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Глава 1
межиндивидуальная изменчивость (рис. 1.2). Из-за 
различных биологических, генетических и эко-
логических факторов действительно невозможно 
«познать чужую боль». Мы должны расспрашивать 
людей об их боли, чтобы понять ее. В клинической 
практике мы называем это оценкой боли.

0 1 2 3 4 5

Болевой раздражитель

6 7 8 9 10

Рис. 1.2. Индивидуальная вариабельность боли, показыва-
ющая огромное разнообразие реакций у здоровых людей, 

подвергшихся воздействию болевого раздражителя

 Стандартная базовая оценка боли включает 
оценку: 1) качества (жжение, острая боль и т.д.); 
2) пораженной области (рука, нога и т.д.); 3) вы-
раженности (интенсивности боли); 4) времени 
(внезапная, постепенная, нарастающая/ослабева-
ющая); 5) сопутствующих симптомов (сыпи, рвоты 
и т.д.); 6) средств, которые значительно уменьшают 
боль (лекарств, покоя); 7) того, что усиливает боль 
(рис. 1.3). Когда эта информация собрана, у кли-
нициста есть возможность сформулировать пред-
варительный дифференциальный диагноз. Лечение 
пациентов с болью требует отработанных базовых 
клинических навыков. Очень важно составить спи-
сок проблем и рабочий дифференциальный диагноз.

Quality
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Severity

Timing
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Very much better with

Worse with

Качество

Область

Выраженность

Время

Обычно связана с 

Что ослабляет боль

Что усиливает боль

Рис. 1.3. Стандартная оценка боли: болевой «Алфавит»

Функциональная оценка боли включает оцен-
ку того, как боль влияет на повседневную жизнь 
пациента. Способны ли они выполнять задания 
дома? Работать в полную силу? Обслуживать себя? 

Что такое боль и как нам ее оценивать?
Формально определяемая как «неприятное сен-

сорное и эмоциональное переживание, связанное 
с фактическим или потенциальным повреждени-
ем тканей или напоминающее таковое» (Raja et al., 
2020), боль оказывает огромное влияние на клини-
ческие исходы. Это формальное определение охва-
тывает несколько важных аспектов  боли: во-первых, 
она неприятна, а значит, большинство людей реши-
тельно предпочитают больше не чувствовать боль, 
а не терпеть ее. Во-вторых, боль является сенсор-
ным и эмоциональным переживанием: боли присущи 
сенсорно-различительные характеристики, то есть 
описательные признаки, например жжение или по-
калывание; она сопровождается неприятными ощу-
щениями, которые относятся к страданию (рис. 1.1). 
Неприятность боли глубоко мотивирует большин-
ство людей искать ее облегчения. Страдания, свя-
занные с болью, побудили философов-эпикурейцев 
(300 г. до н.э.) сформулировать мысль, что вершина 
удовольствия есть отсутствие боли.

Б–О–Л–Ь

Лимбические проекции 
опосредуют аффективный 
компонент боли

Соматосенсорные проекции
опосредуют сенсорно-
дискриминационный компонент
боли

БОЛЬ

Рис. 1.1.  У боли есть сенсорно-дискриминационный 
и эмоционально-мотивационный компоненты

С точки зрения выживания боль обычно служит 
предупреждающим сигналом о повреждении тела. 
При безболевой ишемии миокарда отмечается край-
не высокая смертность; пациенты, которые не мо-
гут почувствовать сердечный приступ, не обратятся 
за медицинской помощью, пока не станет слишком 
поздно. В принципиально другой ситуации находят-
ся пациенты, родившиеся с генетическими мутаци-
ями, которые не вызывают болевых ощущений, на-
пример с дефектами натриевых каналов SCN9A; эти 
пациенты подвержены повышенному риску увечий 
и смерти (Cox et al., 2006).

Возможно, наиболее важным аспектом боли яв-
ляется огромная вариабельность у разных людей, 
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Общаться с семьей и друзьями? Социализировать-
ся? Наслаждаться жизнью? Какое у них качество 
сна? Как боль влияет на их настроение?

Ограниченная оценка боли как минимум фокуси-
руется на выраженности боли. Благодаря исполь-
зованию шкал интенсивности боли можно быстро 
и регулярно расспрашивать пациентов о боли. Для 
оценки интенсивности боли предпочтительна край-
не субъективная, однако хорошо воспроизводимая 
числовая оценочная шкала (рис. 1.4). Она широко 
распространена, проста для понимания, позволя-
ет быстро объяснить задачу и подсчитать резуль-
тат, не требует грамотности, переводится на ино-
странные языки и демонстрирует стабильный ответ 
в клинической практике. У интубированных паци-
ентов можно применять шкалы в виде рисунков. 
Эту шкалу следует считать 11-балльной, так как 0 
и 10 включены в подсчет. Изменения менее чем 
на 2 балла по числовой оценочной шкале, как пра-
вило, считаются ниже порога минимального клини-
чески значимого изменения и не имеют клинического 
значения. Ограниченная оценка боли, фокусирую-
щаяся только на ее интенсивности, подходит только 
для сверхбыстрой повторной оценки пациентов с уже 
установленным диагнозом. Первоначальная оценка 
пациента с болью всегда должна включать элемен-
ты стандартной базовой оценки и функциональной 
оценки боли, так как боль часто снижает функцио-
нальные возможности пациента (рис. 1.5).

0

Отсутствие
боли

Сильнейшая боль,
какую можно
вообразить

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Рис. 1.4.  Числовая шкала оценки выраженности (интен-
сивности) боли

Работа

Пациент Общество

Семья

Самоиденти-
фикация

Рис. 1.5. Боль оказывает влияние на многие аспекты по-
вседневной жизни. У пациента могут наблюдаться различ-

ной степени нарушения

На протяжении многих лет у взрослых исполь-
зовали другие шкалы боли, включая вербальную 
дескрипторную шкалу (легкая, умеренная, силь-
ная), визуальную аналоговую шкалу (полоса без де-
лений), 100-балльную шкалу и болевой термометр. 
Сегодня предпочтительно использовать числовую 
оценочную шкалу.

У детей важно проводить оценку боли, соответ-
ствующую возрасту. Младенцам и неговорящим 
детям требуются поведенческие шкалы боли (см. 
главу 50). Людям с коммуникативными барьерами, 
когнитивными нарушениями или деменцией необ-
ходимы ситуационно подходящие шкалы боли (см. 
главы 10 и 51).

В исследованиях используются несколько шкал, 
предназначенных для оценки различных аспектов 
боли. Опросник боли Макгилла включает список 
из 77 дескрипторов боли, распределенных по 20 ка-
тегориям, по основным группам в зависимости 
от сенсорной, аффективной и оценочной приро-
ды и различающихся по интенсивности (Melzack, 
1975). Например, пульсирующая боль варьируется 
от мерцающей до колющей. Использование это-
го инструмента может повысить осведомленность 
о различных качествах дескрипторов боли. Крат-
кий опросник боли — еще один информативный 
проверенный инструмент оценки боли (Cleeland, 
2017). В нем спрашивается о боли с точки зрения 
воздействия на различные сферы жизнедеятель-
ности: сон, настроение, общую активность, отно-
шения с другими людьми и т.д.; а также предусмо-
трена оценка интенсивности боли. Обе эти шкалы 
доступны в интернете.

Короче говоря, боль является движущей силой 
жизни и медицины. Она определяет многие реше-
ния, которые мы принимаем, ориентируясь в по-
тенциально враждебной и опасной среде. Если 
у нас не работает болевая система, мы не можем 
дожить до зрелого возраста без частых травмати-
ческих повреждений. И наоборот, когда болевая 
система дает сбой и чрезмерно усиливает боль, 
результатом является постоянное страдание. Бла-
годаря биомедицинским исследованиям и все 
большей пациентоориентированности клиниче-
ской помощи достигнуты огромные успехи в по-
нимании и лечении боли, что имеет значение для 
улучшения системы здравоохранения и удовлет-
воренности пациентов. В этой книге вы столкне-
тесь с болью во многих различных аспектах и уз-
наете, как безопасно и эффективно оценивать 
и лечить боль.

Боль — чрезвычайно распространенное явление, 
она влияет на результаты лечения всех пациентов: 
изучение боли повысит эффективность вашей кли-
нической работы, повысит вашу удовлетворенность 
карьерой и повысит качество жизни, как вашей, так 
и ваших пациентов.



Список литературы
1. Cleeland C. (2017). Brief pain inventory user guide. 

https://www.mdanderson.org/documents/Departments-
and-Divisions/Symptom-Research/BPI_UserGuide.pdf 
(accessed 17 December 2017).

2. Cox J.J., Reimann F., Nicholas A.K. et al. (2006). An 
SCN9A channelopathy causes congenital inability to 
experience pain. Nature 444 (7121): 894–898.

3. Melzack R. (1975). The McGill pain questionnaire: major 
properties and scoring methods. Pain 1 (3): 277–299. doi: 
10.1016/0304-3959(75)90044-5. PMID: 1235985.

4. Raja S.N., Carr D.B., Cohen M. et al. (2020). The revised 
International Association for the Study of Pain defi nition 
of pain: concepts, challenges, and compromises. 
Pain 2020 Sep 1; 161 (9): 1976–1982. doi: 10.1097/j.
pain.0000000000001939. PMID: 32694387; PMCID: 
PMC7680716.



18 Часть 1. Основы боли

Глава 2 Ноцицепция: как возникает боль?
 Ноцицептивная обработка — это обработка ин-

формации, связанной с болью, на многих уровнях 
нервной системы. Как только удается разобраться, 
как происходит передача боли в организме, можно 
понять боль пациентов.

В обработке ноцицептивных сигналов участвуют 
нейроны и глия, ответы на ноцицептивные импульсы 
определяются генетическими факторами и фактора-
ми окружающей среды, что объясняет огромную ва-
риабельность болевых ощущений.

Система ноцицептивной обработки анатоми-
чески и функционально разделена на четыре вза-
имосвязанных компонента: трансдукцию (преоб-

разование), трансмиссию (передачу), восприятие 
и модуляцию (рис. 2.1). Обычно ноцицептивная 
обработка служит для защиты организма. К сожа-
лению, точность распознавания угроз иногда остав-
ляет желать лучшего, и искаженная активация при-
водит к аберрантному восприятию боли (ее усилению 
или отсутствию). В этом отношении болевая систе-
ма мало чем отличается от иммунной системы, на-
рушения работы которой также могут проявляться 
в виде избыточного или недостаточного иммуните-
та, тем самым причиняя существенный вред орга-
низму. Чрезмерная боль, постоянная боль и недо-
статочное восприятие боли вредны для здоровья.

Восприятие

Первичная
соматосенсорная кора

Pостральный
отдел передней
поясной коры Tаламус Околоводопроводное

серое вещество

Большое
ядро шва

Дорсальный рог
(пластины I/II)

+ –

Модуляция

Передача

Преобразование

Рис. 2.1. Упрощенный обзор ноцицептивной обработки в нервной системе

Трансдукция

 Восприятие боли обычно начинается с болезнен-
ного стимула. К примеру, если есть заноза, реаги-
руют нервные окончания тонкомиелинизированных 
и немиелинизированных аксонов. Много десятиле-
тий назад состоялась бурная дискуссия по поводу 
гипотезы «выделенной линии». Идея заключалась 
в том, что боль кодируется определенными нерв-
ными волокнами и передается по специальной бо-
левой системе. Благодаря молекулярной биологии 
мы теперь знаем, что существует множество «вы-
деленных линий», каждая из которых несет сигна-
лы определенного типа или оттенка (Stucky et al., 
2009; Ringkamp et al., 2013). Например, в сенсорных 
нейронах, реагирующих на высокотемпературные, 
среднетемпературные, низкотемпературные, теплые 
и холодные стимулы по всему тепловому спектру, 
экспрессируются различные каналы транзиторного 
рецепторного потенциала, подобно тому как различ-
ные палочки в глазу реагируют на стимулы различ-
ной спектральной интенсивности света (Tominaga et 
al., 1998; Fernandez-Carvajal et al., 2012). Некоторые 
из этих тепловых раздражителей явно кодируются 

как болезненные, другие требуют совместной акти-
вации других сенсорных афферентов для создания 
болевого ощущения. Трансдукция происходит в от-
вет на различные стимулы: механические, терми-
ческие, химические. Сигнальные ионы проникают 
в окончание первичного афферентного перифери-
ческого нерва, вызывая небольшие сдвиги мембран-
ного потенциала — «ступенчатый потенциал». Если 
этот потенциал повышает локальный мембранный 
потенциал до порогового, потенциалы действия 
распространяются на афферентный аксон. Транс-
дукция измененными нервными окончаниями в ор-
гане-мишени является важной частью боли при 
воспалении; такие медиаторы, как фактор роста не-
рвов, брадикинин и протоны, могут повышать чув-
ствительность нервных окончаний, приводя к тому, 
что безболезненные стимулы будут вызывать боль.

Передача

 Через многочисленные структуры ноцицептив-
ные сигналы параллельно и последовательно пере-
даются в виде потенциалов действия. Тело первич-


