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Введение. Ожоги достаточно широко распространены во всех странах, охватывают 
все возрастные группы и социальные слои населения. Одной из наиболее актуаль-
ных проблем является болевой синдром. Несмотря на многочисленные исследова-
ния, патофизиология острой боли при ожогах, причины ее хронизации, принципы 
лечения и профилактики изучены недостаточно. 
Цель. Обзор данных литературы об актуальных проблемах острой боли при ожогах. 
Материалы и методы. Проведен поиск в базах научных данных ELIBRARY.ru, PubMed.
Результаты. Острая боль при ожогах – сложная и актуальная проблема современ-
ной медицины. Неоднородность причин и факторов, ее вызывающих, поддержива-
ющих и нередко ведущих к хронизации, определяет важность системного подхода к 
лечению и профилактике. Сегодня в арсенале врача имеется необходимый перечень 
современных болеутоляющих средств, но их наличие и доступность не всегда ведут 
к достаточному болеутоляющему эффекту на этапах оказания медицинской помощи, 
что ухудшает качество жизни пациента. Среди ключевых задач – повышение уровня 
подготовки специалистов в области контроля боли, особенно оказывающих помощь 
на догоспитальном этапе; в условиях стационара, при возможности, – формирование 
службы лечения боли, обеспечение наличия необходимого списка анальгетических 
препаратов и адъювантных средств, обучение медицинского персонала навыкам и 
принципам профилактики боли. В перспективе необходимо более полное освеще-
ние темы боли в клинических рекомендациях и последующее внедрение ключевых 
принципов в клиническую практику. 
Заключение. Острая боль при ожогах представляет собой серьезную проблему для 
практического здравоохранения. Повышение эффективности ее лечения требует 
системного внедрения мер, в том числе образовательных (медицинский персонал), 
организационных (догоспитальный и стационарный этапы) и научных.
Ключевые слова: ожоги, острая боль, фоновая боль, процедурная боль, лечение 
боли, профилактика 
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Burns are quite widespread in all countries, covering all age groups 
and social strata of the population. One of the most pressing issues is pain syndrome. 
Despite numerous studies, the pathophysiology of acute pain in burns, the causes of its 
chronicization, as well as its treatment and prevention principles remain insufficiently 
studied.
Purpose. To review the literature data on current issues of acute pain in burns.
Materials and methods. A search was conducted in scientific databases in ELIBRARY.ru, 
and PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov). 
Results. Acute pain in burns is a challenging and pressing issue in modern medicine. The 
heterogeneity of causes and factors that cause, support, and often lead to chronic disease 
determines the importance of a systematic approach to treatment and prevention. Today, 
the doctor has the necessary list of modern painkillers in his arsenal, but their availability 
and accessibility do not always lead to a sufficient analgesic effect at the stages of medical 
care, which reduces patients’ quality of life. One of the key tasks is increasing the level of 
training of specialists in the field of pain control, especially those providing assistance at 
the pre-hospital stage. In hospital settings, where possible, it is necessary to establish pain 
management services, ensuring the availability of the necessary list of analgesic drugs 
and adjuvants, and training medical staff in skills and principles of pain prevention. In 
the future, it is essential to provide more comprehensive coverage of the topic of pain in 
clinical guidelines and further implement key principles in clinical practice.
Conclusion. Acute pain in burns is a challenging issue in practical healthcare. Improving 
the effectiveness of its management requires a systematic implementation of measures, 
including educational (medical staff), organizational (pre-hospital and inpatient stages), 
and scientific approaches.
Keywords: burns, acute pain, background pain, procedural pain, pain management, 
prevention
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	� ВВЕДЕНИЕ
Ожоги достаточно широко распространены во всех странах, охватывают все воз-

растные группы и социальные слои населения [1]. В России в 2022 г. количество толь-
ко учтенных случаев термических и химических ожогов составило 190,2 тыс. [2]. 

Причины ожогов неоднородны, и перечень новых повреждающих факторов не-
уклонно растет. В детском возрасте преобладают (до 70%) ожоги горячими жидко-
стями [3]. Однако в последние годы с ростом популярности электровелосипедов все 
чаще встречаются ожоги электрическим током от аккумуляторов электровелосипе-
дов и других электронных устройств [4]. Ожоги у взрослых чаще вызваны воздей-
ствием пламени, горячих жидкостей или электричества, как правило, получены на 
рабочем месте, в том числе совершены умышленно [5, 6]. Большинство – это пораже-
ния второй и третьей степени, что требует оказания преимущественно стационар-
ной и специализированной медицинской помощи [7, 8]. Наиболее тяжелые ожоги 
наблюдаются при воздействии электрического тока и пламени [9].

В общем контингенте преобладают мужчины (55–65%), средний возраст пациен-
тов с ожоговой травмой – 35–40 лет [9–11]. По локализации преобладают травмы, 
затрагивающие верхние и нижние конечности. Площадь поражения чаще <10% пло-
щади тела [5, 9, 11]. Тем не менее полученные повреждения при ожогах часто при-
носят тяжелые страдания человеку, нередко приводят к косметическим дефектам, 
ухудшению качества жизни, инвалидности, а также вовлекают в процесс близких и 
родственников, осуществляющих за пациентами уход и поддерживающих необхо-
димый уровень социального функционирования. Все это указывает на высокую ме-
дико-социальную значимость проблемы и необходимость исследования самых раз-
личных аспектов ожоговой травмы [7, 12, 13]. 

Одной из наиболее актуальных проблем является болевой синдром. Несмотря на 
многочисленные исследования, патофизиология острой боли при ожогах, причины 
ее хронизации, методы лечения и профилактики изучены недостаточно [14].

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Обзор данных литературы об актуальных проблемах острой боли при ожогах.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен поиск в базах научных данных ELIBRARY.ru, PubMed (https://pubmed.

ncbi.nlm.nih.gov) по ключевым словам «боль при ожогах», «послеожоговая боль», 
«хроническая послеожоговая боль», «ожоги/боль» без ограничений по годам иссле-
дований на глубину. Материалы, отвечающие основной теме и цели исследования, 
включались в работу.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Острая боль – неизбежный спутник повреждения и среди жалоб указывается 

практически всеми пострадавшими от ожогов, обращающимися за медицинской по-
мощью. Это один из наиболее субъективно тягостных симптомов заболевания, вы-
зывающий тяжелые эмоциональные и физические страдания, во многом определя-
ющий формируемую текущую картину болезни, угрозу жизни, прогноз выздоровле-
ния и последующий период восстановления. Поэтому эффективная борьба с болью 
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является важной задачей в общей программе лечения, поскольку это не только сво-
дит к минимуму страдания пациента, но и улучшает качество его жизни, уменьшает 
количество осложнений и затраты на лечение, сокращает сроки заживления полу-
ченных ран и пребывания в стационаре. 

У бариатрических пациентов болевой синдром может быть обусловлен различ-
ными причинами. Для определения правильной тактики лечения и профилактики 
болевых пароксизмов целесообразно выделять болевые проявления, патогенетиче-
ские связанные: а) с основной травмой (фоновая боль); б) с симптомами (осложне-
ния – пролежни, инфекции и др.); в) процедурами (плановые перевязки, диагности-
ческие процедуры, транспортировка и др.).

Патофизиологически боль при ожогах проявляется как сочетание воспалитель-
ных, ноцицептивных и невропатических симптомов [15]. По механизму формирова-
ния выделяется три основных типа боли: 
a)	 ноцицептивная боль, связана с воздействием на болевые рецепторы (ноцицеп-

торы) медиаторов воспаления, выделяемых из поврежденных органов и тканей. 
Учитывая характер травмы, данный механизм боли в острый период присутству-
ет у всех (100%) госпитализированных пациентов и крайне редко является осно-
вой хронической боли;

b)	 нейропатическая боль, формируется при повреждении или вовлечении в пато-
логический процесс нервных структур. Вариантами могут быть прямое повреж-
дение нерва (сплетений), сдавление нерва, электрическая травма с последующей 
дисфункцией нервов, вторичное вовлечение нервов по отношению к системно-
му ожоговому повреждению [16], а также их сочетание. Частота нейропатической 
боли в острый период может достигать 42% и при максимальной выраженности 
способна быть ведущей жалобой, определяющей самочувствие пациента [7].  
В послеожоговом периоде нейропатические алгии регистрируются с неменьшей 
частотой, но при менее выраженной интенсивности (см. ниже); 

c)	 ноципластическая боль, обусловлена нарушением работы систем восприятия, 
модуляции и обработки болевых сигналов в центральной нервной системе.  
В результате обычные неболевые стимулы начинают восприниматься как боле-
вые. Этот тип боли достаточно редок и может проявляться в отдаленном периоде 
после завершения процесса репарации поврежденных ожогом тканей. 

Диагностика
Выраженность боли определяется многими факторами, и для правильной такти-

ки лечения важными этапами являются диагностика и дифференциальная диагно-
стика болевых проявлений. 

Для оценки силы боли используются различные субъективные шкалы, чаще ну-
мерологическая оценочная шкала (НОШ) или визуально-аналоговая шкала (ВАШ) с 
крайними значениями от 0 «Нет боли» до 10 баллов «Самая сильная боль», опросник 
боли Макгилла и др. [17].

В комплекс задач медицинских работников, когда пациент уже получает аналь-
гетики, также входит изучение его мнения о том, является ли боль приемлемой (не 
более 1–2 баллов) или требуется усиление болеутоляющего эффекта, что достигает-
ся увеличением дозы или сменой анальгетика, назначением адъювантных средств 
либо проведением дополнительных процедур.
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Для выявления нейропатической боли могут быть использованы данные целена-
правленного опроса с оценкой присутствия характерных жалоб (жгучая боль, стре-
ляющая, как электрический разряд, наличие парестезий) или дополнительно с про-
фильным опросником (DN-4, LANSS, NPQ-P и др.) [18].

Диагностика боли является важным этапом работы, обязательным элементом 
которого является внесение собранной информации в медицинскую документацию 
как с целью фиксации первичных данных и обоснования болеутоляющей терапии, 
так и для последующего динамического наблюдения. Практика также показывает, 
что использование средств диагностики боли и ведение медицинской документа-
ции по ее контролю сокращает сроки получения обезболивающих средств пациен-
том и, соответственно, улучшает качество жизни пациентов [19]. Наличие этапа диа-
гностики может указывать на лучшую организацию работы отделения и специали-
стов по боли. Между тем системная оценка боли при ожогах в период пребывания 
в стационаре проводится не всегда и, согласно данным отдельных исследований, не 
превышает 53%. Чаще всего эта процедура проводится у женщин и взрослых паци-
ентов [20]. В связи с этим предлагается оценку боли вводить в перечень обязатель-
ных процедур, выполнение которых может быть возложено на медицинских сестер, 
прошедших специальную подготовку [7], что особенно важно в детской практике.

Диагностика боли у детей с помощью традиционных шкал (ВАШ, НОШ) затрудне-
на и чаще не отражает реальной картины [17]. Поэтому для измерения фоновой и 
процедурной боли у обожженных детей в возрасте 0–4 года предлагается использо-
вание шкалы наблюдения за болью для детей младшего возраста (POCIS) [21]. Может 
использоваться поведенческая шкала оценки боли FLACC [22]. Однако делается упор 
на то, что в клинических условиях первоочередное внимание при ожогах у детей 
должно уделяться быстрому обезболиванию, при этом проводить оценку боли с ис-
пользованием соответствующих возрасту инструментов рекомендуется, но не всег-
да обязательно [19], так как это может увеличить время получения анальгетиков и 
затянуть период страдания ребенка. 

Более высокие показатели выраженности боли по субъективным шкалам, как 
правило, ассоциированы с бóльшим процентом ожогов общей поверхности тела, 
повреждений на всю глубину кожи и мягких тканей, вовлечением нервных структур 
и органов грудной/брюшной полости, лица, головы [14, 17, 20].

В некоторых ситуациях данные, особенно первоначальной оценки силы боли с 
помощью шкал, могут значительно отличаться от объективных признаков, доступ-
ных для наблюдения медицинским персоналом. Поэтому с целью исключения ги-
пердиагностики следует уделять достаточно внимания поведению пострадавшего.  
В качестве объективных признаков контроля боли как у детей, так и у взрослых мо-
гут служить уменьшение тревожности, беспокойства, в том числе проявляющегося в 
виде патологической двигательной активности, нормализация длительности и каче-
ства сна, общее время засыпания, аппетит [23–25]. 

Боль и психическое состояние
При комплексной диагностике боли, оценке ее динамики и эффективности бо-

леутоляющей терапии важно учитывать психологическое состояние человека, его 
реакцию на психотравмирующую ситуацию. Психопатологические симптомы у па-
циентов с ожогами могут проявляться не сразу [26]. Частота острого стрессового  
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расстройства в зависимости от тяжести контингента варьирует от 2 до 30%. Факторы 
риска: ожог огнем, электрический ожог, ожог в особой зоне (лицо, гениталии и др.), 
ожог третьей степени, сильная боль (5–10 баллов по ВАШ), пребывание в отделении 
интенсивной терапии, перитравматическая амнезия и угроза жизни [27, 28]. Имеет 
значение тип личности, характер реагирования пострадавшего. Негативное влияние 
также может оказывать психологическое участие/неучастие близких (обвинение с 
их стороны в случившемся, финансовые претензии в случае утраты имущества, отказ 
от общения и т. п.), недостаточное восприятие социальной поддержки [26] и другие 
факторы. Усилению боли и ее более тяжелому восприятию способствуют тревога и 
депрессия [24]. 

Недостаточное внимание к текущему психологическому состоянию пациента в 
процессе лечения основной травмы и контроля острой боли в частности может при-
вести к формированию отдаленных негативных последствий и осложнений. Среди 
наиболее распространенных, нередко требующих дополнительного длительного 
лечения и психосоциальной реабилитации, – посттравматическое стрессовое рас-
стройство с частотой до 45% [26], тревога и/или депрессия – до 51,5% [29] и хрониче-
ская боль  – от 49,7 до 79% [10, 16, 29]. Это указывает на важность контроля боли на 
всех этапах лечения.

Лечение острой боли 
Это важная и часто достаточно сложная задача. В большинстве случаев требу-

ет индивидуального подхода, но основанного на общей методологической базе и 
принципах. Помощь должна оказываться, начиная с догоспитального этапа, на месте 
получения травмы, при транспортировке. Обезболивание начинается с таких перво-
начальных мер, как охлаждение ожога, при необходимости использование ингаля-
ционных средств, таких как смеси кислорода и закиси азота, или других доступных 
ингалянтов [17], кетамина в монорежиме или в сочетании с морфином [30], других 
анальгетиков.

Исследования показывают, что, несмотря на имеющийся арсенал болеутоляю-
щих средств у большинства бригад скорой помощи, приезжающих на вызов, даже 
при серьезной травме не всем пациентам назначается анальгетическая терапия. 
Системной анальгезией обеспечено лишь около 71% пострадавших [31], а в дет-
ской практике эта доля может быть еще меньше и при более низких показателях 
достаточного контроля боли, особенно при ожогах у детей младше 5 лет. Поэтому 
младший возраст рассматривается как фактор риска неадекватного обезболивания 
до момента поступления в стационар [32]. Так, исследования, проведенные ДГКБ  
№ 9 им. Г.Н. Сперанского (Москва) [22], показали, что среди 232 детей, поступивших с 
ожогом площадью 20% и больше поверхности тела в возрасте от 0 до 18 лет, на дого-
спитальном этапе болеутоляющие средства получил только 201 ребенок (86,6%), из 
них 53 (23%) – с использованием фентанила, морфина или промедола (1-я группа); 83 
(36%) – трамадола (2-я группа); 65 (28%) – ненаркотических анальгетиков: анальгина, 
кеторола, нурофена (3-я группа); 31 (13%) ребенок не получил никакого обезболива-
ния (4-я группа). На момент поступления в стационар уровень выраженности боли, 
полученный при оценке по болевым шкалам, составил: 1-я группа – 2,11 (нет боли 
или незначительная боль); 2-я группа – 5,84 (боль средней интенсивности), 3-я груп-
па – 8,55 (сильная боль), 4-я группа без обезболивания – 8,83 балла (сильная боль). 
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В итоге было продемонстрировано, что обезболивание получало большинство де-
тей, но адекватный контроль боли был достигнут только у четверти из них и лишь 
при назначении опиатов. Это указывает на необходимость расширения знаний в об-
ласти противоболевого лечения и обучения специалистов, оказывающих помощь 
при ожогах на догоспитальном этапе. Данный вопрос актуален и для сотрудников 
лечебных учреждений, так как эффективный контроль острой боли возможен лишь 
при наличии знаний и правильной организации работы медицинского персонала, 
включающей этапы диагностики, дифференциальной диагностики, мониторинга вы-
раженности болевых проявлений, а также доступности необходимых болеутоляю-
щих и адъювантных средств. 

Лечение основной боли
В условиях стационара в острый период основная (фоновая) боль, связанная 

с травмой, является ведущей, и по уровню ее выраженности определяется вы-
бираемый врачом класс и доза болеутоляющего средства. При незначительных 
травмах и слабой боли используются периферические (неопиоидные) анальгетики 
в сочетании с местными и адъювантными средствами. При умеренной и сильной 
боли используются опиоидные препараты, в зависимости от тяжести клинических 
проявлений вводимые внутримышечно, внутривенно, путем инфузии или обезбо-
ливания под контролем пациента. На первоначальном этапе возможно введение 
опиатов небольшими внутривенными болюсами, дозируемыми в зависимости от 
эффекта. При условии стабилизации процесса и достижения необходимого уровня 
контроля боли предпочтителен переход на пероральные, менее сильнодействую-
щие опиоиды, а затем на другие пероральные анальгетики [17]. Препараты следует 
дозировать до минимального количества, необходимого для достижения разумно-
го комфорта [33].

При назначении опиатов необходимо помнить, что увеличение дозы имеет фи-
зиологические последствия и требует тщательного контроля, поскольку бóльшие 
дозы, необоснованно длительное применение и отсроченная отмена приводят к 
ухудшению исходов. В отдельных случаях формируется зависимость, риск разви-
тия которой повышен после приема опиоидов внутривенно для острой анальгезии 
(OR=1,80), хирургического вмешательства (OR=1,58) и лечения в отделении интен-
сивной терапии (OR=3,60) [34].

Так, анализ данных, собранных за 30-летний период из TriNetX, крупной много-
центровой базы данных с информацией о неидентифицированных пациентах, пока-
зал, что наиболее часто назначаемым при ожогах опиоидом в 1990–2009 гг. в Техасе 
был гидрокодон, а в 2010–2019 гг. первое место занял оксикодон. Сравнение когорт 
за 2000–2019 гг. выявило повышенный риск зарегистрированных расстройств, свя-
занных с опиоидами (ОР=1,91), опиоидной зависимости (ОР=1,56), злоупотребления 
опиоидами (ОР=1,67), психических расстройств и расстройств поведения (ОР=1,73), 
умышленных самоповреждений (ОР=2,02). Исследователями сделан вывод, что с 
2000 г. риск расстройств, связанных с употреблением опиоидов, почти удвоился, и 
это требует соблюдения мер предосторожности при назначении обезболивающих 
препаратов пациентам с ожогами [35].

Подобные работы привели к обоснованию введения ограничительных мер, дав-
ших положительные результаты. Например, после вступления в силу закона штата 
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Огайо об ограничении на назначение опиоидов в 2017 г. у детей с ожогами наблюда-
лось значительное снижение (р<0,001) медианы дней лечения (с 1,7 до 1,0) и медиа-
ны общего количества морфина из расчета мг/кг (с 15,0 до 2,5). Важным обстоятель-
ством было то, что, помимо уменьшения назначаемых доз, 72% были удовлетворены 
уровнем контроля боли, а 84% чувствовали, что получали необходимое количество 
лекарств [36]. Недавнее исследование в штате Кентукки (США) также показало, что 
большинство ожоговых травм уже не связано с длительным приемом опиоидов [37], 
и в целом подтвердило необходимость тактики умеренного контроля.

В России и ряде постсоветских стран сохраняется традиция более сдержанного 
применения опиатов, а назначение данного вида анальгетиков после выписки на 
амбулаторное лечение обычно не практикуется и может быть использовано в слу-
чае перевода пациента на паллиативный этап наблюдения. В российских клиниче-
ских рекомендациях «Ожоги термические и химические. Ожоги солнечные. Ожоги 
дыхательных путей» (2024), одобренных МЗ РФ, отмечается необходимость прове-
дения обезболивания анальгетиками согласно данным, полученным при оценке по 
ВАШ, парентерально, со ступенчатым подходом; с целью коррекции психического 
состояния и достижения седативного эффекта применять препараты из группы 
анксиолитиков и антипсихотических средств [38]. Однако сам вопрос по приме-
нению сильнодействующих анальгетиков проработан недостаточно. Нет перечня 
препаратов для использования при ожогах, возможных предпочтениях/ограниче-
ниях, рекомендуемых дозах, побочных эффектах и др. Это указывает на важность 
продолжения работы и разработки единых принципов обезболивания при ожогах 
с учетом имеющихся в стране анальгетиков, перечень которых в настоящее время 
достаточно широк. Сегодня, помимо традиционного инъекционного морфина и 
промедола, доступен морфин для приема внутрь в виде раствора и таблеток корот-
кого и пролонгированного действия, фентанил, оксикодон, бупренорфин в разных 
лекарственных формах и другие препараты российского производства, широко 
применяемые в паллиативной медицине [39]. Вероятно, каждому из них может быть 
прописано оптимальное время, дозы применения с учетом силы боли и предпо-
чтительные комбустиологические контингенты (по полу, возрасту, сопутствующей 
патологии и др.).

При острой фоновой боли могут быть использованы препараты других классов, 
показания к назначению которых формируются при оценке механизмов боли. При 
предъявлении типичных жалоб (жгучие боли, как электрический разряд, парестезии 
и др.) и наличии данных специальных опросников, характеризующих нейропатиче-
скую боль, обосновано дополнительное включение в схему лечения габапептино-
идов – конкретный препарат и его доза подбирается индивидуально [15, 40]. Тар-
гетное взаимодействие этой лекарственной группы с нервными структурами через 
ингибирование кальциевых каналов, высвобождение нейротрансмиттеров и другие 
механизмы обеспечивают антиаллодиническое действие, формируя дополнитель-
ный неопиоидный механизм уменьшения боли. По мере заживления ран(-ы), умень-
шения воспалительного (ноцицептивного) компонента и потребности в перифери-
ческих и/или опиатных анальгетиках, при сохранении клинической картины нейро-
патической боли применение прегабалинов может быть продолжено в монорежиме 
до полного излечения. Необоснованная отмена этих препаратов на фоне имеющих-
ся симптомов может стать причиной перехода боли в хроническую.
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Сочетание препаратов разных групп с целью достижения эффективного контро-
ля острой боли вполне разумно, но должно быть обосновано клинически с учетом 
дополнительных негативных проявлений: тревога, депрессия, возбуждение и др.  
По показаниям дополнительно к опиатам могут быть назначены транквилизаторы, 
седативные средства, кортикостероиды и др. [33]. Часто лучше всего работают ком-
бинации препаратов [17].

Процедурная боль
Это практически неизбежный элемент лечебного процесса при ожогах второй 

степени и выше. Это боль плановая, чаще связанная с перевязками, диагностиче-
скими процедурами, транспортировкой или просто заменой белья, поэтому она 
отличается от острой боли по ряду ключевых показателей и требует особого под-
хода к ее лечению и профилактике. Плановый характер, с одной стороны, указывает 
на необходимость ее максимальной медикаментозной профилактики как минимум  
за 15–30 минут до мероприятия (лечебно-организационный процесс), с другой –  
на снижение уровня эмоционального стресса пациента. Ожидание и предвидение 
болезненной процедуры часто вызывает тревогу, страх перед ее проведением, что 
нередко способствует значительному повышению уровня запрашиваемого обезбо-
ливания, часто превышающего реальную травматичность процедуры. 

Учитывая эти особенности, предпочтительна тактика, направленная на макси-
мальное предупреждение процедурной (плановой) боли, начиная с первой ситуа-
ции, с которой встречается пациент. Это позволит максимально снизить его негатив-
ные ожидания будущей боли и даст уверенность в возможностях контроля ситуации. 
Большую роль в этом играет хорошая подготовка медицинского персонала к мани-
пуляциям, его эмоциональная устойчивость, выдержка и готовность поддержать па-
циента при проведении болезненных процедур. 

Превентивное обезболивание перед плановой болезненной процедурой/си-
туацией должно проводиться с учетом периода, необходимого для развития до-
статочного болеутоляющего эффекта (для в/м инъекций – не менее 10–15 минут), 
на высоте которого и должна проводиться манипуляция. При наличии базовой 
системной анальгетической терапии более сильную процедурную боль можно 
устранить с помощью различных вмешательств – от небольшого усиления тера-
пии фоновой боли до назначения более сильнодействующих лекарств, местных 
блокад или общей анестезии. В дополнение к медикаментозным методам может 
применяться ряд нефармакологических подходов, включая гипноз, рефлексоте-
рапию, аурикулярную электростимуляцию, массаж и иные когнитивные и пове-
денческие техники [17, 38]. Как и при острой боли, при необходимости следует 
дополнительно использовать психотропные и другие препараты индивидуально, 
исходя из особенности клинических проявлений у каждого пациента. Российские 
клинические рекомендации с целью коррекции психического состояния и дости-
жения седативного эффекта предлагают использование снотворных и седативных 
препаратов, анксиолитиков и антипсихотических средств (нейролептиков), дек-
смедетомидина. При обширных ожогах рекомендуется проводить перевязки под 
общим обезболиванием [38]. Для процедурной седации может быть использован 
пропофол [41].
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Симптоматические боли
При симптоматических болях, связанных с осложнениями (пролежнями, иммоби-

лизационными системами, инфекциями и др.), улучшение результатов лечения мо-
жет быть связано с повышением качества манипуляций при обработке ран, более 
широким использованием современных перевязочных средств, местных анестети-
ков (лидокаина, лидокаина-прилокаина и др.), мазей, применением физиотерапев-
тических процедур, лечебной физкультуры и других методов [25, 42, 43]. Немало-
важное значение имеет и психологический настрой, который следует формировать 
в процессе лечения и общения с пациентом.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Острая боль при ожогах – сложная и актуальная проблема современной меди-

цины. Неоднородность причин и факторов, ее вызывающих, поддерживающих и не-
редко ведущих к хронизации, делает важным системный подход в лечении и профи-
лактике. Сегодня в арсенале врача имеется необходимый перечень современных бо-
леутоляющих средств, но их наличие и доступность не всегда ведут к достаточному 
болеутоляющему эффекту на этапах оказания медицинской помощи, что ухудшает 
качество жизни пациента. Среди ключевых задач – повышение уровня подготовки 
специалистов в области контроля боли, особенно оказывающих помощь на догоспи-
тальном этапе; в условиях стационара, при возможности, – формирование службы 
лечения боли, обеспечение наличия необходимых анальгетических препаратов и 
адъювантных средств, обучение медицинского персонала навыкам и принципам 
профилактики боли. В перспективе необходимо более полное освещение темы боли 
в клинических рекомендациях и последующее внедрение ключевых принципов в 
клиническую практику.
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