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Резюме
Боль часто становится сопутствующей проблемой различных патологических состояний и заболеваний. Болевой синдром, 
связанный с развитием острой патологии и травмой, в большинстве случаев полностью разрешается. Однако боль может 
принять хроническое течение и стать самостоятельной патологией. Цель настоящей работы – проанализировать совре-
менные методы оценки интенсивности болевых ощущений у взрослых и детей, особенности интерпретации полученных 
результатов и возможных алгоритмов дальнейших действий. Известно, что в подавляющем большинстве случаев интен-
сивность боли представляет собой динамически изменяющийся показатель. В связи с этим определение интенсивности 
боли выполняется в нескольких стандартизированных точках. Для количественной оценки боли в помощь пациенту пред-
лагается шкала, на крайних точках которой можно расположить указатель, обозначающий относительную выраженность 
его ощущений. В практике применяются визуально-аналоговая, визуально-цифровая, вербально-цифровая шкалы. У млад-
ших детей такой метод неприменим, поэтому в зависимости от возраста можно использовать лицевую шкалу Wong-Baker, 
поведенческую шкалу FLACC, шкалу CRIES. Интенсивность боли после хирургического вмешательства в педиатрии может 
быть оценена с помощью шкалы CHEOPS, объективной шкалы боли OPS, шкалы COMFORT. На финальном этапе интерпре-
тации количественные данные преобразуются в оценку интенсивности боли по рейтинговой шкале, и именно этот резуль-
тат ложится в основу применения анальгетической лестницы ВОЗ с составлением схемы обезболивания. Традиционно при 
умеренной и тяжелой боли рекомендуется применение полных опиоидных агонистов. Однако в настоящее время суще-
ствует альтернатива в виде селективного агониста мю1-опиоидных рецепторов, отличающегося низким риском развития 
опиоид-зависимых побочных эффектов. В  заключение следует сказать, что сегодня наметился определенный прогресс 
в области терапии болевых синдромов. По нашему мнению, это обусловлено как повышением качества анализа состояния 
пациентов, страдающих от умеренной и сильной боли, так и появлением новых опиоидных агонистов с высокой селектив-
ностью к мю1-подклассу опиоидных рецепторов.

Ключевые слова: оценка интенсивности боли, оценка боли у детей, шкала оценки боли, послеоперационная боль, онко-
логическая боль, селективные опиоидные агонисты
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Abstract
Pain is an accompanied problem for many pathologic conditions and diseases. Such sensations disappear gradually when 
related to acute pathology or trauma. However, pain can became chronic and acquire traits of self-sustained disease. In prac-
tice, many characteristics can be useful for estimation of pain sensation, and the goal of this paper is to analyze of modern 
methods for intensity pain assessment in adults and children, of interpretation of pain estimation, and of possible algorithm 
for next steps. In majority cases, pain intensity is changing parameter. Therefore, pain assessment is performed in some stan-
dard points of time. For a quantitative assessment of pain, a scale is proposed to help the patient, relative to the extreme 
points of which a pointer can be placed indicating the relative severity of his sensations. For such purpose visual analog scale, 
numeric rating scale, and verbal numeric scale can be used. The Wong-Baker Faces Pain Rating Scale, the  FLACC scale, 
the CRIES pain scale can be exploited in small children. In this population the CHEOPS scale, the OPS scale, and the COMFORT 
scale were recommended to apply after surgery. The final step of  interpretation implies that quantitative data converts to 
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ВВЕДЕНИЕ 

Боль нередко становится сопутствующей проблемой 
различных патологических состояний и  заболеваний. 
Считается, что это наиболее частая жалоба и  причина 
обращений к врачу. Боль, связанная с развитием острой 
патологии и  травмой, имеет циклическое течение, 
заканчивающееся в большинстве случаев полным выздо-
ровлением. Однако боль может принимать хроническое 
течение, становиться самостоятельной патологией и побу-
дить пациента обратиться за  помощь к  специалисту 
по лечению боли [1, 2]. В таком случае корректный ана-
лиз болевых ощущений и  сопутствующих симптомов 
является ключом к  правильной диагностике причин 
и  патогенезу состояния, а  значит, к  назначению эффек-
тивной схемы обезболивания.

При анализе состояния с болью может быть использо-
вано множество ее характеристик [3]. Необходимо учесть 
и внезапность начала болевого синдрома, и взаимосвязь 
его начала с  определенным событием, и  специфично-
стью ощущения в виде жжения, холода и т.п., и четкость 
границ зоны болевых ощущений, и,  конечно, интенсив-
ность боли. Хотя интенсивность болевых ощущений 
является ключевым параметром при работе с пациента-
ми, страдающими от боли, его оценка может представ-
лять трудности в практической исполнении. Поэтому цель 
нашей работы – проанализировать современные методы 
оценки боли у взрослых и детей, особенности интерпре-
тации полученных результатов и возможных алгоритмов 
дальнейших действий.

ПРИНЦИПЫ ОЦЕНКИ ИНТЕНСИВНОСТИ БОЛИ 

«Идеальные» условия для оценки интенсивности боли 
и  релевантной интерпретации полученного результата 
наблюдаются у  тех пациентов, у  кого болевой синдром 
характеризуется постоянным во  времени уровнем боле-
вых ощущений. К  сожалению, в  подавляющем большин-
стве случаев интенсивность боли представляет собой 
показатель, который не является статическим [4]. Его вели-
чина зависит от момента времени, когда происходит оцен-
ка, поскольку активность факторов, способных модулиро-
вать интенсивность болевых ощущений, в течение време-
ни меняется. В  связи с  этим определение интенсивности 

боли выполняется в  нескольких стандартизированных 
точках: боль фиксируется в покое в определенный момент 
времени, боль в движении в то же самое время, уровень 
боли на высоте ощущений в выбранном временном интер-
вале, величина минимального значения и условно средне-
го в указанный период времени [5]. Необходимо понимать, 
что выбор указанных временных точек обусловлен их 
способностью характеризовать тот или иной аспект боле-
вого синдрома, а полученный результат следует использо-
вать для последующего принятия решения. Однако боль-
шой объем числовой информации затрудняет интерпрета-
цию, поэтому для клинического анализа требуется понима-
ние значения каждого из  показателей. Очевидно, что 
интенсивность боли в  покое характеризует соотношение 
активности проноцицептивных механизмов и модулирую-
щего влияния антиноцицептивной системы организма 
и формирует представление о потребности в обезболива-
нии. Уровень боли, возникающий при движении, может 
определять риск возникновения у  пациента осложнений 
и  потребность в  усилении назначенной схемы 
обезболивающей терапии. Максимальная и условно сред-
няя интенсивность боли за период времени, кратный 12 ч, 
служат критериями эффективности примененной схемы 
обезболивания, а  минимальный уровень боли позволяет 
судить о наличии или отсутствии эпизодов времени у паци-
ента для отдыха от болевых ощущений, сна, выполнения 
социальных и других функций. Таким образом, использо-
вание различных показателей позволяет прицельно 
решать определенные практические задачи и  произво-
дить настройку различных составляющих, входящих 
в схемы обезболивающей терапии.

Субъективность болевых ощущений не  позволяет 
судить о  характеристиках боли без участия пациента. 
Эта проблема напрямую относится к измерению интен-
сивности болевого синдрома. Для количественной оцен-
ки боли в помощь пациенту предлагается шкала, относи-
тельно крайних точек которой можно расположить ука-
затель, обозначающий относительную выраженность его 
ощущений [6]. Эти шкалы имеют ограничения в приме-
нении, поскольку требуют максимального использова-
ния способности к  абстрактному мышлению. Взрослые 
люди и  дети старших возрастных групп достаточно 
легко усваивают условия оценки этим методов и пока-
зывают хорошую воспроизводимость результатов  [7, 8]. 

ratings. The last ones form to basis of WHO analgesic ladder that is exploited for drugs selection to treat pain, in particular 
in patients with cancer pain or postoperative pain. From this approach, moderate and severe pain recommends to administer 
full opioid agonists. However, today there is a good alternative in the form of selective mu1-receptots agonist, which has lower 
risk of side opioid effects. Thus, in this time, there is some progress in pain management. This progress, in our opinion, is due 
to improved analysis of the condition of patients suffering from moderate and severe pain, and the emergence of new opioid 
agonists with high selectivity for the mu1 subclass of opioid receptors.
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Однако младшие дети, взрослые с  интеллектуальным 
дефицитом и пожилые люди с деменцией требуют при-
менения других подходов для определения уровня 
боли [9–11]. 

ШКАЛЫ ДЛЯ ВЗРОСЛЫХ

Примером инструмента, позволяющего оценить 
интенсивность боли, является визуально-аналоговая 
шкала  (ВАШ, visual analogue scale, VAS)  [12]. Эта шкала 
представляет собой линию, один из концов которой обо-
значает нулевую интенсивность боли  (т. е. боли нет), 
а  другой  – максимальную  (или экстремально сильную) 
боль. Пациент отмечает точку на  этой прямой, соответ-
ствующую выраженности его болевых ощущений, отно-
сительно крайних оценок интенсивности. Длина линии, 
которая может быть любой, принимается за  100%, что 
позволяет определить интенсивность боли в баллах, при-
равняв 1% длины линии к  1  баллу. Таким образом, 
результат, полученный с  помощью ВАШ, приобретает 
числовое выражение, т.  е. трансформируется в  оценку 
по цифровой шкале. 

Визуально-цифровая шкала или цифровая рейтинго-
вая шкала (ЦРШ, numeric rating scale, NRS) также может 
быть выбрана в  качестве инструмента для анализа 
интенсивности боли  [13]. Шкала представляет собой 
линию с метками, обозначенными цифрами от 0 до 10, 
где 0 – это полное отсутствие боли, а 10 – максимально 
возможная по  интенсивности боль, при этом результат 
по 10-балльной шкале оценивается без дополнительных 
действий.

Необходимый результат может быть получен также 
с  помощью вербально-цифровой шкалы. В  этом случае 
пациент должен оценить боль по  10-балльной  (иногда 
предлагается 5-балльная) шкале, при этом объяснение 
принципа метода не  подкрепляется визуализацией. 

Логично возникающий вопрос о  возможной разнице 
в точности оценки при использовании разных шкал полу-
чил ответ в работе 1978 г. [14], авторы которой доказали 
отсутствие преимуществ у какой-либо шкалы перед дру-
гой, т.е. показали приблизительно равную точность оцен-
ки интенсивности боли.

ОЦЕНКА БОЛИ У ДЕТЕЙ 

Оценка боли у детей – более сложная задача. Важно 
помнить, что инструмент оценки боли должен соответ-
ствовать возрасту, поскольку чем младше ребенок, тем 
менее специфичные знаки могут быть использова-
ны  [15]. Так, ВАШ и  аналогичные шкалы имеет смысл 
применять у детей только старше 7 лет. До этого возрас-
та необходимо использовать другие валидированные 
методы [16]. 

Лицевая шкала оценки боли, разработанная D. Wong 
и K. Baker, предназначена для детей младше 7 лет, кото-
рым легче обозначить уровень эмоций, чем понять число-
вую шкалу тяжести ощущений  [17]. Шкала Wong-Baker 
представляет собой группу из шести смайликов (эмодзи), 
собранных в одну линию (рис 1.), с отображением после-
довательной негативной динамики эмоционального 
состояния – от пиктограммы с выражением счастья (оцен-
ка  – 0  баллов) до  выражения горя с  плачем  (оценка  – 
10  баллов). На  рис. 2  показана шкала FPS-R  (Faces Pain 
Scale – Revised) от 2001 года [18], являющаяся оптимизи-
рованным вариантом шкалы Wong-Baker. Следует пони-
мать, что и та, и другая шкала лишь косвенно оценивает 
интенсивность боли. 

Поведенческая шкала FLACC  (face, legs, activity, cry, 
consolabylitу) предназначена для оценки боли у  детей 
младше 7  лет  [19]. В  ней учитываются выражение лица, 
положение/движение нижних конечностей, общая физиче-
ская активность, плач, способность успокоиться (табл. 1). 

 Рисунок 1. Шкала Wong-Baker
 Figure 1. Scale Wong-Baker 

0
Не болит

1
Немножко болит

2
Болит сильнее

3
Болит намного сильнее

 

4
Очень болит

5
Болит нестерпимо

 Рисунок 2. Шкала Faces Pain Scale – Revised
 Figure 2. Scale Faces Pain Scale – Revised
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Шкала CRIES  (табл.  2) предложена для применения 
у новорожденных начиная с 32-й нед. гестации и до 6 мес. [20]. 
Каждый показатель шкалы  (плач, потребность в  кислороде 
при сатурации ниже 95%, повышение АД и ЧСС, выражение 
лица и сон) оценивается от 0 до 2 баллов.

Для оценки боли у детей в послеоперационном пери-
оде можно использовать следующие шкалы. Шкала 
CHEOPS (табл. 3) [21] оценивает 6 признаков боли и дис-
комфорта у детей от 1 до 7 лет: крик, гримаса, вербальный 
ответ, тонус мышц спины, активность в ответ на прикосно-
вение к хирургической ране и движения ног.

Объективная шкала боли  (objective pain score, OPS) 
является достоверным и  надежным методом оценки 
боли  (табл.  4)  [22]. Каждый из  пяти параметров шкалы 
OPS – систолическое артериальное давление, крик, дви-
жение, возбуждение и  вербализация  – оценивается 
в баллах (от 0 до 2). Особенностью этой шкалы является 
оценка показателей сердечно-сосудистой системы, кото-
рые в послеоперационном периоде могут отражать высо-
кую интенсивность боли, и  при этом могут реагировать 
на  наличие других факторов, например гиповолемию. 
Шкала OPS чаще используется для оценки боли у детей 
старше 1 года, у новорожденных практически не приме-
няется из-за возрастной неспособности к  целенаправ-
ленной вербализации.

Наиболее часто для оценки боли у  новорожденных, 
которые находятся на  искусственной вентиляции 

 Таблица 1. Шкала FLACC
 Table 1. Scale FLACC

Лицо Ноги Активность Плач Утешаемость Баллы

Неопределенное выражение 
или улыбка

Нормальное или 
расслабленное 
положение

Спокоен, положение 
тела обычное, движения 
не затруднены

Не плачет, не кричит, 
не стонет (в т. ч. во сне или 
когда только что разбужен)

В утешении не нуждается, 
расслабленный, довольный 0

Изредка хмурится, морщится 
или не проявляет интереса

Неспокойные,  
напряженные

Отталкивает, корчится, 
ерзает, напряжен

Периодически стонет, 
хнычет, иногда плачет, 
жалуется

Если приобнять, погладить, 
утешить – хорошо успокаивается, 
перестает плакать

1

Сильно морщится, зубы 
стиснуты, часто или постоянно 
дрожит подбородок

Брыкается или 
вытягивает ноги

Резко дергается или 
выгнулся дугой, застыл

Постоянно плачет, 
кричит или всхлипывает, 
часто жалуется

Поддается плохо или не поддается 
вообще. Не успокаивается 2

Примечание. Интерпретация результата: баллы суммируются по каждой ячейке в строке. Чем выше значение суммы, тем сильнее боль и дискомфорт у ребенка. Максимальная оценка – 10 баллов.

 Таблица 2. Шкала CRIES
 Table 2. Scale CRIES

Плач Кислород Гемо
динамика Лицо Сон Баллы

Не плачет или 
тихий плач

Нет  
потребности В норме Спокойное Не 

нарушен 0

Громкий плач, 
но ребенок 
быстро  
успокаивается

Потребность 
< 30% в газо
вой смеси

Повышение 
до 20% от 
исходного

Хмурится
Часто 
просыпа-
ется

1

Громкий  
длительный 
плач

Потребность 
> 30% в газо
вой смеси

Повышение 
более 20% 
от исходного

Гримаса 
плача

Резко 
нарушен 2

Примечание. Интерпретация результата: баллы суммируются по каждой ячейке в строке. 
Чем выше значение суммы, тем сильнее боль и дискомфорт у ребенка. Максимальная 
оценка – 10 баллов.

 Таблица 3. Шкала CHEOPS
 Table 3. Scale CHEOPS

Признак Описание Баллы

Плач

Не плачет 0

Стон 1

Плач 2

Крик 3

Лицо

Улыбка 0

Спокоен 1

Гримаса 2

Вербальный ответ

Положительный 0

Отсутствует 1

Жалобы на дискомфорт 2

Жалобы на боль и др. 3

Тонус мышц спины

Нормальный 1

Переменный 2

Высокий 2

Дрожь 2

Вертикальный (прямой) 2

Ограниченный 2

Ответ 
на прикосновение 
к ране

Ребенок не реагирует 1

Тянется к ране, но не касается ее 2

Прикасается к ране 2

Руки ребенка ограничены в движениях 2

Движения ног

Нейтральные 1

Сучит ногами 2

Напряжение 2

Стоит на коленях или согнувшись 2

Сдержанные 2

Примечание. Интерпретация результата: баллы суммируются по каждой ячейке в строке. 
Чем выше значение суммы, тем сильнее боль и дискомфорт у ребенка. Максимальная 
оценка – 14 баллов.
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легких (ИВЛ), используют шкалу COMFORT (табл. 5). В ней 
оцениваются девять показателей: тревожность, беспокой-
ство и ажитация, дыхательные нарушения, плач, физиче-
ская подвижность, мышечный тонус, мимический тонус, 
среднее артериальное давление и  ЧСС  [23]. Каждый 
показатель оценивается по шкале от 1 до 5. 

ОСОБЕННОСТИ ИНТЕРПРЕТАЦИИ ЧИСЛОВЫХ 
ДАННЫХ И АЛГОРИТМЫ ДАЛЬНЕЙШИХ ДЕЙСТВИЙ 

На  заключительном этапе анализа при конечной 
интерпретации количественной оценки, полученной 
с помощью любой из известных шкал, требуется преобра-
зование данных в категориальную шкалу с распределени-
ем между тремя градациями  – легкая  (слабая), сред-
няя (умеренная) и тяжелая (сильная) боль. Степень интен-
сивности боли определяется как слабая  – от  0  до  30% 
по  ВАШ  (< 4  баллов по  ЦРШ/NRS), умеренная  – от  40% 
до 70% (≥ 4 < 8 баллов по ЦРШ/NRS) , сильная – от 80% 
до  100%  (> 7  баллов по  ЦРШ/NRS). Другие градации, 
например, очень сильная боль или экстремальная боль, 
не оказывают влияния на выбор и модификацию лечеб-
ных алгоритмов, а потому не имеют клинического значе-
ния. Необходимость перевода количественной информа-
ции в категории обусловлена тем, что в основе современ-
ного подхода к выбору схемы обезболивающей терапии 

 Таблица 4. Шкала OPS
 Table 4. Scale OPS

Параметр Описание Баллы

Систолическое АД

Повышается < 20%  
от предоперационного сАД 0

Повышается на 20–30% 
от предоперационного сАД 1

Повышается > 30%  
от предоперационного сАД 2

Плач

Не плачет 0

Соответствует возрасту и воспитанию 1

Не соответствует возрасту и воспитанию 2

Движения

Расслаблен 0

Беспокойный, постоянно двигается 
в постели 1

Беспорядочные («дикие») движения 2

Возбуждение

Спит или спокоен 0

Слегка возбужден, быстро успокаивается 1

Возбужден, не успокаивается 2

Вербализация

Спит 0

Не предъявляет жалобы на боль 0

Не может локализовать боль 1

Локализует боль 2

Примечание. Интерпретация результата: баллы суммируются по каждой ячейке в строке. 
Чем выше значение суммы, тем сильнее боль и дискомфорт у ребенка. Максимальная 
оценка – 10 баллов.

 Таблица 5. Шкала COMFORT
 Table 5. Scale COMFORT

Параметр Описание Баллы

Беспокойство

Глубокий сон 1

Поверхностный сон 2

Сонливость 3

Бодрствует, беспокойный 4

Крайне беспокойный 5

Тревожность

Спокоен 1

Небольшая тревожность 2

Тревожность 3

Сильная тревожность 4

Паническое состояние 5

Дыхательные 
нарушения

Нет кашля и спонтанного дыхания 1

Спонтанное дыхание, практически не реагирует 
на вентиляцию 2

Периодически кашель или сопротивление 
вентиляции 3

Активно дышит против вентилятора и/или 
регулярно кашляет 4

Сопротивление вентилятору, кашель или 
удушье 5

Плач

Дыхание тихое, не плачет 1

Рыдание или затрудненное дыхание 2

Стон 3

Плач 4

Крик 5

Физическая 
активность

Нет движений 1

Периодически легкие движения 2

Частые небольшие движения 3

Активные движения 4

Энергичные движения, включая туловище 
и голову 5

Мышечный 
тонус

Мышечного тонуса нет 1

Мышечный тонус снижен 2

Нормальный мышечный тонус 3

Повышение тонуса мышц, сгибание пальцев 
рук и ног 4

Выраженная ригидность мышц и сгибание 
пальцев рук и ног 5

Мимический 
тонус

Лицевые мышцы полностью расслаблены 1

Тонус лицевых мышц нормальный, нет 
выраженного напряжения 2

Напряжение некоторых мышц лица 3

Выраженное напряжение всех лицевых мышц 4

Мышцы лица искажены гримасой 5
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лежит анальгетическая трехступенчатая лестница, приня-
тая ВОЗ во второй половине 80-х годов прошлого столе-
тия [24]. Несмотря на существенные ограничения, именно 
интенсивность боли является краеугольным камнем лест-
ницы ВОЗ  [25]. В  зависимости от  интенсивности боли 
и соответствующей ей категории (ступени) врач включает 
в схему обезболивания анальгетик той или иной фарма-
кологической группы. На низшей ступени лестницы про-
писывается один из неселективных ингибиторов циклоок-
сигеназы, а на более высоких – опиоидные агонисты [26]. 
Такая унификация в финале процедуры позволяет упро-
стить алгоритм назначения обезболивающих препаратов, 
но  она имеет ряд недостатков: самый существенный 
заключается в том, что при применении анальгетической 
лестницы ВОЗ назначение лекарственных средств 
с анальгетическими свойствами не учитывает механизмы 
развития боли у  конкретного человека. Именно поэтому 
последние редакции рекомендаций по  использованию 
этого метода содержат положение о необходимости вклю-
чения в схему обезболивания анальгетических адъюван-
тов с  различными механизмами фармакологического 
действия  [27]. А поскольку признано, что патогенез боли 
может состоять из нескольких звеньев, то справедливость 
такого подхода не вызывает сомнений.

В настоящее время механизмы развития боли хорошо 
известны [28]. Но если подавляющее большинство боле-
вых синдромов возникает в  результате срабатыва-
ния одного или двух механизмов, то боль после хирур-
гического вмешательства  (как частный случай 

посттравматической боли) и боль на фоне онкологическо-
го заболевания развиваются с участием любого из извест-
ных механизмов болевых ощущений и в любой комбина-
ции. Указанные болевые синдромы можно выделить 
в  особую группу, когда необходимо использовать всю 
палитру возможностей анализа состояния пациента, в т. ч. 
интенсивность боли. Многочисленность звеньев патогене-
за оказывается не  единственным объединяющим крите-
рием. Эти состояния близки друг другу вследствие широ-
кой распространенности, известности этиологического 
фактора, встречаемости в любом возрасте, а также сложно-
сти индивидуализации подбора схемы обезболивания 
и  повсеместной применяемости анальгетической лестни-
цы ВОЗ [29, 30]. Именно поэтому практические достижения 
в работе с одной из групп пациентов могут быть перенесе-
ны в другую группу. Так, у пациентов с болью после опера-
ции активно изучают эффективность антиконвульсантов, 
антидепрессантов, центральных миорелаксантов  [31–33], 
т.  е. тех препаратов, которые хорошо зарекомендовали 
себя в онкологии. В то же время мультимодальность обез
боливания у  онкологических пациентов с  болевым син-
дромом является сложившейся практикой последнего 
времени [34], хотя концепция мультимодального подхода 
в онкологии пока еще до конца не сформулирована.

Лечение боли высокой интенсивности нередко пред-
ставляет собой трудную задачу, в  решении которой 
используют наиболее мощные анальгетики, относящиеся 
к классу агонистов опиоидных рецепторов [35]. В состав 
опиоидной медиаторной системы организма входят 
6  типов опиоидных рецепторов, по  меньшей мере три 
из которых – мю-, каппа- и дельта-опиоидные рецепторы 
участвуют в активации естественной антиноцицептивной 
системы и модуляции болевых ощущений [36]. К сожале-
нию, активация всего спектра опиоидных рецепторов, 
помимо хорошего обезболивания, ведет к  развитию 
нежелательных  (или побочных) эффектов: угнетение 
дыхания и кашля, психическая и физическая зависимость, 
опиоидная толерантность и  гипералгезия, кожный зуд, 
выраженная дисфория, констипация/обстипация, задерж-
ка мочи, нарушение моторики органов желудочно-
кишечного тракта и некоторые другие [37, 38]. 

Эталонным препаратом лечения тяжелой боли являет-
ся морфин. Он относится к полным агонистам опиоидных 
рецепторов естественного происхождения, т. е. к опиатам. 
Для обезболивания он назначается и больным после опе-
рации, и онкологическим пациентам [39]. Однако, несмо-
тря на высокую эффективность при боли, развитие побоч-
ных эффектов может сузить границы его применения 
и даже стать мотивом для отказа от его назначения.

Одним из  подходов к  увеличению общеклинической 
эффективности опиоидных агонистов является примене-
ние селективных агонистов мю1-рецепторов. Таким аго-
нистом является пептидный анальгетик тирозил-D-
аргинил-фенилаланил-глицин амида ацетат  (Тафалгин®). 
Тафалгин избирательно связывается с  мю1-рецеторами, 
что обеспечивает выраженное обезболивание без разви-
тия грубых побочных эффектов, свойственных полным 
агонистам опиоидных рецепторов [40].

 Таблица 5 (окончание). Шкала COMFORT
 Table 5 (ending). Scale COMFORT

Параметр Описание Баллы

Среднее АД

Артериальное давление ниже исходного уровня 1

Артериальное давление постоянно 
на исходном уровне 2

Редко повышение на 15% или более 
от исходного (1–3 в течение 2 мин 
наблюдения)

3

Частые повышения на 15% или более от 
исходного (>3 в течение 2 мин наблюдения) 4

Устойчивое повышение на 15% или более 5

ЧСС

Частота сердечных сокращений ниже базового 
уровня 1

Частота сердечных сокращений на исходном 
уровне 2

Редкие повышения на 15% или более 
от базовой линии (1–3 в течение 2 мин 
наблюдения)

3

Частые повышения на 15% или более 
от базовой линии (>3 в течение 2 мин 
наблюдения)

4

Устойчивое повышение на 15% или более 5

Примечание. Интерпретация результата: сумма баллов может варьировать в диапазоне 
от 9 до 45, при этом суммарное значение от 17 до 26 свидетельствует об эффективной 
седации и обезболивании.
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И действительно, в нашей практике подкожное вве-
дение 4  мг тафалгина, в  соответствии с  инструкцией 
производителя по  применению препарата, приводило 
к снижению интенсивности боли на 3–4 балла по шкале 
ЦРШ у  пациентов после абдоминальных операций без 
усугубления седации, без клинически значимого уреже-
ния дыхания и  без снижения сатурации гемоглобина 
кислородом, измеренного в  пульсирующем потоке. 
Принимая во внимание имеющийся опыт, можно сделать 
вывод о наличии оснований для включения пептидного 
селективного агониста мю 1-опиоидных рецепторов 
тафалгина в  схемы мультимодальной послеоперацион-
ной анальгезии.

Более выгодный профиль безопасности при сопоста-
вимой эффективности наблюдали Г.Р. Абузарова и соавт. 
в  2022  г. при длительном применении тафалгина для 
лечения хронической боли у онкологических пациентов 
в  сравнении с действием морфина. Было показано, что 
частота тошноты, запоров, состояния головокружения, 
избыточной сонливости, астении была ниже при назна-
чении тафалгина, чем в группе пациентов, которые полу-
чали для обезболивания морфин  [41]. Таким образом, 
тафалгин имеет хорошие перспективы занять лидирую-
щие позиции при назначении схемы обезболивания для 
терапии умеренной и сильной боли, в том числе у паци-
ентов, страдающих онкологическим заболеванием 
и болью в послеоперационном периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В настоящее время можно говорить об определенном 
прогрессе в  области терапии болевых синдромов. Он 
обусловлен, во-первых, повышением качества анализа 
состояния пациентов, страдающих от умеренной и силь-
ной боли. Важно осознавать, что при большом выборе 

средств для оценки интенсивности боли важен не инстру-
мент, а понимание интерпретации полученных результа-
тов. Так, например, очевидно, что именно рейтинговая 
система оценки тяжести болевых ощущений сегодня 
используется в качестве финального результата анализа, 
позволяющего добиться эффективности от терапии боли. 

Во-вторых, выбор терапевтической схемы лечения 
болевых ощущений расширился с  появлением новых 
опиоидных агонистов с  высокой селективностью 
к  мю1-подклассу опиоидных рецепторов, что открывает 
новый горизонт терапии интенсивной боли, поскольку 
позволяет снизить выраженность побочных эффектов 
и  предотвратить ухудшение качества жизни пациентов 
на фоне фармакотерапии болевого синдрома. При выяв-
лении боли средней и  высокой интенсивности после 
хирургического вмешательства и на фоне онкологическо-
го заболевания селективный опиоидный агонист мю1-ре-
цепторов тафалгин может стать альтернативой полным 
опиоидным агонистам из-за низкого риска развития 
опиоид-зависимых побочных эффектов.

Наконец, многочисленность механизмов боли и  воз-
можность любой их комбинации очерчивает перспективы 
для дальнейшего развития обсуждаемой темы. Данное 
обстоятельство указывает на  необходимость создания 
клинически релевантного алгоритма для выявления каж-
дого из  них. Учитывая, что мультимодальная анальгезия 
стала широко распространенным способом терапии боли 
в послеоперационном периоде, внедрение этого метода 
в практику лечения болевого синдрома у онкологических 
пациентов, по  нашему мнению, будет способствовать 
оптимизации индивидуального подхода в работе с таким 
контингентом.�
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