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Обезболивание пациентов с сочетанной и множественной травмой требует повышенного внимания со 
стороны анестезиолога-реаниматолога. Проблемы недостаточного обезболивания (олигоаналгезии), 
моноаналгезии опиоидами, недостаточного использования шкал оценки боли в практике врача, из-
быточное использование наркотических аналгетиков и, как следствие, возникновение вторичной ги-
пералгезии и опиоидной зависимости требуют разработки персонализированных схем обезболивания 
сочетанных и множественных травм с акцентом на поврежденную область с применением визуализа-
ционной навигации.
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Anesthesia for patients with concomitant and multiple trauma requires increased attention from 
the anesthesiologist and intensive care doctors. Problems of insufficient analgesia (oligoanalgesia), 
monoanalgesia with opioids, insufficient use of pain assessment scales in the doctors practice, excessive 
use of narcotic analgetics, and as f consequence, the occurrence of secondary hyperalgesia and opioid 
dependence require the development of personalized schemes of pain relief for combined and multiple 
with an emphasis on the damaged area using ultrasound visualization.
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За последние десятилетия во всем мире регистрируется 
тенденция к росту травматизма, что обусловлено ростом 
урбанизации, интенсификацией производственных процес-
сов, значительным увеличением числа дорожно-транспорт-
ных происшествий, развитием высотного строительства, 
учащением техногенных и экологических катастроф. Харак-
терной особенностью современного травматизма является 
мультифокальность повреждений, при которых одновре-
менно возникает травмирование нескольких (2 и более из 
6) анатомических областей [1–3]. По данным литературы 
[4–6], в общей структуре травматизма частота множествен-
ной (МТ) и сочетанной травмы (СТ) составляет 18–25%, при 
этом отмечается высокая летальность, которая колеблется 
в пределах 22–43%, а иногда достигает 50–80% по данным 
ВОЗ. При тяжелых МТ и СТ, сопровождающихся повреж-
дениями опорно-двигательного аппарата, груди, живота и 
черепа, летальность возрастает до 90–100% [7]. Полиморф-
ность клинической картины множественной и сочетанной 
травмы, трудность топической диагностики и сложность 
определения доминантности повреждения той или дру-
гой анатомической области обусловливают необходимость 
мультидисциплинарного подхода к данной проблеме [8].
Боль является наиболее распостраненной жалобой у паци-
ентов с травмами и может вызывать осложнения, дальней-

шее ухудшение состояния и смерть пациента. Своевремен-
ное, целенаправленное обезболивание – залог скорейшего 
выздоровления, снижение реакции на стресс, сокращение 
продолжительности пребывания в стационаре. На сегод-
няшний день существует большое количество алгоритмов 
по оказанию помощи пациентам с множественной и со-
четанной травмой. Одним из наиболее распространённых 
алгоритмов ведения пациентов с травмами является алго-
ритм ATLS (Advanced Trauma Life Support) – перечень жиз-
ненно важных мероприятий, направленных на оказание 
помощи пациентам с травмой. Алгоритм был предложен 
Ассоциацией хирургов США, в дальнейшем получил рас-
пространение в других странах [9]. Суть данной программы 
заключается в последовательности мероприятий ABCDE:

Airway: обеспечение проходимости дыхательных путей
Breathing: дыхание и вентиляция
Circulation: кровообращение и кровотечение
Disability: неврологический статус
Exposure: полный осмотр пациента
Если эти мероприятия проведены в полном объёме со-

гласно алгоритму, выживаемость пациентов даже с тяжелой 
травмой увеличивается. Пункты алгоритма ATLS указывают 
на то, что оксигенация и стабилизация гемодинамики паци-
ентов неизменно являются высшим приоритетом при оцен-
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ке и лечении пациентов с травмами, опасными для жизни. 
Однако надо отметить, что в данном алгоритме нет акцента 
на обезболивание травматического пациента. Theodosios 
Saranteas et al. считают, что боль при травме остаётся не-
дооцененной, доказывая в своей публикации тот факт, что 
боль – это важный фактор при лечении пациентов, который 
требует незамедлительного вмешательства. Также авто-
ры считают, что наряду с алгоритмом ABCDE необходимо 
включить букву Р (PAIN) – боль в программу ATLS [10].

E. Albrecht et al. считают, что при травмах боль недо-
оценивается, в результате чего довольно часто встречает-
ся «олигоанальгезия» у травмированных пациентов на до-
госпитальном этапе и на этапе госпитализации. Большая 
часть пациентов оценивают обезболивание как недоста-
точное, часто сообщая о низком уровне удовлетворенно-
сти [11]. Недостаточное обезболивание, в свою очередь, 
может расцениваться пациентом как безразличие со 
стороны врача и привести к тому, что ухудшится взаимо-
действие врача и пациента [12]. Spilman SK et al. в своём 
исследовании выявили, что примерно 75% пациентов с 
множественными травмами в отделениях интенсивной 
терапии сообщали о недостаточном обезболивании и оце-
нивали эту боль между средней и тяжелой [13]. Хорошо 
известно влияние неадекватного обезболивания на орга-
ны и функции всего организма (рис. 1). Кроме того, боль 
и связанные с ней последствия ухудшают реабилитацию 
пациентов, препятствуют их скорейшему выздоровлению 
и удлиняют сроки госпитализации [14]. Врачи системы экс-
тренной медицинской помощи прилагают определенные 
усилия для облегчения боли у пациентов с множественны-
ми и сочетанными травмами. Однако подход к обезболи-
ванию однонаправленный, в лучшем случае это морфин 
или промедол на этапе госпитализации [15, 16]. 

David Häske et al. в своём исследовании подтвердили, 
что врачи не используют шкалы оценки боли в практиче-

ской оценке болевого синдрома, поэтому интенсивность 
болевого синдрома либо занижается, либо переоценива-
ется, что, соответственно, приводит к неадекватному лече-
нию болевого синдрома [17].

Scholten A.C. et al. в своём недавнем исследовании вы-
явили, что в Нидерландах обезболивание на различных 
этапах и при различных способах транспортировки (верто-
летная бригада, бригада скорой помощи и отделение экс-
тренной помощи) отличаются, поэтому очень важно, счита-
ют авторы, при обезболивании как можно чаще оценивать 
боль по шкале оценки боли и соответственно выражен
ности боли производить обезболивание [18].

Ретроспективное исследование Dijkstra B.M. et al. [19] 
выявило, что пациенты с травмами, несмотря на их более 
высокие показатели боли, получали те же дозы морфи-
на, что и пациенты с болью в груди, на догоспитальном 
этапе. Таким образом, мы осознаем, что существует про-
блема неадекватного обезболивания у пациентов с со-
четанными и множественными травмами. Berben S.A. 
et al. провели исследования и выявили препятствия для 
проведения оптимального обезболивания у пациентов с 
травмами.

Были выделены и проанализированы следующие пять 
основных причин:

1) невозможность точной оценки интенсивности боли;
2) недооценка важности болевого синдрома при трав-

ме со стороны врача скорой медицинской помощи;
3) неадекватная междисциплинарная обратная связь 

между врачами скорой помощи и специалистами по боли 
(отсутствие бригад по оказанию помощи в острой боли);

4) организационные проблемы, сложности при назна-
чении необходимых обезболивающих средств;

5) факторы, относящиеся к личности и отношению па-
циентов (отказ пациентов от фармакологического лечения) 
[20].

Обезболивание пациентов с сочетанной и множественной травмой: проблемы и перспективы

Рис. 1. Влияние боли на основные функции жизнеобеспечения [14]
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Kumar K. et al. [12] обнаружили, что у врачей скорой по-
мощи появляется страх как назначать, так и вводить опи-
оиды в рекомендуемых дозировках. Угнетение дыхания, 
нестабильность сердечно-сосудистой системы и аспирация 
содержимого желудка, общие побочные эффекты опиои-
дов являются основными причинами нежелания врачей 
скорой помощи назначать наркотики пациентам с трав-
мами в условиях неотложной помощи [21, 22]. Угнетение 
дыхания может вызвать гиповентиляцию и гиперкапнию, 
увеличивая церебральный кровоток и внутричерепное 
давление, усугубляя возможное вторичное повреждение 
ткани мозга [23]. Кроме того, седация у травмированного 
пациента с нарушенным сознанием или злоупотреблением 
наркотиками может поставить под угрозу проходимость 
дыхательных путей, что приведет к пагубным осложнени-
ям. Неуверенность в приеме опиоидов более очевидна у 
врачей с меньшим опытом лечения боли. Таким образом, 
очевидны конкретные свидетельства недостаточного обра-
зования врачей скорой помощи в области обезболивания 
[24, 53]. 
Тем не менее, каким бы трудным и сложным ни каза-
лось лечение боли у пациентов с сочетанными и мно-
же- ственными травмами, следует подчеркнуть и глубоко 
осознать, что обезболивание улучшает исход пациентов с 
травмами. Следовательно, точная оценка боли и лечение 
должны быть не только приоритетными, но и обязательной 
необходимостью и правом каждого пациента с травмой, 
страдающего от острой боли [25, 26].

К сожалению, на сегодняшний день мы сталкиваемся 
с проблемой олигоаналгезии и моноаналгезии наркотиче-
скими аналгетиками как на догоспитальном этапе, так и на 
этапе госпитализации [27, 54]. Elena J. Koepke et al. счита-
ют, что использование опиоидов для периоперационного 
обезболивания даже у опиоиднезависимых пациентов по-
рождает дальнейшее использование наркотических анал-
гетиков, считают авторы статьи, посвященной необоснован-
ному применению наркотических аналгетиков в практике 
анестезиолога [28]. Roeckel L.A. et al. считают, что примене-
ние наркотических аналгетиков сопровождается развитием 
парадоксальной гиперчувствительности, вызванной опиои-
дами – это синдром, при котором каждое повторное введе-
ние опиоида вызывает и усиливает боль [29]. По-другому 
этот синдром называется синдромом вторичной гипераль-
гезии. В этом случае опиоидные рецепторы перестают быть 
чувствительными к вводимым препаратам, и это приводит 
к увеличению доз опиоидов для получения эффективности 
обезболивания у пациентов с травматическими поврежде-
ниями [30, 55].

Grant M.C. et al. считают, что гиперальгезия и толерант-
ность к наркотическим аналгетикам – это два совершенно 
разных фармакологических феномена, но таят в себе одина-
ковую опасность, приводящую к увеличению доз опиоидов 
с каждым последующим применением. Данный парадокс, 
считают  авторы, может возникнуть уже на второй день 
послеоперационного периода [31]. Brummett C.M. et al. 
в своём исследовании выявили, что опиоиднезависи-
мые пациенты становятся хроническими потребителями 
опиоидсодержащих обезболивающих средств в течение 
более 90 дней после операции. В ретроспективном ис-
следовании, проведенном в США в период с 2013 по 2014 
годы и включившем в себя 36000 опиоиднезависимых па-
циентов, подвергшихся различным хирургическим вме-
шательствам, выявили, что более 6% из этих пациентов 
стали в последующем хроническими опиоидзависимыми 
пациентами. Причём разницы между большими и малыми 
хирургическими вмешательствами выявлено не было [32, 
33]. Clarke et al. полагают, что использованные в периопе-
рационном периоде бензодиазепины, диабет в анамнезе, 

молодой возраст, низкое социальное положение, высокие 
дозы опиоидов в интраоперационном периоде и длитель-
ное применение опиоидов в послеоперационном периоде  
являются предрасполагающими факторами к длительному 
потреблению опиоидсодержащих препаратов в раннем 
восстановительном периоде [23]. К чему же может при-
вести моноанальгезия опиоидами у пациентов с сочетан-
ными и множественными травмами, которым требуется 
длительная анальгезия, у которых не один повреждённый 
сегмент, а несколько, которым требуется оперативное вме-
шательство со стабилизацией поврежденных сегментов 
и длительный период реабилитации? Конечно же, к син-
дрому вторичной гиперальгезии и опиоидной зависимости 
[34, 35, 51]. Большинство руководств и рекомендаций по-
прежнему рекомендуют использование внутривенных 
опиоидов в качестве препаратов первого ряда при лече-
нии не нейропатической боли у пациентов в критическом 
состоянии [36, 52]. Опиоидные инфузии остаются основой 
в седации пациентов, находящихся на ИВЛ. Особенно это 
проявляется у пациентов с сочетанной и множественной 
травмой, когда одновременно необходимо обезболива-
ние поврежденных сегментов и синхронизация пациента 
с ИВЛ [37, 50]. Неадекватно титрованный наркотический 
анальгетик при непрерывной инфузии очень быстро приво-
дит к накоплению лекарственного препарата и к побочным 
эффектам, свойственным наркотическим анальгетикам – 
угнетение перистальтики, углубление сознания, задержка 
мочи, кожный зуд. Все вышеперечисленные побочные дей-
ствия развиваются при краткосрочном использовании нар-
котических анальгетиков. Существуют также долгосрочные 
побочные действия, которые проявляются через Е-клетки и 
В-клетки с угнетающим воздействием на иммунную систе-
му. Также возникает психологическая и физиологическая 
зависимость от опиоидов [38].

Еще одна проблема, с которой сталкиваемся мы в 
своей повседневной практике, – это несвоевременное 
распознавание и оценка боли. К сожалению, в практике 
недостаточно широко используются шкалы оценки боли – 
визуально-аналоговая шкала, шифровая рейтинговая 
шкала и др. [39]. Если у пациента, находящегося в отде-
лении интенсивной терапии, сознание не нарушено, то 
определение степени боли и качества обезболивания 
не будет сложным. Даже в этом случае отмечается не-
достаточное обезболивание, и данный фактор играет 
огромную роль в постоянстве интенсивной терапии, про-
водимой пациенту [28]. Гораздо сложнее с пациентами, 
находящимися в бессознательном состоянии на ИВЛ, 
с множественными переломами ребер, конечностей, по-
вреждениями внутренних органов, оперированными по 
поводу этих повреждений. Активно жаловаться на боль 
подобные пациенты не могут, и врач только эмпирически 
может назначать обезболивающие препараты, ориентиру-
ясь на количество поврежденных областей и предположи-
тельную степень боли [40, 49]. Изменения со стороны гемо-
динамики (тахикардия, гипертензия), повышение уровня 
стрессовых гормонов (кортизол, глюкоза) не являются 
специфическими и могут быть замаскированы под воздей-
ствием вазопрессорных препаратов, аритмий, шока, сепси-
са. Оценить адекватность обезболивания в данном случае 
представляется затруднительным [14]. Coluzzi F. et al. вы-
явили, что более 50% работников отделений экстренной 
медицины, отделений интенсивной терапии не могут точно 
определить необходимую дозировку того же самого нарко-
тического анальгетика для определённого пациента с тем 
или иным повреждением. Для пациентов, находящихся на 
ИВЛ, существуют шкалы определения боли, ориентирован-
ные на мимику, изменение выражения лица, напряжение 
мышц. Хотя данные поведенческие шкалы не могут полно-
ценно охарактеризовать интенсивность и тяжесть боли [41].
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Рис. 2. Новая парадигма в мультимодальном обезболивании [28]

врач данной машины не имеют доступ к наркотическим 
анальгетикам. Административные издержки в процес-
се списания наркотических анальгетиков способствуют 
тому, что врач воздерживается от назначения наркотиче-
ского анальгетика или делает это с неохотой. В итоге мы 
сталкиваемся с проблемой моноанальгезии опиоидами 
в лучшем случае, а в худшем случае – олигоанальгезии. 
Отсутствие в практике врача СМП оценочных шкал обезбо
ливания также не позволяет проводить адекватное 
обезболивание на догоспитальном этапе.

На этапе госпитализации в противошоковой палате 
приёмного покоя, наряду со стандартными мероприя-
тиями по оказанию помощи данным пациентам (ABCD-
протокол), обезболивание проводится по принципу моно-
анальгезии опиоидами, без использования оценочных 
шкал боли, без применения мультимодального обезболи-
вания. В результате данного подхода пациент оказывает-
ся в режиме олигоанальгезии. Принцип мультимодальной 
анальгезии с воздействием на все звенья патогенеза боли 
начинает работать на этапе госпитализации пациента в 
реанимационное отделение и на этапе проведения экс-
тренного оперативного вмешательства. На данном этапе 
наряду с продолжающимися противошоковыми меропри-
ятиями продумывается дальнейший план обезболивания 
пациента. Если пациент выведен из шока, то регионарные 
методы обезболивания в составе схемы мультимодаль-
ной анальгезии применяются незамедлительно. Если же 
имеются явления шока, то мультимодальная анальгезия 
осуществляется без применения регионарных блокад, с 
применением других компонентов мультимодального 
обезболивания. 

Таким образом, на сегодняшний день отсутствуют 
реализованные научно обоснованные протоколы для 
адекватного обезболивания пациентов с сочетанными 
травмами и политравмами, что указывает на сложность 
проблемы. Возникла необходимость разработки персо-
нализированных схем обезболивания сочетанных и мно-
жественных травм с акцентом на поврежденную область с 
применением визуализационной навигации. Необходимо 
ознакомление врачей СМП и врачей приёмного покоя с 
принципом мультимодального обезболивания и обуче-
ние навыкам регионарной анальгезии. Подобная тактика 
обезболивания позволит повысить качество оказываемой 
медицинской помощи пациентам с шокогенной травмой, 
в частности, улучшить качество обезболивания, улучшить 
качество оказываемой экстренной медицинской помощи 
пациентам с переломами ребер, с множественными пере-
ломами костного каркаса и травмами внутренних орга-
нов, сопровождающихся ушибом сердца, печени, легких, 
геморрагическим и травматическим шоком. Применение 
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Обезболивание должно быть направленным на паци-
ента, с учетом его физиологических особенностей, степени 
повреждения органов и опорно-двигательного аппарата, 
кровопотери [42]. Оценка обезболивания должна прово-
диться систематически, с применением доступных, имею-
щихся в арсенале врача шкал оценки боли. Одновремен-
ное использование нескольких групп и классов различных 
препаратов для обезболивания в сочетании с регионарной 
анестезией (мультимодальная анальгезия) считается на 
сегодняшний день перспективным развивающимся на-
правлением [43, 47]. Если обратить внимание на старый и 
новый путь в эволюции мультимодального обезболивания 
(рис. 2), то предыдущая версия этой пирамиды основыва-
лась на базисе опиоидного обезболивания. Новая версия 
пирамиды мультимодального обезболивания базируется 
на регионарной анальгезии с применением адъювантов – 
парацетамола и НПВС [28].

Общая цель данного направления в обезболивании – 
сведение к минимуму побочных эффектов и максимиза-
ция синергического эффекта обезболивающих свойств, 
выбранных средств для обезболивания. Необходима раз-
работка схем обезболивания с опиоидсберегающим эф-
фектом обезболивания пациентов с множественными и 
сочетанными травмами [44, 48]. Опиоиды воздействуют на 
этап перцепции в патогенезе обезболивания, и они имеют 
полноправное существование в схеме мультимодально-
го обезболивания, особенно у пациентов с сочетанными 
и множественными травмами [45]. Назначение опиоидов 
должно быть обдуманным, взвешенным, с правильным 
подбором дозы, с учётом физиологических особенностей и 
потребностей организма [46].

К сожалению, мы, авторы данной статьи, работая в 
сфере экстренной медицинской помощи, оказывая по-
мощь наиболее уязвимому, тяжёлому контингенту боль-
ных, сталкиваемся с теми же проблемами, о которых 
писали выше. Обезболивание при сочетанных травмах, 
политравмах остается без внимания. Самая актуальная 
проблема – это очень низкий процент доставки пациентов 
с сочетанной травмой и политравмой машинами скорой 
медицинской помощи. Большинство пациентов доставля-
ется самотёком. Говорить о противошоковых мероприяти-
ях, адекватном обезболивании в данном случае даже не 
приходится. Тот низкий процент доставки пациентов ма-
шинами скорой медицинской помощи также имеет свои 
нюансы. Начиная с догоспитального этапа мы сталкива-
емся с боязнью врачей СМП к назначению наркотических 
аналгетиков, ввиду их побочных действий. Помимо этого, 
доступ к наркотическим анальгетикам имеют только вра-
чи-реаниматологи, обслуживающие реанимобили. Обыч-
ная линейная машина скорой медицинской помощи и 
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новых технологий в обезболивании позволит снизить по-
требление наркотических анальгетиков, снизит время 
пребывания на аппарате ИВЛ, снизит время пребывания в 
реанимационном отделении и в стационаре, также будет 
способствовать ранней активизации больных и снизит за-
траты на лечение. Данное направление является на сегод-
няшний день приоритетным в области одного из важных 
компонентов оказания помощи пациентам с сочетанной 
травмой.
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Қўшма жароҳат олган беморларнинг оғриқсизлантириши: 
муаммолар ва бўлажак йўналишлар

В.Х. Шарипова, А.Т. Эшбоев, Д.Б. Эшмуродов 

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Қўшма жароҳат олган беморларнинг оғриқсизлантириши анестезиолог-реаниматолог томонидан 
қўшимча эътибор талаб қилади. Бугунги кунда етарли бўлмаган оғриқсизлантириш (олигоаналге-
зия), опиоид аналгетиклар моноаналгезияси, врач тажрибасида оғриқ баҳоловчи ўлчовлар етарли 
ишлатмаслик, ҳаддан ташқари наркотик аналгетиклар ишлатилиш ва бунинг натижасида иккилам-
чи гипераналгезия ва гиёҳвандлик ривожланиш муаммолари мавжуд. Бу эса визуал навигация иш-
латган ҳолда беморга ва қўшма жароҳатга мослаштирилган оғриқсизлантириш схемалар яратишни 
талаб қилади.

Калит сўзлар: қўшма шикастланишлар, оғриқсизлантириш, асоратлар, шахслантирилган оғриқ
сизлантириш, визуализацион навигация.
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