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В статье рассмотрены эпидемиологические вопросы острого болевого синдрома в ургентной и 
плановой оториноларингологии. Был опрошен 161 человек (1-я группа) с острой болью на фоне острых 
заболеваний ЛОР-органов и 130 человек (2-я группа) в первые часы после плановых хирургических 
вмешательств. В 1-й группе суммарные значения острого болевого синдрома показали, что 27,32 % 
испытывали слабую боль, 30,43 % – боль средней интенсивности, 31,05 % – сильную боль, а 11,18 % – 
очень сильную боль. Во 2-й группе у 25,38 % был выявлен слабый болевой синдром, у 40,76 % – болевой 
синдром средней интенсивности, у 26,92 % – сильный болевой синдром, а 6,92 % – очень сильный 
болевой синдром. Понимание структуры болевого синдрома при различной ЛОР-патологии помогает 
с выбором адекватной аналгетической терапии и предотвращает развитие хронического болевого 
синдрома.
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The article reviews epidemiology of acute pain syndrome in urgent and elective otorhynolaryngology. 161 
patients with acute pain on the background of acute ENT diseases (group 1) and 130 patients immediately 
after routine surgery were questioned. Total values on the pain level of the patients of the group 1 showed that 
27,32 % of patients had mild pain, 30,43 % of patient had medium pain, 31,05 % had strong pain and 11,18 % 
had very strong pain. In the group 2 25,38 % of patients had low pain level, 40,76 % had medium pain level, 
26,92 % had high pain level and 6,92 % had very high pain level. Understanding of pain syndrome structure 
at different ENT disorders helps in choice of adequate analgetic therapy and prevents development of chronic 
pain syndrome.
Key words: pain syndrome, pain structure, acute inflammation

С определением боли Всемирной организаци-
ей здравоохранения как проблемы глобального 
масштаба [8] и с публикацией болевых стандартов 
Совместной комиссией по Аккредитации органи-
заций здравоохранения [10] боль признана пятым 
жизненно-важным знаком, наряду с уровнем 
артериального давления, частотой сердечных со-
кращений и частотой дыхательных движений [4, 
10, 11, 13]. В отличие от хронической боли, кото-
рая не является реакцией адаптации [22], острая 
боль является нормальным физиологическим 
ответом на ишемию или повреждение тканей и 
имеет огромное адаптивное значение, выступая 
в качестве предупреждения об опасности и нару-
шении целостности организма. Большинство слу-
чаев острой боли излечимо, либо их можно просто 
предупредить, особенно в условиях клиники. Если 
острую боль лечить плохо или совсем не лечить, то 
она может прогрессировать в хронический болевой 
синдром [6, 14, 18]. Таким образом, эффективная 
коррекция как ответ на острую боль может считать-
ся верным шагом на пути к профилактике развития 
хронического болевого синдрома.

Послеоперационный болевой синдром явля-
ется одним из наиболее распространенных форм 
острой боли [5, 7, 20]. Её неоптимальное управление 
является признанной проблемой многими клини-
цистами на протяжении почти 60 лет [15, 17, 19] и 
было официально отнесено к разряду вопросов 

общественного здравоохранения различными на-
учными обществами и государственными структу-
рами США, Австралии и Европы [16, 21, 23] . 

Существование проблемы оценки, адекватного 
управления и купирования острого болевого син-
дрома в российской оториноларингологии на сегод-
няшний день несомненно [1, 3]. Острый болевой син-
дром в ЛОР-болезнях имеет, как правило, природу 
воспалительного генеза. Боль может сопровождать 
множество ургентных заболеваний ЛОР-органов, 
таких, как: острый бактериальный и вирусный 
риносинусит, острый фарингит, различные формы 
ангин, фурункул наружного носа и полости носа, 
фурункул ушной раковины, острые средние отиты, 
евстахеиты, острое воспаление наружного слухо-
вого прохода, острые ларингиты, паратонзиллит и 
паратонзиллярный абсцесс, заглоточный абсцесс и 
др. В плановой ЛОР-хирургии болевой синдром раз-
вивается зачастую после проведенных вмешательств 
(риносептопластика, полипотомия полости носа, уха, 
глотки и гортани, тонзилэктомия, ларингэктомия, 
операции на ухе и полости среднего уха и др.). 

В доступной отечественной и зарубежной ли-
тературе работ, посвященных оценке структуры и 
интенсивности болевого синдрома при различных 
ЛОР-заболеваниях, нами найдено не было.

Цель работы: провести эпидемиологический 
анализ острого болевого синдрома в условиях ур-
гентной и плановой оториноларингологии.
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материалы и методы 

В клинике ЛОР-болезней кафедры оторинола-
рингологии медицинского факультета РУДН был 
опрошен 161 человек (группа 1) с острым болевым 
синдромом, развившимся на фоне острого бактери-
ального или вирусного воспаления (80 мужчин и 81 
женщина) и 130 человек (группа 2) с острым посто-
перационным болевым синдромом после плановых 
хирургических вмешательств (75 мужчин и 55 жен-
щин). Первая группа была разбита на подгруппы в 
зависимости от острой патологии: 1А – 121 человек 
с острой патологией носа и околоносовых пазух 
(острый риносинусит, нагноившаяся атерома носа, 
фурункул носа); 1Б – 14 человек с паратонзилляр-
ным абсцессом; 1В – 26 человек с патологией на-
ружного и среднего уха (нагноившаяся атерома уха, 
отогематома, катаральный средний отит). Во второй 
группе также были выделены подгруппы: 2А – 64 
человека после риносептопластики; 2Б – 42 челове-
ка после полипотомии носа; 2В – 24 человека после 
тонзилэктомии. В первой группе интенсивность 
болевого синдрома определялась при поступле-
нии в стационар до начала манипуляций (пункция 
верхнечелюстной пазухи, вскрытие фурункула, 
атеромы, иссечение отогематомы, трепанопункция 
лобной пузухи и др.), а во второй – через 2 часа 
после окончания плановых хирургических вмеша-
тельств, при проведении которых использовалась 
местная аппликационная и/или инфильтрационная 
анестезия в зависимости от патологии.

Уровень болевого синдрома оценивалась с по-
мощью аналоговых шкал – визуально-аналоговой 
шкалы, цифровой рейтинговой шкалы и вербаль-
ной шкалы-«молнии», предложенной автором 
[2]. По результатам всех трех шкал вычислялось 
среднее значение уровня болевого синдрома для 
каждого пациента. Результаты средних значений 
распределялись на 4 класса интенсивности боле-
вого синдрома: 1-й класс – слабая боль (от 0 до 
25 мм), 2-й класс – боль средней силы (от 25 до 
50 мм), 3-й класс – сильная боль (от 50 до 75 мм), 
4-й класс – очень сильная боль (от 75 до 100 мм). 
Полученные данные обрабатывались с помощью 
программы Microsoft Excel. 

результаты исследоВания 

В подгруппе 1А 30 человек (24,8 %) отметили 
слабую боль, 40 человек (33 %) – боль средней ин-
тенсивности, 36 человек (29,8 %) – сильную боль, 15 
человек (13,4 %) – очень сильную боль. В подгруп-
пе 1Б распределение по классам уровня болевого 
синдрома было следующим: 14,3 % (2 человека) – 
2-й класс, 64,3 % (9 человек) – 3-й класс, 21,4 % (3 
человека) – 4-й класс. У пациентов с острой пато-
логией уха более половины (14 человек – 53,8 %) 
оценивали интенсивность испытываемой боли 
ниже 25 мм, 7 человек (26,9 %) – от 25 до 50 мм, а 5 
человек (19,2 %) – от 50 до 75 мм.

После плановых хирургических вмешательств 
в подгруппе 2А у 21,87 % был отмечен слабый 
болевой синдром, у 46,88 % – боль средней ин-
тенсивности, а у 26,56 % – сильная боль. После 
полипотомии носа в первые часы после операции 
40,48 % пациентов не отмечали или ощущали сла-
бую боль, а 38,1 % – боль средней силы. После 
плановой тонзилэктомии половина пациентов 
(50 %) испытывала сильный болевой синдром, а 
29,17 % – болевой синдром средней интенсив-
ности (табл. 1).

Таблица 1
Структура болевого синдрома  

после плановых хирургических вмешательств

Подгруппы Уровень боли 

1-
й 
кл
ас
с 

0–
25

 м
м

 

2-
й 
кл
ас
с 

26
–5

0 
м
м

 

3-
й 
кл
ас
с 

51
–7

5 
м
м

 

4-
й 
кл
ас
с 

76
–1

00
 м
м

 

абс. 14 30 17 3 
2А 

% 21,87 46,88 26,56 4,69 

абс. 17 16 6 3 
2Б 

% 40,48 38,1 14,29 7,14 

абс. 2 7 12 3 
2В 

% 8,33 29,17 50 12,5 

 
На рисунках 1 и 2 показан общий уровень бо-

левого синдрома по всем подгруппам. Как видно из 
рисунка 1, в первых трех классах отмечается прак-
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рис. 1. Распределение пациентов по уровню болевого синдрома в 1-й группе (%).
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тически равное количество пациентов. Во второй 
группе явно преобладает 2-й класс интенсивности 
болевого синдрома.

ВыВоды

Как показывают результаты исследования, кон-
троль острого болевого синдрома в ЛОР-стационаре 
необходим как в скоропомощных условиях, так и в 
условиях постоперационного ведения пациентов. 
Особое внимание необходимо уделять интенсивно-
сти боли при остром бактериальном или вирусном 
поражении околоносовых пазух, паратонзиллитах и 
паратонзиллярных абсцессах, так как это поможет 
определиться с дальнейшей тактикой лечения паци-
ентов. Безусловно, в случаях выраженного болевого 
синдрома при острых заболеваниях ЛОР-органов 
необходимо включать в протокол медикаментозной 
терапии обезболивающие препараты, как правило, 
нестероидные противовоспалительные средства 
нового поколения (кеторолак, теноксикам и др.). В 
постоперационном периоде контроль и правильное 
управление острой болью предотвратит хрониза-
цию и запуск патологической периферической и 
центральной болевой импульсации.

Таким образом, на сегодняшний день эпиде-
миологический анализ острого болевого синдрома 
в ургентной и плановой оториноларингологии мо-
жет помочь более тщательно понять и разобраться 
в вопросах оценки уровня болевого синдрома и его 
правильного купирования.
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