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Обезболивание в послеоперационном периоде до 
сих пор остается довольно сложной задачей для 
врача. Повышение качества послеоперационного 
обезболивания является желательным не толь-
ко по гуманным соображениям, оно абсолютно 
необходимо для снижения частоты послеопе-
рационных осложнений [1–4] и летальности [2]. 
Некупированная послеоперационная боль может 
затянуть выздоровление больного, задержать его 
выписку из стационара, снизить качество реаби-
литационных программ. Все это приводит к ухуд-
шению исхода лечения. Общепризнано, что реше-
ние проблем неадекватного послеоперационного 
обезболивания лежит не в плоскости разработки 
новых обезболивающих препаратов и техноло-
гий, а в области развития новых методик пра-
вильной организации применения существующих 
препаратов [5].

Во всем мире постоянно увеличивается ко-
личество больниц, имеющих службы лечения 
острой боли. Однако это мало что значит при от-
сутствии стандартов структуры и функции такой 
службы [6]. Наличие службы лечения острой боли 
ничего не говорит о том, какие услуги оказывает 

служба, какой персонал и оборудование к ней 
относятся, насколько персонал службы лечения 
острой боли обучен и мотивирован и насколько 
вообще эффективна работа этой службы.

Многие стационары считают свои службы со-
ответствующими собственным нуждам, хотя име-
ют далеко не все составляющие службы лечения 
острой боли. Недавно проведенные исследования 
показали, что некоторые службы лечения острой 
боли сталкиваются с финансовыми затруднения-
ми, в результате чего они оказывают только «раз-
говорную» помощь. Хотя существует консенсус 
о том, что служба острой боли обязана обеспечи-
вать безопасное и эффективное послеоперацион-
ное обезболивание, многие больницы, не имеющие 
службы лечения острой боли, утверждают, что 
они эти функции обеспечивают самостоятельно 
[7, 8]. Однако очень важно различать преимуще-
ства методик обезболивания самих по себе и пре-
имущества применения тех или иных методик 
под контролем квалифицированного специалиста 
специально обученным персоналом службы лече-
ния острой боли. Это заставляет разрабатывать 
стандарты с четко определенными критериями 
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1 В этом номере журнала мы опубликовали адаптированные изложения трех лекций профессора Н. Раваля. – Прим. редакции.
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функционирования службы лечения острой боли 
и результатов ее работы, которые можно оцени-
вать и сравнивать на национальном уровне [7].

Хотя в каждом учреждении могут быть различ-
ные потребности в работе службы лечения острой 
боли и может потребоваться модификация опубли-
кованных моделей для соответствия местным усло-
виям, основные компоненты организации службы 
лечения острой боли заключаются в следующем:

(a) квалифицированный отдельный персонал, 
который обеспечивает круглосуточные услуги по 
лечению острой боли (в небольших больницах до-
статочно 1–2 человек);

(b) регулярная оценка болевого синдрома (с со-
ответствующими шкалами для детей и пациентов 
с интеллектуально-мнестическими нарушениями) 
в покое и при движении, поддержание интенсив-
ности болевого синдрома ниже определенного 
порога оценки по шкалам и регулярная фиксация 
оценки болевого синдрома по шкалам («сделать 
боль видимой»);

(c) активное сотрудничество с хирургами и ме-
дицинскими сестрами отделений в области разви-
тия протоколов и методов достижения установ-
ленных целей послеоперационной мобилизации 
и реабилитации;

(d) постоянное и непрерывное обучение меди-
цинских сестер отделений безопасному и эконо-
мически эффективному обезболиванию;

(e) обучение пациентов мониторингу болево-
го синдрома, информация о возможных методи-
ках лечения боли, их преимуществах и побочных 
действиях;

(f ) регулярный аудит экономической эффек-
тивности различных методов обезболивания 
и удовлетворенности пациентов как в стациона-
ре, так и в амбулаторном звене [9].

Действительно ли служба лечения острой 
боли улучшает исход для пациента?

Считается, что создание служб лечения острой 
боли привело к увеличению адекватного при-
менения специализированных методик обез
боливания, например таких, как внутривенная 
анальгезия наркотическими анальгетиками, кон-
тролируемая пациентом (КПА), периневраль-
ная и эпидуральная анальгезия (ЭА). Внедрение 
в практику данных методов может представлять 
собой настоящее преимущество, поскольку это 
улучшает качество обезболивания, а также сни-
жает количество послеоперационных осложне-
ний [10, 11]. К тому же служба лечения острой 

боли способна ликвидировать «анальгетические 
провалы», которые могут возникать при переводе 
с внутривенной КПА или ЭА на прием перораль-
ных анальгетиков. Хотя оценка безопасности раз-
личных методик обезболивания является важной 
целью работы службы лечения острой боли, ее 
роль в плане профилактики и уменьшения числа 
побочных действий разных методик обезболива-
ния до сих пор не определена.

Организация службы лечения острой 
боли – различные модели

В основе организации службы лечения 
острой боли лежит мультидисциплинарный под-
ход, именно это является общепризнанной точ-
кой зрения и  одобрено такими организация-
ми, как Королевская коллегия анестезиологов 
Великобритании (UK Royal College of Anaesthetists) 
в 1990 г. [12], Австралийский совет анестезиологов 
(Australian Faculty of Anaesthetists) в 1991 г. [13], 
Организация по разработке национального руко-
водства США по лечению острой боли (US Acute 
Pain Management Guideline Panel) в 1992 г. (14), 
Международная ассоциация исследования боли 
(International Association for Study of Pain) в 1992 г. 
[15] и Германское общество анестезиологов и хи-
рургов (German Society of Anaesthesiologists and 
Surgeons) в 1997 г. [16].

Проблемы служб лечения острой боли,  
организованных по американской модели

В большинстве крупных лечебных учреждений 
США службы лечения острой боли комплектуют-
ся в основном анестезиологическим персоналом 
[13]. Обычно служба состоит из штатных ане-
стезиологов, резидентов-анестезиологов, специ-
ально обученных медицинских сестер, фарма-
кологов и физиотерапевтов. Также в нее может 
входить биомедицинский и технический персо-
нал (последний обслуживает инфузионные на-
сосы), секретарский и бухгалтерский персонал. 
Пациентов, которые находятся под наблюдением 
службы лечения острой боли, регулярно навеща-
ют специалисты службы. При такой организации 
службы обезболивание пациентов, как правило, 
проводится почти всегда с хорошим качеством, 
но финансовые затраты на содержание службы 
становятся крайне высокими и поэтому в соот-
ветствии с правилами возмещения страховыми 
компаниями данная служба не может быть до-
ступной для всех хирургических больных.
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Службы лечения острой боли, куда входит ане-
стезиологический персонал, обычно обеспечива-
ют «высокотехнологичное» обезболивание. Это 
и неудивительно, поскольку у анестезиологов есть 
специальные навыки в области «продвинутых» 
методик обезболивания, например ЭА или КПА. 
Поэтому в большинстве служб лечения острой 
боли, созданных по американской модели, приме-
няется почти исключительно КПА и/или ЭА. Хотя 
организация служб лечения острой боли с при-
влечением анестезиологов и оказала определенное 
влияние на организацию обезболивания в хирурги-
ческих отделениях, все эти преимущества доступ-
ны небольшой части пациентов.

Хорошо организованная служба лечения ост
рой боли – это такая служба, которая обеспечива-
ет оптимальное лечение боли у каждого пациента, 
перенесшего операцию, включая детей и амбула-
торных пациентов. Конечно, можно восхищаться 
тем, что в документации сотрудников службы ле-
чения острой боли, созданной по американской 
модели, имеются «индикаторы качества», напри-
мер частая регистрация интенсивности болевого 
синдрома и эффективности проводимого лечения 
(оценка интенсивности боли по визуальной ана-
логовой шкале (ВАШ) до и после лечения). Это, 
действительно, производит яркое впечатление. Но 
не следует забывать, что стоимость работы служ-
бы лечения острой боли по американской модели 
очень высока.

Неудивительно, что те, кто оплачивает меди-
цинские услуги, часто задаются вопросом: а оправ-
данны ли такие затраты? В США многие службы 
лечения острой боли сокращаются, причем пред-
полагается, что количество персонала в них будет 
уменьшаться и далее. Система возмещения стра-
ховыми компаниями «плата за услугу», к сожале-
нию, обесценивает многие достижения службы 
лечения острой боли.

Безусловно, что все вышесказанное не умаля-
ет роли анестезиолога в работе службы лечения 
острой боли. Однако автору этих строк видится, 
что анестезиолог должен играть роль преподава-
теля, куратора, эксперта в области боли. И хотя 
он, как в американской модели службы, тоже бу-
дет выполнять регионарные блокады, но в этой 
модели службы основными исполнителями долж-
ны быть медсестры, а анестезиолог в основном 
исполняет функции консультанта.

Как организовать работу службы лечения острой 
боли по «сестринской» модели?

Становится ясно, что должна появиться про-
стая и менее дорогая модель службы острой 
боли, чтобы обеспечить экономически эффек-
тивное обезболивание для всех хирургических 
больных (включая амбулаторных пациентов). 
В Университетской клинике Оребро (Швеция) 
мы успешно организовали службу лечения острой 
боли. Это так называемая сестринская модель, где 
основными сотрудниками службы являются спе-
циально обученные медицинские сестры, работу 
которых контролируют анестезиологи [5].

Первый шаг в реализации программы лечения 
острой боли – организация междисциплинарной 
группы из заинтересованных и мотивированных 
людей, имеющих хорошие профессиональные зна-
ния и навыки. Анестезиолог, как член команды, 
отвечает за организацию анестезиологического 
пособия и послеоперационное обезболивание. 
Этот врач выбирает подходящий метод обезбо-
ливания, основываясь на утвержденных в отде-
лении стандартах ведения острого болевого син-
дрома. В недавно опубликованных практических 
рекомендациях Американского общества ане-
стезиологов (ASA) перечислены те же принципы 
[10]. Документ рекомендует в отсутствие про-
тивопоказаний всем пациентам круглосуточный 
режим назначения нестероидных противовос-
палительных препаратов, коксибов или ацета-
минофена (парацетамола). В дополнение к этому 
можно выполнять регионарные блокады с при-
менением местных анестетиков. Выбор препара-
та, доза, путь введения и продолжительность его 
применения должны быть строго индивидуаль-
ными [10]. В обычные рабочие часы всю консуль-
тативную и экстренную помощь оказывает ане-
стезиолог, затем организуется дежурство на дому 
(по вызову). Специально обученная медицинская 
сестра службы лечения острой боли делает еже-
дневные обходы всех хирургических отделений. 
Послеоперационное обезболивание проводится 
в соответствии со стандартными протоколами, 
которые разработаны совместно анестезиолога-
ми, хирургами и сестрами хирургических отделе-
ний. Медсестра службы острой боли организует 
сотрудничество между хирургами, анестезиоло-
гами и медсестрами хирургических отделений. 
Также сестры службы лечения острой боли обуча-
ют медсестер отделений и помогают начать аналь-
гезию и проконтролировать ее качество. Это дает 
возможность медсестрам отделений проводить 
обезболивание по гибкому графику.
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Повышение роли медицинских сестер отделений

Наша модель основана на концепции, гласящей, 
что качество послеоперационного обезболивания 
можно значительно повысить, если обеспечить 
обучение хирургического сестринского персонала, 
например, оптимальному применению наркотиче-
ских анальгетиков при проведении КПА, и мето-
дикам регионарной анальгезии [5]. В обязанности 
медсестер хирургического отделения входят оцен-
ка интенсивности болевого синдрома у пациента, 
выполнение назначений по обезболиванию, мони-
торинг эффективности проводимого лечения и его 
побочных действий, мониторинг степени распро-
страненности регионарного блока.

В нашем учреждении сестрам отделений разре-
шено вводить наркотические анальгетики внутри-
венно путем изменения настроек инфузионных 
насосов для КПА, вести эпидуральную анальге-
зию и менять параметры (скорость и объем) вво-
димых растворов анальгетиков и местных ане-
стетиков (в рамках назначений врача). Следует 
отметить, что в начале работы службы лечения 
острой боли в 1991 г. медицинские сестры не име-
ли права проводить эти манипуляции. Регулярное 
обучение, ежедневные обходы медсестры службы 
лечения острой боли привели к отработке систе-
мы обеспечения эффективного и безопасного 
обезболивания, что и подтверждается данными 
ежегодных проверок.

В каждом хирургическом отделении есть мед-
сестра, ответственная за лечение боли, которая 
регулярно встречается с анестезиологом и мед-
сестрой службы лечения острой боли. Во время 
этих совещаний происходит анализ результатов 
ежегодных проверок и вносятся необходимые 
коррективы. Полномочия медсестер должны быть 
расширены, чтобы улучшить послеоперационное 
обезболивание в хирургических отделениях. Во 
многих странах и лечебных учреждениях отделен-
ческие медсестры не имеют права вводить нарко-
тические анальгетики внутривенно или в эпиду-
ральное пространство – для выполнения таких 
процедур они должны приглашать врача из служ-
бы лечения острой боли. Но простая коррекция 
доз препаратов при КПА или ЭА отнимает много 
времени у врача, сопровождается большими ма-
териальными затратами для учреждения и совер-
шенно не является обязательной.

Эти ограничения для отделенческих медсе-
стер кажутся еще более удивительными в свете 
наблюдаемого в последнее время роста тенден-
ции к самостоятельности у пациентов. Например, 
дети, больные диабетом, спокойно справляются 

с изменением доз инсулина, а онкологические 
больные могут самостоятельно регулировать 
дозы анальгетиков, вводимых эпидурально и ин-
тратекально. Все более широкое распростране-
ние получает самостоятельное использование 
больными в домашних условиях ИВЛ, диализа, 
устройств для КПА и применение наркотических 
анальгетиков при боли, не связанной с раковыми 
заболеваниями.

Следует также отметить, что во многих боль-
ницах акушерки имеют полное право вести ЭА 
в родах, а вот отделенческим медсестрам не позво-
лено делать то же самое при послеоперационном 
обезболивании. Несмотря на это, появляется все 
больше и больше данных из разных стран и лечеб-
ных учреждений, подтверждающих, что при адек-
ватном теоретическом и практическом обучении 
отделенческие сестры способны отслеживать и ве-
сти различные методики обезболивания, например 
КПА и ЭА. Хорошо известно, что обучение мед-
сестер является важнейшим приоритетом в орга-
низации службы острой боли [5, 7, 9, 17]. Недавно 
проведенные исследования доказали важность 
роли отделенческих медсестер в повышении эф-
фективности различных методик обезболивания 
[5, 7, 17, 18]. В данной модели очень важно участие 
как хирургов, так и отделенческих медсестер.

Как определить максимально допустимые баллы 
оценки боли по шкалам и как 
 «сделать боль видимой»?

Одной из обязанностей отделенческих медсе-
стер является регулярная регистрация интенсив-
ности болевого синдрома у каждого пациента на 
основе ВАШ (каждые 3 часа) и регистрация эф-
фективности проводимого лечения в карте. Это 
краеугольный камень «сестринской» модели.

Оценка интенсивности болевого синдрома 
проводится как в покое, так и в движении, до 
и после проведения мероприятий по лечению 
боли. При отсутствии формальной, документиро-
ванный оценки интенсивности боли врачи и се-
стры очень часто ошибочно полагают, что паци-
енты, не жалующиеся на боль, не имеют боли. 
Пациенты, в свою очередь, должны быть про-
информированы о том, что интенсивность боли 
у них будет поддерживаться не выше приемле-
мого уровня (обычно это 3 балла по 10-балльной 
шкале ВАШ) и что при появлении более высокой 
оценки болевого синдрома персоналом немед-
ленно будут приняты все возможные меры по 
лечению боли [9].
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Поэтому абсолютно необходимо определить 
приемлемое значение интенсивности боли по 
ВАШ и регулярно фиксировать величину оценки 
боли до и после введения обезболивающих пре-
паратов. Если пациент сообщает о наличии у него 
боли, превышающей по своей интенсивности 
3 балла по шкале ВАШ, необходимо немедленное 
вмешательство персонала. Тщательное ведение 
документации дает возможность накопления по-
лезной информации для проверок и ее дальней-
шего анализа, что позволяет получить данные, 
опираясь на которые можно вводить изменения 
в систему послеоперационного обезболивания. 
Поэтому ни в коем случае нельзя игнорировать 
мероприятия по контролю качества [19].

Роль хирурга

Хотя все руководства и рекомендации делают 
акцент на важности мультидисциплинарного под-
хода в организации службы лечения острой боли 
как инструмента, способного повысить качество 
послеоперационного обезболивания, в этих доку-
ментах ничего не сказано о конкретной роли каж-
дого члена команды. Роль хирурга, безусловно, 
намного выше роли, скажем, фармаколога, потому 
что без участия хирурга вся работа службы лече-
ния острой боли пойдет насмарку. Участие хирур-
га в такой службе важно, поскольку позволит до-
биться таких общих результатов команды, как:

(a) разработка протоколов всех методик обез
боливания с учетом того, что большинство хирур-
гических больных могут и не нуждаться в КПА или 
ЭА для эффективного обезболивания;

(b) разработка клинически обоснованного пла-
на достижения целей послеоперационной мобили-
зации и реабилитации, что может сократить сроки 
нахождения больного в стационаре;

(c) разработка стратегии обезболивания после 
амбулаторных операций (до 70 % всех хирургиче-
ских пациентов, и эта цифра растет);

(d) повышение качества выполнения сестрами 
отделений всех назначений, включая регулярную 
оценку интенсивности болевого синдрома и ведение 
документации [9].

Обучение

Одним из основных и необходимых компонен-
тов работы службы острой боли является разра-
ботка и реализация программ обучения для па-
циентов и сотрудников лечебного учреждения. 
Обучение пациентов должно начинаться уже па-
раллельно с предоперационным обследованием. 

Пациенты традиционно считают, что после опера-
ции у них будет невыносимая боль, но мало кто из 
них знает, что возможно эффективное и безопас-
ное обезболивание и какие оно имеет преимуще-
ства. Содержание программы обучения пациентов 
должно быть примерно следующим: осознание 
важности адекватного обезболивания; ознаком-
ление с возможностями больничного персонала 
в области адекватного обезболивания и различ-
ными способами облегчения послеоперационной 
боли; получение практической информации о том, 
как правильно сообщить персоналу о степени ин-
тенсивности болевого синдрома (предваритель-
ное знакомство со шкалой ВАШ или цифровой 
шкалой), и понимание пациентом собственной 
роли в лечении болевого синдрома [5, 9, 19].

Контроль и постоянное повышение  
качества работы службы острой боли

Аудит – это процесс отслеживания и оценки, 
позволяющий распознавать такие ситуации, при 
которых следует обратить внимание на анализ 
определенных аспектов клинической практики. 
В результате аудита вырабатываются стандар-
ты для будущей работы и ее оценки. Регулярный 
аудит дает возможность оценить, достигаются 
ли цели службы острой боли [9]. Аудит службы 
острой боли необходим для того, чтобы оценивать 
качество лечения боли и побочные действия не-
которых методик обезболивания, например КПА 
наркотическими анальгетиками, ЭА и перифери-
ческих блокад. Такие проверки должны выявлять 
любые проблемы, связанные с применением раз-
личных методов обезболивания, и необходимость 
введения изменений в практику. К сожалению, 
литературных данных по аудиту службы острой 
боли пока очень мало.

Резюме

Отсутствие боли в послеоперационном перио-
де – одна из самых больших надежд хирургических 
пациентов, и лечение болевого синдрома может 
реально повлиять на исход операции. Несмотря на 
то что об этом давно известно, одной из сложных 
проблем всего международного медицинского со-
общества остается недостаточное лечение послео-
перационной боли. Ясно, что организация службы 
лечения острой боли значительно укрепила уве-
ренность в том, что адекватное послеоперацион-
ное обезболивание серьезно влияет на качество 
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жизни пациента. Появляется все больше и больше 
данных в пользу того, что организованная мульти-
дисциплинарная команда обученных врачей и ме-
дицинских сестер – ключевой компонент хорошо 
функционирующей службы лечения острой боли. 
Хотя контролируемые исследования на данную 
тему не проводились, обсервационные исследова-
ния позволяют говорить о высокой эффективно-
сти работы службы лечения острой боли в плане 
контроля болевого синдрома и побочных действий 
обезболивающих препаратов после операции. В до-
полнение к этому, интеграция новых хирургических 
протоколов в Интернете, которые снабжают врача 
основанными на доказательствах рекомендациями, 
позволит врачу быстро выбирать адекватную мето-
дику обезболивания.

Растет число учреждений, в которых работает 
служба лечения острой боли, однако не существует 
консенсуса по оптимальной структуре и функциям 
данной службы. Выбор подходящей организаци-
онной структуры может стать таким же важным 

компонентом работы службы лечения острой боли, 
как и выбор метода анальгезии. К тому же суще-
ствует явная потребность в разработке четко опре-
деленных критериев, на основании которых будет 
оцениваться работа службы лечения острой боли 
в отдельном учреждении и станет возможным срав-
нение этих результатов с национальными стандар-
тами. Очень важно понимать, что мероприятия по 
улучшению качества работы службы должны соот-
ветствовать местным условиям, поскольку не су-
ществует единого, стандартного подхода, который 
будет работать везде. Служба лечения острой боли 
должна регистрировать свои результаты и быть 
способной демонстрировать эффективное исполь-
зование имеющихся ресурсов. Наконец, интеграция 
эффективного обезболивания в практику работы 
хирургических отделений абсолютно необходима 
для улучшения исхода у пациента и зависит исклю-
чительно от тесного сотрудничества между хирур-
гами и анестезиологами.
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