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РЕЗЮМЕ Обзор литературы посвящён современным принципам борьбы с болевым синдромом травма-
тического генеза в практике скорой медицинской помощи. Описаны возможности оценки ин-
тенсивности боли, отражены доступные методы аналгезии, в том числе актуальные данные об 
ингаляционной аналгезии метоксифлураном.
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ВАШ — визуально-аналоговая шкала
ДГЭ — догоспитальный этап
КШО — количественная шкала оценки

НПВП — нестероидные противовоспалительные препараты
СМП — скорая медицинская помощь

Боль сопровождает значительную часть патологи-
ческих состояний и относится к отрицательной биоло-
гической потребности, формирующей перцептуально-
мотивационный компонент функциональной системы, 
контролирующей два важнейших приспособительных 
результата — целостность покровных оболочек и уро-
вень кислородного обеспечения тканей [1].

Боль можно определить как неприятные ощущения 
и эмоции, связанные с действительным или возмож-
ным повреждением тканей [2]. Часто она становится 
для пациента ведущим субъективным фактором, опре-
деляющим «качество жизни» как в остром периоде, так 
и при хронизации процесса [3, 4].

При этом недостаточное болеутоление, в том числе 
при травматических повреждениях, остаётся значи-
мой проблемой на ранних этапах оказания медицин-
ской помощи (как на догоспитальном этапе (ДГЭ), так 
и в приёмном отделении и отделении скорой медицин-
ской помощи (СМП)) [5–7].

В 1989 году был предложен термин «олигоаналге-
зия» для описания отсутствия адекватного лечения 
боли с точки зрения дозировки и скорости введения 
обезболивающих препаратов у пациентов в отделени-
ях СМП [8].

Продолжающаяся боль приводит не только к про-
лонгации страданий пациентов, но и способствует объ-
ективному утяжелению их состояния за счёт патологи-
ческой стимуляции нейровегетативной, эндокринной 

и медиаторной систем с последующей декомпенсаци-
ей, а также формирует хронический болевой синдром 
[3, 9]. Сохранение болевого синдрома может затруд-
нять условия проведения лечебно-диагностических 
мероприятий, в том числе на ДГЭ, например, ограни-
чивая проведение адекватной транспортной иммоби-
лизации при скелетной травме [10].

Более того сохранение боли после обращения за 
медицинской помощью нередко становится причиной 
и аргументом судебных исков к врачам и лечебным 
учреждениям [11].

Несмотря на объективность её существования, боль 
всегда субъективна [2], что диктует необходимость 
оценки медицинским персоналом исходной степени 
выраженности болевого синдрома и эффективности 
его лечения. В экстренной ситуации для простоты 
применения наиболее широко используются одно-
мерные шкалы оценки интенсивности боли, такие как 
100-миллиметровая визуально-аналоговая шкала или 
Visual Analogical Scale (ВАШ) и 11-балльная количест-
венная шкала оценки боли или Numerical Rating Scale 
(КШО). Они позволяют врачам лучше контролировать 
ситуацию и корректировать аналгезию на различ-
ных этапах оказания медицинской помощи, а также 
чрезвычайно удобны для большинства пациентов [7]. 
В частности было показано, что разница в 2 балла по 
КШО [12] или изменение на 13 мм по 100-миллимет-
ровой ВАШ [13] в динамике терапии боли уже являют-
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ся клинически значимыми. Для облегчения интерпре-
тации результатов возможен перевод количественных 
показателей шкал боли в вербальные категории, такие 
как лёгкая, умеренная или сильная боль [4].

Ранняя и полноценная коррекция болевого синдро-
ма должна быть одной из основных задач медицинско-
го персонала первичного звена, в том числе выездных 
бригад СМП [14]. Современные методы диагностики, 
доступные в условиях стационара, позволяют пол-
ноценно купировать острый болевой синдром на 
месте первичного контакта пациента с медицинским 
персоналом, а не «сохранять» продолжающуюся боль 
как основной диагностический критерий внутрен-
них повреждений [15]. В литературе подчеркивается 
необходимость сместить приоритеты с предваритель-
ной полноценной диагностики основного состояния, 
являющегося причиной боли, на скорейшее непосред-
ственное её облегчение [16]. Лечение боли необходимо 
проводить параллельно постановке диагноза, а сте-
пень её интенсивности следует оценивать исходно и 
повторно после проведения терапии [7].

В Российской Федерации болевой синдром являет-
ся поводом для вызова СМП в экстренной форме [17], а 
профессиональные компетенции медицинского персо-
нала позволяют проводить адекватную аналгезию при 
острой и хронической боли различного генеза [18–20]. 
Для достижения полноценного болеутоления на ДГЭ в 
настоящее время доступны различные методы аналге-
зии и широкий спектр обезболивающих препаратов. 
В оснащение выездной бригады СМП с этой целью 
включены: ингаляционные анестетики (закись азота), 
опиоиды (фентанил, морфин, трамадол), нестероид-
ные противовоспалительные препараты (кеторолак, 
кетопрофен), общие анестетики (кетамин), местные 
анестетики в парентеральной форме и для местного 
применения (спрей, гель) [21].

Необходимо учитывать, что в понятие рациональ-
ной аналгезии наряду с эффективностью входит и 
безопасность, что наиболее важно при оказании СМП 
вне медицинской организации, особенно у пациентов в 
критических состояниях с нестабильной гемодинами-
кой и дыхательными нарушениями. В этих условиях, в 
том числе при массовых происшествиях, возможны 
технические затруднения со своевременным обеспе-
чением сосудистого доступа, а нехватка медицинских 
сил на начальном этапе ограничивает постоянный 
контроль состояния пациентов, получивших сильно-
действующие лекарственные препараты. Это диктует 
определённые требования к анальгетикам, применяе-
мым при оказании СМП: удобные пути введения, быс-
трое достижение достаточного уровня обезболивания, 
управляемость, минимальное угнетающее влияние на 
жизненно важные функции организма, особенно в 
условиях критических состояний [22].

Ранее распространённые проводниковые методы 
обезболивания скелетной травмы местными анесте-
тиками, такие как блокада места перелома, футлярная 
блокада, паравертебральная блокада [23, 24], в насто-
ящее время практически не применяются на ДГЭ. 
Во многом это связано со страхом потенциального 
развития технических и гнойно-септических осложне-
ний. Большое внимание в литературе уделяется также 
системной токсичности местных анестетиков [25]. При 
этом в зарубежной практике наблюдается некото-
рый ренессанс региональной аналгезии, выполняемой, 
например, при переломах бедра парамедиками на 
месте происшествия [26, 27].

Внутривенное введение лидокаина в качестве аль-
тернативного опиоидам обезболивания, также наби-
рающее популярность за рубежом как в анестезиоло-
гической практике [28, 29], так и в отделении СМП [30, 
31], в нашей стране относится к off-label показаниям и 
публикации по его применению службой СМП отсутст-
вуют.

Основными парентеральными анальгетиками, вво-
димыми на ДГЭ при острой сильной боли травмати-
ческого генеза во всех возрастных группах, остаются 
морфин и фентанил [32]. Эффективность данных пре-
паратов для купирования болевого синдрома несом-
ненна, но характерные побочные эффекты (депрессия 
дыхания, вазоплегические реакции, угнетение созна-
ния, формирование зависимости, высокий потенциал 
злоупотребления) заставляют с осторожностью при-
менять их в условиях СМП и искать альтернативные 
решения [9, 14].

К сожалению, ряд фармакологических форм аналь-
гетических препаратов, эффективно применяемых за 
рубежом (например, интраназальный фентанил-спрей 
[33]), в Российской Федерации не зарегистрированы.

Трамадол может быть альтернативой традицион-
ным опиоидам при купировании умеренной боли 
травматического генеза на ДГЭ [34]. Являясь цент-
ральным анальгетиком, в терапевтических дозах он не 
вызывает опиоид-ассоциированную депрессию дыха-
ния, но обладает более слабым болеутоляющим дейст-
вием, чем морфин и фентанил. Значимым побочным 
эффектом парентерального введения трамадола явля-
ется рвота [35].

Обзор зарубежной литературы демонстрирует воз-
рождение интереса к использованию кетамина при 
тяжёлой травме как эффективного обезболивающего 
препарата с минимальным влиянием на функции 
дыхания и кровообращения [36, 37]. Опасения по пово-
ду увеличения внутричерепного давления у постра-
давших с черепно-мозговой травмой при применении 
кетамина не подтвердились [38]. Более того, методика 
дробного введения субнаркотических доз кетамина 
при сочетанной шокогенной травме и сохранённом 
сознании позволяла, избежав его ятрогенного угнете-
ния, достигнуть полноценного болеутоления [39].

Для купирования болевого синдрома слабой и 
умеренной интенсивности при нетяжёлой травме в 
практике СМП применимы нестероидные противо-
воспалительные препараты (НПВП). Наиболее отвеча-
ющим условиям ДГЭ в этой фармакологической группе 
является кеторолак, обладающий быстрым обезболи-
вающим действием, превосходящим другие НПВП и 
трамадол и сходным по силе с морфином [40].

Описанные в литературе такие побочные эффекты 
кеторолака как диспептические явления, желудочно-
кишечные кровотечения, острая почечная недоста-
точность, более ожидаемы при длительном курсовом 
приёме, а не однократном парентеральном введении 
и развивались реже, чем у других НПВП [41].

Несмотря на публикации, показавшие минималь-
ное клиническое влияние кеторолака на гемостаз [42], 
необходимо с осторожностью назначать его на ДГЭ 
при подозрении на продолжающееся внутреннее кро-
вотечение.

В недавней публикации было показано, что аналь-
гетический эффект внутривенно введённого кеторола-
ка при острой боли выраженной и сильной интенсив-
ности был одинаков для доз и 30 мг (рекомендуемая 
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однократная доза), и 10 мг [43]. По мнению авторов, 
уменьшение эффективной дозы кеторолака может 
снизить потенциал побочных нежелательных эффек-
тов препарата.

При большей интенсивности болевого синдрома 
целесообразна мультимодальная аналгезия, предпола-
гающая комбинацию анальгетиков, влияющих одно-
временно на разные звенья проведения и восприятия 
болевой импульсации [44]. Наряду с высоким потен-
циалом болеутоления сочетание опиоидов (фентанил 
или трамадол) и кеторолака позволяет пролонгиро-
вать обезболивание без дополнительного повторного 
назначения препаратов во время медицинской эва-
куации и за счёт этого минимизировать побочные 
эффекты данных фармакологических групп [45].

Ингаляционная аналгезия также широко продол-
жает применяться на ДГЭ. Её преимуществами перед 
парентеральным введением анальгетиков являются: 
неинвазивность, хорошая управляемость, отсутствие 
формирования наркотической зависимости [46].

Динитрогена оксид (закись азота) представляет 
собой неорганический газ, хранящийся в баллоне в 
сжиженном состоянии и являющийся слабым анесте-
тиком с сильным анальгетическим потенциалом [47]. 
В условиях ДГЭ закись азота применяется у спонтанно 
дышащих пациентов в смеси с кислородом в соотно-
шениях 2:1 или 1:1, вызывая болеутоление на 2–4-й 
минуте вдыхания из наркозного аппарата через лице-
вую маску. Применение закиси азота в смеси только 
с воздухом противопоказано. Во избежание развития 
диффузионной гипоксии методика аналгезии пред-
полагает обязательное дыхание 100% кислородом в 
течение 2–4 минут после отключения закиси азота. 
Высокая скорость диффундирования закиси азота в 
полости тела ограничивает её применение при пнев-
мотораксе, острой кишечной непроходимости, риске 
внутричерепной гипертензии [48].

Другим ингаляционным анальгетиком, применя-
емым на ДГЭ, является метоксифлуран, представляю-
щий собой летучий галогенированный углеводород, 
хранящийся во флаконах в виде парообразующей 
жидкости. Метоксифлуран широко использовали в 
клинической практике в качестве общего анестетика 
при хирургических вмешательствах в 1960-х годах, 
но в последующие десятилетия его применение в 
анестезиологии постепенно уменьшалось и полностью 
прекратилось из-за сообщений о выраженной дозоза-
висимой нефротоксичности [49]. Механизм почечной 
дисфункции связали с повреждением проксимальных 
канальцев в результате высвобождения ионов фтора 
после ферментативного метаболизма лекарственного 
препарата при длительном применении в высоких 
(анестетических) дозах [50].

В режиме аутоаналгезии метоксифлуран продол-
жали применять для самостоятельного обезболивания 
пациентом с помощью одноразового ручного ингаля-
тора в форме пластикового цилиндра с мундштуком 
[51]. Такое использование метоксифлурана в низких 
(анальгетических) дозах в режиме кратковременного 
прерывистого поступления, характерного для мето-
дики аутоаналгезии, не сопровождалось достижением 
потенциально токсической концентрации фторидов в 
крови пациентов. Свидетельство безопасности концен-
трации фторидов в крови у пациентов, использующих 
ингалятор c метоксифлураном для обезболивания при 
выполнении болезненных манипуляций, было недав-

но получено в контролируемом клиническом иссле-
довании [52], продемонстрировавшим достижение 
максимального индивидуального уровня фторидов в 
крови 10 мкмоль/л, что значительно ниже признанно-
го верхнего предела безопасности 40–50 мкмоль/л [50]. 
Это подтверждает данные об отсутствии повышенного 
риска нефро- и гепатотоксичности метоксифлурана 
в анальгетических дозах, полученные в предыдущих 
исследованиях [53, 54].

Применение метоксифлурана для аналгезии 
оставалось широко доступным в Австралии и Новой 
Зеландии и широко использовалось там с 1975 года 
для купирования острого болевого синдрома различ-
ного генеза выездными бригадами СМП и в приёмных 
отделениях, при травмах на производстве и на спор-
тивных площадках, а также для обезболивания таких 
медицинских процедур, как смена повязок при ожогах, 
при колоноскопии, биопсии костного мозга и биопсии 
предстательной железы [51]. Недавно метоксифлуран 
был зарегистрирован в Великобритании и многих 
странах Европы для аналгезии при умеренной и силь-
ной боли травматического генеза у взрослых [22].

Метоксифлуран с помощью ручного ингалятора 
может самостоятельно применяться пациентом после 
получения короткой инструкции путём осуществле-
ния вдохов через устройство для достижения адек-
ватного обезболивания. Начальная доза составляет 
один флакон, содержащий 3 мл 99,9% метоксифлурана, 
заправленного в ингалятор. Облегчение боли насту-
пает очень быстро — после 6–10 ингаляций, при этом 
один флакон обеспечивает обезболивание в течение 
25–30 минут при непрерывном вдыхании (или дольше 
при периодическом использовании). Следует исполь-
зовать самую низкую дозу препарата, необходимую 
для эффективного обезболивания. Максимальная 
доза метоксифлурана при однократном применении 
составляет 6 мл (2 флакона). Его применение в течение 
нескольких дней подряд не рекомендуется, а общая 
недельная доза не должна превышать 15 мл [22].

Метоксифлуран не подходит для лечения часто пов-
торяющихся эпизодов травматической боли у одного и 
того же пациента или обострения боли у пациентов с 
хроническими болевыми синдромами. Он противопо-
казан при нарушении сознания или его измененном 
состоянии любого генеза (включая травму головы, 
приём психотропных препаратов или алкоголя) и при 
риске злокачественной гипертермии [55].

Применение метоксифлурана в анальгетических 
дозах в условиях оказания СМП не оказывало влияния 
на сердечно-сосудистые и респираторные параметры 
[46, 56, 57]. Хотя последнее исследование не обнаружи-
ло какой-либо конкретной закономерности изменения 
систолического артериального давления у пациентов 
после аналгезии метоксифлураном в разных возраст-
ных группах, следует проявлять осторожность при 
применении препарата у пожилых пациентов, при-
нимающих бета-блокаторы в связи с возможностью 
снижения артериального давления [55].

При применении метоксифлурана в качестве 
наиболее распространённых нежелательных реак-
ций, не приведших, однако, к прекращению лечения, 
наблюдались преходящие головокружение, головная 
боль, сонливость [54].

Аналгезия метоксифлураном осуществляется 
по открытому контуру, но в литературе отсутству-
ют какие-либо опубликованные сообщения о случаях 
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нефротоксичности, связанных с профессиональной 
экспозицией метоксифлурана. Согласно исследова-
нию, в котором измерялось воздействие метоксифлу-
рана на персонал в условиях стационарного оказания 
медицинской помощи, уровни экспозиции препарата 
для всех сотрудников за рабочую смену были сущест-
венно ниже расчётного максимального предела экспо-
зиции [58, 59].

Анализ эффективности метоксифлурана в различ-
ных исследованиях продемонстрировал его высокий 
анальгетический потенциал при купировании острой 
боли травматического генеза на ранних этапах ока-
зания СМП. В рандомизированном двойном слепом 
исследовании (STOP!) метоксифлуран характеризовал-
ся статистически значимым снижением показателей 
оценки боли по сравнению с плацебо у пациентов, 
поступающих в отделение СМП с острой болью вслед-
ствие травмы [54]. Медиана времени до достижения 
значительного обезболивания при лечении метоксиф-
лураном была короткой (4 минуты) и сопоставимой со 
временем развития аналгезии, которое наблюдалось 
в других исследованиях с интраназальным фентани-
лом (11 минут) и внутривенным введением морфина 
(5 минут) [56, 60, 61].

Хотя метоксифлуран был менее эффективен, чем 
внутривенный морфин или интраназальный фента-
нил для облегчения умеренной или сильной боли в 
практике выездных бригад СМП, согласно крупному 
(n=42844) ретроспективному анализу [62] он обеспе-
чивал более быстрое и (или) более выраженное болеу-
толение по сравнению с внутримышечным введением 
трамадола на ДГЭ или в отделении СМП [63].

Косвенное сравнительное исследование эффектив-
ности болеутоления при травме метоксифлураном и 
закисью азота не выявило статистически значимых 
различий между этими двумя лекарственными препа-

ратами, хотя через 15 минут доля пациентов, испыты-
вающих облегчение боли, была выше при применении 
метоксифлурана [22]. В другом исследовании при срав-
нении качества обезболивания при проведении пере-
вязок у ожоговых пациентов метоксифлуран показал 
большую эффективность по сравнению с закисью азота 
[64]. Также метоксифлуран проявил себя более эффек-
тивным, чем закись азота, средством для болеутоления 
при травме на ДГЭ ещё в одном клиническом иссле-
довании, отметившим, тем не менее, что применение 
метоксифлурана обходится дороже по сравнению с 
традиционными анальгетиками в расчёте на одного 
пролеченного пациента [65]. При этом необходимо 
отметить принципиальные различия в отношении 
простоты применения двух доступных на ДГЭ методов 
ингаляционной аналгезии. Метоксифлуран дозирует-
ся через компактный одноразовый ингалятор, в том 
числе самим пациентом в виде аутоаналгезии, тогда 
как аналгезия закисью азота в отечественной практике 
проводится только медицинским персоналом с помо-
щью довольно тяжёлого наркозного аппарата. Лёгкость 
при переноске особенно желательна в условиях оказа-
ния СМП в отдалённых или труднодоступных местах и 
ситуациях с массовыми жертвами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, современный арсенал анальгети-
ков, доступных на ранних этапах оказания СМП при 
травмах, позволяет обеспечить рациональное болеуто-
ление с учётом медицинской обстановки и конкретной 
клинической ситуации. В частности, ингаляционное 
обезболивание метоксифлураном является эффектив-
ной и безопасной альтернативой парентеральным 
анальгетикам за счёт неинвазивного пути введения, 
простоты использования и быстрого начала действия, 
что особенно важно в условиях массовых катастроф.
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ABSTRACT The literature review is devoted to modern principles of acute pain management of traumatic genesis in the practice of emergency medical care. It 
describes the capability of pain intensity evaluation, and available methods of analgesia and pain relief medication. Special emphasis is laid on current data on 
inhaled methoxyflurane analgesia.
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