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Актуальность В статье представлены данные оригинального исследования по оценке клинической эффективности раз-
работанной программы предупреждения и устранения послеоперационного болевого синдрома в условиях оперативного 
родоразрешения.
Цель исследования Повышение эффективности комплексной антистрессовой защиты организма при операциях кесарева 
сечения на основе оптимизации профилактики и лечения послеоперационного болевого синдрома.
Материалы и методы Обследовано 80 пациенток акушерского профиля с показаниями к оперативному родоразрешению. 
Среди исследуемого контингента выделены две контрастные группы. 40 пациенток вошли в состав контрольной группы (с 
применением традиционной программы анальгезии). Другие 40 пациенток вошли в состав основной группы (с применением 
разработанной программы анальгезии). Методы исследования: оценка интенсивности болевого синдрома с применением 
современных аналоговых шкал (визуальная аналоговая шкала, цифровая рейтинговая шкала); оценка уровня стрессорного 
напряжения вегетативной нервной системы методом кардиоинтервалографии с математическим анализом ритма серд-
ца; методы вариационной статистики для установления уровня значимости межгрупповых различий.
Результаты и их обсуждение В основной группе выявлен лучший уровень анальгетической защиты и нейровегетативной 
стабилизации. Доказана возможность профилактики тяжелых форм послеоперационного болевого синдрома в изучаемых 
условиях. Все выявленные межгрупповые различия имеют высокий уровень статистической значимости.
Выводы Полученные результаты позволяют статистически обоснованно рассматривать разработанную программу 
анальгезии в качестве средства оптимизации антистрессового обеспечения после операций кесарева сечения; рекомендо-
вать ее к практическому применению.
Ключевые слова Послеоперационный болевой синдром, оперативное родоразрешение, предупредительная анальгезия, муль-
тимодальная анальгезия, операционный стресс, нейровегетативный статус, нестероидные противовоспалительные со-
единения
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Relevance The article presents the data of the original research to assess the clinical effectiveness of prevent and eliminate 
postoperative pain syndrome program after operative delivery. 
The purpose of the study Improving the efficiency of complex anti-stress protection of the organism for cesarean section based on 
prevention and treatment optimization of postoperative pain syndrome.
Materials and methods Materials of the research presented of 80 obstetric patients having indications for operative delivery. Among 
the investigated contingent differentiated two contrasting groups. 40 patients were included in the control group (using traditional 
program of analgesia). Another 40 patients were included in the study group (using the developed program of analgesia).
Methods of the research: assessment of the pain intensity with application of modern analogue scales (visual analogue scale, digital 
rating scale); assessment of the stress-tension level of the autonomic nervous system by cardiointervalography with mathematical 
analysis of cardiac rhythm; descriptive statistical methods to determine the level of intergroup differences significance.
Results and their discussion In the study group identified the best level of analgetic protection and neurovegetative stabilization. 
Proved the possibility of prevention of postoperative pain syndrome severe forms in the studied conditions. All of identified intergroup 
differences have a high level of statistical significance. 
Conclusion The obtained results allow us to: statistically reasonably considered designed program of analgesia as a means of 
optimizing the anti-stress support for obstetric interventions, recommend it to practical application.
Key words Postoperative pain syndrome, operative delivery, preemptive analgesia, multimodal analgesia, surgical stress, 
neurovegetative status, non-steroidal anti-inflammatory drugs
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КРАТКИЕ СТАТЬИ

Проблема анестезиологического пособия, как 
основного компонента антистрессового обеспечения 
организма, при оперативном родоразрешении в насто-
ящее время сохраняет высокий уровень актуальности 
[9], так как данное вмешательство имеет ведущие по-
зиции в современной акушерско-анестезиологической 
практике [12]. Несмотря на достижения медицинской 
науки, такие, как высокоэффективные методы общей и 
регионарной анестезии, проблема анестезиологическо-
го обеспечения операций кесарева сечения далека от 
своего окончательного решения. Абсолютное большин-
ство пациентов, перенесших подобное вмешательство, 
страдают от выраженного болевого синдрома в первые 
сутки после операции [4,5]. Т.о., «неоптимальность» по-
слеоперационного обезболивания до настоящего време-
ни является одной из основных «проблемных зон» ане-
стезиологического пособия для пациентов акушерского 
профиля [10]. Практически любое хирургическое вме-
шательство, в том числе – операция кесарева сечения, 
индуцирует экспрессию факторов операционного стрес-
са [1], негативно воздействующих на организм [2] и 
являющихся потенциальными причинами танатогенеза 
[3]. К ним следует отнести механическое повреждение 
тканей, кровопотерю, негативные психоэмоциональные 
реакции [11]. Однако, наиболее выраженным из них яв-
ляется болевой синдром [6,8,11], имеющий место при 
хирургических вмешательствах любого типа, включая 
оперативное родоразрешение. Проблема интраопера-
ционного анестезиологического пособия при операци-
ях кесарева сечения во многом является решенной, так 
как применение его современных методов (например, 
спинальной анестезии) обладает достаточным уровнем 
эффективности и безопасности в условиях правильного 
исполнения. Совершенно иная ситуация имеет место на 
уровне послеоперационного обезболивания [4]. При ис-
пользовании традиционной послеоперационной аналь-
гезии абсолютное большинство пациентов испытывают 
болевой синдром и ассоциированный с ним как физи-
ческий, так и психоэмоциональный дискомфорт [5]. В 
итоге это приводит как к значительному снижению ка-
чества жизни в раннем послеоперационном периоде, так 
и к повышенному риску послеоперационных осложне-
ний [10]. Выявленные обстоятельства предрасполагают 
к разработке альтернативных методов профилактики / 
лечения послеоперационного болевого синдрома у па-
циентов акушерского профиля с целью ограничения воз-
действия факторов периоперационного стресса (прежде 
всего – болевого синдрома) и, соответственно, повы-
шения эффективности анестезиологической антистрес-
совой защиты организма. В качестве патогенетически 
обоснованного методического подхода в этом отноше-
нии представляется практическая реализация концеп-
ций предупредительной и мультимодальной анальгезии 
[3,4,7]. Это послужило основой формирования цели и 
задач настоящего исследования.

Цель. Повышение эффективности комплексной 
антистрессовой защиты организма при операциях ке-

сарева сечения на основе оптимизации профилактики и 
лечения послеоперационного болевого синдрома.

Материалы и методы

Объектами исследования явились 80 рожениц, со-
ответствовавших следующей модели пациента: «диа-
гноз «беременность, 20-40 нед.»; возраст: 18- 42 лет; 
операция: кесарево сечение в плановом порядке; ане-
стезиологическое обеспечение: спинальная анестезия». 
База исследования – анестезиологическое отделение 
Перинатального центра ГБУЗ ВО ВОКБ №1, период ис-
следования – 2011-2012 гг. Планирование темы иссле-
дования, статистическая обработка и логический анализ 
результатов производились на кафедре анестезиологии 
и реаниматологии ИДПО ГБОУ ВПО ВГМА имени Н.Н. 
Бурденко Министерства здравоохранения РФ.

Критериями включения пациентов в исследование 
были: маточная беременность в сроке 20-40 нед., под-
твержденная данными УЗИ-диагностики; наличие пока-
заний к плановому оперативному родоразрешению; воз-
растная группа 18-42 лет; степень анестезиологического 
риска: класс 1 по системе ASA, степень 2 по классифи-
кации Московского научного общества анестезиологов 
и реаниматологов (1989).

Критериями исключения пациентов из исследова-
ния были: несовпадение по любому из критериев вклю-
чения; необходимость оперативного родоразрешения в 
экстренном порядке; гестоз тяжелой степени, в т.ч. пре-
эклампсия и эклампсия; наличие тяжелой экстрагени-
тальной патологии, в значительной степени повышаю-
щей уровень операционно-анестезиологического риска; 
злокачественная патология органов малого таза; выра-
женное варикозное расширение вен в области влагали-
ща и вульвы; сахарный диабет; при оценке вегетативно-
го гомеостаза (см. далее) – наличие постоянных форм 
аритмий или пароксизмов аритмогенной активности на 
момент исследования.

 Исследуемый контингент пациентов был класси-
фицирован на 2 контрастные группы:

• группа 1 – контрольная – 40 человек – с приме-
нением традиционной методики лечения послеопераци-
онного болевого синдрома с помощью внутримышечно-
го введения анальгетиков в режиме «по требованию»; из 
анальгетиков в данной ситуации применялись кетопро-
фен (при болевом синдроме умеренной интенсивности) 
и промедол (при болевом синдроме высокой интенсив-
ности);

• группа 2 – основная – 40 человек – с приме-
нением разработанной нами методики превентивного 
лечения послеоперационного болевого синдрома на ос-
нове болюсного внутривенного введения кеторолака на 
этапах начала и завершения интраоперационного ане-
стезиологического пособия.

Контрастными признаками между сформирован-
ными группами служили:
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1. способ введения анальгетического препарата 
группы НПВС: внутримышечный (группа 1) или вну-
тривенный (группа 2);

2. режим введения анальгетического препарата 
группы НПВС: в «режиме по требованию» (группа 1) 
или во время начала и завершения интраоперационного 
анестезиологического пособия (группа 2).

Сравниваемые группы были стандартизированы 
по принципу идентичного внутригруппового распре-
деления следующих показателей – это диагноз; сроки 
родоразрешения; возрастная структура; методика опе-
ративного вмешательства (кесарево сечение в нижнем 
сегменте матки после поперечного надлобкового разре-
за по Пфанненштилю); методика анестезиологического 
обеспечения (спинальная анестезия); консервативное 
лечение, проводившееся в соответствии с рекомендаци-
ями МЗ РФ; соотношение первородящих и повторноро-
дящих.

Методы исследования: комплексная оценка после-
операционного болевого синдрома (анализ качествен-
ных и количественных характеристик боли, качества 
жизни пациентов в аспекте болевого синдрома, уровень 
потребности в дополнительной анальгезии); оценка 
стрессорного напряжения вегетативной нервной систе-
мы – метод кардионтервалографии с математическим 
анализом ритма сердца и расчетом индекса напряжения; 
статистическая оценка полученных результатов.

В качестве методик количественной оценки интен-
сивности болевого синдрома были применены визуаль-
ная аналоговая шкала (ВАШ) и цифровая рейтинговая 
шкала (ЦРШ), официально рекомендованные к приме-
нению. Произведен анализ болевого синдрома в течение 
первых 30 часов послеоперационного периода.

Для экспресс-оценки функционального статуса 
вегетативной нервной системы и уровня операцион-
но-анестезиологического стресса использовался метод 
кардиоинтервалографии с последующим математиче-
ским анализом ритма сердца (МАРС). Его результаты 
(распределение кардионтервалов R-R) представлялись 
визуально на дисплее персонального компьютера в виде 
гистограммы и таблицы результатов. Распределение 
длительностей кардиоинтервалов (гистограмма) описы-
валось 4-мя параметрами – мода (Мо) – наиболее часто 
встречающееся значение длительности интервалов R-R 
(в секундах); амплитуда моды (АМо) – отношение ко-
личества мод к общему количеству зарегистрированных 
кардиоинтервалов (объему выборки N) (в процентах); 
вариационный размах (ΔХ) – разница между макси-
мальным и минимальным кардиоинтервалом R-R (в се-
кундах); индекс напряжения (ИН) – расчетная величина 
(выражается в условных единицах).

Статистический анализ полученных результатов 
производился на основе оценки характера распределе-
ния значений исследуемых показателей в контрастных 
группах с последующей оценкой уровня статистической 
значимости межгрупповых различий. Характер распре-
деления значений исследуемых показателей оценивался 

с помощью W-критерия Шапиро-Уилка. Уровень ста-
тистической значимости межгрупповых различий при 
соответствии распределения значений показателя зако-
ну нормального распределения оценивался с помощью 
параметрического t-критерия Стьюдента для несвязан-
ных выборок, при несоответствии – с помощью непа-
раметрического U-критерия Манна-Уитни. Межгруп-
повые различия показателей считались достоверными 
при вероятности безошибочного прогноза 95 и более 
процентов (т.е. минимальный уровень статистической 
значимости различий p ≤ 0,05). В техническом отноше-
нии вся статистическая обработка полученных данных 
производилась посредством персонального компьютера 
Asus на основе процессора Intel (R) Core (TM) 2 Quad 
CPU Q 9550 @ 2,83 ГГц 2,00 ГБ ОЗУ с операционной си-
стемой Microsoft Windows® XP Professional Service Pack 
3 версия 5.1. с прикладным программным обеспечением 
Statsoft Statistica 6.0.

Результаты и их обсуждение

В контрольной и основной группах были выявле-
ны принципиальные различия динамики показателей 
периоперационного стресса – послеоперационного бо-
левого синдрома и активности симпатического отдела 
(«напряжения») вегетативной нервной системы.

В условиях применения традиционной программы 
анальгезии (контрольная группа, n = 40 чел.) выявлено 
3 основных пика интенсификации болевого синдрома:

пик 1 -  в течение первых 2-4 ч от момента 
окончания операции – обусловлен разрешением спи-
нального блока;

пик 2 -  через 6 ч от момента окончания опе-
рации – обусловлен, прежде всего, внутривенным вве-
дением утеротонизирующего препарата окситоцина и 
вертикализацией пациентов после перенесенного трав-
матичного вмешательства;

пик 3 -  через 16-18 ч от момента окончания 
операции – обусловлен окончанием периода эффектив-
ного действия дополнительной анальгезии.

Также в условиях применения традиционной про-
граммы анальгезии (контрольная группа, n = 40 чел.) 
была выявлена следующая периодизация интенсивно-
сти послеоперационного болевого синдрома:

период 1 -  «безболевой» – от момента окончания 
операции до момента разрешения спинального блока – 
это ближайшие 1,5-3 часа послеоперационного периода; 
уровень болевого синдрома – 0 баллов у всех пациентов;

период 2 -  «с болевым синдромом высокой ин-
тенсивности» – первые 12 часов от момента разрешения 
спинального блока; уровень болевого синдрома дости-
гает 6-9 баллов, что требует применения дополнитель-
ной анальгезии;

период 3 -  «с болевым синдромом низкой интен-
сивности» – вторые 12 часов от момента разрешения 
спинального блока; уровень болевого синдрома дости-
гает 3-4 баллов, что в меньшей степени, но также требу-
ет применения дополнительной анальгезии.
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КРАТКИЕ СТАТЬИ

На данные периоды, различающиеся по уровню 
экспрессии ноцицептивной системы, «накладываются» 
пики интенсификации послеоперационного болевого 
синдрома, описанные выше.

Несмотря на то, что пациенты обеих исследуемых 
групп отмечали наличие болевого синдрома в раннем 
послеоперационном периоде, его клиническая картина 
и характеристики имели принципиальные межгруппо-
вые различия.

При анализе результатов исследования установле-
но, что течение послеоперационного болевого синдро-
ма в условиях применения традиционной программы 
анальгезии характеризуется относительно быстрой ма-
нифестацией, преимущественно высокой интенсивно-
стью в течение первой половины раннего послеопераци-
онного периода, пороговой интенсивностью в течение 
второй половины раннего послеоперационного пери-
ода, высоким уровнем потребности в дополнительной 
анальгезии ненаркотическими и даже наркотическими 
анальгетиками, достижением полного отсутствия боле-
вого синдрома только по истечению 27-30 часов послео-
перационного периода.

Течение послеоперационного болевого синдрома в 
условиях применения разработанной программы аналь-
гезии, напротив, характеризуется отсроченной манифе-
стацией, только низкой или пороговой интенсивностью 
болевого синдрома на протяжении всего раннего по-
слеоперационного периода, сниженной потребностью в 
дополнительной анальгезии как ненаркотическими, так 
и, в особенности, наркотическими анальгетиками, до-
стижением полного отсутствия болевого синдрома уже 
к 10-13-му часу послеоперационного периода.

 В целом, выявлено статистически подтвержден-
ное более «гладкое» (т.е. менее агрессивное) течение по-
слеоперационного болевого синдрома при применении 
разработанной программы анальгезии.

Основными клинически и статистически значимы-
ми преимуществами разработанной методики анальге-
зии по сравнению с традиционной являются:

• отсроченность манифестации болевого синдро-
ма (более чем в 4 раза);

• сокращение частоты встречаемости пиков ин-
тенсификации послеоперационного болевого синдрома:

- после разрешения спинального блока – на 20%;
- после инфузии окситоцина и вертикализации 

пациентов – на 15%;
- после окончания действия дополнительной 

анальгезии – на 90%;
• снижение среднесуточной интенсивности боле-

вого синдрома на 57,33%, максимальной интенсивности 
– на 54,95%;

• обеспечение менее агрессивного течения по-
слеоперационного периода в аспекте болевого синдро-
ма, т.к. при использовании традиционной программы 
обезболивания имеет место наличие «фонового» боле-
вого синдрома порогового (≥ 3 баллов) и недопустимого 
(≥ 4 баллов) уровня на протяжении большей части по-

слеоперационного периода с пиками максимализации 
до ≥ 9 баллов; при использовании разработанной про-
граммы обезболивания – уровень «фонового» болевого 
синдрома остается в пределах 1-2 баллов (правомочно 
приравнять в его фактическому отсутствию) при отсут-
ствии случаев его повышения > 4 баллов;

• сокращение потребности пациентов в анальге-
зии ненаркотическими анальгетиками на 47,21%;

• сокращение потребности пациентов в анальге-
зии наркотическими анальгетиками на 81,43%.

Выявленные преимущества разработанной про-
граммы анальгезии говорят об отсроченном начале, 
меньшей продолжительности и интенсивности послео-
перационного болевого синдрома в условиях ее приме-
нения. Это приводит к таким положительным эффектам, 
как более эффективное обезболивание, профилактика 
развития тяжелых форм болевого синдрома, повышение 
качества жизни пациентов в раннем послеоперационном 
периоде и выраженный опиоид-сберегающий эффект.

Необходимо отметить, что снижение интенсив-
ности и частоты развития тяжелого болевого синдрома 
может рассматриваться как пример реализации пред-
упредительной, а снижение интенсивности болевого 
синдрома и опиоид-сберегающий эффект – как пример 
реализации мультимодальной анальгезии.

Полученные результаты также свидетельствует о 
клинически менее значимой активности ноцицептивной 
системы пациентов в раннем послеоперационном пери-
оде и, соответственно, более высокой эффективности 
антистрессовой защиты организма в условиях примене-
ния разработанной методики анальгезии. 

При функциональной оценке вегетативной нерв-
ной системы в течение первых суток после оперативно-
го родоразрешения установлено, что ее типичным со-
стоянием после перенесенного операционного стресса 
является гиперактивация симпатического отдела (т.е. 
выраженная симпатикотония).

Уровень симпатикотонии регрессирует по мере ис-
течения раннего послеоперационного периода (т.е. по 
принципу «со временем»). Парасимпатикотония после 
операций кесарева сечения не имеет места (в случаях с 
наличием, как умеренного, так и выраженного послео-
перационного болевого синдрома). Подобное состояние 
вегетативной нервной системы (в виде симпатической 
гиперактивации) было подтверждено данными карди-
оинтервалографии с математическим анализом ритма 
сердца. Сущность этих данных заключается в сниже-
нии моды и вариационного размаха величин интервалов 
между сердечными сокращениями, а также повышении 
амплитуды моды и главного показателя нейровегетатив-
ного статуса – индекса напряжения. 

Симпатикотония отмечалась при применении как 
разработанной, так и традиционной программы после-
операционной анальгезии. Однако, при использовании 
оптимизированной (разработанной) программы % паци-
ентов с симпатикотонией представляет статистическое 
меньшинство. Об этом свидетельствуют нормальные и, 
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в редких случаях, субнормальные (т.е. с отклонением ≈ 
10 %) среднегрупповые значения индекса в любой мо-
мент послеоперационного периода. Динамика средне-
групповых значений индекса напряжения в диапазоне 
среднефизиологической нормы позволила считать тече-
ние послеоперационного периода «гладким».

Напротив, при использовании традиционной про-
граммы анальгезии % больных с симпатикотонией 
представляет статистическое большинство. Об этом 
свидетельствуют резко «завышенные» среднегруппо-
вые значения индекса напряжения в любой момент 
раннего послеоперационного периода. Так, на момент 
разрешения спинального блока отклонение от верхней 
границы нормы составляло 677,98% (т.е. в 6,78 раз), по 
окончанию первых суток послеоперационного периода 
– 35,42% (т.е. ≈ на 1/3). Последовательные измерения 
уровня симпатической активности (индекса напряже-
ния) между началом и окончанием раннего послеопера-
ционного периода выявили его превышения нормы в 2 
и более раз (подобные увеличения индекса указывают 
на резкое напряжение компенсаторных систем, угрожа-
емое «срывом адаптации»). Динамика среднегрупповых 
значений индекса напряжения, несмотря на регрессив-
ный характер, на протяжении всего раннего послеопе-
рационного периода находилась в области повышенных 
значений. Это позволило считать подобное течение по-
слеоперационного периода «более осложненным». 

 В целом, среднесуточное значение индекса на-
пряжения при использовании традиционной программы 
анальгезии соответствует гиперсимпатикотонии, опти-
мизированной – нормотонии. При этом среднесуточная 
межгрупповая разница по индексу напряжения состав-
ляет более 300%. Это говорит о принципиально разном 
уровне антистрессовой защиты пациентов в раннем по-
слеоперационном периоде при использовании этих аль-
тернативных программ анальгезии.

На основании совокупного статистического ана-
лиза данных, полученных в результате выполненного 
исследования, очевидно, что статистически значимые 
межгрупповые различия, т.е. различия с уровнем р в 
интервале «0,000000 – 0,05» (причем все – в пользу па-
циентов основной группы) имеют 32 информативных 
показателей из 37 исследованных (т.е. 86,49% из 100%). 

Различия с уровнем статистической значимости, 
приближающейся к 100% (т.е. р < 0,001) имеют 6 пока-
зателей – это «время манифестации послеоперационно-
го болевого синдрома», «уровень послеоперационного 

болевого синдрома на 3, 6, 18 ч», «потребность в допол-
нительной анальгезии (ненаркотические анальгетики)», 
«потребность в дополнительной анальгезии (наркотиче-
ские анальгетики)». 

Различия с уровнем статистической значимости > 
99% (т.е. р < 0,01, но > 0,000000) имеют 22 показателя 
– это «уровень послеоперационного болевого синдрома 
на 4, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 
23, 24, 25, 26, 27 ч». 

Различия с уровнем статистической значимости > 
95% (т.е. р < 0,05, но > 0,01) имеют 4 показателя (все 
они – параметры математического анализа ритма серд-
ца) – это «мода», «амплитуда моды», «вариационный 
размах», «индекс напряжения (ИН)» 

Не имеют статистически значимых различий (т.е. 
р > 0,05) 5 показателей – это «уровень болевого синдро-
ма на 1, 2, 28, 29, 30 ч», т.е. до разрешения спинального 
блока и в последние 3 часа раннего послеоперационного 
периода.

При этом негативных сдвигов исследуемых пока-
зателей в основной группе по сравнению с контрольной 
не имеет места. 

Обобщенный логический анализ всех результатов 
настоящего диссертационного исследования позволяет 
заключить, что разработанная программа анальгезии 
в отличие от традиционной программы обеспечивает 
статистически значимое улучшение качества послеопе-
рационного обезболивания (в частности) и уровня пе-
риоперационной антистрессовой защиты организма (в 
целом) при оперативном родоразрешении. 

Выводы

1. Разработанная оптимизированная программа 
анальгезии является эффективной мерой профилактики 
развития послеоперационного болевого синдрома поро-
гового уровня при оперативном родоразрешении.

2. Анальгетическая эффективность разработан-
ной программы превышает таковую у традиционного 
программы послеоперационного обезболивания при 
операциях кесарева сечения.

3. Разработанная программа анальгезии в отличие 
от традиционной является оптимальным компонентом 
антистрессовой защиты организма при хирургических 
вмешательствах в акушерстве вследствие превентив-
ного лимитирующего влияния на нейровегетативные 
последствия операционного стресса, реализующиеся в 
послеоперационном периоде.
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