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лечения у 45 (93,8%) пациентов регрессировали такие 
расстройства чувствительности, как гиперестезии и па-
рестезии. Однако достаточно упорно сохранялись явле-
ния гипестезии у 15 (31,3%) пациентов. Выраженность 
болевого синдрома уменьшилась на 2—3 балла по ВАШ 
у 21 (43,8%) больного (составив 1,5 ± 0,5 баллов), у 12 
(25%) пациентов — на 1—2 балла (составив 2,5 ± 0,5), 
у оставшихся 15 (31,3%) больных интенсивность боли 
сохранялась в прежней степени, что определяло по-
вторные приемы анальгетиков и диктовало необходи-
мость включения в схему лечения антидепрессантов. 
По окончании лечения у пациентов I группы с дисфунк-
цией ВНЧС расстояние между резцами при открытии 
рта составило 3,68 ± 0,46 см, что не имело достовер-
ных различий с исходным уровнем (р > 0,05), у всех 
больных сохранялись латентные, а у 9 (18,8%) — имели 
место и активные триггерные точки.

При лечении большинства пациентов 2-й группы 
(54,2%), мы отметили достоверно меньшие суточные 
дозы противосудорожных средств (подбирая минималь-
но эффективные дозы в лечебном диапазоне 600-900 мг 
карбамазепина в сутки) чем в 1-й группе (доза карба-
мазепина, применяемого в 1-й группе 842,4 ± 172,7 мг/
сутки и 613,7 ± 153,8 мг/сутки во 2-й группе) (р < 0,05) 
(табл. 3). При этом болевой синдром при выбранной 
тактике ведения пациентов 2-й группы регрессировал в 
более короткие сроки (см. рисунок). Отмечено меньшее 
потребление анальгетиков для купирования отдельных 
эпизодов боли у пациентов, получавших рефлексотера-
пию на 58%. Кроме того, применение рефлекторных воз-
действий в комплексной терапии, способствовало вос-
становлению вторичных чувствительных расстройств у 
всех пациентов 2-й группы. У пациентов с дисфункци-
ей ВНЧС, вошедших во 2-ю группу, расстояние между 
резцами при открытии рта достигло нормальных пока-
зателей, регрессировали активные триггерные точки, а 
латентные триггеры сохранились только у 7 (14,6%) ис-
следуемых.

Заключение

Применение методов рефлекторного обезболивания в 
комплексной терапии одонтогенных лицевых болей по-
зволяет не только купировать болевой синдром в более 
короткие сроки, но и уменьшить суточные дозы исполь-
зуемых противосудорожных средств, частоту применения 
анальгетиков для купирования отдельных болевых эпизо-
дов, а также избежать необходимости включения антиде-
прессантов в комплекс лечения. Таким образом, выбран-
ная тактика лечения, позволяет повысить не только его 
эффективность, но и безопасность.
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Несмотря на значительные успехи нейрофизиологии и фармакологии боли, в распоряжении клиницистов до сих 
пор нет инструмента объективной оценки болевых ощущений. Это обстоятельство мотивировало авторов на 
поиск взаимосвязей между дооперационной болевой чувствительностью, определяемой в стандартизованных 
процедурах, таких как укол в палец и венепункция, и выраженностью боли после операции, полагая, что наличие 
подобных корреляций могло бы использоваться в практической оценке и прогнозировании послеоперационного 
болевого синдрома. В рамках поставленной цели 60 пациентов разделили на 2 группы по характеру хирургиче-
ского вмешательства. У всех пациентов оценивали болевую чувствительность дважды на дооперационном 
этапе: после укола в палец и венепункции (взятие крови на анализы при поступлении в клинику); и четыре раза 
на послеоперационном этапе: сразу после пробуждения, через 1 и 3 ч после пробуждения, и через 1 сут после 
операции. В качестве инструмента оценки боли использовали визуально-аналоговую шкалу. О психологическом 
статусе пациентов судили по показателям интегративного теста тревожности, опросника невротических 
расстройств и опросника тип отношения к болезни. Каждый пациент оценивался суммарно по 70 критериям, в 
том числе — по 54 психологическим. Полученные результаты показывают важность влияния различных психо-
физиологических факторов на характер и выраженность послеоперационного болевого синдрома и сложность 
его уверенного прогнозирования.



СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ОБЕЗБОЛИВАЮЩЕЙ ТЕРАПИИ 59

Введение. Несмотря на значительные успехи нейро-
физиологии и фармакологии боли, в распоряжении клини-
цистов до сих пор нет инструмента объективной оценки 
болевых ощущений. Это объяснимо, поскольку боль как 
таковая является, по определению, субъективным ощуще-
нием, и без этого ощущения боли не существует. Соответ-
ственно и оценка боли в мировой практике базируется на 
модифицированной субъективной характеристике интен-
сивности болевых ощущений. В частности, в настоящее 
время общепринятым международным стандартом оцен-
ки уровня болевых ощущений является использование 
так называемой визуальной аналоговой шкалы (ВАШ).

Известно, однако, что субъективная оценка чего бы 
то ни было всегда отличается высокой индивидуальной 
вариабельностью. Оценка боли по ВАШ, тем не менее, 
подвергается систематизации и общепринятой статисти-
ческой обработке, точность которой существенно пре-
восходит точность самого метода, что создает очевидное 
противоречие.

Логически осознавая, что определенная "калибровка" 
боли пошла бы на пользу клинической задаче обезболива-
ния, мы провели целенаправленный поиск методов стан-
дартизации, однако найти привязки болевых шкал к неким 
"эталонным" точкам в доступной нам литературе не уда-
лось. Это обстоятельство лишний раз подчеркивает в пол-
ном смысле субъективную оценку боли, отражаемую шка-
лами, что, однако, не мешает их широкому применению.

С учетом сказанного выше неэффективная послеопе-
рационная анальгезия, отмеченная в 40—70% наблюде-
ний в большинстве медицинских учреждений мира, не 
является столь уж неожиданной. Свидетельством чрезвы-
чайной остроты обсуждаемой проблемы служат и много-
численные данные литературы о том, что около половины 
оперированных больных переводятся из отделений интен-
сивной терапии в общие палаты с выраженным болевым 
синдромом [2—11].

Следует отметить, что такая ситуация сохраняется, 
невзирая на существенный прогресс в решении пробле-
мы боли, заключающийся, с одной стороны, в раскрытии 
многих ее механизмов, а с другой — в реализации конкрет-
ных практических шагов, предпринимаемых для большей 
эффективности борьбы с ней: применении упреждающей 
анальгезии, организации службы острой боли и клиник бо-
ли, внедрении контролируемых пациентом методов обезбо-
ливания, наконец, использовании рекомендаций ВОЗ и т. п.

Известно, что последствия неконтролируемой после-
операционной боли составляют серьезную социально-
экономическую проблему [9]. В частности, более мед-
ленную реабилитацию, повышенную заболеваемость в 
послеоперационном периоде, позднее восстановление 
функции легких и кишечника, наконец, ограничение под-
вижности, влекут риск тромбоэмболических осложнений. 
У больных чаще наблюдаются тошнота и рвота, повыше-
ние АД и как следствие потребление миокардом кислоро-
да. Выше риск развития аритмии и ишемии миокарда, со-
пряженных с усиленным выбросом катехоламинов. Нако-
нец, боль влияет на эндокринную систему, меняя уровень 
метаболизма и теплообмена, изменяя физико-химические 
свойства и состав крови, действуя на иммунитет [12—14].

В то же время ожидать полного отсутствия болевого 
синдрома после оперативного вмешательства, наверное, 
неправильно. Оптимальным представляется существова-
ние золотой середины — сохранение защитного механизма 
боли и предупреждение осложнений, ею обусловленных.

Многие исследователи, изучающие вопросы альголо-
гии, пытались прогнозировать болевой синдром для обе-
спечения адекватного обезболивания в послеоперацион-
ном периоде. Так, по мнению M. L. Peters и соавт. [15], 
прогностически неблагоприятными факторами развития 
интенсивного послеоперационного болевого синдро-
ма являются длительность операции, физиологический 
статус по ASA и страх перед предстоящим оперативным 
вмешательством. Выраженность предоперационной боли, 
беспокойство, возраст пациента, а также вид операции, 
как полагают H. Y. Ip и соавт. [16] являются четырьмя 
существенными детерминантами прогнозирования по-
слеоперационной боли. Вид операции, возраст пациента 
и наличие психологического стресса, по мнению этих же 
исследователей, были значимы для послеоперационного 
потребления анальгетиков.

Значительная обратная корреляция (между возрастом 
пациента и послеоперационной интенсивностью боли) 
была замечена еще в двух крупнейших исследованиях [17, 
18], включавших пациентов от 20 до 85 лет, что согласует-
ся с ранее опубликованными данными [19, 20].

Несмотря на все изложенное, однако, эффективность 
моделей, предлагаемых для прогнозирования боли, со-
ставила всего 54%, т. е. практически у каждого второго 
пациента они не работали. Таким образом, несмотря на 
значимое количество факторов, коррелирующих с после-
операционной болью, единого подхода к решению вопро-
са прогнозирования боли пока нет [16]. Такое положение 
актуализирует проведение более энергичных исследова-
ний с применением убедительных методов и надежной 
статистической обработки полученных результатов [16]. 
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Одним словом необходимы свежие подходы к прогнози-
рованию послеоперационной боли.

Цель исследования — на основании исследования 
психологических характеристик больных и стандартизо-
ванных болевых стимулов оценить возможность прогно-
зирования послеоперационной боли.

Материал и методы. В исследование включили 60 пациен-
тов, которых в зависимости от вида оперативного вмешатель-
ства разделили на 2 группы. Пациентам 1-й группы была вы-
полнена экстирпация матки, пациентам 2-й группы — резекция 
щитовидной железы. В 1-й группе — 29 человек (возраст от 34 
до 55 лет, средний 44,07 ± 5,7 года), во 2-й — 31 человек (возраст 
от 23 до 76 лет, средний 46,71 ± 13,4 года). Все исследованные — 
женщины.

В обеих группах проводилась однотипная премедикация: на-
кануне операции на ночь феназепам 0,1 мг перорально, за 30 мин 
до операции 10 мг сибазона внутримышечно. Дополнительно на 
операционном столе выполнялась упреждающая анальгезия, 
вид которой (5 разных вариантов) выбирался произвольно для 
каждого пациента.

Несмотря на разные виды упреждающей анальгезии, мы 
полагаем, что однородность сравниваемых групп сохраняет-
ся, благодаря тому, что разные варианты упреждающей аналь-
гезии использовались в равном соотношении в изучаемых 
группах.

Методика обезболивания была одинаковой у всех боль-
ных — комбинированная эндотрахеальная анестезия с ис-
пользованием тиопентала-натрия, закиси азота (3:1) и фен-
танила. Миоплегия обеспечивалась ардуаном. Длительность 
оперативного вмешательства у пациентов 1-й группы соста-
вила 103 ± 23 (от 60 до 165) мин, у пациентов 2-й группы — 
101 ± 21 (от 65 до 150) мин.

У всех пациентов исследовалась болевая чувствительность 
дважды на дооперационном этапе: после укола в палец и вене-
пункции (взятие крови при поступлении в клинику); и 4 раза в 
послеоперационном этапе: в операционной сразу после пробуж-
дения, через 1 и 3 ч после пробуждения и через 1 сут после опе-
рации. Болевая чувствительность оценивалась по ВАШ.

О психологическом статусе пациенток судили по показате-
лям: 1) интегративного теста тревожности (ИТТ) [1], 2) опрос-

ника невротических расстройств (ОНР) [1] и 3) опросника "Тип 
отношения к болезни" (ТОБОЛ) [1]. Каждый пациент оцени-
вался суммарно по 70 критериям, в том числе по 54 психоло-
гическим.

Пациенты обеих групп были сопоставимы по антропометри-
ческим данным, дозам примененных для обеспечения анестезии 
препаратов (фентанила, гипнотиков, бензодиазепинов) и средне-
взвешенным показателям, характеризующим психологический 
статус.

Статистическую обработку результатов проводили с ис-
пользованием методов параметрического и непараметриче-
ского анализа. Для суждения о достоверности различий между 
группами по анализируемому показателю, в случае распределе-
ния, близкому к нормальному, использовали t-критерий Стью-
дента. При распределениях, отличающихся от нормального, 
использовали непараметрический критерий Манна—Уитни; в 
случае нескольких групп — критерий Краскела—Уоллеса. Для 
определения направленности и силы связи между признаками 
вычислялись коэффициент линейной (r) корреляции (Пирсона 
в случае нормального распределения признаков либо Спирме-
на в противном случае). Уровень достоверности коэффициента 
оценивали стандартным способом и считали приемлемым при 
р < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. В 1-й 
группе средние значения болевой чувствительности (мак-
симальное количество баллов по ВАШ — 100) при уколе 
в палец были 36,83 ± 4,28 балла, при уколе в вену — 25,66 
± 4,33 балла (р < 0,05 по сравнению с болью после укола в 
палец). Выраженность боли сразу после пробуждения по-
сле операции оказалась 24,21 ± 5,35 балла, через 1 ч после 
пробуждения — 47,69 ± 5,22 балла (р < 0,001 по сравне-
нии с болью сразу после пробуждения), через 3 ч — 61,69 
± 2,84 балла (р < 0,001 по сравнению с болью сразу после 
пробуждения и через 1 ч после операции) и через сутки 
после операции — 33,1 ± 3,7 балла (р < 0,05 по сравнению 
с болью через 3 ч после операции). Таким образом, макси-
мальная болевая чувствительность наблюдалась через 3 ч 
после оперативного вмешательства (табл. 1).

Во 2-й группе средние значения болевой чувстви-
тельности при уколе в палец были 36,68 ± 5,36 балла, 
при уколе в вену — 25,90 ± 4,12 балла (р < 0,002 по срав-
нению с болью после укола в палец). Боль сразу после 
пробуждения после операции — 20,61 ± 4,81 балла, че-
рез час после пробуждения — 32,20 ± 4,95 балла (р < 
0,001 по сравнению с болью сразу после пробуждения), 
через 3 ч — 36,52 ± 4,05 балла (р < 0,001 по сравнению с 
болью сразу после пробуждения и через 1 ч после опера-

Т а б л и ц а  1
Средние значения болевой чувствительности (по ВАШ) в 
сравниваемых группах

Болевая чувствительность Группа Количество баллов

После укола в палец 1-я 36,83 ± 4,281***

2-я 36,68 ± 5,3634*

После укола в вену 1-я 25,66 ± 4,336***

2-я 25,90 ± 4,1254*

Сразу после пробуждения 1-я 24,21 ± 5,356

2-я 20,61 ± 4,816

Через 1 ч после операции 1-я 47,69 ± 5,227*

2-я 32,20 ± 4,957*

Через 3 ч после операции 1-я 61,69 ± 2,846**

2-я 36,52 ± 4,051**

Через 1 сут после операции 1-я 33,10 ± 3,702*

2-я 22,74 ± 3,550*

П р и м е ч а н и е. * — р < 0,05 при сравнении между группа-
ми; ** — р < 0,001 при сравнении между группами; *** — р < 
0,05 при сравнении болевой чувствительности при уколе в па-
лец и венепункции в 1-й группе; 4* — р < 0,002 при сравнении 
болевой чувствительности при уколе в палец и венепункции во 
2-й группе.

Т а б л и ц а  2
Корреляционные связи (r) между болью в ответ на стандар-
тизованные стимулы до операции и послеоперационным бо-
левым синдромом

Болевая чувствительность
(по ВАШ) Группа

Боль при уколе

в палец (r) в вену (r)

Сразу после пробуждения 1-я 0,101 0,403*

2-я -0,226 0,503*

Через 1 ч после операции 1-я 0,240 0,117

2-я -0,233 0,254

Через 3 ч после операции 1-я -0,050 0,119

2-я -0,011 0,324

Через 1 сут после операции 1-я 0,062 0,418*

2-я 0,014 0,377*

П р и м е ч а н и е. * — р < 0,05.
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ции) и через сутки после операции — 22,74 ± 3,55 балла 
(р < 0,001 по сравнению с болью через 1 и 3 ч после опе-
рации; р < 0,05 по сравнению с болью сразу после про-
буждения). Максимальная болевая чувствительность, 
как и в 1-й группе, также наблюдалась через 3 ч после 
оперативного вмешательства, причем ее выраженность 
оказалась сравнимой с болью при уколе в палец. В то же 
время отмечалась достоверная разница между сравнива-
емыми группами через 3 ч после операции (р < 0,001) 
и через 1 ч и через сутки после хирургического вмеша-
тельства (р < 0,05).

В результате проведенного анализа были выявлены 
достоверные корреляции между интенсивностью боли 
при венепункции и выраженностью боли в двух времен-
ных точках послеоперационного периода — сразу после 
пробуждения (р < 0,05) и через сутки после операции (р < 
0,05) (табл. 2).

Полученные данные позволяют предположить, что на 
основании оценки боли при взятии крови из вены можно 
(в известной степени) прогнозировать болевую чувстви-
тельность в послеоперационном периоде.

Корреляций между болевой чувствительностью при 
уколе в палец и тяжестью послеоперационного болевого 
синдрома не найдено. Вероятными причинами тому могут 
служить, с одной стороны, различия в иннервации данных 
областей, а с другой — психологические факторы.

Относительно различной иннервации такие предпо-
ложения подтверждаются более выраженным болевым 
синдромом при уколе в палец по сравнению с болью при 
уколе в вену: 36,83 ± 4,281 и 36,68 ± 5,363 балла против 
25,66 ± 4,336 и 25,9 ± 4,125 балла (р < 0,05 и р < 0,002) в 
1-й и 2-й группах соответственно.

Влияние психологических составляющих подтверж-
дается различиями результатов корреляционного анализа, 
согласно которым большее число взаимосвязей между 
психологическими характеристиками и болевой чувстви-
тельностью было найдено при венепункции (1 достовер-
ная корреляция в 1-й группе и 7 во 2-й), тогда как при за-
боре крови из пальца было выявлено только 3 достовер-
ных корреляции в 1-й группе и 3 во 2-й. Возможно, это 
связано с тем, что при венепункции большинство пациен-
тов испытывают выраженное психоэмоциональное напря-
жение, а укол в палец не является психотравмирующим 
обстоятельством для многих пациенток и не вызывает 
существенного изменения актуального эмоционального 
состояния. Дальнейший качественный анализ подтверж-
дает взаимосвязь болевой чувствительности и психологи-
ческих характеристик больных.

Так, с интенсивностью боли при уколе в палец в обеих 
клинических группах коррелируют устойчивые личност-
но-поведенческие характеристики (включая тип отноше-
ния к болезни), а при уколе в вену — преходящие харак-
теристики актуального психоэмоционального состояния: 
степень ухудшения общего самочувствия, пониженная 
работоспособность, навязчивые и немотивированные 
страхи, аффективная неустойчивость, повышенная насто-
роженность (и отсутствуют взаимосвязи с устойчивыми 
личностными чертами и типом отношения к болезни).

Можно отметить также, что количество корреляцион-
ных связей между интенсивностью болевого ощущения 
и психологическими характеристиками при уколе в па-
лец равномерно распределилось в 1-й и 2-й группах (по 3 
связи в каждой группе), в то время как при венепункции 
количество таких связей резко преобладает во 2-й груп-
пе, т. е. женщины, оперированные на щитовидной железе, 
более эмоционально (тревожно и напряженно) переносят 
процедуру венепункции, что сопровождается усилением 
болевых ощущений.

Таким образом, подтверждается известный факт, что 
болевой синдром связан с психологическими характери-
стиками оперированных пациентов. На основании вы-
шесказанного можно предположить, что, чем больше 
тревога и страх перед венепункцией, тем сильнее боле-
вой синдром при самой венепункции. Соответственно 
интенсивность послеоперационного болевого синдрома 
сразу после пробуждения и через сутки после операции 
будет выше.

Как уже было отмечено, по абсолютной величине пока-
зателя ВАШ болевая чувствительность при уколе в палец 
выше, чем при уколе в вену в обеих группах (см. табл. 1). 
Это связано с тем, что согласно результатам психологи-
ческого исследования с болевой чувствительностью кор-
релируют психастенические и сенситивные черты, т. е. 
именно те особенности личности, которые обусловлива-
ют не только ситуационно обусловленный, но постоянно 
присутствующий в психическом статусе женщины высо-
кий уровень тревоги.

Теоретически полученные данные позволяют про-
гнозировать выраженность послеоперационной боли как 
минимум в двух временны́х точках: сразу после пробуж-
дения на операционном столе и через сутки после опе-
ративного вмешательства. Практическая ценность такой 
возможности, однако, представляется неоднозначной.

В момент пробуждения боль в послеоперационной ра-
не обычно не столь сильна, что связано с сохраняющимся 
действием анестетиков, тогда как через сутки после ана-
лизируемых нами вмешательств больной, вероятно, уже 
будет находиться в профильном отделении. Следователь-
но, прикладная значимость прогнозирования такой отсро-
ченной боли будет определяться прежде всего наличием 
преемственности между анестезиологами-реаниматоло-
гами и лечащим хирургом.

В то же время прослеживается достоверная корреля-
ция между болью в разные временны́е точки раннего по-
слеоперационного периода: чем больше болевой синдром 
сразу при пробуждении, тем более он будет выражен че-
рез 1, 3 ч и спустя сутки после вмешательства (табл. 3).

Таким образом, выраженность болевого синдрома 
сразу после операции оказывается важной для прогнози-
рования тяжести боли в течение всего раннего послеопе-

Т а б л и ц а  3
Достоверные корреляции (r) между послеоперационной бо-
лью в разные временны́е точки

Болевая чувстви-
тельность (по 

ВАШ)

Груп-
па

Cразу после 
пробужде-

ния

После операции

через
1 ч

через
3 ч

через
1 сут

Сразу после 
пробуждения

1-я — 0,727** 0,580** 0,341

2-я — 0,713** 0,626** 0,486*

Через 1 ч по-
сле операции

1-я 0,727** — 0,638** 0,320

2-я 0,713** — 0,852** 0,547**

Через 3 ч по-
сле операции

1-я 0,580** 0,638** — 0,464*

2-я 0,626** 0,852** — 0,559**

Через 1 сут по-
сле операции

1-я 0,341 0,320 0,464* —

2-я 0,486* 0,547* 0,559** —

П р и м е ч а н и е. * — р < 0,05; ** — р < 0,001.
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рационного периода и соответственно связанных с этим 
фактором осложнений.

Можно сделать следующее заключение. Преследуя 
цель повышения качества послеоперационного обезболи-
вания, оценку болевой чувствительности при венепунк-
ции на дооперационном этапе и послеоперационной боли 
сразу после пробуждения можно считать практически зна-
чимой. В то же время отсутствие достоверных корреля-
ций между дооперационной болевой чувствительностью 
(в нашем случае при уколе в палец и венепункции) и тяже-
стью боли через 1 и 3 ч после операции (время наиболь-
шей выраженности болевого синдрома) умаляет практи-
ческую значимость прогнозирования.

Все вышеизложенное, с одной стороны, подчеркивает 
важность влияния индивидуальных психофизиологиче-
ских особенностей на характер и выраженность болевого 
синдрома, а с другой — доказывает сложность механиз-
мов такого влияния, а также трудность их выявления и 
формализации. Последние обстоятельства делают мало-
вероятным широкое практическое применение весьма 
сложных методик, направленных на глубокую психофи-
зиологическую диагностику каждого пациента. В этом 
отношении достигнутые нами результаты, во-первых, в 
известной степени, подтверждают литературные данные, 
касающиеся эффективности прогностических моделей 
выраженности послеоперационной боли, а во-вторых, 
дают весьма вероятные объяснения существующего по-
ложения дел.

Выводы
1. На основании дооперационной оценки боли при 

венепункции можно прогнозировать выраженность по-
слеоперационного болевого синдрома в двух временны́х 
точках: сразу после пробуждения и через сутки после опе-
рации.

2. Выраженность боли во время венепункции связана 
с актуальным эмоциональным состоянием (страхом перед 
самой процедурой), болевое восприятие при уколе в па-
лец — с более устойчивыми чертами личности и типом 
отношения к болезни, в основе которых лежит высокий 
уровень тревожности и неуверенности (психастенические 
и сенситивные черты).

3. При прогнозировании болевого синдрома в ран-
нем послеоперационном периоде необходимо учитывать 
психологические факторы, влияющие на восприятие бо-
ли; однако надежное прогнозирование затруднено в силу 
многочисленности подобных факторов и трудоемкости 
психодиагностического процесса.
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Опиоидная анальгезия (в частности, внутривенное введение 

морфина в режиме "анальгезия, контролируемая пациентом") 
продолжает оставаться "золотым" стандартом послеоперацион-
ного обезболивания в большинстве европейских клиник. Одна-
ко не так давно масштабное эпидемиологическое исследование, 
проведенное в клиниках Центральной и Южной Европы, в оче-
редной раз выявило неудовлетворительное качество обезболи-
вания как в плановой, так и в экстренной хирургии [3]. Отсюда 
очевидна необходимость принятия неотложных мер по его улуч-
шению. Следует признать, что возможности традиционных ме-
тодов анальгезии в значительной степени исчерпаны, не говоря 
уже о возрастающих чуть ли не с каждым годом сложностях на-
значения опиоидных анальгетиков в российских клиниках.

По мнению ряда зарубежных специалистов, послеопера-
ционное назначение опиоидных анальгетиков ассоциируется с 
увеличением числа осложнений послеоперационного периода, а 
также со стоимостью пребывания пациента в клинике [37, 64].

Известный специалист в области патофизиологии периопе-
рационного периода, датский хирург Х. Келет, неоднократно вы-
сказывал идеи о необходимости разработки безопиоидных или 
практически безопиоидных методик послеоперационного обе-
зболивания, использование которых способствует ранней после-
операционной реабилитации пациентов [20, 21].

На сегодняшний день доказано, что опиоиды активируют не 
только антиноцицептивную систему, но и вызывают стойкую акти-
вацию проноцицептивной системы [27], которая проявляется цен-
тральной сенситизацией. Основой aктивaции является вoзбуждение 
aминoкиcлoт (глутамат и аспартат) на уровне N-метил-D-аспартат 
(NMDA) рецепторов [32]. Воздействие на μ-опиоидные рецепто-
ры инициирует активацию NMDA-рецепторов за счет удаления 
блокирующих ионов Mg2+ из рецепторных каналов. Этому про-
цессу способствует активация протеинкиназы С. Последующее 
увеличение концентрации внутриклеточного Ca2+ в свою очередь 
стимулирует протеинкиназу С, приводя к стойкому повышению 
глутаматовой синаптической активности. Обусловленная этим 
фактором активация проноцицептивной системы превосходит 
по своей интенсивности активность ноцицептивных тормозных 
систем. Таким образом, опиоидные анальгетики сами способны 
индуцировать отсроченную гиперальгезию вплоть до развития ал-
лодинии — болевого восприятия неболевых стимулов.

Можно сказать, что опиоиды оказывают на ноцицепцию 
2 противоположных эффекта: на начальном этапе доминирует 
анальгезия, которая позднее замещается гиперальгезией.

Появляется все больше данных, свидетельствующих, что 
даже непродолжительное введение опиоидных анальгетиков 
(особенно короткого действия) может сопровождаться развитием 
острой толерантности к ним, с прогрессивным снижением аналь-
гетического эффекта и повышением требуемых доз [5, 25]. Этот 
факт подтверждается исследованием, в которое были включены 
пациентки, перенесшие абдоминальную гистерэктомию в усло-
виях спинальной анестезии [65]. Таким образом, был исключен 
фактор интраоперационной активации NMDA-рецепторов хи-
рургической травмой. Анестезия была адекватной и пациентки 
не нуждались в дополнительном обезболивании. Однако вну-
тривенное введение фентанила по ходу операции (3 болюса по 
0,1 мг) приводило к формированию клинически значимой острой 
толерантности к опиоидам, которая проявлялась существенным 
повышением послеоперационной потребности в обезболивании 
морфином по сравнению с контрольной группой.

В другом исследовании было впервые показано, что сте-
пень гиперальгезии зависит от величины интраоперационной 
дозы опиоидного анальгетика [19]. Площадь зоны гиперальге-
зии, определенная при помощи волосков Фрея, была достовер-
но больше у пациентов, перенесших обширные абдоминальные 
операции и получивших большую дозу ремифентанила (0,4 мкг/
кг/мин), в сравнении с группой, которой препарат вводился в 
меньшей дозе (0,05 мкг/кг/мин). У ряда пациентов первой груп-
пы наблюдалось развитие аллодинии и у всех — повышенная 
потребность в морфине.

Развитие опиоидиндуцированной гиперальгезии можно объ-
яснить различными механизмами. Помимо активации NMDA-
механизмов ноцицептивной системы, к ним относятся: экстен-
сивное воздействие на μ-опиоидные рецепторы, опиоидиндуци-
рованная дисрегуляция циклического аденозинмонофосфатного 
пути, выброс динорфина на спинальном уровне.

Каким же образом бороться с опиоидиндуцированной гипер-
альгезией? Активация NMDA-рецепторов спинного мозга является 
ключевым фактором в генезе острой и хронической боли. Опиоид-
ные анальгетики в любом случае обеспечивают только антиноци-
цептивный эффект, но не препятствуют развитию гиперальгезии.

Первым шагом к повышению качества периоперационного 
обезболивания должно являться обобщение и внедрение в кли-
ническую практику имеющихся данных доказательной медици-
ны о целесообразности применения в схемах послеоперацион-
ного обезболивания препаратов, оказывающих воздействие на 
NMDA-рецепторный комплекс. В обзоре мы рассмотрим воз-


