
организация травматолого-ортопедической помощи

т р а в м а т о л о г и я  и  о р т о п е д и я  р о с с и и 2013 – 3 (69)148

Реакция пациентов на госпитализацию, когда 
они попадают в принципиально новую для них 
социальную ситуацию, может быть различной. 
Наступает резкая перемена образа жизни: боль-
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Цель исследования – изучить психологические особенности реагирования на связанный с госпитализацией стресс у 
пациентов с травмами, поступивших в экстренном порядке или для выполнения плановых реконструктивно-пластиче-
ских операций по поводу последствий травм.

Материалы и методы. У 60 пациентов с травмами и их последствиями выполнена оценка психоэмоционального отве-
та на стресс, связанный с госпитализацией. Были использованы шкалы Спилбергера – Ханина, восьмицветовой вариант 
теста Люшера, шкала Кови и шкала Цунга. Определялись уровни личностной и реактивной тревожности, а также нали-
чие соматизированных расстройств.

Результаты. При экстренной и плановой госпитализации пациентов с травмами и их последствиями уровень лич-
ностной тревожности соответствует показателям «умеренная тревожность», однако определение уровня реактивной тре-
вожности выявило статистически значимое увеличение показателя в основной группе  – 44,4±6,5 в сравнении с 39,9±4,0 
в контрольной (р=0,034). Выявлено значительное количество пациентов основной группы, характеризующихся сомати-
зированными расстройствами (головные боли, головокружение, тахикардия, тремор конечностей и др.).

Выводы. Целесообразно принимать во внимание значительное влияние психогенных факторов и психосоматических 
расстройств на результаты лечения и учитывать психоэмоциональный профиль пациентов травматолого-ортопедиче-
ского профиля, при необходимости применяя методы психотерапевтической коррекции.
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The objective – to study the psychological characteristics of response to the stress associated with hospitalization in patients 
with injuries admitted to the emergency or the purpose of perform routine reconstructive plastic surgery for the consequences 
of injuries. 

Material and methods. The assessment of emotional response to the hospitalization stress was performed in 60 patients with 
injuries and its consequences. The study was carried out using Spielberger – Hanin scale, Luscher eight-color test, the scales of 
Covey and Tsung. The levels of personal and reactive anxiety, and the presence of somatoform disorders were determined.

Results. When emergency and planned hospital admissions for injuries and its consequences the level of personality anxiety 
was corresponded to parameters of the «moderate anxiety», but the definition of the level of reactive anxiety showed a statistically 
significant increase in the index in the study group – 44,4 ± 6,5 in comparison with 39,9 ± 4,0 (p = 0.034). There was a significant 
number of patients in the main group with somatic diseases (headaches, dizziness, tachycardia, extremity tremor, etc.).

Conclusions. It is advisable to take into account the significant influence of psychogenic factors and psychosomatic disorders 
on treatment outcomes and to consider the psycho-emotional profile of patients with trauma and orthopedic diseases. If necessary, 
the methods of psychological correction should be applied.
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ной изолирован от работы, от семьи, лишен при-
вычного круга общения, друзей, развлечений, 
привычной обстановки; у него нет уверенности в 
отношении характера, прогноза и исхода заболе-
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вания, его последствий для дальнейшей жизни, 
трудоспособности, супружеских и семейных вза-
имоотношений [21]. В условиях стационара на-
блюдается самый широкий диапазон адаптивных 
психологических реакций пациентов в зависимо-
сти от пола, возраста, особенностей темперамен-
та, свойств личности, социального положения, 
профессии, нозологической принадлежности, 
тяжести состояния, проводимой терапии [5, 10, 
15]. Негативные стороны процесса госпитализа-
ции способны снижать эффективность лечения, 
а пребывание в больнице уже само по себе вос-
принимается пациентом как нечто негативное 
вследствие оторванности от близких, большой 
зависимости от окружающей обстановки, огра-
ниченности жизненного пространства, непонят-
ных медицинских терминов, обезличивающих 
лечебных процедур, равнодушия персонала и т.п. 
[1, 4, 21]. Индивидуально-личностные особенно-
сти больного и уровень его эмоционально-пси-
хического напряжения оказывают существенное 
влияние на характер течения и эффективность 
лечения любой патологии, поэтому лечение це-
лесообразно проводить с учетом основных факто-
ров, способствующих развитию эмоционального 
напряжения и структуры интрапсихических за-
щитных механизмов больного [3, 7].

Цель исследования – изучить психологиче-
ские особенности реагирования на стресс, связан-
ный с госпитализацией, пациентов, поступивших 
в экстренном порядке c травмами или для выпол-
нения плановых реконструктивно-пластических 
операций по поводу последствий травм.

Материал и методы

Проведено исследование с использова-
нием ряда психологических методик: шкала 
Спилбергера–Ханина, восьмицветовой вариант 
теста Люшера, относящийся к методикам «за-
маскированного» тестирования, шкала оценки 
состояния тревоги и депрессии Кови, шкала 
Цунга для самооценки тревоги [2, 8, 9, 16, 20]. 

Определяли уровень устойчивой личност-
ной тревожности, а также реакции на кон-
кретную ситуацию. Сравнительный анализ 
проведен в двух группах обследованных; I 
(основную) группу составили 30 пациентов 
женского пола (для исключения влияния 
гендерных факторов), госпитализирован-
ных в стационар по экстренным показаниям 
(травмы), во II (контрольную) группу  вош-
ли 30 больных женского пола, госпитализи-
рованных в стационар в плановом порядке. 
Возрастной состав групп статистически зна-
чимо не различался: 58,1±3,1 и 60,0±2,3 лет 
соответственно (p=0,76). У пациенток отсут-
ствовали психотравмирующие переживания 

или неблагоприятный преморбидный фон, 
влияющие на результаты тестирования.

Все пациентки госпитализированы в ФГБУ 
«РНИИТО им. Р.Р. Вредена» Минздрава России 
в 2012 году со следующими диагнозами: I (ос-
новная) группа – переломы лучевой кости в ти-
пичном месте, перелом лодыжек голени, перелом 
ключицы;  II (контрольная) группа – несросши-
еся переломы и ложные суставы костей предпле-
чья и голени.

Результаты и обсуждение 

Для изучения нервно-психического состоя-
ния пациенток, получавших лечение в услови-
ях травматолого-ортопедического стационара, 
использован восьмицветовой тест Люшера. 
При сравнении средних значений показателей 
нервно-психического состояния в исследуемых 
группах были выявлены значительно более вы-
сокий уровень тревоги в I группе – 36,4±0,6 (в 
контрольной группе – 21,5±0,4), а также более 
выраженная реакция на стресс, связанный с 
госпитализацией (18,7±1,3 и 10,6±1,5 соответ-
ственно) (табл. 1). Кроме того, выявлены до-
стоверные различия среди показателей веге-
тативного баланса, отражающие преобладание 
симпатической и парасимпатической регуля-
ции вегетативной нервной системы, что свиде-
тельствует об использовании энергозатратных 
механизмов функционирования организма.

При использовании методики Ч.Д. Спилбергера, 
адаптированной Ю.Л. Ханиным, определялся уро-
вень устойчивой личностной тревожности (ЛТ), 
а также реакции на конкретную ситуацию (РТ). 
Данные, представленные в таблице 2, демонстри-
руют достаточно высокий уровень личностной 
тревожности в обеих группах.

Более чем в половине наблюдений в обеих 
группах уровень личностной тревожности рас-
ценен как высокий, и лишь в каждом десятом 
случае сумма баллов составила менее 30 (13,4% 
в I группе и 10% во II группе).

Таблица 1
 Средние значения показателей  

нервно-психического состояния, баллы

Показатель
Группа

I (n = 30) II (n = 30)

Выраженность стресса 18,7±1,3 10,6±1,5

Тревога 36,4±0,6 21,5±0,4

Вегетативный баланс 3,1±0,5 2,1±0,5 

Концентричность - 1,4±0,6 -1,6±0,4

Гетерономность -1,8±0,5 -1,7±0,4

Аутогенная норма 11,6±1,6 11,8±1,7

Работоспособность 75,62±0,7 76,04±0,8
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Таблица 2
 Показатель личностной тревожности в группах

Уровень личностной 
тревожности, баллы

I группа 
(n = 30)

II группа 
(n = 30)

Абс. % Абс. %

Низкий (<30) 4 13,4 3 10

Средний (31-45) 8 26,6 11 36,7

Высокий (>46) 18 60 16 53,3

В то же время, изучение характера реакции 
пациенток на госпитализацию показало значи-
тельное увеличение доли высоких значений РТ 
в группе экстренных больных (табл. 3). В по-
давляющем большинстве наблюдений уровень 
реактивной тревожности в I группе характе-
ризовался как высокий – 80% (в контрольной 
группе – 53,3%).

При сравнении средних значений ЛТ и РТ 
в изучаемых группах выявлены достоверно бо-
лее высокие значения РТ в основной группе – 
44,4±6,5 (в контроле – 39,9±8,0, t=2,383, число 
степеней свободы = 58, p=0,20).

Нами изучена зависимость между уровнем 
реактивной тревожности у пациенток основной 
группы и степенью риска проведения оператив-
ного вмешательства по экстренным показаниям 
(табл. 4). Для этого была выделены подгруппы 
I a (пациентки, которым была выполнена гип-
совая иммобилизация) и подгруппа I б (паци-

Таблица 3
Показатель реактивной тревожности в группах

Уровень реактивной 
тревожности, баллы

I группа
(n = 30)

II группа
(n = 30)

Абс. % Абс. %

Низкий (<30) 3 10 5 16,7

Средний (31-45) 7 23,3 11 36,7

Высокий (>46) 20 66,7 14 46,7

ентки, подвергнутые оперативному лечению в 
экстренном порядке).

Среди пациенток I группы, у которых отме-
чен высокий уровень РТ, большинство (75,0%) 
являются представителями группы I б, то есть 
имеет место прямая корреляционная зависи-
мость между высоким уровнем РТ и степенью 
риска проведения оперативного вмешательства 
по экстренным показаниям (r > 0,7).

Следует отметить выраженность депрессивного 
аффекта, в т.ч. соматизированных аффективных 
расстройств в период госпитализации, выявляе-
мых с помощью самооценочной шкалы Цунга. Так, 
средний показатель шкалы в основной группе сос-
тавил при поступлении в стационар – 43,7±3,22 
балла, тогда как в контрольной – 35,93±2,35 балла 
(t=10,597, число степеней свободы=29; p<0,001). 
При проведении сравнительной характеристики 
частоты соматизированных аффективных рас-
стройств у пациенток основной группы с раз-
личным уровнем реактивной тревожности нами 
получены следующие результаты. Всего нами за-
регистрировано 63 случая соматизированных рас-
стройств в основной группе. Наиболее часто па-
циентки отмечали при поступлении в стационар 
головные боли (27,0%), головокружение (19,0%), 
и тахикардию (15,9%). Наибольшее число случаев 
соматизированных расстройств отмечается в груп-
пе пациенток с высоким уровнем реактивной тре-
вожности, связанной со стрессом, возникающим в 
связи с госпитализацией в стационар по экстрен-
ным показаниям (в группе А – 1,4±0,55, в группе 
В – 5,5±2,37, t=3,813, число степеней свободы = 10, 
p=0,003 (табл. 5).

При оценке состояния тревоги и депрессии с 
помощью шкалы Кови нами выявлено, что во вто-
рой группе пациентки в два раза чаще отмечали 
отсутствие тревожного состояния (10,0% и 20,0% 
соответственно). В то же время, выраженную тре-
вогу в связи с экстренным поступлением в стаци-
онар выражали 70,0% больных из первой группы 
(в контрольной группе 23,3%, p<0,01) (табл. 6). 

Таблица 4
 Зависимость между уровнем реактивной тревожности у пациенток основной группы  

и степенью риска проведения оперативного вмешательства по экстренным показаниям

Уровень реактивной 
тревожности

Группа I Подгруппа I а Подгруппа I б Доля 
в % I б 
группы

Коэффициент  
корреляции (r)Абс. % Абс. % Абс. %

Высокий уровень 20 66,7 5 41,7 15 83,3 75
0,76  

(сильная связь)

Умеренный уровень 3 10 2 16,6 1 5,6 33,3
0,02  

(слабая связь)

Низкий уровень 7 23,3 5 41,7 2 11,1 28,6
- 0,001 

(слабая связь)

Всего 30 100 12 100 18 100
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Таблица 5
Сравнительная характеристика частоты соматизированных аффективных расстройств  

у пациенток основной группы с различным уровнем реактивной тревожности

Соматизированные 
расстройства

Уровень реактивной тревожности
Всего

P<0,05Низкая  (А) Средняя (Б) Высокая (В)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Головные боли, боли 
в спине

2 11,8 5 29,4 10 58,8 17 100,0
А-Б; 

А-В;Б-В 

Тремор конечностей 1 14,3 2 28,6 4 57,1 7 100,0
А-Б;А-В; 

Б-В

Тахикардия 1 10,0 3 30,0 6 60,0 10 100,0
А-Б; 

А-В;Б-В

Головокружение 2 16,7 3 25,0 7 58,3 12 100,0 А-В; Б-В

Онемение пальцев рук 
и ног

1 16,7 2 33,3 3 50,0 6 100,0 А-В

Боли в желудке, 
диспепсические 
расстройства

– – 1 20,0 4 80,0 5 100,0 Б-В

Позывы на 
мочеиспускание

– – 1 16,7 5 83,3 6 100,0 Б-В

Среднее число 
наблюдений 
с преобладанием 
вариантов 
соматизированных 
расстройств

1,4±
0,55

11,1
2,42±
1,39

27,0
5,5± 
2,37

61,9
9± 

4,32
100,0 А-В; Б-В

Таблица 6
 Показатель тревоги и депрессии  

по шкале Кови в группах

Показатель по  
шкале кови, баллы

I группа 
(n = 30)

II группа 
(n = 30)

Абс % Абс %

Отсутствие тревожного 
состояния (0 – 3 балла)

3 10,0 6 20,0

Симптомы тревоги 
(3 – 6 баллов)

6 20,0 17 56,7

Тревожное состояние  
(>6 баллов)

21 70,0 7 23,3

Итого 30 100,0 30 100,0

Среднее количество баллов по шкале Кови в ос-
новной группе составило 6,4±1,979, в контроль-
ной группе – 5,1±1,961 (p=0,02). 

Таким образом, данное исследование ха-
рактера реакции пациенток обеих групп на го-
спитализацию, показало, что уровень личност-
ной тревожности, определяемый по методике 
Спилбергера – Ханина соответствует показа-
телю «умеренная тревожность» (по данным ав-
торов методики 31–45 балл). В то же время, 
определение уровня реактивной тревожности 
в основной и контрольной группах выявило 
статистически значимые различия (44,4±6,5 и 

39,9±4,0 соответственно, р=0,034). При этом бо-
лее 65% пациенток I группы имели высокие по-
казатели (>46), и лишь каждая десятая из них 
– низкие показатели (<30). Кроме того, нами вы-
явлено значительное количество женщин основ-
ной группы, характеризующихся не только по-
вышением показателей реактивной тревожности 
(напряжение, беспокойство, нервозность), но и 
соматизированными расстройствами (головные 
боли – 27,0%, головокружение – 19,0%, тахикар-
дия – 15,9%, тремор конечностей – 11,1%, позы-
вы на мочеиспускание – 9,5%). Эти показатели 
напрямую связаны с наличием реального стрес-
са, обусловленного госпитализацией в стационар 
по экстренным показаниям.

Негативное влияние госпитального стресса 
достаточно хорошо изучено еще в 70-80-х годах 
прошлого века [21], однако конкретные клини-
ческие приложения, связанные с определенной 
патологией, видами лечения или особенностя-
ми реакций пациентов, остаются предметом 
постоянного изучения. Пациенты травматоло-
го-ортопедического профиля занимают в этих 
исследованиях особое место, потому что кроме 
госпитального стресса они подвергаются до-
полнительному воздействию, поскольку и сам 
эпизод повреждения также является сильным 
психотравмирующим фактором, способным у 
отдельных пациентов вызвать посттравмати-
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ческое стрессовое расстройство [19, 11, 15,  18]. 
Крайняя степень психологической дизадапта-
ции в виде посттравматического стрессового 
расстройства, сопровождающегося депрессией 
и соматизированным хроническим болевым 
синдромом, не является частой проблемой и 
наблюдается лишь у отдельных пациентов с 
повышенной тревожностью. Однако по сво-
им социально-экономическим последствиям 
этот синдром заслуживает самого пристально-
го внимания [13, 18, 19]. Из данных литерату-
ры хорошо известно, что психоэмоциональные 
факторы и психосоматические расстройства 
способны значительно повлиять на результаты 
лечения в целом, особенно при вынужденной 
длительной госпитализации. В частности, по 
данным E. Nalder с соавторами, длительное на-
хождение в стационаре и плохая интеграция в 
окружающую обстановку существенно снижает 
эффективность лечебных мероприятий [17]. 

Учитывая длительные сроки лечения у мно-
гих пациентов травматолого-ортопедического 
профиля, целесообразно применять психоте-
рапевтическое лечение для повышения темпов 
их реабилитации. Важность своевременного 
выявления пациентов с повышенным уровнем 
тревожности и проведение соответствующей 
психологической коррекции подчеркивается 
практически в каждой работе, посвященной 
этой проблеме [12, 13, 19].  Согласно получен-
ным в исследовании выводам о психологиче-
ских особенностях данной выборки пациентов, 
оптимальным методом психокоррекционной 
работы с ними является сочетание гештальт-
терапии с адлерианским подходом. Идеология, 
лежащая в основе этих методов, соответству-
ет сформулированным нами целям психокор-
рекционной работы с пациентами: осознание 
пациентами своих психологических защит, их 
проработка и увеличение компенсационных 
ресурсов для лучшей адаптации в трудных для 
них жизненных ситуациях. 

В психокоррекционной работе с пациента-
ми травматолого-ортопедического стационара 
следует использовать позитивный потенциал 
выраженной демонстративности. В положении 
пациента выраженность этой черты характера 
является преимуществом, позволяющим ему 
легче переносить связанные с травмой и с пре-
быванием в больнице тяготы. Пациенты с более 
высокой демонстративностью обладают более 
высокой активностью, общительностью, жела-
нием действовать и добиваться успеха. В работе 
с пациентами видится три последовательных 
этапа, у каждого из которых есть своя задача: 
1) побудить пациентов к открытому выраже-
нию своих чувств, желаний и мыслей, создав 

обстановку принятия и психологической без-
опасности; 2) побудить пациентов к осознанию 
своих непродуктивных проявлений и психоло-
гических защит; 3) способствовать увеличение 
компенсационных ресурсов пациентов, побуж-
дающих их к позитивным изменениям поведе-
ния, к конструктивному планированию своего 
будущего, саморазвитию и эффективной соци-
альной адаптации.

Выводы

У пациентов травматолого-ортопедиче-
ского профиля экстренная госпитализация 
является значительно более сильным психо-
травмирующим фактором в сравнении с по-
ступлением в плановом порядке. При этом по-
казатели реактивной тревожности еще более 
высоки в подгруппе пациентов, которым вы-
полнялось экстренное оперативное вмешатель-
ство. Целесообразно принимать во внимание 
значительное влияние психогенных факторов и 
психосоматических расстройств на результаты 
лечения и учитывать психоэмоциональный про-
филь пациентов, при необходимости подклю-
чая методы психотерапевтической коррекции.
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