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Повышение интереса к вопросу ле-
чения острого болевого синдрома 

(ОБС), к которому относится и после-
операционный болевой синдром, от-
мечается с каждым годом. Многолетняя 
история анестезии и анальгезии достиг-
ла больших успехов благодаря фунда-
ментальным исследованиям в области 
нейрофизиологии и фармакологии, 
клинических дисциплин по проблеме 
боли. В отечественной и зарубежной 
литературе этому вопросу уделяется 
огромное внимание, а фармакотерапия 
ОБС может рассматриваться как само-
стоятельное направление в анестезио-
логии и реаниматологии [1, 2, 3].

Последние десятилетия в лите-
ратуре большое внимание уделяют 
оценке эффективности послеопе-
рационного обезболивания. Уже 
в 90-х годах в публикациях ведущих 
ученых разных стран отмечено не-
эффективное послеоперационное 
обезболивание после различных 
хирургических вмешательств. В со-
вокупности результаты исследова-
ний показывают, что от 33 до 75 % 
больных, перенесших хирургические 
вмешательства, жалуются на боль 
в послеоперационном периоде, не-
смотря на проводимую обезболива-
ющую терапию [4, 5, 6].

Несмотря на то что все эти годы 
ведущие специалисты в области ане-
стезиологии и реаниматологии про-
водили активную работу и внедряли 
новые схемы послеоперационного 
обезболивания на основе вновь от-
крывшихся механизмов антиноци-
цептивной защиты, внедрения раз-
работанных фармакологами новых 
препаратов, результаты эффектив-
ности послеоперационной анальге-
зии в целом мало изменились [5, 7, 
8, 9, 10]. В литературе, посвященной 
обезболиванию в послеоперационном 
периоде в 2000-х годах, существуют 
данные о том, что до 35 % пациентов, 
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Резюме
В последние годы лечение острого болевого синдрома рассматрива-
ется как самостоятельное направление в анестезиологии и реанима-
тологии. Активно внедряются новые схемы послеоперационного обез-
боливания и разработанные фармакологами новые препараты. Одной 
из новых схем обезболивания является контролируемая пациентом 
анальгезия (КПА) или анальгезия по требованию. Развитие концепции 
fast track surgery, одного из самых широко обсуждаемых направлений 
развития инновационных технологий современной хирургии, с точки 
зрения анестезиолога-реаниматолога, приводит к минимизации стрес-
совой реакции организма на хирургическую агрессию на всех этапах 
периоперационного периода. Все чаще используется метод рreemptive 
analgesia, основанный на применении анальгетиков до начала операции, 
что позволяет предотвратить возникновение периферической и цент-
ральной сенситизации.
Ключевые слова: боль, предоперационный стресс, депрессия, тревож-
ность, стрессовые инсомнии, премедикация, методы обезболивания, 
неэффективная анальгезия, острый и хронический болевой синдром, 
превентивная аналгезия, fast track surgery, быстрый путь в хирургии, 
ERAS-протоколы, генетические исследования, мультидисциплинарный 
и индивидуальный подход.

Summary
In recent years, the treatment of acute pain syndrome has been 
considered as an independent direction in anesthesiology and 
intensive care. New schemes of postoperative analgesia and new 
drugs developed by pharmacologists are actively being intro-
duced. One of the newer regimens for pain relief is patient-con-
trolled analgesia (CPA) or on-demand analgesia. The develop-
ment of the concept of fast track surgery, one of the most widely 
discussed areas for the development of innovative technologies 
in modern surgery, from the point of view of the anesthesiologist 
of the resuscitation specialist, minimizes the stress response of 
the body to surgical aggression at all stages of the perioperative 
period. Increasingly, the method of preemptive analgesia is used 
more widely, based on the use of analgesics before the start of the 
operation, which helps to prevent the occurrence of peripheral 
and central sensitization.
Key words: pain, preoperative stress, depression, anxiety, stress 
insomnia, premedication, analgesia methods, ineffective analge-
sia, acute and chronic pain syndrome, preventive analgesia, fast 
track surgery, ERAS accelerated recovery from surgery, genetic 
research, multidisciplinary and individual approach.
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перенесших плановые и экстренные 
хирургические вмешательства, страда-
ют от послеоперационной боли. При 
этом в 45–50 % случаев интенсив-
ность боли является средней и высо-
кой, а 15–20 % пациентов отмечают, 
что интенсивность боли превысила 
ожидавшуюся ими [11, 12, 13, 14, 15].

Как известно, в 80–90-х годах про-
шлого столетия предпочтение отда-
валось наркотическим анальгетикам, 
однако эффективность обезболивания 
при традиционном назначении опиа-
тов и опиоидов в качестве монотера-
пии не превышает 25–30 %. По мне-
нию ведущих специалистов, одной 
из основных причин неадекватного 
обезболивания является рутинное 
применение опиоидных анальгетиков 
«при болях» или в виде плановых инъ-
екций в стандартных дозах, которые, 
по данным исследований, у 36–59 % 
пациентов оказываются недостаточны-
ми [16]. Затем стали разрабатываться 
такие варианты обезболивания, как 
контролируемая пациентом анальгезия 
(КПА), анальгезия по требованию [17]. 
Анальгезия, контролируемая пациен-
том (Patient Controlled Analgesia, PCA) 
или обезболивание «по требованию», 
считалась альтернативой традиционно 
применяемому «по показаниям» или 
плановому назначению анальгетика. 
Следует заметить, что обезболивание 
по требованию пациентов в разных 
группах людей значительно отличалось. 
Так, например, некоторые пациенты, 
у которых уже перед операцией на этапе 
обследования и подготовке к хирургиче-
скому лечению доминирует страх, даже 
не столько перед самой операцией, а пе-
ред болью, которая может проявляться 
в послеоперационном периоде, могут 
значительно чаще просить персонал 
о введении препаратов для обезболива-
ния. Ряд пациентов, опасающихся при-
выкания к наркотическим анальгетикам 
и побочных эффектов при введении 
других анальгетических препаратов, 
доводят себя до развития значительно 
выраженного болевого синдрома. Од-
нако в настоящее время всем хорошо 
известно, что обезболивания достичь 
гораздо труднее, если ощущение боли 
уже сформировалось. Не следует сбра-
сывать со счетов и тот факт, что около 
15–25 % пациентов хирургических ста-
ционаров мало или полностью нечув-

ствительны к опиатам и опиоидам, по-
этому у этой категории пациентов моно-
терапия вышеуказанными препаратами 
не позволяет добиться анальгетического 
эффекта, а при сочетании опиатных 
анальгетиков с другими лекарствен-
ными средствами с обезболивающими 
свойствами не оказывает достаточной 
степени обезболивания [18, 19]. Также 
следует помнить, что введение наркоти-
ческих анальгетиков во время операции 
и в послеоперационном периоде может 
вызывать развитие опиоидиндуциро-
ванной гипералгезии, также опиоиды 
могут вызывать острую толерантность 
из-за десенситизации опиоидного ре-
цептора [20].

Говоря о перспективном методе 
КПА [21], следует отметить, что с ис-
пользованием начальной дозы или, 
как принято говорить, насыщающей 
дозы, с переходом на постоянное вве-
дение препарата с дополнительными 
болюсными дозами при использовании 
пациентом пульта у некоторых боль-
ных не всегда удается добиться эффек-
тивной анальгезии, а при отсутствии 
дотации препарата при использовании 
кнопки на пульте в связи с локаут-ин-
тервалом может вызывать у них трево-
гу или беспокойное поведение.

Следует думать, что такие подходы 
к послеоперационному обезболиванию 
не всегда могут быть достаточно эф-
фективны для всех больных, поэтому 
они вряд ли всегда будут оправданны, 
поскольку восприятие болевого воз-
действия зависит от многих факторов, 
таких как тип высшей нервной деятель-
ности, воспитание, болевые пороги, 
(то есть индивидуальные особенности), 
зона операции, травматичность, реф-
лексогенность, длительность, от кото-
рых полностью зависит вид болевого 
синдрома или их сочетание. Современ-
ные данные о механизмах ноцицеп-
тивных реакций хорошо известны, как 
и четыре физиологических процесса, 
составляющих ноцицепцию, однако 
ключевым, определяющим и финаль-
ным процессом является перцепция, 
при котором полученная информация 
взаимодействует с физиологическими 
особенностями индивидуума и создает 
конечное субъективное эмоциональ-
ное ощущение, воспринимаемое как 
боль [1, 2]. Поэтому, прежде чем оста-
навливаться на дальнейших, довольно 

прогрессивных направлениях в по-
слеоперационной анальгезии, следует 
более детально обсудить истинное со-
стоянии пациентов, которым показано 
хирургическое лечение.

Психоэмоциональное состояние 
пациента перед операцией опреде-
ляется, как было указано выше, его 
индивидуальными особенностями 
и может проявляться переживани-
ями, тревожностью и скрытой раз-
дражительностью или депрессией. 
Как известно, тревога в норме — ​это 
защитная реакция, однако она может 
приводить к бессоннице, астении, по-
вышенной утомляемости, психологи-
ческому перенапряжению. После уста-
новки диагноза даже обстоятельная 
беседа с врачом, объяснение хода опе-
рации и дальнейшего, положительного 
прогноза не у всех пациентов позво-
ляют избежать тревожного состояния. 
Мысли о возможных осложнениях 
со стороны операции или анестезии, 
боязнь боли и ряд других не позво-
ляют пациентам с высокой степенью 
тревожности адаптироваться к предо-
перационному стрессу [22, 23, 24].

Считают, что для исследования 
оценки эмоционального состояния па-
циентов можно использовать опросник 
Спилбергера, для определения уровня 
личностной и реактивной тревожности, 
депрессии — ​тест-опросник Бека, тест 
Леонгарда, методику, позволяющую 
проводить многостороннее исследо-
вание личности. Опросник Плутчика 
и тест Хейма позволяют получить ин-
формацию о состоянии механизмов 
адаптации, в том числе и психологи-
ческой защиты [25]. Однако наиболее 
часто принято использовать шкалу 
оценки тревоги и депрессии (Hospital 
Anxiety and Depression Scale, HADS). 
HADS — ​это вопросник, состоящий 
из 14 пунктов, который предназначен 
для самостоятельного выбора ответов, 
он необходим для скрининга пациентов 
на наличие тревоги и депрессии [26, 
27, 28, 29].

Исследования, которые выполнены 
в разных странах и клиниках, на значи-
тельном клиническом материале под-
твердили наличие тревоги и депрессии 
у пациентов, посещавших клиники [30]. 
Подтверждено, что депрессия и тре-
вога напрямую связаны с усилением 
послеоперационной боли, а у пациен-
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тов онкологических клиник — ​с более 
высокой интенсивностью боли и по-
требностью в препаратах для обезбо-
ливания [23, 24, 31]. Таким образам, 
по результатам исследований, авторы 
заключают, что психическое состояние 
(депрессия, тревога и др.) является ос-
новным предиктором выраженности 
послеоперационной боли [32, 33, 34]. 
Также на основании проведенной рабо-
ты исследователи считают, что предо-
перационная депрессия в значительной 
степени связана с увеличением долго-
срочной летальности и повышением 
общей летальности в 2–3 раза [35, 36]. 
Предполагаемые механизмы, с помо-
щью которых эмоциональные факторы 
влияют на восприятие боли, включают 
изменения в нейропластичности го-
ловного мозга, вовлечение сети ней-
ронов, а также возможную генетиче-
скую предрасположенность [37, 38]. 
Депрессии и тревоги перед операцией 
сопровождаются нарушением сна, что 
также значительно ухудшает их пси-
хологическое состояние.

Хорошо известно, что основными 
причинами возникновения ситуаци-
онных нарушений сна у психосома-
тически здоровых людей являются 
острые стрессогенные факторы, этим 
вопросам посвящено значительное 
количество публикаций [39–44]. К та-
ким стрессогенным факторам в полной 
мере можно отнести госпитализацию 
пациентов в хирургический стационар, 
особенно онкологический [45]. Наибо-
лее частыми факторами, приводящими 
к хронификации инсомнии, являются 
персистирование стресса, депрессии, 
тревоги, ипохондризации [46]. Уже 
упоминалось, что стресс рассматри-
вается как наиболее частая причина 
развития инсомнии. В Международ-
ной классификации расстройств сна 
2005 года [47] в качестве отдельной 
формы выделяют адаптационную 
инсомнию (острая инсомния, острая 
реакция на стресс). Это расстройство 
сна вызвано идентифицируемым стрес-
совым фактором, с момента окончания 
действия которого прошло не более 3 
месяцев. Вследствие стресса повы-
шается общая активация нервной сис-
темы, что затрудняет вхождение в сон 
при вечернем засыпании или ночных 
пробуждениях [48], в результате этого 
ситуационные инсомнии играют доми-

нирующую роль в развитии различных 
заболеваний, в том числе ишемической 
болезни сердца, артериальной гиперто-
нии, инфаркта миокарда, язвенной бо-
лезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки, нейродермитов, эндокринных 
и онкологических заболеваний и т. д. 
[48–57]. Установлено, что нарушения 
сна снижают продуктивность учебы 
и работы в 20 раз, качество жизни — ​
в 15 раз и увеличивают риск заболе-
ваемости и смертности. Поэтому на-
рушения сна — ​инсомнии различной 
природы — ​рассматриваются сегодня 
в качестве одной из ведущих медицин-
ских и социальных проблем.

Как правило, пациентам с инсом-
нией, находящимся в хирургических 
стационарах на обследовании перед 
операцией назначают транквилизато-
ры бензодизепинового ряда (тазепам, 
реманиум и др.). Однако эти препараты 
не устраняют пресомнические, интра-
сомнические и постсомнические на-
рушения. Наоборот, они не позволяют 
пациентам правильно выполнить ис-
следования, требующие внимания, на-
пример проведение спирометрии. В ис-
следовании, выполненном в 2006 году, 
проведена оценка действия различных 
препаратов у пациентов со стрессовой 
инсомнией с использованием шкалы 
оценки качества сна (Sleep Quality 
Scale) [58]. На первом этапе, до при-
ема каких-либо препаратов, применяли 
исходную шкалу оценки качества сна, 
состоящую из 18 вопросов, которую 
пациенты заполняли самостоятельно.

Пресомнические нарушения раз-
личной степени выраженности отме-
чены в 100 % случаев. Из интрасом-
нических нарушений в подавляющем 
большинстве наблюдений отмечены: 
поверхностный сон с ночными про-
буждениями в 38,8 % случаев — ​часто; 
в 32,8 % случаев — ​почти всегда, что 
полностью объясняет присутствие дру-
гого клинического симптома интрасом-
нических нарушений — ​это трудность 
засыпания после пробуждения, при-
чем 53,7 % больных отмечали это почти 
всегда и 22,4 % — ​часто. Логическим 
продолжением нарушений процессов 
отхода ко сну и отсутствия полноцен-
ного ночного отдыха является пост-
сомническая симптоматика, которая 
отмечена в большинстве наблюдений. 
Довольно частым симптомом, отме-

ченным больными, являются дневная 
сонливость и дневной сон. Таким об-
разом, отмеченные пациентами нару-
шения еще раз подтверждают то, что 
основная часть больных, поступивших 
для хирургического лечения, страдают 
инсомниями и нуждаются в фармако-
логической коррекции этих нарушений. 
В исследование не включали больных, 
постоянно или часто принимающих 
транквилизаторы. После заполнения 
анкет пациентам назначали один из пре-
паратов (оксазепам 10 мг, диазепам 
5 мг или золпидем 5 мг перед сном). 
После приема назначенных снотвор-
ных препаратов пациенты вновь запол-
нили анкеты (текущая шкала оценки 
качества сна, состоящая из 10 вопро-
сов), что позволило проанализировать 
эффективность терапии. У пациентов, 
получавших оксазепам и диазепам, 
в большинстве случаев присутствовали 
пре- интра- и постсомнические наруше-
ния. У пациенток, получавших терапию 
золпидемом, в подавляющем числе на-
блюдений полностью отсутствовали 
интрасомнические и постсомнические 
нарушения. Все пациенты после ноч-
ного отдыха отмечали прилив сил, что 
вело к полноценному дневному функци-
онированию, поскольку этот препарат 
не нарушает нормальную структуру 
сна и, наоборот, при уже имеющихся 
нарушениях структуры сна, приводит 
сон в норму [59]. Таким образом, про-
должение работ в этом направлении по-
зволит не оставить пациентов в период 
обследовании и подготовки к операции 
без лекарственного сопровождения.

Конечно, следует детально остано-
виться и на премедикации, поскольку 
именно от нее во многом зависит и ка-
чество анестезиологического пособия 
[60, 61]. По мнению некоторых ученых, 
неадекватная премедикация считается 
анестезиологическим осложнением, 
так как предоперационное эмоцио-
нальное напряжение при отсутствии 
полноценной антистрессовой защиты 
негативно сказывается на различных 
функциях организма и увеличивает 
степень операционного риска [62, 63].

Многие годы с целью уменьшения 
психоэмоционального предоперацион-
ного стресса в состав премедикации 
традиционно входили наркотические 
анальгетики и антигистаминные пре-
параты. Однако доказано, что преме-
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дикация с применением только этих 
препаратов не приводила у пациентов 
с высокой степенью личностной тре-
вожности к уменьшению активации 
симпатической нервной системы, а на-
личие отрицательных эффектов опио-
идных анальгетиков диктовало поиск 
новых препаратов [64, 65].

В дальнейшем было принято вклю-
чать в премедикацию нейролептик 
дроперидол, что сопровождалось раз-
витием полного эмоционального покоя, 
безразличием к происходящим событи-
ям, вегетативной стабилизацией, отсут-
ствием активных движений. Известно, 
что дроперидолу, как и другим нейро-
лептикам, свойственен католептоген-
ный эффект. Также этот препарат может 
вызывать экстрапирамидные расстрой-
ства, особенно с последующем про-
ведением нейролептанальгезии. Хотя 
после премедикации дроперидолом 
больные кажутся спокойными и без-
участными, на самом деле они могут 
испытывать чувство тревоги и страха, 
поэтому в премедикацию стали добав-
лять транквилизаторы [2, 63]. Транк-
вилизаторы бензодиазепинового ряда 
в сочетании с другими препаратами 
и в моноварианте многие годы назна-
чали для премедикации, поскольку, как 
известно, они обладают седативным, 
гипнотическим, миорелаксирующим, 
противосудорожным, вегетостаби-
лизирующим эффектами [66]. Также 
стали внедряться и транквилизаторы 
короткого действия для премедикации 
(дормикум) [67].

Как стрессолимитирующий пре-
парат, в премедикацию рекомендовано 
включение даларгина, а также фар-
макологических аналогов тормозных 
нейромедиаторов ЦНС — ​фенибута, 
который способствует снижению или 
исчезновению чувства тревоги, на-
пряженности, беспокойства и страха, 
нормализует сон, оказывает некоторое 
противосудорожное действие [68, 69].

Вполне обоснованным было вклю-
чение клофелина в премедикацю, по-
скольку этот препарат обладает уме-
ренным седативным и небольшим 
(самостоятельным) обезболивающим 
действием, потенцирует анальгетиче-
ский эффект наркотических анальге-
тиков и общих анестетиков и, таким 
образом, позволяет снизить дозировку 
препаратов, используемых для прове-

дения анестезии [70, 71, 72, 73]. Ряд 
исследований свидетельствуют о пер-
спективном применении в премеди-
кации антагонистов серотониновых 
рецепторов (5-НТ2) и ингибиторов об-
ратного захвата серотонина, в частности 
Триттико (тразодона), относящегося 
к новому поколению мультимодальных 
антидепрессантов — ​SARI. Для преме-
дикации рекомендовано использовать 
тразодон (Триттико) в таблетированной 
форме в дозировке 75 мг за 9–12 часов 
до операции, на ночь. При использова-
нии этого препарата в премедикации 
наблюдали отсутствие у больных вы-
раженной активации кровообращения 
перед началом операции, что говорит 
об оптимизации функциональной 
деятельности сердечно-сосудистой 
системы в пред-, интра- и послеопе-
рационном периодах [74]. Несмотря 
на интересные, научно обоснованные 
разработки по проведению премедика-
ции, в большинстве клинических боль-
ниц продолжают использовать транк-
вилизаторы бензодиазепинового ряда.

Возвращаясь к вопросу о после-
операционном обезболивании, следу-
ет остановиться на так называемой 
рreemptive analgesia — ​предупреж-
дающей, упреждающей анальгезии. 
В 1996 году на Международном 
конгрессе по изучению боли (World 
Congress on Pain, WCP) в г. Ванкувере 
(Канада) метод рreemptive analgesia 
признан перспективным направлением 
в патогенетической терапии болевых 
синдромов. Принцип предупреждаю-
щего обезболивания (профилактика 
боли) заключается в применении аналь-
гетиков (как правило, НПВП) до начала 
операции, что позволяет предотвратить 
возникновение периферической и цент-
ральной сенситизации [75–81].

Считают, что разница состоит в том, 
что анальгетический эффект вводи-
мых препаратов с разнонаправленным 
действием и разными способами их 
введения сохраняется гораздо дольше, 
то есть на всех этапах — ​предопера-
ционном, интра- и послеоперацион-
ном [82]. Также важен мультимодаль-
ный подход к послеоперационному 
обезболиванию, хотя еще в конце 
80-х и начале 90-х годов применялись 
комбинированные схемы, которые на-
зывали поликомпонентной или много-
компонентной анальгезией.

В настоящее время отмечается зна-
чительный прогресс в вопросах боли 
и обезболивания, разработаны новые 
схемы лечения на основании вновь 
открывшихся механизмов действия из-
вестных препаратов и новых лекарст-
венных средств. Введение лидокаина, 
как компонента мультимодольной 
анестезии, габопептиноидов и не-
стероидных противовоспалительных 
препаратов, перфолгана, нефопама, 
превентивной анальгезии с помощью 
трансдермальной терапевтической 
системы и ряда других препаратов 
позволит значительно улучшить ре-
зультаты анестезии и анальгезии, что 
очень подробно описано в руководстве 
для врачей А. М. Овечкиным [83, 84].

Концепция фаст-трека является 
одним из самых широко обсуждаемых 
направлений развития инновационных 
технологий современной хирургии.

Программы ускоренного выздоров-
ления (ПУВ) (в англоязычной литера-
туре fast track surgery — ​«быстрый путь 
в хирургии» или Enhanced Recovery 
After Surgery, ERAS) — ​ускоренное 
восстановление после хирургических 
операций. Для анестезиолога-реани-
матолога основным является миними-
зация стрессовой реакции организма 
на хирургическую агрессию на всех 
этапах периоперационного периода, 
то есть предотвращение болевого 
синдрома и эффективность аналь-
гезии. Однако, по мнению ведущих 
специалистов, эффективность обез-
боливания за последние 10 лет прак-
тически не изменилась [85, 86, 87]. 
Причины неадекватной анальгезии 
при использовании ПУВ могут быть 
разными, чаще всего это относят к не-
достаточному вниманию медицинского 
персонала к этим пациентам [88].

Сама концепция фаст-трек, по мне-
нию ее идеологов, уменьшает время на-
хождения пациента в стационаре, ведет 
к уменьшению частоты осложнений 
и т. д. [89]. Однако, о чем свидетельству-
ют данные мультицентровых исследо-
ваний, не все ожидаемое исполняется.

ERAS или fast track surgery с успе-
хом используется в различных областях, 
абдомнальной хирургии, онкологии, ор-
топедии и ряда других. ERAS в идеале 
содержит восемь пунктов, приводим два 
из них, на наш взгляд, наиболее значи-
мых: отказ от классической премеди-
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кации накануне операции, отказ от ис-
пользования ортоградной подготовки 
кишечника перед операцией. Как прави-
ло, пациенты госпитализируются утром 
в день операции либо накануне вечером. 
Обследование пациентов до госпита-
лизации проводится по стандартному 
протоколу. Самостоятельное заполнение 
протоколов, таких как шкала оценки ка-
чества сна (Sleep Quality Scale) и шкала 
оценки тревоги и депрессии (Hospital 
Anxiety and Depression Scale, HADS), 
при обследовании не предусмотрено, 
именно поэтому в большей части слу-
чаев пациенты находятся без медика-
ментозного сопровождения.

Основными причинами повторной 
госпитализации в стационар одного 
дня являются болевой синдром, тошно-
та и рвота, хирургические осложнения.

В публикациях представлена группа 
пациентов, которым выполнена ЛХЭ 
(лапароскопическая холецистэктомия) 
в условиях однодневного хирургиче-
ского стационара. 8,9 % пациентов 
выписаны в срок до 24 часов после 
операции, из них 1,1 % пациентов 
были госпитализированы повторно. 
A. Brescia и соавт. сообщили, что при-
чиной повторной госпитализации 2,2 % 
больных, перенесших ЛХЭ в стацио-
наре одного дня, были сохраняющиеся 
тошнота и рвота. J. Akoh и соавт. оце-
нили результаты лечения 258 больных 
и отметили, что наиболее частыми при-
чинами задержки пациентов в дневном 
стационаре после выполнения ЛХЭ 
явились сомнения больного (9,3 %) 
и поздно выполненная операция (8,5 %). 
По данным этих авторов, частота по-
вторных госпитализаций после ЛХЭ 
в стационаре одного дня составила 
5,2 %, наиболее частыми их причинами 
были сохраняющийся болевой синдром 
и раневые осложнения. Необходимость 
в продолжении стационарного лечения 
возникла у 5 % больных [90, 91, 92].

При ERAS у пациентов с колорек-
тальным раком частота послеопераци-
онных осложнений в группах ускорен-
ного восстановления не превышала 
таковую после стандартного ведения, 
число послеоперационных койко-дней, 
по сравнению со стандартным ведени-
ем в лапароскопической группе, умень-
шилось на четыре, однако длитель-
ность операции оказалась достоверно 
выше при лапароскопических вмеша-

тельствах, чем при открытых. У 3,7 % 
больных со стандартным ведением 
и у 3,9 % пациентов после лапароско-
пических вмешательств развились ос-
ложнения, потребовавшие выполнения 
экстренной операции по поводу несо-
стоятельности анастомоза.

В ортопедии также активно ис-
пользуют ERAS. Авторы исследова-
ний считают, что нельзя недооцени-
вать влияние обезболивания в раннем 
послеоперационном периоде после 
эндопротезирования тазобедренного 
сустава на формирование хроничес-
кого болевого синдрома.

Например, при инфильтрации зоны 
операции местными анестетиками 
и комбинированном обезболивании це-
лекоксибом, парацетамолом и габапен-
тином в течение 6 дней 68 % пациентов 
сообщают об умеренной и сильной 
боли при ходьбе через месяц и необхо-
димости терапии сильными опиоидами. 
В сравнении с системной анальгезией 
регионарная уменьшает интенсивность 
боли, потребление опиоидов и коли-
чество нежелательных явлений, однако 
не влияет на реабилитацию и сроки 
госпитализации после операции. Более 
того, продленная блокада перифери-
ческих нервов может сопровождаться 
мышечной слабостью и увеличивать 
риск падения пациентов [94, 95, 96]. 
Ряд других исследований в группах 
больных ортопедического профиля сви-
детельствуют, что повторная госпита-
лизация после операции вызвана болью, 
головокружением, общей слабостью 
через 48 часов после операции. Счи-
тают, что основные усилия должны 
прилагаться для обеспечения адек-
ватной анальгезии, самостоятельного 
передвижения пациента и улучшения 
мышечной функции [97, 98, 99]. Хоте-
лось бы процитировать мнения веду-
щих российских ученых. А. Ю. Лубнин: 
«Концепция fast track surgery является 
очень интересной и полезной и для ней-
рохирургических больных… Однако 
ни в коем случае нельзя забывать про 
ограничения методики и противопока-
зания. Нужно тщательно и продуманно 
отбирать больных для fast track, чтобы 
избежать серьезных осложнений» [89]. 
И. И. Затевахин: «ERAS требует муль-
тидисциплинарного подхода». По на-
шему мнению, обязательно необходим 
и индивидуальный подход к пациентам.

Персонализированную медицину 
определяют как «быстро развивающу-
юся область здравоохранения, основан-
ную на интегрированном, координиро-
ванном и индивидуальном для каждого 
пациента подходе к анализу возникно-
вения и течения заболевания» или как 
«интегральную медицину, которая вклю-
чает разработку персонализированных 
средств лечения на основе геномики, 
тестирование на предрасположенность 
к болезням, профилактику, объединение 
диагностики с лечением и мониторинг 
лечения» [101, 102, 103]. Генетические 
исследования востребованы и прово-
дятся в различных областях медицины 
при лечении пациентов: эндокрино-
логии, терапии, кардиологии, гема-
тологии, онкологии и многих других 
[104, 105]. С недавнего времени такие 
исследования востребованы и проводят-
ся в анестезиологии-реаниматологии. 
Приведем ряд исследований, которые 
продемонстрируют ответ на вопрос 
об индивидуальной чувствительности 
к препаратам для проведения анесте-
зии и анальгезии, что может являться 
основным фактором в формировании 
труднокупируемого послеоперацион-
ного болевого синдрома.

На большом клиническом материале 
(100 пациенток, которым выполнялись 
различные гинекологические операции) 
изучали частоту полиморфизма гена 
μ-опиоидного рецептора — ​OPRM1 
(A118G) и влияния полиморфизма 
μ-опиоидного рецептора на течение 
тотальной внутривенной анестезии. 
Установлено, что у носительниц поли-
морфного генотипа изучаемого гена от-
мечается повышенный расход наркоти-
ческих анальгетиков во время операции, 
задерживается выполнение экстубации 
трахеи, чаще регистрируются после-
операционные осложнения (тошнота 
и рвота) и более высокие баллы по ви-
зуально-аналоговой шкале в раннем 
послеоперационном периоде [106, 107].

В следующем обзоре рассмот-
рена роль μ1-опиоидного рецептора 
(OPRM1) и его генетического поли-
морфизма у пациентов с онкологиче-
скими заболеваниями. Современные 
данные свидетельствуют о том, что 
OPRM1 имеет значение в лечении 
боли и прогрессировании рака. Одно-
нуклеотидный полиморфизм 118A>G 
гена OPRM1 влияет на послеопераци-
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онную анальгезию опиоидами и мо-
жет иметь отношение к некоторым 
формам злокачественных новообра-
зований. Стимуляция OPRM1 вы-
зывает массу других биологических 
эффектов, среди которых наибольшее 
значение имеет влияние на систему 
иммунитета деление и метастазиро-
вание опухолевых клеток [108].

Следующая работа посвящена ге-
нетическим особенностям пациентов, 
которые могут определять и фарма-
кокинетику препаратов. В частности, 
в реакции I фазы биотрансформации 
трамадола происходит деметилиро-
вание с участием изофермента Р‑450, 
CYP2D 6. В результате образуется 
О-десметилтрамадол, обладающий 
существенно более высокой анальге-
тической активностью. Наличие по-
лиморфизмов гена CYP2D 6 может 
значимо изменять скорость биотранс-
формации и определять эффектив-
ность применения трамадола. Частота 
встречаемости полиморфизмов С100T 
и G1846A гена CYP2D 6 изофермен-
та цитохрома Р‑450, участвующего 
в биотрансформации трамадола, мо-
жет достигать 30 %. Наличие у па-
циенток указанных полиморфизмов 
снижает эффективность послеопе-
рационной анальгезии при крупных 
эндоскопических вмешательствах 
в гинекологии, что сопровождается 
более выраженной симпатикотонией. 
Вместе с тем одновременно наблюда-
ется тенденция к снижению частоты 
послеоперационной тошноты и рво-
ты [109].

Полученные данные могут ис-
пользоваться для выбора персонали-
зированных схем послеоперационной 
анальгезии, основанных на анализе 
генетических особенностей паци-
ентов, что значительно улучшит 
результаты анестезии и анальгезии 
у пациентов с различными заболе-
ваниями. Мультидисциплинарный 
и индивидуальный подходы — ​обя-
зательная составляющая успешно-
го лечения хирургических больных. 
Особое значение, на наш взгляд, это 
имеет при использовании ERAS, по-
скольку именно к этим пациентам не-
обходим прецизионный подход на до-
госпитальном этапе для разработки 
индивидуального медикаментозного 
сопровождения.
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