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ANALGESIA NOCICEPTION INDEX: ОТ ОБЪЕКТИВНОЙ ОЦЕНКИ

НОЦИЦЕПЦИИ К ОПТИМИЗАЦИИ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ
Реализация агрессивного хирургического или диагностического акта тре-

бует от анестезиолога проведения адекватной анестезии, где анальгезия явля-
ется ведущим компонентом.
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Применение большинства субъективных методов оценки ноцицепции в
условиях общей анестезии или седации невозможно, и уровень ноцицепции,
пери- и послеоперационной анальгезии оценивается клинически.

Значительная фармакологическая вариабельность анальгетиков не позво-
ляет предвидеть индивидуальную чувствительность и потребность в них.

Рассмотрены клинические возможности нового метода оценки баланса
ноцицепции/антиноцицепции  с помощью аппарата “ANI-Monitor”
(MetroDoloris®,Франция) с расчетом оригинального индекса ANI (Analgesia
Nociception Index).

Базируясь на вариабельности сердечного ритма (ВСР), объективный и не-
инвазивный метод позволяет следить за уровнем восприятия боли в пери- и
послеоперационном периодах и оптимизировать протокол обезболивания для
конкретного больного.

Индекс ANI может применяться у пациентов всех возрастных групп для
оценки активности автономной нервной системы и симпатовагального балан-
са. В период реанимации и интенсивной терапии ANI позволяет определять
активность парасимпатического тонуса и уровень комфорта больного.

Для определения специфичности и порога чувствительности индекса ANI
в различных клинических условиях необходимы дальнейшие исследования.

Ключевые слова: ноцицепция, мониторинг боли, Analgesia Nociception
Index.
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ANALGESIA NOCICEPTION INDEX: FROM OBJECTIVE EVALUATION

OF NOCICEPTION TO ANALGESIA IMPROVEMENT
The point when an aggressive surgical or diagnostic act is performed is that

requires an adequate anesthesia performed by the anesthesiologist, where the anal-
gesia is the leading component.

The application of better part of subjective methods for the nociception assess-
ment under general anesthesia or sedation is impossible and not applicant and the
level of nociception during per- and post-surgery analgesia are evaluated clinically.

Considerable pharmacological variability of analgesics doesn’t allow predict-
ing individual sensitivity and individual needs for them.

Here are considered clinical possibilities of a new method for assessment of the
balance of nociception-antinonociception by usage of apparatus “ANI-Monitor”
(MetroDoloris®, France), allowing to calculate the original index ANI (Analgesia
Nociception Index).

Based on the Heart Rate Variability, the objective and non-invasive method
allows to monitor the level of pain perception during the per- and post-surgery pe-
riods and to adapt the analgesia protocol specifically for a given patient.

ANI monitor can be used with patients of all age groups to assess the activity
level of Autonomous Nervous System. During reanimation and intensive care peri-
ods ANI allows the activity determination of parasympathetic tone and the com-
fort level of the patient.

Further studies are needed to determine the specificity and the threshold sensi-
tivity of ANI index in various clinical conditions.

Key words: nociception, monitoring of pain, Analgesia Nociception Index.

Цель любого анестезиологического пособия — обеспечение агрессивного хирур-
гического или диагностического вмешательства в наилучших для пациента усло-
виях. При этом сама по себе анестезия не должна ухудшить состояние больного.

Несмотря на широкое внедрение сегодня новых методов послеоперационной
анальгезии, качество ее все еще остается неудовлетворительным, в том числе и в
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странах с высоким уровнем и доступностью медицинской помощи. Во Франции
почти каждый четвертый пациент испытывает сильную острую послеоперацион-
ную боль.

Ноцицепция — это бессознательное ощущение организмом болевого (травма-
тического) стимула, выражающееся ответной реакцией автономной нервной сис-
темы (АНС) и/или двигательной реакцией организма.

В клинической практике анестезиолог адаптирует глубину анальгезии по интен-
сивности хирургической стимуляции, ориентируясь на появление гемодинамичес-
кой реакции (например, модификации АД, ЧСС более чем на 20 % от исходного
уровня), слезотечения или повышенного потоотделения [1; 5].

Необходимо подчеркнуть, что развитие гемодинамического ответа возникает
через 5–10 мин от момента ноцицептивной стимуляции. Ausems M. E. et al. (1988)
отметил, что степень выраженности гемодинамических изменений не всегда соот-
ветствует силе ноцицепции: они могут быть более значимыми в момент интубации
трахеи, чем при разрезе кожи [3; 4].

Современные стандартные схемы как периоперационного, так и послеопераци-
онного обезболивания ориентируются на травматичность хирургического вмеша-
тельства, возраст, массу тела и общее состояние пациента, сопутствующую пато-
логию, степень риска по той или иной классификации.

В ходе общего обезболивания без локорегионального компонента определение
уровня антиноцицепции (периоперационной анальгезии) главным образом оцени-
вается дозой введенных опиоидов или их концентрацией в зоне действия,
расcчитанной по фармакокинетическим моделям для опиоидных анальгетиков
(Sufentanil, Remifentanil, Fentanyl, Alfentanil) [2; 12; 26].

В периоперационный период опиоидные анальгетики титруются согласно пред-
полагаемого «профиля» интенсивности различных хирургических стимулов. При
«малой хирургии» концентрация суфентанила обычно устанавливается от 0,05 до
0,15 мкг/мл, а при т. н. большой хирургии может достигать 0,3–1 мкг/мл; концент-
рация ремифентанила соответственно варьирует от 1–3 до 4–8 мкг/мл. Guignard B.
et al. отметил, что поддержание неоправданно высокой концентрации опиоидов в
течение длительного времени сопровождается риском развития послеоперацион-
ной гиперальгезии [6; 13].

Необходимо подчекнуть, что наряду с фармакокинетической существует и зна-
чительная фармакодинамическая вариабельность, для центральных анальгетиков
нередко достигающая 500 %. Эта интериндивидуальная вариабельность является
следствием множества причин: генетических, возрастных, наличия сопутствующих
патологий, фармакологического синергизма. Следовательно, невозможно заранее
предвидеть ни индивидуальную чувствительность, ни индивидуальную потребность
в анальгетиках. Эта значительная вариабельность заставляет нас искать новые ме-
тоды и новые технологии для определения ответной реакции АНС на болевую сти-
муляцию.

Периоперационный мониторинг баланса ноцицепция/антиноцицепция имеет ко-
нечной целью оптимизацию индивидуального титрования дозы или концентрации
центральных анальгетиков и предотвращение как недостаточного обезболивания
с риском пробуждения, двигательной реакции и нестабильной гемодинамики, так
и передозировки с риском позднего пробуждения, послеоперационного апноэ и ги-
перальгезии [5; 7].
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Расчет доз применяемых преператов основан на теоретических знаниях фарма-
кодинамики и фармакокинетики каждого из анальгетиков, на клинических призна-
ках передозировки или недостаточной их концентрации.

Адаптация дозы (анальгетиков) для каждого отдельного пациента (feed back
clinique negatif) не позволяет учесть индивидуальные особенности порога болевой
чувствительности, функциональное состояние автономной нервной системы и ин-
дивидуальную потребность конкретного пациента в анальгетиках.

В совокупности со слабыми предиктивными клиническими признаками точная
оценка адекватности обезболивания остается затруднительной.

Сегодня из трех основных компонентов общей анестезии: наркоза, мышечного
расслабления и анальгезии — достаточно объективное измерение и мониторинг
могут быть выполнены для первых двух. Для глубины седации с успехом применя-
ются методы, основанные на анализе электроэнцефалограммы (BIS, Entropie) или
на анализе подкорковой активности (вызванные звуковые потенциалы). Мышеч-
ный тонус уже давно контролируется индикаторами нейромышечного блока (TOF).
Открытым остается вопрос объективной оценки и мониторинга глубины анальге-
зии и, следовательно, качества обезболивания [1; 8].

В ходе оперативного вмешательства или в послеоперационном периоде эпизо-
ды повышенной ноцицептивной стимуляции могут быть подчинены своеобразной
эволюции, которая вызывает прямые клинические последствия.

Известно, что адекватное лечение острого болевого синдрома в пери- и после-
операционном периодах — один из важных способов профилактики ряда после-
операционных осложнений: тромбоэмболических, респираторных, ишемических и
др., сокращающий длительность госпитализации. Кроме того, качественная аналь-
гезия предупреждает хронизацию боли и развитие гиперальгезии.

Понятно, что в ходе общего обезболивания мы не можем пользоваться разного
рода шкалами, опросниками, анкетами и другими субъективными (описательны-
ми, косвенными) методами определения интенсивности болевой стимуляции, так-
же как и методами, требующими анализа “a posteriori”. Кроме того, определение
интенсивности боли с их помощью фракционно, и нередко между болевым стиму-
лом и его «измерением» проходит немалый отрезок времени [9; 12].

Предлагаемые в последнее время объективные способы оценки и измерения бо-
левых стимулов для периоперационного мониторинга не находят широкого при-
менения (AlgiScan®, VideoAlgigraph®, MedStorm®) или из-за погрешностей и влия-
ний на измеряемые показатели других факторов, кроме боли, или из-за неудобства
при длительном наблюдении, или из-за невозможности их использования в после-
операционном периоде у пациентов, находящихся в сознании [10; 13; 18–20].

Предоперационная же оценка порога болевой чувствительности с использова-
нием различных технологий стимуляции ноцицептивной системы не только несет
в себе элемент субъективности, но остается малопригодной для широкой клини-
ческой практики [3; 11].

В ходе как операции, так и послеоперационного периода выбор анальгетиков,
их сочетание должны соответствовать интенсивности болевой стимуляции: усили-
вать вводимые дозы при повышенной ноцицепции и снижать их в менее болезнен-
ный период. В идеале такая тактика позволила бы избегать побочных эффектов,
сокращать период пробуждения и т. д. Полностью автоматизированная периопе-
рационная анальгезия возможна при использовании Ремифентанила (Ultiva®) —
опиоида ультракороткого действия, причем ориентироваться следует не столько
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на теоретическую концентрацию в зоне действия, сколько на реальный уровень
ноцицепции в данный момент.

Поиск объективного, надежного, точного, быстрого способа определения ин-
тенсивности ноцицепции без непосредственного участия пациента начался много
десятилетий назад [17; 19].

Среди предложенных в последние годы способов мониторинга реакции АНС на
ноцицептивные стимулы наше внимание привлекла новая технология, разработан-
ная университетской лабораторией нейрофизиологии г. Лиль (Франция) при по-
мощи аппарата “ANI-Monitor” (MetroDoloris®). Эта технология предложена для бы-
строй оценки и длительного мониторинга ноцицепции у пациентов всех возраст-
ных групп, начиная с пренатального периода. Технология неинвазивна и не требу-
ет индуцированного болевого импульса [15; 16; 23].

В физиологической основе лежит достаточно известный феномен ВСР, соот-
ветствующей непостоянным интервалам между каждым комплексом QRS. Вариа-
бельность сердечного ритма уменьшается или исчезает при гибели мозга, инфар-
кте миокарда, диабетической дисавтономии, внутриутробной гипоксии плода [5;
14; 18].

Известно, что регуляция сердечного ритма является результатом ритмической
активности пейсмекеровских клеток синусового узла, модулирующего влияния ве-
гетативной и центральной нервной систем, гуморальных и рефлекторных воздей-
ствий. Изменчивость сердечного ритма зависит от тонуса автономной нервной си-
стемы под влиянием болевых стимулов или введения анальгетиков. Попытки оп-
ределения вагосимпатического баланса и ноцицепции предпринимались и ранее,
но рассматриваемый метод от всех предыдущих отличается тем, что базируется ис-
ключительно на определении парасимпатического тонуса [15; 23]. Спектральный
анализ сердечного ритма по Фурье позволяет выделить три зоны частот. Зона низ-
ких частот (от 0,04 до 0,15 Гц) соответствует в основном модуляции симпатическо-
го тонуса через барорефлекс, причем симпатическую активность выделить спект-
рально достаточно сложно, т. к. она разделяет зоны частот с другими физиологи-
ческими факторами [16; 23].

Предметом анализа стала зона высоких частот (от 0,15 до 0,40 Гц), несущая ин-
формацию только о парасимпатическом тонусе, модуляция которого происходит
в основном под действием дыхания.

Среди многочисленных факторов, влияющих через синусовый узел на сердеч-
ный ритм, именно дыхание играет ключевую роль. Регуляция сердечного ритма
автономной нервной системой находится под влиянием дыхательного цикла: вдох
временно подавляет парасимпатическое влияние, вызывая ускорение сердечного
ритма и уменьшая интервалы R-R; выдох, наоборот, стимулируя парасимпатичес-
кий тонус, замедляет сердечный ритм, увеличивая эти интервалы. Таким образом,
каждый дыхательный цикл сопровождается резкими перепадами парасимпатичес-
кого тонуса. Эти ритмические осциляции и принято называть дыхательной сину-
совой аритмией (ДСА) [2; 6; 9; 14; 19; 25].

На этой физиологической базе строится непрерывный спектральный анализ с
математическим расчетом оригинального индекса ANI (Analgesia Nociception Index).
Показатель баланса ноцицепции/антиноцицепции рассчитывается на основе серии
интервалов R-R после их фильтрации и нормализации.

Анализ состоит из пяти этапов:
1) получение сигнала ЭКГ (рис. 1);
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2) создание серии сигналов RR и извлечение из этой серии признаков, связан-
ных с ноцицепцией;

3) фильтрация серии сигналов от артефактов в реальном времени с заменой
«ошибочного» образца коррегированным (например, экстрасистола заменяется
искусственным комплексом R);

4) определение признаков, связанных с болью: при ноцицептивной стимуляции
амплитуда слабая и хаотичная (рис. 2), что свидетельствует о низком парасимпа-
тическом тонусе, и напротив — при адекватном обезболивании дыхательная арит-
мия имеет большую амплитуду (рис. 3), т. е. высокий парасимпатический тонус;

 5) расчет показателей основан на измерении амплитуды респираторных моду-
ляций серии RR по принципу измерения площадей под кривыми серии RR, т. н.
AUCmin — Minima of the Areas Under the Curve (рис. 4).
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Индекс является производным от площади, занимаемой изменчивыми интерва-
лами R-R в течение респираторных циклов по отношению к общей площади: ANI =
= 100 · [(5,1 · AUCmin + 1,2) : 12,8].

При отсутствии болевого стимула и/или стресса только ДСА оказывает влия-
ние на серию интервалов RR; площадь т. н. дыхательных мотивов и соответствен-
но значение ANI становятся высокими. Боль, стресс, беспокойство, волнение, страх
уменьшают амплитуду вариабельности интервалов RR по отношению к их средне-
му значению, изменчивость в серии интервалов RR становится хаотичной и пока-
затель индекса ANI снижается. При этом изменения дыхательного ритма не оказы-
вают влияния на величину индекса.

Процесс анализа занимает всего 16 с и перерасчитывается каждые 2 с, выдавая
непрерывную оценку анальгезии в реальном времени. На экране ANI отображает-
ся в виде индекса от 0 до 100 (рис. 5) и двух графических кривых с мгновенным и
средним значением индекса (рис. 6) [16; 20; 23].

Пример изменения индекса ANI в течение хирургического вмешательства, зави-
сящий от силы болевого стимула и анальгетической антиноцицепции представлен
на рис. 7.
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Интерпретация парасимпатического тонуса осуществляется по алгоритму:

Тонус рΣ = реакция на ноцицепцию + психологический стресс [16; 24].

У пациентов во время общего обезболивания или при глубокой седации состав-
ляющая психологического стресса во внимание не принимается, и индекс ANI та-
ким образом интерпретируется как объективный индекс анальгезии пациента. Зона
адекватной анальгезии находится в пределах 50–70 (рис. 8), стойкое увеличение
индекса свидетельствует о передозировке анальгетиков и возможном риске после-
операционной гиперальгезии. Снижение показателя ANI ниже 50 указывает на не-
адекватность обезболивания, а при значениях меньше 30 — на сильную болевую
стимуляцию. Значение индекса выше 70 в течение длительного периода свидетель-
ствует о передозировке анальгетиков, что может послужить причиной развития пос-
леоперационной гиперальгезии. Кроме того, высокие показатели ANI в конце опе-
рации, и особенно перед экстубацией, предупреждают о возможном возникнове-
нии дыхательной депрессии в ближайшем послеоперационном периоде [21; 23].

У пациента в сознании должна учитываться составляющая «психологического
стресса», и клиницист обязан определять по изменению индекса ANI, препараты
какой группы (анальгетики или седативные) более адаптированы для конкретной
клинической ситуации [16; 22]. При этом «зона комфорта» индекса находится в пре-
делах от 60 до 100.

Рис. 8. «Зеленый коридор» адекватной  периоперационной анальгезии
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 Клиническое применение. Определение индекса ANI в группе из 16 пациентов (в
возрасте 15–18 лет, без сопутствующих патологий, ASA 1) при экстракции зубов
мудрости под общим обезболиванием по стандартной схеме (пропофол, севофлу-
ран и суфентанил в дозе 0,3 мкг/кг) показало, что ни у одного из этих пациентов
анальгетический профиль не совпадал (рис. 9), и применение стандартизированых
доз опиода не учитывало индивидуальную потребность в нем.

Рис. 9. Варианты индекса ANI при стандартном протоколе анальгезии
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В процессе общего обезболивания по принятым клиническим протоколам по-
казатели ANI определялись с целью оценки анальгетической составляющей обще-
го обезболивания и возможности мониторинга баланса анальгезия/ноцицепция как
во время операции, так и в послеоперационном периоде [15; 16; 22; 25; 29]. После
вводного периода и отсутствия болевой стимуляции индекс был повышен до 82 (68–
100), р<0,01, что отражает преобладание парасимпатического тонуса. Ноцицептив-
ная стимуляция вызывает четкое снижение ANI до 47 (39–62), p<0,01, отражая умень-
шение парасимпатического компонента и, опосредованно, увеличение симпатиче-
ского тонуса, которое проявлялось гемодинамической реактивностью. При этом
индекс ANI с высокой степенью чувствительности и специфичности опережает из-
менения привычных гемодинамических показателей (увеличение на 20 % АД, ЧСС),
связанных с болевой стимуляцией, на 7–10 мин.

В работах Jeanne M. et al. [15; 17; 26] показаны преимущества индекса ANI, ко-
торый гораздо чувствительнее гемодинамических ответов на ноцицептивные хи-
рургические стимулы в абдоминальной хирургии у пациентов ASA 1–2 при анесте-
зии пропофолом методом AIVOC. Авторы подчеркивают потенциальный интерес
измерения ANI для улучшения титрования опиоидов при внутривенной анестезии
пропофолом.

Определение уровня ноцицепции с помощью ANI непосредственно перед экс-
тубацией в конце общего обезболивания (галогены и ремифентанил) позволяет с
высокой степенью чувствительности и специфичности предсказать наличие и сте-
пень интенсивности острой послеоперационной боли [7]. В завершающий период
общей анестезии объективный контроль позволяет поддержать антиноцицепцию
на адекватном уровне и обеспечить плавный переход к послеоперационному обез-
боливанию, не прерывая «анальгетическую эстафету».

В ближайшем послеоперационном периоде ANI заметно повышался при адек-
ватном обезболивании (ВАШ< 20; p<0,01), достигая 66 (50–87) [7]. Результаты ил-
люстрируют интерес оценки баланса ноцицепции и анальгезии в ходе оператив-
ного вмешательства и в ближайшем послеоперационном периоде как для преду-
преждения недостаточного обезболивания, так и передозировки анальгетиков,
учитывая индивидуальные потребности больного в этих препаратах. В послеопе-
рационном периоде предиктивный болевой порог индекса ANI в зависимости от
выбранного протокола обезболивания требует дальнейших уточнений. Очевид-
но, ANI не может быть идентичным после анестезии с применением пропофола
или галогенов, также как и других компонентов мультимодальной анестезии [15;
16; 26; 28].

Индекс ANI позволяет проводить дифференциальную диагностику периопера-
ционного подъема АД у больных, страдающих гипертонической болезнью, и вы-
брать правильную лечебную тактику. При показателе индекса больше 60, свиде-
тельствующего об адекватной анальгезии, введение анальгетика не требовалось и
гипертоническая реакция купировалась введением гипотензивных препаратов, при
низком значении ANI в первую очередь добавлялись анальгетики, что и стабили-
зирует гемодинамику [26].

Пристальное внимание уделяется обезболиванию и седации пациентов в пери-
од реанимации и интенсивной терапии. Для адекватного назначения соответству-
ющих лекарственных препаратов, согласно современным рекомендациям, необхо-
дима оценка как седации, так и анальгезии. Индекс ANI позволяет в реальном вре-
мени определять активность парасимпатического тонуса, пропорционального со-
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стоянию комфорта больного, и, кроме того, реагируя на ноцицептивные стимулы,
дает возможность врачу адаптировать дозы анальгетиков [8]. Достаточно простой
и неинвазивный способ объективной оценки адекватности анальгезии у реанима-
ционных больных, находящихся в состоянии седации, требует дальнейшего изуче-
ния [27].

В период родовой деятельности боль носит полиморфный характер, где ноци-
цепция является основным, но не единственным ее компонентом. Психологический
фактор (страх, беспокойство, незнакомое окружение, температурный дискомфорт
и пр.) несомненно влияют на восприятие и оценку боли.

У 45 беременных в возрасте (34±5) лет без сопутствующей сердечно-сосудистой
патологии сравнивали значения индекса ANI и показатели ВАШ в течение 45 мин
до постановки эпидуральной анестезии. Учитывались значения с погрешностью
р<0,05. Определена обратная линейная зависимость значений ВАШ-ANI с высокой
степенью специфичности (0,66) и чувствительности (0,85).

У пациенток без предварительной седации зона комфорта и анальгезии нахо-
дилась в пределах от 100 до 80, индекс ниже 30 свидетельствовал о выраженной
боли, а промежуточные значения могли отражать не только ноцицепцию, но и пси-
хологический стресс. Это подтверждалось увеличением индекса не при усилении
анальгезии ропивакаином (Naropein®) в концентрации от 0,125 до 0,2 % с изме-
нением величины болюса при неизменном рефрактерном периоде, а при вну-
тривенном введении седативного препарата гидроксизин (Atarax®) в дозе 50–
100 мг.

Предиктивные возможности индекса ANI можно использовать для диагности-
ки возможного развития гипотензии при выполнении спинальной анестезии перед
плановой операцией кесарева сечения. Увеличение индекса на 5 по сравнению с ис-
ходным при проведении TILT-Test непосредственно перед выполнением спинальной
анестезии предупреждает анестезиолога о развитии гипотензии с высокой степе-
нью чувствительности (80 %) и специфичности (76 %) [10].

У детей оценка боли еще труднее [14]. Использование ANI позволяет определить
недостаточную анальгезию у детей [16; 26], особенно при невозможности контакта
с ребенком (младший возраст, состояние седации).

Определение ANI у 18 детей в возрасте от 3 до 7 лет при тонзилэктомии под
общим обезболиванием с интубацией трахеи позволило не только с высокой сте-
пенью чувствительности и специфичности определить уровень ноцицепции, но и
адаптировать дозы опиоидов к их реальной потребности, уменьшив общую дозу
суфентанила на 26,7 %.

Определение предиктивных порогов боли, в том числе хронической, в педиа-
трии требует дополнительных исследований [16].

В неонатологии, где точная оценка боли особенно необходима, предложе-
ны многочисленные шкалы (для острой, послеоперационной или длительной
боли). Показания индекса HFVI (ANI, адаптированный к физиологическим
особенностям новорожденного) у пациентов неонатальной реанимации после
тяжелого хирургического вмешательства свидетельствуют о чувствительности,
специфичности и предиктивных (положительных и отрицательных) качествах
индекса [16].

Интересный результат, позволяющий определять уровень ноцицепции/антино-
цицепции плода, получен при определении ANI в фетальной хирургии (экспери-
ментальная работа) [11].
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Заключение
Анестезиолог, являясь, вольно или невольно, клиническим специалистом авто-

номной нервной системы, не располагал на сегодняшний день идеальным монито-
рингом, который бы определял и измерял в реальном времени баланс ноцицепция/
антиноцицепция. Поэтому гемодинамические параметры и клинические признаки
остаются необходимыми для этой оценки, но чаще всего они свидетельствуют о
неадекватном равновесии боль/анальгезия.

Среди появившихся в последнее время технологий заслуживает внимание неин-
вазивный метод определения уровня ноцицепции и мониторинга качества обезбо-
ливания с расчетом оригинального индекса ANI — Analgesia Nociception Index
(MetroDoloris®).

Объективный метод определения ноцицепции и качества обезболивания с рас-
четом ANI (Analgesia Nociception Index) позволяет с высокой степенью специфич-
ности непрерывно следить за уровнем восприятия боли в пери- и послеоперацион-
ный периоды.

Индекс ANI отражает относительный парасимпатический тонус больного, яв-
ляясь надежным индикатором баланса анальгезия/ноцицепция. С помощью ANI
возможна адаптация протокола обезболивания к потребностям конкретного боль-
ного вне зависимости от его возраста.

Без сомнения, требуются новые исследования для определения специфичности
и порога чувствительности этого индекса в различных клинических условиях при
разнообразных патологиях. Также требуется доказать, что широкое клиническое
применение этой технологии может сопровождаться не только снижением потреб-
ляемых анальгетиков, но и уменьшением послеоперационной гиперальгезии или
хронизации боли.

Возможность использования ANI-мониторинга при интенсивной терапии шо-
ковых состояний и у пациентов с хронической болью также может стать объектом
дальнейших исследований.
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