
62

 БББ iii ллл ььь ,,,    ззз ннн еее ббб ооо ллл ююю ввв ааа ннн ннн яяя    ііі    ііі ннн ттт еее ннн ссс иии ввв ннн ааа    ттт еее ррр ааа ппп ііі яяя       №№№    222    •••    222 000 111 444  

© Долженко М.О., 2014

УДК 616.37-001-08

Долженко М.О.
МУЛЬТИМОДАЛЬНИЙ ПIДХIД ДО ВИБОРУ ПРЕПАРАТIВ

ДЛЯ ЗНЕБОЛЮВАННЯ В КОМПЛЕКСI IНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПIЇ
ТРАВМАТИЧНОЇ ХВОРОБИ У ГЕРОНТОЛОГIЧНИХ ХВОРИХ

Харкiвський нацiональний медичний унiверситет
Обстежено 94 геронтологiчних  потерпiлих  з полiтравмою. Дослiджували показники
дихальної i  серцево-судинної систем, розгорнутої коагулограми, маркери системної
запальної вiдповiдi, iнтенсивнiсть больового синдрому, якiсть аналгезiї. Встановлено, що
застосування у комплексi iнтенсивної терапiї травматичної хвороби у геронтологiчних хворих
комбiнацiї нестероїдних протизапальних засобiв та агонiстiв-антагонiстiв у мiнiмальнiй
добовiй дозi вiрогiдно знижує ступiнь вираженостi больового синдрому i зменшує
тривалiсть потреби в знеболюваннi.
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Вiдомо, що травматична хвороба (ТХ) – це
складний патологiчний процес, зумовлений
ушкодженням декiлькох анатомiчних дiлянок
або сегментiв кiнцiвок з вираженим синдромом
взаємного обтяження, тобто розвитком декiль-
кох патологiчних станiв, який характеризується
глибокими порушеннями всiх видiв обмiну
речовин [1]. Одним з провiдних компонентiв
патогенезу ТХ є реакцiя органiзму на первинне
ушкодження цiлiсностi органiв i тканин у момент
отримання травми, на операцiйну травму та
якiсть репаративних процесiв у пiсляоперацiйний
перiод [2].

За даними багатоцентрових дослiджень,
проведених за останнє десятирiччя, основними
маркерами, якi характеризують перебiг i
прогноз ТХ, є медiатори системної запальної
вiдповiдi (СЗВ) (II рiвень доказовостi) [3].

У момент отримання травми вiдбувається
локальний викид медiаторiв СЗВ, невелика їх
кiлькiсть потрапляє в системний кровообiг, що
спричиняє генералiзацiю запальної реакцiї i на
тлi ушкодження ендотелiю призводить до
виникнення багатокомпонентної гiпоксiї, тобто
порушення системного транспорту кисню
(СТО 2)  [4 ].  Своєю чергою,  перебiг  ТХ
визначає реактивнiсть органiзму, яка залежить
вiд анатомо-фiзiологiчних особливостей
пацiєнта [5].

Особливої уваги потребують геронтологiчнi
пацiєнти з полiтравмою, у яких вiковi змiни та
супутня соматична патологiя висувають певнi
вимоги до комплексу iнтенсивної терапiї [6].
Зумовлений крововтратою пiдвищений кисневий
борг, який виникає у лiтнiх хворих на тлi
кiлькiсного дефiциту "повноцiнних" еритроцитiв,
а також спричиненi пiсляоперацiйним больовим
синдромом легенева дисфункцiя, гiперактивацiя
симпатичної нервової системи зi збiльшенням
потреб мiокарда у киснi i пiдвищенням плаз-
мової концентрацiї катехоламiнiв-прокоа-
гулянтiв, зниження перистальтичної активностi
кишковика збiльшує патологiчнi змiни СТО2 i ще
бiльше порушує вентиляцiйно-перфузiйнi
взаємозв'язки в органiзмi [7]. Iснує точка зору,
що саме зi змiною рiвня кисневого режиму
тканин i розвитком кисневого боргу (енер-
гетичного еквiвалента структурного дефiциту)
пов'язане виникнення протопатичного i вiсце-
рального болю [8].

Мета дослiдження – пошук найрацiо-
нальнiшого пiдходу до пiсляоперацiйного
знеболювання у комплексi iнтенсивної терапiї
гострого та раннього перiодiв травматичної
хвороби у постраждалих похилого вiку, макси-
мально ефективного у боротьбi з больовим
синдромом з мiнiмальними негативними
клiнiчними ефектами.
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МАТЕРIАЛ I МЕТОДИ

Через раптовiсть одержання пацiєнтом
травми (полiтравми) у реалiзацiї больового
синдрому беруть участь усi вiдомi складовi
формування болю в органiзмi.

Обстежено 94 пацiєнтiв з полiтравмою.
Середнiй вiк – (66,16±3,81) року. Середня
тяжкiсть травми за шкалою ISS – (24,3±4,2)
бала, тяжкiсть стану за шкалою APACHE II –
(14,2±4,4) бала. Пацiєнтiв розподiлено на чотири
репрезентативнi групи, якi вiрогiдно не вiдрiз-
нялися за спiввiдношенням статей, вiком,
антропометричними даними, характером i
ступенем тяжкостi ушкоджень, тривалiстю
перiоду з моменту отримання травми до
госпiталiзацiї в стацiонар. Усi постраждалi
отримували однаковий комплекс iнтенсивної
терапiї, крiм знеболювальних засобiв.

З огляду на наявнiсть факторiв, якi лiмiтують
застосування всього спектра агонiстiв-опiоїдiв,
таких як iмовiрнiсть неконтрольованої седацiї,
пригнiчення дихання, пiсляоперацiйний парез
кишечнику, здатнiсть спричиняти залежнiсть з
формуванням толерантностi при тривалому
застосуваннi [9], нами як альтернатива для
пiсляоперацiйного знеболювання геронтологiч-
них пацiєнтiв з полiтравмою були застосованi
агонiсти-антагонiсти. Для проведення дослiд-
ження було обрано опiоїдний анальгетик –
агонiст -рецепторiв та антагонiст -рецепторiв –
налбуфiну гiдрохлорид щоб запобiгти таким
негативним ефектам -опiатних рецепторiв, як
супраспiнальна аналгезiя, пригнiчення дихання,
вплив на серцево-судинну систему i моторику
шлунково-кишкового тракту, i через позитивнi
-ефекти – спiнальна аналгезiя, седацiя [10].

Хворi I групи (n=30) як компонент аналгезiї
отримували iнгiбiтор циклооксигенази (ЦОГ) та
морфiн, хворi II групи (n=30) – iнгiбiтор ЦОГ та
ад'ювант, хворi III групи (n=36) – iнгiбiтор ЦОГ
i налбуфiну гiдрохлорид, для премедикацiї у цих
пацiєнтiв було застосовано морфiн (10 мг), у

подальшому з урахуванням об'єму крововтрати,
вiку i ступеня тяжкостi травми було проведено
натрiя оксибутират-кетамiнову анестезiю. Хворi
IV групи (n=36) для премедикацiї отримували
налбуфiну гiдрохлорид, для пiсляоперацiйного
знеболювання – iнгiбiтор ЦОГ та налбуфiну
гiдрохлорид.

Дозування препаратiв проводили з
урахуванням наявностi у постраждалих супут-
ньої соматичної патологiї та оцiнки iнтенсивностi
болю за вiзуально-аналоговою шкалою (ВАШ),
шкалою якостi аналгезiї Likert з обов'язковим
визначенням мiнiмальної, середньої та макси-
мальної зареєстрованої потреби в знеболю-
вальних препаратах.

З метою рандомiзацiї груп застосовували
однаковий нестероїдний протизапальний засiб
(НПЗЗ) у всiх пацiєнтiв за iдентичною схемою.
Враховуючи механiзми формування болю у
пацiєнтiв з полiтравмою, саме больова iмпуль-
сацiя є первинною i спричиняє викид медiаторiв
СЗВ, тому як унiверсальний нами обрано
сучасний iнгiбiтор ЦОГ – кетопрофен (кетонал),
який хворi у пiсляоперацiйний перiод отримували
у дозi (4,7±1,8) мг/кг на добу.

Враховуючи всi вiдомi негативнi впливи
гострого болю, особливо у пацiєнтiв з групи
пiдвищеного ризику, нами був розроблений
перелiк дiагностичних заходiв для статис-
тичного порiвняння груп пацiєнтiв. Усiм
постраждалим застосовували повний комплекс
клiнiко-лабораторного дослiдження з додат-
ковим визначенням на 1, 2, 3 i 5-ту добу
лiкування показникiв центральної гемодинамiки
методом iнтегральної реографiї за М.I.Тищен-
ком; проведенням на 1, 3, 5, 10 i 14-ту добу
монiторiнгу з визначенням артерiального тиску,
частоти дихання, частоти серцевих скорочень,
пульоксиметрiї за допомогою апарата "Ютас-
300", показникiв газового складу кровi за
допомогою апарата BMS-2 MK2 "Radiometer",
виконанням розгорнутої коагулограми, до-
слiдженням маркерiв СЗВ – ФНП ,
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iнтерлейкiнiв-1, 6, 8, ендотелiну-1 iмуно-
ферментним методом, а також iнтенсивностi
больового синдрому за ВАШ, якостi аналгезiї
за шкалою Likert, мiнiмальної, середньої i
максимальної добової дози знеболювальних
засобiв з визначенням їх клiнiчних ефектiв.
Останнi оцiнювали для запобiгання можливому
розширенню рецепторних полiв i пiдвищенню
чутливостi бiльсприйнятливих нейрональних
структур спинного мозку, що часто призводить
до формування хронiчних пiсляоперацiйних
нейропатичних больових синдромiв, в основi
яких лежать пластичнi змiни нервової тканини.
Частота їх розвитку прямо пропорцiйно зале-
жить вiд iнтенсивностi болю в раннiй посля-
наркозний перiод та адекватностi аналгезiї
протягом першого пiсляоперацiйного тижня [16].
Для оцiнки достовiрностi вiдмiнностей застосо-
вували t-критерiй Стьюдента з поправкою
Бонферронi.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
При вивченнi гемодинамiчних параметрiв у

пацiєнтiв II групи виявлено достовiрне (р<0,05)
пiдвищення загального судинного опору на 1, 2,

3 i 5-ту добу перебування в стацiонарi на вiдмiну
вiд решти пацiєнтiв (табл. 1).

Виявлено тенденцiю до збiльшення частоти
дихання у хворих групи I порiвняно з групами
III i IV, у хворих групи II – порiвняно з групами
III та IV i у хворих групи II – порiвняно з групою
I. Аналогiчна картина спостерiгалася при
аналiзi сатурацiї кисню. У постраждалих групи
II зафiксовано достовiрне (р<0,05) збiльшення
коагуляцiї на 3, 5 i 10-ту добу дослiдження.

Статистичний аналiз динамiки маркерiв СЗВ
не виявив достовiрних вiдмiнностей мiж
групами.

На пiдставi оцiнки за шкалами ВАШ i Likert
та зiставленнi їх з результатами аналiзу iнших
показникiв було встановлено, що застосування
в гострий i раннiй перiоди ТХ НПЗЗ та
агонiстiв -опiоїдних рецепторiв i антагонiстiв
-опiоїдних рецепторiв у мiнiмальнiй добовiй
дозi (0,15 мг/кг) вiрогiдно знижує ступiнь
вираженостi больового синдрому i зменшує
тривалiсть потреби в знеболюваннi, мiнiмiзує
негативнi ефекти з боку дихальної та серцево-
судинної системи з урахуванням вiкової стрес-
норми, наявностi седативного ефекту, що

Показник Група 1-ша доба 2-га доба 3-тя доба 5-та доба

І (n=30) 101,8±6,2 100,2±6,8 91,3±8,1 95,1±5,3

ІІ (n=30) 99,1±6,7 97,5±7,7 90,6±9,7 97,2±8,5

III (n=36) 100,4±4,8 95,2±4,1 92,1±3,8 89,4±4,2

IV (n=36) 98,1±4,5 95,5±5,7 91,6±4,1 90,1±3,6

І (n=30) 48,7±7,2 58,4±6,2 58,5±2,7 66,1±7,1

II (n=30) 51,4±5,6 58,1±3,1 62,7±3,2 65,4±8,5

III (n=36) 52,1±4,7 59,6±3,1 61,3±2,9 64,1±8,3

IV (n=36) 50,8±6,4 59,3±2,8 62,6±3,3 65,2±6,4

І (n=30) 1325,1±68,3 1301,2±49,3 1260,3±35,8 1221,б±22,2

II (n=30) 1569,6±58,6* 1698,5±72,1* 1542,3±39,8* 1427,4±79,3*

III (n=36) 1241,4±42,6 1338,7±39,2 1229,2±28,4 1205,1±21,4

IV (n=36) 1308,7±41,6 1285,5±62,3 1231,7±33,8 1185,9±34,1

* р<0,05.

Таблиця  1.   Динаміка показників гемодинаміки у досліджених хворих

Ударний об’єм, мл

Загальний периферичний 
судинний опір, дин/(с·см5)

Частота серцевих скорочень, 
уд./хв
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сприяє полiпшенню емоцiйного стану хворих.
Отриманi нами результати збiгаються з даними
iнших дослiдникiв, якi встановили синергiзм
анальгетичної дiї опiоїдiв i НПЗЗ. Вiдзначено
вiдсутнiсть рiзницi у перебiгу анестезiї у хворих
груп III i IV, що дозволяє повнiстю виключити
застосування морфiну та iндивiдуальний пiдбiр
дози агонiстiв-антагонiстiв у пiсляоперацiйний
перiод.

Отже, оптимального методу пiсляоперацiй-
ного знеболювання не iснує. Бiльшiсть вiдомих
методiв мають низку недолiкiв, основними з
яких є вториннiсть пiсляоперацiйної аналгезiї
щодо синдрому болю та вiдсутнiсть патогене-
тичного пiдходу залежно вiд етiологiї болю. На
пiдставi результатiв нашого дослiдження можна
стверджувати, що для геронтологiчних хворих
з полiтравмою для боротьби з перiоперацiйним
больовим синдромом оптимальною є комбiнацiя

НПЗЗ та агонiстiв-антагонiстiв, пiдтверджена
їх вираженим синергiчним ефектом.

ВИСНОВКИ
1. У геронтологiчних хворих вiковi змiни i

супутня соматична патологiя зумовлюють
певнi вимоги щодо застосування знеболю-
вальних засобiв – ефективна боротьба з
больовим синдромом при мiнiмальних
негативних клiнiчних ефектах.

2. Для геронтологiчних хворих з полiтравмою
оптимальною для боротьби з перiопера-
цiйним больовим синдромом є комбiнацiя
нестероїдних протизапальних засобiв та
агонiстiв-антагонiстiв.

3. Застосування запропонованої схеми знебо-
лювання дало змогу зменшити ступiнь
вираженостi негативних ефектiв з боку
дихальної i серцево-судинної систем та
полiпшити емоцiйний стан хворих.

Показник Група

1-ша 3-тя 5-та 10-та 14-та 21-ша

І (n=30) 27,4±2,8 25,2±2,5 27,5±3,6 27,9±4,3 26,9±4,3 27,8±4,6

II (n=30) 38,4±3,2 42,3±4,7* 51,2±6,0* 38,3±5,1* 34,6±3,1 31,4±2,3

III (n=36) 26,2±2,7 26,1±5,5 26,9±4,3 27,2±3,8 26,5±3,2 28,2±3,9

IV (n=36) 35,3±4,2 43,2±6,4* 49,7±5,8* 36,6±5,1* 33,8±2,2 32,1±1,9

І (n=30) 11,4±1,1 10,2±1,6 9,9±0,7 10,3±0,8 10,1±0,6 9,8x0,5

II (n=30) 14,6±2,1 13,9±3,2* 12,1±0,7* 11,2±1,1 9,9±0,3 10,3±0,8

III (n=36) 13,2±1,9 10,2±2,6 9,6±0,8 9,3±0,8 9,9±0,4 9,9±0,3

IV (n=36) 14,3±2,0 14,6±2,2 12,5±0,7 10,8±1,2 9,5±0,1 10,0±0,3

І (n=30) 2,1±0,3 1,8±0,2 2,4±0,2 2,1±0,3 2,2±0,2 2,0±0,2

II (n=30) 1,8±0,2 1,9±0,1 2,6±0,4 2,3±0,2 2,5±0,2 2,5±0,3

III (n=36) 1,6±0,3 1,8±0,1 2,3±0,3 2,3±0,1 2,6±0,1 2,4±0,2

IV (n=36) 1,7±0,1 2,0±0,2 2,5±0,3 2,4±0,1 2,5±0,3 2,5±0,1

І (n=30) 3,61±0,32 3.58±0,29 3,69±0,31 3,70±0,32 3,79±0,32 3,72±0,29

11 (n=30) 2,15±0,23 2,21±0,27** 3,81±0,34 3,95±0,26 6,12±0,48 5,24±0,23

III (n=36) 2,69±0,32 2,55±0,33 5,11±0,44 4,22±0,31 7,88±0,54 6,72±0,38

IV (n=36) 2,23±0,34 2,27±0,19 3,75±0,28 3,88±0,24 6,22±0,31 5,16±0,31

Таблиця  2.   Динаміка показників коагулограми у досліджених хворих

Доба

* р<0,05.

Активований 
частковий 
тромбопласти-     
новий час

Протромбіновий 
час, с 

Міжнародне 
нормалізаційне 
відношення

Антитромбін III, 
мг/л
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Долженко М.О.
ОСОБЕННОСТИ ВЫБОРА ПРЕПАРАТОВ ДЛЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ В КОМПЛЕКСЕ
ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ У ГЕРОНТОЛОГИЧЕСКИХ
БОЛЬНЫХ
Обследовано 94 геронтологических  пострадавших с  политравмой.  Исследовали
показатели дыхательной и сердечно-сосудистой систем, развернутой коагулограммы,
маркеры системного воспалительного ответа,  интенсивность болевого синдрома,
качество аналгезии. Установлено, что применение в комплексе интенсивной терапии
травматической болезни у геронтологических больных комбинации нестероидных
противовоспалительных средств и агонистов-антагонистов в минимальной суточной дозе
достоверно с нижает степ ень  выраженности бол евого с инд рома  и уменьшает
длительность потребности в обезболивании.
Ключевые слова: боль, политравма, геронтологические больные.
Dolzhenko M.
PECULIARITIES OF CHOOSING OF DRUG FOR ANESTHESIA IN INTENSIVE THERAPY
OF TRAUMATIC DISEASE FOR GERONTOLOGY PATIENTS
We studied 94 gerontology patients with multiple trauma. We examined parameters of
respiratory and circulatory system, coagulagram, markers of  the inflamatory system answer,
severity of  pain, quality of  analgesia. It is revealed, that using of  non-steroid anti inflamatory
drugs and agonists-antagonists for intensive therapy of  elderly and old patients reduced
severity of  pain syndrome, dose and longitudinali ty of  using of  analgetics.
Key words: pain, multiple trauma, gerontology patients.


