек-
тивное переживание пациентами с РА, как и ее 
отражение в поведении человека, имеют в своей 
основе достаточно сложную мозговую организа-
цию, которая испытывает влияние других, в том 
числе половых, социо-культурных факторов и 
индивидуальных особенностей личности. Таким 
образом, особенности хронического болевого 
синдрома при РА предрасполагают к проведе-

нию более широкого, всестороннего многоком-
понентного исследования, включающего в себя 
оценку всех его составляющих в отдельности и 
во взаимодействии друг с другом. 

Выводы 
Структура болевого синдрома у пациентов 

с ревматоидным артритом, оцениваемая с по-
мощью болевого опросника Мак-Гилла, пред-
ставлена сенсорным (индекс — 6,64 ± 4,3; ранг — 
15,52 ± 12,12; U = 165; р < 0,01), аффективным 
(индекс — 4 ± 1,51; ранг — 8,28 ± 3,43 (U = 91; 
p < 0,001) и эвалюативным (ранг — 2,76 ± 0,78; 
Н = 30,7; р < 0,001) компонентами. 

У больных ревматоидным артритом отме-
чено преобладание сенсорного компонента оп-
росника Мак-Гилла, отражающего соматиче-
скую перцепцию боли (р ≤ 0,001). 

Особенностью болевого синдрома при 
ревматоидном артрите является диссонанс со-
ответствия оценки наиболее часто используе-
мых дескрипторов сенсорной, аффективной 
шкал (соответственно, «ноющая»; «изматывает», 
«обессиливает», «утомляет») и термина «силь-
ная» (эвалюативная шкала), отражающего 
субъективную значимость интенсивности этой 
боли для пациента. 
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