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    Официальное определение Международной Ассоциации 

по Изучению Боли (IASP, 1979) характеризует боль как: 

«неприятное ощущение и эмоциональное  

переживание, связанное с имеющимся или 

вероятным  

повреждением тканей, или же описываемое 

пациентом терминами, характеризующими 

состояния при подобных повреждениях». 

 

      

д.м.н. Овезов А.М. д.м.н. Овезов А.М. д.м.н. Овезов А.М. 

БОЛЬ – компонент хирургического стресса   



Существует значительная индивидуальная 

вариабельность восприятия боли, которая определяется 

полом и возрастом пациентов, генетическими, а также 

социо-культурными факторами. 

д.м.н. Овезов А.М. 

БОЛЬ – компонент хирургического стресса   



д.м.н. Овезов А.М. 

БОЛЬ – компонент хирургического стресса   



Операция прошла гладко. Но что ждѐт пациента 

дальше? 
д.м.н. Овезов А.М. 



д.м.н. Овезов А.М. 

БОЛЬ – компонент хирургического стресса   



• Острая боль ощущается пациентом 

непосредственно после перенесенного 

хирургического вмешательства (до 7 суток). 

• Хроническая боль – более 2-х месяцев 

после операции. 

д.м.н. Овезов А.М. 

БОЛЬ – компонент хирургического стресса   



«Большинство причин послеоперационной 

летальности в современной хирургии 

напрямую связано с неадекватной 

терапией болевого синдрома» 

Влияние неадекватного обезболивания 

д.м.н. Овезов А.М. 

Послеоперационная боль может уничтожить 

результаты блестяще проведенной 

операции! 



Состояние пациента: 

 

• Страдание. 

• Плохой сон. 

• Задержка мочи. 

• Ограниченная автономия пациента, неподвижность. 

• Страх и тревога. 

• Частичная или полная инвалидность с потерей  

  производительности труда. 

• Гораздо более медленная реабилитация нормальных 

  функций и образа жизни. 

• Снижение качества жизни во время восстановления. 

Влияние неадекватного обезболивания 



Влияние неадекватного обезболивания 

Клинические исходы: 
 

• Задержка заживления раны за счет увеличения  

  тонуса симпатической нервной системы. 

• Ускорение развития несостоятельности анастомоза. 

• Повышенный риск легочных заболеваний, включая  

  ателектазы и пневмонию из-за нарушения  

  биомеханики дыхания, обусловленного болью. 

• Повышенный риск тромбоэмболии. 

• Повышенный риск смертности. 

• Устойчивая гиперадренергическая стрессовая  

  реакция с артериальной гипертензией. 



д.м.н. Овезов А.М. 

Административные издержки: 

 

•Увеличение продолжительности пребывания в  

 отделении интенсивной терапии или в клинике. 
 

•Более высокие показатели количества осложнений и 

 связанных с этим расходов. 
 

•Повышенный риск развития хронической боли с 

 последующими расходами на еѐ лечение. 
 

•Плохой контроль боли означает плохое качество  

 медицинской помощи в данной клинике. 

Влияние неадекватного обезболивания 



Финансовые потери 

д.м.н. Овезов А.М. 

Неконтролируемая боль продлевает нахождение 

пациента в стационаре. В 2012 году стоимость 1 койко-

дня в США составила $2129. И, хотя только 20 млн. 

пациентов из-за некачественного обезболивания 

задержались в клинике всего лишь на 1 день, сумма 

убытков составила  

$ 42 580 000 000. 

Влияние неадекватного обезболивания 



д.м.н. Овезов А.М. 

        

 

Правовой аспект! 

           Пункт 5 статьи 30 «Основ 

законодательства Российской Федерации 

об охране здоровья граждан» указывает, 

что при обращении за медицинской 

помощью и ее получении пациент имеет 

право на  

«…облегчение боли, связанной с 

заболеванием и/или медицинским 

вмешательством, доступными способами 

и средствами». 



Неужели больно? Ну, потерпите!!! 



Влияние неадекватного обезболивания 



Методы оценки боли 



д.м.н. Овезов А.М. 

Textbook of Critical Care , Sixth Edition 

Jean-Louis Vincent, Edward Abraham, Frederick A. Moore, 

Patrick M. Kochanek, and Mitchell P. Fink. Copyright © 2011 

«…Традиционно, периоперационная боль лечилась системными 

опиоидами в качестве основного обезболивающего препарата. 

Морфин – до сих пор считается «золотым» стандартом 

обезболивания, в том числе и для КПА.  

К сожалению, такой моноподход к проблеме зачастую приводил 

к неадекватной аналгезии, поскольку доза опиоидов, 

необходимая для полной антиноцицепции, связана с 

появлением неприемлемых побочных эффектов.» 

Уходя от старых традиций… 



д.м.н. Овезов А.М. 

Мультимодальный подход 



«Задачей мультимодальной анальгезии является достижение адекватного  

обезболивания за счет синергического эффекта различных анальгетиков, что 

позволяет назначать их в минимальных дозах и снизить частоту проявления их 

побочных эффектов…» 

                                                                 Kehlet H et al. Anesth Analg 1993;77:1048-56. 
д.м.н. Овезов А.М. 

Современные принципы лечения острой боли 



Современные принципы лечения острой боли 

д.м.н. Овезов А.М. 



Прежде всего были подтверждены с точки зрения доказательной 

медицины преимущества послеоперационной эпидуральной аналгезии. 

      

      Подтверждено доказательной медициной  

Насколько эффективна и оправдана 

такая тактика? Обратившись к 

литературе последних лет, мы увидим 

целый ряд серьезных исследований, 

доказывающий целесообразность 

применения мультимодальной 

аналгезии, при которой:  

 снижается количество 

периоперационных осложнений,  

 улучшается течение раннего 

послеоперационного периода, 

 уменьшается частота 

развития синдрома 

хронической боли  



В обзоре A. Rodgers и соавт., (2000) был 

доказан факт того, что при использовании 

регионарной анестезии и аналгезии:  
 

•  общая летальность снижается  на 30%, 

•  частота инфарктов миокарда - на 26%,  

•  ТЭЛА - на 55%,  

•  пневмонии - на 39%,  

•  тромбоза глубоких вен - на 36%,  

•  потребность в гемотрансфузии - на 33%.  

Rodgers A., Walker N., Schug S., et al. Reduction of postoperative mortality 

and morbidity with epidural or spinal anaesthesia: results from overview of 

randomised trials.- BMJ.- 2000.- Vol.321.- P.1493-1499. 

      Подтверждено доказательной медициной  

д.м.н. Овезов А.М. 



Wijeysundera D.N., Beattie W.S., Austin P.C., Hux J.E., Laupacis A. Epidural 

anaesthesia and survival after intermediate-to-high risk non-cardiac surgery: a 

population-based cohort study. // Lancet 2008; 372: 562–69.  

     Анализ 259 037 анестезий, опубликованный 

Wijeysundera D.N. c соавт. в 2008 году показал, что 

использование эпидуральной анестезии в 

периоперационном периоде связано со 

снижением смертности в течение 30 дней после 

плановых некардиохирургических операций у 

пациентов повышенного риска.  

      Подтверждено доказательной медициной  

д.м.н. Овезов А.М. 



      Подтверждено доказательной медициной  

д.м.н. Овезов А.М. 



      Подтверждено доказательной медициной  

         В десяти исследованиях (2201 больных) анализировали смертность 

как конечную точку оценки. Выявлено 87 смертей: 35 из 1138 больных, 

получавших эпидуральную аналгезию (средняя частота смертности 3,1%), и 

52 (4,9%) - в контрольной группе (OR 0.60; 95% CI, 0,39–0,93; NNT, 56; 95% 

CI, 29–565), (P=0,044).  

         В результате мета-анализа было получено 4 основных вывода:  

1. Эпидуральная аналгезия (ЭА) снижает риск послеоперационной 

смертности в границах от статистически значимого снижения риска 

смерти (40%) до пограничных значений уменьшения риска (25%). 

2. Эпидуральная аналгезия снижает количество сердечно-сосудистых и 

легочных осложнений.  

3. Наиболее частыми побочными эффектами ЭА являются артериальная 

гипотензия, зуд кожи, задержка мочи и моторная блокада.  

4. Не было ни одного сообщения о тяжелых неврологических осложнениях 

ЭА, таких как гематома, эпидуральный абсцесс и травма. 

 
Pöpping D.M., Elia N., Van Aken H.K. et al. Impact of Epidural Analgesia on Mortality and 

Morbidity After Surgery. Systematic Review and Meta-analysis of Randomized Controlled 

Trials // Ann. Surg.. – 2014. – V. 259, Number 6, June 2014. 

д.м.н. Овезов А.М. 



Лидокаин Бупивакаин Ропивакаин 

(-) Быстро 
развивается 

тахифилаксия 

(-) Высокая 
частота 

моторной 
блокады 

(+) Дифференци-
рованный блок 

(-) Выявлен 
прямой 

нейротоксичес-
кий эффект 

(-) Высокая 
системная 

токсичность 

Миотоксический 
эффект 

(+) Низкая 
системная 

токсичность 

      Локальный анестетик выбора - ропивакаин 

д.м.н. Овезов А.М. 



Свойства НАРОПИН МАРКАИН

Эффективность + + + + + +

Разделение моторного и сенсорного блоков + + + -

Раннее восстановление моторной функции + + + -

Безопасность со стороны ССС + + + +

Безопасность со стороны ЦНС + + + +

Обратимость токсической реакции + + + +

Высокая переносимая доза + + + +

Быстрота начала периферического блока + + + +

Быстрота прекращения моторного блока + + + +

Наличие безопасной упаковки + + +

д.м.н. Овезов А.М. 

      Локальный анестетик выбора - ропивакаин 



•   В концентрации 2 мг/мл лучше блокирует 

чувствительные волокна,  

почти не затрагивая двигательные. 

•  Стабильный дозозависимый эффект. 

•  Нет кумуляции и тахифилаксии. 

•  Возможность длительного применения без 

изменения эффекта. 

•  На фоне качественного обезболивания 

пациенты сохраняют способность к 

передвижению. 

•  Ранняя активизация и функциональная 

реабилитация улучшают течение 

послеоперационного периода в целом 

 

 Wang DR et al.  Update on ropivacaine. Expert opin. Pharmacother. 2001; 2 (12):2051  

      Локальный анестетик выбора - ропивакаин 



«… выше качество анестезии (без увеличения 

риска побочных эффектов)» 

Улучшенный профиль безопасного применения: 

Wang DR et al.  Update on ropivacaine.  
Expert opin. Pharmacother. 2001; 2 (12):2051  

• низкая системная и миотоксичность;  

• терапевтические дозировки относительно безопасны 

даже при случайном внутрисосудистом введении; 

• при случайном внутрисосудистом введении симптомы 

нейро- и кардиотоксичности появляются при более 

высоких дозах по сравнению с бупивакаином;  

• большой интервал между нейро- и кардиотоксическими 

симптомами. 

д.м.н. Овезов А.М. 

      Локальный анестетик выбора - ропивакаин 



Методы продленной эпидуральной инфузии 

Шприцевой дозатор (перфузор), предназначенный для проведения 

постоянной инфузии местного анестетика через эпидуральный 

катетер, оптимальна модель с возможностью болюсного введения 

препарата самим пациентом, например, комплект Б. Браун Спэйс PCA 

(Patient Controlled Analgesia).  
д.м.н. Овезов А.М. 



д.м.н. Овезов А.М. 

Методы продленной эпидуральной инфузии 
   Микроинфузионные помпы с возможностью болюсного введения 

раствора анестетика самим пациентом   

(например, Изипамп C-блок РА)  



      Продленные проводниковые блокады  

В многочисленных рандомизированных клинических исследованиях 

высоко оценена роль продленных проводниковых блокад, 

применяемых для послеоперационного обезболивания. 



Детально описаны технические особенности 

выполнения регионарных блокад и методология 

периневральной инфузии локальных анестетиков. 

Нейростимулятор Стимуплекс HNS 12  

с функцией SENSe 

Наборы Контиплекс для продленной 

проводниковой анестезии 

      Продленные проводниковые блокады  



д.м.н. Овезов А.М. 

ВВЕДЕНИЕ  МЕСТНЫХ  АНЕСТЕТИКОВ  В  

ОПЕРАЦИОННУЮ  РАНУ 

 

Методика установки катетера:  

•  Надфасциально. 

•  Подфасциально. 

• Чем глубже – тем лучше. 

Набор для 

продленного 

обезболивания ран 

ОН-Кью ПэйнБастер 



 

Способы введения местного анестетика 

•  Болюсно. 

•  Постоянная инфузия. 

•  КПА (РСА) 

Инфузия и  

аутоанальгезия  

предпочтительнее! 

ВВЕДЕНИЕ  МЕСТНЫХ  АНЕСТЕТИКОВ  В  

ОПЕРАЦИОННУЮ  РАНУ 

д.м.н. Овезов А.М. 
(Фото из презентации Д.Уварова, 2012) 



 

Выбор и дозировка препарата: 
 Бупивакаин 0,25-0,5% раствор. 

     Не более 400 мг/сутки (для взрослых). 

 Ропивакаин 0,2-0,5% раствор. 

     Не более 770 мг/сутки (для взрослых). 

ВВЕДЕНИЕ  МЕСТНЫХ  АНЕСТЕТИКОВ  В  

ОПЕРАЦИОННУЮ  РАНУ 

д.м.н. Овезов А.М. 



«Пирамида» мультимодальной анальгезии 

Продленная эпидуральная 

или проводниковая  

анальгезия  

Базисное 

обезболивание: 
парацетамол, НПВП 

Дополнительное 

обезболивание: 
наркотические аналгетики 

(в/в, п/к, в/м) 

Адаптировано из рекомендаций Европейского Общества Регионарной Анестезии «Лечение 

боли. Качественная клиническая практика» - Перев.  А.М. Овечкина. Москва, 2006 

д.м.н. Овезов А.М. 



Пироксикам  

Лорноксикам 

(оксикамы) 

1838 г 

1887 г 

1899 г 

Салициловая 

кислота,  

Парацетамол, 

Аспирин 

Бутадион 

(производное 

пиразолидин-

диона) 

Ибупрофен 

(производное 

фенилпропионовой 

кислоты) 

Диклофенак 

(производное 

фенилуксусной 

кислоты) 

40-50-е 

годы 

ХХ века 

60-годы  

ХХ века 

80-е годы  

ХХ века 

Начало  

XXI века 

Кеторолак 

(производное 

пирролизин-

карбоксиловой 

кислоты) 

Декскетопрофен 

(правовращающий изомер 

кетопрофена) 

Кетопрофен 

(производное 

фенилпропионовой 

кислоты) 

Индометацин 

(производное 

индолуксусной 

кислоты) 

40-50-е 

годы 

ХХ века 

  40-50-е 

годы 

ХХ века 

НПВС: история прогресса 

Нимесулид, 

Целекоксиб и др. 

производные 

сульфонамида 

(коксибы)  

д.м.н. Овезов А.М. 



д.м.н. Овезов А.М. 

НПВС: механизм действия 

         Большинство препаратов этой группы являются неселективными 

ингибиторами фермента циклооксигеназы, подавляя действие обеих его 

изоформ (разновидностей) — ЦОГ-1 и ЦОГ-2. Циклооксигеназа отвечает за 

выработку простагландинов и тромбоксана из арахидоновой кислоты, 

которая в свою очередь получается из фосфолипидов клеточной 

мембраны за счѐт фермента фосфолипаза A2. Простагландины среди 

прочих функций являются посредниками и регуляторами в развитии 

воспаления. Данный механизм был открыт Джоном Вейном, получившим 

впоследствии Нобелевскую премию за свое открытие. 



НПВС: доказательная база 

Мы рекомендуем использовать 

комбинацию парацетамол + 

НПВП для лечения 

послеоперационной боли в 

краткосрочной перспективе, при 

условии, что нет 

противопоказаний к 

администрации последнего.  



д.м.н. Овезов А.М. 

НПВС: парацетамол 

      Парацетамол впервые применен в 1887 г., содержится более, чем в 500 

препаратах, отпускаемых как по рецепту, так и без рецепта. Блокирует ЦОГ-1 и ЦОГ-2, 

ингибируя тем самым синтез простагландинов. Однако, в периферических тканях 

клеточные пероксидазы нейтрализуют влияние парацетамола на ЦОГ, что объясняет 

практически полное отсутствие противовоспалительного эффекта. Предполагают 

также, что препарат селективно блокирует ЦОГ-3, которая находится только в ЦНС, а 

на ЦОГ-1 и ЦОГ-2, расположенные в других тканях, не влияет. Действует 

преимущественно в центральной нервной системе, воздействуя на центры боли и 

терморегуляции. Для взрослых и подростков старше 12 лет (масса тела более 40 кг): 

максимальная разовая доза 1 г, максимальная суточная доза 4 г. Для детей: 

максимальная разовая доза 10–15 мг/кг, максимальная суточная доза — до 60 мг/кг. 

Кратность назначения — до 4 раз в сутки. Необходимо помнить, что парацетамол 

гепатотоксичен в дозе > 7,5 г, а смертельный исход возможен после приема > 140 мг/кг 

препарата. 

2013 г. 



Наиболее высокая эффективность прослеживается у пациентов на 

3-4 послеоперационные сутки. Инъекционная форма лорноксикама 

(16-24 мг/сут), при отсутствии противопоказаний, может применяться 

для лечения умеренной и сильной боли у пациентов в раннем 

послеоперационном периоде, что позволяет сократить потребность 

в опиоидных аналгетиках, повысить качество аналгезии.  

Является 

эффективным 

аналгетическим НПВС, 

обеспечивает 

адекватноое 

обезболивание у 84% 

больных в раннем 

послеоперационном 

периоде.  

Лебедева Р.Н., Никода В.В. / Фармакотерапия острой боли. Из-во АИРАРТ, 1998, Москва, с. 184  

НПВС: лорноксикам 



Благоприятный профиль безопасности 

 Сбалансированное ингибирование 

ЦОГ-1 и ЦОГ-2:  

не повышает риск осложнений со 

стороны ЖКТ или ССС 

 Короткий период полувыведения:  

защитные простагландины желудка 

успевают восстановиться между 

приемами препарата 

 По результатам мета-анализа 50 

клинических исследований (n=10520): 

риск возникновения нежелательных 

явлений со стороны ЖКТ при приеме 

лорноксикама был значимо ниже, чем 

на фоне других обезболивающих 

средств (НПВП или других 

препаратов сравнения) (отношение 

рисков 0,773 [0,696-0,858]) 

НПВС: лорноксикам 



Лорноксикам не влияет на показатели системной гемодинимики и дыхания при рутинном 

наблюдении в палате интенсивной терапии. Введение лорноксикама не оказывало 

влияния на уровень креатинина, аминотрансфераз (АЛТ, АСТ) сыворотки крови у больных 

в раннем послеоперационном периоде.  

Ксефокам значительно снижает 

потребление опиоидов в 

послеоперационном периоде и 

обеспечивает сопоставимый 

уровень анальгезии  

В отличие от опиоидов не угнетает 

дыхания и не вызывает 

лекарственной зависимости 

В исследованиях 

продемонстрирован хороший 

анальгетический эффект 

Ксефокама при минимуме 

нежелательных явлений 

Rosenow D.E., van Krieken I., Stolke D., et al., // Clin Drug Invest 1996; 11:11-19;  

Staunstrup H, et al. J Clin Pharmacol 1999;39:834-41  

НПВС: лорноксикам 



НПВС: лорноксикам 

Результаты: Обследовано 264 пациента с острым панкреатитом, 

лорноксикам (16-32 мг/сут) применен у 74 больных. Летальность в 

этой группе составила 6,0% по сравнению с 20,0% - в контрольной 

группе (р = 0,037). Таким образом, введение лорноксикама может 

предотвратить смертность у 14% пациентов с острым панкреатитом. 

Стоимость 5-дневного курса лорноксикама составила всего 2602 

руб (78 USD). 

д.м.н. Овезов А.М. 



Декскетопрофена 

трометамол – 

оригинальный препарат 

с выраженным                                                                                       

обезболивающим 

эффектом 

НПВС: декскетопрофен 

 

Периферический  
механизм действия: 

блокада ЦОГ и 

синтеза ПГ в очаге 

воспаления3-6 

 

 

Центральный 
механизм действия: 

блокада ЦОГ-2 и 

синтеза ПГ в 

структурах головного 

мозга, участвующих в 

проведении и 

восприятии боли1,2 

1.Carabaza  A. et  al. (1997). Chirality 9(3): 281-5.  

2.Mazario J. (1999)/Brain Res 816(2): 512-7.  

3.Mauleon D. et al,  1996. Drugs 52 Suppl 5: 24-45; discussion 45-6.   

4.Cabre F.  et al, 1998b). J Clin Pharmacol 38(12 Suppl): 3S-10S.  

5.Lopez-Munoz F.J. et al, 1998. J Clin Pharmacol 38(12 uppl): 11S-21S.  

6.Herrero J. F. et  al.  (2003). CNS Drug Rev 9(3): 227-52. 



д.м.н. Овезов А.М. 

НПВС: декскетопрофен 



Cравнение времени достижения Сmax в плазме 

крови различных НПВП после приема внутрь 

 При приеме внутрь 

максимальная 

концентрация 

декскетопрофена в 

плазме крови достигается 

в 1,3 раза быстрее, чем у 

кеторолака и в 2,5 раза 

быстрее, чем у 

кетопрофена.  

 Это обеспечивает 

быстрое наступление 

терапевтического 

эффекта. 

 Вероятность ЖКК в 5 раз 

ниже чем у кеторолака. 

Кеторолак 

10 мг 

Кетопрофен 

50 мг 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 

время достижения  Сmax,  мин 

30 

40 

75 

Быстрое начало действия при приеме внутрь 

Декскетопрофен 

25 мг 

НПВС: декскетопрофен 

д.м.н. Овезов А.М. 



Дексалгин® (амп) Дексалгин®25 (таб) 

1-й день 

2-й день 

3-й день 

4-й день 

5-й день 

НПВС: декскетопрофен 

Оптимальный режим дозирования 



Ненаркотический анальгетик центрального 

действия: нефопам 



Ежегодник французской 

анестезии и реанимации. -  

27 (2008) 1035-1041 

Ненаркотический анальгетик центрального 

действия: нефопам 



Ненаркотический анальгетик центрального 

действия: нефопам 



Ненаркотический анальгетик центрального 

действия: нефопам 



Другие компоненты мультимодальности 

Профилактика гиперальгезии 

(гиперчувствительность, 

нейропатическая боль), индуцированной 

опиатами; повышение качества 

послеоперационной мультимодальной 

анальгезии и потребности в опиатах  

при использовании кетамина в малых 

(болюс 0,25 - 0,5 мг/кг, последующая 

инфузия 10 мкг/кг х мин) дозах.  



Другие компоненты мультимодальности 

Капсаицин — блокатор быстрых К-каналов А-типа. Раздражающее действие и обезболивающий 

эффект обусловлены  действием капсаицина на ванилоидные рецепторы VR1 (TRPV-1), 

агонистом которых он является (истощает субстанцию Р и снижает активность С-волокон). 
 

Габапентин - в терапевтических концентрациях не связывается с ГАМК, бензодиазепиновыми, 

NMDA и глициновыми рецепторами. Тем не менее габапентин обладает способностью усиливать 

образование ГАМК. Механизм анальгезирующего действия габапентина при нейропатической 

боли связывают с его способностью изменять активность вольтаж-зависимых кальциевых 

каналов. 

д.м.н. Овезов А.М. 



Варианты 
послеоперационного 

обезболивания, 
ориентированные на 

интенсивность 
послеоперационной 
боли при различных 
типах хирургических 

вмешательств. 
 

Указанные схемы 
обезболивания имеют 
обобщенный характер. 

Необходимо 
учитывать 

индивидуальную 
чувствительность 

пациентов к боли, а также 
противопоказания к 

использованию 
препаратов тех или иных 

групп. 

Адаптировано из рекомендаций Европейского Общества Регионарной Анестезии «Лечение 

боли. Качественная клиническая практика» - Перев.  А.М. Овечкина. Москва, 2006 

      Подтверждено доказательной медициной  



      Подтверждено доказательной медициной  

Рrocedure specific postoperative pain management 

http://www.postoppain.org/frameset.htm 

д.м.н. Овезов А.М. 



РЕЗЮМЕ 
 Современное послеоперационное обезболивание должно носить 

мультимодальный характер, с одновременным назначением нескольких 

препаратов и методов обезболивания, способных воздействовать на 

различные механизмы формирования болевого синдрома, с 

использованием минимальных доз и минимизации риска побочных 

эффектов. 

 

 Необходимо более широкое применение неопиоидных анальгетиков 

(НПВП, парацетамола), являющихся базисом схем мультимодальной 

анальгезии, использование комбинированных анальгетиков с 

центральным механизмом противоболевого действия как возможность 

повышения эффективности и безопасности фармакотерапии боли. 

 

 Обязательным является широкое применение высокотехнологичных 

методов обезболивания, в частности продленной эпидуральной или 

проводниковой анальгезии посредством непрерывной инфузии местных 

анестетиков. 

 

 Разработка национальных стандартов и протоколов 

послеоперационного обезболивания позволит приблизиться к решению 

проблемы его адекватности. 

д.м.н. Овезов А.М. 



БЛАГОДАРЮ ЗА ВНИМАНИЕ! 

д.м.н. Овезов А.М. 


