
ОРИГIНАЛЬНЕ ДОСЛIДЖЕННЯ

145Український журнал клiнiчної та лабораторної медицини • 2011, том 6, №1

© Український журнал клiнiчної та лабораторної медицини, 2011
УДК 617 — 089.5 + 616 — 036.882

Сравнение аналгетического эффекта  
парекоксиба и омнопона у хирургических  

больных в отделении интенсивной терапии.  
Двойное слепое рандомизированное исследование

И.И.Лесной 
Национальный институт рака, отдел анестезиологии и интенсивной терапии  

Киев, Украина

Целью данного исследования было выявить 
эффективность и безопасность приме-

нения парекоксиба и опиоидного аналгетика 
омнопона для обезболивания у больных в от-
делении интенсивной терапии. Проведено ран-
домизированное двойное слепое исследование 
у 42 больных, которые находились в отделении 
интенсивной терапии после различных хирур-
гических вмешательств. 1 группа для обезболи-
вания получала парекоксиб, 2 группа для обез-
боливания получала омнопон. Проводилась 
оценка уровня боли по шкале ВАШ, уровня се-
дации по шкале Richmond Agitation Sedation 
Scale (RASS), потребности в дополнительном 
обезболивании, уровень гликемии и кортизола 
в плазме. Результаты исследования показали, 
что парекоксиб обеспечивал адекватную ана-
лгезию, сравнимую с омнопоном, но с меньшим 
уровнем седации. Необходимость в дополни-
тельном обезболивании не различалась между 
двумя группами. В группе парекоксиба уровень 
гликемии был достоверно ниже к окончанию 3 
сут. при сравнении с группой омнопона. Уро-
вень кортизола в плазме был более стабильным 
в группе парекоксиба, чем в группе омнопона. 

Ключевые слова: боль, седация, уровень гликемии, 
кортизол.

ВВЕДЕНИЕ
Адекватная аналгезия остается одной из 

главных концепций в послеоперационном пе-
риоде. Боль оказывает влияние на различные 

системы, включая сердечную, легочную и мета-
болическую и, таким образом, может влиять на 
результаты хирургического лечения [1]. В ис-
следованиях на животных было показано, что 
сильная некупируемая боль может способс-
твовать послеоперационной иммунной супрес-
сии [2]. Повреждение тканей, сопровождающее 
операцию, запускает каскад последующих из-
менений в организме, включающих ноцицеп-
тивную и воспалительную реакции. Поврежде-
ние тканей и периферических нервов приводит 
к локальной воспалительной реакции, которая 
сопровождается повышением уровня провос-
палительных цитокинов [3]. Последние могут 
индуцировать сенситизацию периферической 
и центральной нервной системы, приводя к 
развитию состояния гипералгезии [3]. 

Ингибиторы циклооксигеназы-2 (СОХ-2) 
приобрели широкую популярность в лечении 
острой боли, особенно острой послеопераци-
онной боли [4]. СОХ-2 ингибиторы могут са-
мостоятельно облегчать умеренную и сильную 
боль, снижая на 20-50% потребность в опиоид-
ных аналгетиках, снижать опиоидсвязанные 
побочные эффекты и обеспечивают большее 
удовлетворение больных качеством обезболи-
вания по сравнению с плацебо [5-8]. Главным 
преимуществом СОХ-2 ингибиторов по срав-
нению с неселективными противовоспалитель-
ными препаратами является отсутствие влия-
ния на функцию тромбоцитов и кровотечение. 
Это дает возможность использовать их также и 
в предоперационном периоде для предупрежде-
ния высвобождения воспалительных медиато-
ров, которые запускают болевой каскад, а так-
же в послеоперационном периоде, когда этот 
каскад уже запущен [9]. Предполагается, что 
СОХ-2 действуют и на центральном уровне. 
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Воспалительная боль является ответом на 
хирургическую травму [9]. Периферическая 
и центральная сенситизация, а также и нейро-
нальная пластичность ЦНС считаются веду-
щими в патогенезе боли после травмы, особен-
но в развитии хронизации острой боли [10-12]. 
У животных простаноиды в ЦНС ответствен-
ны за развитие гипералгезии и аллодинии, ко-
торые характеризуют развитие гиперчувстви-
тельности после повреждения. Торможение в 
ЦНС коксибами ноцицептивных проводящих 
путей может быть важным механизмом разви-
тия аналгезии этими препаратами [13, 14]. 

В результате более лучшего понимания ме-
ханизмов боли сейчас мы признаем, что острая 
боль является комплексом, вовлекающим и пе-
риферическую, и центральную нервную систе-
му. Опиоиды продолжают играть важную роль 
в фармакологическом ведении ноцицептив-
ной боли, но они менее эффективны при ле-
чении воспалительной или нейропатической 
боли. Более того использование опиоидов час-
то приводит к нежелаемым побочным эффек-
там (задержка мочи, депрессия дыхания, им-
муносупрессия), которые могут нарушать или 
задерживать восстановление после хирурги-
ческих вмешательств. Не только хирургическое 
повреждение тканей, которое происходит во 
время анестезии (под прикрытием анестезии) 
имеет большое значение в восприятии боли, но 
и препараты для анестезии также воздействуют 
на сенсорное восприятие боли, однако их эф-
фект, особенно опиоидов, не является однона-
правленным. Например, сильные опиоиды вы-
зывают не только антиноцицептивный эффект, 
но и состояние гипералгезии [15]. Лечение 
боли с неопиоидными аналгетиками, в частнос-
ти СОХ-2 ингибиторами, обладает потенциаль-
ным преимуществом в обеспечении адекватной 
аналгезии и ранней мобилизации при отсутс-
твии побочных эффектов, присущих опиоидам. 

Целью исследования было сравнить эффек-
тивность послеоперационной аналгезии с ис-
пользованием СОХ-2 ингибитора парекоксиба 
(Династат) в дозе 40 мг 2 раза в сут. и опиоид-
ного аналгетика омнопона в дозе 1% 1 мл 4 раза 
в сут. у хирургических больных в отделении 
интенсивной терапии. 

МАтЕРИАЛы И МЕтОДы 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование было проведено на базе отде-
ления анестезиологии и интенсивной терапии 
городской клинической больницы скорой ме-
дицинской помощи г. Киева за период с 01.01.07 

по 01.01.08. В исследование было включено 42 
больных, которые находились на лечении в от-
делении интенсивной терапии после различных 
хирургических вмешательств. Распределение 
больных в группах по основному заболеванию 
представлено в табл. 1. Критериями исключе-
ния из исследования были: известная аллергия 
на нестероидные противовоспалительные пре-
параты (НПВП), наличие почечной или пече-
ночной недостаточности, тромбоцитопения, 
наличие в анамнезе алкоголизма или нарко-
мании. В исследование включались больные, 
которые в зависимости от тяжести основного 
заболевания планировались находиться в отде-
лении интенсивной терапии не менее 24 ч. 

Двойным слепым методом больные были 
рандомизированны на две группы по 21 челове-
ку: больные в группе парекоксиба (1 группа) по-
лучали в качестве послеоперационной аналге-
зии парекоксиб в дозе 40 мг внутривенно 2 раза 
в сут. При недостаточном уровне обезболива-
ния для дополнительной аналгезии использо-
вался омнопон в дозе 10 мг внутримышечно. В 
группе омнопона (2 группа) для аналгезии ис-
пользовался омнопон 1% 1 мл 4 раза в сут. При 
недостаточном уровне аналгезии дополнитель-
но вводился омнопон в вышеуказанной дозе до 
достижения адекватного обезболивания.

Для оценки эффективности аналгезии мы 
использовали непрямое измерение качест-
ва аналгезии по шкале «визуального аналога 
боли» (visual analogue scale of pain, VASP) [16].

Больному давали линейку 10 см и объяс-
няли, что значение, равное 0, не представляет 
боли, а значение, равное 10, представляет са-
мую сильную, нестерпимую боль. Затем боль-
ному предлагали сделать отметку на том значе-
нии, которое по его ощущениям соответствует 
выраженности его боли. По вышеописанной 
методике проводилось исследование качества 
аналгезии у всех обследуемых больных каждые 

ТАБЛИЦА 1
Распределение больных в группах  

в зависимости от основного заболевания

Диагноз 1 группа 2 группа
Закрытая травма живота без 
скелетной травмы

6 6

Закрытая травма живота 
в сочетании со скелетной 
травмой

11 11

Проникающие повреждения 
грудной и/или брюшной 
полости

4 3

Всего 21 21
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2 ч в течение 3 сут. в отделении интенсивной 
терапии. 

Для оценки уровня седации у исследуемых 
больных мы использовали шкалу Richmond 
Agitation Sedation Scale (RASS) [17]. Регист-
рация уровня седации по шкале RASS (табл. 
2) проводилась каждые 2 ч в течение дня на 
протяжении всего периода наблюдения у всех 
больных исследуемых групп. 

Для оценки стресс-реакции проводили из-
мерение уровня кортизола и глюкозы в плазме 
крови. Для определения содержания в плазме 
кортизола нами был использован метод радио-
иммунного анализа (РИА) с помощью специ-
ального набора РИА-КОРТИЗОЛ-СТ (Бела-
русь). Метод радиоиммунного анализа имеет 
ряд преимуществ перед биохимическими спо-
собами определения физиологически актив-
ных веществ. К этим преимуществам относят: 
высокую чувствительность, специфичность, 
надежность и точность определения [18]. Об-
разцы крови для определения уровня кортизо-
ла в плазме набирались согласно с его циркад-
ным ритмом секреции (в 24:00 и 06:00) через 1 
сут. и 3 сут. нахождения больных в отделении 
интенсивной терапии (ОИТ). После центри-
фугирования крови образцы плазмы были раз-
литы в пробирки и маркированы. Все образцы 
плазмы хранились в морозильной камере при 
температуре -70°С. Повторное разморажива-
ние образцов плазмы не допускалось. Анализ 
содержания кортизола в образцах плазмы был 
выполнен в лаборатории Института педиатрии, 
акушерства и гинекологии (ИПАГ) г. Киева. 

Согласно фирме-производителя набо-
ра РИА-КОРТИЗОЛ-СТ, нормальное содер-
жание кортизола в плазме составляет 260-720 
нмоль/л утром и 50-350 нмоль/л днем. Уровень 
гликемии был исследован 1 раз в сут. в 08:00. 

При оценке качества обезболивания проводи-
ли учет потребности в дополнительном обезбо-
ливании омнопоном. 

Статистическая обработка полученных 
результатов проводилась с помощью про-
граммного обеспечения «STATISTICA 8.0» 
(StatSoft. Ink., 2008). Оценку распределения 
непрерывных данных в группах проводили с 
построением диаграмм распределения, а так-
же по критерию Колмогорова-Смирнова. Если 
распределение в группах не было нормальным, 
сравнение между группами проводили, исполь-
зуя непараметрические методы оценки дан-
ных. Описательная статистика включала вы-
числение средней со стандартной ошибкой и 
95% ДИ, стандартного отклонения, медианы и 
квадратильного размаха (диапазон между 25 и 
75 процентилем). Сравнение между группами 
количественных показателей проводили с ис-
пользованием критерия Манна-Уитни, качес-
твенных — с использованием двустороннего 
критерия Фишера. Статистически значимыми 
различиями считали при вероятности ошибки 
1-го рода менее 5% (р<0,05). 

РЕзуЛЬтАты ИССЛЕДОВАНИЯ  
И Их ОбСуЖДЕНИЕ 

В исследование было включено 42 больных. 
Один больной в 1 группе был исключен из ис-
следования из-за раннего перевода в общую 
палату. Больные в группах не различались по 
возрасту. Средний возраст больных в 1 группе 
составил 35,7±11 лет, во 2 группе — 33,2±13,8 
года (p=0,2444, Mann-Whitney U Test). Сред-
няя продолжительность лечения больных в от-
делении интенсивной терапии составила (дан-
ные представлены как средняя и стандартное 
отклонение (М±SD) с доверительным интер-

ТАБЛИЦА 2
Шкала оценки седации Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

баллы Состояние Описание
+4 Агрессивный Достаточно агрессивный, непосредственно опасный для персонала
+3 Очень возбужденный Выдергивает или удаляет трубку (и) катетеры. Агрессивный
+2 Возбужденный Частые нецеленаправленные движения, сопротивляется вентилятору
+1 Беспокойство Беспокойный, но движения не агрессивны
0 Спокойный
-1 Сонливый Просыпается на оклик (>10 с)
-2 Легкая седация Кратковременное просыпание на оклик (<10 с)
-3 Умеренная седация Движения и открывание глаз на голос (без глазного контакта)
-4 Глубокая седация Нет реакции на голос, но сохраняются движения и открывание глаз на 

физический раздражитель 
-5 Невозможно разбудить Нет реакции на голос и физический раздражитель
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валом (CI, 95%)) в 1 группе 44±26,8 (20,4-39,1 
CI) ч, во 2 группе — 37±23,3 (27,1-47,8, СI) ч, 
статистически не различалась между группа-
ми (p=0,2353; Mann-Whitney U Test). В 1 груп-
пе 15 (71%) больным потребовалось проведе-
ние ИВЛ в течение 9±1,0 (1,5-3,2 CI) ч, а во 2 
группе 15 (68%) больным потребовалось про-
ведение ИВЛ в течение 10,8±11,1 (4,7-17,0) ч, 
не установлено статистически достоверных 
различий между группами при сравнении ко-
личества больных, требующих ИВЛ (p=1,000; 
Mann-Whitney U Test). Также не установле-
но достоверных различий между группами по 
продолжительности ИВЛ (р=0,3245; Mann-
Whitney U Test), несмотря на более короткую 
продолжительность вентиляции в 1 группе. 

Для оценки уровня боли у всех больных в те-
чение трех дней была использована визуально-
аналоговая шкала боли (ВАШ) (рис. 1). У боль-
ных в 1 группе уровень боли в 1 сут. был выше 
по сравнению со 2 группой и достигал 4-х бал-
лов по шкале ВАШ. На 2 сут. наблюдения со-
хранялся более высокий уровень боли по ВАШ 
в 1 группе (4 балла) по сравнению со 2 группой 
(3 балла). На 3 сут. уровень боли существенно 
не различался между группами исследования и 
находился в пределах 2-3 баллов (при множес-

твенном межгрупповом сравнении 1, 2 и 3 сут., 
р=0,0001, Kruskal-Wallis test).

5 больным 1 группы в 1 сут. потребовалось 
для дополнительной аналгезии введение омно-
пона 10 мг 2 раза в сут., а во 2 сут. — 4 больным. 
Больные 2 группы в качестве послеоперацион-
ной аналгезии получали омнопон 10 мг 4 раза в 
сут. Из-за недостаточной аналгезии 6 больным 
потребовалось дополнительное обезболивание 
омнопоном в 1 сут. (р=1,000 при сравнении с 1 
группой, Fisher’s two-tailed test) и 2 больных — 
во 2 сут. наблюдения (р=0,6662 при сравнении 
с 1 группой, Fisher’s two-tailed test). Достовер-
ных различий в количестве больных для допол-
нительного обезболивания не наблюдалось сре-
ди больных 1 и 2 групп. На 3 сут. наблюдения 
необходимости в дополнительном обезболива-
нии не было ни в одной группе исследования.

При исследовании уровня седации были ус-
тановлены следующие различия между группа-
ми исследования (рис. 2). Так, у больных 1 груп-
пы уровень седации по RASS в 1 сут. наблюдения 
колебался в пределах от -1,5 до -1,0 балла, во 2 сут. 
— от -1,7 до -0,7 балла (р=0,398; Wilcoxon Test при 
сравнении 1 и 2 сут.), а на 3 сут. этот показатель на-
ходился в пределах от -0,9 до -0,3 балла (р=0,3452 
при сравнении 2 и 3 сут., р=0,0273 при сравнении 

Рис. 1. Изменения интенсивности боли по ВАШ у больных исследуемых групп в течение 3 сут. лечения в ОИТ. Данные представле-
ны как M±SD. 

Рис. 2. Изменение показателей уровня седации по RASS у больных в группе парекоксиба (1 группа) и в группе омнопона (2 группа) в 
течение 1, 2, 3 сут. наблюдения. Данные представлены как среднее и стандартное отклонение (М±SD). 
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1 и 3 сут. наблюдения; Wilcoxon Test). У больных 
2 группы наблюдался более глубокий уровень се-
дации, который в 1 сут. составлял от -1,9 до -1,2 
балла, на 2 сут. находился в пределах от -2,0 до -
0,7 балла (р=0,0629). На 3 сут. уровень седации 
составлял от -1,0 до -0,8 балла (р=0,0431 при срав-
нении с 1 сут. и р=0,8927 при сравнении со 2 сут.; 
Wilcoxon Test). При анализе уровня седации по 
RASS в 1 сут. отмеченный более глубокий ее уро-
вень у больных 2 группы достоверно различал-
ся с 1 группой (р=0,004; Kruskal-Wallis test) (рис. 
2). Подобная динамика продолжала сохранять-
ся и на 2 сут. наблюдения с более глубоким уров-
нем седации во 2 группе по сравнению с 1 группой 
(р=0,006; Kruskal-Wallis test). На 3 сут. показа-
тели RASS в группах достоверно не различались 
между собой (р=0,478; Kruskal-Wallis test).

Частота дыхания в 1 группе составила 17 в 
мин. (16-18), а во 2 группе — 15 (14-17) дыха-
ний в мин. (р=0,0717; Mann-Whitney U Test). 

При исследовании уровень гликемии у боль-
ных 1 группы в 1 сут. нахождения в ОИТ составил 
7,2±1,4 (СI 6,1-8,6) ммоль/л, на 2 сут. — 7,2±1,4 (СI 
6,1-8,6) ммоль/л, а на 3 сут. — 6,4±1,3 (СI 5,6-7,2) 
ммоль/л. При оценке статистической значимости 
изменений уровня гликемии в течение 3 сут. не ус-
тановлено достоверных различий при сравнении 
уровня гликемии в 1, 2 и 3 сут. (р=0,8187; Friedman 
ANOVA and Kendall Coeff.) (рис. 3).

Уровень гликемии у больных 2 группы в 1 
сут. нахождения в ОИТ составил 7,6±1,2 (СI 
7,0-8,1) ммоль/л, на 2 сут. — 7,2±1,3 (СI 6,6-
7,9) ммоль/л, а на 3 сут. — 8,1±1,5 (СI 7,1-8,2) 
ммоль/л (р=0,5056 и р=0,4769 при сравнении 1 
и 2 сут. и 1 и 3 сут., Wilcoxon Test). При сравне-
нии уровня гликемии 1 и 2 сут. не установлено 
достоверных статистических различий между 
группами (p=0,2596 и p=0,6132; Mann-Whitney 
U Test) соответственно. К окончанию 3 сут. 
различия носили статистически значимый ха-
рактер (p=0,0009; Mann-Whitney U Test). 

При исследовании уровня кортизола у 
больных 1 группы в 1 сут. наблюдения его со-

держание составило 774,2±287,7 нмоль/л (CI 
210,6-453,8); 775,0 [725-1030,0], а через 3 сут. — 
719,6±298,1 нмоль/л (CI 218,2-470,1); 719,6 
[500,0-1025] при сравнении с исходными по-
казателями (р=0,4955; Wilcoxon Test) и на-
ходились в пределах верхней границы нормы 
для утреннего содержания кортизола в плаз-
ме (рис. 4). Во 2 группе содержание корти-
зола в плазме в 1 сут. составило 725,3±271,6  
нмоль/л (CI 580,6-870,0); 737,5 [647,5-917,5], а 
через 3 сут. отмечался его рост до 819,1±275,0 
нмоль/л (CI 672,6-965,7); 819,0 [792,5-1027,5] 
(р=0,0494; Wilcoxon Test) при сравнении с 
уровнем кортизола в 1 сут. и превышало верх-
нюю границу нормы для этого показателя. При 
сравнении уровня кортизола в плазме в 1 сут. 
не установлено статистически достоверных 
различий между группами (р=0,4462; Mann-
Whitney U Test). Через 3 сут. наблюдения уро-
вень кортизола также достоверно не различал-
ся между группами исследования (р=0,3182; 
Mann-Whitney U Test).

Проведенное исследование показало, что 
СОХ-2 ингибитор парекоксиб оказывал хороший 
аналгетический эффект у больных в ОИТ пос-
ле хирургических вмешательств. Такой аналге-
тический эффект был сравним с опиоидным ана-
лгетиком омнопоном. При использовании двух 
аналгетиков не было различий также и в необхо-
димости дополнительного обезболивания; коли-
чество больных, требовавших большую дозу ана-
лгетиков, было одинаковым в обеих группах. 

Адекватность аналгезии в группе парекокси-
ба также подтверждается и исследованием уров-
ня стресс-реакции, а именно уровнем гликемии 
и уровнем кортизола. Так, изначально повы-
шенный уровень гликемии у больных в 1 группе 
имел четкую тенденцию к снижению начиная со 
2 сут., а к 3 сут. наблюдения уровень гликемии 
вернулся к верхней границе нормы. У больных 
во 2 группе после умеренного снижения уровня 
гликемии ко 2 сут. наблюдался его рост к окон-
чанию 3 сут. наблюдения, его уровень превысил 

Рис. 3. Уровень гликемии в группах исследования в течение 1, 2 
и 3 сут. наблюдения. 

Рис. 4. Изменение содержания кортизола в плазме у больных в 1 
и 2 группах в 1 и 3 сут. наблюдения.
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исходные цифры этого показателя. 
В подтверждение адекватности аналгезии у 

больных 1 группы может говорить и снижение 
уровня кортизола в плазме на 3 сут. наблюдения. 
Уровень кортизола в плазме в 1 сут. у больных 
в 1 группе, как и во 2-й, превышал верхнюю гра-
ницу нормы, возможно, объясняя стресс-ответ 
непосредственно на травму при поступлении в 
ОИТ. Во 2 группе наблюдалась тенденция в сто-
рону умеренного повышения уровня кортизола 
в плазме по сравнению с 1 группой. Возможно, 
опиоидная аналгезия с омнопоном не достаточ-
но снижала стресс-реакцию у этой категории 
больных, несмотря на более низкие показатели 
уровня боли по сравнению с 1 группой. 

В настоящее время в анестезиологии были 
интенсивно исследованы и широко адаптирова-
ны различные протоколы для аналгезии, а также 
оценена их эффективность для послеоперацион-
ного лечения боли [19]. J-F.Payen и соавт. прове-
ли анализ данных проспективного мультицентро-
вого обсервационного исследования DOLOREA, 
где оценивалась практика аналгезии и седации 
у больных, находящихся на ИВЛ в ОИТ в тече-
ние первой недели. Данные были получены из 44 
ОИТ во Франции. Первый анализ показал, что 
большая часть больных на ИВЛ получали седа-
цию и аналгезию, но без постоянной оценки уров-
ня седации и качества аналгезии [20]. Из этого 
исследования было ясно, что в ОИТ широко не 
используются протоколы для аналгезии с оцен-
кой ее эффективности. Анализ этого исследова-
ния показывает, что больные на продленной ИВЛ, 
у которых проводилась оценка уровня седации и 
уровня боли, получали меньше седативных пре-
паратов по сравнению с больными, у которых не 
проводился такой мониторинг. Оценка седации и 
аналгезии была связана со снижением продолжи-
тельности вентиляции и нахождением в ОИТ по 
сравнению с больными, у которых такая оценка 
не выполнялась. Ранее проведенные исследова-
ния, направленные на контроль боли у больных в 
ОИТ, указывали на лечение боли как существен-
ный фактор, влияющий на отдаленные результа-
ты лечения тяжелых больных [21, 22]. Последние 
исследования показывают положительное влия-
ние адекватной аналгезии у больных в ОИТ [23].

Доказано, что действие НПВП основано на 
подавлении синтеза простагландинов, за счет 
чего проявляется противовоспалительный и 
аналгетический эффекты [24]. Противовоспа-
лительная эффективность НПВП может кор-
релировать с торможением этого энзима. Связь 
между их антиноцицептивной активностью и 
способностью тормозить СОХ более противо-
речива. Считается, что аналгетический эффект 

НПВП является результатом их периферичес-
кого торможения синтеза простагландинов в 
воспаленных тканях и клетках, а также пока-
зано их влияние на центральном уровне. Так, 
было показано, что СОХ-2 ингибиторы могут 
проникать через гематоэнцефалический барьер 
и достигать структур мозга, вовлекаемых в ре-
гуляцию болевых ощущений [25]. 

По данным статистики, седативные препараты 
и аналгетики назначаются 92% больным, находя-
щимся на лечении в ОИТ. В настоящее время су-
ществует достаточно оборудования для введения 
препаратов, но избежать передозировки или на-
оборот, не достичь адекватной седации представ-
ляет большую проблему. До настоящего време-
ни нет единой стратегии, которая бы выполняла 
все требования аналгезии и седации в различных 
клинических ситуациях в интенсивной терапии, 
как и не существует идеального препарата для 
аналгезии и седации. Как чрезмерная, так и не-
достаточная седация имеют отрицательное влия-
ние на больного, находящегося в ОИТ. 

В нашем исследовании уровень седации у 
больных 1 группы был достоверно ниже в те-
чение 1 и 2 сут. наблюдения по сравнению со 2 
группой. Опиоиды помимо их основного эффек-
та аналгезии оказывают и выраженный седатив-
ный эффект, что и наблюдали у больных 2 груп-
пы. Наиболее выраженную седацию наблюдали к 
окончанию 2 сут. наблюдения в этой группе боль-
ных, возможно, за счет кумулятивного эффекта 
омнопона. На 3 сут. наблюдения уровень седации 
во 2 группе снизился и был одинаковым в обе-
их группах наблюдения, возможно, за счет сни-
жения потребности в обезболивании и снижении 
интенсивности болевого синдрома. Считается, 
что одним из первых признаков возможной де-
прессии дыхания, связанной с использованием 
опиоидов, является высокий уровень седации. 
Депрессия дыхания является одним из опасных 
побочных эффектов при использовании опиои-
дов у больных в ОИТ. Для оценки дыхания мо-
ниторинг ее частоты является часто используе-
мым критерием. В Европейском исследовании 
[26] мониторинг частоты дыхания рутинно ис-
пользовался в 81% больниц, тогда как определе-
ние сатурации крови О2 контролировалось толь-
ко в 41%. В большом аудите послеоперационной 
аналгезии после больших хирургических вмеша-
тельств в сообщаемых 39 случаях депрессии ды-
хания только у 6 больных частота дыхания была 
менее 10 в мин., тогда как в 23 случаях сатурация 
крови О2 была менее 90% [27]. Имеется мало ис-
следований, оценивающих частоту дыхания пос-
ле периодического введения опиоидных ана-
лгетиков для лечения острой боли. В одном из 
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немногочисленных исследований, сообщающих 
об изменении сатурации крови О2 при использо-
вании опиоидной аналгезии, C.Jayr и соавт. [28] 
показали 13% частоту нарушения сатурации О2, 
которая была приблизительно такой же (12,5%), 
как в исследовании S.L.Tsui и соавт. [29]. О бо-
лее значимых цифрах снижения сатурации кро-
ви О2 сообщалось и в других небольших иссле-
дованиях, частота которой составляла более 20% 
[30]. Вышеприведенные исследования сходятся 
на том, что при периодическом болюсном введе-
нии опиоидов для послеоперационной аналгезии 
вероятность развития депрессии дыхания остает-
ся достаточно высокой. 

В исследовании не наблюдалось депрессии 
дыхания, связанной с использованием опиоид-
ного аналгетика омнопона, возможно, из-за не-
многочисленной группы. Тем не менее более 
высокий уровень седации, выявленный у боль-
ных 2 группы, в более многочисленной группе 
может выявить такой потенциально возмож-
ный побочный эффект опиоидов у больных, 
требующих адекватной аналгезии в ОИТ. 

Хотя уже признано, что аналгетики играют 
важную роль в современной концепции аналге-
зии и седации [31, 32], продленная инфузия и 
периодическое введение стандартных опиоидов 
может привести к аккумуляции препарата и про-
лонгированному их эффекту. Это потенциально 
увеличивает время для ИВЛ, удлиняет период 
нахождения в ОИТ и повышает вероятность раз-
вития вентилятор-ассоциированной пневмонии 
[33]. В исследовании у больных, которые получа-
ли для обезболивания омнопон (2 группа), про-
должительность вентиляции была большей по 
сравнению с группой больных, получающих па-
рекоксиб, хотя статистически достоверных раз-
личий между группами не было установлено. 

ВыВОДы
В проведенном исследовании было пока-

зано, что послеоперационная аналгезия с ис-
пользованием СОХ-2 ингибитора парекокси-
ба обеспечивает адекватное обезболивание в 
послеоперационном периоде, не уступающее 
по эффективности опиоидному аналгетику ом-
нопону. Кроме адекватного обезболивания, 
аналгезия с использованием СОХ-2 ингиби-
тора парекоксиба обладает умеренным стресс-
протекторным эффектом, который по эффек-
тивности не уступает опиоидному аналгетику 
омнопону. При этом на фоне адекватного обез-
боливания с использованием НПВП не отме-
чается чрезмерной седации, которая была при 
применении опиоидных аналгетиков. 
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I.I.Лiсний. Порiвняння аналгетичного ефек-
ту парекоксибу й омнопону у хiрургiчних хво-
рих у вiддiленнi iнтенсивної терапiї. Подвiйне 
слiпе рандомiзоване дослiдження. Київ, Украї-
на.

Ключовi слова: бiль, седацiя, рiвень глiкемiї, 
кортизол.

Метою цього дослiдження було вивчити ефек-
тивнiсть та безпеку використання парекокси-
бу та опiоїдного аналгетика омнопону для знебо-
лювання хворих у вiддiленнi iнтенсивної терапiї. 
Авторами було проведено рандомiзоване подвiй-
не слiпе дослiдження 42 хворих, якi знаходились 
у вiддiленнi iнтенсивної терапiї пiсля хiрургiч-
них втручань. 1 група для знеболювання отриму-
вала парекоксиб, 2 група для знеболювання отри-
мувала омнопон. Проводилася оцiнка рiвня болю за 
шкалою ВАШ, рiвня седацiї за шкалою Richmond 
Agitation Sedation Scale (RASS), потреби в додат-
ковому знеболюваннi, рiвня кортизолу та глюко-
зи в плазмi. Результати дослiдження показали, 
що парекоксиб забезпечував адекватну аналгезiю, 
порiвняну з омнопоном, але з меншим рiвнем седа-
цiї. Необхiднiсть у додатковому знеболюваннi не 
вiдрiзнялась мiж групами. У групi парекоксибу рi-
вень глiкемiї був достовiрно нижчим к закiнченню 3 
доби при порiвняннi з групою омнопону. Рiвень кор-
тизолу в плазмi був бiльш стабiльним у групi паре-
коксибу, нiж у групi омнопону. 

I.I.Lisnyy. The comparison ща analgesic ef-
fect of parecoxib and omnopon in surgical patients 
in intensive care unit. A randomized double blind 
study. Kyiv, Ukraine.

Key words: pain, sedation, cortisol and glucose 
plasma level. 

The goal of this study was evaluate effectiveness 
and safety administration of parecoxib and opioid an-
algesic omnopon for pain relief at surgical patients 
in intensive care unit. Authors provided randomized 
double blind study of 42 patients, which were in in-
tensive care unit after surgery procedures. The group 
Din received parecoxib and group Omn received omn-
opon. Pain level and sedation were assessed using VAS 
and Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), res-
cue dose of opioid, the level of glucose and cortisol in 
plasma. The study result showed that parecoxib pro-
vided adequate analgesia comparable with omnopon, 
but with more low level of sedation. Rescue opioid con-
sumption did not differ between groups. The glucose 
level was lower in parecoxib group at 3 day than in om-
nopon group. The plasma cortisol level was more stabile 
in parecoxib group compared with omnopon group. 
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