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В мире ежедневно от болей страдают более 3,5 млн 

человек. Из них более 80 % пациентов нуждаются в 

антиболевой терапии. Это касается и острой физи-

ческой боли, которая характерна для каждого после-

операционного периода. По данным литературы, от 

30 до 50 % всех оперированных больных страдают от 

сильной боли [6]. Аналогичные данные получены и 

в одном из хирургических отделений Великобрита-

нии, где боль средней интенсивности была отмече-

на у 29,7 %, боль высокой интенсивности — у 10,9 % 

пациентов [2]. Причем наиболее болезненными зо-

нами считаются верхние отделы брюшной полости, 

где частота сильной или умеренной боли самая вы-

сокая и отмечается у более 40 % пациентов. На вто-

ром месте по интенсивности и частоте боли находят-

ся операции или повреждения костей (20–25 %), на 

третьем — ранение мягких тканей, затем операции 

на грудной клетке и повреждения головы [1]. После-

операционная анальгезия является одним из важ-

нейших компонентов в системе общей интенсивной 

терапии хирургического больного, создающих ком-

фортные условия пациентам [4, 8, 10, 12].

Современный мультимодальный подход к обе-

спечению защиты пациента от боли в хирургии в 

настоящее время занимает все более прочные по-

зиции в практической анестезиологии. Необходи-

мость торможения афферентного потока болевой 

импульсации на разных уровнях его распростране-

ния обоснованна, и клиницисты с этой целью ис-

пользуют разные средства и методы. Исследования 

направлены на предотвращение сильного послеопе-

рационного болевого синдрома, развивающегося по 

окончании защитного действия интраоперационной 

анестезии, и поддержание адекватного послеопера-

ционного обезболивания [1, 3, 9].

Одним из направлений совершенствования ан-

тиноцицептивной защиты стала так называемая 

предупреждающая анальгезия, т.е. начало примене-

ния средств системной и/или регионарной анесте-

зии и анальгезии перед нанесением хирургической 

травмы тканей с целью уменьшения активирующего 

воздействия на ноцицептивную систему. Пробле-

ма эффективности послеоперационной анальгезии 

не может рассматриваться в отрыве от проблемы ее 

безопасности, особенно если речь идет о пациенте, 

перенесшем большое хирургическое вмешательство 

со всеми его последствиями (травма тканей, крово-

потеря, длительная анестезия с ИВЛ, вынужденное 

голодание, полимодальная интенсивная терапия). 

В этих условиях нередко возникают ограничения 

к применению для послеоперационного обезболи-

вания разных анальгетических средств, способных 

отрицательно повлиять на состояние оперирован-

ного пациента. Опиоидная моноанальгезия в совре-

менных хирургических учреждениях фактически не 

применяется из-за ее многочисленных серьезных 

побочных эффектов (депрессия сознания, дыхания, 

гиповентиляция легких, тошнота, рвота, нарушение 

функции ЖКТ и др.), которые могут приводить к 

 осложнениям. Тем не менее опиоидный анальгетик 

в безопасной дозе, не приводящей к тяжелым по-

бочным эффектам, является обязательным компо-

нентом всех современных методов системной и ре-

гионарной послеоперационной анальгезии [10, 11].

Современные тенденции послеоперационной 

анальгезии характеризуются следующим:

1. Наметилось заметное ограничение традици-

онного назначения опиоидных анальгетиков, что 

обусловлено не только повышением требований к 

строгому учету наркотических анальгетиков, но и 

их низкой эффективностью и наличием побочных 

эффектов (особенно у лиц пожилого и старческого 

возраста), проявляющихся в угнетении дыхания, ги-

подинамии, тошноте, рвоте, задержке мочи, кожном 

зуде, лекарственной зависимости и потенциальной 

возможности наркомании.

2. Отмечается более широкое применение совре-

менных наиболее эффективных неопиоидных аналь-

гетиков, нестероидных противовоспалительных пре-

паратов (НПВП) и внутривенного парацетамола. 

Частота их применения варьирует от 45 до 99 %. 

3. Определилась тенденция к применению ком-

плексного послеоперационного обезболивания с 

одновременным назначением нескольких препа-
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ратов обезболивания и адъювантных средств для 

воздействия на различные механизмы формирова-

ния болевого синдрома и профилактики побочных 

реакций со стороны анальгетиков. Продолжаются 

исследования по сбалансированному выбору опти-

мальных сочетаний анальгетиков и адъювантных 

средств, направленных на уменьшение токсическо-

го действия НПВП, парацетамола, опиатов.

4. В специализированных отделениях хирургии, 

в ОРИТ широкое применение находят высокотех-

нологичные методы обезболивания — продленной 

эпидуральной анальгезии (ЭА), варианты интра-

плевральной блокады, электроанальгезия, акупун-

ктура, суггестивные способы анальгезии и их соче-

тания. Причем экономические затраты, связанные 

с внедрением этих методов, компенсируются более 

гладким течением послеоперационного периода. 

Известно, что пролонгированная эпидуральная 

анестезия резко уменьшает количество легочных, 

инфекционных, тромбоэмболических осложнений, 

способствует нормализации функции сердечно-со-

судистой и желудочно-кишечной систем [3, 7].

Таким образом, проблема послеоперационного 

обезболивания должна рассматриваться с позиции 

не только качества анальгезии, но и безопасности 

для пациента обеспечивающих ее компонентов [1, 8, 

12, 13].

Большой мировой опыт использования НПВП, 

метамизола, регионарных блокад высветил не толь-

ко их преимущества, но и серьезные недостатки, 

которые у многих пациентов могут превышать пре-

имущества, что требует взвешенного подхода к ин-

дивидуальному выбору компонентов послеопераци-

онного обезболивания [14, 18]. 

В связи с этим в странах Европы широко распро-

странено назначение внутривенного парацетамола 

в качестве препарата выбора в послеоперационном 

периоде для всех пациентов, которые не получают 

местные анестетики. Стратегия по лечению после-

операционной боли состоит в следующем [19]:

1. Около 90 % хирургических пациентов испы-

тывают послеоперационную боль слабой или уме-

ренной интенсивности. Как правило, они получают 

комбинацию внутривенного парацетамола и НПВП 

в качестве терапии выбора. В том случае, если при-

менение этой комбинации недостаточно для облег-

чения боли, дополнительно назначают опиоиды.

2. Оставшиеся 10 % пациентов, которые в после-

операционном периоде испытывают боль сильной 

интенсивности, находятся под наблюдением специ-

алистов службы по острой боли. В 2002 г. 71 % па-

циентов была назначена контролируемая пациентом 

эпидуральная анестезия, 23 % применялись другие 

методы регионарной анестезии и 6 % — внутривен-

ная контролируемая пациентом анальгезия.

3. Больных, получающих контролируемую паци-

ентом эпидуральную анестезию, через 2 дня посте-

пенно переводят на стандартную обезболивающую 

терапию. С этой целью используется внутривенный 

парацетамол.

4. Больным, получавшим контролируемую паци-

ентом анальгезию, одновременно вводят внутривен-

ный парацетамол и НПВП, таким образом, пресле-

дуется цель прекращения применения опиоидов.

Внутривенный парацетамол обычно вводится в 

ходе операции, примерно за 30 мин до окончания 

хирургического вмешательства, после чего прово-

дятся повторные инфузии каждые 6 ч. Общая суточ-

ная доза внутривенно введенного парацетамола у 

взрослых составляет 4 г.

По данным Australian and New Zealand College of 

Anaesthetists (2005), выраженность обезболивающе-

го эффекта парацетамола не отличается от таковой у 

кеторолака 30 мг, диклофенака 75 мг, метамизола и 

морфина 10 мг, это подтверждает, что парацетамол 

является достаточно эффективным анальгетиком.

Механизм действия парацетамола пока не совсем 

изучен. В отличие от опиодов и НПВП он не имеет 

эндогенных рецепторов и практически не подавляет 

активность циклооксигеназы. Появляется все боль-

ше доказательств центрального антиноцицептив-

ного эффекта парацетамола. Возможно, что он по-

давляет активность ЦОГ-2 в ЦНС и предупреждает 

развитие вторичной гипералгезии, повышает актив-

ность антиноцицептивной системы, нисходящих 

тормозных серотонинергических путей.

Парацетамол препятствует продукции проста-

гландина на уровне клеточной транскрипции (т.е. 

независимо от уровня активности ЦОГ). В частно-

сти, в исследовании на добровольцах была выявлена 

способность препарата снижать выраженность цен-

тральной гипералгезии, что подтверждает централь-

ный механизм его действия [4]. Появление внутри-

венной формы существенно повысило ценность и 

расширило показания к применению препарата в 

качестве базисного компонента сочетанной после-

операционной анальгезии. Внутривенная форма по 

свойствам безопасности значительно превосходит 

таблетированные формы, поскольку отличается 

лучшей управляемостью плазменной концентраци-

ей препарата в раннем послеоперационном периоде. 

Это преимущество подтверждается практическими 

исследованиями, которые обнаружили значитель-

ные колебания концентрации парацетамола в плаз-

ме в раннем послеоперационном периоде до опасно 

высоких уровней при пероральном назначении по 

сравнению с внутривенным [5]. Основные показа-

ния к назначению парацетамола — быстрое устране-

ние боли и лихорадки при болевом синдроме.

В хирургической клинике парацетамол обычно 

применяется в двух вариантах. С одной стороны, он 

может применяться как анальгетический и антипи-

ретический компонент общей ингаляционной или 

неингаляционной анестезии. При этой методике 

парацетамол в дозе 1000 мг может быть введен в пре-

медикацию или вводится внутривенно после индук-

ции во время операции у лихорадящего больного. 

Допустимо также применение парацетамола в дозе 

1000 мг интраоперационно примерно за 30 минут до 

окончания операции, что обеспечивает спокойное, 
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безболезненное пробуждение. При этом отсутствие 

боли в течение первых 4–5 часов после операции по-

ложительно влияет на последующую динамику по-

слеоперационного периода.

При втором варианте используют анальгезиру-

ющие и антипиретические свойства парацетамола в 

комплексной послеоперационной анальгезии с при-

менением адъювантных средств (антигистаминных, 

седативных, гормональных) в сочетании с другими 

ненаркотическими анальгетиками (НПВП). При 

этом 1000 мг парацетамола вводят сразу же после до-

ставки больного в ОРИТ и повторяют введение че-

рез 4 часа (общая доза — 4 г в сутки). Назначение 

препарата облегчается наличием его готовой лекар-

ственной формы, не требующей разведения. Через 

1–3 дня применение внутривенного парацетамола 

прекращают и при необходимости пациентов пере-

водят на пероральную форму препарата в сочетании 

с гипнотическими или седативными препаратами. 

Некоторые специалисты рассматривают параце-

тамол в качестве альтернативы НПВП, поскольку 

препарат сопоставим с ними по анальгетическому 

эффекту, но лишен нежелательных побочных эф-

фектов, свойственных этому классу нестероидных 

анальгетиков (гастропатии, нарушения гемокоагу-

ляции, лейкопения, аллергические реакции и пр.). 

Безопасность внутривенной формы парацетамола 

позволяет рекомендовать его при анестезии в аку-

шерстве и гинекологии, а также у кормящих грудью 

женщин или беременных, которым проводятся хи-

рургические вмешательства.

Внутривенный парацетамол с успехом приме-

няется нами в условиях ОРИТ у больных с поли-

травмой в сочетании с ЧМТ и гиперпирексией, в 

комбинации с диазепамом, антигистаминными пре-

паратами, при условии стабильной гемодинамики 

и коррекции гиповолемии, в разовой дозе 1000 мг с 

повторением в среднем через 5–6 часов, в суммар-

ной дозе не более 4 г. Через 2–3 суток внутривенно-

го применения переходили на пероральный прием 

(через зонд) после ликвидации гастростаза; у боль-

ных, оперированных на верхних или нижних этажах 

брюшной полости, при невозможности зондового 

введения препарата — ректальное введение параце-

тамола в свечах (500 мг). 

Необходимо учитывать, что применение барбиту-

ратов при ЧМТ снижает эффективность парацетамо-

ла. Следует соблюдать осторожность при назначении 

парацетамола больным с тяжелой почечной недо-

статочностью (клиренс креатинина < 30 мл/мин), 

с доброкачественными гипербилирубинемиями (в 

т.ч. синдром Жильбера, вирусный гепатит, алко-

гольное поражение печени), алкоголизмом, с дефи-

цитом глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы, пациентам 

пожилого возраста. Риск развития повреждений пе-

чени возрастает у больных с алкогольным гепатозом. 

Однако гепатотоксическое действие не является су-

щественной проблемой, так как оно всегда связано 

с определенным неправильным применением пре-

парата. Токсическая доза парацетамола при одно-

кратном приеме составляет 140 мг/кг массы тела, 

тяжелое поражение печени развивается при разовом 

приеме 250 мг/кг массы тела. Для групп повышен-

ного риска токсические дозы вдвое меньше [20, 21]. 

Мнение о высокой гепатотоксичности парацетамо-

ла основано на получивших весьма широкую извест-

ность случаях суицидального отравления парацета-

молом в США [22]. При назначении максимальной 

рекомендованной суточной дозы ацетаминофена в 

течение 3 дней подряд у пациентов, страдающих ал-

коголизмом, не происходило увеличение в сыворот-

ке крови трансаминаз или других маркеров пораже-

ния печени. Таким образом, можно утверждать, что 

применение ацетаминофена при боли и лихорадке 

в течение 3 дней является безопасным [23]. По дан-

ным V.A. Peduto et al. [24], влияние парацетамола на 

состояние печени и почек в терапевтических дозах 

аналогично плацебо. В исследовании F.V. Schiodt 

et al. [25] продемонстрировано, что применение 

парацетамола в терапевтических дозах (4 г в сутки) 

у больных с хроническими гепатитами и цирроза-

ми различной этиологии не приводит к ухудшению 

функционального состояния печени. По рекомен-

дациям National Kidney Foundation, парацетамол 

является анальгетиком выбора у пациентов с сопут-

ствующими заболеваниями почек [26–29].

Исследование выполнено у 98 больных. Средняя 

продолжительность больших оперативных вмеша-

тельств составляла 4,60 ± 0,38 часа, средних — 2,90 ± 

± 0,45 часа. Интенсивность послеоперацион-

ной боли оценивали по шкале вербальных оценок 

(ШВО): 0 — болит, 1 балл — слабая боль при выпол-

нении движений, 2 балла — слабая боль в покое и 

умеренная в движении, 3 балла — умеренная боль 

в покое и сильная при движении и 4 балла — очень 

сильная боль. Учитывали также суточную дозу опи-

оида, необходимую для полноценной анальгезии. 

Возможные побочные эффекты анальгезии оцени-

вали путем опроса и клинического исследования па-

циентов. Необходимо сразу отметить, что побочных 

эффектов, при условии оценки противопоказаний, у 

обследованных больных не было. 

В ОРИТ первые болевые ощущения появлялись 

у больных не ранее 2 ч от момента окончания опе-

рации, т.е. после окончания общей анестезии сохра-

нялась следовая анальгезия. На этом этапе, не до-

жидаясь развития сильной боли, пациентам вводили 

первую послеоперационную, т.е. вторую по счету, 

дозу Инфулгана.

Первая доза профилактически вводилась во вре-

мя вводной анестезии (1 г внутривенно капельно в 

течение 15 минут). В дальнейшем на фоне базисной 

анальгезии по показаниям применяли опиоидный 

анальгетик. Длительность терапии парацетамолом 

в подавляющем большинстве случаев не превышала 

трех дней.

Интенсивность боли колебалась перед введением 

парацетамола в разных группах больных и составля-

ла от 1,1 до 1,7 балла. После полостных операций она 

была умеренной, а после неполостных — от слабой 
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до умеренной. Спустя 1 ч после инфузии (1 г) снова 

оценивали интенсивность боли по ШВО и наблюда-

ли за дальнейшей динамикой болевых ощущений. 

Установлено, что через 1 ч после введения пер-

вой послеоперационной дозы Инфулгана интенсив-

ность боли снижалась до слабой или незначительной 

у всех пациентов, и применения опиоидного аналь-

гетика не требовалось. Продолжительность аналь-

гетического действия первой послеоперационной 

дозы зависела от масштабов выполненной операции 

и была наибольшей (8,5 ± 3,4 ч) после неполостных 

операций и наименьшей (6,2 ± 1,7 ч) после больших 

абдоминальных операций, т.е. плановая терапия 

парацетамолом позволяет отсрочить введение опи-

оидного анальгетика в раннем послеоперационном 

периоде, что важно для полной посленаркозной реа-

билитации пациента и предотвращения продленной 

центральной депрессии, неизбежной при рутинной 

опиоидной послеоперационной анальгезии.

Последующие 2 из 4 разрешенных в течение су-

ток стандартных разовых доз (1 г) Инфулгана рас-

пределяли по времени до конца первых суток, счи-

тая от введения первой предоперационной дозы. 

Наличие формы парацетамола для парентераль-

ного введения позволяет использовать его в систе-

ме мультимодальной анестезиологической защиты 

пациента, так как дополнительные центральные 

неопиоидные механизмы присущи только этому 

анальгетику. Центральное анальгетическое дей-

ствие парацетамола обусловлено по крайней мере 

двумя основными механизмами, уточненными экс-

периментальным путем в последние годы: а) изби-

рательным ингибированием ЦОГ-3, приводящим к 

торможению продукции в структурах спинного моз-

га простаноидов — одного из факторов центральной 

сенситизации; б) активацией серотонинергического 

торможения боли на спинальном уровне. Наряду с 

этим в отношении парацетамола, как и в отношении 

НПВП, в эксперименте установлена способность 

снижать продукцию болевого трансмиттера — окси-

да азота в ЦНС [10], а также уменьшать спинальную 

гипералгезию, индуцированную NMDA и субстан-

цией Р [12]. Эти экспериментальные данные под-

тверждены у человека [17], т.е. парацетамолу при-

сущи важные свойства, связанные с торможением 

нескольких звеньев процесса спинальной сенсити-

зации и гипералгезии, лежащего в основе развития 

сильного послеоперационного болевого синдрома в 

случае недостаточной антиноцицептивной защиты.

Выполненное исследование и данные литерату-

ры указывают на важную роль неопиоидного аналь-

гетика парацетамола в системе мультимодальной за-

щиты пациента от боли в хирургии. Готовая форма 

парацетамола (Инфулган) расширяет возможности 

обеспечения эффективного и безопасного после-

операционного обезболивания в хирургии при зна-

чительном сокращении потребности в опиоидном 

анальгетике и снижении связанных с ним побочных 

эффектов, способных осложнить состояние опери-

рованного пациента.

В отличие от традиционного неопиоидного ком-

понента послеоперационного обезболивания — 

НПВП Инфулган при аналогичной эффективности 

не имеет присущего НПВП комплекса побочных 

действий, нередко создающих противопоказания 

к их использованию для периоперационной не-

опиоидной базисной анальгезии. Для парацетамола 

(Инфулгана) существует фактически единственное 

ограничение — нарушение функции печени, поэто-

му показания к его назначению более широки, чем 

у НПВП. 

Таким образом, препарат Инфулган является пре-

паратом выбора в послеоперационном периоде для 

всех пациентов, которые не получают местные анесте-

тики. Наличие у препарата Инфулган анальгетической 

эффективности, сопоставимой с НПВС, высокого 

уровня безопасности и переносимости, наименьшего 

числа лекарственных взаимодействий обусловливает 

необходимость его применения в качестве базового 

компонента мультимодальной послеоперационной 

анальгезии. 
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²ÍÔÓËÃÀÍ — ÁÀÇÎÂÈÉ ÊÎÌÏÎÍÅÍÒ 
ÌÓËÜÒÈÌÎÄÀËÜÍÎ¯ ÀÍÀËÜÃÅÇ²¯

Резюме. У наведеному матеріалі автори статті дають об-

ґрунтування необхідності застосування в хірургічній практи-

ці мультимодального підходу в анальгезії. На прикладі обсте-

ження 98 хворих із політравмою показана методика застосу-

вання важливого компоненту мультимодальної анальгезії — 

препарату Інфулган і клінічні ефекти його застосування.

Ключові слова: біль, мультимодальна анальгезія, вну-

трішньовенний парацетамол, Інфулган.

Pavlenko A.Yu., Beletsky A.V., Nikonov V.V.
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, 
Kharkiv, Ukraine

INFULGAN — BASIC COMPONENT OF MULTIMODAL 
ANALGESIA

Summary. In this article the authors substantiate the 

necessity of multimodal analgesia in surgical practice. Through 

the example of examination of 98 patients with polytrauma 

there was shown the technique of application of important 

component of multimodal analgesia — Infulgan and clinical 

effects of its use.

Key words: pain, multimodal analgesia, intravenous 

paracetamol, Infulgan.
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