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Резюме
Синдром хронической генерализованной боли (СХГБ) по данным зарубежной литературы поражает около 10% взрослого 
населения, и ассоциирован с рядом хронических состояний, в том числе психических.
В России СХРБ практически не известен, однако результаты единственного пилотного исследования позволяют предполагать, 
что СХРБ распространен и в РФ, и является медико-социальной проблемой.
Цель исследования —  изучить распространенность СХГБ у сельских жителей России, активность борьбы с болью и психи
ческий статус таких пациентов.
Материал и методы Изучены данные 520 респондентов в возрасте 25 лет и старше, выбранных методом компьютерной 
рандомизации из популяции жителей Нижне-Сергинского района Свердловской области. Респонденты самостоятельно за
полняли анкету, состоявшую из четырех частей: а) общая характеристика боли, б) схемы тела для обозначения боли, в) опрос
ники отношения пациента к боли; г) опросники на психический статус пациента.
Результаты Распространенность СХГБ составляет 8,5%  (95%  ДИ: 6 ,2 -11 ,2 ). Отмечен статистически значимый рост распро
страненности СХГБ с возрастом (0Ш =1,54, 95% ДИ: 1 ,11-2 ,16), р=0,007. При оценке уровней психологического дистресса и 
соматизации выявлено, что у респондентов с СХГБ они существенно выше, чем в остальной популяции (ОШ=2,3 (95% ДИ: 
1 ,2 -4 ,3 ) для дистресса и 0Ш=7,1 (95%  ДИ: 3 ,4 -14 ,8 ) для соматизации). При сравнении группы СХРБ и группы хронической 
негенерализованной боли выявлено, что в группе СХРБ выше уровень как активной (19,4 против 17,1, р=0,03), так и пассив
ной борьбы с болью (33,1 против 29,5, р=0,005).
Выводы СХГБ у жителей сельской местности —  распространенное состояние, сопровождающееся повышенным уровнем 
соматизации и дистресса, а также высокой интенсивности болезненного поведения, что предполагает активный поиск меди
цинской и социальной поддержки. Скрининг на СХГБ несложен, но позволит существенно снизить нагрузку на сельское здра
воохранение.
Ключевые слова: синдром хронической генерализованной боли, соматизация, дистресс, психические расстройства, распро
страненность, сельские жители.

Summary
Chronic widespread pain syndrome (CWPS) affects about 10% of adult population and is associated with several chronic conditions, 
including mental, according to foreign literature.
CWPS in Russia is virtually undiagnosed, although the results of a single pilot study allow to conclude that CWPS in prevalent in 
Russia and is a medical and social problem.
Study aim: examine the prevalence of CWPS in rural population of Russia, activity of pain coping strategies and mental status of such 
patients.
Material and methods. Data of 520 respondents aged 25 and older who were randomly chosen by PC from the rural population of 
Nizhne-Serginsky district of Sverdlovsk region were analyzed. Responded completed questionnaire by themselves comprised of four
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parts: a) general pain characterictics; b) body manikins to draw pain; c) questionnaires related to subject attitude to pain; d) mental 
health questionnaires.
Results: Prevalence of CWPS was 8,5% (95% Cl: 6 ,2-11,2). Prevalence increased with age (OR=1,54, 95% Cl: 1 ,11-2.16), p=0,007. 
Analysis of levels of mental distress and somatization showed that CWPS respondents had reasonably higher levels of parameters 
compared to general population (OR=2,3 (95% Cl: 1 ,2-4 ,3) for distress and 0R=7,1 (95% Cl: 3 ,4 -14 ,8 ) for somatization). Comparison 
of CWPS subjects and subjects with non-generalized chronic pain showed that CWPS group has higher intensity of both active pain 
coping (19,4 vs 17,1, p=0,03) and passive pain coping (33,1 vs 29,5, p=0,005).
Conclusion. CWPS in rural population is prevalent and is associated with higher levels of somatization and distress, and high intensity 
of pain-coping behavior that suggests active seeking of medical and social support. CWPS screening is simple but allows decreasing 
burden of CWPS on rural healthcare system.
Key words: chronic widespread pain syndrome, somatization, distress, mental disorders, prevalence, rural population.

Согласно общ епринятому определению , 
предложенному Американским колледжем рев
матологии в 1990 г., синдром хронической гене
рализованной боли (СХГБ) — это боль, присут
ствующая одновременно в противоположных 
анатомических участках правой и левой поло
вины тела, выше и ниже пояса, а также в про
екции позвоночника и/или грудины на протя
жении 3 месяцев и дольше [1]. СХГБ относится 
к группе так называемых <необъясненных» син
дромов, состояний, при которых не выявляют
ся явные клинические или патологические из
менения [2]. СХГБ является частой жалобой, его 
распространенность в разных популяциях со
ставляет от 8,9 до 13,2%, повышаясь с возрас
том [3,4]. За рубежом СХГБ является одной из 
самых частых причин обращения к ревматологу 
[5]. Несмотря на то, что СХГБ в основном счи
тается одним из диагностических критериев син
дрома фибромиалгии, доказана ассоциация дан
ного синдрома и с другими патологиями, таки
ми, как синдром  хр он и ч еск ой  у ст а л о ст и , 
артралгии. миофасциальная боль, головная 
боль, синдром раздраж енного кишечника, а 
также с психическими расстройствами [6, 7, 8].

Для пациентов с СХГБ характерна высо
кая степень соматизации и активный поиск ме
дицинской помощи, в том числе и альтерна
тивной; сом атизация, кроме того, является  
такж е и фактором риска персистирую щ его  
течения СХГБ [5]. Указанные ассоциированные 
патологии, особенности состояния и поведения 
пациента приводят к тому, что в данной груп
пе больных снижена трудоспособность с одно
временным существенным повышением нагруз
ки на медицинские ресурсы . Кроме того, у 
пациентов с длительно сохраняющимся СХГБ 
в 2 раза повышается риск смерти от онкологи
ческих заболеваний [5].

В Российской Ф едерации к настоящ ему  
времени проведено лишь одно пилотное эпи
демиологическое исследование СХГБ среди  
городского населения [9], в котором СХГБ и зу
чался в качестве ведущего диагностического 
критерия фибромиалгии.

Целью настоящей работы являлось изуче
ние распространенности СХГБ у сельских ж и
телей России с одновременной оценкой актив

ности болезненного поведения и психических  
расстройств в данной группе.

Материалы и методы исследования
Настоящая работа является частью совме

стного исследования в области эпидемиологии 
хронической боли, проводимого кафедрой се
мейной медицины УГМА и Свердловским обла
стным центром медицинской профилактики при 
поддержке Отдела по изучению эпидемиоло
гии артритов Университета г. Манчестера (В е
ликобритания).

В Свердловской области для изучения осо
бенностей хронической боли у сельского насе
ления был выбран Нижне-Сергинский район с 
центром в городе Нижние Серги, который на
ходится в 70-и километрах от областного цен
тра и представлен 39-ю населенными пункта
ми (сел а , дер евн и ), где н асел ен и е  зан я то  
работой на сельскохозяйственных предприяти
ях. На момент исследования в этих населенных 
пунктах по данным избирательны х списков  
проживало 21742 человека в возрасте от 25 лет  
и старше. Из указанных списков методом ком
пьютерной рандомизации было выбрано слу
чайным образом 711 респондентов, проживаю
щих в 26 населенных пунктах. Объем выборки, 
равный 711 респондентам, был рассчитан на 
основе данных пилотного исследования [9] с 
учетом следующ их допущений: минимальной 
70%-ной отвечаемости, мощности 80% и а=5%  
для основных изучаемых шкал.

Для изучения характеристик хронической 
боли и связанных с ней психических отклоне
ний была разработана и валидизирована анке
та [9], в общем сложности включавшая 115 воп
росов. Анкета состояла из четырех частей:

а) вопросы, касающиеся общих характе
ристик боли,

б) схемы тела для обозначения локализа
ции боли,

в) стандартных опросников, характеризу
ющих отношение к боли;

г) стандартных опросников, характеризу
ющих психический статус пациента.

Специально обученные интервьюеры пос
ле получения списков адресов, фамилий по
тенциальных субъектов опроса и анкет осущ е



ствляли поквартирный обход респондентов и 
заполнение анкеты. Анкетирование продолжа
лось с 2005 по 2006 годы. Связаться удалось с 
634 респондентами, в 77 случаях респондент  
отсутствовал по указанному адресу (по при
чине смерти, переезда, пребывания в местах 
заключения и т.п.). 114 человек отказались от 
участия в анкетировании. В целом, в резуль
тате анкетирования было получено 520 запол
ненных опросников. Таким образом, отвечае- 
м ость со ст а в и л а  82%, что с о о т в е т с т в у е т  
величине, рассчитанной для конечного объема 
выборки.

Половой и возрастной состав выборки из 
520 ж ителей Нижне-Сергинского района пред
ставлен в табл. 1. Возрастное распределение 
соответствовало ож идаем ом у для случайной  
выборки (рис. 1). Половой и возрастной состав 
группы из 114 человек, отказавшихся от учас
тия в анкетировании, статистически значимо 
не отличался от такового среди ответивших.

Для оценки распространенности синдрома 
хронической генерализованной боли (СХГБ) были 
использованы 2 классификационные схемы:

а) схема Американской коллегии ревмато
логов (1990) [1];

б) схема М анчестерской группы по и зу 
чению СХГБ (1998) [3].

И сп ользован и е д в у х  схем  обусл овл ен о  
тем, что вторая —  экспериментальная —  схе
ма Манчестерской группы оказалась более спе
цифичной в пилотных исследованиях [3]. В обо
их случаях использовались условное кодиро
в ан и е сегм ен т о в  ч ел о в еч еск о г о  т ел а  по 
манекену (10 сегментов по схеме Американс
кой коллегии ревматологов и 29 сегментов по

схеме Манчестерской группы) и положитель
ный ответ на вопрос о продолжительности хро
нической боли более 3 месяцев.

Для оценки предпочтения в выборе паци
ентом активной или пассивной стратегии борь
бы с интенсивной хронической болью исполь
зов ан  T h e  V a n d e r b ilt  P a in  M a n a g e m e n t  
Inventory (VPMI) [10]—  анкета, состоящая из 
18 пунктов. Кроме шкал, отражающих выбор 
активной или пассивной стратегий, в опросни
ке VPMI проанализированы также 4 подшка- 
лы: «Преувеличение» (склонность к драматиза
ции болевых ощущений, преувеличение зна
ч и м ости  п р обл ем ы ), «П оиск соц и ал ь н ой  
поддержки» (обращение к друзьям, родствен
никам и другим представителям социума в слу
чае интенсивной боли), «Отвлекающее пове
дение» (осущ ествление действий, направлен
ных на о т в л еч ен и е внимания от болевы х  
ощущений) и «Подавление» (активное подавле
ние болевых ощущений субъектом).

Т акж е в настоящ ей работе использова
лись два опросника для оценки психического 
статуса:

а) The General Health Q uestionnaire (GHQ- 
12) [11 ]— опросник, состоящий из 12 пунктов, 
и разработанный для использования в клини
ках и в эпидемиологических исследованиях для  
проведения скрининга минимальных психичес
ких расстройств и оценки уровня психологи
ческого дистресса; больш ее количество бал
лов с в и д е т е л ь с т в у е т  о вы соком  у р о в н е  
психологического дистресса.

б) The Bradford Som atic Inventory (BSI) 
[12 ]—  анкета, направленная на выявление со
м атизации — психопатологии у пациентов,

Таблица 1. Половой и возрастной состав выборки из жителей Нижне-Сергинского района

Возраст Мужчины Женщины Всего

2 5 -2 9  лет 22 (51,16% , 95%  ДИ: 35,46 -  66,69) ' 21 (48,84% , 95% ДИ: 33,31 -  64,54) 43 (100% )

3 0 -3 9  лет 49 (42,61% , 95%  ДИ: 33,44 -  52,17) | 66 (57,39% , 95% ДИ: 47,83 -  66,56) 1 1 5 (1 00 % )

4 0 -4 9  лет 76 (43,68% , 95%  ДИ: 36,19 -  51,39) | 98 (56,32% , 95% ДИ: 48,61 -  63,81) ; 1 7 4 (100% )

5 0 -5 9  лет 64 (42,38% , 95%  ДИ: 34,39 -  50,68) 87 (57,62% , 95% ДИ: 49,32 -  65,61) ! 151 (100% )

>60 лет 23 (62,16% , 95%  ДИ: 44,76 -  77,54) 14 (37,84% , 95% ДИ: 22,46 -  55,24) ! 3 7 (1 0 0 % )

Итого 234 (45% , 95% ДИ: 40,67 -  49,39) 286 (55%, 95% ДИ: 50,61 -  59,33) | 5 2 0 (1 00 % )

Таблица 2. Распространенность синдрома хронической генерализованной боли по критериям  
Манчестерской группы

Возраст Мужчины Женщины Всего

2 5 -2 9  лет 0 (0%, 95% ДИ: 0 -1 5 ,4 4 ) 0 (0%, 95% ДИ: 0 -1 6 ,1 1 ) 0 (0%, 95% ДИ: 0 -  8,22)

3 0 -3 9  лет 1 (2,04% , 95%  ДИ: 0 ,0 5 -  10,85) ■ 1 (1,52% , 95% ДИ: 0 ,0 4 -8 ,1 6 ) ; 2 (1,74% , 95% ДИ: 0 ,2 1 -6 ,1 4 )

4 0 -4 9  лет 0 (0% , 95% ДИ: 0 -  4,74) 1 (1,02% , 95%  ДИ: 0 ,0 3 -5 ,5 5 ) j 1 (0,57% , 95% ДИ: 0 ,0 1 -3 ,1 6 )

5 0 -5 9  лет 0 (0%, 95%  ДИ: 0 -  5,6) 2 (2,3% , 95%  ДИ: 0,28 -  8,06) ! 2 (1,32% , 95% ДИ: 0 ,1 6 - 4 ,7 )

>60 лет 1 (4,35% , 95% ДИ: 0,11 -2 1 ,9 5 ) 2 (14,29% , 95% ДИ: 1,78 -  42,81) J  3 (8,11% , 95% ДИ: 1,7 -  21,91)

Итого 2 (0,85% , 95%  ДИ: 0,1 -  3,05) 6 (2,1% , 95% ДИ: 0 ,7 7 -4 ,5 1 ) I 8 (1,54% , 95% ДИ: 0 ,6 7 -3 ,0 1 )



предъявляющих преимущественно соматичес
кие жалобы. Нами использовалась укорочен
ная версия, содержавшая 14 вопросов (BSI-14), 
при этом общее количество баллов находилось 
в диапазоне от 0 до 14.

Ассоциации между показателями стандар
тизованных шкал и СГХБ изучались методом 
логистической регрессии с расчетом отношения 
шансов (ОШ) и 95% ДИ для ОШ. Для выявле
ния пороговых значений шкал использован ме
тод характеристической кривой. Пол и возраст 
были включены во все модели логистической 
регрессии как возможные смещающие факто
ры. Таким образом, все ассоциации рассчита
ны с поправкой на пол и возраст.

Статистический анализ полученных данных 
проводился на персональном компьютере с ис
пользованием статистического пакета SPSS и 
эпидемиологического пакета STATA. Результа
ты представлены в виде параметрических (сред
нее и 95% ДИ для средней) и непараметричес

ких (медиана и межквартильный диапазон (МКД) 
показателей). Для оценки нормальности распре
деления использовались критерии согласия Ша
пиро-Уилка и Д'Агостино. Для сравнения двух 
групп использовался критерий Манна-Уитни.

Результаты
При анализе распространенности СХГБ по 

критериям ACR нами выявлено 44 респонден
та, удовлетворяющих критериям этого синд
рома (8,46%, 95% ДИ: 6,22-11,19). СХГБ был 
несколько менее распространен среди мужчин  
(6,84%, 95% ДИ: 3,96-10,87) по сравнению с 
женщинами (9,79%, 95% ДИ: 6,6-13,84). При 
этом мужчины имели меньший риск СХГБ (ОШ 
0,6916; 95% ДИ: 0,3608-1,3259), однако разли
чия статистически незначимы.

Отмечен статистически значимый рост рас
пространенности СХГБ с возрастом  (О Ш =  
1,5358, 95% ДИ: 1,1084-2,1581), р=0,007.

Динамика распространенности СХГБ в раз
личных поло-возрастных груп
пах показана на рис. 2. Интерес
но отметить, что, несмотря на 
вы ш еуказанное преобладание  
СХГБ у женщ ин, достигается  
это  и ск л ю ч и тел ь н о  за  сч ет  
значительного роста распрост
раненн ости  СХГБ у  ж енщ ин  
(14,29%, 95% ДИ: 8,04-22,81) в 
возрасте 40-49 лет по сравне
нию с мужчинами этой ж е воз
растной группы (1,32%, 95% ДИ: 
0,03-7,11), р<0,001. Во всех ос
тальных возрастных группах по
казатели распространенности у  
мужчин немного выше, чем у  
женщин (статистически незна
чимые различия). В целом отме
чается  пол ож ител ьная  связь  
распространенности СХГБ с воз
растом, а некоторое снижение, 
выявленное у женщин в группе 
старше 60 лет, мы относим за 
счет большой ширины довери
тельного интервала, связанного 
с минимальным количеством на
блюдений в данной подгруппе 
(всего 14 респондентов).

Оценка распространенности 
СХГБ по критериям М анчес
терской группы выявила очень 
небольшое число респондентов, 
удовлетворяющих этим крите
риям (8 человек , 1,54%, 95% 
ДИ: 0,67-3,01), из них 2 муж чи
ны и 6 женщ ин (табл. 2). По
скольку расчеты объема выбор
ки для анализа ассоциаций были

Рисунок 1. Возрастное распределение в выборке из жителей  
Нижне-Сергинского района
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Рисунок 2. Динамика распространенности синдрома хроничес
кой генерализованной боли по полу и возрасту в 
выборке из жителей Нижне-Сергинского района 
(% и 95% ДИ для доли)
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Рисунок 3. Показатели шкал G eneral H ealth Q uestionnaire и 
Bradford Somatic Inventory у жителей Н.Сергинско- 
го района с синдромом хронической генерализован
ной боли и без такового (средние и 95% ДИ)

Рисунок 4. Показатели шкал активной и пассивной стратегии 
борьбы с болью по V anderbilt Pain M anagem ent 
In ven tory  у ж ителей  Н ижне-Сергинского района, 
имеющих нераспространенную хроническую боль и 
синдром хронической генерализованной боли (сред
ние и 95% ДИ)

(М= 19,36; 95% ДИ: 17,8-20,93; М е=19; МКД:

основаны на СХГБ по крите
риям ACR, дальнейшие виды 
анализа проводились только 
для СХГБ, диагностированно
го по указанным критериям.

Нами проведено сравне
ние уровн я д и ст р есса  (по 
GHQ-12) в группах СХГБ (44 
наблюдения) по сравнению с 
остальной популяцией (476 
наблюдений). Выявлено (рис.
3), что в группе с СХГБ уро
вень дистресса почти в 2 раза 
выше (М=2,52; 95% ДИ: 1,65- 
3,4; М е=1,5; МКД: 0-4), чем 
в остальной популяции (М=
1,38; 95% ДИ: 1 ,1 7 -1 ,5 9 ;
М е=0; МКД: 0-2), р=0 ,001 .
Методом характеристической 
кривой получена пороговая  
величина для GHQ-12: поло
жительны й р езул ь тат  при 
значении общего балла 2 и бо
лее, отрицательный резуль
тат при значении общего бал
ла 1 и 0. Для указанной поро
говой величины ОШ достигло 
2,29 (95% ДИ: 1,2162- 4,3118).

При оценке уровня сома- 
тизации (по BSI-14) в груп
пах СХГБ по сравнению  с 
остальной популяцией выяв
лено (рис. 3), что в группе с 
СХГБ уровень соматизации  
почти бол ее чем в 2 раза  
вы ш е (М = 7 ,7 5 ; 95% ДИ :
6,65-8,85; М е=8; МКД: 5,75- 
10,25), чем в остальной попу
л яц ии  (М = 3 ,7 7 ; 95% ДИ :
3,46-4,08; М е=3; МКД: 1-6), 
р<0,001. Методом характеристической кривой 
получена пороговая величина для BSI-14: по
ложительный результат при значении общего 
балла более 5, отрицательный результат при 
значении общего балла 5 и менее. Для указан
ной пороговой величины ОШ достигло 7,1210 
(95% ДИ: 3,4320-14,7750).

Кроме того, мы провели сравнение двух  
групп с хронической болью —  группа собствен
но СХГБ (44 респондента) и группа, страдаю
щая хронической болью более 3 месяца, но не 
имеющая критериев СХГБ по ACR (211 рес
пондентов) (рис. 5). Задачей данного дополни
тельного анализа было выявление того, ка
кие особенности имеются у СХГБ по сравнению  
с другими видами хронической боли.

Выявлено, что по шкале активной стра
тегии борьбы с болью группа СХГБ набрала 
достов ер н о  (р = 0 ,0 3 2 )  б о л ее  вы сокий балл

15-24) по сравнению с группой негенерализо- 
ванной боли (М =17,41; 95% ДИ: 16,69-18,13; 
М е=17; МКД: 14-20).

Еще более выраженные отличия выявле
ны по шкале пассивной стратегии борьбы с 
болью. В группе СХГБ средний балл этой шка
лы составил 33,14 (95% ДИ: 30,82-35,46; Ме=33; 
МКД: 28-39), в то время как в группе с неге- 
нерализованной болью показатель достиг в 
среднем 29,45 (95% ДИ: 28,35-30,56; М е=30; 
МКД: 23-35), р=0,005.

При углубленном анализе опросника VPMI 
выявлено, что из четы рех подшкал отличия 
статистически значимы в трех случаях, в под- 
шкала «Преувеличение» в обеих подгруппах  
достоверно не отличается (р=0,097).

Наиболее выраженные отличия выявлены 
по подшкалам «Поиск социальной поддержки»



(С ХГБ — М = 1 1,14; 95% ДИ: 1 0 ,1 6 -1 2 ,1 1 ;  
М е=11; МКД: 9-13, нераспространенная боль —  
М=9,54; 95% ДИ: 9,08-9,99; Ме=9; МКД: 7-12) 
и «Подавление» (СХГБ — М=13,32; 95% ДИ: 
12,53-14,11; Ме=13,5; МКД: 12-15, нераспрос
траненная б о л ь — М =11,75; 95% ДИ: 11,27- 
12,22; Ме=12; МКД: 10-14), р=0,003.

Несколько менее выраженные, но, тем не 
менее, статистически достоверны е отличия  
получены для подшкалы «Отвлекающее пове
дение» (р=0,021). В группе СХГБ среднее зна
чение подш калы достигло 13,07 (95% ДИ: 
12,11-14,02; Ме=12,5; МКД: 10-16), а в группе 
нераспространенной б о л и — 11,79 (95% ДИ: 
11,34-12,24; Ме=11; МКД: 9-14).

Обсуждение
Полученная нами оценка распространенно

сти СХГБ в целом соответствует данным лите
ратуры в аналогичной по полу и возрасту попу
ляции как по критериям ACR (10,1%-12,9%) [4], 
так и по критериям М анчестерской группы  
(4,7%) [3], включая пилотное исследование на 
популяции жителей г. Екатеринбурга (13,3%) [9], 
хотя полученные нами показатели несколько 
ниже (статистически недостоверно). Следует  
отметить, что в нашем исследовании впервые 
в России изучалась популяция сельских ж ите
лей. Даже в имеющихся зарубежных литера
турных источниках описаны исследования либо 
на городской, либо на смешанной популяции [6, 
7, 3, 4]. Таким образом, возможности прямого 
сравнения с данными литературы, в том числе, 
зарубежной, ограничены, поскольку сведений 
об аналогичных популяциях не публиковалось.

Ассоциации распространенности СХГБ с 
полом и возрастом респондентов также не про

тиворечили данным литературы [6, 7, 3, 4], и 
подтверждали характерную для этого синдро
ма тенденцию — рост распространенности с 
возрастом и большую распространенность сре
ди женщин. Интересно отметить, что в пилот
ном исследовании среди жителей г. Екатерин
бурга [9] так же, как и в нашем, наблюдалось 
некоторое снижение распространенности СХГБ 
после 60 лет, однако и в нашем, и в пилотном 
исследовании в этих группах было достаточно 
небольшое количество наблюдений, которое 
не позволяло выявить значимые закономер
ности. Для подтверждения или исключения на
личия достоверной тенденции к снижению рас
пространенности СХГБ в возрасте после 60 лет 
необходимы дальнейш ие крупномасш табные 
исследования.

Необходимо отметить, что в сельской по
пуляции нами выявлен низкий уровень дист
ресса (по GHQ-12) в изучаемой популяции (об
щий балл 5 и выше встречается менее чем у 
10% выборки), разброс этого показателя в от
ветах респондентов достаточно низкий.

По данным пилотного исследования среди  
жителей г. Екатеринбурга [9] уровень дистрес
са и разброс значений показателя GHQ-12 были 
значительно выше, и для диагностики значи
мого дистресса использовалось пороговое зна
чение 4 и выше, в то время как в нашем ис
следовании пороговое значение составило 2 и 
выше. По нашему мнению, низкий уровень ди
стресса в сельской местности связан с отсут
ствием либо меньшей выраженностью основ
ных факторов, являющихся базой для развития 
и поддержания дистресса в условиях города. 
Так, для сельской местности не характерна  
эмоциональная обособленность, ниже уровень 

социального риска и индиви
дуальной ответственности, 
отсутствует конкуренция на 
рынке т р уда , н атурал ьное  
хозяйство делает селян ме
нее зависимыми от постоян
ного дохода [13].

Тем не менее, ассоциа
ция с GHQ-12 в сельской по
пуляции носит статистичес
ки значим ы й х а р а к т ер , и 
свидетельствует о том, что 
СХГБ ассоциирована с боль
шей вероятностью психичес 
ких проблем. Таким образом, 
уровень дистресса остается  
важным фактором, связан
ным с СХГБ, хотя в сельс
кой популяции диагностичес
кая ценность данного пока
за т е л я , уч и ты вая  н и зк ой  
пороговое значение (а, сле

Рисунок 5. Показатели подшкал «Преувеличение» (Пр.), «Поиск 
социальной поддержки» (Соц.), «Отвлекающее пове
дение» (Отвл.) и «Подавление» (Под.) по Vanderbilt Pain 
M anagem ent Inventory у жителей Н.Сергинского рай
она, имеющ их нераспространенную  хроническую  
боль, и синдром хронической генерализованной боли 
(средние и 95% ДИ)

□ Хроническая нераспространенная боль



довательно, и малую специфичность), сомни
тельна.

Исключительно сильная ассоциация была 
выявлена м еж ду СХГБ и уровнем соматизации. 
Более чем двукратная разница в общем балле 
по BSI-14 и 0111=7,12, свидетельствуют о вы
соком уровне соматизации у лиц с СХГБ (ана
логичные данные —  0111=7,8 —  получены и в 
пилотной исследовании среди жителей г. Ека
теринбурга) [9].

В отличие от данных литературы [7], сила 
связи СХГБ и уровня соматизации в нашем ис
следовании превысила силу связи с такими па
тологиями, как хроническая боль в суставах и 
синдром раздраженного кишечника. Учитывая 
данные о том, что СХГБ персистирует дли
тельное время у лиц с высоким баллом по шка
ле соматизации [8], следует предполагать, что 
данный синдром будет длительно сохраняться 
у респондентов.

Анализ болезненного поведения у лиц с 
СХГБ по сравнению с лицами с нераспростра
ненной хронической болью позволил нам выя
вить, что активность борьбы с болью в группе 
СХГБ выше не только по пассивной страте
гии, но и по активной, что в популяции г. Ека
теринбурга в пилотном исследовании выявле
но не было [9].

Данные литературы  подтверждают боль
шую склонность к пассивной стратегии у боль
ных СХГБ [7, 5, 3], однако выявление боль
шей интенсивности борьбы с болью по активной 
шкале является особенностью сельской попу
ляции Свердловской области и ранее не отме
чалось в доступных литературных источниках. 
Углубленный анализ компонентов болезненного 
поведения позволил нам выявить, что данные 
пациенты склонны, преж де всего, к поиску со
циальной поддержки (пассивная стратегия) и 
подавлению боли (активная стратегия).

Учитывая особенности сельской популяции 
(преобладание тяж елого ф изического труда, 
территориальная обособленность, низкая дос
тупность медицинской помощи), можно конста
тировать, что предпочтения в болезненном по
ведении пациентов определяются преж де всего 
внешними факторами: возможностью либо об
судить свое заболевание с другими членами 
популяции, с которыми, как правило, в сельс
кой местности устанавливаются тесные эмоци
ональные связи, либо предпринять самостоя
тельные действия по подавлению боли. Следует  
такж е отметить, что наличие длительной и 
необъяснимой боли для жителей сельской мест
ности является мощным стимулом для обраще
ния за медицинской помощью ещ е и потому, 
что получение группы инвалидности, как пра
вило, создает дополнительный источник ста
бильного дохода, вне зависимости от возраста.

Таким образом, высокий уровень сомати
зации в сочетании с высокой интенсивностью 
болезненного поведения и с учетом особеннос
тей сельского уклада ж изни у пациентов с 
СХГБ в сельской местности позволяет нам 
предполагать, что подобные пациенты будут  
длительно и активно искать медицинской (и 
социальной) поддержки в связи со своим со
стоянием, а также то, что у данных пациен
тов повышена вероятность развития ассоции
рованны х с СХГБ забол еван и й . В в еден и е  
скрининга на СХГБ (учитывая простоту его 
организации) и своевременное лечение паци
ентов с этим синдромом позволит как повысить 
качество жизни таких пациентов, так и сни
зить нагрузку на сельское здравоохранение.
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