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 Наиболее частой причиной обращения 
больных за медицинской помощью, в том числе 
когда требуется обезболивание, является бо-

левой синдром. По данным Национального на-
учно-практического общества скорой медицин-
ской помощи, в  России число пациентов, обра-
щающихся за неотложной медицинской по-
мощью с  жалобами на боль различного генеза, 
за последние годы возросло на 25%. В  соответ-
ствии с  результатами статистического анализа, 
выполненного Международной ассоциацией по 
изучению боли (IASP, 2011), около 70% таких 
жалоб приходится на острую боль.

За многовековую историю изучения боли 
разные исследователи давали разные опреде-
ления боли. Эти формулировки так или иначе 
охватывали разные аспекты и проявления боле-
вого синдрома. Древние греки называли боль 
«сторожевым псом здоровья», акцентируя, таким 
образом, внимание на положительной защитной 
функции боли. «Негативное» определение боли 
дал Н. Кассиль: «Боль  –  неприятное, гнетущее, 
иногда нестерпимое ощущение, возникающее 
преимущественно при сверхсильных или разру-
шительных воздействиях на организм человека 
и  животных». П.К. Анохин рассматривал боль 
как «своеобразное психическое состояние чело-

П Р О Ф Е С С И Я :  Т Е О Р И Я  И  П Р А К Т И К АП Р О Ф Е С С И Я :  Т Е О Р И Я  И  П Р А К Т И К А

  12                       № 6 2019 



века, определяющееся совокупностью физиоло-
гических процессов в  центральной нервной си-
стеме, вызванных к  жизни каким-либо сверх-
сильным или разрушительным раздражителем». 
К.В. Судаков писал: «С позиции теории функцио-
нальных систем боль является интегративной 
функцией организма, которая мобилизует орга-
низм и  его разнообразные функциональные си-
стемы на защиту от воздействующих вредящих 
факторов и включает такие компоненты, как со-
знание, память, мотивации, вегетативные, сома-
тические, поведенческие реакции, эмоции». По 
мнению Л.В. Калюжного, «боль как интегра-
тивная функция организма является отрица-
тельной биологической потребностью, ответ-
ственной за формирование функциональной си-
стемы по сохранению гомеостаза».

Международная ассоциация по изучению 
боли (IASP) в 1994 г. обобщила имеющиеся пред-
ставления о сущности боли: «Боль – неприятное 
ощущение и  эмоциональное переживание, воз-
никающее в  связи с  настоящей или потенци-
альной угрозой повреждения тканей или изо-
бражаемой терминами такого повреждения». 

Таким образом, боль в  современной алго-
логии рассматривается как многокомпонентная 
интегративная реакция организма на повреж-
дение или представление такого повреждения.

В настоящее время существуют разные класси-
фикации боли, зависящие от ее патогенетических, 
этиологических, временных, клинических 
и других признаков. По наличию или отсутствию 
повреждающего фактора выделяют боль физиче-
скую и  психогенную. Психогенная боль возни-
кает без видимой связи с  каким-либо поврежде-
нием и  часто является следствием депрессивного 
состояния. Физическую боль по происхождению 
подразделяют на соматогенную, возникающую 
вследствие активации ноцицепторов при травме, 
воспалении, ишемии или растяжении тканей, 
и нейрогенную, связанную с нарушением функций 
периферической и  центральной нервных систем. 
По временным параметрам выделяют острую 
и  хроническую боль. Острая боль  –  новая, «не-
давняя», неразрывно связанная с вызвавшим ее по-
вреждением; как правило, она является сим-
птомом какого-либо заболевания. Такая боль исче-
зает при устранении повреждающего фактора. 
Острую боль, в свою очередь, делят на эпикрити-
ческую – «быструю», локализованную, физиологи-
ческую, а  также протопатическую  –  «медленную», 
с непостоянной интенсивностью, плохо локализо-
ванную. Хроническая боль часто приобретает 
статус самостоятельной болезни, длится она долго; 
причина, вызвавшая боль такого вида, в ряде слу-
чаев может не определяться. 

В  нейрофизиологии боль принято подразде-
лять на ноцицептивную (в  результате повреж-
дения структур, чувствительных к боли) и нено-
цицептивную (нейропатическую и  психо-
генную). Ноцицептивная боль бывает сомати-
ческой и висцеральной, а  нейропатичес-
кая  –  центральной и  периферической. По соот-
ношению области локализации боли и места бо-
лезненного процесса выделяют местные, проек-
ционные, иррадиирующие, отраженные и  фан-
томные боли. Местные боли локализуются 
в  очаге патологического процесса, проекци-
онные ощущаются по ходу и  на периферии 
нерва при раздражении в  проксимальном его 
участке. Иррадиирующими называют боли 
в  области иннервации одной ветви нерва при 
наличии очага раздражения в зоне иннервации 
другой ветви одного и  того же нерва. 
Отраженные боли возникают в участках кожи, 
иннервируемых из того же сегмента спинного 
мозга, что и внутренние органы, где расположен 
очаг поражения. За отраженные боли ответ-
ственны интернейроны спинного мозга, на ко-
торых конвергируют возбуждения с внутренних 
органов и  кожных участков. Болевое возбуж-
дение, возникающее во внутреннем органе, ак-
тивирует общий интернейрон, и от него возбуж-
дение распространяется по тем же проводящим 
путям, что и при раздражении кожи. Фантомные 
(деафферентационные, или центральные) боли 
появляются после ампутации или деафферен-
тации конечности. Они связаны с  наличием 
стойких очагов возбуждения в  ноцицептивных 
структурах центральной нервной системы (ЦНС), 
что обычно сопровождается дефицитом тор-
мозных процессов. Поступая в  кору головного 
мозга, возбуждение от генератора возбуждения 
(болевого нервного центра) воспринимается как 
длительная, непрерывная и мучительная боль. 

По топическим поражениям в  клинической 
алгологии выделяют целый ряд болей, имеющих 
определенную локализацию: головные боли, 
боли в спине, суставные боли и др. В частности, 
термин «головные боли» насчитывает более 15 
изолированных нозологических форм.

Наличие приведенных классификаций ил-
люстрирует всю сложность и многообразие боли, 
а  также свидетельствует о  единстве анатомиче-
ского, физиологического, психологического и со-
циального компонентов, каждый из которых, 
в свою очередь, имеет ряд составляющих.

Боль возникает как при повреждающих воз-
действиях на свободные нервные окон-
чания – ноцицепторы, так и при сильной стиму-
ляции рецепторов иной модальности в условиях 
сенситизации (повышенной чувствительности) 
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последних. Существуют разные классификации 
ноцицепторов, основанные на специфике мо-
дальности воздействия, способности реагиро-
вать лишь на определенные или различные но-
цицептивные стимулы, на принадлежности 
к  тонким миелиновым и  безмиелиновым во-
локнам, локализации в  тканях. Обобщенная 
классификация включает в  себя 4 основные 
группы ноцицепторов: механорецепторы, термо-
рецепторы, хеморецепторы и  полимодальные 
рецепторы. Часть механорецепторов 
кожи  –  тельца Паччини, диски Меркеля 
и др. – при сверхпороговом возбуждении приоб-
ретают свойства полимодальных ноцицепторов. 
Механические и  температурные ноцицепторы 
отвечают возбуждением соответственно на ме-
ханические воздействия и  изменения темпера-
туры. Информация от этих рецепторов переда-
ется в  ЦНС по быстропроводящим А-дельта во-
локнам. Активация хеморецепторов боли проис-
ходит вследствие воздействия алгогенных 
биохимических факторов (алгогенов), возбуж-
дение от рецепторов этого вида передается в ос-
новном по медленным С-волокнам. Алгогены, 
действующие на хеморецепторы, подразделя-
ются на тканевые (серотонин, гистамин, ацетил-
холин, некоторые простагландины, К+, Н+), плаз-
менные (брадикинин, каллидин) и  выделяю-
щиеся из нервных окончаний (вещество П, ней-
рокинин А, кальцитонин ген-родственный 
пептид).

С  точки зрения физиологии, боль  –  это сен-
сорная модальность подобно слуху, вкусу, 
зрению. Болевая сенсорная система имеет все 
морфофункциональные признаки классических 
сенсорных систем: специфический рецепторный 
аппарат, проводниковую часть с  подкорковыми 
отделами, корковые проекционные и  ассоциа-
тивные области, а также комплекс структур, ре-
гулирующих активность систем восприятия 
и проведения болевой информации – антиноци-
цептивную систему. Современная теория боли, 
базирующаяся на данных зарубежных и  отече-
ственных исследователей, постулирует наличие 
специфических болевых рецепторов, специфи-
ческих афферентных путей и  специфических 
структур головного мозга, формирующих бо-
левое ощущение и соответствующие реакции ор-
ганизма. Согласно этой теории, боль возникает 
вследствие превалирования активности ноци-
цептивной системы над постоянно функциони-
рующей в  здоровом организме антиноцицеп-
тивной системой. Болевая система выполняет 
сигнальную функцию, которая заключается 
в  восприятии, анализе и  синтезе информации 
о нарушении таких жизненно важных констант 

организма, как целостность покровных обо-
лочек и  определенный уровень окислительных 
процессов в  тканях, необходимых для нор-
мальной жизнедеятельности. 

Выделяют 7 компонентов болевой реакции:
• поведенческий  –  мотивация устранения 

или избегания болевого воздействия;
• перцептуальный, отражающий собственно 

ощущение боли и  позволяющий опреде-
лить локализацию повреждения;

• эмоционально-аффективный, характеризу-
ющий психоэмоциональную реакцию на 
повреждение;

• вегетативный, связанный с рефлекторным 
изменением тонуса симпатико-адрена-
ловой системы;

• двигательный, направленный на устра-
нение действия повреждающих стимулов;

• когнитивный, участвующий в  формиро-
вании субъективного отношения к  испы-
тываемой в данной момент боли на основе 
имеющегося, ранее накопленного опыта;

• иммунный.
Наличие тесной взаимосвязи представ-

ленных компонентов системной ноцицептивной 
реакции позволяет рассматривать боль, с одной 
стороны, как интегративное состояние орга-
низма, а, с другой, – как сигнал о повреждающем 
воздействии.

В  настоящее время имеются убедительные 
доказательства того, что боль обусловлена не 
только деятельностью нейронов мозга. В  90-х 
годах XX века особое внимание ученых при-
влекла глиальная ткань в  связи с  ее участием 
в ноцицептивных реакциях. Были получены до-
казательства того, что некоторые препараты, 
блокирующие нейропатическую боль, также 
снижают степень глиальной активации. 
Количество клеток микроглии и  астроцитов су-
щественно превосходит число нейронов. Клетки 
микроглии и астроциты относятся к разряду им-
мунокомпетентных клеток и  одновременно яв-
ляются мощными модуляторами боли, особенно 
нейропатической. Глия – единственный и полно-
ценный представитель иммунной системы 
в  мозге. Посредством сложных взаимодействий 
между различными нейроиммунными процес-
сами глия вносит вклад в  регуляцию ноцицеп-
тивных возбуждений. Общеизвестно, что про-
грессирование воспалительных и  инфекци-
онных процессов в  периферических тканях 
может приводить к  активации глиальных 
клеток ЦНС. Усиленное выделение указанными 
клетками физиологически активных веществ 
в  этих условиях способствует возник-
новению симптомов гипералгезии. Взаимосвязь 
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между болевой чувствительностью и  иммун-
ными функциями организма наиболее четко 
проявляется при некоторых заболеваниях 
вплоть до появления спонтанных болей с  «не-
ясной» этиологии. 

Важную роль в  развитии перечисленных из-
менений отводят иммуномодулирующим веще-
ствам, в частности цитокинам. Глиальные клетки 
способны «поддерживать» боль даже тогда, когда 
исходный очаг повреждения уже отсутствует. 
Эти клетки за счет длительной устойчивой акти-
вации, сопровождающейся выделением провос-
палительных интерлейкинов, облегчают синап-
тическую передачу в  нейронах. Поэтому ряд ис-
следователей для подавления болей такого рода 
предлагали использовать терапию, направ-
ленную на увеличение экспрессии генов проти-
вовоспалительных цитокинов.

В  настоящее время существуют разные под-
ходы к  оценке болевой чувствительности. В  по-
добных исследованиях применяются субъек-
тивные и  объективные методы. Первые осно-
ваны на оценке самим пациентом выражен-
ности своих болевых ощущений, что достигается 
с  помощью опросников или различных шкал. 
К  объективным методам определения болевой 
чувствительности (алгометрии) относятся:

• механоалгометрия  –  определение вели-
чины давления, оказываемого на кожу, 
и  сопровождающегося возникновением 
боли;

• термоалгометрия  –  измерение темпера-
туры, необходимой для возникновения 
ощущения боли при воздействии на уча-
сток кожи светом, лазерным или инфра-
красным излучением, прикосновением 
горячего предмета и т.д.;

• хемоалгометрия  –  оценка минимальной 
концентрации и объема раствора алгогена 
при различных способах дозированного 
введения (внутри- или подкожном, внутри-
мышечном и т.д.), вызывающих ощущение 
боли;

• электроалгометрия  –  исследование вели-
чин тока или напряжения (электростиму-
ляция), необходимых для возникновения 
ощущения боли.

Как уже говорилось, болевая сенсорная си-
стема, помимо структур, ответственных за вос-
приятие, проведение и  последующий анализ но-
цицептивной информации, включает в себя анти-
ноцицептивную, или противоболевую, систему. 
Это  –  иерархическая совокупность нервных 
структур на разных уровнях ЦНС, имеющая соб-
ственные нейрохимические механизмы и  спо-
собная тормозить деятельность болевой системы.

Представления об антиноцицептивной си-
стеме сформировались в 70-х годах ХХ века. Эта 
система ограничивает болевое возбуждение, 
предотвращает перевозбуждение ноцицеп-
тивных структур. В норме чем значительнее бо-
левое раздражение, тем сильнее тормозное вли-
яние антиноцицептивной системы. В  практике 
врача встречаются случаи, когда люди страдают 
врожденным отсутствием чувства боли (врож-
денная аналгия) при полном сохранении прово-
дящих ноцицептивных путей. Известны случаи 
аналгезии в  стрессовых ситуациях  –  феномен 
«стресс-аналгезии». Наряду с этим описаны кли-
нические наблюдения появления спонтанных 
болевых ощущений у  людей даже при отсут-
ствии внешних повреждений или заболеваний. 
Таким образом, при воздействии болевого раз-
дражителя в ЦНС происходят сложные нейрохи-
мические процессы, опосредованные разными 
механизмами: одни усиливают ощущение боли, 
другие уменьшают его.

Антиноцицептивная система выполняет 
множество функций. Во-первых, она является 
«ограничителем» болевого возбуждения, что за-
ключается в  контроле над активностью ноци-
цептивных систем и  предотвращении их пере-
возбуждения. При действии сверхсильных бо-
левых воздействий на организм, когда антино-
цицептивная система не может выполнять свои 
функции, развивается болевой шок. Кроме того, 
при снижении тормозных влияний этой си-
стемы может происходить перевозбуждение 
ЦНС, что приводит к  возникновению спон-
танных психогенных болей. Во-вторых, антино-
цицептивная система выполняет информаци-
онную функцию, которая проявляется способно-
стью дифференцировать болевые и  неболевые 
факторы. Болевой стимул первоначально пода-
вляет активность антиноцицептивной системы, 
а  неболевой, наоборот, повышает. В-третьих, 
данная система вовлечена в  установление опре-
деленного порога болевой чувствительности, ко-
торый может передаваться по наследству и явля-
ется, следовательно, генетически детерминиро-
ванным. 

Функциональная активность антиноцицеп-
тивной системы реализуется рядом нейрохими-
ческих механизмов. Факторами антиноци-
цепции являются опиоидные пептиды (эндор-
фины, энкефалины и динорфины), неопиоидные 
пептиды (нейротензин, ангиотензин-2, бом-
безин, холецистокинин, кальцитонин и др.), ме-
диаторы непептидной природы (серотонин, 
адреналин, гамма-аминомасляная кислота). 
Особое внимание в  настоящее время уделяют 
опиоидным соединениям, действие которых 

  № 6 2019                              15

П Р О Ф Е С С И Я :  Т Е О Р И Я  И  П Р А К Т И К АП Р О Ф Е С С И Я :  Т Е О Р И Я  И  П Р А К Т И К А



сходно с  эффектами наркотических веществ 
опийного мака. Эти пептиды вырабатываются 
в организме млекопитающих сразу после воздей-
ствия болевого раздражителя и являются, таким 
образом, своеобразными «внутренними нарко-
тиками».

Болевая чувствительность зависит от взаи-
модействия ноцицептивных и  антиноцицеп-
тивных механизмов, которые могут ослаблять 
или усиливать друг друга. Эти механизмы 
входят в одну функциональную систему, резуль-
татом действия которой является поддержание 
целостности тканей организма. Нормальное 
функционирование данной системы возможно 
при сохранении активности ее обеих взаимодей-
ствующих частей. Состояние гипералгезии 
может развиваться как вследствие увеличения 
активности ноцицептивных механизмов, так 
и  при подавлении активности антиноцицеп-
тивных. При гипоалгезии наблюдаются проти-
воположные взаимоотношения. Описанные из-
менения легко проследить и объяснить на при-
мере жизненных ситуаций. Снижение болевых 
порогов при формировании реакции насторажи-
вания, страха вносит вклад в  обнаружение раз-
дражителей, несущих опасность для организма. 
Повышение болевых порогов при эмоциях 
ярости, агрессии расширяет возможности орга-
низма в  формировании активного оборони-
тельного поведения.

Устранение боли, или обезболивание, пред-
полагает 2 основных подхода. Один из них на-
правлен на устранение болевого синдрома, 
второй – на снижение болевой чувствительности 
при различных оперативных вмешательствах.

В условиях нарушенного взаимодействия ноци-
цептивной и  антиноцицептивной систем, веду-
щего к  патологическому усилению болевого син-
дрома, в  клинической практике применяют ряд 
обезболивающих препаратов с  разными механиз-
мами действия. Надо отметить, что выбор фарма-
кологического средства во многом зависит от эти-
ологии, патогенеза и  вида боли. Кроме того, учи-
тываются индивидуальные особенности пациента 
и  интенсивность болевого синдрома. Существуют 
3 основных группы препаратов для медикаментоз-
ного лечения боли: неопиоидные (ненаркотиче-
ские) анальгетики, опиоидные анальгетики и пре-
параты комбинированного состава (неопиоидный 
и  опиоидный компоненты). Лекарственные веще-
ства этих групп являются препаратами выбора. 
Наряду с ними используются адъювантные и сим-
птоматические средства, действие которых на-
правлено на усиление и(или) дополнение анальге-
тического эффекта опиоидных и  неопиоидных 
анальгетиков. 

К  средствам адъювантной терапии боли от-
носятся и  нелекарственные методы обезболи-
вания, действие которых основано на рефлек-
торной стимуляции функциональной актив-
ности антиноцицептивной системы при воздей-
ствии на биологически активные точки. В число 
таких методов входят: иглоукалывание (акупун-
ктура) – воздействие на организм специальными 
иглами через особые точки на теле посредством 
введения их в  эти точки и  манипуляций ими; 
электроакупунктура  –  один из способов игло-
рефлексотерапии, при котором через введенные 
в точки акупунктуры иглы пропускают электри-
ческий ток различной формы и интенсивности; 
магнитотерапия  –  воздействие постоянным 
и  переменным магнитным полем; радиоак-
тивное воздействие (радоновые ванны); те-
пловые процедуры (диатермия, лечебные грязи, 
озокерит, парафин); общий или точечный 
массаж; акупрессура – метод терапии, лечебный 
эффект которого достигается за счет надавли-
вания пальцами на определенные точки.

При хирургических вмешательствах обычно 
требуется повысить болевой порог пациента, т.е. 
снизить болевую чувствительность. С  этой 
целью используют общую и местную анестезию. 
Общая анестезия, или наркоз, дает эффект 
полной потери чувствительности, что связано 
с  блокадой процессов восприятия ноцицеп-
тивной информации, часто  –  с  разным уровнем 
нарушения сознания. Это достигается путем 
применения наркотических средств для ингаля-
ционного наркоза, а  также неингаляционных 
наркотических и  ненаркотических анальге-
тиков. Местная анестезия – потеря чувствитель-
ности какого-то определенного участка тела. По 
участкам блокирования передачи нервного им-
пульса местная анестезия подразделяется на: ин-
фильтрационную (временная блокада фармако-
логическими средствами ноцицепторов и  пре-
терминальных нервных волокон); проводни-
ковую (блокирование передачи импульса на 
уровне нервных стволов, в составе которых про-
ходят волокна, проводящие возбуждение от бо-
левых рецепторов); спинальную (блокирование 
передачи импульса на уровне корешков спинно-
мозговых нервов путем введения анестетика 
в  субдуральное пространство); эпидуральную 
(блокирование передачи импульса на уровне ко-
решков спинномозговых нервов путем введения 
анестетика в  эпидуральное пространство); ком-
бинированную спинно-эпидуральную (соче-
тание спинальной и эпидуральной анестезии).

В заключение отметим, что современные те-
рапевтические методы позволяют медицин-
скому работнику успешно справляться с  боль-
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шинством проблем, связанных с болью. Однако 
до сих пор в алгологии остается целый ряд нере-
шенных задач, в  том числе  –  из-за наличия 
разных, часто противоречащих друг другу опре-
делений и классификаций боли. До сих пор нет 
единого мнения о  тонких нейрофизиологиче-
ских и нейрохимических механизмах, лежащих 
в  основе формирования ощущения боли и  реа-
лизации активности антиноцицептивной си-
стемы. Французский хирург Лериш Рене 
(1879  –  1955), автор книги «Хирургия боли», от-
мечал: «Если бы мы точно знали, что представ-
ляет собой боль, было бы меньше неудач при 
нашем лечении». Решение вопросов, связанных 
с физиологией и патофизиологией боли, ее этио-
патогенезом, разработкой новых подходов 
к  предупреждению или облегчению болевых 
синдромов  –  актуальная задача фундамен-
тальных и клинических исследований.
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