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Реферат. Наряду с другими нозологиями, заболевания системы крови протекают с острой и хронической болью. 
По данным разных авторов, при онкогематологических заболеваниях интенсивная боль возникает у 52–76% 
пациентов. Борьба с болью в развитых странах является показателем качества оказания медицинской помощи. 
Одной из причин неадекватного купирования боли у гематологических пациентов могут являться недостаточ-
ные оценка боли и ее контроль. Цель исследования – анализ и алгоритмизация различных диагностических 
инструментов, пригодных для рутинного использования у пациентов с заболеваниями системы крови, сопро-
вождающимися болевыми синдромами. Материал и методы. В процессе исследования использовались 
системный, концептуальный, процессный и ситуационный подходы, методы исторического, маркетингового, 
структурно-функционального, логического анализа. Для достижения поставленной цели был проведен анализ 
доступных отечественных и зарубежных источников литературы. Поиск литературы проводился в научных би-
блиотеках eLIBRARY и PubMed для выявления исследований, которые включали термины и понятия, связанные 
с диагностикой боли, анкетированием, алгометрией, ANI-мониторингом, организацией работы специалиста по 
боли, стандартизацией и алгоритмизацией подходов по диагностике боли в статьях, заголовках или резюме – 
всего более 200 источников, из которых отобрано для анализа и обобщения 54. Остальные из анализа были 
исключены по причине отсутствия или неполноты сведений, необходимых для реализации замысла работы. 
Результаты и их обсуждение. Выделены особенности использования валидных, клинически эффективных 
анкет по оценке боли при различных нозологиях в гематологии, протекающих с болевыми синдромами, ука-
заны их слабые и сильные стороны. Описано преимущество использования тензоалгометрии: в ряде случаев 
тензоалгометрия позволяет выявить наличие центральной сенситизации, психоэмоциональные составляющие 
болевого синдрома, определить прогноз и контролировать эффективность терапии. У пациентов с болью, кон-
такт с которыми затруднен (пациенты с порфирией, больные в коме, в периоперационном периоде), целесо- 
образно использование ANI-мониторинга. Представлены алгоритмы использования описанных дианостических 
инструментов у пациентов с заболеваниями системы крови, протекающих с болевыми синдромами. Выводы. 
Применение разнообразных диагностических инструментов и разработанных алгоритмов у пациентов с за-
болеваниями системы крови, протекающими с болью, откроет возможность дифференциальной диагностики 
болевых синдромов и возможность динамической оценки, позволит повысить качество противоболевой помощи.
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В ведение. Боль – одна из наиболее распро-
страненных причин обращения пациентов 

за медицинской помощью [1, 2]. В развитых странах 
борьба с болью является показателем качества 
оказания медицинской помощи [3, 4]. Наряду с 
другими нозологиями, заболевания системы крови 
(ЗСК)  – гемофилия, множественная миелома, бо-
лезнь Гоше, порфирия и др. – протекают с острой и 
хронической болью. По данным разных авторов [5, 
6, 7], интенсивная боль при онкогематологических 
заболеваниях встречается у 52–76% пациентов. 
Неадекватное купирование боли у гематологических 
пациентов может привести к худшей переносимо-
сти химио- и лучевой терапии. C целью улучшения 
качества диагностики и лечения боли у пациентов 
с ЗСК целесообразна оптимизация этапов опроса, 
физикального и инструментального обследования. 

Целью данной работы является анализ, систе-
матизация и разработка алгоритмов применения 
диагностических инструментов, пригодных для ру-
тинного использования у пациентов с различными 
ЗСК, сопровождающимися болевыми синдромами. 

Материал и методы. Для достижения постав-
ленной цели был проведен анализ доступных отече-
ственных и зарубежных источников литературы, а 

также приведен собственный опыт лечения болевых 
синдромов у пациентов с ЗСК в ФГБУ «Националь-
ный медицинский исследовательский центр гема-
тологии» МЗ РФ. Поиск литературы провoдился в 
научных библиотеках eLIBRARY и PubMed с целью 
выявления исследoваний, котoрые включали тер-
мины и пoнятия, связанные с диагнoстикой боли, 
анкетированием, алгометрией, ANI-мониторингом, 
организацией работы специалиста по боли, раз-
работкой алгоритмов противоболевой помощи 
пациентам с ЗСК в статьях, заголовках или резю-
ме – всего более 200 источников, из которых ото-
брано для анализа и обобщения 54. Остальные из 
анализа были исключены по причине oтсутствия или 
непoлноты сведений, неoбходимых для реализации 
замысла работы.

Результаты и их обсуждение. Объективизация 
и диагностика боли представляют собой сложную 
методологическую проблему в связи с тем, что 
боль представляет собой субъективный феномен. В 
каждом случае необходимо выполнить следующие 
классические этапы обследования пациента: 

1) опрос пациента (выясняется анамнез болевого 
синдрома: локализация боли, интенсивность, дли-
тельность, провоцирующие факторы, «закономер-

Ключевые слова: обзор, боль, гематология, диагностика боли, шкалы боли, невропатическая боль, качество 
жизни, тензоалгометрия, ANI-мониторинг. 
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Abstract. Diseases of the blood system are associated with acute and chronic pain along with other disorders. According 
to different authors, sharp pain occurs in 52-76% of patients with oncohematological diseases. Pain management is 
an indicator of the quality of medical care in developed countries. One of the reasons for inadequate pain relief in 
hematological patients may be insufficient pain assessment or control. Aim. Analysis and systematization of various 
diagnostic tools suitable for routine use in patients with blood system diseases associated with pain syndromes has been 
performed. Material and methods. System, conceptual, process and situational approaches, methods of historical, 
marketing, structural-functional and logical analysis were used in the study. Analysis of available native and foreign 
sources of literature was performed in order to achieve this goal. The search was conducted in research databases such 
as eLIBRARY and PubMed in order to identify publications that include terms and concepts related to the diagnosis 
and management of pain in patients with blood system diseases, standardization and algorithmic approaches to pain 
diagnosis in articles, headings or summaries. 54 sources were selected from 200 for analysis and summary. Other papers 
were excluded from analisys due to the lack or incompleteness of the information that satisfy the goal of the research. 
Results and discussion. The features of the use of valid clinically effective pain assessment questionnaires for various 
blood diseases associated with pain syndromes are indicated as well their weak and strong points. The advantages of 
strain gage analysis are described. In a number of cases it is possible to detect the presence of central sensitization, 
psycho-emotional components of the pain syndrome, to determine prognosis and to monitor the effectiveness of 
treatment. It is recommended to use ANI monitoring in patients with pain as contact with them is difficult (patients with 
porphyria, patients in coma or in perioperative period). Algorithms for using described diagnostic instruments in patients 
with diseases of the blood system associated with pain syndrome are presented. Conclusion. The use of a variety of 
diagnostic tools in patients with blood system diseases associated with pain will make it possible to perform differential 
diagnosis of pain syndrome and dynamic evaluation and it will improve the quality of pain management.
Key words: review, pain, hematology, pain diagnosis, pain scales, neuropathic pain, quality of life, strain gage analisys, 
ANI-monitoring.
For reference: Levchenko OK, Berseneva EA. The features of pain diagnostics in patients with blood system diseases. 
The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2018; 11 (3): 65–76. DOI: 10.20969/VSKM.2018.11(3).65-76.
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ность» возникновения, влияние на сон и аппетит, 
оценка психологического статуса, использованные 
ранее методы лечения и их эффективность, оценка 
побочных эффектов препаратов); 

2) осмотр (обязательна оценка неврологического 
статуса); 

3) оценка боли с помощью инструментальных 
методов [8, 9]. 

Каждый из этих этапов у пациентов с ЗСК имеет 
свои особенности, связанные с патогенезом за-
болевания. 

Помимо стандартных методов (УЗИ, КТ, МРТ), 
необходимых для выявления или исключения кон-
кретной соматической или неврологической патоло-
гии, в диагностике боли применяются специальные 
методы, помогающие «визуализировать» и «объек-
тивизировать» боль. К ним относятся: алгометрия, 
антиноцицептивный индекс (ANI), вегетативный 
индекс (V.I.), электромиография, электроэнцефа-
лография, функциональная магнитно-резонансная 
томография (фМРТ) и позитронно-эмиссионная 
томография, лейкоцитарный индекс интоксикации, 
определение плазменного уровня стресс-факторов 
(кортизола, соматотропного гормона, глюкозы, 
β-эндорфина) [10]. 

Первостепенная роль в диагностике болевых 
синдромов принадлежит подробному расспросу [2, 
8]. На данном этапе целесообразно использовать 
специальные опросники по боли, которые позволят 
врачу в минимальные сроки получить нужный объем 
информации относительно данного субъективного 
ощущения, при этом не упустив из внимания важные 
детали [9, 11]. В настоящее время существует более 
30 анкет по оценке боли, однако не все они пригодны 
для рутинного использования у пациентов с ЗСК. 
При выборе того или иного вида опросника должна 
учитываться клиническая картина гематологическо-
го заболевания, а также индивидуальные особен-
ности каждого пациента в конкретной клинической 
ситуации. Боль у гематологических пациентов 
может быть вызвана как основным заболеванием, 
так и являться побочным эффектом терапии, а 
также следствием сопутствующих заболеваний и 
различных осложнений. У пациентов с ЗСК боль не 
имеет единого патофизиологического механизма, 
возможны ноцицептивная (поверхностная, глубокая, 
висцеральная), воспалительная, невропатическая 
составляющие [13, 14].

Тем не менее существуют некоторые характер-
ные особенности течения боли при различных гема-
тологических нозологиях. Как показали данные ли-
тературы и собственный опыт ФГБУ НМИЦГ МЗРФ, 
среди наиболее информативных и востребованных 
опросников и анкет, определяющих болевые ощуще-
ния и качество жизни у пациентов с ЗСК, являются: 
десятибалльная оценочно-рейтинговая шкала NRS 
(Numeric Rating Scale), шкала МакГилла (MPQ), 
опросник по выявлению невропатической состав-
ляющей боли Pain Detect, или DN4, шкала тревоги 
и депрессии Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS), опросники WOMAC и Харриса, опросник 
Освестри или Роланда – Морриса [15, 16]. Следует 
отметить, что ни один из перечисленных вопросни-

ков не подменяет детального клинического осмотра 
пациента. Эти анкеты предлагается использовать в 
качестве вспомогательного средства диагностики 
и дифференциальной диагностики болевых синд- 
ромов, а также в некоторых случаях для оценки 
результатов терапии. Целесообразно применение 
шкал, построенных на разных принципах оценки 
боли, так как изучение болевого синдрома лишь с 
помощью одной из шкал не может в полной мере от-
ражать состояние пациента, а также эффективность 
контроля боли и дальнейший прогноз. 

Оценка интенсивности боли может проводиться 
с помощью визуально-аналоговой шкалы (VAS, 
Visual Analog Scale) или числовой рейтинговой 
шкалы (NRS, Numeric Rating Scale) [17]. Шкала 
VAS представляет собой линейку, длиной 100 мм, 
на которой пациенту предлагается обозначить 
уровень боли, исходя из того что 0 – «нет боли», 
100 – «сильнейшая боль». При использовании шка-
лы NRS пациента просят оценить интенсивность 
боли от 0 до 10. Преимущества NRS в том, что ее 
можно использовать при опросе пациента даже по 
телефону и у пациента, который не в состоянии 
говорить и писать (например, у ослабленного па-
циента с трахеостомой, который может общаться 
вербально). Оценку интенсивности боли с помощью 
вышеуказанных шкал необходимо проводить у всех 
пациентов, страдающих болью. Это позволяет вра-
чу «объективизировать» боль, правильно выбрать 
анальгетик и сориентироваться в эффективности 
проводимой терапии. Рутинно NRS используется 
в периоперационном периоде. Острый послеопе-
рационный болевой синдром в гематологической 
клинике наблюдается у пациентов после лечебно-
диагностической спленэктомии (например, у паци-
ентов с идиопатической тромбоцитопенической пур-
пурой, апластической анемией, сублейкемическим 
миелозом и т.д.), после торакотомии (например, 
у пациентов с лимфомами средостения), а также 
у пациентов (чаще с гемофилией), перенесших 
различные ортопедические вмешательства [18]. 
При длительной неконтролируемой стимуляции 
ноцицепторов медиаторами боли и воспаления, т.е. 
неустраненной, персистирующей, воспалительной 
боли, в зоне хирургического воздействия развивает-
ся хронический послеоперационный болевой синд- 
ром. Трудность периоперационного обезболивания 
пациентов с гипокоагуляцией (тромбоцитопения, де-
фицит факторов свертывания крови) заключается в 
невозможности применения общепринятых методов 
обезболивания, таких как нестероидные противо-
воспалительные препараты (НПВП) и регионарные 
блокады (ввиду высоковероятных геморрагических 
осложнений) [14]. У пациентов гематологического 
профиля в раннем послеоперационном периоде 
целесообразно определять интенсивность боли 
по шкале NRS с частотой от 4 до 6 раз в течение 
первых трех суток после операции. Пациентам с 
ЗСК, страдающим хронической болью, рекоменду-
ется вести «дневник боли», в котором оценивается 
интенсивность боли в утренние, дневные, вечерние 
и ночные часы. Метод позволяет выявить зако-
номерность возникновения боли, прогнозировать 
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очередное ее усиление, фиксировать прорывную 
боль. Полученные данные отражают адекватность 
проводимого обезболивания и необходимость кор-
рекции анальгетической терапии.

Вспомогательными инструментами, позволяющи-
ми провести оценку боли с точки зрения патофизио-
логических механизмов и выделить нейропатический 
компонент боли, являются опросники Pain Detect, 
NPQ – опросник нейропатической боли (Neuropathic 
Pain Questionnaire), DN4 – опросник нейропатиче-
ской боли из 4 вопросов (Douleur neuropathic en 4 
questions), LANSS – Лидская оценка невропатиче-
ских симптомов и признаков (Leeds Assessment of 
Neuropathic Symptoms and Signs. M. Bennett, 2001) 
[19]. Нейропатическая боль может быть связана с 
поражением периферической либо центральной 
нервной системы (ЦНС) [20]. У пациентов с ЗСК 
встречаются мононейропатии или полинейропатии, 
постгерпетическая невралгия, постинсультная боль, 
опухолевые компрессии спинного мозга, сопро-
вождающиеся нейропатической болью. Тяжелые 
токсические полинейропатии могут являться ослож-
нением специфической химиотерапии, например, 
бортезомибом, талидомидом, винкристином [8, 
21, 22]. Боль смешанного генеза – глубокая сома-
тическая ноцицептивная и нейропатическая боль 
(согласно классификации боли М.Л. Машфорда и 
др., 2004) – выявляется при гемофилической артро-
патии. Подобные боли наблюдаются при болезни 
Гоше, протекающей с поражением трубчатых костей, 
возникновением костных кризов (костные боли), на-
рушением подвижности в суставах, обусловленным 
асептическим некрозом, частыми патологическими 
переломами [23]. Нейропатическая боль с пораже-
нием ЦНС у пациентов с множественной миеломой 
обусловлена спонтанными компрессионными пере-
ломами позвоночника вследствие инфильтрации 
костного мозга и костей опухолевыми плазмати-
ческими клетками [24]. Боль настолько выражена 
у данной категории пациентов, что приводит к их 
обездвиживанию и инвалидизации. Выявление ней-
ропатического компонента боли очень важно, так как 
требует специфического лечения. Указанные выше 
скрининговые инструменты по выявлению нейро-
патической боли можно условно разделить на две 
группы: основанные лишь на oпросе (Pain Detect, 
NPQ) и содержащие необходимость опроса и про-
ведения физикального тестирования (DN4 и LANSS). 
В связи с этим чувствительность и специфичность 
тестoв в первой группе ниже, чем во втoрой: Pain 
Detect  – 83 и 80% и NPQ – 66 и 74%; DN4 – 83 и 90% 
и LANSS – 82–91% и 80–94% сooтветственно [16].

Еще одним дополнительным методом у паци-
ентов с ЗСК, сопровождающимися болевыми ощу-
щениями, может являться опросник МакГилла [The 
McGill Pain Questionnare (MPQ), 1975], с помощью 
которого определяется ранговый индекс боли как 
сумма прилагательных, описывающих сенсорные 
и эмоциональные ощущения болевого синдрома 
в баллах [17]. Данные последних лет доказали 
связь порога боли с эмоционально-психической 
сферой. С целью определения эмоционального 
состояния,  первичного выявления депрессии и 

тревоги применяется госпитальная шкала тре-
воги и депрессии HADS (The Hospital Anxiety and 
Depression Scale) [16]. Известны так называемые 
психoсoматические синдрoмы, связанные с разного 
рода психoэмоциoнальными нарушениями, а также 
соматопсихологические, возникающие на фоне 
органических заболеваний (например, тяжелые на-
следственные и онкoлогические заболевания), когда 
психологический компонент вносит существенный 
вклад в обработку и модуляцию болевой информа-
ции, усиливая боль так, что формируется картина 
смешанной соматической, соматопсихологической 
и психосоматической боли [8]. Определение вы-
раженности психологического компонента боли и 
наличия или отсутствия соматизации прежде все-
го необходимо проводить у больных с тяжелыми 
врожденными заболеваниями, протекающими с 
хронической болью (гемофилия, болезнь Гоше). 
В этом случае психическое расстройство может 
трансформироваться в соматические жалобы, в 
результате чего бессознательно достигается сни-
жение психического напряжения. Скрытая депрес-
сия, сoпрoвoждающая ряд внутренних бoлезней и 
таких забoлеваний, как алкoгoлизм и наркoмания, в 
первую очередь oтражается в изменениях болевой 
чувствительности [25]. Есть и другие корреляции по-
рога боли с психологической конституцией человека, 
в частности, с типом стратегии адаптации, уровнем 
тревожности, склонностью к суициду [26]. Люди с 
низким порогом боли (ПБ), как правило, характе-
ризуются высоким уровнем тревожности. Такого 
вида расстройства, сопровождающиеся нарушен-
ным восприятием боли, выявлены рядом авторов 
у гематологических пациентов. У пациентов с ЗСК 
распространенность депрессивных и/или тревожных 
расстройств, по данным разных авторов, составляет 
6,5–33% [27, 28, 29]. Трансплантация костного мозга, 
химиотерапевтическое лечение, в частности, цито-
статические и глюкокортикостероидные препараты 
могут способствовать развитию тревоги, фобии, 
депрессии [30]. Тяжелые депрессии встречаются 
при терапии интерфероном (например, хронический 
миелолейкоз и/или хронический гепатит) [31, 32]. Из-
вестно, что глубина анемии коррелирует с частотой 
формирования депрессивных и прежде всего асте-
нодепрессивных состояний [33]. Тяжесть течения 
заболевания, наличие рецидивов, необходимость 
пребывания в лечебном учреждении, снижение 
качества жизни, бессонница, злоупотребление 
медикаментами – предикторы развития тревожно-
депрессивных расстройств у пациентов с ЗСК [34]. 
Также факторами риска аффективных расстройств 
являются побочные явления специфической тера-
пии (формирование агранулоцитоза, сопровождаю-
щееся грибковым поражением слизистой ротоглотки, 
кишечника; тромбоцитопения с тяжелым геморраги-
ческим синдромом; сопутствующие инфекционные 
заболевания – пневмония и др.) [35].

Вспомогательными методами оценки качества 
жизни и эффективности проводимой терапии у 
больных ЗСК, протекающими с поражением суста-
вов (гемофилия, болезнь Гоше), являются шкалы 
WOMAC и/или Харриса. Для оценки функциональ-
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ной способности коленного сустава рекомендуется 
использовать WOMAC, который включает 24 вопро-
са по темам боли в суставе, скованности и наруше-
ния функции [36]. Опросник Харриса применяется 
при поражении тазобедренного сустава, успешно 
оценивается боль в суставе, нарушение походки, 
повседневная активность, деформация сустава, 
амплитуда движений.

У гематологических пациентов с патологией 
позвоночника важно оценивать качество жизни с 
помощью широко применяемых шкал Освестри 
или Роланда – Морриса [16]. Наиболее часто среди 
пациентов с ЗСК боль в спине встречается у паци-
ентов с парапротеинемическими гемобластозами. 
Множественная миелома – злокачественное лимфо-
пролиферативное заболевание, характеризующееся 
инфильтрацией костного мозга плазматическими 
клетками, наличием моноклонального иммуно-
глобулина в сыворотке и/или моче и остеолитиче-
ским поражением костей [37]. Боль у пациентов с 
миеломной болезнью обусловлена спонтанными 
патологическими переломами вследствие ин-
фильтрации костного мозга и костей опухолевыми 
плазматическими клетками. Опрoсник Освестри 
[Oswestry Disability Index (ODI), 1980] oтличается от 
других подобных диагностических инструментов [на-
пример, шкалы Квебек (QBPDQ, Quebec Back Pain 
Disability Questionnaire] прoстотой в использовании и 
пoдтвержденной высокой чувствительностью – 91% 
[95% ДИ = 82–99%] и специфичностью – 83% [95% 
ДИ = 67%–98%] [38]. При развитии неврологической 
симптоматики в нижних конечностях (часто у паци-
ентов с множественной миеломой, амилоидозом, 
полинейропатией) целесообразно использовать 
шкалу NISS-LL (Neuropathy Impairment Score Lower 
Limb) для оценки неврологического дефицита в 
ногах (включает определение мышечной силы, реф-
лексов, чувствительности) [16]. Пациентам с ЗСК 
целесообразно проводить функциональную оценку и 
регистрацию полученной информации до, во время 
и после лечения, однако необходимо учитывать, что 
тяжесть состояния пациентов зачастую не позволяет 
длительно опрашивать пациента. 

На различных этапах терапии болевого синдро-
ма у пациентов с ЗСК целесообразно проводить 
исследование болевой чувствительности. Среди 
инструментальных методов, которые возможно ис-
пользовать в рутинной практике, является алгомет- 
рия – метод, позволяющий определить болевой по-
рог (БП) и уровень переносимости боли (УПБ). Эти 
показатели являются наследуемыми, индивидуаль-
ными характеристиками организма, отражающими 
баланс ноцицептивной и антиноцицептивной систем. 
Согласно определению Международной ассоциации 
по изучению боли (IАSР), ПБ  – это минимальная 
интенсивность стимула, которая распознается как 
болевая; УПБ – максимальная интенсивность сти-
мула, вызывающего боль, которую способен терпеть 
пациент [39]. Наиболее воспроизводимые и клини-
чески значимые результаты продемонстрировала 
тензоалгометрия (в качестве алгогенного стимула 
применяется плавное увеличение давления) [40, 41]. 
Алгометрия необходима для определения индиви-

дуальных особенностей реакции на раздражители у 
разных пациентов, прогнозирования интенсивности 
периоперационного болевого синдрома, оценки эф-
фективности разных видов лечения, совершенство-
вания терапии боли [42]. Количественная оценка ПБ 
и УПБ необходима для различения зон аллодинии 
и гипералгезии. Периферическая сенситизация но-
цицепторов сопровождается как аллодинией, так и 
гипералгезией, тогда как центральная сенситизация 
проявляется преимущественно гипералгезией без 
сопутствующей аллодинии [43]. Болевые синдромы, 
обусловленные периферической и центральной сен-
ситизацией, требуют различных методов лечения, 
поэтому тензоалгометрия с определением ПБ и УПБ 
является ценным методом для выбора адекватной 
лечебной тактики. По определению IASP (2008), 
центральная сенситизация – усиленный ответ (часто 
вследствие дисфункции эндогенных систем конт- 
роля боли) ноцицептивных нейронов центральной 
нервной системы на нормальный подпороговый 
афферентный сигнал [39]. Боль может возникнуть 
при отсутствии ноцицептивных стимулов, в случае 
увеличения активности сенсорных нейронов в 
ЦНС  – поступлением неболевых стимулов. Де-
тальные исследования зон гипералгезии у больных 
с невралгиями, каузалгиями, миофасциальным и 
вертеброгенными болевыми синдромами показали, 
что они, как правило, состоят из зоны аллодинии, 
окруженной зоной гиперестезии. Выраженность 
болевого синдрома коррелирует с площадью зоны 
гипералгезии. В процессе успешного лечения отме-
чается поэтапное, последовательное уменьшение 
зон аллодинии и гиперестезии [44, 45]. Аллодиния 
сравнительно часто выявляется при невропатии. 
Как пример можно привести тактильную аллодинию 
(болевая реакция на прикосновение) при постгерпе-
тической или индуцированной химиотерапией пери-
ферической невропатии. Термическая аллодиния 
(прикосновение холодного оценивается пациентом 
как жжение – за счет активации волокон типа С и Aδ) 
встречается как проявление острой нейротоксич-
ности, нередко наблюдающейся во время инфузий 
оксаплатина. Термическая аллодиния выявляется 
у 85–95% пациентов и может сочетаться с болью в 
челюсти, болью в глазах, птозом, болью в руке на 
стороне инфузии. У небольшого процента пациен-
тов (1–2%) может возникать фаринголарингеальная 
дизестезия. Исследование БЧ у пациентов с ЗСК, 
получающих химиотерапию, может помочь диффе-
ренцировать поражение толстых и тонких нервных 
волокон. Снижение вибрационной чувствитель-
ности или проприоцепции указывает на поражение 
толстых нервных волокон (Аβ-волокна миелинизи-
рованы, диаметр более 10 нм, скорость проведения 
30–100 м/с), наблюдаемое при терапии циспласти-
ном и оксалиплатином. Изменение температурной 
чувствительности в пораженной области и снижение 
болевого порога (при тензоалгометрии) – признаки 
поражения тонких нервных волокон, часто развиваю-
щихся после терапии паклитакселом, доцетакселом 
и винкристином [8].

У пациентов с ЗСК в периоперационном перио- 
де рекомендуется измерение болевой чувстви-
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тельности (ПБ и УПБ), учитывая тот факт, что у 
разных людей хирургические вмешательства могут 
вызывать боль неодинаковой интенсивности, и па-
циентам может потребоваться разное количество 
обезболивающих средств [46]. Скрытая депрессия, 
тревога, характер и сила эмоций способны изменять 
БП и УПБ. Данные диагностические особенности 
определяют в дальнейшем объем терапии и прогноз 
болевого синдрома. Например, гнев, ярость, смех 
сопровождаются повышением БП, противоположные 
им страх, беззащитность и т.п. приводят к снижению 
БП. Таким образом, с целью повышения болевого 
порога и толерантности к боли в практической гема-
тологии необходимо проводить премедикацию до 
наркоза и поддерживать пациента на всем периоде 
восстановления. Степень болевой чувствительности 
и потребность в анальгетиках может зависеть от со-
циодемографических и генетических особенностей 
пациента, его психоэмоционального статуса, про-
должительности и характера исходного болевого 
синдрома, опыта предшествующих операций [47]. 
По данным литературы, толерантность к боли, 
оцененная посредством прессорной алгометрии 
(тензоалгометрии), может являться статистически 
значимым предиктором интенсивности боли в пер-
вые сутки после операции, при этом имеется уме-
ренная отрицательная корреляционная связь между 
толерантностью к боли и потреблением опиоидов в 
первые сутки после операции [42]. 

К сожалению, наиболее уязвимой в плане недо-
оцененного или незамеченного болевого синдрома 
до сих пор остаются пациенты, контакт с которыми 
затруднен. В гематологической клинике это паци-
енты с порфирией, тяжелыми мукозитами ротовой 
полости и пищевода на фоне миелотоксического 
агранулоцитоза, постреанимационной болезнью, 
пожилые пациенты с когнитивными нарушениями, 
пациенты в коме, пациенты в интра- и послеопе-
рационном периоде. Основными параметрами, на 
которые приходится ориентироваться при диагнос- 
тике боли у этих пациентов, являются косвенные 
показатели: потоотделение, движение, изменение 
частоты сердечных сокращений и артериального 
давления. Оценка боли у этих пациентов может 
проводиться с помощью поведенческой шкалы боли 
[Вehavioral pain scale (BPS)] [48]. Метод прост в ис-
пользовании, включает оценку таких внешних про-
явлений боли, как напряжение мимических мышц, 
беспокойные движения, частая смена пoложения 
тела, повышенный мышечный тонус, стон, крик, 
хныканье, oтсутствие кoмплаенса. Одним из вспо-
могательных методов может являться анализ вариа- 
бельности сердечного ритма, индекса ноцицепции 
и обезбoливания (ANI, Analgesia Nociception Index). 
Метод построен на изолированной оценке парасим-
патического компонента вегетативной нервной сис- 
темы путем анализа синусового ритма сердца и его 
изменений за определенный промежуток времени. 
При расчете учитываются физиологические харак-
теристики дыхательного цикла: вдох подавляет па-
расимпатическое влияние и замедляет ритм, выдох 
стимулирует парасимпатический тонус и ускоряет 
ритм. Изменения влияний парасимпатической нерв-

ной системы выражаются в изменениях интервала 
времени между двумя волнами R на электрокардио- 
грамме [49]. Существуют некоторые ограничения 
по использованию данной методики: аритмия, 
апное или брадипное (частота дыханий менее 9), 
переменный дыхательный объем, терапия симпа-
томиметиками. Оценка АNI от 100 до 0, при этом 
высокие значения указывают на парасимпатический 
тон и низкий ноцицептивный уровень, в то время как 
низкие – на минимальный парасимпатический тон и 
высокие ноцицептивные уровни [50]. В настоящее 
время существуют различные исследования, под-
тверждающие возможность объективной оценки 
боли при использовании неинвазивной и непрерыв-
ной системы «ANI Monitor» совместно с другими по-
казателями. Опубликованы данные об эффективном 
использовании метода у 50 пациентов, перенесших 
дискэктомию и ламинэктомию: пациенты, которым во 
время наркоза вводился наркотический анальгетик в 
соответствии с показателями ANI, отмечали менее 
выраженную боль в послеоперационном периоде 
[51]. ANI представляется более чувствительным к 
регистрации ноцицептивных стимулов, чем ЧСС и 
систолическое АД, при проведении внутривенной 
анестезии (пропофолом) [52]. Авторы указывают 
на эффективность использования ANI у пациентов 
с тяжелой черепно-мозговой травмой в состоянии 
медикаментозной седации, которым проводится 
ИВЛ [53]. Результаты исследования, выполненного 
в ФГБУ «Гематологический научный центр» МЗ РФ 
в 2016 г., наряду с обыденными гемодинамическими 
показателями (АД, ЧСС), показали, что у пациентов 
с ЗСК в коме реакция на болевой раздражитель 
сохранена и выявляется с помощью мониторинга 
гемодинамических показателей, но представляется 
наиболее четкой при использовании ANI. Полу-
ченные данные свидетельствуют о необходимости 
раннего выявления боли у пациентов с нарушением 
сознания и назначения адекватного, своевременного 
обезболивания.

Результаты и их обсуждение. Структуриро-
ванное использование описанных выше диагнос- 
тических инструментов позволит организовать диа-
гностический и лечебный процесс у пациентов с ЗСК, 
страдающих болевыми синдромами (таблица). 

С целью логичного и последовательного при-
менения диагностических инструментов нами пред-
ложены алгоритмы диагностики болевых синдромов 
у пациентов с ЗСК. 

При ММ предлагается алгоритм, включающий 
использование международных опросников, тензо-
алгометрии и ANI-монитронига (рис. 1). 

Необходимо учитывать возможную связь бо-
левого синдрома с прогрессией заболевания и в 
первую очередь проводить диагностику, касающую- 
ся основного заболевания, и назначать противо-
опухолевую терапию. В случае необходимости 
подбора анальгетической терапии пациенту с ММ, 
целесообразно оценить до начала лечения пороги 
болевой чувствительности с помощью алгометрии, 
интенсивность боли по NRS. Провести анкетирова-
ние с помощью опросника МакГилла, позволяющего 
выделить сенсорный и эмоциональный компоненты 
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Применение различных диагностических инструментов боли у пациентов с заболеваниями системы крови 

Заболевания системы крови
Диагностический инструмент

NRS MPQ DN4, 
LANSS

WOMAC 
и Харриса Освестри HADS NISS-LL Тензоал-

гометрия ANI

Геморрагические диатезы или патоло-
гии системы гомеостаза (гемофилия)

+ + + + + +

Парапротеинемические лейкозы (мно-
жественная миелома)

+ + + + + +

Лизосомные болезни накопления 
(болезнь Гоше)

+ + + +

Болезни, вызванные изменениями в 
красных кровяных тельцах (порфирия)

+ +

Гемобластозы – инфекционные ослож-
нения (мукозиты ротовой полости)

+ +

Токсическая полинейропатия + + + +
Периоперационное ведение пациен-
тов с ЗСК

+ + +

Пациенты с ЗСК в коме +

Примечание: NRS – оценочно-рейтинговая шкала; MPQ – опросник МакГилла; DN4 и LANSS – опросники по невропатиче-
ской боли; опросники WOMAC и Харриса; опросник Освестри и/или Роланда – Морриса; HADS – госпитальная шкала тревоги 
и депрессии; шкала NISS-LL (Neuropathy Impairment Score. Lower Limb) – шкала неврологического дефицита в ногах; ANI 
(Analgesia Nociception Index) – индекс ноцицепции и обезболивания.

Рис. 1. Алгоритм диагностической тактики у пациентов с множественной миеломой,  
протекающей с болевым синдромом:

NRS – оценочно-рейтинговая шкала; MPQ – опросник МакГилла; DN4 и LANSS – опросники  
по нейропатической боли; опросник Освестри или Роланда – Морриса; HADS – госпитальная  

шкала тревоги и депрессии; шкала NISS-LL (Neuropathy Impairment Score. Lower Limb) – шкала  
неврологического дефицита в ногах; ANI (Analgesia Nociception Index) – индекс ноцицепции  

и обезболивания
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боли. При выявлении выраженной эмоциональной 
окраски боли целесообразно уточнить наличие тре-
вожно-депрессивных расстройств по шкале HADS. 
В случае подтверждения тревожно-депрессивных 
расстройств целесообразна консультация психоте-
рапевта. В случае подозрения на нейропатическую 
боль используются опросники DN4, LANSS, Pain 
Detect. Для оценки выраженности периферической 
нейропатии целесообразна динамическая оценка 
с помощью шкалы NISS-LL  – шкалы неврологи-
ческого дефицита в ногах (включает определение 
мышечной силы, рефлексов, чувствительности). 
У пациентов с патологией позвоночника важно 
оценивать качество жизни с помощью широко при-
меняемых шкал Освестри или Роланда – Морриса. 
Важной является оценка эффективности прово-
димой анальгетической терапии. В некоторых слу-
чаях не удается полностью редуцировать болевые 

ощущения, но можно повлиять на другие не менее 
важные составляющие болевого синдрома (качество 
жизни, психоэмоциональные расстройства и т.д.). В 
случае необходимости назначения пациенту с ММ, 
наблюдающемуся в реанимационном отделении в 
состоянии комы, крайней кахексии, когда сбор жа-
лоб и анамнеза невозможен или затруднен, а также 
периоперационно, целесообразно использовать ANI-
мониторинг. При планировании оперативного вмеша-
тельства целесообразно изучение порогов болевой 
чувствительности с помощью тензоалгометрии, что 
позволит сделать прогноз о дозах анестетиков (в 
случае низкого порога болевой чувствительности, 
как правило, требуется большее количество обезбо-
ливающих препаратов). Перед операцией и в раннем 
послеоперационном периоде каждые 4 ч проводится 
оценка интенсивности боли с помощью шкалы NRS 
с целью подбора адекватных доз анальгетика.

Рис. 2. Алгоритм диагностики боли у пациентов с гемофилией:
NRS – оценочно-рейтинговая шкала; MPQ – опросник МакГилла; DN4, LANSS — опросники по нейропатической 

боли; опросники WOMAC и Харриса – оценка функциональной способности коленного сустава; опросник  
Освестри или Роланда – Морриса; HADS – госпитальная шкала тревоги и депрессии; ANI (Analgesia Nociception 

Index) – индекс ноцицепции и обезболивания
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Разработан алгоритм диагностики боли у па-
циентов с ЗСК, протекающих с болью в суставах 
(например, гемофилия или болезнь Гоше), реко-
мендованный как вспомогательный метод (рис. 2). 

Выводы. Боль в гематологической клинике 
является распространенной и зачастую трудно 
решаемой проблемой. Причиной этому является 
многогранность патогенеза возникновения боли. 
Специфическая диагностика боли до сих пор явля-
ется недостаточно разработанной и доступной для 
врача в рутинной практике. Зачастую результатом 
отсутствия методов оценки боли и соответствующей 
документации является неправильная диагностика 
и неадекватное лечение. Систематизированное 
использование опросников, тензоалгометрии, 
ANI-мониторинга позволит вести упорядоченный 
контроль за течением болевого синдрома и эффек-
тивностью его лечения. Использование алгоритмов, 
включающих в себя различные современные диа-
гностические инструменты открывает возможность 
индивидуального дифференциального подхода в 
диагностике болевых синдромов, позволяет повы-
сить возможность управления болью.

Прозрачность исследования.  Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель исследования – анализ современных публикаций, посвященных изучению «парадокса курильщи-
ка». Материал и методы. Осуществлен обзор публикаций научной и медицинской литературы, посвященных 
«парадоксу курильщика». Результаты и их обсуждение. Курение является фактором, повышающим риск 
сердечно-сосудистых заболеваний. Однако последние годы активно ведутся работы, посвященные изучению 
так называемого «парадокса курильщика» – феномена, заключающегося, по мнению многих авторов, в неожи-


