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Что было в прошлом веке? 

•От боли страдают до 75% пациентов 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

•Harmer M., Davies К. The effect of education, assessment and a standardized prescription on 
postoperative pain management. The value of clinical audit in the establishment of acute pain 
services. Anaesthesia. 1998; 53: 424–430. 

 

 



А что в XXI веке? 

50523 пациента 
 
105 клиник Германии 



: Регионарная анестезия и лечение острой боли. 2015; 9 (2): 29—39 



Влияние неадекватного обезболивания  

«Одна из причин послеоперационной летальности в 
современной хирургии напрямую связано с 
неадекватной терапией болевого синдрома» 
  
Послеоперационная боль может уничтожить результаты 
блестяще проведенной операции!  



Состояние пациента: 
 
• Страдание. 
• Плохой сон. 
• Задержка мочи. 
• Страх и тревога. 
• Ограниченная автономия пациента, неподвижность. 
• Гораздо более медленная реабилитация нормальных 
  функций и образа жизни. 
• Снижение качества жизни во время восстановления.  
• Частичная или полная инвалидность с потерей  
  производительности труда в случае хронизации. 

 

Влияние неадекватного обезболивания 



Причины послеоперационной летальности  
(всего около 10000 пациентов, Rogers et al., 2000) 



 
 

Через 2 месяца после родов: 

“Женщины с острой послеродовой болью 

имеют 2,5 кратный риск персистирующей 

боли и 3 – кратный риск возникновения 

послеродовой депрессии» 



Уровень активности в первые 24 часа после родоразрешения 

Уровень 
активности 

Роды КС 

Прогулка 40% 72 % 

Настроение 19% 40% 

Сон 36% 57% 

Межличностные 
отношения 

8% 20% 

Способность к 
концентрации 

13% 31% 



        
 

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». 





Влияние неадекватного обезболивания 



 



Методы оценки боли 

Часть рисунка с идентификатором отношения rId3 не найдена в файле.



Задачи послеоперационного 
обезболивания 

 



Требования к проведению 
послеоперационного обезболивания 
 Предупреждающий характер (pre–emptive analgesia) – блокада боли 

непосредственно в зоне хирургической травмы (агрессии) тканей, что 
достигается применением анальгетиков периферического действия, 
начиная с предоперационного либо интраоперационного этапа 
 

 Органосберегающий характер анальгезии – поддержание гомеостаза на 
субклеточном, клеточном, тканевом, органном и системных уровнях 
методами управления, коррекции и замещения функции 
 

 Мультимодальный подход – системное воздействие на все звенья 
патогенеза болевого синдрома 
 

 Использование современных технологий анальгезии на основе 
предупреждающего и мультимодального подходов 

 



Уходя от старых традиций… 

(Цит. из презентации М.Шапкина, 2014), А.М. Овезова 



Побочные действия опиоидных 
анальгетиков 



Концепция и преимущества  мультимодальной 
анальгезии 

• Основной целью адекватной ноцицептивной защиты организма 
является патогенетически обусловленная анальгезия, т.е. 
действовать фармакологические агенты должны на разные 
звенья патогенеза болевого синдрома.  
 

• Многокомпонентная (мультимодальная) анальгезия 
предусматривает одновременное использование двух 
анальгетиков или более, обладающих различными 
механизмами действия и позволяющих достичь адекватного 
обезболивания при минимуме побочных эффектов, присущих 
назначению больших доз одного анальгетика в режиме 
монотерапии 

1. Kehlet H, Dahl JB. The value of «multimodal» or «balanced analgesia» in postoperative pain treatment. Anesth Analg 1993; 77 (5): 1048–56. 
2. Kavanagh BP, Katz J, Sandler AN et al. Multimodal analgesia before thoracic surgery does not reduce postoperative pain. Br J Anaesth 1994; 73 (2): 184–9. 



  “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”  

 

 

 

 
1.Kehlet H et al. Anesth Analg 1993;77:1048-56. 

Концепция и преимущества  мультимодальной 
анальгезии 



д.м.н. Овезов А.М. 

БОЛЬ – компонент хирургического стресса   



д.м.н. Овезов А.М. 

Мультимодальный подход 

Выступающий
Заметки для презентации




      

      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.  

Часть рисунка с идентификатором отношения rId4 не найдена в файле.



«Пирамида» мультимодальной анальгезии  

 
Адаптировано из рекомендаций Европейского Общества Регионарной Анестезии «Лечение боли. Качественная клиническая 
практика» - Перев. А.М. Овечкина. Москва, 2006  

 
Дополнительное обезболивание: 
наркотические аналгетики, 
комбинированные препараты (в/в, п/к, 
в/м)  
 
Продленная эпидуральная 
или проводниковая 
анальгезия  

Базисное обезболивание: 
парацетамол, НПВС , 
ингибиторы ЦОГ 



 







Потребление опиоидов в периоперационном периоде 

 
Контрольная группа 
(n =19) 

 
Группа парацетамола 
(n = 20) 

 
Группа лорноксикама 
(n = 20) 

Интраоперационное 
потребление 
фентанила, мкг 

 
212,5 ± 46,9 

 
187,5 ± 33,9 

 
197,5 ± 31,3 

Общее потребление морфина 
(мг) за 12 часов 

 
28,5 ± 5,0 

 
23,4 ± 6,6a 

 
19,3 ± 5,7b 

Общее потребление морфина 
(мг) за 24 часа 

 
38,1 ± 6,6 

 
28,5 ± 7,6a 

23,1 ± 6,5b 

.Данные представлены как среднее значение ± СО 
a P < 0,05 в сравнении с контрольной группой 
a P < 0,05 в сравнении с группой парацетамола 
 

Hany A. Mowafi  et al, World J Surg (2012) 36:2039-2044  



0 

10 

20 

30 

40 

12 ч 24 ч 

Ра
сх

од
ов

ан
ие

 м
ор

ф
ин

а 
пр

и 
ко

нт
ро

ли
ру

ем
ой

 п
ац

ие
нт

ом
 

ан
ал

ьг
ез

ии
 (м

г)
 

Лорноксикам (n=20) Парацетамол (n=20) Плацебо (n=19) 

• В группе, получавшей лорноксикам, расходование морфина за 12 и 24 ч было значимо ниже, чем в группе, 
получавшей парацетамол (p<0,05) 

• Оценки интенсивности боли показали, что: 

• В группах, получавших лорноксикам или парацетамол, оценки были значимо ниже, чем в контрольной 
группе как в покое, так и при кашле (p<0,05) 

• В группе, получавшей лорноксикам, оценки интенсивности боли при кашле были значимо ниже, чем в 
группе, получавшей парацетамол (p<0,05) 

Mowafi HA et al. World J Surg 2012;36:2039-44 

Интенсивность боли оценивали по 11-балльной словесной ранговой шкале (0 – отсутствие боли, 10 – непереносимая боль). Вводили 
лорноксикам в/в, болюсно в дозе 16 мг при ушивании раны и в дозе 8 мг через 12 ч; парацетамол пациенты получали в дозе 1 г при 
ушивании раны и через 6, 12 и 18 ч). Контролируемая пациентом анальгезия морфином с 4-часовым ограничением 20 мг. 

В\в введение лорноксикама в качестве дополнительного 
обезболивающего средства эффективнее введения парацетамола 
после абдоминальной хирургии 

Выступающий
Заметки для презентации
Шестьдесят пациентов, которым под общим наркозом проводили хирургические операции на нижней области брюшной полости (гистерэктомия, миомэктомия, резекция кишки или радикальная простатэктомия), рандомизированно распределяли для терапии по двойной слепой схеме физиологическим раствором (контрольная группа), внутривенным (в/в) введением парацетамола (1 г каждые 6 ч) или лорноксикама (16 мг с последующим введением 8 мг через 12 ч). В каждую группу входило по 20 пациентов. Допускалась контролируемая пациентов анальгезия морфином (с 4-часовым ограничением дозой 20 мг).В группе, получавшей лорноксикам, расходование морфина за 12 и 24 ч (19,3 и 23,1 мг) было значимо ниже, чем в группе, получавшей парацетамол (23,4 и 28,6 мг) (p<0,05). В обеих группах расходование морфина было ниже, чем в контрольной группе (28,5 и 38,1 мг за 12 и 24 ч, соответственно) (p<0,05). В группе, получавшей парацетамол, оценки интенсивности боли были ниже, чем в контрольной группе как в покое, так и при кашле (p<0,05). В группе, получавшей лорноксикам, оценки интенсивности боли при кашле были ниже, чем в группе, получавшей парацетамол (p<0,05).Лорноксикам превосходит парацетамол при применении для послеоперационного обезболивания после хирургического вмешательства на нижней области брюшной полости. Цитируемые источники�Mowafi HA, Elmakarim EA, Ismail S, Al-Mahdy M, El-Saflan AE, Elsaid AS. Intravenous lornoxicam is more effective than paracetamol as a supplemental analgesic after lower abdominal surgery: a randomized controlled trial. World J Surg 2012;36:2039-44.



Лорноксикам при п/о обезболивании уменьшает потребность в 
опиоидных анальгетиках и количество нежелательных явлений 

Abdelhalim AA, et al. Saudi J Anaesth. 2014;8:38-44.  

Лорноксикам(n
=40) 

Трамадол 
(n=40) Плацебо (n=40) p-value* 

Время до ремедикации(min) 93 ± 24 88 ± 21 43 ± 26 0.011 

Общее потребление морфина (mg) 5.2 ± 2.5 5.0 ± 2.0 7.4 ± 2.3 0.001 

Количество пациентов, которым 
потребовалось введение 
морфина(n) 

5 8 15 0.016 

Послеоперационная 
тошнота/рвота(n) 8/5 9/6 15/11 0.002 

Количество пациентов, 
нуждающихся в противорвотных 
препаратах (n) 

6 7 12 0.004 

*Placebo vs two other groups. Rescue analgesia with morphine 2 mg doses given on request. Paracetamol 15 mg/kg given as 
second rescue analgesic if VAS scores ≥3 after IV morphine. 

Выступающий
Заметки для презентации
A total of 120 patients of ASA class I-II who had undergone elective ENT surgical procedures under general anesthesia, were randomized to lornoxicam8 mg IV, tramadol 1 mg/kg IV or IV saline after induction of anesthesia before the start of the surgery. Post-operative pain was assessed using the visual analogue scale (VAS) and sedation level was evaluated during stay in the post-anesthesia care unit with a four-point sedation scale. The amount of morphine consumption post-operatively was significantly lower with lornoxicam(5.2 ± 2.5 mg) and tramadol (5.0 ± 2.0 mg) compared with control (7.4 ± 2.3 mg) (p=0.001). The time to first analgesic requirement was also significantly less with lornoxicam (92.62 ± 24.23 min) or tramadol (88 ± 21.43 min) compared with control (42.82 ± 25.61 min), with no significant difference between the two treatment groups. The most frequent side-effects in the three groups were nausea and vomiting, and their incidence was significantly higher in the placebo group as compared with the other two groups.Reference�Abdelhalim AA, Al Harethy S, Moustafa M. Lornoxicam versus tramadol for post-operative pain relief in patients undergoing ENT procedures. Saudi J Anaesth. 2014 ;8:38-44. 











Неужели больно? Ну, потерпите!!! 
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