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Введение
Боль – неприятное сенсорное и эмоциональное 

переживание, связанное с истинным или потенциальным 
повреждением ткани или описываемое в терминах такого 
повреждения (ISAP). Являясь стимуляцией афферент-
ных ноцицептивных рецепторов, доходя до ЦНС, боль 
приобретает субъективный компонент, эмоциональную 
окраску, а ее патологическое влияние на организм не 
ограничивается только неприятными ощущениями. 
Несмотря на прогресс в понимании механизмов боли, 
эффективное лечение послеоперационной боли остается 
нерешенной проблемой анестезиологии и хирургии и, на-
ряду с профилактикой тромботических и инфекционных 
осложнений, является ключевым моментом качественной 
интенсивной терапии в послеоперационном периоде 
[14; 20]. Согласно различным литературным данным, до 
75% больных испытывают болевые ощущения в раннем 
послеоперационном периоде, 80% из них отмечают по-
явление умеренных и сильных болей, а 24% жалуются на 
недостаточно качественное облегчение своего состояния 
на фоне проводимого обезболивания [3; 17]. Как правило, 
облегчение боли достигается путем внутривенного или 
внутримышечного введения наркотических или ненарко-
тических препаратов после того как пациент настойчиво 
обращает внимание медицинского работника на боль. 

   Между тем, послеоперационная боль вместе с тош-
нотой и рвотой обусловливают неудовлетворительное 
состояние пациента, субъективно плохое самочувствие. 
Плохо контролируемая боль в итоге требует превышения 
стандартных дозировок анальгетиков или длительности 
их применения, удлиняет период госпитализации, сни-
жает качество оказания медицинской помощи, замедляет 
темп возврата пациента к работоспособному состоянию, 
повышает затраты на лечение [1; 12; 19]. 

Тем не менее, проблема послеоперационного обе-
зболивания требует продолжения поиска эффективного 
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метода анальгезии: испытания новых комбинаций, пере-
оценки давно известных способов обезболивания, при-
стального изучения возможностей немедикаментозных 
методов анальгезии. 

Методы и принципы послеоперационного обезболивания
Ключевым моментом эффективного послеопера-

ционного обезболивания является предоперационная 
оценка состояния больного: характер дооперационной 
боли, характер оперативного вмешательства (объем, 
локализация), тяжесть состояния, психологический 
настрой пациента, возраст, масса тела, постоянно при-
нимаемые препараты, аллергологический анамнез. Кон-
троль послеоперационного обезболивания, в том числе 
оценка пациентом с помощью визуально-аналоговой 
шкалы, позволяет своевременно корректировать вы-
раженность болевого синдрома. Как правило, операции 
на органах грудной полости требуют обезболивания в 
течение 72–96 часов, органах верхнего этажа брюшной по-
лости – 48–72 часов, нижнего – 48 часов. Следует обратить 
внимание на существование некоторых укоренившихся 
принципов обезболивания, таких как предупреждающая 
анальгезия (до возникновения боли), принцип «от сла-
бого к сильному» анальгетику, индивидуальный подбор 
режима и вида анальгетика [6]. 

Методы немедикаментозной анальгезии
Методы безлекарственной анальгезии не пользуются 

доверием клиницистов, поэтому не получили широкого 
применения в практике. Акупунктура, гипноз, физио-
терапевтические методы обезболивания преподносятся 
как адъювантные, низкоэффективные в качестве моно-
терапии для лечения острой боли. Кроме того, их при-
менение подразумевает под собой необходимость на-
личия специальной аппаратуры и квалифицированного 
медицинского сотрудника. Тем не менее, по крайней мере, 
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часть этих методов заслуживают дальнейшего изучения и 
применения в послеоперационном периоде [4; 8; 11]. 

Физиотерапевтические методы обезболивания по 
локализации действия и назначению можно разделить 
на центральные и периферические. Стимуляция перифе-
рических нервов применяется для лечения хронической 
боли, посттравматической невралгии, диабетической 
нейропатии. Механизм действия заключается в ингибиру-
ющем влиянии, блокаде проведения болевых импульсов к 
спинному мозгу. Метод применим в случае локализации 
повреждения нерва дистальнее места стимуляции [6; 
12]. 

Чрескожная электрическая нервная стимуляция 
(TENS)– метод обезболивания, осуществляемый за счет 
передачи электрической энергии от внешнего стимуля-
тора к периферической нервной системе через накожно 
расположенные гелевые проводники. Бывает низкоин-
тенсивной (1–2 mA), высокочастотной (50–100 Hz) и 
высокоинтенсивной(15–20 mA), низкочастотной (1–5 Hz) 
[3]. Некоторые авторы отмечают, что использование дан-
ного метода в области раны с частотой 85 Гц позволяет 
снизить необходимую эффективную дозу анальгетиков 
и приводит к купированию послеоперационной боли 
[7].

Чрескожная акупунктурная электрическая сти-
муляция – вариант TENS, стимуляция осуществляется 
за счет прохождения тока через иглы, располагаемые в 
классических точках, описанных в китайской медицин-
ской литературе. Дерматомный принцип стимуляции по-
зволяет достичь умеренного анальгетического эффекта, 
в том числе после операций на органах нижнего этажа 
брюшной полости [11]. 

Центральные физиотерапевтические методы обезбо-
ливания представлены целым рядом методик: глубокая 
стимуляция мозга, транскраниальная магнитная стиму-
ляция, транскраниальная электростимуляция [1; 16]. 

Необходимо отметить, что транскраниальная 
электростимуляция (ТКЭС) – широкое понятие, ко-
торое охватывает все виды клинического применения 
электрического тока к мозгу в виде неинвазивных про-
цедур с использованием как минимум 1 электрода. Доза 
стимула при ТКЭС определяется строением электрода, 
видом волновой токовой стимуляции, приложенной к 
электроду и ее характеристиками (сила тока, амплитуда, 
ширина, полярность, частота повторения, продолжитель-
ность и интервалы между единичными импульсами или 
их сериями, интервалы между процедурами и общее 
количество процедур) [5]. 

Употребляя термин «ТКЭС», можно иметь в виду 
различные понятия, которые близки, но не равнозначны. 
Она включает в себя несколько давно известных и совре-
менных направлений: краниальная электрическая стиму-
ляция (CES), появившаяся благодаря эволюции методов 
Электросна и краниальной электростимуляционной тера-
пии (CET), трансцеребральную электротерапию (TCET) и 
нейроэлектрическую терапию (NET); Электроанестезия, 

претерпевшая модификации сигнала, давшие начало 
чрескожной краниальной электрической стимуляции 
(TCES), токам Лиможа, интерферентной стимуляции; 
поляризующая или прямая электростимуляция, вклю-
чающие транскраниальную стимуляцию постоянным 
током (tDCS), транскраниальную микрополяризацию 
и гальваническую вестибулярную стимуляцию(GVS); 
электроконвульсивная терапия, изначально называвша-
яся Электрошоком и не применяющаяся для анестезии 
в настоящее время; и современные виды, возникшие за 
последнее десятилетие – транскраниальная стимуляция 
переменным током (tACS), транскраниальная синусои-
дальная токовая стимуляция (tSDCS) и рандомная транс-
краниальная шумовая стимуляция (tRNS) [15]. 

Наибольший клинический интерес представляет 
метод ТКЭС, предложенный В.П. Лебедевым с соавто-
рами, основанный на использовании строго критичных 
параметров сочетания постоянного и импульсного 
прямоугольных токов [4]. Оптимальное обезболива-
ние достигается при расположении электродов на лбу 
и сосцевидных отростках, подаче тока прямоугольной 
формы, с частотой 77 Гц, длительностью воздействия 
импульса 3,5–4,0 мсек, силой тока (для обезболивания 
после вмешательств на органах грудной и брюшной 
полостей) до 24 мА [7]. Предполагается, что аналь-
гетический эффект достигается за счет стимуляции 
антиноцицептивной системы, повышения уровня 
β-эндорфина, серотонина, норадреналина. При этом, 
проявление анальгетического эффекта не зависит от 
локализации источника боли и более выражено при 
интенсивной постоянной боли. Метод, как правило, 
используется для облегчения мигренозных болей, хро-
нической поясничной боли, шейной боли [14].

В отечественную клиническую практику метод во-
шел после успешных экспериментальных исследований. 
Может быть использован не только для купирования 
болевых синдромов различной этиологии, но и как ком-
понент общего обезболивания при оперативных вмеша-
тельствах. Одним из преимуществ метода является отсут-
ствие пристрастия и привыкания к процедуре, несмотря 
на опиоподобный механизм действия. В ходе лечения, от 
процедуры к процедуре длительность анальгетического 
эффекта увеличивается [8]. 

На сегодняшний день ТКЭС как метод послеопераци-
онного обезболивания описана в применении к акушерско-
гинекологическим вмешательствам, однако потенциально 
представляется возможным использовать ТКЭС после 
полостных операций, в том числе, обширных оперативных 
вмешательств на органах брюшной полости. 

История развития методов ТКЭС
Зарождение интереса к эффектам электрической 

стимуляции мозга и первые научные отчеты появились 
в начале 1900-х годов. Именно в этот период обозначили 
свое существование сразу несколько направлений ТКЭС 
[11]. 
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Электросон, как следует из названия, применялся с 
целью достижения у пациента состояния, подобного сну 
путем электрической стимуляции головного мозга. Пер-
вые испытания метода начались в 1902 г. однако клиниче-
ские отчеты были опубликованы лишь 12 лет спустя [17]. 
Активные научные поиски и исследования клинических 
эффектов Электросна проводились в России, причем до 
того, как практический интерес к этому виду электро-
стимуляции возник в Европе. Тем не менее, оптимизация 
и модификация метода осуществлялись европейскими 
учеными: к примеру, изменение расположения электрода 
с верхних век на области вокруг глаз, предположительно 
для того чтобы уменьшить раздражение зрительного 
нерва [18]. Как правило, электрическое воздействие про-
водилось в импульсном режиме с частотой 30–100 Гц, 
причиной тому послужил зарегистрированный случай 
неудачного воздействия постоянным током. Позднее, 
после 1963 г. электросон широко применялся в США. 
Некоторое время спустя в Австрии был проведен первый 
симпозиум, посвященный электросну, где было принято 
решение о том, что состояние, подобное сну – побочный 
эффект данного вида электростимуляции, и название 
метода было изменёно на краниальную электростимуля-
ционную терапию [19]. С тех пор электросон подвергся 
еще нескольким изменениям, в частности, были измене-
ны режимы дозирования тока. Устройства, которые ис-
пользовались для стимуляции : Jungbluth CET-1, Tritronics 
100, Somatron 500, Lafayette 72000, Lafayette 72200, General 
Medical Industry 1-1007-1,Vreeland Oscillator, the Leduc 
Stimulator, Pulsatilla 1000 [4].

Электроанестезия – метод электростимуляции, при-
меняемый с целью обезболивания пациента при помощи 
высокочастотной стимуляции до состояния, при котором 
бы исчезала необходимость использования анальгетиков. 
Первые упоминания об электроанестезии можно отнести 
к 1903 г., когда начались исследования, посвященные 
анальгетическим свойствам электрического тока, изна-
чально – электронаркозу. К тому времени уже был изве-
стен обезболивающий эффект тока, заключавшийся в его 
способности подавлять проведение нервных импульсов 
по периферическим нервам. Логическим продолжением 
этого знания явилось предположение о том, что состоя-
ния наркоза достижимо без применения лекарственных 
средств и развития последующих побочных эффектов - 
путем воздействия тока на головной мозг [3]. Отечествен-
ные ученые под термином электроанестезия понимали 
местное обезболивание, а под термином электронаркоз 
– общее. Однако, зарубежные исследователи используют 
термин электроанестезия для обозначения состояния 
общего обезболивания. Впервые успешное достижение 
состояния электроанестезии во время операции было 
описано в 1914 г.  Ледюком (Leduc). Электростимуляция 
проводилась постоянным током с частотой 100 Гц (позд-
нее применяли ток частотой от 20 до 50 Гц) с помощью 
электродов, расположенных в области лба и поясницы 
[8]. 

Однако, безопасность применения и хорошая пере-
носимость нового поколения анестетиков-анальгетиков 
способствовали спаду интереса к электроанестезии. В 
1940-х гг. ее использование свелось к совместному при-
менению с фармакологическими средствами обезболива-
ния. Вскоре после первого спада интереса, большинство 
исследований в области электроанестезии пришлось 
приостановить из-за выявившихся серьезных побоч-
ных эффектов, таких как остановка сердца, дыхания, 
опасность развития инсульта. Тем не менее, в 1960-х гг. 
оставшимся немногочисленным группам исследователей 
удалось модифицировать метод и уменьшить выражен-
ность побочных эффектов. Так появилась TCES, которая 
изначально была предназначена для потенцирования 
эффекта некоторых препаратов, особенно опиатов и 
нейролептиков с целью уменьшения их дозы во время 
операции и в послеоперационном периоде и частоты 
возникновения осложнений [14]. В 1963 г. Limoge внес 
некоторые изменения в режим TCES и назвал новый 
метод стимуляции токами Лиможа [11]. Токи Лиможа 
– метод электрической активации опиоидных структур 
антиноцицептивной системы мозга. Амплитудное зна-
чение используемого электрического тока составляет 
250–300 мА. Преимущество токов Лиможа состоит в 
том, что даже при повышении амплитудного значения до 
300–500 мА в месте наложения электродов не возникает 
неприятных ощущений. 

С 1982 по 1997 г. в Институте физиологии им. 
И.П. Павлова РАН проводились исследования в обла-
сти эффектов транскраниальной электростимуляции. 
Результатом многолетних исследований стал усовер-
шенствованный вариант ТКЭС антиноцицептивных 
структур (АНЦ), основанный на сочетании постоянного 
и переменного токов. Экспериментально подтверждено, 
что эффективность анальгетического действия токов 
Лиможа ниже, чем при отечественном варианте ТКЭС: 
концентрация эндорфинов в два раза ниже, анальгети-
ческое последействие отсутствует, в то время как при 
ТКЭС АНЦ продолжительность анальгезии составляет 
8–12 часов [17]. 

Физические и биологические принципы действия 
ТКЭС 

Физические параметры электрического тока, при-
меняемого для транскраниальной электростимуляции 
сегодня – это результат многолетних испытаний, кро-
потливого изучения эффектов тока различной силы, 
вида, частоты и их комбинаций. В институте физиологии 
имени И.П. Павлова был разработан и экспериментально 
обоснован режим ТКЭС прямоугольными импульсами с 
частотой 77 Гц, длительностью 3,75±0,25 мс в сочетании с 
гальванической составляющей, в 2–5 раз превышающей 
по величине средний импульсный ток. Максимальный 
анальгетический эффект достижим именно при исполь-
зовании тока, обладающего строго указанными характе-
ристиками. При изменении любого из этих параметров на 
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10–15% степень анальгезии значительно снижается или 
обезболивания не достигается (прекращается) вовсе. Ве-
личина порогового суммарного тока составляет 3–3,5 мА. 
Суммарный ток меньшей величины не обеспечивает на-
ступления анальгезии. Роль импульсного компонента тока 
заключается в обеспечении обезболивающего эффекта, 
постоянный гальванический ток способствует его прояв-
лению и предотвращает появление судорог, характерных 
для моностимуляции импульсным током. Кроме того, 
постоянный гальванический ток приводит к уменьше-
нию сопротивления кожи, что позволяет применять им-
пульсный ток большей силы без повышения напряжения, 
а значит – достигать максимального анальгетического 
эффекта без местных болевых ощущений. Электроды раз-
мещаются по традиционной схеме: в лобных областях и 
вблизи сосцевидных отростков. Анальгетический эффект 
с повышением уровня β-эндорфина развивается после 
15–25 минут стимуляции. Длительность постстимуляци-
онной анальгезии составляет 4–12 часов [12; 18]. 

Необходимым компонентом успешного клиниче-
ского применения ТКЭС является ясное понимание 
механизмов этого немедикаментозного метода обезбо-
ливания. В 1964–69 гг. вице-президент Американского 
нейроэлектрического общества Д. Рейнольдс работал 
над изучением механизма электронаркоза и выявил, что 
максимальная плотность тока при его транскраниаль-
ном приложении обнаруживается в области медиально 
расположенных подкорковых структур. Это наблюдение 
послужило отправной точкой для развития представ-
лений об антиноцицептивной системе и её свойствах 
[5; 17]. 

Медиально-расположенные подкорковые струк-
туры представлены дорсомедиальными ядрами ги-
поталамуса, околоводопроводным серым веществом 
среднего мозга, ядрами шва моста и продолговатого 
мозга. Активация указанных структур приводит к вы-
делению ряда биологически активных веществ и раз-
витию системного ответа, на уровне всего организма. На 
фоне транскраниального электрического воздействия 
происходит резкое повышение концентрации β-эндор-
фина в спинномозговой жидкости и крови у здоровых 
лиц и пациентов с болевым синдромом. Одновременно 
с этим содержание β-эндорфина в гипофизе снижается. 
Выводы том, что анальгезия развивается после стиму-
ляции медиальных подкорковых структур сделаны на 
основании четкой зависимости между повышением 
уровня эндорфина и развитием анальгетического эф-
фекта, а также полном прекращении анальгезии при 
введении налоксона. 

На сегодняшний день невозможно с полной уве-
ренностью указать, какие именно элементы головного 
мозга являются первичной мишенью транскраниального 
воздействия. Маловероятно, что подобный эффект обе-
спечивает активация только мелких короткоаксонных 
нейронов ствола головного мозга, содержащих эндор-
фины. Вероятнее всего во время ТКЭС возбуждаются 

и длинноаксонные бульбо-спинальные нейроны, что 
объясняет факт активации эндорфинных механизмов 
дорсальных рогов спинного мозга. Иными словами, при 
ТКЭС задействуются эндорфинные механизмы антино-
цицептивной системы ствола головного мозга и спинного 
мозга, но анальгетический эффект не ограничивается 
только участием эндорфинов [3].

Опиоидная система мозга действительно участвует 
в наступлении состояния анальгезии, возможно, играет 
ключевую роль. Доказательством в пользу этого утверж-
дения служат: повышение концентрации опиоидных 
пептидов в крови, ликворе и мозге; устранение эффекта 
налоксоном, перекрестная толерантность с морфином, 
потенциирование эффекта D-аминокислотами. В обе-
зболивании участвуют и другие опиоиды – энкефалины и 
неопиоидные компоненты антиноцеицептивной системы 
– серотониновые, холинергические, ГАМК-ергические 
вещества [16].  Медиаторные звенья, такие как серотони-
нергические, имеют существенное значение в формиро-
вании обезболивания. Блокаторы серотонинергической 
передачи вместе с налоксоном способны полностью 
блокировать наступление анальгезии при ТКЭС, что 
позволяет предположить последовательную связь опио-
идной и серотонинергической систем [5; 7].

Подводя итог всему вышесказанному, современное 
представление об анальгетическом механизме ТКЭС 
основано на анализе экспериментальных данных и син-
тезе знаний об антиноцицептивной системе и ее нейро-
химических связей. 

Результаты клинического применения ТКЭС
Благодаря быстрому, технически простому достиже-

нию анальгетического эффекта, отсутствию побочных 
явлений, токсических свойств и аллергических реакций, 
ТКЭС заслужила внимание некоторых специалистов из 
различных областей клинической медицины: гастроэн-
терологов, наркологов, акушеров- гинекологов, пульмо-
нологов, кардиологов, педиатров, оториноларингологов, 
стоматологов, офтальмологов, онкологов и т.д. 

В хирургии ТКЭС-терапия может быть полезной 
благодаря следующим эффектам: снижение предопера-
ционной тревожности, купирование болевых синдро-
мов, ускорение заживления ран и ожогов, стимуляция 
иммунитета и снижение числа гнойных осложнений, 
устранение посттравматических стрессорных рас-
стройств, повышение показателей качества жизни. 
ТКЭС может быть использована как альтернативный 
метод общего обезболивания у пожилых пациентов 
[15]. 

Однако, применение данного метода немедикамен-
тозного лечения ограничено целым рядом противопо-
казаний, таких как судорожные состояния, эпилепсия, 
травмы и опухоли головного мозга, инфекционные 
поражения ЦНС,гипертоническая болезнь III стадии, ги-
пертонический криз, гидроцефалия, острые психические 
расстройства, тиреотоксикоз, мерцательная аритмия, на-
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личие повреждений кожи в местах наложения электродов, 
наличие вживленных электростимуляторов [13].

Необходимо отметить, что некоторые авторы 
критически относятся к перспективам использования 
немедикаментозных методов обезболивания, обращая 
внимание на медленное развитие этой области, много-
численные спады и возрождения интереса, недостаточное 
распространение информации, сложности в проведении 
контролируемых исследований, нечеткие спорные резуль-
таты и отсутствие стандартизации применения [2]. 

Ранее упоминалось, что методы ТКЭС применя-
ются, в основном, для лечения хронической боли, хотя 
существуют доказательства их эффективности в случаях 
острой, послеоперационной боли, в качестве компонента 
анестезиологического пособия. Представление об аналь-
гетическом потенциале ТКЭС можно получить, взяв во 
внимание конкретные цифры: применение ТКЭС для 
купирования острого болевого синдрома эффективно в 
80% случаев, пациенты отмечают уменьшение интенсив-
ности болевых ощущений в 1,5 раза [4].

   Возможности ТКЭС были исследованы более чем в 
500 сердечно-сосудистых, торакальных и абдоминальных 
операциях у пациентов в возрасте от 6 месяцев до 86 лет 
с множеством сопутствующих заболеваний. Авторы от-
читываются о повышении концентрации β-эндорфина 
более, чем в 11 раз по сравнению с достимуляционным 
уровнем, а также стабильности этой концентрации на 
всем протяжении оперативного вмешательства. После 
операции концентрация постепенно снижается, обеспе-
чивая анальгезирующий эффект в течение нескольких 
часов. Применение ТКЭС во время  наркоза не только 
позволяет исключить наркотические анальгетики, но 
и уменьшить дозы миорелаксантов, нейролептиков. 
Установлено, что при участии ТКЭС в комплексе ане-
стезиологического пособия не происходит подавления 
собственных компенсаторных механизмов. Перфузия 
тканей остается достаточной благодаря стабильности 
центральной и системной гемодинамики, что может 
привести к снижению потребности в инфузионной 
поддержке. Примечательно, что подобные свойства по-
зволяют использовать ТКЭС во время операций высокой 
травматичности у пациентов с высоким риском [18]. 

ТКЭС доказала свою эффективность в послеопера-
ционном периоде у больных гинекологического профи-
ля. Прерывая развитие патологических эффектов боли, 
ТКЭС способствует более быстрому восстановлению 
функций оперированных органов, улучшает репарацию 
тканей, ускоряет восстановление моторики кишечника. 
Помимо всего перечисленного, ТКЭС воздействует на 
психологический (неврозоподобный, когнитивный), 
трудно управляемый компонент боли, корректируя его [1; 
20]. Позволяет резко снизить или исключить использова-
ние медикаментозных препаратов в послеоперационном 
периоде [3; 16; 19]. В частности, ТКЭС-терапия позволяет 
снизить потребность в 2%-м растворе промедола для 
эффективного послеоперационного обезболивания [8]. 

В послеоперационном периоде у больных, пере-
несших вмешательства на органах брюшной полости 
и малого таза применение ТКЭС (в частности, аппара-
том Трансаир) способствовало либо полному отказу от 
применения наркотических анальгетиков, либо много-
кратному снижению необходимой дозы. Ни у одного 
из пациентов не было выявлено побочных эффектов 
стимуляции [4; 15]. 

Использование ТКЭС в послеоперационном обе-
зболивании ещё недостаточно изучено. Тем не менее, 
отчеты отечественных и зарубежных авторов позволяют 
рассматривать данный метод в качестве перспективного 
средства обезболивания в послеоперационном периоде 
в том числе благодаря еще нескольким положительным 
моментам.  Во-первых, ТКЭС позволяет уменьшать сто-
имость анальгезии, особенно у пациентов, резистентных 
к обычным дозировкам наркотических анальгетиков. 
А для больных, не переносящих наркотические аналь-
гетики вследствие развития побочных эффектов или 
наличии противопоказаний к их применению – это один 
из немногочисленных вариантов [9; 11].  Во-вторых, по-
явление все большего количества маркеров успешной 
анальгезии позволяет точнее оценивать ответ организма 
на электрическое воздействие и позволит точнее по-
добрать дозу [19]. В-третьих, ТКЭС способна успешно 
сочетаться с другими методами обезболивания, в том 
числе физиотерапевтическими [3; 10].  А также возможно 
избирательное воздействие на структуры мозга путем 
изменения параметров тока и дозы [6; 13].

Безостановочное развитие электроники и меди-
цинской техники позволяет создавать приборы, более 
простые в управлении и в то же время более точные в 
дозировании воздействия, что совершенно необходимо, 
если подходить к вопросу ТКЭС так же, как и дозирова-
нию лекарств. Четкая дозировка позволила бы получать 
более точные данные при проведении клинических ис-
следований, повысить воспроизводимость результатов и 
более объективно оценивать обезболивающий эффект, 
в том числе в сравнении с другими методами обезболи-
вания [12; 15]. 

Таким образом, проблема послеоперационного 
обезболивания требует настойчивого поиска новых 
способов обезболивания и оптимизации уже известных. 
Бесспорно, десятилетия работы в данном направлении 
позволяют сегодня достичь адекватной анальгезии го-
раздо чаще и с меньшим риском для больного. Однако 
нерешенная проблема индивидуальной непереносимости 
лекарственных средств, различиях в болевой чувствитель-
ности, сложностях подбора дозы анальгетика, развития 
побочных эффектов и осложнений обусловливает необ-
ходимость дальнейшего развития данной области, поиска 
эффективных и безопасных способов анальгезии, в том 
числе среди немедикаментозных методов. Однозначной 
позиции большинства исследователей и клиницистов по 
поводу физиотерапевтических методов обезболивания, 
в частности, транскраниальной электростимуляции не 
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существует. Хотя ТКЭС заслуживает внимания по ряду 
причин: известный механизм и управляемость обе-
зболивания, неинвазивность, отсутствие побочных эф-
фектов, привыкания, формирования непереносимости, 
многостороннее благоприятное воздействие на организм. 
Следует отметить, что на сегодняшний день метод не 
имеет широкого применения, не является рутинным и 
признанным способом послеоперационного обезболи-
вания. Представляется возможным предположить, что 
весь потенциал метода еще не раскрыт и увеличения 
анальгетического эффекта возможно достичь с помощью 
некоторых модификаций электрического воздействия: 
прецизионного подбора режима и дозы. Не исключено, 
что тщательный поиск в этом направлении позволит при-
менять ТКЭС в качестве одного из компонетов в схеме 
мультимодальной послеоперационной анальгезии, в том 
числе после высокотравматичных операций. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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