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Цель исследования – прогнозирование выраженности послеоперационной боли и послеоперационной 
потребности в морфине. Материал и методы. В ретроспективное исследование включен 321 пациент, 
которым выполняли плановые хирургические вмешательства (дискэктомия, поясничный спондилодез, 
гистерэктомия, торакотомия, протезирование тазобедренного сустава) в 2009–2013 гг. Перед операцией 
при помощи механического альгометра регистрировали болевой порог (БП) и толерантность к боли (ТБ) в Н. 
Интенсивность послеоперационной боли определяли с помощью 10-сантиметровой ВАШ в покое и при движении 
в течение 1 сут после операции. В послеоперационном периоде, кроме неопиоидной анальгезии пациенты имели 
возможность получать морфин по методу контролируемого пациентом обезболивания (КПО). Результаты. БП 
и ТБ у обследованных пациентов составили 34 (24; 45,6) и 74 (54; 95) Н, интенсивность боли в течение 1 сут в 
покое 2 (1; 3,75), при движении – 4 (2,5; 6,25) см ВАШ. Отметили отрицательную корреляционную связь между 
ТБ и уровнем боли при движении пациентов в 1-е сутки (R = -0,124, p = 0,026, n = 320). Регрессионный анализ 
позволил установить, что по величине ТБ можно прогнозировать адекватность контроля динамической боли в 
1-е послеоперационные сутки (β = 0,011, СО = 0,004, χ2 = 8,536, p = 0,004, ОШ 1,011, 95% ДИ 1,004–1,018). Рас-
ход морфина за сутки у пациентов, получавших его по методу КПО, составил 21,25 (7,5; 38) мг. Обнаружили 
умеренную отрицательную корреляцию между ТБ и расходом морфина после операции (R = -0,306, p = 0,0006, n 
= 122). Выводы. Толерантность к боли, оцененная посредством прессорной альгометрии, может являться ста-
тистически значимым предиктором интенсивности динамической боли в 1-е сутки после операции. Имеется 
умеренная отрицательная корреляционная связь между толерантностью к боли и потреблением морфина по 
методу КПО в 1-е сутки после операции.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  альгометрия; прессорная альгометрия; болевой порог; толерантность к боли; боль; обезболивание; 

потребление морфина.
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The aim of this study was to predict a postoperative pain severity and morphine consumption by preoperative pressure 
pain assessment.
Design: 321 patients scheduled for elective surgery (lumbar discectomy, lumbar spinal fusion, hysterectomy, thoraco-
tomy and total hip replacement) in 2009-2013 were enrolled in retrospective study. Pre-operatively, the pain threshold 
(PTH) and tolerance (PT) in Newton (N) were measured using the pressure algometry. Post-operatively, the pain scores 
at rest and during movement at 1st postoperative day (POD) using 10 cm VAS were also recorded. Patients could get 
morphine by PCA device in addition to nonopioid analgesia post-operatively.  
Results: PTH and PT were respectively 34 (24; 45.6) and 74 (54; 95) N, VAS at 1 POD 2 (1; 3.75) at rest and 4 (2,5; 
6.25) cm during movement. Pre-operative PT correlated significantly with pain score during movement in patients at 
1 POD (R=-0.124, p=0.026, n=320). Logit regression analysis found that pain control adequacy during movement at 
1 POD could be predicted with PT (β=0.011, Std.Err.=0.004, χ2=8.536, p=0.004, ОR=1.011, 95% CI=1.004-1.018). 
Morphine consumption by PCA device in patients was 21.25 (7.5; 38) mg. We found a significant correlation between 
pre-operative PT and post-operative morphine consumption (R=-0.306, p=0.0006, n=122). 
Conclusions: Post-operative pain severity during movement at 1st postoperative day can be predicted with the pre-
operative pain tolerance using the pressure algometry. There is significant moderate negative correlation between pre-
operative pain tolerance and post-operative morphine consumption by PCA device in patients at 1st postoperative day.
K e y  w o r d s :  algometry; pressure algometry; pain threshold; pain tolerance; pain; pain relief; morphine consumption.
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Введение. Известно, что у разных людей хирургиче-
ские вмешательства могут вызывать боль неодинаковой 
интенсивности и пациентам может потребоваться разное 
количество обезболивающих средств. Степень болевой 
чувствительности и потребность в анальгетиках может 
зависеть от социодемографических и генетических осо-
бенностей пациента, его психоэмоционального статуса, 
продолжительности и особенностей исходного болевого 
синдрома, опыта предшествующих операций [1].

В повседневной практике мы часто оказываемся не 
в состоянии обеспечить пациентам адекватное после-
операционное обезболивание по требованию в связи с 
неспособностью организовать почасовой мониторинг и 
документацию интенсивности боли, нехваткой кадров и 
недостаточной степенью обученности персонала. При ис-
пользовании превентивного мультимодального подхода 
результаты обезболивания значительно улучшаются, од-
нако становится возможной ситуация, при которой паци-
ент с низкой интенсивностью боли в плановом порядке 
получит анальгетики в стандартной назначенной суточ-
ной дозировке и подвергнет себя опасности испытать их 
побочные эффекты [2]. Такие неблагоприятные явления 
могут значительно снижать качество жизни больных и их 
удовлетворенность послеоперационным обезболиванием, 
затруднять раннюю мобилизацию и увеличивать продол-
жительность и стоимость лечения.

В свете изложенного выше представляется перспектив-
ной задача прогнозирования интенсивности послеопераци-
онной боли и потребности в анальгетиках с учетом индиви-
дуальной болевой чувствительности пациента. Вероятно, 
это могло бы в дальнейшем помочь с отбором больных для 
оперативного лечения, а также с созданием дифференци-
рованных протоколов периоперационного обезболивания, 
лечения и реабилитации. Например, у пациента с высокой 
чувствительностью к боли можно остановиться на консер-
вативном пути лечения, а в случае неизбежности операции 
использовать более совершенные и инвазивные техно-
логии обезболивания, в то время как у больного с низкой 
чувствительностью к боли применять менее агрессивные и 
простые методы послеоперационной анальгезии.

Одним из предложенных объективных способов оцен-
ки индивидуальной болевой чувствительности являет-
ся применение разного рода альгометров [3]. Принцип 
действия подобных приборов основан на воздействии на 
пациента постепенно увеличивающимся по своей ампли-
туде раздражителя с регистрацией уровня воздействия, 
при котором больной впервые осознает раздражитель 
как болевой (болевая чувствительность) и не в состоянии 

далее терпеть боль (толерантность к боли). По-
лучили распространение методы, основанные на 
использовании температурной (изменение темпе-
ратуры на прикрепленном к коже электроде или 
погружение конечности в холодную или горячую 
воду), механической стимуляции (прессорной и 
пункционной), применении слабого электриче-
ского тока. Мнения исследователей противоречи-
вы как относительно прогностической ценности 
этих методов, так и предпочтительной модально-
сти альгометрии. По некоторым данным, методы, 
основанные на стимуляции электрическим током, 
имеют более высокий прогностический потенци-
ал, чем температурные и механические [4, 5]. На-
стоящая статья является попыткой решить задачу 

прогнозирования выраженности послеоперационной бо-
ли и потребности в опиоидных анальгетиках у больных с 
различной патологией и видами хирургических операций 
на этапе предоперационного визита анестезиолога.

Материал и методы. В ретроспективное исследование 
включен 321 пациент в возрасте от 18 до 80 лет, физический ста-
тус по классификации ASA 2–3-й степеней, которым выполня-
ли плановые хирургические вмешательства в НИИ СП им. Н.В. 
Склифосовского в 2009–2013 гг. 142 пациентам была проведена 
микрохирургическая дискэктомия по поводу грыжи межпозво-
ночных дисков (группа Г), 77 – декомпрессивная операция на 
позвоночнике по поводу стеноза позвоночного канала или по-
звоночно-спинальной травмы (группа Д), 58 – тотальная или 
субтотальная гистерэктомия по поводу объемных образований 
матки и яичников (группа М), 24 – переднебоковая торакотомия 
по поводу онкологических заболеваний легких (группа Т) и 20 
больным – тотальное протезирование тазобедренного сустава 
по поводу травмы бедра или прогрессирующего остеоартроза 
(группа С) (табл. 1). В исследование были включены все пациен-
ты, находившиеся в период его проведения в отделениях нейро-
хирургии, гинекологии, травматологии, торакальной хирургии и 
перенесшие указанные выше операции при условии отсутствия 
критериев исключения. Критерием исключения были: 1) си-
мультантные операции, 2) затрудненное общение с больным в 
плане оценки боли (наличие языкового барьера, психических за-
болеваний), 3) аллергические реакции на анальгетики, 4) проти-
вопоказания к применению обезболивающих средств и методов 
анальгезии (эрозивно-язвенные поражения желудка и двенадца-
типерстной кишки в стадии обострения; печеночная и почечная 
недостаточность; хронические обструктивные заболевания лег-
ких в стадии обострения, дыхательная недостаточность 2–3-й 
степени; сахарный диабет тяжелого течения в стадии декомпен-
сации; хроническая сердечная недостаточность 3–4-го функцио-
нального класса по классификации Нью-Йоркской ассоциации за-
болеваний сердца; перенесенный инфаркт миокарда в течение по-
следнего месяца перед операцией, злоупотребление алкоголем).

Группы статистически значимо различались по полу (p < 
0,001, тест χ2) (различия исчезали при исключении группы паци-
енток, оперированных по поводу гинекологической патологии: 
p = 0,151, тест χ2), возрасту (p < 0,001, тест Краскела–Уоллиса 
ANOVA), массе тела пациентов (p = 0,012, тест Краскела–Уол-
лиса ANOVA).

Во время предоперационного визита анестезиолог при по-
мощи механического альгометра (Wagner Force Ten Digital Force 
Gage FPX 50, Wagner instruments, США) регистрировал болевой 
порог и толерантность к боли (рис. 1, a). При постепенном на-
ращивании усилия посредством давления резиновой рабочей 
поверхностью прибора площадью 1 см2 на ладонную поверх-
ность дистальной фаланги среднего пальца недоминантной руки 
фиксировали силу давления в ньютонах, при которой пациент 
сообщал о появлении боли (болевой порог) и просил прервать 
давление из-за нестерпимой боли (толерантность к боли) (рис. 
1, б). Для предотвращения повреждения мягких тканей давление 
прекращали при достижении силы 150 Н.

Во время предоперационного визита анестезиолог также об-
учал больного использовать 10-сантиметровую визульно-анало-
говую шкалу боли (ВАШ), в которой отметка 0 см соответство-
вала отсутствию боли, а 10 см – нестерпимой боли. Интенсив-
ность послеоперационной боли определяли с помощью ВАШ в 

Т а б л и ц а  1 
Характеристика включенных в исследование пациентов

Показатель Количество 
больных

Мужчины/ 
женщины, %

Возраст, годы, 
Me (LQ; UQ)*

Масса тела, кг, 
Me (LQ; UQ)*

Группа Г 142 (44%) 46/54 44 (36; 51) 82 (70; 92)

Группа Д 77 (24%) 49/51 52 (45; 61) 76 (68; 89)

Группа М 58 (18%) 100/0 48 (44; 52) 74 (63; 84)

Группа Т 24 (8%) 58/42 60 (51; 66) 70 (65,5; 79,5)

Группа С 20 (6%) 25/75 68,5 (62; 73,5) 76,5 (65; 90,5)

И т о г о  ... 321 (100%) 37/63 49 (41; 57) 78 (67; 90)

П р и м е ч а н и е. * – медиана и квартили распределения.
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покое и при движении. В день операции проводили оценку боли 
через каждые 2 ч в течение 12 ч, а затем для каждого больно-
го вычисляли медиану и интерквартильный размах (25-й и 75-й 
процентили) за 1-е сутки. Контроль боли считали адекватным, 
если ее интенсивность не превышала 3 и 4 см ВАШ в покое и 
при движении пациента соответственно.

Выбор вида анестезиологического пособия оставался на ус-
мотрение анестезиолога и пациента. Подавляющее большинство 
(278) пациентов оперированы под общей анестезией на основе 
ингаляции севофлурана, фракционного внутривенного введения 
фентанила, миоплегии недеполяризующими нервно-мышечны-
ми релаксантами. У 23 пациентов группы Г и 20 больных груп-
пы С выполняли спинномозговую анестезию бупивакаином.  
У части пациентов дополнительно к общей анестезии проводи-
ли регионарное обезболивание. У 24 пациентов, оперированных 
на грудной клетке, применяли продленную эпидуральную ане-
стезию или паравертебральную блокаду, у 10 больных с травмой 
позвоночника – продленную эпидуральную анестезию и у 10 
женщин, перенесших гистерэктомию, – однократную блокаду по-
перечного пространства живота. У 59 пациентов, оперированных 
по поводу грыж межпозвоночных дисков, перед ушиванием раны 
выполняли ее инфильтрацию раствором бупивакаина (2 мг/кг).

Послеоперационное обезболивание у обследованных боль-
ных также было гетерогенным и строилось исходя из принципа 
ступенчатого обезболивания в соответствии с рекомендациями 
Всемирной организации здравоохранения [6]. У 77 пациентов 
проводили обезболивание «по требованию» силами персонала 
хирургических отделений. 244 больным анестезиологом назна-
чались превентивные мультимодальные схемы анальгезии на 
основе НПВП, парацетамола, нефопама, регионарных методов 
обезболивания. В случае неэффективности базового неопиоид-
ного обезболивания после обширных операций 122 пациента 
имели возможность самостоятельно осуществлять внутривен-
ное введение морфина через шприцевой дозатор по методу кон-
тролируемого пациентом обезболивания (КПО).

Статистический анализ данных проводили с помощью паке-
та программы Statistica 9.1 (StatSoft, Inc., США). Описательная 
статистика количественных признаков представлена медианами 
и квартилями в формате Me (LQ; UQ). Корреляционный анализ 
выполняли с использованием критерия Спирмена, независимые 
группы сравнивали с применением методов Манна–Уитни, Кра-
скела–Уоллиса ANOVA и χ2. Для построения прогностических 
моделей применяли логит-регрессию. Пороговый уровень зна-
чимости принят равным 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. Болевой 
порог и толерантность к боли по данным альгометрии у 
321 обследованного пациента составили соответственно 
34 (24; 45,6) и 74 (54; 95) Н. Болевой порог не различался 
статистически значимо у мужчин и женщин (34 (27; 48) и 

34 (22; 45) Н, p = 0,247), но у женщин была статистиче-
ски значимо ниже, чем у мужчин толерантность к боли 
(68,5 (51; 88) и 80 (66; 102) Н, p < 0,001). Выявлено стати-
стически значимое различие между группами пациентов 
по болевому порогу (p < 0,001, тест Краскела–Уоллиса 
ANOVA) и толерантности к боли (p < 0,001, тест Краске-
ла–Уоллиса ANOVA) (рис. 2).

В табл. 2 представлены результаты апостериорных попар-
ных сравнений исследуемых групп пациентов по БП и ТБ.

Группа Т статистически значимо отличается от 4 дру-
гих групп по обоим показателям. По обоим показателям 
группа М отличается от групп Г, Д, Т и по уровню ТБ от 
группы С. Группы Г, Д, С не различаются.

Рис. 1. Применение механического альгометра. а – внешний вид альгометра; б – процедура альгометрии.

Рис. 2. Показатели альгометрии у обследованных больных. 
а – болевой порог; б – толерантность к боли.
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Интенсивность боли (медиана медиан) в течение 1-х 
суток в покое у всех обследованных пациентов была 2 (1; 
3,75) см ВАШ, при движении – 4 (2,5; 6,25) см ВАШ. В 1-е 
послеоперационные сутки из 321 пациента у 223 (69%) в 
покое и у 163 (51%) при движении отмечали адекватный 
контроль боли. Неадекватное обезболивание наблюдали у 
98 (31%) и 157 (49%) больных соответственно в покое и 
при движении.

Мы не выявили статистически значимой корреляции 
между болевым порогом пациентов и интенсивностью бо-
ли в покое (R = 0,018, p = 0,743, n = 321) и при движении 
(R = -0,031, p = 0,576, n = 320) в 1-е послеоперационные 
сутки. Не обнаружили также статистически значимой 
взаимосвязи между уровнем ТБ и интенсивностью ПБ в 
покое у больных в день операции (R = -0,085, p = 0,127,  
n = 321). Однако мы выявили слабую отрицательную кор-
реляционную связь между ТБ во время предоперационно-
го обследования и уровнем боли при движении пациен-
тов в 1-е послеоперационные сутки (R = -0,124, p = 0,026,  
n = 320). Мы также выявили, что больные, у которых не 
удалось добиться адекватного контроля динамической 
(при движении) послеоперационной боли, имели исходно 
значимо более низкие показатели толерантности к боли, 
по сравнению с пациентами, у которых контроль боли при 
движении в день операции был адекватным (табл. 3).

Проведенный логит-регрессионный анализ позволил 

установить, что по величине ТБ, опреде-
ленной до операции, можно прогнозиро-
вать адекватность контроля динамической 
боли в 1-е послеоперационные сутки (табл. 
4). В дальнейшем мы планируем прове-
сти валидизацию данной прогностической 
модели. Расход морфина за сутки у 122 
пациентов, получавших обезболивание 
по методу КПО, составил 21,25 (7,5; 38) 
мг. Мы не выявили взаимосвязи между 
величиной БП и потреблением морфина 
обследованными пациентами (R = -0,137,  
p = 0,133, n = 122), но обнаружили умерен-
ную отрицательную корреляцию между 
ТБ и расходом морфина после операции  
(R = -0,306, p = 0,0006, n = 122) (рис. 3).

В нашем исследовании показано, что 
при помощи механической альгометрии 
перед операцией можно прогнозировать 
интенсивность послеоперационной боли 
при движении в 1-е сутки. Кроме того, вы-
явлена умеренная отрицательная взаимос-
вязь между уровнем ТБ, определенным 
перед операцией, и потреблением морфина 
в 1-е послеоперационные сутки.

Воздействие различными альгометра-
ми на организм пациента перед операцией не вполне им-
митируют степень хирургического повреждения тканей. 
Кроме того, во время такого количественного сенсорного 
тестирования не проявляется эмоциональный компонент 
(тревога, страх прогрессирования болезни), сопровожда-
ющий болевой синдром в послеоперационном периоде и 
вносящий вклад в формирование окончательного боле-
вого ощущения [7]. Однако применение подобных при-
боров перспективно, так как у исследователя появляется 
возможность оценивать болевой ответ конкретного паци-
ента на стандартизованное ноцицептивное воздействие, 
внося тем самым объективизацию в субъективную по сво-
ей природе оценку боли. Основным аргументом в поль-
зу выбора прессорной модальности альгометрии для нас 
стала простота использования, компактность и невысокая 
стоимость механических альгометров по сравнению с элек-
тронными приборами, принцип действия которых основан 
на воздействии тепла, холода и электрического тока. Кроме 
того, именно механическую стимуляцию мы традиционно 
используем в лечебной работе для оценки эффективности 
различных методик и средств лечения боли. Применение 
прессорной альгометрии в клинической практике давно ва-
лидизировано для оценки болевой чувствительности [8, 9]. 
ВАШ была выбрана нами как наиболее часто используемая 
для послеоперационной оценки боли, а разделение паци-
ентов по адекватности контроля боли (более и менее 3 см 
ВАШ в покое и 4 см ВАШ при движении) – как стандарт-
ный пороговый уровень, сигнализирующий о необходимо-
сти усиления анальгезии [10, 11].

Мы не отметили ценности исследования БП у пациен-
тов во время предоперационного тестирования, в то время 
как прогностическая значимость ТБ была нами продемон-
стрирована. Такой результат имеет прикладное значение, 
так как именно уровень ТБ (пациент не может больше тер-
петь боль) является в клинике определяющим при приня-
тии решения о назначении обезболивающих препаратов. 
В нашем исследовании обнаружена взаимосвязь между 
динамической, но не статической (в покое), болью в 1-е 
послеоперационные сутки и ТБ, зарегистрированной при 
тестировании до операции. Полагаем, что эти данные так-
же окажутся полезными в клинической практике, так как 
именно уровень динамической боли является определяю-

Т а б л и ц а  2 
Уровни статистической значимости различий при вторичном (post hoc)  
непараметрическом попарном сравнении исследуемых групп пациентов  
по величине болевого порога (БП) и толерантности к боли (ТБ)

Группа Д С Т М

Г:
БП р = 1; n = 219 р = 0,52; n = 162 р < 0,001; n = 166 р < 0,001; n = 200

ТБ р = 1; n = 219 р = 1; n = 162 р < 0,001; n = 166 р < 0,001; n = 200
Д:

БП р = 0,837; n = 97 p < 0,001; n = 101 p < 0,001; n = 135
ТБ р = 1; n = 97 р < 0,001; n = 101 р < 0,001; n = 135

С:
БП р < 0,001; n = 44 р = 0,3; n = 78
ТБ р < 0,001; n = 44 р = 0,04; n = 78

Т:
БП р = 0,017; n = 82

ТБ р < 0,001; n = 82

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 3: БП – болевой порог, ТБ – толерантность  
к боли.

Т а б л и ц а  3 
БП и ТБ у пациентов с адекватным и неадекватным контро-
лем послеоперационной боли, Н, Me (LQ; UQ)

Исследуемые переменные БП ТБ

1-е сутки, покой:
адекватный контроль (n = 223) 33 (23; 46) 74 (57; 100)
неадекватный контроль (n = 98) 35 (25; 45) 73 (53; 89)
p, тест Манна–Уитни 0,492 0,199

1-е сутки, движение:
адекватный контроль (n = 163) 35 (24; 47) 78 (60; 101)
неадекватный контроль (n = 157) 32 (23; 44) 69 (52; 89)
p, тест Манна–Уитни 0,174 0,006
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щим для ранней активизации и восстановления функций 
пациентов. Мы выявили обратную умеренную корреляцию 
между ТБ по данным альгометрии и потреблением морфина 
в 1-е послеоперационные сутки по методу КПО. Морфин по 
протоколу КПО получали менее половины обследованных 
пациентов (часть больных получала обезболивание по тре-
бованию, а пациенты, оперированные по поводу грыж меж-
позвоночных дисков, имели невысокую интенсивность бо-
ли, для купирования которой вполне хватало неопиоидных 
анальгетиков). Мы не оценивали прогностическую ценность 
ТБ в отношении предсказания количества потребления мор-
фина после операции. Для решения этой задачи необходимо 
применять нелинейные методы статистического анализа, 
что планируется сделать в будущем.

Результаты нашего исследования схожи с результата-
ми, полученными Hsu и соавт. [12], которые обнаружили 
прогностическую ценность ТБ (оцененную при помощи 
прессорной альгометрии) в гинекологической практике. 
В отличие от автора указанного выше исследования мы 
показали значимость ТБ для прогнозирования интенсив-
ности послеоперационного болевого синдрома у большой 
группы пациентов с разной хирургической патологией 
и типами боли. Так, у пациентов, которым производили 
протезирование тазобедренных суставов, вклад в послео-
перационный болевой синдром вносит преимущественно 
соматический, у женщин, перенесших экстирпацию мат-
ки, – висцеральный, а у нейрохирургических больных и 
пациентов, оперированных на грудной клетке, – смешан-
ный (ноцицептивный и нейропатический) компоненты бо-
ли. В исследование Hsu были включены только женщины, 
а в рамках нашего исследования были обследованы как 
женщины, так и мужчины. Это важно, так как показано, 
что женщины более восприимчивы к боли как в клинике, 
так и в экспериментальных условиях [3, 13].

В представленном исследовании есть ряд ограниче-
ний. Так, включенные в исследование группы пациен-
тов были малочисленны, гетерогенны по полу, возрасту, 
патологии и типу вмешательства, проводимому интра- и 
послеоперационному обезболиванию, что затрудняет за-
дачу прогнозирования послеоперационной боли у па-
циентов с определенной патологией после конкретного 
хирургического вмешательства. Группы обследованных 
больных оказались гетерогенны по БП и ТБ (см. рис. 2). 
Значения толерантности к боли у больных со стенозом 
позвоночного канала или травмой позвоночника (группа 
Д), грыжей межпозвоночных дисков (группа Г), патоло-
гией тазобедренного сустава (группа С) были ниже, чем у 
больных, оперированных на грудной клетке (группа Т) и 
гинекологических пациенток (группа М). Возможно, это 

связано с тем, что больные двух последних групп не име-
ли хронической боли до операции. У оперированных на 
грудной клетке показатели альгометрии были выше, чем 
у гинекологических больных. Вероятная причина – ис-
ходно большая чувствительность женщин к боли, описан-
ная в литературе – подтверждается и нашими данными. 
Мы не учитывали социодемографические и генетические 
особенности больных, их психоэмоциональный статус, 
продолжительность и особенности исходного болевого 
синдрома, опыт предшествующих операций. Нами выяв-
лен статистически значимый, но небольшой по величине 
эффект – на каждую единицу уменьшения толерантности 
к боли (в Н) шанс иметь неадекватный контроль боли воз-
растает на 1% (ОШ 1,011). Клиническая ценность подобно-
го результата неочевидна. Из-за гетерогенности послеопе-
рационной анальгезии мы не смогли определить ценность 
показателей прессорной альгометрии для прогнозирова-
ния потребления морфина в послеоперационном периоде. 
Учитывая данные ограничения нашей работы, считаем, 
что для окончательного решения проблемы раннего про-
гнозирования интенсивности послеоперационной боли по 
данным прессорной альгометрии необходимо проведение 
дальнейших исследований. Целью будущих работ должно 
быть определение предпочтительной модальности и про-
гностической ценности альгометрии при различных типах 
боли и видах хирургических вмешательств.

ВЫВОДЫ
1. Толерантность к боли, оцененная посредством пре-

ссорной альгометрии, может являться статистически зна-
чимым предиктором интенсивности динамической боли в 
1-е сутки после операции.

2. Имеется умеренная отрицательная корреляционная 
связь между толерантностью к боли и потреблением мор-
фина по методу контролируемого пациентом обезболива-
ния в 1-е сутки после операции.
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АНАЛЬГЕЗИЯ РОДОВ У ЖЕНЩИН, СТРАДАЮЩИХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ
1ГОУ ВПО Алтайский государственный медицинский университет Минздрава России, 656038, 

Барнаул; 2КГБУЗ ГКБ № 11, г. Барнаул
Изучено течение физиологических родов у 120 женщин, страдающих сахарным диабетом. В зависимости от 
метода обезболивания родов роженицы были разделены на 3 группы. В процессе родов оценивали параметры 
центральной гемодинамики, эффективность анальгезии, уровень глюкозы крови, состояние плода и новорож-
денного. Установлено, что оптимальным методом обезболивания при самопроизвольных родах у женщин, 
больных сахарным диабетом, является эпидуральная анальгезия ропивакаина гидрохлоридом, обеспечивающая 
стабилизацию уровня глюкозы в крови, нормализацию параметров центральной гемодинамики и купирование 
аномалий родовой деятельности. Анальгезия промедолом и парацетамолом предпочтительна при наличии про-
тивопоказаний к эпидуральной анальгезии.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  эпидуральная анальгезия; сахарный диабет; самопроизвольные роды.
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The article deals with a study of duration of physiological labors in women with diabetes mellitus. Patients and methods: 
120 women were devided into three groups according to method of analgesia. We assessed data of central haemody-
namics, efficacy of analgesia, glucose level in blood, conditions of fetus and newborn. Results: We found that epidural 
analgesia with bupivacaine hydrochloride was an optimal method of labor analgesia in women with diabetes mellitus. 
This method provided a stabilization of glucose level in blood, normalization of data of central haemodynamics and 
allowed to avoid anomalies of labor. Conclusions: Analgesia with promedol and paracetamol is a preferable method in 
case of presence of epidural analgesia contraindications.
K e y  w o r d s :  epidural analgesia, diabetes mellitus, spontaneous labor
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Распространенность сахарного диабета (СД) среди бе-
ременных составляет 0,5% [1, 3]. Оптимальным способом 
родоразрешения для матерей, больных СД, в настоящее 
время считают роды через естественные родовые пути 
[4]. Поэтому особую актуальность приобретает адекват-
ность обезболивания родов, призванная обеспечить глад-
кое течение не только родового процесса, но и СД [2, 7, 8].

Задачей настоящего исследования являлся выбор оп-
тимального метода анальгезии самопроизвольных родов 
у женщин, страдающих СД [5, 6].

Материал и методы. Проведен анализ течения самопроиз-
вольных родов 120 рожениц 17–37 лет, страдающих СД, со сро-
ком беременности 36-42 нед. Из них у 108 имел место СД 1-го ти-
па, у 12 женщин СД беременных. Пациентки условно разделены 
на 3 группы: 1-я – 40 пациенток, у которых обезболивание родов 

проводили внутривенным введением 40 мг раствора нефопама, 
2-я – 40 пациенток, у которых обезболивание родов осуществляли 
эпидуральным фракционным введением 0,125 % раствора ропи-
вакаина гидрохлорида, 3-я – 40 рожениц, у которых обезболива-
ние родов проводили внутривенным введением 1 мл 2% раствора 
промедола, а с начала второго периода родов – 1000 мг раствора 
парацетамола, когда действие промедола заканчивалось.

По 9 основным признакам: возраст, рост, масса тела, срок 
беременности, состояние плода и новорожденных, характер 
осложнений акушерско-гинекологического анамнеза, характер 
экстрагенитальных осложнений, частота и структура осложне-
ний беременности и родов, тип и тяжесть течения СД сравни-
ваемые группы рожениц были репрезентативными. Исследова-
ние проводилось на 5 этапах: 1-й – до начала обезболивания вне 
схватки; 2-й – до начала обезболивания на высоте схватки; 3-й 
– после развития анальгезии вне схватки; 4-й – после развития 
анальгезии на высоте схватки; 5-й – во втором периоде родов. 
Оценивали показатели центральной гемодинамики методом эхо-
кардиографии, эффективность анальгезии в родах по шкале Н.Н. 
Расстригина и Б.В. Шнайдера, уровень глюкозы крови, состоя-
ние плода методом кардиотокографии, состояние новорожден-
ного по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах жизни.


