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и терапии

Краткий обзор 
литературы 

«Здоровье – не всё, но всё без здоровья – 
ничто»    Сократ



Боль

Боль – сложное резко отрицательное эмоциональное 
ощущение, возникающее при действии повреждающих 
факторов на структуры, имеющие специальные болевые 
рецепторы. 



Боль

Формирование болевой реакции осуществляется нервной 
системой на четырех уровнях:  

�  повреждающий фактор  
� преобразование патологического воздействия 

(ноцицептивного стимула) в болевой сигнал в 
ноцицепторах 

�  передача по нервным путям, преобразование  
ноцицептивного импульса и включение эфферентных 
механизмов 

�  осознание и психическая реакция на раздражение (боль) 

Неприятное чувствительное и эмоциональное ощущение с 
актуальной или потенциальной повреждением тканей или 

без повреждения.
 (Международная ассоциация по изучению боли)



Общие изменения

�  Боль 
�  Нейровегетативные 

изменения
�  Нарушения обмена 
�  Изменения 

кровообращения 
�  Нарушения дыхания



Местные изменения

�  Травматический 
отек

�  Нарушения 
функции органа

�  Развитие 
инфекции
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Нейровегетативные изменения   и 
нейроэндокринные нарушения

✔ Характеризуются в начале повышением 
тонуса парасимпатической системы и очень 
быстро сменяются адренергическими 
реакциями 

✔  Патологический раздражитель → 
стимулирует гипофиз-адреналовую систему 
→ сохранение объема циркулирующей 
крови



Нарушения обмена

многообразны: 
• резко увеличивается потребность 

организма в кислороде, 
• обнаруживается резкое снижение 

функции паренхиматозных органов.



Изменения кровообращения

�  Обусловлены гиповолемией и централизацией 
кровообращения, т.е. сохранением кровотока в 
мозге, сердце, легких за счет уменьшения 
кровотока в коже, подкожной клетчатке, мышцах, 
кишечнике и др. 

�  Это достигается за счет открытия 
артериовенозных анастомозов. 

�  Следствием данного является кислородное 
голодание тканей и органов, накопление в них 
кислых продуктов обмена.



Нарушения дыхания

�  Уменьшение жизненной емкости легких
� Уменьшение дыхательного объема

Жизненные емкости и объемы 
легких



Право больного на обезболивание
гарантировано п.4 ст.19 Федерального закона от

21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья
граждан в Российской Федерации«.

В настоящее время действует несколько
ведомственных документов, вменяющих
обязанность лечащего врача проводить

обезболивание больных.



Отраслевые приказы
1. Хирургия (трансплантация) ПРИКАЗ от 31 октября 2012 г. N 567н
2.Акушерство, гинекология ПРИКАЗ от 1 ноября 2012 г. N 572н
3.Анестезиология и реаниматология (взрослые) ПРИКАЗ от 15
    ноября 2012 г. N 919н
4.Анестезиология и реаниматология (дети) ПРИКАЗ от 12 ноября
    2012 г. N 909н
5.Хирургия (дети) ПРИКАЗ от 31 октября 2012 г. N 562н
6.Клиническая фармакология ПРИКАЗ от 2 ноября 2012 г. N 575н
7.Наркология ПРИКАЗ от 15 ноября 2012 г. N 929н
8.Нейрохирургия ПРИКАЗ от 15 ноября 2012 г. N 931
9.Торакальная хирургия ПРИКАЗ от 12 ноября 2012 г. N 898н
10.Хирургия Приказ от 24 декабря 2010 г. N 1182н
11.Травматический шок ПРИКАЗ от 15 ноября 2012 г. N 927н



❑ Назначаемое врачом пациенту средство
обезболивания должно быть адекватно

интенсивности боли и безопасно для пациента, т.е.
должно устранять боль, не вызывая серьезных

побочных эффектов.
Не следует назначать сильное наркотическое

средство при слабой или умеренной боли.

❑ Известны случаи глубокой медикаментозной
депрессии ЦНС, остановки дыхания и

кровообращения у пациентов в ранние сроки после
малых оперативных вмешательств в результате

назначения им для обезболивания морфина и других опиоидов.



Проблема послеоперационной
боли

в XXI веке

На IV Конгрессе европейских ассоциаций по изучению боли,
проходившем под девизом: "Европа против боли – не

страдайте в молчании" отмечено:
✔ Не менее 35% пациентов, перенесших плановые и
экстренные хирургические вмешательства, страдают от
послеоперационной боли
✔ В 45–50% случаев интенсивность боли является средней и
высокой
✔ В 17% случаев интенсивность боли превышает
ожидаемую

                                                           (J.Svensson (Швеция) – IV-й Конгресс EFIC)



Анализ послеоперационных болевых ощущений 
у 20000 пациентов хирургического профиля в 

Великобритании

✔ Боль средней интенсивности – 26-33% (29,7%)
Боль высокой интенсивности – 8,4-13,4% (10,9%)
(Dolin S., Cashman J. // Br.J.Anaesth. – V.89.- P.409-423)

✔ Около 50% пациентов переводится из интенсивной терапии в 
общие палаты с болями интенсивностью свыше 5 баллов

по 10-бальной шкале
(M.Verlaecki, II-й Конгресс EFIC, Барселона)





Современные тенденции
послеоперационного обезболивания

� Все более широкое применение неопиоидных анальгетиков– НПВП 
(Дексалгин). Частота назначения данных препаратов в качестве базиса 
послеоперационного обезболивания варьирует от 45 до 99%.

� Мультимодальный характер послеоперационного обезболивания, т.е. 
одновременное назначение нескольких препаратов или методов 
обезболивания, способных воздействовать на различные механизмы 
формирования болевого синдрома.



Концепция и преимущества
мультимодальной анальгезии

Задачей мультимодальной анальгезии
является достижение адекватного

обезболивания за счет
синергического эффекта различных

анальгетиков, что позволяет
назначать их в минимальных дозах и

снизить частоту проявления
побочных эффектов данных

препаратов





Примерная схема мультимодальной анестезии
и анальгезии в хирургической практике

✔ До операции– За 30-40 минут до разреза кожи в/в(Дексалгин- 2,0мл 
на 20,0 мл физиологического раствора или на 100,0мл 
физиологического раствора капельно) или в/м НПВП (Дексалгин 2,0
мл)

✔ Во время операции – регионарная анестезия в качестве компонента 
(блокада нервов или сплетений), эпидуральная или спинальная 
анестезия + Дексалгин (см.выше)

✔ За 30 минут до окончания операции- Дексалгин (в/в(2,0мл на 20,0 мл 
физиологического раствора)



Схема послеоперационного обезболивания при операциях малой
травматичности (вскрытие абсцесса, удаление доброкачественного

образования мягких тканей и др.)

ЛС Схема введения
Дексалгин 1-е сутки:

1-е введение: 50 мг (1 амп) в/м за 1 час до 
операции
или в/в перед операцией.
2-е введение: после операции, после первой 
жалобы больного 50 мг (1 амп).
3-е введение: через 6-8 часов 50 мг (1 амп).
2-е сутки и далее:  50 мг - 2 раза в день.

Трамал 100 мг (1 амп) в/м, мах. сут. доза – 400 мг
(любые удобные для пациента лекарственные 
формы– таблетки, капсулы, свечи).



Схема послеоперационного обезболивания при
операциях средней травматичности

(аппендэктомия, абдоминальная гистерэктомия, радикальная 
мастэктомия и др.)

ЛС Схема введения
Дексалгин + Трамал Через 2 часа после операции (или после

первой жалобы) – в/м Трамал 100 мг (1 амп),
затем через 4-6 часов после введения трамала
– в/м Дексалгин 50 мг, затем чередование 
НПВС и трамала до максимальной суточной 
дозы.
Далее – назначение комбинированной
терапии под контролем интенсивности боли
по шкале.

Истинные наркотические средства (промедол) 
назначаются

при сильном (4 балла) болевом синдроме



Схема послеоперационного обезболивания при
операциях высокой травматичности

(обширные внутриполостные вмешательства)

ЛС Схема введения
Дексалгин + Промедол Через 2 часа после операции – в/м

Промедол (1 амп), затем через 2 часа
после введения промедола – в/м
Дексалгин 50 мг, затем через 4-6 часов после 
введения НПВС –промедол, затем чередование 
НПВС и промедола до максимальной суточной 
дозы. Далее – назначение комбинированной
терапии под контролем интенсивности
боли по шкале.

Трамал не назначается



Нестероидные противовоспалительные 
препараты

✔ Были получены данные о положительном влиянии НПВП на выживаемость пациентов, перенесших 
обширные хирургические вмешательства, в том числе и осложненные абдоминальнои хирургическои 
инфекциеи. НПВП способны уменьшить потерю мышечнои массы за счет подавления синтеза PGE2 
и снижения деградации протеина. Оценивая потери азота в послеоперационном периоде у 
пациентов, которым проводилась длительная ЭА, установили, что комбинирование ЭА с НПВП 
позволяет снизить потери азота на 75–80 % в первые трое суток после операции. (Овечкин А.М., 
2000)

✔ При остром послеоперационном болевом синдроме показана эффективность 50 мг декскетопрофена 
в/м и 100 мг кетопрофена в/м. По данным другого исследования, Дексалгин в дозе 50 мг в/м оказался 
несколько более эффективным при остром послеоперационном болевом синдроме. (Подчуфарова Е.
В. (к.м.н.) ГБОУ ВПО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздравсоцразвития России, кафедра 
нервных болезней лечебного факультета)

✔ Применение НПВП (Дексалгин) в послеоперационном периоде как компонента мультимодальной 
анальгезии позволяет существенно повысить эффективность обезболивания, качество жизни 
пациентов, а также снизить потребность в опиоидных анальгетиках. Последний эффект особенно 
важен, поскольку дает возможность уменьшить частоту осложнений, связанных с наркотическими 
препаратами – тошноту и рвоту, избыточную седатацию и нарушение перистальтики кишечника.





















Заключение

� Все более широкое применение неопиоидных анальгетиков (НПВП-
Дексалгин), являющихся базисом схем мультимодальной анальгезии.

� Мультимодальный характер обезболивания, т.е. одновременное назначение 
нескольких препаратов и методов обезболивания, способных воздействовать 
на различные механизмы формирования болевого синдрома, с использованием 
НПВС-Дексалгин и минимизацией риска побочных эффектов.

� Разработка национальных стандартов и протоколов обезболивания 
хирургических пациентов позволит приблизиться к решению проблемы 
адекватного обезболивания.

� У пациентов с острой болью в спине скелетно-мышечного происхождения 
показало, что на фоне применения декскетопрофена отмечается достоверное 
более быстрое наступление анальгетического эффекта.

� У пациентов с травматическим поражением нижних конечностей скорость 
наступления терапевтического эффекта отмечается на фоне приема 25 мг 
декскетопрофена.
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