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ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЮЛЛЕТЕНЬ No. 11 

 
Лечение боли в хирургическом отделении интенсивной 

терапии после операции 
 

Ежегодно несколько миллионов пациентов по всему миру проходят через отделения интенсивной 

терапии (ОИТ); из них приблизительно третья часть поступает в хирургические отделение интенсивной 

терапии (ХОИТ) после плановой или экстренной хирургической процедуры [11]. 
 

В течение многих лет показатели смертности и выживаемости преобладали при оценке исходов 

интенсивной терапии. В последние годы ориентированные на пациента исходы приобретают все 

возрастающее значение. Отдаленные результаты, которые исследовали после пребывания в ОИТ, 

включают качество жизни, функциональные возможности и психологические факторы. Кроме того, в 

настоящее время считается, что хроническая боль после пребывания в ОИТ является основным 

оцениваемым исходом, поскольку боль оказывает серьезное влияние на качество жизни пациента и 

может мешать восстановлению функциональных возможностей. 
 

Острая боль у взрослых пациентов ХОИТ 
 

 Большинство пациентов ХОИТ испытывают боль вследствие болезни, повреждения или в 

результате процедур, выполняемых врачами ОИТ. Острая боль стала рассматриваться как 

ведущий стрессогенный фактор для пациентов ОИТ [2,3], обуславливающий физический 

стресс, расстройства сна и психологический дистресс – всё, что может оказать влияние на 

качество жизни после выписки из ОИТ [10].  

 Немногим более половины пациентов ОИТ сообщают об острой боли умеренной или 
сильной интенсивности со медианой NRS (цифровая рейтинговая шкала), составляющей при 
самостоятельном определении хирургическими пациентами 5.0 (4.3 – 6.0) в покое в течение 
времени их пребывания в ОИТ [3]. Извлечение плевральной дренажной трубки, раневого 
дренажа, артериального катетера являются самыми болезненными процедурами, о которых 
сообщают пациенты ОИТ [8]. 

 

Оценка и лечение острой боли у пациентов ОИТ 
 

 В нескольких исследованиях четко продемонстрированы преимущества оценки боли и седации у 

всех пациентов ОИТ, включая пациентов, находящихся на ИВЛ, в отношении выздоровления и 

экономических последствий. Эти преимущества включают снижение продолжительности 

нахождения на ИВЛ, продолжительности пребывания в ОИТ и снижение потребности в 

снотворных препаратах в случае оценки боли [6]. 

 Однако, значительное количество пациентов, которые находятся на ИВЛ, не способно сообщать о 

боли вследствие сопутствующего применения седативных препаратов или заболевания 

(например, травмы головного мозга). 

 Контроль седации и обезболивания ("анальгоседация") с помощью установленных протоколов 

позволяет обеспечить раннюю мобилизацию, которая связана с более благоприятными исходами у 
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пациентов ХОИТ: меньшее количество дней госпитализации и пребывания в ОИТ, лучшая 

функциональная мобильность при выписке из больницы [5,6]. 

 У пациентов ОИТ рекомендуется использование методик мультимодальной анальгезии, чтобы 

снизить введение опиоидов, тем самым сводя к минимуму проблемы, связанные с 

продолжительным применением высоких доз опиоидов, в частности, устойчивости, 

гиперальгезии и синдрома отмены [9]. 
 

Хроническая боль и снижение качества жизни после пребывания в ХОИТ 
 

 Более половины пациентов, которые пережили пребывание в ХОИТ, сообщали о снижении 

связанного со здоровьем качества жизни через шесть лет и позже: У 52 процентов пациентов 

наблюдаются проблемы с мобильностью и повседневной активностью; 43 процента упоминают о 

проблемах со стороны когнитивной сферы; 52 процента сообщают о наличии боли и дискомфорта 

[10]. В недавно проведенном обсервационном исследовании в смешанном медико-

хирургическом ОИТ 16 процентов пациентов, у которых раннее не наблюдалось болевого 

состояния, испытывали хроническую боль, связанную с ОИТ через шесть месяцев после выписки 

[1]. 

 Факторы риска развития хронической ОИТ-связанной боли недостаточно хорошо установлены и 

заслуживают дальнейшего изучения в хорошо организованных проспективных исследованиях. 

Оказывается, что наличие сепсиса играет решающую роль [1], а хроническая постхирургическая 

боль может быть моделью для выявления факторов риска хронической боли после ОИТ [9]. 

Тяжесть острой боли и время, проведенное с тяжелой болью после хирургического вмешательства 

являются факторами риска развития хронической постхирургической боли [4]. Аналогичным 

образом недолеченная боль в ходе пребывания в ХОИТ должна быть фактором риска боли, 

сохраняющейся после выписки. Например, среди пациентов, опрошенных в период 3-16 месяцев 

после госпитализации, которые на момент опроса испытывали боль, сообщали повторно о 

большей интенсивности боли, связанной с процедурами, проведенными в ОИТ, и болевого 

дистресса в сравнении с пациентами, у которых боль отсутствовала. Напротив, оказывается, что 

продолжительность пребывания в ОИТ, поступление по экстренным показаниям и применение 

ИВЛ не влияют на качество жизни в долгосрочной перспективе [10]. 

 Периоперационное введение опиоидов часто облегчает боль у пациентов. Однако, опиоиды не 

только могут вызывать хорошо известные побочные эффекты, то также могут обусловить 

зависимость и продолжительное использование у пациентов. На сегодняшний день ятрогенная 

зависимость от опиоидов после пребывания в ОИТ и ее влияние на выздоровление пациента 

получили ограниченный интерес, но определенно заслуживают большего внимания [9]. 
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