
Медицина болю (Pain Medicine). – 2019. – Том 4, №4

DOI: 10.31636/pmjua.v4i4.3

Свербіж як початок болю (частина 1)

Кушнір В. О.1,2, Дмитренко С. В.1, Катілов О. В.1, Кушнір Н. М.3

1 Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова
2 Військово-медичний клінічний центр Центрального регіону
3 Вінницький медичний коледж ім. Д. К. Заболотного

Огляд / Review

PainMedicine Journal
Медицина Болю //  Медицина Боли

То
м

 4
, №

4 
• 2

01
9

www. painmedicine.org.ua Міждисциплінарний • Науково-практичний журнал

БІЛЬ – це психофізіологічна реакція організму, що виникає при сильному подразненні чутливих нервових закінчень, за-
кладених в органах і тканинах. Але насамперед біль – це захисна реакція організму. Він сигналізує про неблагополуччя 
і викликає відповідну реакцію організму, спрямовану на усунення причини болю. Біль є одним з найраніших симптомів 
багатьох захворювань [84].
СВЕРБІЖ – неприємне відчуття подразнення, печіння і поколювання в будь-якій ділянці шкіри, викликане різними причи-
нами (вплив хімічних речовин, бактерій, паразитів). Це відчуття часто проявляється гострою потребою потерти або 
почухати певні ділянки шкіри (або слизової) [85].
При розгляді патогенезу цих понять виявляється достатньо велика схожість реалізації механізмів виникнення  
або ж і певна їх тотожність.
Патологія кровотворної системи, як правило, не супроводжується таким симптомом, як біль. Але для таких станів, як 
перевантаження залізом, залізодефіцитний стан чи поліцитемія, свербіж є вираженим симптомом. 
Невідома етіологія хронічного свербежу шкіри є показанням до гістологічного дослідження шкіри з метою виключення 
лімфоми шкіри. 
Одним із найменш зрозумілих механізмів виникнення зуду є свербіж, пов’язаний із злоякісними солідними пухлинами. 
Що біль, що свербіж – це суб’єктивні відчуття, які можуть мати гострий чи хронічний перебіг, виражену інтенсив-
ність і дуже суттєво, особливо у випадку коморбідності, впливати на якість життя.
До того ж, постає запитання, чи не є свербіж раннім проявом болю, особливо в тих групах захворювань, яким не влас-
тиві больові відчуття? Яким чином лікарю провести ефективний менеджмент свербежу, щоб запобігти розвитку 
ускладнень? На ці та інші запитання ми зробили спробу систематизувати прояви свербежу при патологіях органів та 
систем, які традиційно не супроводжуються болем.

“Біль та страх – сторожові пси організму”! 
Усі ми пам’ятаємо цей поширений вислів з нормальної 
фізіології людини. Адже цих два поняття оберігають 
людину, а саме – людське тіло, – від агресивних трав-
муючих факторів оточуючого середовища. Біль, до 
того ж, є основним симптомом дуже багатьох хвороб, 
особливо хірургічної сфери. На сьогодні дослідження 

болю настільки вдосконалено та систематизовано, що 
характер, тривалість, сила чи локалізація болю час
то є  визначальним симтомом багатьох патологічних 
станів чи захворювань. Але поряд з  цим існує багато 
патологій, які не проявляються болем. До прикладу, 
більшість гематологічних захворювань чи патології 
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ендокринної системи, хвороби печінки та нирок і  ба-
гато інших. Натомість чи не головним проявом даних 
патологій виступає свербіж шкіри. Нині існує думка 
про тотожність свербежу з болем, де свербіж виступає 
початковим, легким проявом болю. Так це чи не так – 
ми з  колегами пропонуємо цикл статей, в  яких буде 
детально описано та систематизовано прояви свербе-
жу при патологіях органів і систем, які традиційно не 
супроводжуються болем.

(За основу даного огляду взято керівництво Британської асоціа-
ції дерматологів щодо дослідження та лікування генералізовано-
го свербежу у дорослих без основного дерматозу, 2018).

Винятки
Даний огляд буде корисним для лікарів-дерматоло-
гів, лікарів первинної медичної допомоги, онкологів, 
нефрологів, гепатологів, гематологів та медсестер. 
Але він не стосується первинного дерматологічного 
свербежу, локалізованого свербежу або свербежу у ді-
тей [1]. Також не стосується лікування свербежу, пов’я-
заного з вагітністю [2].

Вступ
Свербіж (свербець, пруриго, зуд, prurigo, pruritus)  – 
поширений і тривожний симптом багатьох дерматоло-
гічних, системних та психологічних порушень (табл. 1). 
Є, мабуть, найпоширенішим симптомом дерматології 
(табл. 2) [6], але стосується не тільки захворювань дер-
матологічного профілю. 

Свербіж – відчуття, яке зникає після тертя шкіри 
[6, 7]. Соматосенсорні нейрони відповідають за відчут-
тя дотику, а також болю [11]. Будь-яке ураження або 
запалення тканини може спричинити локалізований 
або генералізований свербіж [11]. Стосовно болю  – 
нині існує дві теорії можливого механізму виникнення 
болю. Згідно з однією з них, не існує якихось спеціаль-
них больових рецепторів, але будь-який надмірний, 
руйнівний вплив на рецептори може призвести до від-
чуття болю.

Згідно з іншою – біль сприймається ноцицептора-
ми (больовими рецепторами), що присутні у  вигляді 
вільних нервових закінчень. 

Для проведення больових сигналів призначені два 
типи нервових волокон: швидкі (A -мієлінізовані во-
локна) та повільні (C-волокна). Швидкість передачі 
сигналу в першому випадку коливається від 5 до 30 
метрів на секунду, а в другому – від 0,5 до 2 метрів 
на секунду. Больові сигнали надходять до головного 
мозку, викликаючи суб’єктивне відчуття болю. Вва-
жається, що боліти може будь-який орган, крім го-
ловного мозку, тому що в ньому немає больових ре-
цепторів [83].

Що больові відчуття, що відчуття свербежу вини-
кають при активації первинних сенсорних нейронів; 
хоча й існують докази того, що ці два відчуття транс
люються різними підгрупами сенсорних нейронів та 
спинномозкових аферентних шляхів, однак між цими 
нейронними шляхами може бути “перехресне спілку-
вання” [11]. Різні центри в межах центральної нервової 
системи, що залучаються до сприйняття постійного 
свербіння, включаючи перетворення сигналу й  акти-
вації транскрипції 3- і  ліпокалін-2-опосередкованої 
сигналізації в астроцити [12], -аміномасляної кислоти 
(ГАМК) активації рецепторів у центральному ядрі миг-
далини [13], і  сигналізує у  середню верхню скроневу 
звивину та праву нижню лобову звивину [14].

Таблиця 1. Основна класифікація свербежу

1. Свербіж із супутнім дерматозом

2. Свербіж без основного дерматозу

2а. Свербіж через основне системне порушення (вторин-
ний свербіж)

2б. Узагальнений свербіж невідомого походження (GPUO)

Зауважте, що свербіж типу 2а та 2б може мати вторинні 
зміни внаслідок втирання або екскоріації

Гострий: < 6 тижнів; хронічний: > 6 тижнів

Таблиця 2. Причини генералізованого свербежу без 
висипу (GPWOR)

Пруриго

Порушення обміну заліза

Уремія

Хвороби печінки (особливо холестаз)

Онкологічні захворювання

Гематологічні розлади

Інфекція

Ендокринні хвороби

Неврологічні розлади

Психологічні та емоційні фактори

Побічні медикаментозні реакції

Серцева недостатність

Вагітність

Свербіж шкіри літнього віку

Свербіж невідомого походження (GPUO)
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Свербіж є достатньо поширеним симптомом у ши-
рокій популяції [10]. Він може бути гострим (< 6 тиж-
нів) або хронічним (> 6 тижнів). Хронічний свербіж має 
поширеність приблизно у 17 % у дорослих [15]; однак 
може частіше зустрічатись у літніх людей (> 65 років), 
де цей показник, ймовірно, сягає 50 % та вище [16]. 
Якість сприйняття свербежу також може залежати від 
статі [17].

Лікування свербежу вимагає детального анамнезу 
та обстеження разом з  відповідними дослідженнями, 
спрямованими на початкову клінічну оцінку. Особли-
во стосовно свербежу без шкірних ознак за відсутності 
клінічних доказів системних захворювань, таких як за-
хворювання крові, ниркові захворювання, захворюван-
ня печінки або злоякісні хвороби.

Важко точно оцінити інтенсивність, тяжкість свер-
бежу, оскільки це відчуття є суб’єктивним, що не підда-
ється перевірці. Найпоширенішими інструментами для 
самооцінки інтенсивності свербежу є візуальна анало-
гова шкала (VAS), числова оцінка та шкала вербальної 
оцінки [18]. Рекомендується використання 10-санти-
метрової ВАС, виконаної пацієнтом, і Дерматологічний 
індекс якості життя (DLQI) [19]. Однак на сьогодні ще 
немає міжнародного консенсусу щодо того, як вимі-
рювати вираженість свербежу [20]. Більше того, ви-
явлення та лікувння основної причини призводить до 
зникнення цього набридливого прояву.

Симптоматичні заходи можуть бути доцільними 
лише у пацієнтів, де не можна виявити чи лікувати при-
чину. Найпоширенішими є  місцеві методи лікування, 
системні методи лікування, фототерапія, психологічні 
підходи або альтернативні методи лікування [5, 24]. Та-
кож має місце й паліативна допомога [25].

Свербіж на фоні залізодефіциту

У всіх випадках генералізованого свербежу без виси-
пань (GPWOR), особливо де є підозра на втрату залі-
за, важливо поцікавитися дієтою (вегетаріанською чи 
веганською), потенційними джерелами втрати крові 
та шлунково-кишковими симптомами. Узагальнений 
свербіж, пов’язаний з  дефіцитом заліза, вперше був 
описаний понад 40 років тому [26–29]. Заміщення за-
ліза в деяких випадках призводить до повного припи-
нення свербежу [26, 28]. Середній рівень заліза в сиро-
ватці крові у хворих на свербіж вегетаріанців був знач-
но нижчим, ніж у контрольній групі. Крім того, причи-
ною генералізованого свербежу у пацієнтів з основним 
системним захворюванням було встановлено залізоде-
фіцитну анемію, яка мала відповідь на замісну терапію 
залізом (25 % усіх хворих на свербіж із системним за-
хворюванням) [30]. Отже, буде доцільно призначити 
дослідження загального аналізу крові і рівня феритину 

у  всіх пацієнтів з  хронічним свербежем неясної етіо-
логії (GPWOR). Феритин є білком гострої фази і може 
підвищуватися в умовах дефіциту заліза. В разі дефіци-
ту заліза, коли феритин відзначається в межах норми, 
доцільним є дослідження рівня сироваткового заліза та 
загальної здатності зв’язувати залізо. Якщо ж феритин 
знаходиться нижче рівня контрольного діапазону (між 
15 і  25 мкг), варто також спробувати проводити ко-
рекцію заліза замісною терапією, як і у випадках анемії 
або мікроцитозу, невстановленої причини (наприклад, 
шлунково-кишкової кровотечі, втрати сечі, таласемії 
чи поліцитемії). Пацієнтів на безглютеновій дієті про-
тягом принаймні 6 тижнів слід направляти до гастро
ентеролога для проведення ендоскопії та біопсії тонкої 
кишки.

Рекомендації:
Повний аналіз крові та рівень феритину слід перевіри-
ти у всіх пацієнтів із хронічним свербежем невідомого 
походження GPWOR. 

Перевантаження залізом
Перевантаження залізом також може бути пов’язане 
з  генералізованим свербежем у  поєднанні з  гемохро-
матозом [32–34] чи з гіперферитинемією за відсутно-
сті гемохроматозу [35]. Важливо пам’ятати, що пере-
вантаження залізом пов’язане як з інфільтрацією печін-
ки [35], так і з цукровим діабетом [32–34].

Рекомендації:
●● Дослідження функції печінки слід призначати 

пацієнтам із генералізованим свербежем, пов’я-
заним з перевантаженням залізом.

Гематологічні причини свербежу
GPWOR може бути значним симптомом первинної та 
вторинної поліцитемії, зумовленої хворобою легень чи 
нирок [36]. Він також може асоціюватися з лімфомою 
Ходжкіна [37], але не пов’язаний з іншими типами лім-
фоми, таких як неходжкінська лімфома (NHL). Мієло-
ма викликає GPWOR вкрай рідко [38]. Але досить ча-
сто свербіж невідомого походження відзначається при 
серпоподібноклітинній анемії – що, ймовірно, пов’яза-
но з  тривалим вживанням опіатів, які зазвичай вико-
ристовуються для лікування болю [39]. Гематологічні 
причини виникнення GPWOR становлять приблизно 
2 % від загальної кількості [40]. 

Аквагенний свербіж характеризується розвитком 
інтенсивного свербежу без розвитку ураження шкіри, 
що викликається контактом з  водою. Свербіж уночі, 
пов’язаний зі схудненням, лихоманкою та нічним про-
фузним потом, свідчить про лімфому [37]. Збільшені 
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лімфатичні вузли або підвищення маси тіла є  підста-
вою для біопсії лімфовузла під контролем ультразвуку 
[41]. Біопсія шкіри може бути необхідною при стійко-
му зуді невідомої етіології також для виключення лім-
фоми шкіри [42–44].

Первинне обстеження пацієнтів із свербежем, 
у яких є підозра на гематологічне ураження, має вклю-
чати повний аналіз крові, швидкість осідання еритро-
цитів (ШОЕ, якщо є) та лактатдегідрогеназу [45]. При 
підозрі на первинну поліцитемію слід проводити до-
слідження на мутацію Janus kinase (JAK) 2 V617F, яка 
присутня у  97 % випадків [46]. За відсутності мутації 
JAK2 слід дослідити вторинні причини поліцитемії за 
допомогою клінічної оцінки, аналізів функції нирок та 
печінки, рівня еритропоетину в сироватці крові, вимі-
рювання насиченості киснем, рентгенографії грудної 
клітки та УЗД внутрішніх органів [47].

Лікування лімфоми незмінно усуває супутній свер-
біж [7]. Однак симптоматичне лікування може знадо-
битися у разі невиліковної лімфоми. Невеликі серійні 
дослідження показують успіх застосування циметиди-
ну [49], карбамазепіну [50], міртазапіну [51] та фототе-
рапії [52]. Високодозовані пероральні кортикостероїди 
часто використовуються для лікування паліативних па-
цієнтів з лімфомою [53].

Свербіж, пов’язаний з  поліцитемією, може збері-
гатися, незважаючи на нормалізацію показників крові 
за допомогою венесекції або циторедуктивної терапії 
[36]. Доведено, що аспірин 300 мг щодня є  ефектив-
ним для усунення зуду у  багатьох пацієнтів з  первин-
ною поліцитемією [54, 55]. Застосування інтерферону 
альфа в якості циторедуктивної терапії [57], а  отже, 
лікування первинної поліцитемії, погано переносить-
ся через міалгію, артралгію, нудоту й діарею. Чудові 
результати мають селективні інгібітори зворотного 
захоплення серотоніну (SSRI) [58], терапія псорален- 
ультрафіолетом A (PUVA) або ультрафіолетова (УФ) 
В-фототерапія [59, 60], циметидин [61] та атенолол [62].

Рекомендації (обстеження):
●● пацієнтам з  генералізованим свербежем із 

підозрою на гематологічне ураження слід про-
вести початкові дослідження, включаючи пов-
ний аналіз крові, мазок крові, лактатдегідроге-
назу та ШОЕ (за наявності). У  деяких випадках 
проводять дослідження імуноглобулінів та па-
рапротеїнів сечі, але вони мають низьку резуль-
тативність, оскільки мієлома рідко асоціюється 
з GPWOR;

●● пацієнтів з  генералізованим свербежем, пов’я-
заним з первинною поліцитемією або підозрою 
на лімфому Ходжкіна, слід направити до гема-
толога;

●● пацієнти з  генералізованим свербежем з  підо
зрою на первинну поліцитемію (підвищений ге-
моглобін або гематокрит) мають бути обстежені 
на мутацію JAK2 V617F та/або скеровані до ге-
матолога;

●● за відсутності мутації JAK2 слід вивчити вторин-
ні причини первинної поліцитемії за допомогою 
клінічної оцінки, аналізів функції нирок та пе-
чінки, рівня еритропоетину в  сироватці крові, 
вимірювання насичення киснем, рентгенографії 
грудної клітки та УЗД внутрішніх органів 

Рекомендації (лікування):
●● у пацієнтів з генералізованим свербежем, пов’я-

заним з лімфомою, свербіж можна усунути ци-
метидином, габапентином, карбамазепіном, 
міртазапіном або фототерапією;

●● пацієнти з генералізованим свербежем, пов’яза-
ним з  невиліковною лімфомою, можуть полег-
шити свербіж пероральними кортикостероїда-
ми;

●● пацієнти з генералізованим свербежем, пов’яза-
ним з первинною поліцитемією, можуть полег-
шити свербіж за допомогою циторедуктивної 
терапії, аспірину, інтерферону- , SSRI, PUVA, 
УФБ-фототерапії, циметидину або атенололу.

Свербіж, пов’язаний зі злоякісними 
солідними пухлинами
Солідні злоякісні пухлини є порівняно рідкісною при-
чиною пруриго, і  справжня поширеність свербцю 
в  злоякісності невідома [63]. Свербіж при злоякісно-
му захворюванні може бути багатофакторним. Може 
бути як справжнім паранеопластичним симптомом, 
ознакою паранеопластичних дерматозів, вторинних 
для паранеопластичної невропатії, так і наслідком вто-
ринного ураження шкіри шкірними або нешкірними 
первинними пухлинами чи побічним ефектом лікуван-
ня раку (табл. 3). Меланоматоз та інфільтрація шкіри 
пухлинами також можуть викликати свербіж [63–66].

При підозрі на генералізований паранеопластич-
ний свербіж слід ретельно збирати анамнез пацієнта 
та проводити фізичний огляд. Особливості в анамнезі 
хворого на хронічний нез’ясований свербіж, що спри-
яє можливості основного злоякісного захворювання, 
включають старший вік, чоловічу стать, можливі за-
хворювання печінки та хронічне вживання тютюну 
[67]. Узагальнений свербіж описаний при раку молоч-
ної залози, товстої кишки, легень, яєчок та шлунка; ін-
суліномі; карциноїді шлунка та тимомі [63, 68, 69].

Свербіж із системними симптомами малігнізації 
потребує індивідуальних досліджень, щоб виключити 
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конкретні злоякісні новоутворення. Таким чином, тим 
пацієнтам, хто має стійкий раптовий початок сильно-
го свербежу, за відсутності явного тригера або інших 
симптомів чи ознак або аномальних базових дослі-
джень, може бути доцільним призначення комп’ю-
терної томографії шиї, грудної клітки, живота і таза.

Ряд методів лікування раку, включаючи променеву 
терапію, може призвести до свербежу за допомогою 
різних механізмів [63–65]. Лікування злоякісного но-
воутворення часто може допомогти усунути свербіж 
[63, 65, 74]. Свербіж, спричинений раком, вимагає змі-
ни або припинення прийому ліків [63, 64]. Свербіж при 
біологічній терапії є важливим побічним ефектом [75]. 

Антигістамінні препарати, як правило, неефективні 
при свербежі через солідні пухлини [63–65]. 

Пароксетин 20 мг щодня, інгібітор зворотного погли-
нання серотоніну та міртазапін 15–30 мг щодня, анта-
гоніст 5-гідрокситриптаміну (5-HT)2 та 5-HT3, має пози-
тивний ефект у лікуванні злоякісного свербежу [51, 77].

Гранісетрон, антагоніст рецепторів 5-НТ3, засто-
совувався у випадку свербежу при важкому ступені 

злоякісності, де безперервна інфузія (3 мг на 24 год) 
призводила до швидкого зменшення свербежу через 
2 години, як і апрепітант (антагоніст рецепторів ней-
рокініну-1), застосовуються при патології, пов’яза-
ній зі злоякісним захворюванням / раком, медика-
ментозно асоційованим свербежем (початкова доза 
125 мг, потім 80 мг щоденної дози) [79, 80, 81].

Лікування раку в ситуації паліативної терапії може 
включати використання таких лікарських засобів, як 
талідомід, який у звичайній онкологічній практиці не 
застосовується з причини виражених побічних ефек-
тів [82].

Рекомендації (лікування):
●● паранеопластичний свербіж може бути полег-

шений пароксетином, міртазапіном, гранісетро-
ном або апрепітантом;

●● управління паранеопластичним свербежем в умо-
вах паліативної допомоги може включати шир-
ший спектр методів лікування, таких як талідомід.

Таблиця 3. Клінічні особливості раку, пов’язаного з генералізованим свербежем без висипу

Рак, пов’язаний 
зі свербінням

Симптоми Ознаки

Будь-які (включаючи 
гематологічні)

Втрата апетиту, млявість Втрата ваги, лімфаденопатія, лихоманка

Рак молочної залози Грудні або пахвові грудочки, зміна форми гру-
дей, кров’янисті виділення із сосків

Грудні або пахвові грудочки, зміна форми 
грудей, кров’янисті виділення з сосків

Колоректальний рак Постійна зміна звички кишечника, діарея, біль 
у животі, дискомфорт або здуття живота, спри-
чинене прийомом їжі

Кров у рухах, при відсутності геморою при 
огляді

Рак легень Постійний кашель і задуха, постійний біль у гру-
дях або плечах

Стійкі інфекції грудної клітки та хрипи, набряк 
обличчя, хрипкий голос, забивання пальців

Рак шлунка Постійна нудота, симптоми рефлюксу, дисфагія 
або блювота

Мелена, жовтяниця

Холангіокарцинома Неспецифічний дискомфорт у верхній частині 
живота

Жовтяниця, бліді випорожнення, темна сеча

Рак яєчок Переривчастий тупий біль або різкий біль у яєч-
ку або калитці

Клінічна різниця між одним та іншим яєчком 
у текстурі чи твердості

Тимома Постійний кашель, задишка, біль або тиск у гру-
дях, диплопія, дисфагія

Анемія, часті інфекції, м’язова слабкість, птоз, 
набряк руки або обличчя

Інсулінома Переривчасте подвійне бачення або розмитість 
зору, розгубленість, тривожність і дратівливість, 
запаморочення, перепади настрою, слабкість, 
пітливість і голод

Симптоми корелюють з епізодичною гіпоглі-
кемією

Карциноїдна пухлина 
шлунка

Біль у животі, діарея, періодичне  почервоніння 
обличчя (періодична гіперемія обличчя)

Дуже рідко шумить серцевий клапан, шкірні 
стигмати нейрофіброматозу 1 типу або тубер-
кульозний склероз
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Эффективность использования мультимодальной 
аналгезии в ортопедо-травматологической практике

Калашников А. В., Ставинский Ю. А., Вдовиченко К. В., 
Калашников А. В.

ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН  
Украины”, Киев, Украина

Резюме. Проведенное клиническое исследование 
на 200 пациентах, которым в условиях ортопедо-
травматологического стационара выполнялось 
тотальное эндопротезирование тазобедренного 
и коленного суставов, а также металлоостеосин-
тез длинных костей нижних конечностей. Все боль-
ные были разбиты на 2 подгруппы (по 100 пациен-
тов в каждой), где в исследуемой группе обезболи-
вание проводилось по методике мультимодальной 
аналгезии (с использованием отечественных препа-
ратов “Инфулган”, интраоперационно в операцион-
ную рану – “Лонгокаин” и “Налбуфин”), в контроль-
ной обезболивание проводилось по традиционной 
методике. Оценка эффективности послеопераци-
онного обезболивания осуществлялась по шкале 
боли ВАШ на 2, 7, 14 и 30 сутки после оперативного 
вмешательства. Проведенное исследование убе-
дительно доказывает эффективность назначения 
мультимодальной аналгезии в  послеоперационном 
периоде больных ортопедо-травматологического 
профиля. Все это позволило проводить раннюю по-
слеоперационную реабилитацию пациентов и обес-
печило хороший функциональный результат у всех 
прооперированных больных. Мультимодальная ана-
лгезия является современной методикой послеопе-
рационного обезболивания при хирургическом лече-
нии пациентов после перенесенных травм и заболе-
ваний опорно-двигательного аппарата и  требует 
более широкого применения в практике ортопедов- 
травматологов Украины.

Ключевые слова: мультимодальная аналгезия, эф-
фективность, оперативные вмешательства, орто-
педо-травматологическая патология.
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Abstract. A clinical study was conducted with 200 pa-
tients who underwent total endoprosthetics of the hip 
and knee joints and also metallic osteosynthesis of long 
bones of lower extremities in the conditions of an or-
thopedic and trauma hospital. All patients were divided 
into 2 subgroups (each 100 patients) where in the study 
group the anesthesia was carried out according to the 
multimodal analgesia technique (using domestic drugs 
“Infulgan”, intraoperatively in the surgical wound  – 
“Longocain” and “Nalbufin”), in the control group an-
esthesia was carried out according to the traditional 
method. Evaluation of the effectiveness of postoperative 
analgesia was carried out according to VAS pain scale 
on days 2, 7, 14, and 30 after surgery. The study con-
vincingly proves the effectiveness of the appointment 
of multimodal analgesia in the postoperative period 
in orthopedics and traumatology patients. All this al-
lowed for early postoperative rehabilitation of patients 
and provided a good functional result in all operated 
patients. Multimodal analgesia is a modern method of 
postoperative analgesia in the surgical treatment of pa-
tients after injuries and diseases of the musculoskeletal 
system and requires a wider use in practice of orthope-
dic traumatologists in Ukraine. 

Key words: multimodal analgesia, effectiveness, surgi-
cal interventions, orthopedic and traumatological pa-
thology.
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and provided a good functional result in all operated 
patients. Multimodal analgesia is a modern method of 
postoperative analgesia in the surgical treatment of pa-
tients after injuries and diseases of the musculoskeletal 
system and requires a wider use in practice of orthope-
dic traumatologists in Ukraine. 

Key words: multimodal analgesia, effectiveness, surgi-
cal interventions, orthopedic and traumatological pa-
thology.
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PAIN is a psychophysiological reaction of an organism 
that occurs with severe irritation of the sensitive nerve 
endings embedded in organs and tissues. And also pain 
is the body’s protective reaction. It is signaling about a 
discomfort and triggers an appropriate response by the 
body to eliminate the cause of the pain. Pain is one of 
the earliest symptoms of some diseases [84].

ITCHING  – an unpleasant sensation of irritation, 
heartburn and tingling in any area of ​​the skin caused by 
various factors (exposure to chemicals, bacteria, par-
asites). This feeling is often manifested by the urgent 
need to rub or scratch some areas of the skin (or mucous 
membrane) [85].

When considering the pathogenesis of these concepts, 
a sufficiently large resemblance to the realization of 
mechanisms of origin, or a certain identity thereof is 
revealed. The question naturally arises whether itch-
ing is an early manifestation of pain, especially in 
those groups of diseases that are not characterized by 
pain.

Pathology of the hematopoietic system is not accom-
panied by a symptom such as pain. But for conditions 
such as iron overload, iron deficiency or polycythemia, 
itching is a clear symptom.

The unknown etiology of chronic itching of the skin is 
indicative of histological examination of the skin in or-
der to exclude skin lymphoma. One of the least under-
stood mechanisms of itching is itching associated with 
malignant solid tumors.

What pain that itching is a subjective sensation that can 
have an acute or chronic course, a clear intensity and a 
very significant impact on quality of life, especially in 
the case of comorbidity.

In addition, the question arises whether itching is an 
early manifestation of pain, especially in those groups 
of diseases that are not characterized by pain. How can 
a doctor manage itching effectively to prevent compli-
cations? To these and other questions, we have attempt-
ed to systematize the manifestations of itching in patho
logies of organs and systems that are not traditionally 
accompanied by pain.

Зуд как начало боли (часть 1)
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БОЛЬ  – это психофизиологическая реакция ор-
ганизма, возникающая при сильном раздражении 
чувствительных нервных окончаний, заложенных 
в органах и тканях. А также боль – это защитная 
реакция организма. Она сигнализирует о  неблаго-
получии и вызывает ответную реакцию организма, 
направленную на устранение причины боли. Боль 
является одним из самых ранних симптомов неко-
торых заболеваний [84].
Зуд – неприятное чувство раздражения, жжения 
и покалывания в каком-либо участке кожи, вызван-
ное различными причинами (воздействие химиче-
ских веществ, бактерий, паразитов). Это ощуще-
ние часто проявляется острой необходимостью 
потереть или почесать некоторые участки кожи 
(или слизистой) [85].
При рассмотрении патогенеза этих понятий об-
наруживается достаточно большое сходство реа-
лизации механизмов возникновения, или же опреде-
ленная их тождественность. 
Патология кроветворной системы не сопровождает-
ся таким симптомом, как боль. Но для таких состоя-
ний, как перегрузка железом, железодефицит или по-
лицитемия, зуд является выраженным симптомом.
Неизвестная этиология хронического зуда кожи яв-
ляется показанием к гистологическому исследова-
нию кожи с целью исключения лимфомы кожи.
Одним из наименее понятных механизмов возник-
новения пруриго является зуд, связаный со злокаче-
ственными солидными опухолями.
Что боль, что зуд – это субъективные ощущения, 
которые могут иметь острый или хронический ха-
рактер, выраженную интенсивность и очень суще-
ственно, особенно в случае коморбидности, влиять 
на качество жизни.
К тому же возникает вопрос – не является ли зуд 
ранним проявлением боли, особенно в тех группах 
заболеваний, которым не свойственны болевые 
ощущения? Каким образом врачу провести эффек-
тивный менеджмент зуда, чтобы предотвратить 
развитие осложнений? На эти и другие вопросы мы 
попытались систематизировать проявления зуда 
при патологиях органов и систем, которые тради-
ционно не сопровождаются болью.


