
Проблема повышения эффективности по
слеоперационной анальгезии остаётся актуаль
ной. Рекомендации рабочей группы PROSPECT 
(Procedure Specific Postoperative Pain Management) 
предусматривают учащение случаев применения 
методов и средств обезболивания в зависимости 
от травматичности операции (www.postoppain.org). 
Подобный мультимодальный «процедураспецифи
ческий» подход, хотя и считается методом выбо
ра [5], полностью проблему не решает, поскольку 
пациенты продолжают испытывать интенсивную 
боль даже после таких малотравматичных вме
шательств, как аппендэктомия, холецистэктомия, 
тонзилэктомия и операции по поводу геморроя [8].

В настоящее время боль рассматривается в рам
ках биопсихосоциальной модели, которая учитыва
ет биологические и психологические особенности 
пациента, а также влияние факторов окружающей 
среды. Применение данной модели получило наи
большее распространение при лечении хронических 
болевых синдромов [4]. Имеются авторитетные 
рекомендации о  целесообразности её внедрения 
при лечении острой боли [10], поэтому есть осно
вания предполагать, что подобный подход позволит 
улучшить качество анальгезии после операции.

Цель работы – оценка целесообразности импле
ментации отдельных элементов биопсихосоциаль

ной модели боли при проведении послеоперацион
ной анальгезии опиоидами на основании данных 
литературы и собственных наблюдений.

Материалы и методы

Исследование носило обсервационный характер 
и проведено на клинической базе кафедры анесте
зиологииреаниматологии и скорой медицинской 
помощи КГМУ им. С. И. Георгиевского в ГБУЗ РК 
«РКБ им. Н. А. Семашко». Под наблюдением на
ходились 180 пациентов (табл. 1), которым были 
выполнены объёмные оперативные вмешательства 
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Цель работы – оценка целесообразности имплементации биопсихосоциальной модели боли при про
ведении послеоперационной анальгезии опиоидами. Установлено, что при одинаковых по тяжести вме
шательствах и дозах препаратов интенсивность боли у пациентов значительно варьирует. Выявленные 
отличия могут быть обусловлены влиянием биологических, психологических и социальных факторов, 
поэтому биопсихосоциальный подход является перспективным направлением для повышения эффектив
ности послеоперационной анальгезии опиоидами.
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The objective of the work is to assess the implementation advisability of the biopsychosocial model of pain during 
the postoperative opioid analgesia. It was established that under the similar interventions in terms of severity 
and medication doses the bodily pain with the patients vary by a wide margin. The diagnosed differences may be 
conditional upon the biological, psychological and social factors, so the biopsychosocial approach is the promising 
direction to improve the postoperative opioid analgesia efficiency.
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Таблица 1
Клиническая характеристика обследованных 

пациентов

Показатель Значение

Число пациентов, n 180

Пол, м/ж 92/88

Возраст, годы* 59 (52–66)

ASA, категория II–III

Длительность операции, мин* 90 (67,5–135,0)

Примечание: * – Me (QI–QIII).
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на органах брюшной полости и забрюшинного про
странства – резекции желудка, гастрэктомии, пан
креатодуоденальные резекции, нефрэктомии и др. 
Все операции проведены в условиях общей анесте
зии (севофлуран и фентанил, миорелаксанты) с ис
кусственной вентиляцией лёгких. Послеоперацион
ную анальгезию осуществляли внутримышечным 
введением тримеперидина по назначению лечаще
го врача в общей дозе 100 мг/сут и нестероидных 
противовоспалительных препаратов.

К исходу 1х сут послеоперационного периода 
пациентов просили оценить максимальную интен
сивность болевого синдрома за истекший период 
по цифровой рейтинговой шкале (ЦРШ) от 0 до 10 
баллов, считая, что 0 – полное отсутствие боли, 10 – 
максимально возможная нестерпимая боль. Ука
занный показатель оценён в объединённой группе 
пациентов, а также отдельно у мужчин и женщин.

Статистическую обработку данных проводили 
при помощи программы Statistica 6.0. Определены 
показатели, характеризующие степень вариабель
ности признака в обследованной группе пациентов: 
среднее значение (mean – М), медиана (median – 
Me), дисперсия (variance – V), стандартное откло
нение (standard deviation – SD), коэффициент ва
риа ции (coefficient of variance – CV), I и III квартили 
(QI–QIII), максимальное (maximum – Max) и мини
мальное (minimum – Min) значения. Полученные 
данные не подчинялись закону нормального распре
деления, поэтому различия между группами оцени
вали при помощи непараметрического Uкритерия 
Манна – Уитни.

Результаты и обсуждение

Согласно современным рекомендациям, после
операционная анальгезия считается адекватной, 
если интенсивность боли не превышает 3 баллов 
в покое и 4 баллов при активизации [11]. Приме
няемая схема обезболивания далека от идеальной, 
но, к сожалению, является типичной для многих 
хирургических стационаров. Поэтому неудиви
тельно, что средние значения интенсивности боли 
в 1е сут после операции были неудовлетворитель
ными (табл. 2). Хотя считается, что опиаты более 
эффективны у женщин, чем у мужчин [13], в данном 

исследовании интенсивность боли в  группах па
циентов, сформированных по половому признаку, 
была одинаковой (p = 0,10). Углублённый анализ 
полученных результатов свидетельствует о выра
женной вариабельности признака у обследованных 
пациентов. На это указывают такие показатели, как 
диапазон вариации (разница между максимальным 
и минимальным значениями) и коэффициент ва
риа ции, величина которого выше 20% свидетель
ствует о сильном рассеянии признака вокруг сред
ней. На рис. видно, что 36 (20%) пациентов были 
обезболены адекватно, так как испытывали боль 
до 4 баллов по ЦРШ, в то же время 93 (51,7%) па
циента испытывали интенсивную боль (7–10 бал
лов). Становится очевидным, что при одинаковой 
травматичности операций эффективность после
операционной анальгезии опиоидами может сильно 
отличаться, причём часть пациентов почти не ощу
щают боли (1 балл), а некоторые характеризуют 
свои ощущения как «нестерпимые» (10 баллов).

С чем могут быть связаны такие выраженные 
различия индивидуальной реакции пациентов 
на применение наркотических анальгетиков? Поиск 
ответа на данный вопрос имеет важное практичес
кое значение, поскольку позволит заранее выявлять 
пациентов, у которых анальгезия опиоидами будет 
неадекватной и потребуется увеличение дозы пре
парата или применение иного вида послеоперацион
ного обезболивания.

Выбор метода анальгезии, основанный исклю
чительно на оценке травматичности предстоящего 
вмешательства, представляет собой биомедицин
ский подход, который был предложен ещё в XVII в. 
Декартом, и предполагает, что формирование боле
вого ощущения отражает конкретные биологи чес
кие изменения, связанные с заболеванием или опе
рацией [4]. Подобный подход не даёт объяс нения, 

Рис. Распределение пациентов в зависимости от интенсив
ности боли

Таблица 2
Максимальная интенсивность боли в 1-е сут после 

операции (баллы)

Группа M Me V SD CV QI QIII Max Min

Объединённая 6,5 7 6,0 2,4 36,9 5 8 10 1

Мужчины 6,2 6 5,9 2,4 38,7 4 8 10 1

Женщины 6,7 7 5,8 2.4 35,8 5 9 10 1
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почему реакция пациентов на одинаковые болевые 
стимулы может существенно отличаться.

Современная биопсихосоциальная модель боли 
предполагает динамическое взаимодействие био
логических, психологических и социокультурных 
факторов [4, 10]. Биологические изменения, свя
занные с болезнью, могут влиять на психологичес
кое состояние пациента, которое будет отражать
ся на восприятии тех или иных физиологических 
феноменов. Поведенческие реакции на боль могут 
находиться под влиянием социальных факторов – 
образования, рода деятельности, ситуации в семье, 
на работе, отношения медицинского персонала и т. д. 
Наконец, психологические и социальные факторы 
могут модифицировать проявление биологических 
изменений, таких как продукция гормонов, состоя
ние автономной нервной системы и  физическая 
активность. Подобное многообразие возможных 
взаимодействий позволяет поновому взглянуть 
на причины выраженных отличий индивидуальной 
реакции пациентов на послеоперационную аналь
гезию опиоидами.

Биологические факторы, связанные с  после
опе рационной болью, исследуют наиболее интен
сивно. Расшифрованы механизмы трансдукции, 
трансмиссии, модуляции и перцепции боли, пред
ложено большое количество препаратов с аналь
гетическими свойствами, изучена их клиническая 
фармакология. Однако процессы, связанные с бо
лью, регулируются большим количеством генов, 
многие из которых обладают выраженным поли
морфизмом, что может влиять на восприятие боли, 
эффективность и безопасность анальгетиков и даже 
на переход острой боли в хроническую [4, 10]. На
пример, носителям мутантного аллеля 118G гена 
µ1опиоидного рецептора (OPRM1) для достиже
ния адекватной анальгезии требуются большие дозы 
морфина по сравнению с носителями нормального 
аллеля 118А [9]. У носителей мутантного аллеля 
1947А гена катехолОметилтрансферазы в усло
виях анальгезии опиоидами наблюдается меньшая 
интенсивность болевого синдрома, что обусловлено 
3–4кратным снижением активности данного фер
мента и повышением содержания катехоламинов 
в структурах, ответственных за модуляцию боли 
в  центральной нервной системе [3]. Носителям 
удвоенного гена изофермента системы цитохрома 
CYP2D6 (ультрабыстрым метаболайзерам) для дос
тижения адекватной анальгезии требуются значи
тельно меньшие дозы кодеина [7].

Основными психологическими факторами, 
влияющими на  восприятие боли, являются тре
вожность, депрессия, страх, состояние когнитив
ных функций и психологический настрой пациен
та (катастрофизация боли) [4, 10]. У  пациентов 
с предоперационным уровнем тревоги и депрессии 
по шкале HADS > 8 баллов и шкале PHQ9 > 4 бал
лов значительно возрастает риск развития сильной 

боли (ЦРШ > 6 баллов) в послеоперационном пе
рио де [1]. Логично предположить, что для дости
жения адекватной анальгезии данным пациентам 
могут понадобиться большие дозы препаратов или 
их комбинаций. Интересным является тот факт, 
что различия психологического состояния пациен
тов также могут иметь генетическую природу. Ре
зультаты предыдущих исследований показывают, 
что у носителей мутантного аллеля OPRM1 118G 
наблюдается более высокий уровень предопера
ционной тревоги и депрессии [2]. Это ещё раз под
тверждает общность биохимических механизмов, 
ответственных за восприятие боли и психологи чес
кое состояние пациента.

Хотя на формирование болевого поведения мо
жет оказывать влияние большое количество соци
альных и культурных факторов, их изучение в от
ношении послеоперационной анальгезии находится 
на начальном этапе. Научно обоснованные данные 
существуют в отношении правильного информи
рования пациентов о предстоящих манипуляциях, 
которое способствует снижению интенсивности 
болевого синдрома и  более ранней активизации 
при некоторых видах операций [12]. Практический 
опыт автора свидетельствует, что иногда бывает 
очень трудно помочь пациентам, которые самостоя
тельно черпают информацию из Интернета и дру
гих источников.

Таким образом, результаты данного исследо
вания свидетельствуют о том, что эффективность 
послеоперационной анальгезии опиоидами под
вержена сильным индивидуальным колебаниям. 
Анализ данных литературы и собственных наблю
дений показал, что указанные различия могут быть 
связаны с многочисленными биологическими, пси
хологическими и социальными факторами, поэтому 
имплементация биопсихосоциальной модели боли 
позволит повысить качество послеоперационной 
анальгезии. Отдельные её элементы уже близки 
к практическому применению [1, 4, 6, 7, 12], дру
гие – могут стать перспективным направлением 
для дальнейших исследований в области лечения 
боли после операции.

Выводы

1. Эффективность применения тримеперидина 
с целью анальгезии после объёмных хирургических 
вмешательств подвержена выраженным индиви
дуальным колебаниям, которые могут быть обус
ловлены большим количеством биологических, 
психологических и социальных факторов.

2. Анализ результатов собственных исследова
ний и данных литературы свидетельствует о целе
сообразности применения биопсихосоциального 
подхода, который может стать перспективным на
правлением для повышения качества лечения боли 
после операции.
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