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Введение
Международная ассоциация по изучению боли 

(IASP) дала следующее определение понятию 
«боль»: «Боль – неприятное сенсорное и эмоцио-
нальное переживание, связанное с истинным или по-
тенциальным повреждением ткани или описываемое 
в терминах такого повреждения» [1].

Болевая чувствительность отчасти связана с 
психологическими особенностями индивидуума. 
На протяжении жизни у каждого человека имеет-
ся, по меньшей мере, однократный опыт болевого 
ощущения, но каждый по-своему переносит, каза-
лось бы, равнозначную боль, имея разный болевой 
порог [2].

Описать боль в данный момент и ее изменение 
в процессе лечения помогают оценочные шкалы 
боли [3]. Оценочные шкалы затрагивают оценку как 
острой боли, так и хронического болевого синдрома.

Целью обзора литературы является ознакомле-
ние с различными оценочными шкалами боли и осо-
бенностями их применения в медицинской практике.

Материалы и методы
Был проведен анализ зарубежной и отечествен-

ной литературы, касающейся использования оценоч-
ных шкал боли в различных сферах медицины.

Результаты и их обсуждение
Классификация боли может быть построена на 

разных принципах [4–5]. В частности, по этиоло-
гии – онкологическая или неонкологическая боль. 
При этом такое подразделение ощущений не имеет 
определяющей роли в отношении тактики лечения 

пациентов с запущенными, неизлечимыми и про-
грессирующими заболеваниями. Учет патофизио-
логического механизма предполагает выделение 
ноцицептивной (соматической и висцеральной), 
нейропатической и психогенной боли. Деление бо-
левых ощущений по анатомической локализации 
предполагает описательную терминологию, напри-
мер, головная боль, боль в спине, мышечно-фасци-
альная, ревматическая, скелетная, неврологическая, 
сосудистая; однако деление по локализации/функ-
ции не учитывает механизма боли и не предлагает 
стратегии для лечения боли. Временной фактор боли 
(острая или хроническая) носит условный характер 
и не является необходимым для принятия решения 
о лечебной стратегии, т. к. причины и проявления 
этих двух видов ощущений могут перекрывать друг 
друга, а патофизиологические механизмы могут не 
зависеть от длительности болей. Допустимо исполь-
зовать термин «персистирующая боль».

Адекватная оценка боли напрямую связана с 
правильно собранным анамнезом, который должен 
включать следующие немаловажные аспекты: число 
и локализация очагов боли, длительность предшес-
твующего болевого анамнеза, эффективность пред-
шествующей терапии боли, применяемые анальге-
тики, влияние боли на физическую активность, про-
должительность ночного сна, возможность приема 
пищи и многое другое.

Для оценки интенсивности боли и эффективнос-
ти лечения рекомендуется применять специальные 
шкалы [6–7]. В настоящее время существует мно-
жество оценочных шкал боли, но большинство из 
них основывается на интерпретации ощущений 
самих пациентов [8]. Они применяются во многих 
отраслях медицины и позволяют обеспечить более 
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высокое качество медицинской помощи в реабили-
тации, отделениях реанимации и интенсивной тера-
пии, неврологии, хирургии, онкологии, анестезиоло-
гии, педиатрии и др.

Использующиеся в клинической практике шкалы 
боли призваны оценить эффективность проводимой 
терапии, выраженность недостаточности систем ор-
ганов и септического состояния, неврологический 
статус пациента, тяжесть его состояния на догос-
питальном и госпитальном этапах, прогноз, что 
особенно актуально в педиатрической практике и 
неонатологии, в том числе для определения риска 
транспортировки новорожденных [3].

Одной из известных шкал является визуально-
аналоговая шкала (ВАШ). Она представляет собой 
отрезок прямой линии длиной 10  см с отметка-
ми от 0 до 10, где нулевой отметке соответствует 
отсутствие боли, а 10 представляет невыносимую 
боль [9]. Методика использования визуально-ана-
логовой шкалы заключается в следующем: паци-
енту предлагают наметить точку на шкале, которая 
соответствует его интенсивности боли. С помощью 
линейки измеряется расстояние (мм) между нулевой 
отметкой и указанной больным точкой, соответству-
ющей интенсивности ощущений пациента. На ос-
новании распределения баллов рекомендована сле-
дующая классификация: отсутствие боли (0–4 мм), 
слабая боль (5–44 мм), умеренная боль (45–74 мм), 
сильная боль (75–100 мм).

Продолжительность измерения интенсивнос-
ти боли с использованием ВАШ занимает меньше 
1 мин. К недостаткам метода относятся обязательное 
наличие бумаги, ручки и линейки, данный тест не 
может быть выполнен в устной форме или по те-
лефону. Применение ВАШ у пациентов пожилого 
возраста может быть ограничено наличием когни-
тивных нарушений или способности к передвиже-
нию в связи с заболеваниями опорно-двигательного 
аппарата.

Цифровая рейтинговая шкала (ЦРШ) оценки 
боли интенсивность боли выражает числами от 0 
до 10. Пациенту предлагается выбрать число, на-
иболее точно характеризующее его болевые ощу-
щения [8]. Шкала представляет собой горизонталь-
ную линию длиной 10 см с расположенными на ней 
цифрами от 0 до 10, где 0 – «отсутствие боли», 5 – 
«умеренная боль» и 10 – «сильнейшая боль, какую 
можно только представить». Во время тестирования 
пациента просят выбрать число от 0 до 10, соответ
ствующее его болевым ощущениям. Интерпретация 
результата занимает не больше минуты. Цифровая 
рейтинговая шкала может применяться как в уст-
ной форме (следовательно, и по телефону), так и в 
графическом виде, что является несомненным пре-
имуществом в сравнении с ВАШ.

Шкалы ВАШ и ЦРШ предназначены для опре-
деления субъективного ощущения боли пациентом 
в момент исследования. Так, для исследования ин-
тенсивности боли при различных хирургических 
доступах и эффективности лечения в хирургии 

позвоночника возможно с их помощью оценивать 
выраженность боли в области оперативного вмеша-
тельства [10].

Шкала гримас Вонга–Бейкера предназначена для 
оценки состояния взрослых пациентов и детей стар-
ше 3 лет. Она состоит из изображений 6 лиц, начи-
ная от смеющегося (нет боли) до плачущего (боль 
невыносимая). Специалист, оценивающий боль, дол-
жен объяснить пациенту в доступной форме, какое 
из представленных лиц описывает его боль.

При использовании вербальной описательной 
шкалы у пациента необходимо выяснить, испыты-
вает ли он какую-либо боль в момент исследования. 
В отсутствие боли его состояние оценивается нуле-
вым баллом. Если наблюдаются болевые ощущения, 
необходимо задать вопрос: «Вы могли бы сказать, 
что боль усилилась, или боль невообразимая, или 
это самая сильная боль, которую вы когда-либо ис-
пытывали?». Если это так, то фиксируется самая 
высокая оценка в 10 баллов. При регистрации про-
межуточного результата далее необходимо уточнить: 
«Можете ли вы сказать, что ваша боль слабая, сред-
няя (умеренная, терпимая, несильная), сильная (рез-
кая) или очень (особо, чрезмерно) сильная (острая)». 
Таким образом, возможны шесть вариантов оценки 
боли: 0 баллов – нет боли; 2 балла – слабая боль; 
4 балла – умеренная боль; 6 баллов – сильная боль; 
8 баллов – очень сильная боль; 10 баллов – нестер-
пимая боль. Если пациент испытывает боль, которую 
нельзя охарактеризовать предложенными характе-
ристиками, например, между умеренной (4 балла) 
и сильной болью (6 баллов), то боль оценивается 
нечетным числом, которое находится между этими 
значениями (5 баллов).

Вербальную описательную шкалу оценки боли 
можно применять и у детей старше семи лет, ко-
торые способны ее понять и использовать. Данная 
шкала может быть полезна для оценки как хрониче
ской, так и острой боли. Она одинаково надежна как 
при использовании у детей младшего школьного воз-
раста, так и у детей более старшего возраста. Дан-
ная шкала эффективна и в различных этнических и 
культурологических группах, а также у взрослых с 
незначительными когнитивными нарушениями.

В последнее время было разработано несколько 
шкал оценки боли у взрослых пациентов, которые 
не имеют возможности общаться в силу различных 
обстоятельств. Такие шкалы оценивают невербаль-
ный эквивалент боли. Наибольший интерес из шкал 
оценки болевого синдрома вызывает шкала CPOT 
(Critical-Care Pain Observation Tool) [3]. Основными 
критериями являются выражение лица, движения, 
мышечное напряжение и синхронизация с респира-
тором (для интубированных пациентов) или речевые 
реакции (для экстубированных больных). Каждый 
из перечисленных критериев оценивается в баллах 
от 0 до 2 в зависимости от степени выраженности 
боли. Минимальная интенсивность боли соответс-
твует нулевому уровню, максимальная – 8 баллам 
(табл.) [11].
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Опросник CPGQ (Сhronic Pain Grade Question-
naire), предложенный в 1992 г. M. Von Korff et al., мо-
жет эффективно применяться для оценки хрониче
ского болевого синдрома. Особенностью этой шкалы 
является возможность учета продолжительности 
боли и ее силы, а также влияние на повседневную 
деятельность, отдых, работу в течение определенно-
го периода времени [12].

Один из самых известных и часто используемых 
болевых опросников – опросник МакГилла (McGill 
Pain Questionnaire). Он позволяет количественно оп-
ределить эмоциональные, сенсорные и другие аспек-
ты болевого синдрома, которые свойственны хро-
нической боли. Анкета состоит из 4 аффективных и 
11 сенсорных вербальных шкал. Определения боли, 
наиболее точно описывающие болевые ощущения, 
разделены на 20 классов по нарастанию смыслового 
значения в количественном отношении [13].

Оценка переносимости боли в процессе терапев-
тического воздействия включает определение выра-
женности побочных эффектов средств и методов ле-
чения. Чаще всего приходится оценивать побочные 
эффекты по их характеру, выраженности и частоте 
развития. Выраженность побочных эффектов оцени-
вается по шкале: 0 баллов – нет побочных эффектов, 
1 балл – слабо выраженные, 2 балла – умеренно вы-
раженные, 3 – сильно выраженные. Частота тех или 
иных побочных эффектов определяется в процентах, 
что позволяет сравнить разные методы по их пере-
носимости пациентами. При оценке побочных эф-
фектов медикаментов необходимо иметь в виду, что 
многие из них сходны с симптомами злокачествен-

ных новообразований и имеют место еще до начала 
лечения анальгетиками (плохой аппетит, тошнота, 
рвота, запоры и др.). Производится анализ динамики 
симптомов до начала и в процессе лечения. Проявле-
нием побочного действия лекарств следует считать 
появление или усиление того или иного симптома с 
началом терапии. Нередко отдельные симптомы на 
фоне противоболевой терапии не нарастают, а даже 
уменьшаются [4–6].

Комбинированной шкалой, включающей возмож-
ность оценки как субъективных жалоб, так и объек-
тивной симптоматики (особенно неврологической), 
является оценочная болевая шкала Leeds Assesment 
of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS). Дан-
ная шкала используется наиболее часто в исследо-
вательских целях и представляет собой сочетание 
опросника, заполняемого пациентом, и результаты 
исследования поверхностной чувствительности, за-
регистрированные врачом [14].

Шкала общей оценки симптомов невропатии 
(NTSS-9) дает возможность измерить симптомы за 
прошедшие 24 часа. Выраженность и частота симп-
томов оцениваются врачом [5].

Опросник Освестри был разработан для того, 
чтобы дать понять врачу информацию, насколько 
боль ограничивает жизнедеятельность пациента. 
Он дает возможность оценить не только интенсив-
ность боли, но и такие сферы жизни, как ходьба, пу-
тешествия, самообслуживание, стояние, сон и др., 
напрямую зависящие от наличия и интенсивности 
болевых ощущений.

Таблица
Шкала СРОТ

Критерий Описание Оценка

Выражение лица

Мышечное напряжение отсутствует – расслабленный, нейтральный 0
Хмурится, брови опущены, глаза могут быть открыты или закрыты в ответ на боль – 
напряженный 1

Все вышеуказанные движения, веки плотно закрыты. Интубационная трубка может 
быть закусана или рот открыт – гримаса 2

Движения тела

Нет движений совсем (не обязательно означает отсутствие боли) 0
Медленные, осторожные движения, трогают или трут место боли, ищут внимания 
через движения – защита 1

Пытаются удалить дренажи, венозные катетеры, пытаются сесть, дергают 
конечностями, не выполняют команды, агрессивны с персоналом, пытаются подняться 
с постели – беспокойство

2

Мышечное напряжение. 
Оценка пассивного 
сгибания и разгибания 
верхних конечностей

Нет сопротивления пассивным движениям – расслабленный 0
Сопротивление пассивным движениям – напряженный, ригидный 1
Сильное сопротивление пассивным движениям, невозможность завершить их – очень 
напряженный или ригидный 2

Синхронизация 
с режимом вентиляции 
(интубация 
или трахеостома)

Тревоги не активизируются, синхронизация полная – переносят вентиляцию хорошо 0
Тревоги прекращаются спонтанно – кашель, но переносимый 1
Асинхронно: блокировка вентиляции, тревоги часто активизируются – борьба 
с респиратором 2

ИЛИ

Вокализация 
(экстубированные 
пациенты)

Разговор в нормальном тоне или беззвучный 0
Вздыхают, стонут 1
Кричат, рыдают 2

Всего 0–8
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Заключение
Репрезентативная оценка боли является первым 

шагом в комплексе мер противоболевого лечения, 
влияет на адекватность и эффективность лечения и 
обезболивания. И хотя ответы пациентов по неко-
торым шкалам представляют их весьма субъектив-
ные ощущения, тем не менее создают целостную 
картину восприятия пациентом интенсивности боли 
и эффективности лечения, объективизируя картину 
болезни в глазах врача.

Во многих ситуациях врачи сталкиваются с па-
циентами, которые не могут выразить свои мысли, 
вербализировать их или самостоятельно оценить 
состояние. Именно для помощи в этих ситуациях 
были разработаны разнообразные, не похожие друг 
на друга оценочные шкалы боли. Использование их 
в широкой медицинской практике не только бы об-
легчило оценку состояния, но и помогло бы с выбо-
ром дальнейшего лечения или обезболивания.
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Fundamental’ny’e issledovaniya. – 2012. – № 2. – S. 421–
425.

9. Осложнения различных видов хирургии грыж 
поясничных межпозвонковых дисков / В.А. Бывальцев 
[и др.] // Сибирский медицинский журнал. – 2012. – 
№ 3. – С. 87–89.

Oslozhneniya razlichny’kh vidov khirurgii gry’zh 
poyasnichny’kh mezhpozvonkovy’kh diskov  / 
V.A. By’val’czev [i dr.] // Sibirskiĭ mediczinskiĭ zhurnal. – 
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