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Целью данного исследования было выявить эффективность и безопасность применения декскетопрофена 
и опиоидного аналгетика омнопона для обезболивания у больных в отделении интенсивной терапии. 
Авторами было проведено рандомизированное двойное слепое исследование у 42 больных, которые 
находились в отделении интенсивной терапии после различных хирургических вмешательств. Группа 
1 для обезболивания получала декскетопрофен, группа 2 для обезболивания получала омнопон. 
Проводилась оценка уровня боли по шкале ВАШ, уровня седации по шкале Richmond Agitation Sedation 
Scale (RASS), потребности в дополнительном обезболивании, уровень гликемии и кортизола в плазме. 
Результаты исследования показали, что декскетопрофен обеспечивал адекватную аналгезию, сравнимую 
с омнопоном, но с меньшим уровнем седации. Необходимость в дополнительном обезболивании не 
различалась между двумя группами. В группе 1 уровень гликемии был достоверно ниже к окончанию 3 сут. 
по сравнению с группой 2. Уровень кортизола в плазме был более стабильным в группе декскетопрофена, 
чем в группе омнопона. 
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Введение
Адекватное обезболивание остается одной 

из главных составляющих терапевтического 
комплекса в послеоперационном периоде. Не-
адекватно купируемая острая послеоперацион-
ная боль может нарушать различные системы 
организма, включая сердечно-сосудистую сис-
тему, дыхательную, а также способствовать на-
рушениям метаболических процессов в орга-
низме [1]. В конечном итоге, вышеуказанные 
нарушения в системе организма могут ухуд-
шать прогноз хирургического лечения. Неа-
декватно леченая боль также может вызывать и 
иммуносупрессию в послеоперацинном перио-
де, приводя к нарушению заживления ран, раз-
витию инфекционных осложнений в послео-
перационном периоде [2]. 

Повреждение тканей и последующее за ним 
воспаление приводят к изменениям в перифе-
рической и центральной нервной системе. На 
периферии выделение многочисленных хими-
ческих медиаторов вызывает нарушение фун-

кции высокопороговых ноцицепторов, А  и С 
волокон, что приводит к их возбуждению при 
значительно меньших раздражителях. Это вы-
зывает состояние периферической сенсити-
зации, когда менее интенсивные или даже не 
болезненные раздражители вызывают боль (со-
стояние аллодинии), а минимальные болез-
ненные раздражители приводят к обостренной 
болевой реакции (состояние гипералгезии). 
Изменения в сенсорной обработке, главным 
образом центральная сенситизация на уровне 
спинного мозга, приводит к состоянию, когда 
нейроны задних рогов становятся гипервозбу-
димыми [3]. 

В результате более лучшего понимания ме-
ханизмов боли, сейчас мы признаем, что ост-
рая боль является комплексом, вовлекающим 
и периферическую, и центральную нервную 
системы. Опиоиды продолжают играть боль-
шую роль в фармакологическом ведении ноци-
цептивной боли, но менее эффективны при ле-
чении воспалительной или нейропатической 
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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, но их эффект, 
особенно опиоидов, не является однонаправ-
ленным. Например, сильные опиоиды вызы-
вают не только антиноцицептивный эффект но 
и состояние гипералгезии [20]. Лечение боли с 
неопиоидными аналгетиками, в частности не-
стероидными противовоспалительными пре-
паратами (НПВП), обладает потенциальным 
преимуществом в обеспечении адекватной ана-
лгезии и ранней мобилизации при отсутствии 
побочных эффектов, присущих опиоидам. 

Декскетопрофен, недавно разработанный 
НПВП, принадлежит к группе арил-пропи-
оновой кислоты. Это водорастворимая соль 
S(+)-энантиомера рацемического компонен-
та кетопрофена [23]. В моделях воспаления и 
аналгезии на животных декскетопрофен вызы-
вал аналгетический эффект вдвое сильнее, чем 
кетопрофен [24]. В исследованиях у людей при 
различных болях декскетопрофен зарекомен-
довал себя как хороший аналгетик [25-27]. 

Целью данного исследования было сравнить 
эффективность послеоперационной аналгезии 
с использованием НПВП декскетопрофена 50 
мг 3 раза в сут. и опиоидного аналгетика омно-
пона 1% 1 мл 4 раза в сут. у хирургических боль-
ных в отделении интенсивной терапии (ОИТ). 

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 01.01.07 
по 01.01.08 гг. В исследование было включено 
42 больных, которые находились на лечении в 
ОИТ после различных хирургических вмеша-
тельств. Распределение больных в группах по 
основному заболеванию представлено в табл. 
1. Критериями исключения из исследования 
были: известная аллергия на НПВП, наличие 
почечной или печеночной недостаточности, 
тромбоцитопения, наличие в анамнезе алкого-
лизма или наркомании. В исследование вклю-
чались больные, которые в зависимости от тя-
жести основного заболевания планировались 

находиться в ОИТ не менее 24 ч. 
Двойным слепым методом больные были 

рандомизированы на две группы по 21 чело-
веку: больные в группе 1 получали для после-
операционной аналгезии декскетопрофен в 
дозе 50 мг внутривенно 3 раза в сутки. При не-
достаточном уровне обезболивания для допол-
нительной аналгезии использовался омнопон в 
дозе 10 мг внутримышечно. В группе 2 для ана-
лгезии использовался омнопон 1% 1 мл 4 раза 
в сутки. При недостаточном уровне аналгезии 
дополнительно вводился омнопон в вышеука-
занной дозе до достижения адекватного обез-
боливания.

Для оценки эффективности аналгезии мы 
использовали непрямое измерение качест-
ва аналгезии по шкале «визуального аналога 
боли» (visual analogue scale of pain, VASP) [4].

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 боли. По вышеописанной мето-
дике проводилось исследование качества ана-
лгезии у всех обследуемых больных каждые 2 ч 
в течение 3 сут. в ОИТ. 

Регулярная оценка и документирование 
уровня седации и возбуждения, используя ва-
лидные методики, обеспечивает оптимально 
направленный мониторинг седации больно-
го. Для оценки уровня седации у исследуемых 
больных мы использовали шкалу Richmond 
Agitation Sedation Scale (RASS) [5]. Регистрация 
уровня седации по шкале RASS (табл. 2) прово-
дилась каждые 2 ч в течение суток на протяже-
нии 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 ра-
диоиммунного анализа (РИА) с помощью на-

Таблица 1
Распределение больных в группах в зависимости 
от основного заболевания

Диагноз Группа 1 Группа 2
Закрытая травма живота 1 6

Закрытая травма живота в сочетании 
со скелетной травмой

11 11

Проникающие повреждения 
грудной и/или брюшной полости

9 3

Всего 21 21
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бора РИА-КОРТИЗОЛ-СТ (Беларусь). Метод 
радиоиммунного анализа имеет ряд преиму-
ществ перед биохимическими способами оп-
ределения физиологически активных веществ. 
К этим преимуществам относят: высокую чувс-
твительность, специфичность, надежность и 
точность определения [6]. Образцы крови для 
определения уровня кортизола в плазме наби-
рались согласно его циркадному ритму секре-
ции (в 24:00 и 06:00) через 1 и 3 сут. нахождения 
больных в ОИТ. После центрифугирования 
крови образцы плазмы были разлиты в пробир-
ки и маркированы. Все образцы плазмы хра-
нились в морозильной камере при температу-
ре -70С . Повторное размораживание образцов 
плазмы не допускалось. Анализ содержания 
кортизола в образцах плазмы был выполнен в 
лаборатории Института Педиатрии, Акушерс-
тва и Гинекологии (ИПАГ) г. Киева. Согласно 
фирме производителя набора РИА-КОРТИ-
ЗОЛ-СТ, нормальное содержание кортизола в 
плазме составляет 260-720 нмоль/л утром и 50-
350 нмоль/л днем. Уровень гликемии был ис-
следован 1 раз в сут. в 08:00. 

При оценке качества обезболивания прово-
дили учет потребности в дополнительном обез-
боливании омнопоном. 

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась с помощью програм-
много обеспечения «STATISTICA 8.0» (StatSoft. 
Ink., 2008). Оценку распределения непрерыв-
ных данных в группах проводили с построением 
диаграмм распределения, а также по критерию 
Колмогорова-Смирнова. Если распределение в 
группах не было нормальным, сравнение меж-
ду группами проводили, используя непарамет-
рические методы оценки данных. Описатель-
ная статистика включала вычисление средней 
со стандартной ошибкой и 95% доверительного 
интервала, 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 рода менее 5% (р<0,05). 

Результаты исследования  
и их обсуждение

В исследование было включено 42 больных. 
Один больной в группе 1 был исключен из ис-
следования из-за раннего перевода в общую па-
лату. Больные в группах не различались по воз-
расту. Так, средний возраст больных в группе 
1 составил 30,8±9 лет, в группе 2 — 33,2±13,8 
года (p=0,952, Mann-Whitney U Test). Средняя 
продолжительность лечения больных в ОИТ 
составила (данные представлены как средняя 
и стандартное отклонение (М±SD) с довери-
тельным интервалом (CI, 95%)): в группе 1 — 
37±22,4 ч (27,5-47,9, CI), в группе 2 — 37±23,3 
ч (27,1-47,8, СI), статистически не различалась 
между группами (p=0,8606, Mann-Whitney U 
Test). В группе 1 у 14 (67%) больных потребо-
валось проведение ИВЛ в течение 7±2,4 ч (5,6-
8,4 CI), а в группе 2 у 15 (68%) больных потре-
бовалось проведение ИВЛ в течение 10,8±11,1 
ч (4,7-17,0). Также не было установлено статис-
тически достоверных различий между группа-
ми при сравнении количества больных, требу-
ющих ИВЛ (p=0,0824, Mann-Whitney U Test). 
Также не установлено достоверных различий 
между группами по продолжительности ИВЛ 
(р=0,6516, Mann-Whitney U Test), несмотря на 
более короткую продолжительность вентиля-
ции в группе 1. 

Для оценки уровня боли у всех больных в тече-
ние 3 дней была использована шкала боли ВАШ 

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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(визуально-аналоговая шкала боли) (рис. 1). У 
больных в группе 1 отмечалось увеличение пока-
зателей ВАШ на 2 сут. наблюдения с максималь-
ным ее подъемом к 8:00 4,1±3,2 (3,7-7,3 CI) балла 
с последующим снижением к окончанию перио-
да наблюдения до 1,8±1,9 (-0,2-3,9 CI) балла.

У больных в группе 2 отмечалась постепен-
ная тенденция к повышению уровня боли к се-
редине 2 сут. наблюдения до 3,5±1,8 (2,5-4,4 
CI) балла с последующим снижением на 3 сут. 
до 1,8±1,9 (-0,2-3,9 CI) балла при сравнении 
с группой 1 (р=0,0001, Mann-Whitney U Test). 
У больных в группе 1 в 1 сут. 6 больным потре-
бовалось для дополнительной аналгезии введе-
ние омнопона 10 мг 2 раза в сут., а во 2 сут. — 4 
больным. Больные группы 2 для послеопера-
ционной аналгезии получали омнопон 10 мг 4 
раза в сут. Из-за недостаточной аналгезии у 6 
больных потребовалось дополнительное обез-
боливание омнопоном в 1 сут. (р=1,000 при 
сравнении с группой 1, Fisher’s two-tailed test) 
и у 2 больных во 2 сут. наблюдения (р=0,6701 
при сравнении с группой 1, Fisher’s two-tailed 
test). Достоверных различий в количестве боль-
ных для дополнительного обезболивания не 
наблюдалось среди больных группі 1 и группі 2. 
На 3 сут. наблюдения необходимости в допол-
нительном обезболивании не было ни в одной 
группе исследования. 

При исследовании уровня седации были ус-
тановлены следующие различия между груп-
пами исследования (рис. 2). Так, у больных в 
группе 1 уровень седации по RASS в 1 сут. на-
блюдения колебался в пределах -1,45 и -0,88 
балла, во 2 сут. от -0,4 до -0,3 балла (р=0,0179, 
Wilcoxon Test) при сравнении 1 и 2 сут., а на 3 
сут. этот показатель находился в пределах -1,0 и 
-0,78 балла, р=0,0431 при сравнении 2 и 3 сут. и 
р=0,2733 при сравнении 1 и 3 сут. наблюдения 
(Wilcoxon Test).

У больных группы 2 наблюдался более глу-
бокий уровень седации, который в 1 сут. со-

ставлял от -1,9 до -1,2 балла, на 2 сут. находил-
ся 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 сравнении 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 уровень 
у больных в группе 2 достоверно различался с 
группой 1 (р=0,005, Kruskal-Wallis test) (рис. 2). 
Подобная динамика продолжала сохраняться 
и на 2 сут. наблюдения с более глубоким уров-
нем седации в группе 2 по сравнению с груп-
пой 1 (р=0,00046, Kruskal-Wallis test). На 3 сут. 
показатели RASS в группах достоверно не раз-
личались между собой (р=0,3728, Kruskal-
Wallis test).

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

При исследовании уровень гликемии у боль-
ных группы 1 в 1 сут. нахождения в ОИТ соста-
вил 7,9±1,1 (7,4-8,4 СI) ммоль/л, на 2 сут. — 
7,2±0,9 (7,4-8,4 СI) ммоль/л, а в 3 сут. — 7,2±0,9 
(6,6-7,9 СI) ммоль/л. При оценке статистичес-
кой значимости изменений уровня гликемии в 
течение 3 сут. установлены достоверные разли-
чия. Так, при сравнении уровня гликемии в 1 
и 2 сут. и при сравнении в 1 и 3 сут. р=0,021 и 
р=0,039 (Wilcoxon Test) (рис. 3). 

Уровень гликемии у больных группы 2 в 1 
сут. нахождения в ОИТ составил 7,6±1,2 (7,0-
8,1 СI) ммоль/л, на 2 сут. — 7,2±1,3 (6,6-7,9 СI) 
ммоль/л, а в 3 сут. — 8,1±1,5 (7,1-8,2 СI) моль/л 
(р=0,51 и р=0,476 при сравнении 1 и 2 сут. и 1 и 
3 сут., Wilcoxon Test). При межгрупповом срав-
нении (группа 1 и группа 2) уровня гликемии 1 и 
2 сут. не установлено достоверных статистичес-
ких различий между группами (Kruskal-Wallis 
test, p=0,2337 и p=0,8288 соответственно). К 
окончанию 3 сут. различия носили статисти-
чески значимый характер (Kruskal-Wallis test, 
p=0,0029). 

Рис. 2. Изменение показателей уровня седации по RASS у больных 
в группе 1 и в группе 2. Группа 2 в течение 1, 2, 3 сут. наблюдения 
(данные представлены как среднее и стандартное отклонение 
(М±SD)). 

Рис. 1. Изменения интенсивности боли по ВАШ у больных 
исследуемых групп в течение 3-х сут. лечения в ОИТ. Данные 
представлены как M±SD.
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При исследовании уровня кортизола у боль-
ных группы 1 в 1 сут. наблюдения его содержание 
составило 753,8±328,1 нмоль/л (579,0-928,6 CI); 
754,0 [620-992,5], а через 3 сут. — 754,7±323,1 
нмоль/л (582,5-926,9 CI); 755,0 [605-1025], 
при сравнении с исходными показателями 
(р=0,7368, Wilcoxon Test) и находились в преде-
лах верхней границы нормы для утреннего со-
держания кортизола в плазме (рис. 4).

В группе 2 содержание кортизола в плазме в 1 
сут. составило 725,3±271,6 нмоль/л (580,6-870,0 
CI); 737,5 [647,5-917,5], а через 3 сут. отмечал-
ся его рост до 819,1±275,0 нмоль/л (672,6-965,7 
CI); 819,0 [792,5-1027,5] (р=0,0494, Wilcoxon 
Test) при сравнении с уровнем кортизола в 1 
сут. и превышало верхнюю границу нормы для 
этого показателя. При сравнении уровня кор-
тизола в плазме в 1 сут. не установлено статис-
тически достоверных различий между группа-
ми (р=0,6259, Mann-Whitney U Test). Через 3 
сут. наблюдения уровень кортизола также до-
стоверно не различался между группами иссле-
дования (р=0,4945, Mann-Whitney U Test).

Системная нейроэндокринная и воспали-
тельная реакция на повреждение, которое со-
провождает операцию, изменяет работу всех 
органов и систем организма, однако не у всех 
больных развиваются послеоперационные ос-
ложнения, связанные с этими изменениями. 
Сейчас установлено, что определенные под-
группы больных (например, пожилые больные, 
больные со сниженными физиологическими 
резервами, со специфичными операциями, как 
резекция легких, операции на сердце) могут со-
ставлять более высокий риск развития послео-
перационных осложнений. Различные методы 
лечения боли наряду с аналгезией также могут 
способствовать развитию тех или иных ослож-
нений, связанных непосредственно с обезбо-
ливанием (задержка мочи, нарушение функции 
почек, осложнения со стороны ЖКТ и др.). 

В настоящее время в анестезиологии были 
интенсивно исследованы и широко адопти-
рованы различные протоколы для аналгезии, 
а также оценена их эффективность для после-
операционного лечения боли [7]. J-F.Payen и 
соавт. провели анализ данных проспективно-
го мультицентрового обсервационного иссле-
дования DOLOREA, где оценивалась практика 
аналгезии и седации у больных, находящихся 
на ИВЛ в ОИТ в течение первой недели. Дан-
ные были получены из 44 ОИТ во Франции. 
Первый анализ показал, что большая часть 
больных на ИВЛ получали седацию и аналге-
зию, но без постоянной оценки уровня седации 
и качества аналгезии [8]. Из этого исследования 
было ясно, что в ОИТ широко не используют-
ся протоколы для аналгезии с оценкой ее эф-
фективности. Анализ этого исследования по-
казывает, 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 се-
дации и аналгезии была связана со снижением 
продолжительности вентиляции и нахождения 
в ОИТ по сравнению с больными, у которых 
такая оценка не выполнялась. Ранее проведен-
ные исследования, направленные на контроль 
боли у больных в ОИТ, указывали на лечение 
боли как существенного фактора, влияюще-
го на отдаленные результаты лечения тяже-
лых больных [9, 10]. Последние исследования 
у определенной категории больных показыва-
ют положительное влияние адекватной ана-
лгезии у больных в ОИТ [11]. Острая послео-
перационная боль не должна рассматриваться 
как просто симптом дискомфорта, который ис-
чезает после заживления хирургической раны. 
Острая боль отражает сложный комплекс, вов-
лекающий периферический, спинальный и це-
ребральный уровни, а также множество нейро-

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

Рис. 4. Изменение содержания кортизола в плазме у больных 
группы 1 и группы 2 в 1 и 3 сут. наблюдения.
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трансмиттеров и модуляторов боли, включая 
иммунную систему. 

Доказано, что действие НПВП основано на 
подавлении синтеза простагландинов, за счет 
чего проявляется противовоспалительный и 
аналгетический эффекты [21]. Противовоспа-
лительная эффективность НПВП может кор-
релировать с торможением этого энзима. Связь 
между их антиноцицептивной активностью и 
способностью тормозить циклооксигеназу бо-
лее противоречиво. Считается, что аналгети-
ческий эффект НПВП является результатом 
их периферического торможения синтеза про-
стагландинов в воспаленных тканях и клетках, 
а также показано их влияние на центральном 
уровне. Так, было показано, что декскетопро-
фен проникает через гематоэнцефалический 
барьер и может достигать структур мозга, вовле-
каемых в регуляцию болевых ощущений [22]. 

В проведенном нами исследовании было 
показано, что аналгезия с использованием 
НПВП декскетопрофена обеспечивает адек-
ватную аналгезию у хирургических больных в 
ОИТ. При сравнении с группой больных, ко-
торые в качестве обезболивания получали ом-
нопон, уровень боли был несколько выше, хотя 
статистически достоверных различий меж-
ду группами не было установлено. Адекват-
ность аналгезии в группе 1 также подтвержда-
ется и исследованием уровня стресс-реакции, 
а именно уровнем гликемии и кортизола. Так, 
изначально повышенный уровень гликемии у 
больных группы 1 имел четкую тенденцию к 
снижению ко 2 и 3 сут. наблюдения, тогда как у 
больных группы 2 после умеренного снижения 
уровня гликемии ко 2 сут. наблюдался его рост 
к окончанию 3 сут. наблюдения. 

Уровень кортизола в плазме у больных груп-
пы 1, как и в группе 2, в 1 сут. превышал вер-
хнюю границу нормы, возможно объясняя 
стресс-ответ непосредственно на травму при 
поступлении в ОИТ. Однако в группе 1 через 3 
сут. намечалась тенденция к незначительному 
снижению уровня кортизола, тогда как в груп-
пе 2 наблюдалась обратная реакция в сторо-
ну умеренного его повышения. Возможно, что 
опиоидная аналгезия с омнопоном недостаточ-
но снижала стресс-реакцию у этой категории 
больных, несмотря на более низкие показатели 
уровня боли по сравнению с группой 1. 

По данным статистики, седативные препа-
раты и аналгетики назначаются 92% больным, 
находящихся на лечении в ОИТ. Препараты 
использовать не сложно, в настоящее время су-
ществует достаточно оборудования для введе-
ния препаратов, но избежать передозировки, 

или наоборот, не достичь адекватной седации 
представляют большую проблему. До настоя-
щего времени нет единой стратегии, которая бы 
выполняла все требования аналгезии и седации 
в различных клинических ситуациях в интен-
сивной терапии, как и не существует идеаль-
ного препарата для аналгезии и седации. Как 
чрезмерная седация, так и недостаточная седа-
ция имеют отрицательное влияние на больно-
го, находящегося в ОИТ. 

В нашем исследовании уровень седации у 
больных группы 1 был достоверно ниже в те-
чение 1 и 2 сут. наблюдения по сравнению 
с группой 2. Опиоиды, помимо их основно-
го эффекта аналгезии, оказывают и выражен-
ный седативный эффект, что мы и наблюда-
ли у больных группы 2. Наиболее выраженную 
седацию мы наблюдали на 2 сут. наблюдения 
в этой группе больных, возможно, за счет ку-
мулятивного эффекта омнопона. На 3 сут. на-
блюдения уровень седации в группе 2 снизился 
и был одинаковым в обеих группах наблюде-
ния, возможно, за счет снижения потребности 
в обезболивании и снижении интенсивности 
болевого синдрома. Считается, одним из пер-
вых признаков возможной депрессии дыхания, 
связанной с использованием опиоидов, явля-
ется высокий уровень седации. Депрессия ды-
хания является одним из опасных побочных 
эффектов при использовании опиоидов у боль-
ных в ОИТ. Для оценки дыхания мониторинг 
ее частоты является часто используемым кри-
терием. В Европейском исследовании [12] мо-
ниторинг частоты дыхания рутинно использо-
вался в 81% больниц, тогда как определение 
сатурации крови О

2
 контролировалось толь-

ко в 41%. В большом аудите послеоперацион-
ной аналгезии после больших хирургических 
вмешательств в сообщаемых 39 случаях депрес-
сии дыхания только у 6 больных частота дыха-
ния была менее 10 в мин., тогда как в 23 случаях 
сатурация крови О

2
 была менее 90% [13]. Име-

ется мало исследований, оценивающих частоту 
дыхания после периодического введения опи-
оидных аналгетиков для лечения острой боли. 
В одном из немногочисленных исследований, 
сообщающих об изменении сатурации крови 
О

2
 при использовании опиоидной аналгезии, 

C.Jayr и соавт. [14] показали 13% частоту на-
рушения сатурации О

2
, которая была прибли-

зительно такой же (12,5%), как в исследовании 
S.L.Tsui и соавт. [15]. О более значимых циф-
рах снижения сатурации крови О

2 
сообщалось 

в других небольших исследованиях, частота ко-
торой составляла более 20%. [16]. Выше приве-
денные исследования сходятся на том, что при 
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периодическом болюсном введении опиои-
дов для послеоперационной аналгезии вероят-
ность развития депрессии дыхания остается до-
статочно высокой. 

В нашем исследовании мы не наблюдали де-
прессии дыхания, связанной с использованием 
опиоидного аналгетика омнопона, возможно 
из-за немногочисленной группы. Тем не менее, 
более высокий уровень седации, выявленный 
у больных группы 2, в более многочисленной 
группе может выявить такой потенциально воз-
можный побочный эффект опиоидов у боль-
ных, требующих адекватной аналгезии в ОИТ. 

Хотя уже признано, что аналгетики играют 
важную роль в современной концепции ана-
лгезии и седации [17, 18], продленная инфузия 
и периодическое введение стандартных опиои-
дов может привести к аккумуляции препарата 
и пролонгированному их эффекту. Это потен-
циально увеличивает время для ИВЛ, удлиняет 
период нахождения в ОИТ и повышает вероят-
ность развития вентилятор-ассоциированной 
пневмонии [19]. В нашем исследовании у боль-

ных, которые получали для обезболивания ом-
нопон (группа 2), продолжительность венти-
ляции была большей по сравнению с группой 
больных, получавших декскетопрофен, хотя 
статистически достоверных различий между 
группами не было установлено. 

Выводы
В проведенном исследовании было по-

казано, что послеоперационная аналгезия 
с использованием НПВП декскетопрофена 
обеспечивает адекватное обезболивание в пос-
леоперационном периоде, по эффективнос-
ти не уступающее опиоидному аналгетику ом-
нопону. Кроме адекватного обезболивания, 
аналгезия с использованием НПВП обладает 
умеренным стресс-протекторным эффектом, 
который не уступает по эффективности опи-
оидному аналгетику омнопону. При этом на 
фоне адекватного обезболивания с использо-
ванием НПВП не отмечается чрезмерной седа-
ции, которая отмечается при применении опи-
оидных аналгетиков. 
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І.І.Лісний, В.І.Черній, І.Р.Малиш. Порівняння аналгетичного ефекту декскетопрофену і омнопону 
у хірургічних хворих відділення інтенсивної терапії. Київ, Донецьк, Україна.

Ключові слова: біль, седація, рівень глікемії, кортизол.
Метою цього дослідження було вивчати ефективність та безпеку використання декскетопрофену та 

опіоїдного анальгетика омнопону для знеболювання хворих у відділенні інтенсивної терапії. Авторами було 
проведено рандомізоване подвійне сліпе дослідження у 42 хворих, які знаходилися у відділенні інтенсивної те-
рапії після хірургічних втручань. Група 1 для знеболювання отримувала декскетопрофен, група 2 для зне-
болювання отримувала омнопон. Проводилася оцінка рівня болю за шкалою ВАШ, рівня седації за шкалою 
Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), потреби в додатковому знеболюванні, рівня кортизолу та глюкози 
в плазмі. Результати дослідження показали, що декскетопрофен забезпечував адекватну аналгезію, порів-
няну з омнопоном, але з меншим рівнем седації. Необхідність в додатковому знеболюванні не відрізнялась між 
групами. В групі декскетопрофену рівень глікемії був достовірно нижчим к закінченню 3 доби при порівнянні 
з групою омнопону. Рівень кортизолу в плазмі був більш стабільним в групі декскетопрофену ніж в групі ом-
нопону. 

I.I.Lisnyy, V.I.Chernyy, I.R.Malish. Dexketoprofen vs. omnopon comparison of analgesic effect at surgical 
patients in intensive care unit. Kyiv, Donetsk, Ukraine. 

Key words: pain, sedation, cortisol and glucose plasma level. 
The goal of this study was evaluate effectiveness and safety of administration of dexketoprofen and opioid analgesic 

omnopon for pain relief at surgical patients in intensive care unit. Authors provided randomized double blind study in 
42 patients, which were in intensive care unit after surgery procedures. The group 1 received dexketoprofen and group 
2 — omnopon. The pain and sedation levels were assessed using VAS and Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), 
we studied rescue dose of opioid, the level of glucose and cortisol in plasma. The results of the study showed that dexke-
toprofen provided adequate analgesia comparable with omnopon, but with more low level of sedation. Rescue opioid 
consumption did not differ between groups. The glucose level was lower in dexketoprofen group at 3 day than in omno-
pon group. The plasma cortisol level was more stabile in group 1 then in group 2. 
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