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Метою дослідження було визначення впливу премедикації
з застосуванням анксіолітиків подовженої дії на перебіг
післяопераційного періоду хворих, яким проведено опера*
тивне лікування захворювань матки в об’ємі надпіхвової
ампутації матки з придатками та без них, екстирпації мат*
ки, тотальної ампутації матки. У всіх групах використана
однакова методика анестезіологічного забезпечення – то*
тальна внутрішньовенна анестезія з ендотрахеальною
штучною вентиляцією легень. Обстежено 85 хворих в умо*
вах гінекологічного відділення, які були розділені на 4 гру*
пи. 1*а група (22 хворих) без супутньої патології інших си*
стем та стандартною премедикацією; 2*га група (21 хво*
рий) з супутньою патологією серцево*судинної системи та
стандартною премедикацією. У 3*й групі крім стандартної
премедикації призначали гідазепам у дозі 50 мг/добу; в 4*й
групі хворим із супутньою патологією серцево*судинної
системи додатково призначали гідазепам в дозі 150 мг/до*
бу. Установлено, що додаткове використання гідазепаму в
дозі 150 мг/добу забезпечує протягом двох діб меншу ви*
раженість больового синдрому в післяопераційний період.
Використання гідазепаму в дозі 50 мг/добу потенціює зне*
болювальний ефект усього на 4 год. Додаткове викорис*
тання гідазепаму забезпечує зниження доз використаних
для післяопераційного знеболювання наркотичних і ненар*
котичних анальгетиків, нормальний перебіг післяопе*
раційного больового синдрому та скорочення термінів
стаціонарного лікування. Рекомендовано ширше застосо*
вувати описану схему розширеної премедикації з ураху*
ванням віддалених ефектів в анестезіологічному забезпе*
ченні даної категорії хворих.
Ключові слова. післяопераційне знеболювання, операції на
матці.

Незважаючи на широкий вибір сучасних медичних пре5
паратів і методик лікування болю проблема післяопе5

раційного знеболювання посідає одне з провідних місць
лікування хворих в гінекологічній практиці [2–4]. За дани5
ми різних авторів, до 75% хворих відчувають біль різної
інтенсивності в операційній рані в ранній післяопе5
раційний період, і якість знеболювання не завжди
відповідає сучасним вимогам ведення раннього післяопе5
раційного періоду [8, 11, 13]. Післяопераційний біль поси5
лює навантаження практично на всі життєво важливі сис5
теми організму, що клінічно проявляється гіпертензією,
аритміями, зниженням життєвої і функціональної залиш5
кової ємності легень, стримуванням хворою рухової актив5
ності, обмеженням здатності продуктивного кашлю, тощо
[6, 7, 10]. Біль, особливо гострий, не тільки свідчить при по5
шкодження, але й спричиняє цілий каскад біохімічних ре5
акцій, які в свою чергу можуть посилювати больові відчут5
тя [1, 12, 13]. Для подолання післяопераційного болю тра5
диційно використовують наркотичні і ненаркотичні аналь5

гетики, однак побічні ефекти цих препаратів, вузький
спектр терапевтичної дії вимагають використовувати аль5
тернативні методики для лікування больового синдрому в
післяопераційний період [5, 9, 14]. Однією з таких методик
є потенціювання дії основних засобів для наркозу, нарко5
тичних і ненаркотичних анальгетиків комбінацією їх з
анксіолітиками. Незважаючи на слабкий механізм такої дії
в сумі використання знеболювальних засобів в післяопе5
раційний період це має клінічне значення. 

Мета дослідження: встановити вплив використаних
схем премедикації з застосуванням анксіолітиків подовже5
ної дії на перебіг больового синдрому в ранній післяопе5
раційний період у хворих після видалення матки.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Обстежено 85 хворих в умовах гінекологічного відділен5
ня, яким виконано оперативне лікування захворювань матки
в об’ємі надпіхвової ампутації матки з придатками та без
них, екстирпації матки, тотальної ампутації матки. Обсте5
жені хворі були розділені на 4 групи. Групи рандомізовані за
віком, патологією та об’ємом оперативних втручань. 43 хво5
рих було розділено на 2 контрольні групи: 15а група – 22 хво5
рих без супутньої патології інших систем та стандартною пе5
редопераційною підготовкою, 25га група – 21 хвора з супут5
ньою патологією серцево5судинної системи та стандартною
передопераційною підготовкою. Інші дві групи порівняння
(42 пацієнтки) – 35я та 45а додатково в передопераційну
підготовку отримували гідазепам. Причому 35я група крім
стандартної премедикації отримувала гідазепам в дозі
50 мг/добу – 1 таблетка 0,05 г per os ввечері перед оператив5
ним втручанням; 45а група з супутньою патологією серцево5
судинної системи (гіпертонічна хвороба, ішемічна хвороба
серця, стійка гіпертензія іншого походження з використан5
ням гіпотензивної терапії) –додатково отримувала гідазепам
в дозі 150 мг/добу – по 1 таблетці 3 рази на добу перед опе5
рацією. У всіх групах хворим проводили стандартну преме5
дикацію за 30–40 хв до оперативного втручання, яка включа5
ла атропін в дозі 0,5–1,0 мл, димедрол 1% – 1,0 мл, сибазон
0,5% – 2,0 мл внутрішньом’язово. У всіх групах використана
однакова методика анестезіологічного забезпечення – то5
тальна внутрішньовенна анестезія (ТВА) з ендотрахеальною
штучною вентиляцією легень.

Оцінювання перебігу післяопераційного періоду прово5
дили протягом 3 діб за даними візуальної аналогової шкали
болю (ВАШ), вираженим вважали больовий синдром по5
над 30 мм. Вираженість больового синдрому також оціню5
вали за кількістю використаних знеболювальних та седа5
тивних засобів.

У дослідження не брали участь (критерій виключення)
хворі з декомпенсованою серцевою недостатністю, пато5
логією м’язової системи, цукровим діабетом, злоякісними
пухлинами.
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Статистичне оброблення результатів проводили з вико5
ристанням методів параметричного аналізу. Для визначення
достовірності відмінностей між групами за аналізованим по5
казником використовували t5критерій Стьюдента. Рівень
достовірності коефіцієнта оцінювали стандартним способом
і вважали прийнятним при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Динаміка вираженості больового синдрому в післяопе5
раційний період наведена в табл. 1.

З даних табл. 1 видно, що біль середньої інтенсивності
хворі 15ї та 25ї групи відчувають вже на 45й годині післяо5
пераційного періоду (ВАШ 36,4±3,1 та 39,1±4,2 мм
відповідно). У пацієнтів 35ї та 45ї груп він вірогідно ниж5
чий та знаходиться в діапазоні низької інтенсивності. До 85
ї години післяопераційного періоду відзначена тенденція
до збільшення вираженості больового синдрому, однак в
контрольних 15й та 25й групах він знаходиться в діапазоні
середньої інтенсивності. На другу та третю добу не виявле5
но вірогідних відмінностей у вираженості больового синд5
рому між пацієнтами 15ї та 35ї груп, тоді як у пацієнтів 45ї
групи вірогідно нижчий больовий синдром спостерігався
(ВАШ 22,1±3,4 мм) на другу добу в порівнянні з 25ю конт5
рольною групою (ВАШ 34,8±4,6 мм). На третю добу у всіх
групах больовий синдром має помірний характер і не пере5
вищує 30% шкали болю.

Таким чином, додаткове використання гідазепаму в дозі
50 мг/добу у хворих 35ї групи сприяло вірогідно меншій ви5
раженості післяопераційного больового синдрому лише в
перші 4 год післяопераційного періоду; тоді як застосування
гідазепаму в дозі 150 мг/добу в 45й групі сприяло вірогідно
меншому сприйняттю вираженості післяопераційного боль5
ового синдрому протягом більш тривалого часу – двох діб
післяопераційного періоду.

Вираженість больового синдрому в 1–45й групах оцінюва5
ли також за дозами використаних знеболювальних засобів: нар5
котичних (табл. 2) та ненаркотичних анальгетиків (табл. 3).

З даних табл. 2 видно, що в першу добу кількість омно5
пону, використаного у пацієнток 15ї (29,7±2,1 мг/добу) та 25
ї (32,8±2,3 мг/добу) контрольних груп, була вірогідно
більшою, ніж в 35й (23,5±1,8 мг/добу) та 45й
(25,8±1,9 мг/добу) групах, де використовували гідазепам.
Зберігається вірогідна різниця між 25ю та 45ю групами і на
другу добу післяопераційного періоду. На третю добу –
вірогідної різниці в дозах препарату між групами не виявле5
но. Таким чином, використання гідазепаму забезпечує
вірогідне потенціювання знеболювального ефекту нарко5
тичних анальгетиків в післяопераційний період про5
порційно дозі використаного препарату.

Подібна закономірність виявлена при аналізі доз вико5
ристаних ненаркотичних анальгетиків (табл. 3). Так у пер5
шу добу загальна доза ненаркотичних анальгетиків в конт5
рольних 15й та 25й групах вірогідно вища, ніж дослідних 35
й та 45й (відповідно 14,9±0,9 та 14,9±0,9 мг/добу). На дру5
гу добу зберігається вірогідна різниця лише між 25ю та 45ю
групами. На третю добу не виявлено вірогідної різниці між
дозами використаних ненаркотичних анальгетиків в
досліджуваних групах.

Таким чином, використання гідазепаму підтверджує
вірогідне потенціювання знеболювального ефекту ненарко5
тичних анальгетиків в післяопераційний період пропорційно
дозі використаного препарату.

Установлено, що терміни лікування в контрольних (15
й та 25й) групах складав відповідно 7,5±0,3 доби та 8,0±0,4
доби. Терміни післяопераційного стаціонарного лікуван5
ня осіб 35ї та 45ї груп складав відповідно 6,7±0,2 доби та
6,9±0,3 доби, що вірогідно менше в порівнянні з основни5
ми 15ю та 25ю групами. Таким чином, додаткове застосу5
вання гідазепаму сприяє скороченню термінів стаціонар5
ного лікування. 

ВИСНОВКИ

1. Серед хворих, які госпіталізовані на стаціонарне опе5
ративне лікування у зв’язку з захворюваннями матки, у пе5
реважної більшості існує проблема психосоматичних роз5

Таблиця 1
Äèíàì³êà áîëüîâîãî ñèíäðîìó çà äàíèìè ÂÀØ áîëþ â ï³ñëÿîïåðàö³éíèé ïåð³îä³ ó ïàö³ºíò³â 1–4-¿ ãðóï

Таблиця 2
Äèíàì³êà âèêîðèñòàííÿ íàðêîòè÷íèõ àíàëüãåòèê³â (îìíîïîíó) â ï³ñëÿîïåðàö³éíèé ïåð³îä ó ïàö³ºíòîê 1–4-¿ ãðóï

Таблиця 3
Äèíàì³êà âèêîðèñòàííÿ íåíàðêîòè÷íèõ àíàëüãåòèê³â â ï³ñëÿîïåðàö³éíèé ïåð³îä ó ïàö³ºíò³â 1–4-¿ ãðóï

Примітка: * – р<0,05 в порівнянні з контрольною групою.

Омнопон 18а група, n=22 28а група, n=21 38я група, n=21 48а група, n=21

1-а доба (мг/добу) 29,7±2,1 32,8±2,3 23,5±1,8 25,8±1,9*

2-а доба (мг/добу) 27,9±1,8 34,5±2,1 24,6±1,7 26,1±1,6*

3-я доба (мг/добу) 18,6±2,3 24,8±2,4 16,7±2,0 18,9±2,1

Примітки: * – р<0,05 в порівнянні з контрольною групою.

Примітки: * – р<0,05 в порівнянні з контрольною групою.

Ненаркотичні анальгетики 18а група, n=21 28я група, n=21 38а група, n=21 48а група, n=21

1-а доба (мг/добу) 78,6±6,3 86,7±5,3 61,2±4,2 67,5±5,2 

2-а доба (мг/добу) 81,7±5,3 91,8±5,9 72,9±6,7 73,1±6,1 

3-я доба (мг/добу) 54,2±4,3 69,1±4,6 53,2±4,2 59,8±4,8

Показники 18а група, n=22 28а група, n=21 38я група, n=21 48а група, n=21

ВАШ через 4 год (мм) 36,4±3,1 39,1±4,2 17,4±5,3 12,4±4,3*

ВАШ через 8 год (мм) 38,5±4,6 43,5±7,4 28,3±4,1 20,4±3,2 

ВАШ на другу добу після операції (мм) 27,8±4,3 34,8±4,6 25,4±3,5 22,1±3,4 

ВАШ на третю добу після операції (мм) 22,9±3,5 28,4±3,6 20,4±4,3 22,8±4,3
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ладів, яка впливає на перебіг післяопераційного больового
синдрому.

8. Додаткове застосування гідазепаму в премедикації в
дозі від 50 до 150 мг/добу найбільш ефективно забезпечує
потенціювання знеболювального ефекту наркотичних і не5
наркотичних анальгетиків у післяопераційний період про5
порційно дозі використаного препарату. 

9. Використання гідазепаму в премедикації забезпечує
нормалізацію перебігу післяопераційного періоду та скоро5
чення термінів стаціонарного лікування. 

У подальшому рекомендовано використовувати гідазе5
пам в дозі від 50 до 150 мг/добу перед травматичними опе5
раціями на матці для зменшення психосоматичних розладів,
нормального перебігу періопераційного періоду.

Сравнительная характеристика влияния 
анксиолитиков на течение послеоперационного
периода при операциях на матке
Н.Л. Гомон

Целью исследования было определение влияния премедикации с при5
менением анксиолитиков длительного действия на течение послеопера5
ционного периода больных, которым проведено оперативное лечение
заболеваний матки в объеме надвлагалищной ампутации матки с при5
датками и без них, экстирпации матки, тотальной ампутации матки. Во
всех группах использована одинаковая методика анестезиологического
обеспечения – тотальная внутривенная анестезия с эндотрахеальной
искусственной вентиляцией легких. Обследованы 85 больных в услови5
ях гинекологического отделения, которые были разделены на 4 группы.
Первая (15я) группа (22 больных) без сопутствующей патологии других
систем и стандартной премедикации; 25я группа (21 больной) с сопут5
ствующей патологией сердечно5сосудистой системы и стандартной пре5
медикацией. В 35й группе в дополнение к стандартной премедикации
назначали гидазепам в дозе 50 мг/сут; пациентам 45й группы с сопут5
ствующей патологией сердечно5сосудистой системы дополнительно на5
значали гидазепам в дозе 150 мг/сут. Установлено, что дополнительное
использование гидазепама в дозе 150 мг/сут обеспечивает в течение
двух суток меньшую выраженность болевого синдрома в послеопераци5
онный период. Использование гидазепама в дозе 50 мг/сут потенциру5
ет обезболивающий эффект всего 4 ч. Дополнительное использование
гидазепама обеспечивает снижение доз использованных для послеопе5
рационного обезболивания наркотических и ненаркотических анальге5
тиков, гладкое течение послеоперационного болевого синдрома и сокра5
щение сроков стационарного лечения. Рекомендуется шире применять
описанную схему расширенной премедикации с учетом отдаленных эф5
фектов в анестезиологическом обеспечении данной категории больных.
Ключевые слова: послеоперационное обезболивание, операции на матке.

Comparative characteristics 
of anxiolytic influence on the course 
of anesthesia during surgery on the uterus
M.L. Gomon

The aim of the study was to determine the effect of premedication with
using prolong anxiolytics for the on postoperative course in patients
with surgical treatment of the uterus in volume supravaginal hysterec5
tomy with appendages and without them, hysterectomy, total hys5
terectomy. In n all groups used the same technique of anesthetic man5
agement – total intravenous anesthesia with endotracheal mechanical
ventilation. We examined 85 patients in the gynecological department
of the conditions, which were divided into 4 groups. The first group
(22 patients) without comorbidity of other systems and standard pre5
medication; group 2 (21 patients) with concomitant diseases of the
cardiovascular system and standard premedication. In the third group,
in addition to the standard premedication was administered at a dose
gidazepam 50mg/day; in group 4 with concomitant diseases of the car5
diovascular system in addition to the dose administered gidazepam
150mg/day. It was established that the use of additional gidazepam
150 mg / day. provides for two days less pain in the postoperative peri5
od. Using a dose gidazepama 50mg/dobu potentiates the analgesic
effect of only 4 hours. Additional use gidazepam reduces doses used for
postoperative analgesia narcotic and non5narcotic analgesics, for a
smooth postoperative pain and shortening hospital treatment.
Recommended wider use of the described scheme extended sedation
considering long5term effects in the anesthesia providing this category
of patients.

Key words: postoperative pain relief, surgery on the uterus.
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