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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ОСТРОЙ БОЛИ У НОВОРОЖДЕННЫХ И ДЕТЕЙ 
МЛАДШЕГО ВОЗРАСТА
А.Н. Обедин, С.В. Минаев, А.В. Исаева, Ю.Н. Болотов, А.А. Муравьева
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Проведен обзор литературы, посвященной проблеме определения острой боли у новорожденных и детей младшего 
возраста. Дано определение боли, проанализированы различные методы оценки болевого ощущения, приведены наиболее 
употребительные шкалы оценки боли у детей и новорожденных, описаны современные объективные методы оценки боли.
К л юч е в ы е  с л о в а : новорожденные, боль, детская хирургия

A.N. Obedin, S.V. Minaev, A.V. Isaeva, Yu.N. Bolotov, A.A. Muravieva 
DETECTION OF ACUTE PAIN IN NEWBORNS AND YOUNG CHILDREN 
Stavropol State Medical Academy
This review is devoted to the problem of detection of acute pain in newborns and young children. The defi nition of pain is presented 
along with results of comparison of different methods for its detection, the most popular scales and modern approaches to objective 
pain assessment in children.
K e y  w o r d s :  newborn babies, pain, pediatric surgery

Боль определяется Международной ассоциацией изучения 
боли (IASP) как неприятное чувство и эмоциональный опыт, 

связанные с действительным или потенциальным повреждени-
ем тканей или описанием такого повреждения. Боль является 
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Т а б л и ц а  1
Шкала NIPS для определения выраженности боли у 
новорожденных и детей младшего возраста (моложе одного 
года)

Признак, баллы Оценка боли
Выражение лица

0 – мимические 
мыщцы рассла-
блены

Спокойное лицо, нейтральное выражение 
лица

1 – гримаса Напряжение лицевой мускулатуры, хмурит 
брови, подбородок, кривит рот (негативное 
выражение лица – нос, рот, брови)

Крик
0 – нет крика Молчит, не плачет
1 – хнычет Негромкие звуки, непостоянно стонет
2 – громкий крик Громкий крик, с подъемами амплитуды, 

переливами, постоянный (может быть 
беззвучный крик, например у интубиро-
ванного ребенка, который определяется 
по широко открытому рту и характерному 
движению лицевой мускулатуры)

Характер дыхания
0 – спокойное 
дыхание

Обычный характер дыхания для данного 
ребенка

1 – изменения в 
характере дыхания

Неритмичное, нерегулярное, чаще, чем 
обычно, закатывается, задержка дыхания

Руки
0 – расслаблены/
обычное положение

Нет мышечной ригидности, периодически 
случайные движения рук

1 – согнуты/разо-
гнуты

Напряжение, повышение тонуса рук, 
ригидное и/или быстрое сгибание/разгиба-
ние рук

Ноги
0 – расслаблены/
обычное положение

Нет мышечной ригидности, периодически 
случайные движения ног

1 – согнуты/разо-
гнуты

Напряжение, повышение тонуса ног, ригид-
ное и/или быстрое сгибание/разгибание ног

Поведение ребенка
0 – спит/бодрствует Тихо себя ведет, мирно спит или бодрству-

ет, периодически двигает ногами
1 – возбужден Возбужден, не отдыхает и не успокаивается

П р и м е ч а н и е . Уровень шкалы более 3 баллов свидетельствует о 
наличии боли у ребенка.

и манипуляций. Нередко в последнее время можно встретить 
определение боли как «пятого признака жизни», это должно 
подчеркнуть значимость и необходимость оценки болевого 
синдрома и улучшить лечение данного состояния. Для этого 
должны проводиться постоянные повторяющиеся определения 
степени выраженности болевого синдрома у каждого пациента 
с целью выбора адекватной анальгетической терапии.

Факторы, влияющие на интенсивность и выраженность 
боли, могут включать соматические (физические) и пси-
хологические процессы, а также должны рассматриваться 
в комплексе с другими причинами, например в контексте с 
развитием событий и клинической ситуации, а также с куль-
турными особенностями развития пациента. Болевое ощу-
щение может рассматриваться как результат динамического 
взаимодействия между собой психологических, социальных 
и патофизиологических факторов [4–6].

Определение боли. Обнаружение и измерение боли яв-
ляются основой для установления диагноза и определения 
причины, вызвавшей боль у пациента, выбора способа обе-
зболивания и изменения способа лечения в зависимости от 
реакции организма. Боль должна определяться с помощью 
биопсихосоциальной модели, которая должна дифференци-
ровать физиологические, психологические, социальные фак-
торы, влияющие на ощущение боли человеком [7–10].

Измерение боли. Определение понятия боли объясняет 
сложности с ее измерением. Большинство систем измерения 
боли основаны на субъективной оценке степени боли самим 
пациентом. Объективных оценок степени выраженности бо-
ли в настоящее время не существует, но определение взаи-
мосвязанных с болью факторов: гиперальгезии (чувствитель-
ность к механическому раздражению), ответ организма на 
стресс (уровень кортизола сыворотки крови), поведенческие 
реакции (выражение лица), функциональные изменения (ка-
шель, беспокойство) или физиологический ответ (изменение 
ЧСС) – могут предоставить дополнительную информацию. 
Также применяются различные шкалы (табл. 1–4) [11–13].

Категорийные шкалы. Эти шкалы используют слова 
для описания выраженности интенсивности боли или степе-
ни угасания боли в ответ на раздражение. Наиболее простой 
пример – вербально-описательная шкала (ВОШ).Она исполь-
зует термины (нет боли, слабая, умеренная, выраженная). Ис-
чезновение боли также может быть описано терминами этой 
шкалы (не исчезает, слегка уменьшается, почти исчезает, 
полностью исчезает). Известна хорошая корреляция между 
этой шкалой и визуально-аналоговыми шкалами [14, 15].

Числовые шкалы. Такие шкалы имеют числовую и вер-
бальную формы представления. Пациент определяет интен-
сивность боли в баллах от 0 до 10, где 0 баллов означает «нет 
боли», а 10 баллов – «самая сильная боль, которую можно 
представить». Также возможно определение степени аналь-
гетического эффекта проведенных мероприятий от 0, означа-
ющего «нет облегчения», до 10 баллов – «полное исчезнове-
ние боли». Визуально-аналоговая шкала представляет собой 

Т а б л и ц а  2
Шкала CRIES для определения интенсивности послеоперационной боли у детей в возрасте от 0 до 6 мес 

Признак 0 баллов 1 балл 2 балла
Крик Нет Крик высокой частоты звука и амплитуды Безутешный

Какой процент кислорода 
нужен для поддержания 
SaO2 > 95%

Обходится без кислорода < 30% > 30%

Учащение витальных 
функций

ЧСС и ЧДД меньше или 
равны предоперационным 

данным

Повышение ЧСС и ЧДД не более чем на 
20% от предоперационных показателей

Повышение ЧСС и ЧДД более чем на 
20% от предоперационных показателей

Выражение лица (ми-
мика)

Отсутствует Гримаса Гримаса / маска

Бессонница " Просыпается через частые промежутки Постоянно бодрствует

П р и м е ч а н и е . Уровень более 3 баллов свидетельствует о наличии боли у пациента.

субъективным ощущением, она имеет сенсорную, эмоциональ-
ную, когнитивную и поведенческую составляющие, которые 
взаимосвязаны с окружающей средой, уровнем образованно-
сти, социально-экономическими факторами и являются сугубо 
индивидуальными [1–3]. Дети испытывают острую боль в ре-
зультате травм, заболеваний или, что гораздо чаще встречается, 
в результате проведения необходимых медицинских процедур 
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связями для адекватного функционирования в зависимости 
от изменяющихся физиологических, психоэмоциональных и 
социальных условий окружающей его действительности [21, 
22]. Незрелая нервная система и малый жизненный опыт, не-
понимание значения вербальных маркеров делают процесс 
восприятия и оценки такого субъективного ощущения, каким 
является боль, очень трудно поддающимся количественному 
анализу [23, 25]. Оценка болевого синдрома у детей должна 
проводиться, на наш взгляд, комплексно. В процессе оценки 
болевого синдрома проводится опрос самого ребенка (есте-
ственно, если возраст и состояние нервной системы позво-
ляют сделать это), или его родителей, или опекунов. Также 
проводится полное клиническое обследование маленького 
пациента. Наконец, третьим этапом является применение 
различных шкал, отличающихся в зависимости от возраста 
больного и клинической ситуации (см. табл. 1–4). Следует 
особо отметить тот факт, что до сегодняшнего дня не был 
создан золотой стандарт шкалы измерения боли, поэтому со-
временный врач может применять в своей работе все сущест-
вующие методы оценки болевого синдрома [25–28].

100-миллиметровую горизонтальную полосу или линию с 
вербальными метками на каждом концевом участке. Паци-
ента просят отметить на линии точку, соответствующую его 
теперешнему ощущению боли, затем измеряют расстояние 
от точки до левой границы линии в миллиметрах. Значе-
ния ВАШ от 0 до 5 мм говорят о том, что боли нет. От 5 до 
44 мм – слабая боль, от 45 до 70 мм – умеренная боль, более 
70 мм – сильно выраженная боль. Шкала эта не применяется 
для оценки боли у ребенка моложе 5 лет [16–18].

Многомерные шкалы измерения боли. Они помогают 
получить всестороннюю информацию о характере боли и ее 
влиянии на личность пациентов, требующих повышенного 
внимания, у которых оценка боли по одномерным шкалам 
не даст информации, например больных с нарушениями 
когнитивных функций или пациентов-иностранцев, не го-
ворящих на том языке, на котором общаются медицинские 
работники [19, 20].

Особенности болевого синдрома у детей младшего 
возраста. Ребенок является постоянно развивающейся си-
стемой, не обладающей всеми необходимыми навыками и 

Т а б л и ц а  3
Шкала CHEOPS (возраст от 1 года до 7 лет) 

Показатель Поведение Баллы Описание

Крик Нет крика 1 Ребенок не кричит

Стонет 2 Ребенок стонет или негромко вокализирует молчаливый крик
Плачет 2 Ребенок плачет, но крик негромкий или хнычущий
Громко кричит 3 Ребенок кричит в полный голос, рыдает, крик может сопровождаться жалобами или 

присутствовать без них
Лицевая мимика Сложная 1 Нейтральное выражение лица

Гримаса 2 Выставляется только при негативном выражении лица

Улыбается 0 Выставляется только при определенно позитивном выражении лица

Вербальные 
реакции

Отсутствуют 1 Ребенок не говорит

Жалобы, не касающиеся боли 1 Ребенок жалуется, но не на боль («я устал», «хочу пить», «где мама»)

Жалобы на боль 2 Ребенок жалуется на боль

Оба типа жалоб 2 Ребенок жалуется на боль и предъявляет еще другие жалобы («я устал», «хочу 
пить», «где мама»)

Позитивный настрой ребенка 0 Ребенок контактен, позитивно настроен, говорит о разных вещах, не связанных с 
болью и не жалуется

Тело Нейтральная позиция 1 Тело (не конечности) расслаблено, торс неподвижен

Смещение 2 Тело ребенка смещается или извивается

Напряжение 2 Тело изогнуто или напряжено

Дрожание 2 Тело дрожит или непроизвольно сотрясается

Вертикальное положение 2 Ребенок в вертикальной или приподнятой позиции

Ограничение подвижности 2 Движения тела ограничены

Прикосновение 
к месту боли 
(ране)

Не трогает рану 1 Ребенок не трогает или не царапает рану

Тянется к ране 2 Ребенок тянется к ране, но не трогает ее

Трогает рану 2 Ребенок слегка прикасается к ране или источнику боли

Царапает болезненное место 2 Ребенок энергично хватает или царапает болезненное место (рану)

Напряжение 2 Руки ребенка напряжены

Ноги Нейтральное положение 1 Ноги могут быть в любом положении, но расслаблены, включая легкие плавающие 
движения или раздельные движения в ногах

Поеживание / удары ногами 2 Совершенно неспокойные или безостановочные движения ногами и/или выбрасыва-
ние ноги/стопы

Подняты/напряжены 2 Ноги напряжены и/или подняты и прижаты к туловищу

Ребенок стоит 2 Стоит, в том числе на коленях или приседает
Напряжены 2 Ноги опущены вниз, движения ограничены

П р и м е ч а н и е . Значение более 4 баллов свидетельствует о наличии у ребенка боли.



47

 

Т а б л и ц а  4
Шкала COMFORT (оценка стресса у детей и младенцев, находящихся в 
бессознательном состоянии и на ИВЛ) 

Показатель Признак Балл

Возбуждение Глубокий сон 1
Поверхностный сон 2

Слегка заторможен 3
Полностью в сознании и возбужден 4
Гипервозбудимость 5

Спокоен/
беспокоен

Спокоен 1
Легкое беспокойство 2

Беспокойство 3

Очень беспокоен 4

Паника 5

Респиратор-
ный ответ

Нет кашля и спонтанного дыхания 1

Спонтанные попытки дыхания без или со слабым эффек-
том на проведение ИВЛ

2

Нерегулярные кашель или сопротивление аппарату 3

Активно сопротивляется аппарату или регулярно кашляет 4

Борется с вентилятором, кашляет или давится 5

Физическое 
движение

Неподвижен 1

Легкие, единичные движения 2

Частые легкие движения 3

Выраженное движение, ограниченное конечностями 4

Выраженные движения, в том числе туловищем и головой 5

Подъем 
среднего АД 
выше базового 
значения

АД ниже среднего значения 1

АД на уровне среднего значения 2

Нечастые повышения АД (на 15% и более) от среднего 
уровня АД, но не более 1–3 раз за время наблюдения

3

Частые повышения АД (на 15% и более) от среднего уров-
ня АД, более 3 раз за время наблюдения

4

Постоянное повышение давления более чем на 15% от 
среднего уровня

5

Подъем ЧСС 
выше базового 
значения

ЧСС ниже среднего значения 1

ЧСС на уровне среднего значения 2

Нечастые повышения ЧСС (на 15% и более) от среднего 
уровня, но не более 1–3 раз за время наблюдения

3

Частые повышения ЧСС (на 15% и более) от среднего 
уровня, более 3 раз за время наблюдения

4

Постоянное повышение ЧСС более чем на 15% от средне-
го уровня

5

Мышечный 
тонус

Мышцы полностью расслаблены, мышечного тонуса нет 1

Мышечный тонус снижен 2

Нормальный мышечный тонус 3

Повышение мышечного тонуса, сгибание пальцев рук и 
стоп

4

Максимально выраженное повышение мышечного тонуса 
и сгибание пальцев рук и стоп

5

Напряжение 
лицевой му-
скулатуры

Мимические мышцы полностью расслаблены 1

Нормальный тонус мимической мускулатуры, нет никаких 
признаков напряжения мышц

2

Повышение тонуса определяется лишь в некоторых груп-
пах мимических мышц

3

Повышен тонус всех мимических мышц 4

На лице гримаса или маска страдания 5

П р и м е ч а н и е . Уровень оценки от 17 до 26 баллов показывает адекватный уровень 
седатации и обезболивания.

Шкалы измерения боли. Шкалы, использу-
емые для оценки боли у детей младшего возрас-
та, могут оказаться чрезвычайно полезными для 
практической работы, так как позволяют оце-
нить субъективные ощущения ребенка по объек-
тивным признакам. Они же позволяют отделить 
эмоциональную составляющую боли от физи-
ческой. Условием их применения, обеспечива-
ющим хорошие результаты для диагностики бо-
левого синдрома, являются использование шкал 
дифференцированно от клинической ситуации, 
состояния здоровья и развития ребенка, а также 
простота использования медслужбами, широкое 
знакомство с ними, постоянство их применения 
в условиях хирургического стационара персона-
лом. Данные о наиболее часто употребляемых 
шкалах, информацию о которых удалось обна-
ружить в научной литературе, представлены  в 
табл. 5. К сожалению, не все описанные выше 
шкалы одинаково удобны.

Сложные методы измерения боли. Некото-
рые шкалы используют поведенческие и физио-
логические методы оценки боли и переводят их 
в облегченные для понимания численные выра-
жения интенсивности боли. Кроме того, следует 
различать особенности поведения в различном 
детском возрасте, поэтому важно применять 
шкалы лишь в той возрастной группе, для кото-
рой они предназначены.

К сожалению, работа с данными шкалами 
представляет некоторую сложность и требует 
опыта в оценке поведенческих реакций ребенка.

Так, шкала NIPS  предназначена для оценки 
боли у детей младшего возраста и включает не-
сколько подробно описанных разделов: выраже-
ние лица, крик, характер дыхания, положение ко-
нечностей и поведение ребенка (см. табл. 1). Уро-
вень более 3 баллов при оценке свидетельствует 
о наличии боли.

Шкала CRIES предназначена для определе-
ния боли в том же возрасте, но более проста в ис-
пользовании (см. табл. 2). Однако возможность 
ошибки из-за малого количества определяемых 
признаков представляется достаточно высокой.

Шкалы CHEOPS и COMFORT являются наи-
более сложными из изученных нами, так как 
включают большое количество различных ва-
риантов поведенческих реакций (см. табл. 3). 
Наиболее полной представляется нам шкала 
CHEOPS, которая оценивает, кроме вербальных 
реакций и мимической картины, еще и положе-
ние тела, а также позволяет провести анализ ре-
акции ребенка на послеоперационную рану.

Шкала COMFORT сложна в применении и 
требует достаточного навыка для разделения 
описываемых различий в поведении ребенка или 
определения физиологических показателей: на-
пример, уровень артериального давления срав-
нивается со средними нормами, а также учиты-
вается частота его повышения в течение суток 
(см. табл. 4). В то же время нет убедительных 
данных о преимуществах той или иной шкалы 
для оценки болевого синдрома.

Самооценка боли. Обычно такой метод оцен-
ки боли применяется у детей старше 4 лет, однако 
сильно зависит от степени психоэмоционально-
го развития ребенка. Примерно в возрасте 4–5 
лет ребенок может различать понятия «больше», 
«меньше», «также», возможно применение для 
оценки болевого синдрома лицевой шкалы боли 
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Т а б л и ц а  5
Шкалы, используемые для измерения боли у детей 

Шкала Возраст Значение Болевой 
порог, баллы Область применения

Острая боль в перио-
де новорожденности

NIPS < 1 года 0–7 > 3 Боль при проведении процедур

CRIES 0–6 мес доношенные 
новорожденные

0–10 Послеоперационная боль

Составные шкалы CHEOPS 1–7 лет 4–13 > 4 Послеоперационная боль, боль 
при проведении процедур

COMFORT Новорожденные – 
подростки

8–40 > 26 Послеоперационная боль в 
возрасте от 0 до 3 лет

Шкалы 
самоопределения

Лицевая шкала боли > 4–16 лет 6 лиц Послеоперационная боль

Покерные карты 4–8 лет 4 карты = степень 
выраженности боли

(после объяснения методики использования ее ребенком). Это 
довольно простая шкала с ограниченным набором функций. 
Между 7 и 10 годами ребенок развивает навыки по измерению, 
классификации и группировке предметов в возрастающем или 
убывающем порядке. В возрасте 10–12 лет дети окончательно 
дифференцируют степень физиологической интенсивности бо-
ли и отделяют ее от аффективного психоэмоционального ком-
понента, могут оценивать обе составляющие независимо друг 
от друга. Как и у взрослых, у детей часто возникает ситуация, 
когда оценки боли ребенком и обслуживающим персоналом 
(медсестры, врачи, прочие ухаживающие за ребенком) заметно 
различаются, причем эти люди склонны недооценивать интен-
сивность боли у пациента. Анатомо-физиологические особен-
ности ребенка, в том числе новорожденного ребенка, подталки-
вают исследователей к поиску альтернативных и, весьма жела-
тельно, объективных критериев боли у детей [29–36].

Новое в оценке болевого синдрома у детей. Особенно 
остро в настоящее время стоит проблема обезболивания и, 
самое главное, объективной оценки болевого синдрома у но-
ворожденных и детей младшего возраста. Ряд исследователей 
отмечают значительное повышение предшественников суб-
станции Р (SP) при развитии болевого стресса у крыс, однако 
эти метаболиты сложны в определении, в то время как иденти-
фикация субстанции Р относительно доступна [37]. Существу-
ет множество теорий развития болевого синдрома, одной из 
которых является гуморальная теория.  Можно заключить, что 
ноцицептивные нервные окончания являются хемочувстви-
тельными, поскольку воздействие всех раздражителей, вызы-
вающих ощущение боли (механические, термические, воспа-
лительные, ишемические, химические), связано с изменением 
химического окружения болевых рецепторов [38, 39]. Медиа-
торы антиноцицептивных импульсов от SG-нейронов – энке-
фалины, ГАМК [40]. При нейрогенном воспалении наблюда-
ется избыточное и длительное высвобождение нейропептидов 
SP, CGRP из С-волокон, поддерживаемое эндогенными воспа-
лительными веществами [41–45]. Опиаты снижают болевую 
чувствительность посредством активации нисходящих анти-
ноцицептивных сигналов и угнетения передаточных нейро-
нов спиноталамического тракта: NGF – фактор роста нервов, 
BK – брадикинин, 5-НТ – 5-гидрокситриптамин (серотонин), 
PGs – простагландины, NA – норадреналин, SP – субстанция 
Р, CGRP – пептид, относящийся к гену кальцитонина [46–48]. 
Антиноцицептивные эффекты (возникающие в течение не-
скольких минут после аппликации опиоидов) зависят прежде 
всего от блокады распространения потенциалов действия, а 
также от уменьшения выброса возбуждающих медиаторов, 
в частности субстанции Р, из нервных окончаний [49–51]. В 
возникновении гиперальгезии и аллодинии играет роль на-
рушение баланса нейрогуморальных воздействий: снижение 
порога чувствительности периферических ноцицептивных 
окончаний под влиянием брадикининов и простагландинов и 

облегчение центральной передачи сигнала на уровне заднего 
рога спинного мозга (ускорение синаптической передачи). По-
следние  научные данные (Young K.D., 2006, Hunfeld J., Pass-
chier J., 2007) систематизируют имеющиеся шкалы и способы 
оценки болевого синдрома у детей младшего возраста, но не 
предлагают объективного критерия оценки боли у ребенка. 
Учитывая, что на данный момент у больных с болезненными 
полиневропатиями в контролируемых клинических испыта-
ниях доказана эффективность двух препаратов: габапенти-
на и прегабалина (Fennerup N., Otto M., 2005), механизм их 
действия объясняется взаимодействием препаратов с альфа-
2-дельта (α2δ)-субъединицей потенциалзависимых кальцие-
вых каналов, что приводит к уменьшению выделения таких 
медиаторов, как глутамат и субстанция Р, и торможению 
прохождения ноцицептивной импульсации на уровне спин-
ного мозга. Следует предположить, что определение уровня 
субстанции Р позволит создать комплекс объективной диа-
гностики степени выраженности болевого синдрома у детей 
периода новорожденности.

Таким образом, наиболее эффективными методами оцен-
ки болевого синдрома у новорожденных и детей первых лет 
жизни после оперативных вмешательств остаются много-
мерные шкалы. Из всех шкал наибольший интерес представ-
ляют: CHEOPS, COMFORT и NIPS. Для решения вопроса о 
том, какая шкала имеет преимущества в работе, необходимы 
дополнительные исследования. Учитывая имеющиеся дан-
ные, следует более широко использовать шкалы для оценки 
выраженности болевого синдрома, особенно в сочетании с 
концентрацией субстанции Р в послеоперационном периоде 
у новорожденных и детей младшего возраста.
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