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Было опрошено 133 пациента на предмет испытываемой боли с помощью визуально-аналоговой 
шкалы (ВАШ), цифровой рейтинговой шкалы (ЦРШ) и вербальной шкалы-«молнии» (ШМ) 3 группы 
человек в возрасте от 17 до 29 лет, от 30 до 49 лет и от 30 до 49 лет. Нами установлено, что для опроса 
пациентов на предмет боли в первой возрастной группе можно использовать все три шкалы, во вто-
рой группе предпочтительны ЦРШ и ШМ, а в третьей — ШМ и ЦРШ. 
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Болевые ощущения — это сигнал о повреждении тканей, их воспалении и по-
стоянно действующий регулятор гомеостатических реакций, включая их высшие 
поведенческие формы. Точная и быстрая диагностика острой боли, в том числе 
и послеоперационной, у пациентов необходима для своевременного ее купирова-
ния и, как следствие, уменьшения страданий больных, особенно лиц пожилого воз-
раста. Например, известно, что послеоперационная боль является мощнейшим 
триггером хирургического стресс-ответа, активирующим вегетативную нервную 
систему и вызывающим дисфункцию различных органов и систем [1]. 

Безусловно, что интенсивность болевых ощущений зависит от возраста, пола, 
психоэмоционального фона, пластичности нервной системы, нозологии и множе-
ства других факторов [2]. Так, Jonine M. Jancey et all. приводят данные опроса по-
жилых людей в возрасте от 65 до 74 лет с различной степенью выраженности бо-
левого синдрома, которые показывают, что те, кто имел в молодости значительную 
двигательную активность, обладали более высоким болевым порогом по сравне-
нию с теми, кто в молодом возрасте такой активностью не обладал [3]. 

Так как боль субъективна, она может быть оценена только косвенно, на ос-
новании самооценки пациента, которая сильно зависит от множества внутренних 
и внешних факторов [4]. Поэтому определение интенсивности боли у одного паци-
ента с использованием различных шкал оценки боли может давать несколько от-
личные результаты [5]. О вариабельности боли в зависимости от пола также сооб-
щают многие авторы [6]. Согласно этим данным женщины, по сравнению с мужчи-
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нами, более чувствительны к болезненным стимулам в эксперименте, восприни-
мают клиническую боль с более высокой серьезностью чаще, чем мужчины. 

В зависимости от возраста, пациенты предпочитают различные шкалы. Так, 
в своем исследовании H. van Laerhoven et all. сравнивали шкалы Лайкерта (вари-
ант вербально-рейтинговой шкалы), визуально-аналоговую шкалу (ВАШ) и циф-
ровую рейтинговую шкалу (ЦРШ) у 120 детей в возрасте от 6 до 18 лет. Коэффи-
циент корреляции между ЦРШ и ВРШ составил 0,82, между ВАШ и ЦРШ — 0,8, 
между ВРШ и ВАШ — 0,76. Авторы рекомендуют использовать у детей ВРШ для 
оценки боли и опроса по поводу самочувствия [7]. 

В исследовании послеоперационной боли в двух возрастных группах мужчин 
(средний возраст первой группы — 56,4 года, второй — 66,8 лет) после простат-
эктомии было показано, что ВАШ не является высоко чувствительной шкалой при 
оценке боли, по сравнению с опросником Мак Гилла [8]. Показано также, что ис-
пользование ВАШ при оценке острой боли у пожилых некорректно в связи с низ-
ким порогом восприятия нейропатической боли [9]. Y. D’Arcy рекомендует оцени-
вать боль у возрастной группы пациентов с помощью ВРШ и ЦРШ, которые помо-
гают конкретизировать болевой синдром [10]. 

Мы поставили перед собой следующие задачи: сравнить достоверность ре-
зультатов оценки боли у пациентов различных возрастных групп с острой болью 
в области носа и околоносовых пазух, в области наружного и среднего уха и в об-
ласти глотки, полученных методами визуально-аналоговой, цифровой рейтинговой 
шкал и методом вербальной шкалы-«молнии» (ШМ) (рис. 1), предложенной нами; 
оценить возможность применения вербальной шкалы-«молнии» для оценки острой 
боли у ЛОР-пациентов; определить наиболее удобные шкалы оценки боли ЛОР-па-
циентами в различных возрастных группах. 

Материалы и методы. Нами было опрошено 133 человека с острым болевым 
синдромом в возрасте от 17 до 75 лет, из них 85 мужчин и 48 женщин, находив-
шихся в клинике ЛОР-болезней кафедры оториноларингологии РУДН. Плановое 
хирургическое лечение было проведено 81 человеку по поводу искривления пе-
регородки носа, одонтогенного гайморита, вазомоторного ринита, полипозного 
синусита, новообразования перегородки носа, аденоидита, хронического тонзилли-
та, кисты небной миндалины. В зависимости от объема хирургического вмеша-
тельства местная анестезия проводилась либо 2% раствором лидокаина и 1% рас-
твором новокаина, либо только 2% раствором лидокаина. Болевой синдром оцени-
вался через 2 часа после операции. 52 больных имели острую ЛОР-патологию 
с выраженным болевым синдромом: острый гнойный пансинусит, острый гнойный 
гайморит, фурункул носа в стадии абсцедирования, фурункул уха в стадии абс-
цедирования, нагноившаяся атерома уха, острый гнойный средний отит, паратон-
зиллярный абсцесс. Хирургические вмешательства, включая миринготомию, у па-
циентов с острой патологией проводились также под местной инфильтрационной 
анестезией 2% раствора лидокаина. 

Все пациенты были распределены в зависимости от возраста по трем группам. 
50 человек в возрасте от 17 до 29 лет составили первую группу. Во вторую группу 
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вошло 34 пациента в возрасте от 30 до 49 лет, а те, кому исполнилось 50 лет и боль-
ше, сформировали третью группу в количестве 49 человек. Максимальный возраст 
в третьей группе пациентов составил 75 лет. 

Для оценки интенсивности острого болевого синдрома всем пациентам пред-
лагали шкалы в следующей последовательности с учетом простоты их восприятия: 
визуально-аналоговую шкалу, цифровую рейтинговую шкалу и шкалу-«молнию». 
Для исключения абсолютно одинаковых ответов шкалы демонстрировались раз-
дельно. 

Результаты сравнения шкал оценки болевого синдрома у пациентов трех 
групп представлены в табл. 1, из которой видно, что были получены достаточно 
высокие коэффициенты корреляции (R2) сравнения шкал в 1-й группе (рис. 1). 
Во 2-й группе наиболее сходные результаты были получены по результатам срав-
нения ЦРШ и ШМ, а в 3-й группе — при сравнении ВАШ и ЦРШ. Во 2-й и 3-й 
группах результаты оценки боли по ВАШ и ШМ заметно различались (рис. 2 и 3). 

 

 
Рис. 1. Шкалы оценки интенсивности боли: 

а — визуально#аналоговая шкала, б — цифровая аналоговая шкала, 
в — вербальная «шкала#молния» оценки боли 

Таблица 1 

Сравнение коэффициентов корреляции (R
2
) сравнения шкал оценки боли 

Коэффициент корреляции (R
2
) № группы 

2
ВАШ и ШМR  2

ЦРШ и ШМR  2
ВАШ и ЦРШR  

1 0,8394 0,8526 0,9052 
2 0,7819 0,915 0,8804 
3 0,7709 0,7994 0,8397 
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Рис. 1. Линейная регрессия сравнения результатов 
оценки боли в первой группе шкалами: 

А — ВАШ и ШМ, Б — ЦРШ и ШМ, В — ВАШ и ШМ 

 

 

Рис. 2. Линейная регрессия сравнения результатов 
оценки боли во второй группе шкалами: 

А — ВАШ и ШМ, Б — ЦРШ и ШМ, В — ВАШ и ШМ 
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Рис. 3. Линейная регрессия сравнения результатов 
оценки боли в третьей группе шкалами: 

А — ВАШ и ШМ, Б — ЦРШ и ШМ, В — ВАШ и ШМ 

Также был проведен дополнительный опрос пациентов на предмет сложности 
восприятия всех трех шкал. В первой группе 46 человек (92%) не отмечали слож-
ности при оценке уровня боли с помощью ВАШ, ЦРШ и ШМ. Во второй группе 
28 человек (82,3%) испытывали затруднения при оценке боли по ВАШ, в то время 
как при ответе по ЦРШ и ШМ затруднений не было ни у одного пациента из дан-
ной группы. В 3-й группе ВАШ вызвала затруднение у 49 пациентов (95,9%). 
Для 37 человек (75,5%) 3-й группы оказалась непонятной ЦРШ. ШМ не вызвала 
затруднений при оценке болевого синдрома ни у одного из пациентов третьей 
группы. 

Коэффициенты корреляции результатов сравнения шкал оценки острой боли 
у пациентов различных возрастных групп были высоки. Можно утверждать, что 
показатели визуально-аналоговой шкалы, цифровой рейтинговой шкалы и вербаль-
ной шкалы-«молнии» у всех групп были достаточно достоверны. Шкала-«молния» 
может применяться в качестве метода объективизации острого болевого синдрома 
у ЛОР-пациентов у данных возрастных групп. 

На наш взгляд, определение уровня острой боли у пациентов в возрасте от 17 
до 29 лет возможно с помощью всех упомянутых шкал. Для пациентов в возрасте 
от 30 до 49 лет более удобны ЦРШ и ШМ. У пациентов старше 50 лет мы реко-
мендум оценивать силу острого болевого синдрома с помощью вербальной шкалы-
«молнии», а также цифровой рейтинговой шкалы. 
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In this study, 133 patients were divided by age into three groups. First group: from 17 to 29 years old; 
second group: from 30 to 49 years old; and third group: from 50 to 75 years old. Pain intensity of pa-
tients was measured by means of a Visual Analogue Scale (VAS), of a Numeric Rating Scale (NRS) and 
of a Verbal Lightning Scale (LS). All three scales could be used in measurement of pain of patients of the 
first group whereas NRS is preferable for the second group and LS — for the third group. 

Key words: pain measurement, age-specificity, Verbal Lightning Scale. 




