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АннОтАция
Данный литературный обзор посвящён практическим вопросам рационального послеоперационного обезболивания 
в хирургическом стационаре. В обзоре анализируются принципы рационального обезболивания, включающие стан-
дартизацию оценки болевого синдрома, определение порогового значения уровня болевого синдрома при оценке 
по валидизированным шкалам для назначения и изменения обезболивающей терапии, целевой уровень боли, сту-
пенчатый подход к выбору комбинации обезболивающих препаратов, а также регулярность переоценки болевого 
синдрома в послеоперационном периоде. Рассматривается мультимодальный опиоид-сберегающий подход к аналь-
гезии, подразумевающий назначение комбинаций средств с обезболивающим действием: парацетамола, нестероид-
ных противовоспалительных препаратов (НПВП), опиоидных анальгетиков, а также регионарную анальгезию и нефар-
макологические методы обезболивания. Обсуждается целесообразность предупреждающего (предоперационного) 
обезболивания для снижения потребности в опиоидных анальгетиках в послеоперационном периоде и снижения 
риска формирования хронической нейропатической боли. Особенности послеоперационного обезболивания у детей 
требуют особого внимания к выбору пути введения обезболивающих препаратов и дозировке с учётом возрастных 
и физиологических особенностей детского организма. В обзоре приведены рекомендуемый режим дозирования, мак-
симальные суточные дозы и максимальная длительность использования обезболивающих препаратов для взрослых 
и детей в соответствии с инструкциями по медицинскому применению. Одним из ключевых аспектов послеопера-
ционного обезболивания является персонализированный выбор обезболивающих препаратов, учитывающий инди-
видуальные особенности пациента, такие как возраст, сопутствующие заболевания, индивидуальная переносимость 
и генетические факторы. В обзоре рассмотрено влияние генетических особенностей пациентов, связанных с актив-
ностью печёночных ферментов CYP2C9, CYP2D6, на эффективность и безопасность применения НПВП и опиоидных 
анальгетиков, что позволяет персонализировать мультимодальную послеоперационную обезболивающую терапию. 
Стандартизация оценки болевого синдрома и персонализированный подход к выбору анальгетических препаратов 
необходимы для достижения эффективного и безопасного обезболивания, снижения риска нежелательных реакций 
при применении лекарственных средств и повышения удовлетворённости лечением и качества жизни пациентов по-
сле оперативных вмешательств.

Ключевые слова: послеоперационная боль; послеоперационное обезболивание; оценка боли; фармакогенетика; 
персонализированная медицина; стандартизация; качество медицинской помощи.

Как цитировать:
Отделёнов В.А., Денисенко Н.П., Собур Н.И., Клеймёнова Е.Б., Назаренко А.Г., Гайрабеков И.М., Мирзаев К.Б., Сычёв Д.А. Практические вопросы пос-
леоперационного обезболивания: оценка болевого синдрома и персонализированный выбор анальгетиков (обзор литературы) // Вестник травмато-
логии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2025. Т. 32, № 1. С. 241–257. DOI: https://doi.org/10.17816/vto634600

ОБЗОРЫ 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
https://doi.org/10.17816/vto634600
https://doi.org/10.17816/vto634600
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.17816/vto634600&domain=PDF&date_stamp=2025-04-08


242

Article can be used under the CC BY-NC-ND 4.0 International License
© Eco-Vector, 2025

N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsVol. 32 (1) 2025

Received: 26.07.2024 Accepted: 30.08.2024 Published online: 06.02.2025

DOI: https://doi.org/10.17816/vto634600

Practical issues in postoperative pain 
management: pain assessment 
and personalized choice of analgesics (review)
Vitaly A. Otdelenov1,2, Natalia P. Denisenko2, Natalia I. Sobur2, Elena B. Kleymenova1,2, 
Anton G. Nazarenko1, Israil M. Gairabekov1, Karin B. Mirzaev2, Dmitry A. Sychev2

1 Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia;
2 Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, Moscow, Russia

AbstRAct
This review focuses on the critical aspects of rational postoperative pain management in surgical hospitals, emphasizing a 
multimodal, opioid-sparing approach. We discuss the principles of evidence-based analgesia, including the importance of 
using validated pain scales for consistent pain assessment and defining pain thresholds for initiating and modifying analgesic 
therapies. Defining target pain levels is crucial for guiding therapeutic interventions and achieving optimal pain relief. This 
paper describes a systematic and multi-modal approach to analgesic selection, emphasizing the combination of non-opioid 
analgesics like paracetamol (acetaminophen) and non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) with opioid analgesics, 
regional analgesia, and non-pharmacological interventions. Continuous evaluation of pain levels and response to therapy is 
essential for ensuring effective pain control and minimizing the risk of complications. The review highlights the potential 
benefits of preoperative analgesia in reducing opioid requirements and the incidence of chronic neuropathic pain. We discuss 
the unique challenges of pain management in children, emphasizing the need for age-appropriate dosing and administration 
routes, taking into account the physiological differences between adults and children. The review emphasizes the crucial role 
of individualizing pain management strategies based on patient characteristics including age, co-morbidities, drug tolerance, 
and genetic factors. We discuss the impact of genetic polymorphisms in CYP2C9 and CYP2D6 enzymes on NSAID and opioid 
metabolism in relation to optimizing both efficacy and safety. This review provides a comprehensive overview of the principles 
and practices for rational postoperative pain management, aiming to improve pain control, reduce opioid use, minimize adverse 
drug reactions, and enhance patient satisfaction and quality of life following surgical interventions. Implementing standardized 
pain assessment tools and protocols, utilizing a multi-modal analgesic approach, emphasizing preventive analgesia strategies, 
considering genetic factors in individual treatment plans, and prioritizing patient education and shared decision-making 
are key recommendations for healthcare professionals involved in the postoperative management of surgical patients. By 
adopting these evidence-based recommendations, we can strive to deliver optimal pain relief and enhance the overall recovery 
experience for patients.

Keywords: pain; postoperative pain management; pain measurement; pharmacogenetics; precision medicine; standard of 
care; clinical protocols.
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ВВедение
Обезболивание пациента в послеоперационном пе-

риоде является важнейшей терапевтической задачей 
в хирургической практике. Более 75% прооперированных 
пациентов испытывают болевой синдром от умеренной 
до высокой интенсивности, при этом менее 50% полу-
чают адекватное обезболивание [1–3]. Послеоперацион-
ное обезболивание имеет особое значение в отделениях 
травматологии и ортопедии, что обусловлено высокой 
интенсивностью болевого синдрома после травматичных 
операций на опорно-двигательном аппарате [4]. Эффек-
тивное обезболивание в послеоперационном периоде 
улучшает клинические исходы, способствует ранней мо-
билизации, предупреждает формирование хронического 
болевого синдрома и повышает удовлетворённость па-
циента проведённым лечением [5–7]. Важным аспектом 
послеоперационного обезболивания является требование 
к безопасному применению анальгетиков, снижению не-
желательных реакций при применении лекарственных 
препаратов для анальгезии, что особенно актуально 
для лиц, которым применяют опиоидные анальгетики. 
Установлено, что у 79% пациентов, получающих опиоид-
ные анальгетики, наблюдаются нежелательные реакции, 
включающие тошноту, угнетение дыхательной функции, 
запоры и сонливость [8]. В связи с недостаточной эффек-
тивностью обезболивания и высоким риском развития 
нежелательных реакций актуальным становится поиск 
оптимальной стратегии послеоперационной анальгезии, 
учитывающей фармакологический ответ организма паци-
ента на обезболивающие лекарственные препараты, ха-
рактер и объём хирургического вмешательства, а также 
персонализированный подход к выбору анальгетических 
препаратов с учётом генетических особенностей пациента 
и наличия сопутствующих заболеваний.

В обзоре рассмотрены наиболее важные практи-
ческие вопросы проведения обезболивающей терапии 
в послеоперационном периоде, которые следует учиты-
вать при разработке локального протокола обезболивания 
в хирургическом стационаре.

МетОдОлОгия пОисКА истОчниКОВ
Для комплексного анализа проблем послеопераци-

онного обезболивания был проведён систематический 
поиск научных источников в ведущих международных 
базах данных и электронных библиотеках научных публи-
каций PubMed, MEDLINE, ScienceDirect и Cochrane Library, 
eLIBRARY.RU. Поиск литературы осуществлялся с исполь-
зованием ключевых слов и фраз, включая «postoperative 
analgesia», «postoperative pain management», «pain 
management orthopedics», «(analgesia OR (pain 
management)) AND personalized». Для поиска в русско-
язычной электронной библиотеке научных публикаций 
использовали аналогичные термины на русском языке. 

Для уточнения результатов поиска применялись фильтры 
по времени и типу публикации. Отбирались научные пу-
бликации результатов метаанализов, рандомизированных 
клинических исследований, клинических исследований 
других дизайнов, в том числе ретроспективных. Предпо-
чтение отдавали исследованиям, опубликованным за по-
следние 10 лет. Для обеспечения полноты обзора про-
ведён анализ ряда актуальных вторичных литературных 
источников (клинических руководств) по обезболивающей 
терапии в травматологии и ортопедии.

Обсуждение
принципы рационального обезболивания 
в послеоперационном периоде

стандартизация оценки болевого синдрома
Стандартные шкалы боли
В соответствии с пересмотренным в 2020 г. опре-

делением Международной ассоциации по изучению 
боли, под болью подразумевают неприятное сенсорное 
и эмоциональное переживание, связанное с фактическим 
или потенциальным повреждением тканей или описыва-
емое в терминах такого повреждения [9]. Исходя из этого 
определения, боль является исключительно субъектив-
ным феноменом и может быть достоверно оценена только 
самим пациентом.

Основой эффективного и безопасного лечения болево-
го синдрома является регулярная и стандартизированная 
оценка боли, которая позволяет своевременно назначать 
обезболивающую терапию, корректировать дозу или отме-
нять анальгетики. Для стандартизации оценки интенсив-
ности болевого синдрома используется ряд шкал [10–13]. 
В клинических исследованиях взрослых пациентов наи-
более часто используют визуальную аналоговую шкалу 
(ВАШ) боли, которая представляет собой непрерывный от-
резок длиной 100 мм с обозначениями «отсутствие боли» 
и «максимальная боль, которую можно представить» в на-
чале и конце отрезка соответственно [14]. При использова-
нии ВАШ пациенту предлагается отметить на стандартном 
отрезке свой субъективно воспринимаемый уровень боли. 
Затем медицинский персонал измеряет количество мил-
лиметров от начала отрезка до метки пациента. Резуль-
тат данного измерения документируется и используется 
для суждения о необходимости назначения, изменения 
или отмены обезболивающей терапии. Результат оцен-
ки боли по ВАШ ≥70 мм соответствует сильной боли, 
45–69 мм — умеренной, 5–44 мм — слабой, 0–4 мм — 
отсутствию боли [15, 16]. К несомненным преимуществам 
данной шкалы следует отнести её аналоговый характер 
и связанную с этим возможность для пациента более точ-
но отразить субъективный уровень боли на непрерывной 
шкале, не применяя при этом цифровых обозначений. Не-
обходимость дополнительного измерения медицинским 
персоналом сформированного отрезка с использованием 
линейки представляет собой определённое неудобство 
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при внедрении данной шкалы в рутинную клиническую 
практику [10].

С практической точки зрения более удобной представ-
ляется оценка болевого синдрома с помощью цифровых 
рейтинговых шкал (ЦРШ), при применении которых нет 
необходимости в дополнительных измерениях [10]. Наи-
более часто используется 11-точечная ЦРШ (от 0 до 10), 
которую можно применять в том числе для вербальной 
оценки. Вербальной ЦРШ на практике отдают предпо-
чтение в силу простоты применения, отсутствия дополни-
тельных приспособлений и материалов для оценки боли, 
а также хорошей корреляции получаемых результатов 
с оценкой по ВАШ [10, 17].

Стандартная оценка болевого синдрома у детей, осо-
бенно до 6 лет, с применением шкал самооценки сопря-
жена с определёнными трудностями, поэтому у детей 
дошкольного возраста целесообразно использовать по-
веденческие шкалы боли и принимать во внимание не-
вербальные признаки боли [13, 18]. В педиатрической 
практике широко используется шкала боли Вонг-Бейкера 
(шкала лиц), которая представляет собой схематическое 
изображение 6 лиц, отражающих разную степень боле-
вого синдрома — от отсутствия боли до самого тяжёлого 
болевого синдрома [19]. Каждому изображению присваи-
вается число от 0 до 10 (с шагом 2), что позволяет сопоста-
вить результат измерения по шкале лиц со стандартными 
11-точечными шкалами. Следует отметить, что у детей 
старшего возраста результат оценки болевого синдрома 
по шкале лиц коррелирует с результатом оценки с при-
менением вербальной ЦРШ [20]. При выборе метода оцен-
ки болевого синдрома у детей важно учитывать возраст 
и особенности индивидуального когнитивного развития.

Стандартный подход к оценке болевого синдрома 
с использованием валидизированных шкал позволяет 
проводить оценку болевого синдрома в динамике, судить 
о необходимости назначения обезболивающей терапии, 
её изменении или отмене [3].

Целевой уровень боли и пороговые значения оценки 
для назначения обезболивающей терапии
Оценка боли в послеоперационном периоде долж-

на проводиться как в состоянии покоя, так и во время 
выполнения повседневных движений. Наличие боли 
при движении может негативно влиять на эффективность 
реабилитации и восстановление нормальной двигательной 
функции.

Целевой уровень субъективной оценки болевого син-
дрома — 3 балла и менее (при оценке по ЦРШ от 0 до 10) 
[21, 22]. Боль средней и высокой интенсивности в после-
операционном периоде требует назначения обезболи-
вающей терапии [23]. Значения выше целевого уровня 
оценки боли считаются пороговыми для назначения до-
полнительной обезболивающей терапии, которая должна 
быть назначена в течение 30 минут с момента получения 
результата оценки [24, 25].

Регулярность переоценки болевого синдрома
Оптимальный интервал оценки болевого синдрома 

по шкалам в послеоперационном периоде не установлен 
в ходе клинических исследований и определяется лечащим 
врачом на индивидуальной основе в зависимости от типа 
хирургического вмешательства, наличия сопутствующих 
заболеваний, побочных эффектов и динамики обезболи-
вающего эффекта на фоне проводимой терапии. Интервал 
переоценки после назначения анальгетиков определяется 
временем достижения максимального обезболивающего 
эффекта, которое обычно составляет 15–30 минут для па-
рентеральных анальгетиков и от 1 до 2 часов для перо-
ральных анальгетиков [3]. В раннем послеоперационном 
периоде пациенты нуждаются в более частой оценке эф-
фективности обезболивающей терапии.

периоперационная мультимодальная анальгезия
Мультимодальный подход 
к послеоперационному обезболиванию
Наиболее важной тенденцией последних лет в раци-

ональном послеоперационном обезболивании является 
переход от мономодальной к мультимодальной (много-
компонентной) анальгезии. Мультимодальная анальгезия 
представляет собой стратегию обезболивания, предпо-
лагающую одновременное применение нескольких обе-
зболивающих препаратов с различными механизмами 
действия и путями введения, включая в некоторых слу-
чаях нефармакологические методы обезболивания [26]. 
В рамках мультимодальной анальгезии применяются не-
опиоидные системные анальгетики, опиоиды, регионар-
ная анальгезия, а также различные нефармакологические 
методы [3, 27–29]. Комбинирование обезболивающих 
средств с различным механизмом действия позволяет 
использовать минимальные эффективные дозы каждого 
препарата. Целью такого подхода является достижение 
аддитивного или синергического обезболивающего эф-
фекта при минимизации побочных эффектов, присущих 
назначению больших доз одного анальгетика в режиме 
монотерапии [30]. Лекарственные препараты, наиболее 
часто применяемые в рамках мультимодальной анальге-
зии у взрослых и детей, представлены в табл. 1, 2. Данные 
перечни не являются исчерпывающими, при применении 
других лекарственных препаратов следует опираться 
на инструкцию по медицинскому применению.

Опиоид-сберегающий принцип при обезболивании
Применение опиоидных анальгетиков в составе 

послеоперационного обезболивания сопровождается 
значительным риском нежелательных реакций, таких 
как тошнота, рвота, задержка мочи, угнетение дыхатель-
ной функции и нарушения сна. К факторам риска развития 
нежелательных реакций при применении опиатов относят 
пожилой возраст, наличие сопутствующих заболеваний, 
применение высоких доз опиоидов, а также сопутствую-
щую терапию бензодиазепинами и габапентиноидами [31].
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Для повышения безопасности обезболивающей те-
рапии применяют опиоид-сберегающий принцип пос-
леоперационного обезболивания, который заключается 
в ограничении использования опиоидных анальгетиков 
без ущерба для эффективности обезболивания [32]. Не-
обходимо учитывать данный подход при формировании 
индивидуального плана периоперационной мультимо-
дальной анальгезии.

Предоперационное (предупреждающее) 
обезболивание
Важным компонентом периоперационной мульти-

модальной анальгезии является предупреждающее 
обезболивание, которое выполняется до разреза кожи 
и предназначено для ограничения интраоперационной 
ноцицептивной стимуляции с целью снижения интенсив-
ности послеоперационной боли и потребности в опиоид-
ных анальгетиках [2, 26, 33–35]. Для предупреждающего 
обезболивания используются парацетамол, целекоксиб, 
габапентин, которые назначают перорально за 1–2 ч 
до операции [36–39]. В настоящее время единый стан-
дарт предоперационного обезболивания отсутствует. 
В соответствии с рекомендациями экспертов американ-
ских сообществ по изучению болевых синдромов, следует 
рассмотреть возможность применения габапентиноидов 
перед проведением крупных хирургических вмешательств 
и других операций, сопровождающихся выраженным бо-
левым синдромом [3]. Кроме того, габапентиноиды могут 
быть включены в состав комплексной анальгетической 
терапии у пациентов с толерантностью к опиоидам.

Эффективность и безопасность предупреждающей 
анальгезии у педиатрических пациентов изучены в мень-
шей степени, чем у взрослых больных. В рамках ретро-
спективного исследования, включавшего педиатрических 
пациентов со сколиозом (n=116), которым проводился за-
дний спондилодез, было выполнено сравнение двух про-
токолов обезболивания: без предоперационной анальгезии 
(n=52) и с назначением трёхкомпонентной пероральной 
анальгезии за 48 часов до операции с продолжени-
ем до выписки (n=64) [40]. Протокол предоперационной 
анальгезии включал назначение парацетамола (15 мг/ кг 
4 раза в день), целекоксиба (3,5 мг/кг 2 раза в день) и га-
бапентина (7,5 мг/кг 2 раза в день). Доза рассчитывалась 
по фактическому весу и округлялась в меньшую сторону 
до ближайшей доступной дозировки. В группе пациентов, 
получавших предоперационную анальгезию, наблюдалось 
статистически значимое сокращение продолжительности 
госпитализации, а также максимальной интенсивности 
боли на 1, 3 и 4-й день после операции. Тем не менее 
суммарное потребление опиоидов, выраженное в эквива-
лентных дозах морфина, статистически значимо не раз-
личалось между группами.

Дополнительным барьером для назначения предопе-
рационной анальгезии является правовой статус такого 
назначения. Инструкции по медицинскому применению 

большинства лекарственных препаратов, используемых 
для этой цели, не содержат информации о предопера-
ционном обезболивании в разделе «Показания к ме-
дицинскому применению». В связи с этим назначение 
анальгетиков в таких случаях следует рассматривать 
как назначение «вне инструкции», с соответствующим 
оформлением медицинской документации.

Ступенчатая обезболивающая терапия
Наличие множества лекарственных препаратов с обе-

зболивающим эффектом затрудняет для клинициста вы-
бор комбинации анальгетиков в рамках мультимодальной 
анальгезии. Разработаны клинические рекомендации 
с примерными схемами обезболивания при различных 
хирургических вмешательствах с описанием вариантов 
пред-, интра- и послеоперационного обезболивания [26].

Необходимо адаптировать обезболивающую терапию 
в послеоперационном периоде в соответствии с инди-
видуальным ответом пациента на применяемые аналь-
гетики. Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) 
разработан подход, названный «анальгетической лестни-
цей», суть которого заключается в ступенчатой обезбо-
ливающей терапии, при которой переход на следующую 
ступень обезболивания происходит при неэффективно-
сти проводимого обезболивания [41]. Используя подход 
ВОЗ и руководствуясь опиоид-сберегающим принципом 
мультимодальной анальгезии, предлагается ступенчатый 
подход к послеоперационному обезболиванию в зависи-
мости от интенсивности болевого синдрома (рис. 1). Выбор 
конкретных лекарственных препаратов для послеопера-
ционного обезболивания зависит от ожидаемого болевого 
синдрома, связанного с видом оперативного вмешатель-
ства, возраста пациента, сопутствующих заболеваний, ин-
дивидуальной переносимости и генетических факторов, 
влияющих на эффективность и безопасность проводимой 
терапии. Для большинства ортопедических вмешательств, 
открытых абдоминальных операций и торакотомий харак-
терен ожидаемый болевой синдром высокой интенсивно-
сти, поэтому в состав мультимодальной анальгезии следу-
ет включать методы регионарной анальгезии в сочетании 
с неопиоидными анальгетиками и нефармакологическими 
мерами обезболивания.

персонализированный выбор 
обезболивающих препаратов
Особенности послеоперационного обезболивания 
у детей
При выборе обезболивающей терапии у детей следует 

учитывать ряд особенностей, влияющих на тактику обе-
зболивающей терапии. В частности, предпочтительным 
является использование перорального или ректального 
пути введения обезболивающих препаратов вместо вну-
тримышечного или внутривенного [42]. Доза анальгети-
ков должна быть выбрана с учётом возраста и массы тела 
ребёнка (см. табл. 2). При необходимости применения 
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опиоидных анальгетиков для детей до 12 лет предпо-
чтительным является использование морфина, поскольку 
применение трамадола связано с повышенным риском 
нежелательных реакций [43, 44]. При выборе нестероид-
ных противовоспалительных препаратов следует помнить 
о риске развития синдрома Рея (энцефалопатия и острая 
жировая дистрофия печени с острым развитием печё-
ночной недостаточности) при применении салицилатов, 
в частности ацетилсалициловой кислоты [45]. При назна-
чении детям препаратов с высоким почечным клиренсом 
оценку функции почек у них следует проводить по «при-
кроватной» («bedside») формуле Шварца [46, 47].

Влияние генетических особенностей 
на выбор обезболивающих препаратов
Широко изучается влияние индивидуальных генети-

ческих особенностей пациента, связанных со скоростью 
метаболизма, особенностями транспорта или мишенями 
действия препарата, на эффективность и безопасность 
лекарственных средств, и в отношении некоторых НПВП, 
а также трамадола имеются доказательства такой связи. 
У пациентов, имеющих генетически обусловленную низкую 
активность печёночного фермента CYP2C9, риск осложне-
ний при применении НПВП выше по сравнению с лица-
ми, не имеющими таких особенностей [48]. Это связано 
с тем, что у таких пациентов превращение активного НПВП 
в неактивные метаболиты с последующим выведением 

происходит медленно, препарат накапливается, и высокая 
плазменная концентрация, хотя и способствует более вы-
раженному обезболивающему эффекту, может вызывать 
тяжёлые нежелательные реакции. Накопленные данные 
позволили сформулировать алгоритмы выбора препарата 
из группы НПВП и его дозы в случае, когда пациенту про-
водится предварительное генетическое исследование [49] 
(табл. 3). В отношении трамадола (а также кодеина) были 
обнаружены генетические особенности, вызывающие 
либо избыточное формирование активного метаболита, 
в связи с чем значительно возрастает риск токсического 
эффекта, либо недостаточное его количество, что приво-
дит к отсутствию обезболивающего эффекта. При обнару-
жении указанных генетических вариантов пациенту ре-
комендовано использование альтернативного препарата 
вместо трамадола и кодеина [50].

Роль сопутствующих заболеваний
Перед назначением НПВП необходимо оценить у па-

циента факторы риска развития нежелательных реакций 
со стороны желудочно-кишечного тракта, сердечно-сосу-
дистой системы, а также показатели функции почек.

Высокий НПВП-ассоциированный желудочно-кишеч-
ный риск имеют пациенты, у которых в анамнезе были 
осложнения язвенной болезни желудка или двенадца-
типерстной кишки в виде кровотечения или перфора-
ции или у которых насчитывается более двух факторов 

Рис. 1. Ступенчатая мультимодальная анальгезия в послеоперационном периоде.
Примечание. * препараты входят в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств, † назначение габа-
пентиноидов следует рассматривать при вмешательствах с высоким риском нейропатических болей (артропластика, спинальные 
вмешательства, ампутация конечностей и др.). НПВП — нестероидные противовоспалительные препараты.
Fig. 1. Stepwise multimodal postoperative analgesia.
Note. * The drugs are included in the list of essential and vital medicines, † the use of gabapentinoids should be considered for surgical 
interventions associated with a high risk of neuropathic pain, such as arthroplasty, spinal surgery, limb amputation, etc. НПВП — 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs.
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из перечисленных: возраст старше 65 лет; назначение 
НПВП в высоких дозах; анамнез неосложнённой язвенной 
болезни; одновременное применение ацетилсалициловой 
кислоты (включая низкодозовый аспирин), антикоагулян-
тов, глюкокортикоидов, ингибиторов обратного захвата се-
ротонина [51, 52]. К пациентам умеренного риска относятся 
лица, имеющие один или два фактора из указанных выше.

Риск сердечно-сосудистых осложнений при приёме 
НПВП рассчитывается по шкале SCORE/SCORE-2 при от-
сутствии кардиоваскулярной патологии либо соответствует 
уровню риска при установленной патологии [53].

Также показано, что риск развития нежелательных 
реакций со стороны желудочно-кишечного тракта и сер-
дечно-сосудистой системы существенно различается в за-
висимости от конкретного применяемого НПВП.

Наиболее безопасным препаратом для пациентов 
с высоким риском гастроэнтерологических осложнений, 
включая желудочно-кишечные кровотечения, является 
целекоксиб [53, 54]. Назначение ингибиторов протонной 
помпы совместно с НПВП обладает доказанным действи-
ем в отношении профилактики осложнений со стороны 
верхних (но не нижних) отделов желудочно-кишечного 

тракта [54]. При назначении НПВП пациентам, имеющим 
умеренный или высокий сердечно-сосудистый риск, стоит 
отдавать предпочтение напроксену или ибупрофену (по-
следний — в суточной дозе не более 1200 мг) [53]. Па-
циентам с очень высоким риском сердечно-сосудистых 
осложнений стоит избегать любых НПВП и для обезбо-
ливания выбирать препараты других групп (парацета-
мол, трамадол, опиоидные анальгетики) [55]. Показано, 
что наименьшее влияние на артериальное давление и де-
стабилизацию артериальной гипертензии оказывают на-
проксен и целекоксиб [56]. 

При сочетании высокого желудочно-кишечного и сер-
дечно-сосудистого риска могут быть назначены целекок-
сиб в низкой дозе (200 мг в сутки) или напроксен в соче-
тании с ингибитором протонной помпы [54, 57].

Не следует назначать НПВП пациентам со сни-
жением скорости клубочковой фильтрации ниже 
30 мл/ мин/1,73 м2, а с 30–60 мл/мин/1,73 м2 — при со-
путствующем приёме ингибиторов ангиотензинпревра-
щающего фермента, антагонистов рецепторов к анги-
отензину 2, диуретиков. Не установлено преимуществ 
представителей группы НПВП при патологии почек [56].

таблица 3. Персонализация терапии нестероидными противовоспалительными препаратами и трамадолом в зависимости от гене-
тических особенностей пациента
table 3. Personalisation of non-steroidal anti-inflammatory drugs and tramadol based on the genetic characteristics of the patient

генетически 
обусловленная активность 

cYP2c9

генетически обусловленная 
активность cYP2D6

Рекомендации по выбору препаратов и их доз 
для послеоперационного обезболивания

Обычная

(генотипы CYP2C9*1/*1, 
CYP2C9*1/*2)

Обычная

(генотипы CYP2D6*1/*1, CYP2D6*1/*2, 
CYP2D6*1/*4,

CYP2D6*1/*10, CYP2D6*10/*41, 
CYP2D6*4/*10 и др.)

Использовать рекомендованную инструкцией начальную 
дозу НПВП, трамадола

Сниженная

(генотипы CYP2C9*1/*3, 
CYP2C9*2/*2, CYP2C9*2/*3, 
CYP2C9*3/*3)

Обычная

(генотипы CYP2D6*1/*1, CYP2D6*1/*2, 
CYP2D6*1/*4,CYP2D6*1/*10, 

CYP2D6*10/*41, CYP2D6*4/*10 и др.)

Рассмотреть снижение начальной дозы целекоксиба, 
ибупрофена, флурбипрофена, лорноксикама, 

мелоксикама, пироксикама, теноксикама либо 
использовать альтернативный препарат из группы 

НПВП (например, кеторолак, напроксен, эторикоксиб, 
диклофенак)

Обычная

(генотипы CYP2C9*1/*1, 
CYP2C9*1/*2)

Высокая или сниженная

(генотипы CYP2D6*1/*1x2, 
CYP2D6*1/*2x2, CYP2D6*4/*4, 

CYP2D6*4/*6, CYP2D6*6/*41 и др.)

Не использовать для обезболивания трамадол и кодеин. 
Следует рассмотреть применение других опиоидных 

анальгетиков, например тримеперидина

Сниженная

(генотипы CYP2C9*1/*3, 
CYP2C9*2/*2, CYP2C9*2/*3, 
CYP2C9*3/*3)

Высокая или сниженная

(генотипы CYP2D6*1/*1x2, 
CYP2D6*1/*2x2, CYP2D6*4/*4, 

CYP2D6*4/*6, CYP2D6*6/*41 и др.)

Не использовать для обезболивания трамадол 
и кодеин, а также рассмотреть снижение начальной 

дозы целекоксиба, ибупрофена, флурбипрофена, 
лорноксикама, мелоксикама, пироксикама, теноксикама 
либо использовать альтернативный препарат из группы 

НПВП (например кеторолак, напроксен, эторикоксиб, 
диклофенак)

Примечание. НПВП — нестероидные противовоспалительные препараты.

Note. НПВП — non-steroidal anti-inflammatory drugs.
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ЗАКлючение
Рациональное послеоперационное обезболивание яв-

ляется важным компонентом комплексного лечения паци-
ентов в хирургическом стационаре. Внедрение регулярной 
оценки болевого синдрома по валидизированным шкалам 
позволяет своевременно назначать и изменять обезболи-
вающую терапию в соответствии с индивидуальным фар-
макологическим ответом пациента на проводимую лекар-
ственную терапию. Мультимодальный подход к анальгезии, 
включающий комбинацию парацетамола, НПВП, опиоидов 
и регионарной анальгезии, позволяет достичь адекватно-
го обезболивания при минимизации побочных эффектов. 
Важным аспектом послеоперационного обезболивания 
является персонализированный выбор обезболивающих 
препаратов, учитывающий как ожидаемую интенсивность 
болевого синдрома в зависимости от типа выполненной 
операции, так и индивидуальные особенности пациента, 
такие как возраст, сопутствующие заболевания, индивиду-
альная переносимость и генетические факторы.
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