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Досвід застосування мультимодального знеболення пацієнтів 
у періопераційному періоді у медичному  центрі "GarvisТМ”

Березницький В. Я., Залигіна Є. В., Скубицька Н. І.

Медичний центр “GarvisТМ”, м. Дніпро

Актуальність. На сьогодні не існує “золотого стандарту” для лікування післяопераційного болю. Від вира-
женого больового синдрому, за статистикою, продовжують страждати від 30 до 75 % пацієнтів хірургіч-
них відділень.

Мета. Оцінити практичну значимість і якість післяопераційного знеболювання шляхом використання вдо-
сконалених методик стандартної операційної процедури

Матеріал і методи. Оцінка показників ефективності, безпеки та фармакоекономічної доцільності проводи-
лася згідно зі стандартною операційною процедурою (СОП УП.01-03).

Результати й обговорення. У медичному центрі “GarvisТМ” впроваджено мультимодальний підхід у терапії 
болю, в основі якого лежить застосування парацетамолу (Інфулган). Даний препарат характеризується 
найкращим співвідношенням “ціна – якість”.
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Актуальність проблеми. Незважаючи на достатню 
кількість препаратів і методів знеболення, які має су-
часний лікар, єдиного засобу – “золотого стандарту” –  
для лікування післяопераційного болю поки що не іс-
нує. Від значного больового синдрому, за статистикою, 
продовжують страждати від 30 до 75 % пацієнтів хірур-
гічних відділень [1–3]. 

У зв’язку з цим, з року в рік Міжнародна асоціація 
з питань дослідження болю (IASP) та Європейська фе-
дерація болю (EFIC) піднімають і обговорюють питан-
ня раціональної та безпечної періопераційної аналгезії, 
таким чином актуалізуючи велику кількість клінічних 
досліджень у цій галузі. 

Основною метою використання знеболюючих пре-
паратів є  підвищення якості життя за рахунок ство-
рення психологічного комфорту, скорочення строків 

післяопераційної реабілітації та, як наслідок, зниження 
тривалості госпіталізації. Найчастіше від якості періо-
пераційного знеболення залежить як частота усклад-
нень у ранньому післяопераційному періоді, так і час-
тота розвитку хронічного болю.

На даний час є  достатня кількість рекомендацій 
щодо післяопераційного знеболення в  умовах відді-
лення інтенсивної терапії (ВІТ), але в той же час у хі-
рургічних відділеннях справа йде значно складніше 
у  зв’язку з  виникненням законодавчо-організаційних 
труднощів, труднощів із забезпеченням необхідними 
препаратами предметно-кількісного обігу, недостат-
ньою підготовкою та інформуванням лікарів і  серед-
нього медперсоналу в питаннях знеболення.

Мета дослідження: визначити практичну значи-
мість і  якість післяопераційного знеболення, сфор-
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мованої стандартної операційної процедури шляхом 
використання вдосконалених методик, медикаментів 
та стандартизованих принципів аналгезії у оперованих 
хворих. 

Матеріал та методи дослідження. Знеболення 
оперованих хворих є на різних етапах лікування одні-
єю з проблем надання якісної медичної допомоги. На 
сьогодні основними засадами знеболення є мультимо-
дальний підхід з  максимальною відмовою від засто-
сування опіоїдних препаратів. Базовим препаратом 
мультимодального знеболення є  парацетамол  – пре-
парат з  високим рівнем безпеки. Доповнення НПЗП 
до парацетамолу дає змогу нівелювати їх негативний 
вплив на організм пацієнта і знижує частоту деяких 
побічних ефектів НПЗП. Достатній знеболювальний 
ефект парацетамолу дозволяє зменшити дозу сильних 
опіоїдів (у нашій клініці – промедол). 

 У медичному центрі “ГарвисТМ” щорічно виконуєть-
ся до 3 600 операцій і процедур, які потребують знебо-
лення. Особливістю медичного центру є різноспрямо-
ваність хірургічних напрямків, інтенсивна робота і ко-
роткостроковість перебування пацієнтів у  стаціонарі, 
що на сьогодення можна віднести до передової хірур-
гії. Середнє перебування пацієнта в  стаціонарі стано-
вить 1,74–2,1 доби. У медичному центрі виконуються 
операції по 13 хірургічних напрямках, до яких відно-
сяться абдомінальна хірургія, проктологія, баріатрична 
хірургія, гінекологія, урологія, ортопедія і травматоло-
гія, хірургія кисті, оториноларингологія, хірургія мо-
лочних і грудних залоз (у тому числі й реконструктивні 
операції), пластична хірургія, спінальна нейрохірургія, 
ендокринна та онкохірургія. 

З урахуванням характеру захворювання, обсягу за-
планованої операції та супутньої патології, для кожно-
го пацієнта медичного центру “GarvisТМ” підбирається 
індивідуальне знеболення, яке забезпечує безпеку хі-
рургічного втручання, якісний післяопераційний до-
гляд і короткий реабілітаційний період. Дана концепція 
реалізується за рахунок стандартизації методів оцінки 
і контролю болю. Оцінка і контроль болю у пацієнтів ру-
тинно починається в доопераційному періоді при пер-
винному огляді анестезіолога і хірурга. Система навчан-
ня охоплює роботу як з пацієнтом, так і з його родичами. 

На даний час розроблено і впроваджено в щоденну 
рутинну практику медичного центру “GarvisТМ” стан-
дартну операційну процедуру (СОП УП.01-03), в основі 
якої лежить Уніфікований клінічний протокол медич-
ної допомоги “Контроль періопераційного болю” МОЗ 
України, а також міжнародні рекомендації профільних 
асоціацій [1, 4–6], впроваджено формулярну систему 
використання лікарських препаратів (ЛП) та сформо-
вано робочий асортимент лікарських засобів з ураху-
ванням показників ефективності (біодоступності та 

біоеквівалентності), а  також аналізом фармакоеконо-
мічної складової.

Робочим асортиментом охоплено наступні групи 
ЛП, доцільність застосування яких зумовлена потреба-
ми й особливостями лікувального закладу та підтвер-
джена даними доказової медицини: 
1.	 Ненаркотичні аналгетики – парацетамол.
2.	 НПЗП  – пероральні (німесулід, ібупрофен), ін’єк-

ційні (декскетопрофен, диклофенак, метамізол, ме-
локсикам, кеторолак), ректальні (диклофенак), інші 
ненаркотичні анальгетики (нефопам).

3.	 Опіоїди – ін’єкційні (промедол, фентаніл), малі опі-
оїди – пероральні (трамадол) та ін’єкційні (налбу-
фін).

4.	 Місцеві анестетики (ропівакаїн, бупівакаїн, лідока-
їн) для регіонарної блокади, подовженої епідураль-
ної анестезії.

5.	 Габапентиноїди (переважно неогабін).
6.	 Ад’юванти (кетамін).

Контроль і  облік болю, а  також призначення аде
кватної знеболювальної терапії проводяться за допо-
могою візуальної аналогової шкали (ВАШ) і заносяться 
в інформаційну госпітальну систему MedDok, що пра-
цює в медичному центрі.

Опис процесу може бути надано у вигляді алгоритму:
1.	 Ідентифікація болю:

●● Під час первинної оцінки стану кожного пацієнта 
клініки лікар проводить ідентифікацію та оцін-
ку болю. Інформація вноситься в медичну карту 
пацієнта (стаціонарну чи амбулаторну).

●● При надходженні пацієнта в стаціонар медична 
сестра зі слів хворого оцінює наявність та інтен-
сивність болю. Інформація вноситься в “Лист фі-
зіологічних показників пацієнта”.

2.	 Оцінка болю:
●● За наявності болю проводиться детальна оцінка 

(локалізація, поширення, тип і  характер болю, 
тривалість, інтенсивність, фактори, які призво-
дять до збільшення чи зменшення болю). 

●● Оцінка та переоцінка болю проводиться згідно 
з прийнятими шкалами.

3.	 Візуально-аналогова шкала (ВАШ) для дорослих та 
дітей.

4.	 BPS для пацієнтів без свідомості чи з  порушеною 
свідомістю.

●● Оцінка та переоцінка болю проводиться згідно 
з прийнятим алгоритмом:

•• до операції оцінка болю проводиться кожні 
12 годин;

•• після операції:
–– кожні 30 хвилин протягом перших 2 го-

дин;
–– кожну годину протягом наступних 4 го-

дин;
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–– кожні 4 години протягом наступних 24 го-
дин після операції;

–– у подальшому кожні 12 годин;
•• при виникненні або посиленні болю (ВАШ ≥ 

4 бали) проводиться повторна оцінка через 
30 хвилин після знеболення; метою є досяг-
нення рівня болю за ВАШ < 4 балів.

5.	 Якщо внесені зміни в знеболюючу терапію неефек-
тивні (зберігається рівень болю за ВАШ ≥ 4 балів) 
або оцінка болю за ВАШ ≥ 8 балів, пацієнт має бути 
оглянутий анестезіологом.

6.	 Контроль болю:
●● Перед проведенням операції, процедури або 

інвазивної маніпуляції лікар інформує пацієнта 
про ймовірність розвитку больового синдрому, 
засоби його купірування.

●● Якщо операція, процедура або маніпуляція ви-
конуються під наркозом, лікар-анестезіолог ін-
формує пацієнта про можливі варіанти купіру-
вання болю.

●● Знеболення в  клініці проводиться згідно з  за-
твердженими медичними протоколами (табл. 1).

●● Медична сестра проводить знеболення згідно 
з листком призначень. У разі відсутності в ньому 
знеболюючих лікарських засобів  – проінфор-
мувати лікуючого лікаря або анестезіолога ПІТ, 
чергового лікаря.

●● Медична сестра проводить навчання з  управ-
ління болем із пацієнтом (при необхідності  – 
і з його родичами) згідно з розробленим планом.

●● При виписці лікар інформує пацієнта (при необхід-
ності – і його родичів) про засоби купірування болю; 
надає список рекомендованих лікарських засобів та 
схему прийому, описану у виписному епікризі.

7.	 Освіта і навчання:
●● Підготовка та навчання персоналу:

•• підготовка та навчання персоналу управлін-
ня болем проводиться згідно з  загальним 
планом навчання, який включає в  себе такі 
обов’язкові програми:

–– орієнтація нових співробітників у проце-
дурах клініки з оцінки та лікування болю;

–– навчання персоналу використанню ін-
струментів оцінки болю; поведінки, яка 
потенційно вказує на біль; особистих, 
культурних, духовних і/або етнічних пере-
конань, які можуть вплинути на сприйнят-
тя болю пацієнтом; вікові зміни у сприй-
нятті болю;

–– у первинну орієнтацію і безупинне навчан-
ня всіх співробітників, які беруть участь 
у  процесах управління болем, включено 
елементи оцінки болю, його моніторингу 
та управління;

•• розробкою плану займається комітет з  до-
гляду за пацієнтом. За протребою прово-
диться перегляд плану;

•• реалізація плану документується і  відобра-
жає відвідуваність кожної програми.

●● Навчання пацієнта та його родичів:
•• програма навчання включає в себе пояснен-

ня причин болю, методів оцінки, варіантів 
і цілей лікування, застосування анальгетиків 
і немедикаментозних методів лікування;

•• програма навчання регулярно аналізується 
і  покращується згідно з  принципами підви-
щення якості;

•• спеціальне навчання проводиться персона-
лом до операції, процедури або інвазивної 
маніпуляції. Інформація вноситься в план до-
гляду за пацієнтом. 

Ключовим показником є повторна оцінка болю піс-
ля епізоду болю за ВАШ 4 бали і більше у 30-хвилин-
ний період з моменту знеболювання (цільове значен-
ня – не менше 95 %). Вважається, що наявність болю 
більше 4–5 балів за ВАШ у спокої вказує на недостатнє 
післяопераційне знеболення. Кілька клінічних дослі-
джень, проведених у США і Західній Європі, виявили, 
що приблизно у  25–45 % усіх пацієнтів відзначалося 
недостатнє знеболення (ВАШ > 4–5 балів) у  ранньо-
му післяопераційному періоді [7]. У медичному центрі 
“GarvisТМ” з моменту використання мультимодального 
підходу періопераційного знеболення пацієнтів вдало-
ся досягти значних результатів: при малих оператив-
них втручаннях рівень ВАШ < 4 балів було досягнуто 
у понад 95 % пацієнтів за останніх 4 місяці 2019 року. 
При операціях з передбачувано високим рівнем після-
операційного болю рівень ВАШ < 4 балів було досяг-
нуто у 87,6 %; рівень болю за ВАШ 4–7 балів – 12,5 %; 
пацієнтів з рівнем болю за ВАШ > 7 балів не спостері-
галося (табл. 2).

Особливістю медичного центру “GarvisТМ” є  кон-
цепція “хірургії одного дня”. Виходячи з  цього, основ-
на маса пацієнтів надходить у  клініку в  день операції. 
В  операційній до початку оперативного втручання (до 
розрізу), з  метою попереджувальної аналгезії вводять 
знеболюючі препарати з  урахуванням індивідуальної 
переносимості їх пацієнтом. Час уведення парацета-
молу залежить від тривалості оперативного втручання. 
При оперативних втручаннях до 1 години, парацетамол 
вводиться в  операційній до розрізу, при оперативних 
втручаннях понад 1 годину – парацетамол вводиться за 
30–40 хвилин до закінчення оперативного втручання.

У післяопераційному періоді знеболення прово-
диться відповідно до виду оперативного втручання 
і тяжкості перенесеної операції, з урахуванням оцінки 
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Таблиця 1. Схема періопераційного знеболення у ТОВ “Ендотехномед” медичного центру “Garvis”

Оцінка за ВАШ Схема знеболення

До операції

1–3 бали Ненаркотичні аналгетики:
Парацетамол 1 000 мг (внутрішньовенно) за 30 хв до втручання
	 +
НПЗП:

Декскетопрофен 50 мг (внутрішньовенно) кожні 8–12 годин 
АБО
Ібупрофен 400 мг (перорально) кожні 6 годин 
АБО
Німесулід 100 мг (перорально) кожні 12 годин

+/- ад’ювант:
НПЗП:
Диклофенак 50–75 мг (перорально, ректально, внутрішньовенно) кожні 8–12 годин
Протиепілептичні препарати:
Прегабалін 75 мг (перорально) 2 рази на добу

4–7 балів Ненаркотичні аналгетики:
Парацетамол 1 000 мг (внутрішньовенно) за 30 хв до втручання
	 +
НПЗП: 

Декскетопрофен 50 мг (внутрішньовенно) кожні 8–12 годин 
АБО
Ібупрофен 400 мг (перорально) кожні 6 годин 
АБО
Німесулід 100 мг (перорально) кожні 12 годин

Малі опіоїди:
Налбуфін 10 мг (внутрішньом’язово, внутрішньовенно) 
кожні 6–8 годин 
АБО
Трамадол 50–100 мг (перорально) кожні 6 годин

+/- ад’ювант:
НПЗП:
Диклофенак 50–75 мг (перорально, ректально, внутрішньовенно) кожні 8–12 годин
Протиепілептичні препарати:
Прегабалін 75 мг (перорально) 2 рази на добу

8–10 балів Ненаркотичні аналгетики:
Парацетамол 1 000 мг (внутрішньовенно) за 30 хв до втручання
	 +
НПЗП:

Декскетопрофен 50 мг (внутрішньовенно) кожні 8–12 годин 
АБО
Ібупрофен 400 мг (перорально) кожні 6 годин 
АБО
Німесулід 100 мг (перорально) кожні 12 годин

Малі опіоїди:
Налбуфін 10 мг (внутрішньом’язово, внутрішньовенно) кожні 6–8 годин 
АБО
Трамадол 50–100 мг (перорально) кожні 6 годин
Сильні опіоїди:
Промедол 10–20 мг (внутрішньом’язово) кожні 4 години

+/- ад’ювант:
НПЗП:
Диклофенак 50–75 мг (перорально, ректально, внутрішньовенно) кожні 8–12 годин
Протиепілептичні препарати:
Прегабалін 75 мг (перорально) 2 рази на добу 
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Під час операції:

Загальне знеболення:
1. Багатокомпонентна тотальна внутрішньовенна анестезія з штучною вентиляцією легень. 
2. Багатокомпонентна внутрішньовенна анестезія зі збереженим спонтанним диханням.
3. Інгаляційна анестезія (Севоран) зі штучною вентиляцією легень.
Регіонарне знеболення:
1. Спінальна анестезія (СА).
2. Епідуральна анестезія (ЕПА).
3. Блокада нервових сплетень (провідникова).
4. Інфільтраційна (місцева анестезія: Бупівакаїн, Артикаїн, Лідокаїн, Ропівакаїн).
5. Комбінована СМА + ЕПА.
Поєднане знеболення:
1. БТВА з ШВЛ + ЕПА.
2. Інгаляційна (Севоран) із ШВЛ + ЕПА.
3. БТВА з ШВЛ + плексусна блокада.
4. Інгаляційна (Севоран) із ШВЛ + плексусна блокада.

0 доба (24 години після операції)

1–3 бали Ненаркотичні аналгетики:
Парацетамол 1 000 мг (внутрішньовенно) кожні 6 год
	 +
НПЗП:

Декскетопрофен 50 мг (внутрішньовенно) кожні 8–12 годин 
АБО
Ібупрофен 400 мг (перорально) кожні 6 годин 
АБО
Німесулід 100 мг (перорально) кожні 12 годин

+/- ад’ювант:
НПЗП:
Диклофенак 50–75 мг (перорально, ректально, внутрішньовенно) кожні 8–12 годин
Протиепілептичні препарати:
Прегабалін 75 мг (перорально) 2 рази на добу

4–7 балів Ненаркотичні аналгетики:
Парацетамол 1 000 мг (внутрішньовенно) кожні 6 год
	 +
НПЗП:

Декскетопрофен 50 мг (внутрішньовенно) кожні 8–12 годин

Малі опіоїди:
Налбуфін 10 мг (внутрішньом’язово, внутрішньовенно) кожні 6–8 годин 
АБО
Трамадол 50–100 мг (перорально) кожні 6 годин

Регіонарне знеболення:
Епідурально болюсно
Ропівакаїн 0,2 % 
АБО 
Бупівакаїн 0,125–0,25 % – 8–10 мл кожні 3–4 години
Епідурально постійна інфузія
Ропівакаїн 0,2 % 
АБО 
Бупівакаїн 0,125–0,25 % 6–12 мл/год

+/- ад’ювант:
НПЗП:
Диклофенак 50–75 мг (перорально, ректально, внутрішньовенно) кожні 8–12 годин 
АБО
Ібупрофен 400 мг (перорально) кожні 6 годин 
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АБО
Німесулід 100 мг (перорально) кожні 12 годин
Протиепілептичні препарати:
Прегабалін 75 мг (перорально) 2 рази на добу

8–10 балів Ненаркотичні аналгетики:
Парацетамол 1 000 мг (внутрішньовенно) кожні 6 год
	 +
НПЗП:

Декскетопрофен 50 мг (внутрішньовенно) кожні 8–12 годин

Малі опіоїди:
Налбуфін 10 мг (внутрішньом’язово, внутрішньовенно) кожні 6–8 годин 
АБО
Трамадол 50–100 мг (перорально) кожні 6 годин
Сильні опіоїди:
Промедол 10–20 мг (внутрішньом’язово) кожні 4 години

Регіонарне знеболення:
Епідурально болюсно
Ропівакаїн 0,2 % 
АБО 
Бупівакаїн 0,125–0,25 % – 8–10 мл кожні 3–4 години
Епідурально постійна інфузія
Ропівакаїн 0,2 % 
АБО 
Бупівакаїн 0,125–0,25 % 6–12 мл/год

+/- ад’ювант:
НПЗП:
Диклофенак 50–75 мг (перорально, ректально, внутрішньовенно) кожні 8–12 годин 
АБО
Ібупрофен 400 мг (перорально) кожні 6 годин 
АБО
Німесулід 100 мг (перорально) кожні 12 годин
Протиепілептичні препарати:
Прегабалін 75 мг (перорально) 2 рази на добу

1-ша та наступні доби після операції

1–3 бали Ненаркотичні аналгетики:
Парацетамол 1 000 мг (внутрішньовенно) кожні 6 год
	 +
НПЗП:

Декскетопрофен 50 мг (внутрішньовенно) кожні 8–12 годин 
АБО
Ібупрофен 400 мг (перорально) кожні 6 годин 
АБО
Німесулід 100 мг (перорально) кожні 12 годин

+/- ад’ювант:
НПЗП:
Диклофенак 50–75 мг (перорально, ректально, внутрішньовенно) кожні 8–12 годин
Протиепілептичні препарати:
Прегабалін75 мг (перорально) 2 рази на добу

4–7 балів Ненаркотичні аналгетики:
Парацетамол 1 000 мг (внутрішньовенно) кожні 6 год
	 +
НПЗП:

Декскетопрофен 50 мг (внутрішньовенно) кожні 8–12 годин
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Малі опіоїди:
Налбуфін 10 мг (внутрішньом’язово, внутрішньовенно) кожні 6–8 годин 
АБО
Трамадол 50–100 мг (перорально) кожні 6 годин

Регіонарне знеболення:
Епідурально болюсно
Ропівакаїн 0,2 % 
АБО 
Бупівакаїн 0,125–0,25 % – 8–10 мл кожні 3–4 години
Епідурально постійна інфузія
Ропівакаїн 0,2 % 
АБО 
Бупівакаїн 0,125–0,25 % 6–12 мл/год

+/- ад’ювант:
НПЗП:
Диклофенак 50–75 мг (перорально, ректально, внутрішньовенно) кожні 8–12 годин 
АБО
Ібупрофен 400 мг (перорально) кожні 6 годин 
АБО
Німесулід 100 мг (перорально) кожні 12 годин
Протиепілептичні препарати:
Прегабалін 75 мг (перорально) 2 рази на добу

8–10 балів Ненаркотичні аналгетики:
Парацетамол 1 000 мг (внутрішньовенно) кожні 6 год
	 +
НПЗП:

Декскетопрофен 50 мг (внутрішньовенно) кожні 8–12 годин

Малі опіоїди:
Налбуфін 10 мг (внутрішньом’язово, внутрішньовенно) кожні 6–8 годин 
АБО
Трамадол 50–100 мг (перорально) кожні 6 годин
Сильні опіоїди:
Промедол 10–20 мг (внутрішньом’язово) кожні 4 години

Регіонарне знеболення:
Епідурально болюсно
Ропівакаїн 0,2 % 
АБО 
Бупівакаїн 0,125–0,25 % – 8–10 мл кожні 3–4 години
Епідурально постійна інфузія
Ропівакаїн 0,2 % 
АБО 
Бупівакаїн 0,125–0,25 % 6–12 мл/год

+/- ад’ювант:
НПЗП:
Диклофенак 50–75 мг (перорально, ректально, внутрішньовенно) кожні 8–12 годин 
АБО
Ібупрофен 400 мг (перорально) кожні 6 годин 
АБО
Німесулід 100 мг (перорально) кожні 12 годин
Протиепілептичні препарати:
Прегабалін 75 мг (перорально) 2 рази на добу
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пацієнтом болю за ВАШ. Схеми призначення знеболю-
ючих препаратів з кратністю запровадження додатко-
вих хвилин за часом наведені вище.

Габапентиноїди часто застосовують у пацієнтів з по-
чатково тривалим хронічним больовим синдромом: трав-
матологічні пацієнти з деформуючим остеоартрозом (то-
тальне ендопротезування колінного суглоба, кульшового 
суглоба), пацієнти з хронічним ішемічним болем нижніх 
кінцівок (операції на черевному відділі аорти й клубових 
артеріях). Препарат призначається напередодні операції 
і вводиться протягом 2–3 днів після операції.

Продовжена епідуральна аналгезія застосовується 
у пацієнтів з наступними оперативними втручаннями:

●● тотальне ендопротезування колінного суглоба;
●● лапароскопічна або лапаротомічна геміколекто-

мія, низька передня резекція прямої та сигмопо-
дібної кишок;

●● операції на черевному відділі аорти й клубових 
судинах; 

●● контактна літотрипсія з нефростомією;
●● вагінальна ампутація матки, кольпорафія.

У більш пізньому післяопераційному періоді знебо-
лювання забезпечується якомога ранішим переходом 
на пероральний прийом НПЗЗ.

Обговорення результатів
У медичному центрі “GarvisТМ” впроваджено муль-
тимодальний підхід у  терапії болю, в  основі якого на 
кожному етапі лежить застосування добре вивченого 
і найбільш безпечного препарату – парацетамолу (Ін-
фулган), який характеризується найкращим співвідно-
шенням “ефективність – безпека”. 

Парацетамол блокує циклооксигеназу (ЦОГ) I і II тіль-
ки в центральній нервовій системі, впливаючи на центри 
болю і терморегуляції. Відсутність впливу на синтез про-
стагландинів у периферичних тканинах зумовлює відсут-
ність у препарату негативного впливу на водно-сольовий 

обмін (затримка натрію і води) і слизову травного трак-
ту. Парацетамол, введений внутрішньовенно передопе-
раційно та інтраопераційно, знижує споживання опіоїдів 
та зменшує післяопераційну нудоту і блювання.

Висновки
1.	 Мультимодальний підхід у  терапії післяоперацій-

ного болю на даний момент є  найраціональнішим 
в умовах відділень хірургічного профілю.

2.	 Парацетамол є  базовим компонентом безпечного 
й  ефективного мультимодального підходу, що до
зволяє знизити споживання опіоїдних і ненаркотич-
них системних анальгетиків, мінімізує ризики роз-
витку післяопераційної нудоти, блювоти, свербе-
жу, затримки сечовипускання та інших небажаних 
явищ, тим самим забезпечуючи сприятливі умови 
для ранньої активізації пацієнтів.

3.	 Досвід застосування мультимодального підходу 
до терапії післяопераційного болю в  нашій клініці 
дозволив знизити споживання промедолу майже 
в 3 рази (рис. 1).

Таблиця 2. Кількісне співвідношення пацієнтів з різним рівнем болю у медичному центрі “GarvisТМ”  
за вересень – грудень 2019 року 

Напрямок ВАШ < 4 балів ВАШ 4–7 балів ВАШ > 7 балів

Гінекологія 88,36 11,64 0

Загальна хірургія 86,48 13,52 0

Проктологія 84,1 15,9 0

Травматологія 88,88 11,12 0

Урологія 89,93 10,07 0

Середнє значення 87,55 12,45 0

Рис. 1. Обсяг споживання промедолу 20 мг/мл 1 мл у медичному 
центрі “CarvisТМ” за 2019 рік
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4.	 Вдалося домогтися значних результатів у  періо-
пераційному знеболенні: при малих оперативних 
втручаннях рівень болю за ВАШ < 4 балів було 
досягнуто у  понад 95 % пацієнтів. При операціях 
з  передбачувано високим рівнем післяоперацій-
ного болю – рівень ВАШ < 4 балів було досягнуто 
у 87,6 %, з рівнем болю за ВАШ 4–7 балів – 12,5 %; 
пацієнтів з рівнем болю за ВАШ > 7 балів не спосте-
рігалося. Такий результат дозволяє вирішити про-
блему хронізації болю у пацієнтів.
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Опыт применения мультимодального 
обезболивания пациентов в периоперационном 
периоде в медицинском центре "GarvisТМ"

Березницкий В. Я., Залыгина Е. В., Скубицкая Н. И. 

Медицинский центр “GarvisТМ”, г. Днепр

Актуальность. На сегодня не существует “золо-
того стандарта” для лечения послеоперационной 
боли. От выраженного болевого синдрома, по ста-
тистике, продолжают страдать от 30 до 75 % па-
циентов хирургических отделений.

Цель. Оценить практическую значимость и каче-
ство послеоперационного обезболивания путем ис-
пользования усовершенствованных методик стан-
дартной операционной процедуры.

Материал и методы. Оценка показателей эффек-
тивности, безопасности и фармакоэкономической 
целесообразности проводилась согласно стандарт-
ной операционной процедуре (СОП УП.01-03).

Результаты и обсуждение. В медицинском центре 
“GarvisТМ” внедрен мультимодальный подход в тера-
пии боли, в основе которого лежит применение пара-
цетамола (Инфулган). Данный препарат характе-
ризуется лучшим соотношением “цена – качество”.

Ключевые слова: обезболивание, парацетамол, ин-
фулган, послеоперационный период.

An experience of using multimodal analgesia  
in the perioperative period at the medical center 
"GarvisTM" 
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Abstract. There is no “gold standard” for the treat-
ment of postoperative pain. According to statistics, 
from 30 to 75% of patients in the surgical depart-
ments continue to suffer from severe pain.

Objective. To assess the practical relevance and 
quality of postoperative pain management using ad-
vanced standard operating procedure techniques. 

Material and methods. Evaluation of performance, 
safety and pharmacoeconomic feasibility was car-
ried out in accordance with the standard operating 
procedure (SOP.01-03). 

Results and discussion. The “GarvisTM Clinic” has 
introduced a multimodal approach to pain therapy, 
which is based on the use of paracetamol (infulgan). 
This drug is characterized by the best price-quality 
ratio.

Key words: analgesia, paracetamol, infulgan, post-
operative period


