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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Эффективная количественная оценка острой боли остается актуальной проблемой клинической 

медицины.  Одним из решений этой проблемы является цветовая дискретная шкала (ЦДШ).
Цель. Определить эффективность клинического применения ЦДШ в сравнении с лВАШ для оценки острой боли 

у женщин после радикальной мастэктомии.
Материалы и методы. Проспективное, обсервационное, нерандомизированное клиническое исследование. 

Опрошено 110 женщин после радикальной мастэктомии (РМЭ). Применяли 100-балльная линейная визуальная ана-
логовая шкала (лВАШ) и ЦДШ с монотонным (мЦДШ) и случайным (сЦДШ) расположением цветов. В послеопераци-
онном периоде оценку острой боли производили через 2, 6, 12, 24, 48 и 72 часа. 

Результаты. Оценки боли через 2 часа после РМЭ по лВАШ – 6 (0;30), по мЦДШ – 12 (0;24), по сЦДШ – 8 (0;20) 
баллов (р >0,05). Далее оценки боли поэтапно снижались по всем трем шкалам. Также оценки боли по трем шкалам 
не различались (р >0,05). У женщин, которым применяли паравертебральную блокаду, оценки боли были значи-
мо меньше через 2, 6, 12 и 48 часов после операции (р <0,05). Коэффициент корреляции Спирмена для лВАШ 
и мЦДШ – 0,90 (p <0,05). Для лВАШ и сЦДШ rs=0,86 (р <0,05). Для мЦДШ и сЦДШ rs=0,90 (p <0,05). 

Выводы. ЦДШ является альтернативным, самостоятельным и достаточным инструментом для количественной 
оценки боли. Установлена сильная корреляция между оценками боли по ЦДШ и лВАШ. ПВБ значимо улучшает ка-
чество обезболивания после РМЭ. 

Ключевые слова: послеоперационная боль; визуально-аналоговая шкала; радикальная мастэктомия; параверте-
бральная блокада; цветовые дискретные шкалы.

Как цитировать:
Яскевич В.В., Марочков А.В. Сравнительный анализ применения визуальных аналоговых шкал для оценки острой боли у женщин после радикаль-
ной мастэктомии // Регионарная анестезия и лечение острой боли. 2021. Т. 15. № 2. С. 153–162.
DOI: http://doi.org/10.17816/1993-6508-2021-15-2-153-162

Рукопись получена: 12.03.2021 Рукопись одобрена: 23.04.2021 Опубликована: 21.06.2021

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.17816/1993-6508-2021-15-2-153-162&domain=PDF&date_stamp=2021-12-29


154
ORIGINAL ARTICLES

All rights reserved
© Eco-Vector, 2021

Regional anesthesia and acute pain managementVol. 15 (2) 2021

DOI: https://doi.org/10.17816/1993-6508-2021-15-2-153-162

Original Study Article

Comparative analysis of visual analog scales 
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ABSTRACT
BACKGROUND: Effective quantitative assessment of acute pain as an urgent problem in clinical medicine. One of the solu-

tions to this problem is a color discrete scale (CDS).
AIM: To determine the efficacy of the clinical usage of color discrete scale compared with linear visual analog scale to 

assess acute pain in women after radical mastectomy.
MATERIALS AND METHODS: This study includes a prospective, observational, and non-randomized clinical trial. A total 

of 110 females who underwent radical mastectomy (RM) were interviewed. We used a 100-point linear visual analog scale 
(lVAS) and CDS with monotonic (mCDS) and random (rCDS) color arrangement. Pain was assessed 2, 6, 12, 24, 48, and 72 h 
after surgery.

RESULTS: Pain scores obtained 2 h after RM were 6 (0; 30), 12 (0; 24), 8 (0; 20) points according to IVAS, mCDS, and 
rCDS, respectively (p >0.05). Furthermore, the pain scores were gradually reduced on all three scales and had no statistically 
significant difference (p >0.05). In women who underwent paravertebral blockade (PVB), pain scores were significantly less 
at 2, 6, 12, and 48 h after surgery (p <0.05). Spearman’s correlation coefficient for lVAS and mCDS is 0.90, 0.86 for lVAS and 
rCDS, and 0.90 for mCDS and rCDS (all p <0.05).

CONCLUSIONS: The CDS is an alternative, independent, and sufficient tool for quantifying pain. A strong correlation was 
found between the pain assessments according to CDS and lVAS. PVB significantly improves the quality of pain relief after RM.

Keywords: postoperative pain; visual analog scale; radical mastectomy; paravertebral blockade; color discrete scales.
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Количественная оценка острой боли на протяжении 
многих лет остаётся актуальной проблемой для врачей 
анестезиологов-реаниматологов и врачей других специ-
альностей. Для количественной оценки острой боли нет 
однозначных решений и инструментов, которые были 
бы универсальны в применении, легко воспроизводимы, 
а результаты соразмерны и сопоставимы в различных 
клинических группах пациентов. 

В попытках решить эту проблему были предложены 
различные методы и инструменты для оценки острой 
боли: различные алгезиметры, основанные на приме-
нении механических или электрических раздражителей 
с изменяемой и измеряемой силой воздействия, реги-
страции кожно-гальванических рефлексов и электриче-
ской проводимости кожи; компьютерная электроакупун-
ктура; разнообразные шкалы оценки боли и опросники 
боли [1–4]. Многие из этих способов имеют историческое 
значение, некоторые методы получили второе дыхание 
и опять представлены в качестве инструментов для вра-
чей, занимающихся острой болью и послеоперационным 
обезболиванием [5, 6]. 

Наибольшей популярностью для количественной 
оценки острой боли пользуются различные шкалы 
оценки боли, наиболее распространёнными являются 
визуально-аналоговые шкалы. Визуально-аналоговые 
шкалы представлены разнообразными графическими 
и техническими решениями. Таковыми являются чис-
ловые рейтинговые шкалы, вербальные рейтинговые 
шкалы, шкалы боли с нарисованными лицами, цвето-
вые шкалы интенсивности боли, линейная визуально-
аналоговая шкала (лВАШ) и др. [3, 7]. Самой популяр-
ной из визуальных аналоговых шкал является лВАШ, 
имеющая вид чёрной линии на листе белой бумаги 
длиной 10 см, где «0» начало отрезка – «нет боли», 
а окончание отрезка – «самая сильная, невыносимая 
боль». Оценку боли проводят в баллах, в зависимости 
от расстояния от ноля до отметки на отрезке, указанной 
пациентом. Используют 10- или 100-балльную шкалу, 
в зависимости от выбранной единицы измерения в см 
или мм [3]. 

Визуально-аналоговые шкалы просты в использова-
нии, что объясняет их широкое применение в клиниче-
ской практике.

Однако при использовании визуально-аналого-
вых шкал необходимо сотрудничество с пациентом, 
что не всегда возможно. После 60 лет пациенты зачастую 
не сотрудничают с врачом при предъявлении визуаль-
но-аналоговых шкал для количественной оценки острой 
боли, что приводит к отказу от измерения или получению 
неинформативной и/или искажённой оценки боли [8]. 
Причиной этого могут быть различные факторы: непони-
мание сути измерения, субъективная оценка восприятия 
боли, когнитивные затраты для использования визуаль-
но-аналоговых шкал зачастую являются слишком высо-
кими для ряда пациентов [9].

Решением данной проблемы является применение 
в клинической практике альтернативных визуально-ана-
логовых шкал – более простых для восприятия пациен-
том. Одна из таких шкал – цветовая дискретная шкала 
(ЦДШ), представляющая собой изменения интенсивности 
чёрного (серого) цвета – от белого до максимально на-
сыщенного чёрного цвета – в виде 26 прямоугольников, 
расположенных в один ряд на листе белой бумаги [10]. 

Цель исследования – определить эффективность кли-
нического применения ЦДШ в сравнении с лВАШ для оцен-
ки острой боли у женщин после радикальной мастэктомии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проспективное, обсервационное, нерандоми-

зированное клиническое исследование проведено 
с 2016 по 2020 г. На исследование было получе-
но разрешение Комитета по этике (протокол №14 
от 09.12.2016 г.). 

Для определения количественных оценок острой 
боли после радикальной мастэктомии было опрошено 
110 женщин. Однако 5 женщин нами были исключены 
из исследования и дальнейшего анализа по причине 
возникших у них затруднений при оценке болевых ощу-
щений по предложенным шкалам. 

Таким образом, количественные оценки острой боли 
проанализировали у 105 женщин в возрасте от 34 до  
87 лет. Возраст пациенток составил 62 (55;68) года, масса 
тела – 78 (69; 89) кг, рост – 160 (156; 164) см. Физический 
статус по АSA: I–III, анестезиологический риск по ААА: 
1–3. В 51 случае из 105 (48,6%) хирургическое вмеша-
тельство выполняли слева, в оставшихся 54 случаях 
(51,4%) – справа. В 96 случаях из 105 (91,5%) выполнена 
радикальная мастэктомия по Маддену, ещё в 8 случаях 
(7,6%) – радикальная мастэктомия по Пейти, и в 1 слу-
чае (0,9%) – по Холстеду. Длительность хирургического 
вмешательства составила 65 (50; 80) мин. 

Для измерения острой боли в послеоперационном 
периоде применяли 3 визуальные шкалы. Одна шкала – 
это 100-балльная линейная визуально-аналоговая шка-
ла (лВАШ), представляющая собой отрезок 100 мм, где 
«0» – нет боли, а «100» – самая сильная, непереносимая 
боль. 1 мм отрезка принят нами за 1 балл болевого вос-
приятия (рис. 1). 

В послеоперационном периоде оценку острой боли 
производили через 2, 6, 12, 24, 48 и 72 ч. Измерение про-
водил врач анестезиолог-реаниматолог или медицин-
ская сестра, которой был заранее разъяснен алгоритм 

Рис. 1. Линейная визуально-аналоговая шкала (лВАШ)
Fig. 1. Linear visual analog scale (lVAS)

Нет боли Непереносимая
 боль
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проведения оценок острой боли по используемым визу-
альным аналоговым шкалам.

Для анестезиологического обеспечения РМЭ при-
меняли два различных метода анестезии. Для изучения 
влияния метода анестезии на результаты количествен-
ного измерения острой боли по визуальным аналоговым 
шкалам были выделены 2 клинические группы пациен-
ток. У 35 женщин для анестезиологического обеспечения 
РМЭ применяли многокомпонентную сбалансированную 
эндотрахеальную анестезию (МСЭА), они сформировали 
группу 1. У 70 женщин для обеспечения хирургического 
вмешательства применяли МСЭА в комбинации с пара-
вертебральной блокадой (ПВБ), они включены в группу 2. 
В этой группе блокаду проводили до индукции в ане-
стезию. Применяли ультразвуковой контроль, много-
инъекционную методику ПВБ на уровнях с Th-1 по Th-6 
и однократное введение 0,75% раствора ропивакаина 
от 1,5 до 3,0 мл на каждом уровне. 

Статистически значимых различий между выделен-
ными группами по возрасту, росту, массе тела не выяв-
лено (p >0,05). Также группы значимо не различались 
по классу физического статуса по ASA, анестезиоло-
гическому риску по ААА, стороне и объёму операции 
(p >0,05), длительности оперативного вмешательства 
(p >0,05). Сравнительная характеристика групп 1 и 2 
представлена в таблице 1.

После операции с целью обезболивания паци-
ентам назначали внутримышечно кеторолак 30 мг 
через каждые 8 ч. При сохранении болевого синдрома 
дополнительно применяли 5% раствор трамадола –  
2,0 мл или 1% раствор промедола – 1,0 мл.

Статистический анализ проводили с помощью 
программы StatPlus Версия 7 (AnalystSoft Inc., USA). 

Для оценки распределения применяли критерий Ша-
пиро-Уилка. При распределении отличном от нор-
мального для представления количественных данных 
использовали медиану (Ме), первый (Q1) и третий (Q3) 
квартили. Качественные номинальные признаки пред-
ставлены в виде абсолютных и относительных частот, 
для качественных порядковых признаков использова-
ли медиану (Ме), первый (Q1) и третий (Q3) квартили. 
Для сравнения 2 независимых групп применяли крите-
рий Манна-Уитни, для сравнения 3 независимых групп 
применяли критерий Краскела-Уоллиса. Для сравнения 
2 независимых групп номинальных данных применяли 
критерий χ2 Пирсона, если количество ожидаемых на-
блюдений в одной из ячеек менее 10, то использовали 
χ2 с поправкой Йетса на непрерывность, или точный 
критерий Фишера, если количество ожидаемых наблю-
дений в одной из ячеек было менее 5. Корреляционный 
анализ проводили с помощью коэффициента ранговой 
корреляции Спирмена. Различия считали статистиче-
ски значимыми при р <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Из 110 опрошенных женщин 5 пациенток были ис-

ключены из исследования. Из них 2 женщины не поняли 
сути всех предложенных шкал и отказались от сотруд-
ничества. Их возраст составил 64 и 75 лет. Ещё 3 – 
не смогли оценить свои болевые ощущения по лВАШ, 
однако отметили цветовые прямоугольники на пред-
ложенных ЦДШ. Во всех 3 случаях наибольшие оцен-
ки боли по ЦДШ не превысили 12 баллов, в пересчёте 
на 100-балльную систему измерения. Возраст этих жен-
щин составил 61, 64 и 74 года. 

Рис. 2. Цветовая дискретная шкала (ЦДШ). 2а – с монотонной последовательностью цветов (мЦДШ); 2б – со случайным рас-
положением цветов (сЦДШ)
Fig. 2. Color discrete scale (CDS). 2a – with a monotone sequence of colors (mCDS); 2b – with a random arrangement of colors (rCDS)
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Количество отказов по лВАШ составило 5 (4,5%) че-
ловек, из них отказались от оценки и по ЦДШ – 2 (1,8%) 
человека. Значимости различий по количеству отказов 
между различными шкалами не выявлено (критерий 
Фишера, р >0,05). 

Всего по каждой шкале было получено и проанали-
зировано 630 измерений оценок острой боли.

Из 105 женщин у 25 (23,8%), возраст которых соста-
вил 64 (57;68) года, отмечено 35 случаев (5,6%), когда 
по одной из шкал человек отмечал нулевое значение, 
но по другой шкале давал оценку, отличную от ноля.

В таблице 2 можно видеть количество этих случаев 
и время после операции, когда получена оценка. 

В 24 (69%) из 35 случаев пациенты отметили по лВАШ 
«0» баллов, но по ЦДШ оценки составили от 4 до 
16 баллов. Так, оценки по мЦДШ составили 4 (4;8) балла, 
по сЦДШ – 8 (4;8) баллов. Все эти случаи зарегистри-
рованы в течение первых 24 ч после операции, когда 
отмечена наибольшая выраженность болевого синдрома 
после РМЭ. Через 48 и 72 ч не было отмечено ни одного 
такого случая.

В 11 (31%) из 35 случаев респондентами по лВАШ 
отмечено от 1 до 5 баллов из 100, однако по обоим 
вариантам ЦДШ ими был выбран белый цвет – 0 бал-
лов. Таким образом, женщины по цветовой дискретной 

шкале ассоциировали свои болевые ощущения с белым 
цветом. В большинстве случаев (8 из 11) такие оценки 
даны через 48–72 ч после операции, т.е. когда проис-
ходит объективное уменьшение болевого синдрома. 
Различие по количеству случаев несовпадения нулевых 
отметок по шкалам лВАШ и ЦДШ было статистически 
значимо (р <0,05).

Полученные количественные оценки боли после РМЭ 
по трём шкалам представлены в таблице 3.

Оценки острой боли через 2 ч после РМЭ по 100-балль-
ной лВАШ составили 6 (0;30) баллов, по мЦДШ – 12 (0;24) 
и по сЦДШ – 8 (0;20) баллов. Имеет место поэтапное сни-
жение оценок острой боли по всем 2 шкалам на про-
тяжении всего периода наблюдения. Через 72 ч оцен-
ки по всем трём шкалам близки к нулевой отметке. Не 
выявлено статистической значимости различий между 
оценками острой боли по трём шкалам на всех этапах 
наблюдения (p >0,05)

Динамика оценок болевого синдрома у пациентов 
в послеоперационном периоде и полученные макси-
мальные оценки по трём шкалам представлены на ри-
сунке 3.

Максимальные оценки острой боли приходятся 
на первые 2 ч после операции и достигают 60 баллов 
по мЦДШ и 62 балла по лВАШ, по сЦДШ – 48 баллов. 

Таблица 1. Характеристика групп 1 и 2, Me(Q1;Q3)
Table 1. Characteristics of groups 1 and 2, Me (Q1; Q3)

Оцениваемые параметры Группа 1 
(n=35)

Группа 2 
(n=70) p

Возраст, лет 64 (56;72) 61 (55;68) 0,181

Рост, см 160 (156;164) 161 (156;164) 0,411

Масса тела, кг 78 (69;84) 78 (69;92) 0,751

ИМТ, кг/м2 30 (27;35) 30 (26;35) 0,981

Физический статус по АSA, I-II/III-IV (n) 25/10 61/9 0,092

Анестезиологический риск по ААА, I-II/III-IV (n) 25/10 61/9 0,092

Объём операции:
- Мадден (n) / Пейти + Холстед (n) 32/3 64/6 1,03

Длительность операции, мин 60 (45;80) 65 (55;80) 0,161

Сторона операции, левая/правая (n) 21/14 30/40 0,094

Примечания: 1 – критерий Манна-Уитни, 2 – критерий χ2 Пирсона с поправкой Йетса на непрерывность, 
3 – точный критерий Фишера, 4 – критерий χ2 Пирсона.

Таблица 2.  Количество случаев несовпадения «нулевых» отметок по лВАШ и ЦДШ
Table 2. The number of cases of non-coincidence of “zero” marks on the scales lVAS and CDS

Вариант несовпадения 2 ч 6 ч 12 ч 24 ч 48 ч 72 ч Итого

лВАШ=0, ЦДШ≠0 (n) 4 5 10 5 - - 24

лВАШ≠0, ЦДШ=0 (n) - 1 2 - 2 6 11
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Для определения влияния анестезиологического 
обеспечения на оценки острой боли после РМЭ проведе-
но сравнение оценок боли по трём шкалам между двумя 
группами пациенток.

Результаты количественного определения острой 
боли у женщин после РМЭ с различным анестезиологи-
ческим обеспечением представлены в таблице 4.

Через 2 ч после РМЭ в группе 1 оценки боли соста-
вили по лВАШ – 22 (3;39), мЦДШ – 16 (8;36), сЦДШ – 
16 (8;44) баллов. В группе 2 в это же время зарегистри-
рованы по лВАШ – 5 (0;20), мЦДШ – 8 (0;20), сЦДШ – 
8 (0;16) баллов. Различия между группами статистиче-
ски значимы (р <0,05). Также значимо большие оцен-
ки острой боли отмечены в группе 1 через 6, 12 и 48 ч 
(р <0,05). Через 24 и 72 ч после операции достоверных 
различий в интенсивности болевого синдрома между 
группами пациентов не выявлено (р >0,05). 

Наибольшие оценки болевого синдрома после РМЭ 
зарегистрированы в течение 1-х сут после операции. 
Однако в 1-е сут после РМЭ не требовали какого-либо 
дополнительного обезболивания в группе 1, где ПВБ 
не применяли 14% (5 из 35) женщин, в группе 2, где 
применяли ПВБ, – 54% (38 из 70) пациенток, при этом 
в назначении наркотических анальгетиков в группе 1 
нуждались 40% (14 из 35), в группе 2 – 7% (5 из 70) па-
циенток. Выявленные различия между группами были 
статистически значимы (р <0,05).

При использовании двух шкал лВАШ и ЦДШ были 
получены сопоставимые результаты в балльной оценке 
острой боли. Выявлена высокая степень корреляции 
балльных оценок боли между шкалами лВАШ и мЦДШ 
(коэффициент корреляции Спирмена, rs=0,90, p <0,001). 
Для лВАШ и сЦДШ коэффициент корреляции Спирмена 
составил 0,86 при р <0,001. Между ЦДШ с монотонной 

Таблица 3. Оценки острой боли по трём различным 100-балльным визуально-аналоговым шкалам, Me(Q1;Q3)
Table 3. Acute pain scores on three different visual analogue scales on a 100-point scale, Me(Q1;Q3)

Шкала 2 ч 6 ч 12 ч 24 ч 48 ч 72 ч

лВАШ 6 (0;30) 9 (0;20) 6 (0;15) 4 (0;13) 3 (0;10) 0 (0;4)

мЦДШ 12 (0;24) 8 (4;20) 8 (4;16) 4 (0;12) 4 (0;12) 0 (0;4)

сЦДШ 8 (0;20) 8 (0;16) 8 (4;16) 8 (0;8) 4 (0;8) 0 (0;4)

р 0,944 0,929 0,372 0,772 0,962 0,887
Примечание. Для статистического анализа применяли критерий Краскела-Уоллиса.

Рис. 3. Оценка болевого синдрома по лВАШ, мЦДШ и сЦДШ, (Me (Q1;Q3), max, min)
Fig. 3. Assessment of the pain syndrome according to lVASH, mCDS and rCDS, (Me (Q1;Q3), max, min)
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и случайной последовательностью расположения цветов 
коэффициент корреляции составил 0,90 при p <0,001. Та-
ким образом была установлена высокая степень корре-
ляционной связи между всеми тремя шкалами. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
Во всех случаях отказов от использования визуально-

аналоговых шкал возраст респондентов был старше 60 
лет. Это свидетельствует о возникающем затруднении 
в количественной оценке острой боли по лВАШ у паци-
ентов данной возрастной группы. В исследованиях дру-
гих авторов также имеются указания на возникающие 
затруднения при оценке острой боли у пациентов старше 
50–60 лет [8, 9].

В результате исследования было выявлено, что после 
РМЭ наибольшие средние оценки острой боли по всем 
трём шкалам приходятся на первые 12 ч после опера-
ции, однако они не превышают 15 ББВ по 100-балльной 
шкале. Это значительно меньше, чем указано в целом 
ряде работ [11, 12]. Так, средние оценки боли в 1-е сут 
после РМЭ по 10-балльной цифровой рейтинговой шка-
ле составляют 3,8 балла [12]. Среди операций, ранжиро-
ванных по критерию интенсивности послеоперационной 
боли в 1-е сут, операция в объёме РМЭ c подмышеч-
ной лимфодиссекцией сопоставима с радикальной 

цистэктомией, нефрэктомией и гистерэктомией [12]. Од-
нако имеются данные, что после РМЭ оценки боли могут 
достигать 8 баллов по 10-балльной шкале [13]. 

В нашем исследовании невысокие оценки острой 
боли после РМЭ связаны с тем, что у 70 женщин (67%) 
общую анестезию комбинировали с паравертебральной 
блокадой, а 35 женщин (33%) оперировали в условиях 
только общей анестезии. Данные оценок острой боли, 
схожие с опубликованными другими авторами, получе-
ны нами у женщин после РМЭ в условия МСЭА без ПВБ – 
оценки боли через 2 ч составили 22 (3;39) балла 
по лВАШ. Тогда как у женщин, которым применяли ПВБ 
оценки острой боли были значимо меньше и состави-
ли 5 (0;20) баллов из 100. Анализ оценок, полученных 
по визуально-аналоговым шкалам, показал достоверно 
меньшую выраженность интенсивности болевого син-
дрома у женщин после комбинированной анестезии 
при измерении через 2, 6, 12 и 48 ч после оперативно-
го вмешательства (р <0,05). Через 24 ч средние оценки 
острой боли в обеих группах снизились и были менее 
10 ББВ из 100. Это объясняется тем, что ПВБ прово-
дили c однократным введением местного анестетика 
(ропивакаин). Поэтому длительность обезболивающе-
го действия ПВБ составила 12 ч. Через 48 ч средние 
оценки боли в группе 1 оставались низкими – от 6 до 
8 баллов, но они были значимо выше, чем в группе 2 –  

Таблица 4. Оценка болевого синдрома у пациентов в послеоперационном периоде по лВАШ в группах 1 и 2, Me(Q1;Q3)
Table 4. Assessment of pain syndrome of patients in the postoperative period by lVAS in groups 1 and 2, Me (Q1; Q3)

Время после 
операци, ч Шкала Группа 1 (МСЭА) (n=35) Группа 2 (МСЭА+ПВБ) (n=70) p

2 

лВАШ 22 (3;39) 5 (0;20) 0,001

мЦДШ 16 (8;36) 8 (0;20) 0,001

сЦДШ 16 (8;44) 8 (0;16) 0,016

6 

лВАШ 15 (2;30) 5 (0;15) 0,003

мЦДШ 12 (8;24) 4 (0;20) 0,019

сЦДШ 12 (8;20) 8 (0;16) 0,010

12

лВАШ 10 (4;22) 5 (0;12) 0,012

мЦДШ 12 (4;24) 8 (0;16) 0,039

сЦДШ 8 (8;24) 8 (0;16) 0,044

24 

лВАШ 5 (0;15) 3 (0;12) 0,348

мЦДШ 8 (0;12) 4 (0;12) 0,395

сЦДШ 8 (0;8) 8 (0;16) 0,758

48 

лВАШ 6 (0;17) 2 (0;8) 0,029

мЦДШ 8 (0;20) 2 (0;8) 0,041

сЦДШ 8 (0;16) 0 (0;8) 0,064

72 

лВАШ 1 (0;8) 0,0 (0;3) 0,136

мЦДШ 0 (0,0;8) 0 (0;4) 0,438

сЦДШ 0 (0;8) 0 (0;4) 0,479

Примечание. Для статистического анализа использован критерий Манна-Уитни.
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от 0 до 2 баллов по 100-балльной шкале. Данный 
факт мы объясняем положительным действием блока-
ды – снижением болевой чувствительности, несмотря 
на окончание действия блокады. Через 72 ч средние 
оценки острой боли близки к нулю по всем трём шка-
лам в обеих группах. 

До 40–50% женщин после выполненной РМЭ с подмы-
шечной лимфодиссекцией в послеоперационном периоде 
испытывают клинически значимую острую боль [11, 12]. 
Сопоставимые данные были получены в группе женщин, 
где РМЭ выполняли в условиях МСЭА без блокады. 

В группе женщин, где применяли МСЭА и ПВБ, 
отмечено уменьшение острой боли после операции, 
что выразилось в низких оценках острой боли по ви-
зуально-аналоговым шкалам и значимом уменьшении 
частоты назначения наркотических анальгетиков. По-
ложительное влияние ПВБ после операции подтверж-
дено в ряде работ, где убедительно доказано, что ПВБ 
улучшает качество послеоперационного обезболивания 
и уменьшает частоту развития хронического болевого 
синдрома [11, 14].

Количественная оценка острой боли после РМЭ двумя 
различными визуальными шкалами показала, что под-
вергнутые анализу шкалы имеют высокую эффектив-
ность и высокий коэффициент корреляции. 

Способ оценки боли, основанный на выборе цвета, 
активно исследуется и применяется в клинической прак-
тике [15]. Так, различные ассоциативные выборы цвето-
вой гаммы и болевых ощущений представлены в раз-
личных шкалах-опросниках. Например, многомерный 
вербально-цветовой болевой тест [15]. В ряде случаев 
уже существующие шкалы сочетают с цветовой гаммой: 
на лВАШ накладывают цвета от зеленого (наимень-
шее значение) до красного (наибольшее значение) – 
визуально-аналоговая шкала с улучшенным цветом, 
или на шкале боли Вонга–Бейкера лица раскрашены 
различными цветами – зелёным, синим, красным и др. 
[15–17].

Эффективность применения ЦДШ была доказана 
в ряде работ ранее у пациентов различных клинических 
групп [10, 18]. Во всех случаях ЦДШ демонстрирует силь-
ную корреляционную связь с лВАШ, что подтверждает её 
клиническую эффективность. 

По результатам нашего исследования также уста-
новлена сильная корреляционная связь между всеми 
тремя визуально-аналоговыми шкалами – коэффициент 
корреляции между шкалами составил от 0,86 до 0,9 при 
р <0,05.

Таким образом, ЦДШ может выступать как дубли-
рующая система для оценки боли по лВАШ, так и быть 
самостоятельным инструментом для оценки острой 
боли с получением валидных результатов в различ-
ных клинических группах пациентов. Кроме того, ЦДШ 
позволяет проводить оценку острой боли при затруд-
нениях в оценке боли по лВАШ у пациентов старше 
60 лет. При одновременном применении двух визуаль-
ных шкал лВАШ и ЦДШ при исследовании болевого 
синдрома повышается точность измерения для резуль-
татов исследования.

ВЫВОДЫ:
1. ЦДШ является альтернативным, самостоятельным 

и достаточным инструментом для количественной оцен-
ки боли у пациентов после РМЭ.

2. Результаты количественной оценки боли по ЦДШ 
характеризуются сильной корреляционной связью с ре-
зультатами, полученными по лВАШ, при этом ЦДШ вы-
зывает меньшие затруднения и меньшую частоту от-
казов у пациентов старше 60 лет.

3. Наибольшие оценки острой боли после РМЭ отме-
чаются в 1-е сут после операции. ПВБ значимо улучшает 
качество обезболивания после РМЭ.
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