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Обзор литературы, посвященный вопросам распространеннос‑
ти болевых синдромов и половым особенностям восприятия 
боли. Представлены данные современных экспериментальных 
исследований, свидетельствующие о важной роли половых 
гормонов в механизмах развития боли, рассмотрены некото‑
рые вопросы полового диморфизма в процессах ноцицепции 
и антиноцицепции.

Боль является наиболее частой причиной снижения 
качества жизни пациентов при различных патологи‑
ческих процессах и может быть как основным, так и 
единственным симптомом заболевания. По данным 
ВОЗ, масштаб распространения болевого синдрома в 
экономически развитых странах мира вполне сопоста‑
вим с пандемией. Эпидемиологические исследования 
последних лет, проведенные в США, Англии, Фран‑
ции, Норвегии, Дании, Финляндии, Швеции, Испании, 
России и других странах, свидетельствуют о том, что 
от боли страдает от 7 до 64 % населения, при этом от 
хронической боли – от 8 до 45 % [2, 14, 33, 43, 49].

Для большинства пациентов послеоперационная 
боль остается серьезной проблемой. S.W. Nierhuijs 
et al. [47] сообщали, что 43 % пациентов жаловались 
на хронические боли после грыжесечения в течение 
7–33 месяцев после операции. В половине случаев 
боль носила умеренный характер, а в 15 % наблюдений 
была интенсивной. У 81 % пациентов присутствовали 
суггестивные или нейропатические боли. M.S. Wallace 
et al. [52] писали о высокой частоте болей, сохраняв‑
шихся более года у пациенток после хирургических 
вмешательств на молочных железах. При мастэктомии, 
мастэктомии с реконструкцией, косметического уве‑
личения и уменьшения молочных желез она составила 
31, 49, 38 и 22 % соответственно.

Неоднократно сообщалось о возникновении хро‑
нического болевого синдрома после аортокоронарного 
шунтирования со стернотомией. В двух недавних ис‑
следованиях указывалось, что частота данного ослож‑
нения аортокоронарного шунтирования доходила до 
44 и 56 % [10, 22]. В ранее опубликованных статьях, пос‑
вященных подобным вмешательствам, говорилось, что 
в 65 % наблюдений интенсивность болей оценивалась 
как умеренная и выраженная, у 72 % больных хрони‑
ческая боль привела к снижению качества жизни.

A. Greiner et al. [29] обследовали 53 пациентов, пе‑
ренесших бедренно‑подколенное протезирование. 
Через 14 месяцев 23 % оперированных жаловались на 

хронические боли суггестивного или нейропатическо‑
го происхождения. При этом интенсивность боли оце‑
нивалась как слабая или умеренная. Высокая частота 
возникновения (48 %) хронических болей после опера‑
ций по поводу травмы таза была отмечена C.S. Mey hoff 
et al. [44]: боли носили смешанный характер, обладали 
ноцицептивными, нейропатическими и висцераль‑
ными характеристиками. Отмечалось существенное 
снижение качества жизни. В Дании анкетный опрос 
1231 респондента после полного протезирования та‑
зобедреного сустава показал, что 28 % оперирован‑
ных страдали от хронических ипсилатеральных болей, 
которые в 12 % наблюдений существенно снижали 
качество жизни [48].

Результаты российского эпидемиологического 
исследования свидетельствуют о большой распро‑
страненности невропатической боли среди лиц с не‑
врологическими заболеваниями, при этом большая 
длительность и интенсивность болевого синдрома 
существенно снижают качество жизни пациентов [4]. 
В данном исследовании приняли участие 322 врача из 
18 городов России: Москвы, Санкт‑Петербурга, Ниж‑
него Новгорода, Воронежа, Самары, Саратова, Казани, 
Волгограда, Ростова‑на‑Дону, Краснодара, Ставрополя, 
Перми, Уфы, Екатеринбурга, Челябинска, Омска, Крас‑
ноярска и Владивостока. Сбор данных осуществляли 
врачи‑неврологи на амбулаторном приеме в течение 
30 рабочих дней.

Были проанализированы жалобы 85923 человек 
(40,2 % мужчин и 59,8 % женщин). С жалобами на боль 
обратились 33 664 пациента (39 % от всех обративших‑
ся). Невропатическая боль (по данным вопросника 
DN4) была диагностирована в 15301 случае (17,8  %). 
Среди них впервые обратились к врачу 22 %, повтор‑
но – 78 % пациентов (41,6 % мужчин и 58,4 % женщин). 
Наибольшую долю среди лиц с этим видом боли со‑
ставили пациенты в возрасте 50–59 лет, а наимень‑
шую – пациенты в возрасте моложе 20 лет. Наиболее 
частые состояния, при которых диагностировалась 
невропатическая боль, возникали у лиц с поражени‑
ем поясничного и шейного отделов позвоночника, 
диабетической полиневропатией, тригеминальной и 
постгерпетической невралгиями.

Продолжительность болевого синдрома значитель‑
но варьировала (от 4,2 до 28,9 месяца) и во многом 
зависела от основного заболевания. Средняя интенсив‑
ность боли здесь колебалась от 5 до 7,2 балла по визу‑
ально аналоговой шкале, что соответствует диапазону 
от умеренной до очень сильной боли. При этом более 
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половины пациентов (59,2 %) испытывали постоянные 
боли с ярко выраженными периодами обострения. 
Интенсивность боли в значительной степени влияла 
на качество жизни пациентов и на степень нарушения 
сна. Негативную оценку своему здоровью дали 88 % 
респондентов, нарушение сна было отмечено в 83,9 % 
случаев.

Основным методом лечения острых и особенно 
хронических болевых синдромов является систем‑
ная фармакотерапия различными анальгетическими 
средствами, которая, как показывает практика, нередко 
бывает недостаточно эффективной или сопровожда‑
ется нежелательными явлениями. Основной причиной 
этого является недоучет врачами целого ряда важ‑
нейших факторов, определяющих правильный выбор 
анальгетиков в каждом конкретном случае. Главными 
из них являются природа и интенсивность боли, ин‑
дивидуальные особенности пациента, доступность 
анальгетика, компетентность врача [5].

На особенности восприятия и переносимость боли 
оказывают влияние этнические, демографические фак‑
торы, возраст, пол пациента. В настоящее время изу‑
чение возрастных и половых различий в восприятии 
боли является одним из новых подходов к проблеме 
ее терапии.

Мужчины и женщины воспринимают и переносят 
боль по‑разному [2]. При предъявлении одинаковых 
по интенсивности болевых раздражителей у женщин 
объективный показатель боли (расширение зрачка) 
выражен сильнее [23]. Специальное исследование, про‑
веденное на новорожденных, показало, что девочки 
проявляют более выраженную мимическую реакцию 
в ответ на болевое раздражение, чем мальчики [6, 30].

Существуют выраженные половые различия в сфе‑
ре эмоционально‑аффективного отношения к боли, 
в оценке болевых ощущений независимо от формы 
болевого синдрома. Анализ различий эмоционально‑
аффективного отношения к боли (исследование про‑
водили на поликлинической базе Института рефлексо‑
терапии Федерального научного клинико‑эксперимен‑
тального центра традиционных методов диагностики 
и лечения Росздрава) свидетельствует, что мужчины 
проявляют более выраженную аффективную реакцию 
при определении сильной боли, тогда как женщины 
демонстрируют умение сдержанного переживания 
этих ощущений. Мужчины и женщины демонстриру‑
ют различные стратегии, которыми они пользуются, 
чтобы справиться с болью. Так, лица женского пола 
имеют склонность концентрироваться на эмоциональ‑
ных аспектах восприятия боли, а мужчины уделяют 
больше внимания физическим ощущениям, которые 
они испытывают [2].

По сравнению с мужчинами женщины чаще жалу‑
ются на разнообразные временные и рецидивирующие, 
сильные и продолжительные боли. Иногда результаты 
различных исследований не совпадают. По данным 
одних авторов [9, 25], женщины тяжелее переживают 
послеоперационные и процедурные боли, по другим 

данным [27] достоверных различий в восприятии 
острой боли между мужчинами и женщинами не оп‑
ределяется. В исследовании M. Vоn Korff et al. [51] 
оценка интенсивности боли была достоверно выше у 
молодых женщин, чем у молодых мужчин, но с воз‑
растом у мужчин она постепенно возрастала и к 45–64 
годам превышала таковую у женщин. После 65 лет этот 
показатель у представителей разного пола сравнялся.

Считается, что особенности восприятия боли у 
мужчин и женщин обусловлены гормональными раз‑
личиями. Три основных половых гормона (эстроген, 
прогестерон, тестостерон) функционально активны у 
обоих полов, однако есть значительные различия меж‑
ду женщинами и мужчинами по их абсолютным уров‑
ням и по колебаниям концентрации по времени [11, 13, 
22, 28]. Кроме того, у женщин различные формы боли 
изменяются в зависимости от фазы менструального 
цикла; половое созревание, беременность и менопауза 
вызывают значительные гормональные изменения 
[6, 12]. Учитывая, что некоторые виды боли исчезают 
или значительно ослабевают при беременности или 
в середине лютеиновой фазы менструального цикла, 
когда отмечается повышение уровня прогестерона, 
последний стали ассоциировать с аналгезией и анес‑
тезией. Многочисленные данные об усилении болевых 
состояний (например суставной и вагинальной боли) 
после менопаузы, когда значительно снижается уро‑
вень эстрогена, позволили сделать заключение о его 
участии в процессах ноцицепции и антиноцицепции 
[6, 8]. Мужчины также подвержены гормональным из‑
менениям, однако считается, что эти изменения менее 
значительны и более постепенны, чем у женщин.

В исследованиях И.А. Мосейкина [3] было пока‑
зано, что женская группа хуже переносила боль, что 
находило свое отражение не только в данных болевых 
шкал, но и в изменении уровней нейромедиаторов 
(эндорфина, серотонина, дофамина), чьи значения 
исходно превышали аналогичные в мужской группе 
и свидетельствовали о более напряженной работе 
антиноцицептивных систем.

Большинство работ, направленных на изучение 
взаимосвязи пола и процессов ноцицепции и анти‑
ноцицепции, в значительной степени ограничены 
изучением поведенческой реакции на боль. Это оп‑
ределяет несколько механистический взгляд на суть 
биологических процессов, лежащих в основе полового 
диморфизма в восприятии боли [46]. Механизмы по‑
ловых различий в реакции на боль многочисленны, 
сложны и далеки от полной рсшифровки. Хотя неко‑
торые из них могут быть обусловлены когнитивными, 
социокультурными моментами, имеются убедительные 
доказательства существования значительных биоло‑
гических различий в восприятии боли и обработке 
болевых импульсов.

В исследовании A.M. Unruh [50], проведенном на 
самцах и самках крыс, было показано, что уже на уров‑
не спинного мозга проявляется половой диморфизм в 
антиноцицептивном действии агонистов опиоидных 
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рецепторов. Системное и внутримозговое введение 
большинства опиоидных агонистов, активизирующих 
μ‑рецепторы, которые в свою очередь являются пре‑
обладающим типом опиоидных рецепторов, приводит 
к более выраженному антиноцицептивному эффекту 
у самцов, нежели у самок [37]. Исследование Nai‑Jiang 
Liu [46] продемонстрировало, что сходные поведенчес‑
кие реакции при введении одинаковых доз морфина 
опосредуются различными популяциями спинальных 
опиоидных рецепторов у самцов и самок.

Известно, что морфин обладает селективностью к 
основным типам опиоидных рецепторов, при этом его 
сродство к μ‑, δ‑, κ‑опиоидным рецепторам составляет 
около 1,8, 160 и 47 nM, соответственно [45]. Это пред‑
полагает, что активация всех трех типов рецепторов 
ответственна за антиноцицепцию, вызываемую мор‑
фином. Однако эксперименты с предварительным инт‑
ратекальным введением самцам крыс специфического 
антагониста μ‑рецепторов (β‑FNA‑β‑fu nal trex ami ne) 
показали, что μ‑рецепторы являются преобладающим, 
если не единственным, типом опиоидных рецепторов, 
определяющим интратекальную опиоидную антиноци‑
цепцию у самцов. У самок крыс необходимым условием 
для развития спинальной аналгезии морфином являет‑
ся активация как μ‑рецепторов, так и κ‑рецепторов.

Данное исследование проливает свет на сложные 
взаимодействия между спинальными μ‑ и κ‑ре цеп то‑
ра ми у самок грызунов, не проявляющиеся у самцов. 
У самцов интратекальное введение морфина вызы‑
вает такой уровень активации μ‑рецепторов, кото‑
рый достаточен для антиноцицепции без вовлечения 
κ‑рецепторов. Аналогичная доза интратекально вве‑
денного морфина у самок приводит к дивергентной 
активации динорфин/κ‑рецепторного компонента, 
который необходим для проявления аналогичного 
уровня выраженности антиноцицепции. Это указыва‑
ет на то, что μ‑зависимая спинальная аналгетическая 
система менее активна и самодостаточна у самок в от‑
личие от самцов крыс. Данные выводы подтверждены 
исследованиями D.S. Gupta et al. [31], которые показали, 
что базальное и К+‑зависимое высвобождение эндо‑
морфина‑2 из ткани спинного мозга на 50 % выше у 
самцов, чем у самок. Авторы сделали вывод о том, что 
μ‑зависимая спинальная аналгетическая система у 
самцов эволюционировала в независимо функциони‑
рующую, тогда как у самок эта система эволюционно 
тесно связана с параллельными опиоидными путями.

Многочисленные экспериментальные работы под‑
тверждают важную роль половых гормонов, в част‑
ности эстрогена, в процессах ноцицепции и антино‑
цицепции [15, 20, 24, 53]. Существует множество дока‑
зательств, указывающих, что эстроген может регули‑
ровать активность первичночувствительных нейронов, 
вовлеченных в процесс передачи боли. Исследования 
Y. Yang et al. [54] и D.A. Bereiter et al. [11] показали, 
что ноцицепторы тригеминального и спинального 
ганглия экспрессируют рецепторы эстрогена. Было 

установлено, что введение 17‑β‑эстрадиола оказывает 
влияние на различные функции и клеточные процессы 
в ноцицепторах, такие как экспрессия транспортной 
РНК для тропомиозин‑рецепторной киназы А, экс‑
прессия транспортной РНК для кальцитонин‑генас‑
социированного пептида и протеина, внеклеточный 
сигнал регулируемой киназной активности, мобили‑
зацию кальция [16, 26, 38, 39].

Классические эстрогеновые рецепторы являются 
членами ядерной рецепторной суперсемьи и состоят 
из α‑ и β‑подтипов, которые, будучи активированы 
эстрогеном, действуют как факторы транскрипции в 
регуляции синтеза протеина в целевых тканях. В отно‑
шении боли, как было показано, эстроген регулирует 
экспрессию многих белков, вовлеченных в процесс 
ноцицепции [7].

Обычно такие эффекты эстрогена приписываются 
классическому «геномному пути», который характе‑
ризуется высокой латентностью начала и значитель‑
ной продолжительностью, сохраняющейся даже при 
удалении эстрогена из системы. В течение последних 
лет накапливаются доказательства того, что эстроген 
может также регулировать клеточную активность 
через эстрогеновые рецепторы, ассоциированные с 
плазматической мембраной [32]. Обычно эти эффекты 
имеют быстрое начало (в течение секунд) и не требуют 
изменения в транскрипции. P.R. Matthew et al. показали, 
что 17‑β‑эстрадиол, действуя на первичночувствитель‑
ные нейроны, может участвовать в усилении чувстви‑
тельности женщин к болевым стимулам [42].

В работе, направленной на изучение нитроксидмо‑
дулирующего действия промедола при однократном 
введении для предоперационного обезболивания у 
онкологических больных, выполненной И.В. Дюйзен 
и др. [1], была обнаружена выраженная зависимость 
динамики нитроксидергического статуса от пола па‑
циента. Так, у большинства мужчин (94,4 %) динамика 
синтеза оксида азота при введении опиоидов носила 
предсказуемый характер и развитие аналгезии со‑
провождалось уменьшением концентрации его ме‑
таболитов в образцах крови. Аналогичным образом 
изменялся метаболизм нитроксидергических систем 
мозга у лабораторных животных при локальном или 
системном введении аналгетиков опиоидного ряда 
[41]. Причем выраженный нитроксидингибирующий 
эффект проявлялся преимущественно у синтетических 
препаратов и опиодов с комплексным влиянием на μ‑ и 
k‑опиатные рецепторы [36].

Вместе с тем у женщин, несмотря на достаточную 
степень аналгезии, продукция оксида азота при вве‑
дении препарата увеличивается. Причина подобного 
рода эффектов до настоящего времени не ясна. Оче‑
видно, что взаимодействие в системе «опиоиды – оксид 
азота» контролируется множеством дополнительных 
факторов, связанных с особенностями основного и 
сопутствующего заболеваний, генотипом и предшес‑
твующей медикаментозной терапией.
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Результаты этого исследования подтверждают тот 
факт, что стимуляция μ3‑опиатных рецепторов, распо‑
ложенных на эндотелиальных клетках и клетках крови 
человека, может сопровождаться как очень быстрым 
(в течение 1–2 минут) усилением продукции, так и 
выраженным и продолжительным ингибированием 
синтеза оксида азота [21, 36].

Влияние возраста на интенсивность восприятия 
боли до настоящего времени остается недостаточно 
изученным. Клинические наблюдения в большинстве 
случаев свидетельствуют о том, что интенсивность бо‑
левого восприятия с возрастом снижается. Например, 
число случаев безболевых инфарктов увеличивается у 
пациентов старше 65 лет, увеличивается также число 
случаев безболевой язвы желудка [6, 18, 40]. Иссле‑
дование величины порогов болевого восприятия у 
пожилых пациентов дают противоречивые результа‑
ты. По данным одних авторов болевые пороги у них 
повышаются, по данным других – понижаются или 
остаются неизменными [17, 19, 34, 35]. Однако пороги 
болевой чувствительности являются показателями 
уровня восприятия физиологической боли и не могут 
отражать особенности восприятия патологической 
боли, которая обычно имеет место в клинике.

Многочисленные клинические и эксперименталь‑
ные исследования позволяют считать доказанным 
факт гендерных различий в процессах ноцицепции 
и антиноцицепции. Однако причины этих различий 
остаются недостаточно изученными. Вместе с тем ре‑
шение данной проблемы имеет большое практическое 
значение для повышения эффективности противобо‑
левой терапии и реализации тактики индивидуального 
подхода в анестезиологии. Разработка дифференциро‑
ванной оценки боли с учетом половых различий явля‑
ется актуальной проблемой практической медицины.
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Summary – This paper offers a literature review on the prevalence of 
pain syndrome and sex‑related differences in pain perception. The 
authors present the present‑day experimental studies that confirm 
the important role of sex hormones in mechanisms of pain genera‑
tion, and consider some of the issues related to sexual dimorphism 
in nociceptive and anti‑nociceptive processes.
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На материале 55 наблюдений – пациенты 44–58 лет, страдавшие 
хронической обструктивной болезнью легких, – изучена взаи‑
мосвязь между уровнями остеопротегерина, маркеров костного 
обмена, фактора некроза опухоли‑α в сыворотке крови и мине‑

ральной плотностью костной ткани. Последнюю оценивали с 
помощью двухэнергетической рентгеновской абсорциометрии. 
Остеопенический синдром диагностирован в 43 случаях. Уста‑
новлена прямая корреляция между содержанием в сыворотке 
крови фактора некроза опухоли‑α и маркеров костной ре‑
зорбции, а также между концентрацией остеопротогерина и 
минеральной плотностью костной ткани.


