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Функціонально-організаційна модель 
профілактики хронічного болю,  
пов’язаного з бойовою травмою
А. М. Строкань
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Згідно з результатами численних досліджень, хронічний біль (ХБ) становить не лише індивідуальну проблему для паці-
єнта, а і є суттєвим навантаженням на системи охорони здоров’я. Значний інтерес викликає вивчення впливу демогра-
фічних, клінічних характеристик та факторів військової історії на формування ХБ після звільнення з військової служби.
Мета дослідження: висвітлити функціонально-організаційну модель комплексної профілактики ХБ, пов’язаного з 
бойовою травмою за результатами дослідження проблем ХБ в Україні.
Матеріали та методи. Під час проведення дослідження використано такі методи: бібліосемантичний, структур-
но-логічного аналізу, описового моделювання. Методичною основою дослідження став системний підхід, а також 
результати соціологічного опитування, проведеного з 19 березня по 9 травня 2025 року серед військових пацієнтів 
із пораненнями й ампутаціями кінцівок. Збір даних здійснювався двома методами: за допомогою індивідуальних 
інтерв’ю (face-to-face) та самозаповнення анкет респондентами. Похибка не перевищує 3,1% (без урахування ди-
зайн-ефекту). Усього опитано 1015 респондентів. Для оцінювання напрямку та сили зв’язку між кількісними та 
якісними  (ординальними) змінними застосовували непараметричний кореляційний аналіз Спірмена  (Spearman’s 
rank-order correlation coefficient, ρ). Коефіцієнт ρ коливається від –1 до +1, де значення, близькі до ± 1, вказують 
на сильний монотонний зв’язок, а близькі до 0 – на його відсутність. Порогова величина рівня вірогідності усіх роз-
рахованих ознак була прийнята за α < 0,05 (р < 0,05) із вказівкою точного значення рівня достовірності р.
Результати. У статті висвітлено проблеми ХБ не лише медичного характеру, а й соціально-економічного. Ура-
ховуючи інноваційні міжнародні практики щодо профілактики ХБ у пацієнтів із бойовою травмою та результати 
власного дослідження щодо проблем ХБ в Україні, ми за системним підходом розробили функціонально-організа-
ційну модель комплексної профілактики ХБ у пацієнтів із бойовою травмою. Передумовами розробки моделі стали: 
несвоєчасність знеболення пацієнтів після поранення, недотримання етапності знеболювальної терапії від моменту 
отримання травми до спеціалізованих умов лікування, недосконалі технології знеболювальної терапії в стаціонарних 
умовах і відсутність системного підходу до реабілітації пацієнтів на етапі первинної медичної допомоги. Міжсекто-
ральний підхід впровадження визначених заходів моделі сприятиме покращенню якості життя ветеранів війни.
Висновки. Розроблена функціонально-організаційна модель комплексної профілактики ХБ у пацієнтів із бойовою 
травмою дає змогу впровадити ефективні заходи з профілактики ХБ, пов’язаного з бойовою травмою. Це досягаєть-
ся шляхом політичної прихильності держави й удосконалення нормативно-правового забезпечення запропонованих 
організаційно-лікувальних технологій: своєчасності, етапності, адекватності мультимодального знеболення та реабі-
літації за міжсекторальним підходом пацієнтів із бойовою травмою.
Ключові слова: бойова травма, ветерани, війна, хронічний біль, профілактика хронічного болю, знеболення, міжсекто-
ральність, мультимодальність, система охорони здоров’я, функціонально-організаційна модель, первинна медична допо-
мога, реабілітація.

Functional and organizational model of prevention of chronic pain associated with combat trauma
A. M. Strokan

According to the numerous studies, chronic pain (CP) is not only an individual problem for the patient, but also a significant 
burden on healthcare systems. The study of the impact of demographic and clinical characteristics and military history factors 
on the development of CP after discharge from military service is of considerable interest.
The objective: to highlight a functional and organizational model for the comprehensive prevention of CP associated with 
combat trauma based on the results of a study of CP problems in Ukraine.
Materials and methods. The following methods were used in the study: bibliosemantic, structural-logical analysis, and de-
scriptive modelling. The methodological basis of the study was a systematic approach and the results of a sociological survey 
conducted from March 19 to May 9, 2025, among military patients with injuries and limb amputations. Data collection was 
carried out using two methods: face-to-face interviews and self-administered questionnaires. The margin of error does not 
exceed 3.1% (excluding the design effect). A total of 1,015 respondents were surveyed. To assess the direction and strength of 
the relationship between quantitative and qualitative (ordinal) variables, non-parametric Spearman’s rank-order correlation 
coefficient (ρ) was used. The ρ coefficient ranges from –1 to +1, where values close to ± 1 indicate a strong monotonic relation-
ship, and values close to 0 indicate its absence. The threshold value of the probability level of all calculated features was taken 
as α < 0.05 (p < 0.05) with an indication of the exact value of the confidence level p.
Results. The article highlights the problems of CP not only of a medical nature, but also of a socio-economic issue. Taking 
into account innovative international practices in the prevention of CP in patients with combat trauma, the results of our own 
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study of CP problems in Ukraine, we have developed a functional and organizational model of comprehensive prevention of CP 
in patients with combat trauma using a systems approach. The prerequisites for the development of the model were: untimely 
pain relief for patients after injury, failure to comply with the stages of pain relief therapy from the moment of injury to spe-
cialized treatment conditions, imperfect technologies of pain relief therapy in inpatient conditions and the lack of a systematic 
approach to the rehabilitation of patients at the stage of primary medical care. The intersectoral approach to the implementa-
tion of the specified measures of the model will contribute to improving the quality of life of war veterans.
Conclusions. The developed functional and organizational model of comprehensive prevention of CP in patients with combat 
trauma allows to implement the effective measures for the prevention of CP associated with combat trauma. This is achieved 
through the political commitment of the state and the improvement of the regulatory and legal support of the proposed or-
ganizational and treatment technologies: timeliness, stages, adequacy of multimodal pain relief and rehabilitation using an 
intersectoral approach for patients with combat trauma.
Keywords: combat trauma, veterans, war, chronic pain, chronic pain prevention, pain relief, intersectoralism, multimodality, health-
care system, functional and organizational model, primary care, rehabilitation.

Згідно з результатами численних досліджень, хро-
нічний біль (ХБ) становить не лише індивідуаль-

ну проблему для пацієнта, а і є суттєвим навантажен-
ням на системи охорони здоров’я. Значний інтерес 
викликає вивчення впливу демографічних і клінічних 
характеристик та факторів військової історії на фор-
мування ХБ після звільнення з військової служби, 
адже саме ці аспекти часто відіграють ключову роль у 
його розвитку [1].

Значне поширення ХБ у світі призводить до зрос-
тання медико-соціального та економічного тягаря для 
систем охорони здоров’я різних країн. Упродовж остан- 
ніх років проблема ХБ набула глобального масш-
табу: наприклад, у США понад 55%  дорослого насе-
лення відчували біль протягом останніх 3 міс., з яких 
32% – щодня або майже щодня, а 11,2% – сильний, ви-
снажливий біль, що часто призводить до інвалідності. 
Дослідники пов’язують поширення ХБ з низкою со-
ціально-економічних і демографічних чинників [2–6].

Відповідно до Міжнародної класифікації хвороб 
11-го перегляду, ХБ офіційно визнається окремим за-
хворюванням [7]. Це вимагає детального аналізу причин 
його виникнення, а також розробки ефективних страте-
гій менеджменту болю для мінімізації його впливу.

Водночас у науковій спільноті наголошується, що 
біль є мультидисциплінарною проблемою [8], що вка-
зує на необхідність комплексного міжгалузевого під-
ходу до вивчення й профілактики ХБ.

В Україні актуальність проблеми ХБ посилила-
ся з початком повномасштабного вторгнення росії у 
2022 р., що створило нові виклики для системи меди-
цини болю [9].

Мета дослідження: висвітлити функціонально-ор-
ганізаційну модель профілактики ХБ, пов’язаного з 
бойовою травмою за результатами дослідження про-
блем ХБ в Україні.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Під час проведення дослідження використано такі 

методи: бібліосемантичний, структурно-логічного ана-
лізу, описового моделювання. Методичною основою 
дослідження став системний підхід, а також резуль-
тати соціологічного опитування, проведеного з 19 бе-
резня по 9  травня  2025  року серед військових паці-
єнтів із пораненнями й ампутаціями кінцівок. Збір 
даних здійснювався двома методами: за допомогою 
індивідуальних інтерв’ю  (face-to-face) та самозапов-
нення анкет респондентами. Похибка не перевищує 

3,1% (без урахування дизайн-ефекту). Усього опитано 
1015 респондентів. Для оцінювання напрямку та сили 
зв’язку між кількісними та якісними (ординальними) 
змінними застосовували непараметричний кореляцій-
ний аналіз Спірмена (Spearman’s rank-order correlation 
coefficient, ρ). Коефіцієнт ρ коливається від –1 до +1, 
де значення, близькі до ± 1, вказують на сильний мо-
нотонний зв’язок, а близькі до 0 – на його відсутність. 
Порогова величина рівня вірогідності усіх розрахова-
них ознак була прийнята за α < 0,05 (р < 0,05) із вка-
зівкою точного значення рівня достовірності р.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

На основі аналізу міжнародного досвіду профі-
лактики ХБ, національних проблем його лікування, 
оцінювання задоволеності пацієнтів після поранення 
знеболювальною терапією та експертної думки щодо 
ефективності болетерапії сформовано висновок про 
необхідність створення функціонально-організаційної 
моделі профілактики ХБ, зумовленого бойовою трав-
мою. Впровадження такої моделі має на меті покра-
щення якості життя ветеранів в Україні.

Аналіз загальних проблем ХБ в Україні засвідчив 
його значну поширеність і тенденцію до зростання її 
темпів, неадекватність знеболювальних втручань та 
пов’язаних із цим тяжких наслідків, багатофакторний 
характер і так звану рикошетність ХБ, а також труд-
нощі в правильному оцінюванні болю, що погіршує 
якість життя пацієнтів і потребує пошуку шляхів вирі-
шення. ХБ, як основна причина інвалідності, перешко-
джає працездатності людини та може призвести до фі-
нансових наслідків, зокрема бездомності: поширеність 
безхатьків коливається від 47 до 63% [10]. ХБ впливає 
на стосунки та самооцінку, пов’язаний із вищим рівнем 
розлучень і самогубств, а також підвищеним ризиком 
зловживання психоактивними речовинами. ХБ асоці-
юється зі скороченням очікуваної тривалості життя. 
Тобто ХБ є не лише економічним тягарем для будь-
якого суспільства, а й серйозною медико-соціальною 
проблемою, зокрема для України з огляду на широко-
масштабну війну, що розв’язала росія у 2022 р.

Окремою проблемою стали наслідки мінно-вибу-
хових поранень, зокрема розвиток фантомного болю 
в ампутованих кінцівках, на що впливають численні 
чинники. Серед них виділяють рівень ампутації, на-
явність або відсутність больового синдрому до опе-
ративного втручання, а також наявність центральної 
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сенсибілізації, що може проявлятися через втому, 
розлади сну та когнітивні порушення. Важливу роль 
відіграють ефективність, своєчасність і адекватність 
знеболювальної терапії на різних етапах лікування, а 
також фактори поведінкових ризиків (зокрема, вжи-
вання психоактивних речовин) та своєчасність фізич-
ної і психологічної реабілітації. Фантомний біль час-
тіше виникає після ампутації верхніх кінцівок. Хоча 
загальна частота його появи не залежить від статі, 
жінки можуть мати підвищену чутливість до пережи-
того досвіду, що дає підстави розглядати жіночу стать 
як окремий фактор ризику. Комплексне розв’язання 
проблеми фантомного болю як предиктора ХБ ви-
магає мультидисциплінарного й індивідуалізованого 
підходу до лікування, що сприятиме покращенню 
прогнозу щодо тривалості та якості життя пацієнтів, 
профілактиці хронізації больового синдрому, оптимі-
зації симптоматичної терапії, а також ефективній со-
ціальній інтеграції та реабілітації.

Результати, отримані під час проведення соціоло-
гічного дослідження, підтвердили виявлені нами про-
блеми виникнення ХБ у пацієнтів із бойовою травмою. 
Зокрема, досить пізня госпіталізація до стаціонару, де 
пацієнти отримують спеціалізовану допомогу, впливає 
на хронізацію гострого болю: лише 12,1%  пацієнтів 
були госпіталізовані протягом 1  тиж. після поранен-
ня, 19,5% – від 1 до 2 тиж. Більша частина поранених 
була госпіталізована в пізніші терміни для отримання 
кваліфікованої допомоги, яка і є основним впливом на 
профілактику ХБ: 22,4% пацієнтів госпіталізовані після 
поранення від 2 тиж. до 1 міс., 17,6% – від 1 до 2 міс., а 
15,8% поступили до стаціонару через 2–3 міс., ймовір-
но, вже зі сформованим у них ХБ. Етапність надання 
медичної допомоги пораненим потребує стандартизації.

Своєчасність знеболення має вагоме значення для 
профілактики ХБ [11]. За результатами соціологічно-
го дослідження, поранені отримували знеболювальні 
препарати з аптечки відразу після поранення лише 
у 24,2% випадків, на етапі евакуації – у 43,1%. Тобто 
лише 67,3% поранених отримали своєчасне знеболен-
ня, що чинить негативний вплив на хронізацію болю 
надалі. Хоча проведений аналіз не виявив достовірного 
зв’язку між рівнем болю та терміном першого знебо-
лення (р = 0,177), на нашу думку, цей результат може 
відображати ситуацію тільки на етапі стаціонарного 
лікування, коли поранені вже отримують адекватну 
знеболювальну терапію. Суб’єктивізм пацієнтів може 
впливати на недостатньо адекватне судження про рі-
вень болю. За даними світових практик, несвоєчасне 
знеболення є предиктором виникнення ХБ [11, 12].

Проблема застосовуваних методів знеболення – як 
у світі, так і в Україні – є також визначальною для 
хронізації болю. Найзначущим викликом для лікуван-
ня поранених є використання опіоїдів, що становить 
підвищений ризик виникнення залежності. Сучасні 
рекомендації, з метою подолання проблеми опіоїдної 
залежності, передбачають, зокрема, надання переваги 
немедикаментозним методам для лікування первинно-
го ХБ як терапії першої лінії – до початку приймання 
опіоїдів. Серед медикаментозних втручань перевагу 
віддають регіонарному знеболенню [13, 14].

В Україні основними методами знеболення, які сьо-
годні використовуються лікарями для військових паці-
єнтів, як показало наше дослідження, є такі: внутріш-
ньовенні ін’єкції – 68,4% пацієнтів, внутрішньом’язові 
ін’єкції – 64,8% і таблетки – 50,9% пацієнтів. Пацієнти, 
які були поранені за 2–3 міс. до опитування, отриму-
вали внутрішньом’язові ін’єкції у 68,8% випадків, вну-
трішньовенні – у 66,2%, таблетки – у 58,0%, блока-
ди – у 41,4%, психологічну терапію – у 12,1%, фізичну 
терапію – у 18,5% випадків, що відрізняється від струк-
тури методів знеболення в інших країнах світу. Отри-
мані дані мають рівень тенденції (р = 0,058): частіше 
про «відсутність болю» повідомляють пацієнти, яким 
для знеболення застосовували таблетовану терапію, 
психотерапію та внутрішньовенні ін’єкції. Водночас 
структура застосованих методів для знеболення була 
дещо іншою: найчастіше використовували нестероїд-
ні протизапальні препарати (НПЗП) (85,7%). Відразу 
після поранення НПЗП зазвичай не призначають, піс-
ля стабілізаційного пункту – у 82,6% випадків, протя-
гом 10 днів після поранення – у 79,4%, протягом 1 міс. 
після поранення – у 89,7%, що збігається з міжнарод-
ною практикою. НПЗП для знеболення використову-
ють 92,6%  опитаних травматологів, 90,6% – хірургів, 
83% – лікарів фізичної та реабілітаційної медицини, 
83,3% – анестезіологів та 81,3% – лікарів інших спе-
ціалізацій, що, на нашу думку, зменшує проблему за-
стосування наркотичних препаратів та їхніх тяжких 
наслідків, у тому числі й соціального характеру. Отри-
мані результати необхідно використати при розробці 
функціонально-організаційної моделі профілактики 
ХБ, пов’язаного з бойовою травмою.

Фантомний біль є серйозною складовою проблеми 
хронізації болю. Як відомо, фактори ризику фантом-
ного болю пов’язані з дезадаптивною пластичністю, 
оскільки фантомне відчуття та старший вік пацієнта 
асоціюються з інтенсивнішим болем [15]. Більшість 
військовослужбовців після ампутації відзначали хро-
нічний фантомний біль унаслідок сформованої не-
вриноми, тому біль мав причинний нейропатичний 
характер. Водночас факторами ризику невропатич-
ного болю були посттравматичний синдром і де-
пресія  [16]. Фантомний біль є основною причиною 
інвалідності серед дорослих у всьому світі. Серед 
військових з ампутаціями ніг зафіксовано біль у від-
сутній кінцівці, причому у 47,1% випадках – у разі 
втрати лівої ноги, у 50,5% – правої ноги. Також зна-
чно більше ці пацієнти відчувають біль у куксі: 25,5% 
серед тих, хто мав ампутацію лівої ноги, і 23,9% – 
правої ноги. Приблизно однакова кількість опитаних 
військових, які втратили внаслідок поранення ту чи 
іншу руку, відзначає як біль у відсутній кінцівці, так 
і біль у куксі. Зокрема, серед респондентів з ампута-
цією лівої руки 38,2% переважно відчувають біль у 
відсутній кінцівці і 35,3% – у куксі. У разі ампутації 
правої руки – 38,5% та 38% відповідно. При цьому, 
згідно з аналізом стандартизованих залишків, пацієн-
ти з «відсутнім болем» здебільшого вказують на біль 
у куксі та в місці рани.

За даними опитування, частка пацієнтів із втратою 
кінцівок частіше за інші досліджувані групи приймає 
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для полегшення болю інші додаткові знеболювальні, 
які не призначали в лікувальному закладі. Так, серед 
пацієнтів з ампутацією правої ноги цей показник ста-
новив 27,0%, лівої ноги – 22,2%, лівої руки – 23,5%, 
правої руки – 11,5%. Така ситуація вимагає розв’язання 
питання щодо оптимізації медичних технологій. При 
цьому 14,8%  опитаних відзначили, що не знають, чи 
їм призначають для знеболення наркотичні препара-
ти, що є однією з проблем лікування болю. Поранені, 
які мають сильний біль, що заважає їм справлятися зі 
звичними справами, частіше за інших отримують при-
пис від лікарів у вигляді наркотичних препаратів для 
полегшення болю – 29,4% пацієнтів, помірний біль – 
31,1%, слабкий біль – 38,7%. Згідно з даними аналізу, 
визначено достовірний (р = 0,001) зв’язок отримання 
додаткового знеболення з рівнем болю. Так, пацієнти, 
які додатково вживають препарати для знеболення, 
частіше визначають помірний та сильний біль. Аналіз 
продемонстрував, що наявний достовірний (р = 0,016) 
зв’язок між локалізацією ампутації та рівнем болю. 
Так, пацієнти з ампутацією лівої ноги переважно від-
значають відсутній і помірний біль, при цьому слабкий 
біль більш характерний для ампутацій правої руки. 
Пацієнти з ампутацією правої руки менше зазначають 
помірний та сильний біль, що необхідно враховувати 
при розробці функціонально-організаційної моделі. 
Вкрай негативною характеристикою діяльності лікарів 
у закладах охорони здоров’я (ЗОЗ) є призначення нар-
котичних препаратів як додаткового методу знеболен-
ня при помірному та слабкому болю, що не відповідає 
міжнародним стандартам.

Емоційно-психологічний стан військових паці-
єнтів значним чином залежить від рівня болю, який 
вони відчувають у результаті поранень. У нашому до-
слідженні 26,1%  опитаних військових пацієнтів від-
значали помірний вплив больових відчуттів на свій 
настрій і психологічний стан, 18,8% вказували на те, 
що біль сильно впливає протягом останніх 24 год на 
їх емоційно-психологічний настрій. Відмічається зна-
чний статистичний зв’язок між ступенем впливу болю 
на настрій поранених і частотою вживання додаткових 
препаратів для знеболення. Кореляційний аналіз ви-
значив, що вищий загальний рівень болю достовірно 
корелює з більш вираженим впливом болю на повсяк-
денну діяльність (ρ = 0,661, р < 0,001). Також виявлено 
прямий кореляційний зв’язок середньої сили з пору-
шенням сну (ρ = 0,538, р < 0,001), настроєм (ρ = 0,490, 
р < 0,001) та з рівнем стресу (ρ = 0,461, р < 0,001).

Однією із вагомих складових проблеми ХБ є ін-
фекційні ускладнення при бойових травмах. Високий 
ступінь колонізації мультирезистентними штамами 
та стійкість до антибіотиків грамнегативних бакте-
рій, що переважають у пацієнтів із бойовою травмою, 
значно ускладнюють боротьбу з інфекціями, які є 
причиною ХБ. Нормативна невизначеність функціо-
налу лікаря загальної практики – сімейного лікаря 
щодо профілактики ХБ, а також відсутність системи 
підготовки до реалізації відповідних технологій зу-
мовлюють неефективність і розірваність замкненого 
кола безперервності у профілактиці ХБ у пацієнтів із 
бойовою травмою.

Окремим викликом для ефективної профілакти-
ки ХБ в Україні є відсутність нормативів і стандартів 
щодо його профілактики на рівні первинної медичної 
допомоги після виписування зі стаціонару.

Проведений нами аналіз щодо нормативного за-
безпечення профілактики ХБ показав, що поглиблен-
ня цієї проблеми зумовлене низкою факторів. Зокре-
ма, чинні нормативні акти стосовно лікування болю 
не містять чітко визначених заходів щодо профілак-
тики ХБ з таких причин:

1)	 стандарти лікування ХБ розроблені винятково 
для цивільних пацієнтів із хронічним больовим 
синдромом і не охоплюють проблему профілак-
тики ХБ, а також не визначають детально між-
секторальний підхід, який використовується в 
сучасному ефективному лікуванні ХБ як метод 
його подальшої пролонгації; 

2)	 нові клінічні протоколи, зокрема «Бойова трав-
ма», мають рекомендаційний, а не обов’язковий 
характер, а також не адаптовані до унормованої 
на законодавчому рівні трирівневої системи 
охорони здоров’я, що унеможливлює чітке роз-
межування функцій спеціалістів кожного рівня 
в профілактиці ХБ; 

3)	 не вирішується проблема ефективності, своє-
часності та етапності знеболення пацієнтів із 
бойовою травмою, а також комплексності зне-
болювальної терапії, зокрема проблеми опіоїд-
ної залежності;

4)	 клінічний протокол «Біль, тривога і делірій (бо-
йова травма)» не містить кількісних показників 
ефективності терапії болю як методу профілак-
тики ХБ, що унеможливлює оцінювання резуль-
тативності його впровадження; 

5)	 відсутність психологічної допомоги на лінії 
фронту є причиною зловживання опіоїдами;

6)	 відсутність скринінгу щодо вживання наркоти-
ків перед взяттям на військовий облік;

7)	 Нормативне положення про військово-лікар-
ську експертизу в Збройних Силах України, за-
тверджене наказом Міністерства оборони Украї-
ни від 14.08.2008 № 402, передбачає можливість 
визнання придатними до служби осіб із синдро-
мом залежності на тлі помірних чи легких пси-
хічних розладів.

Це створює не лише ризики розвитку ХБ, а й стано-
вить загрозу дисципліні та життю військових. Ситуа- 
ція з нормативним забезпеченням профілактики ХБ 
потребує розробки й перегляду чинних нормативів з 
урахуванням сучасного міжнародного досвіду в цій 
сфері, що відображено у структурі функціонально-ор-
ганізаційної моделі.

Не менш значущими є проблеми, пов’язані з орга-
нізацією процесу лікування болю в сучасних умовах 
функціонування системи охорони здоров’я, що без-
посередньо впливає на ефективність профілактики 
ХБ. Значна частина лікарів (15,0%), які взяли участь 
в опитуванні, не задоволені тим, як відбувається ор-
ганізація знеболювальної терапії в їхніх медичних 
установах. Вони вважають, що цей процес є недостат-
ньо ефективним і потребує новацій та вдосконалення. 
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Частіше такі погляди мають опитані лікарі-анестезі-
ологи (60,0%), а також лікарі фізичної реабілітацій-
ної медицини (16,7%), хірурги (11,5%) і травматоло-
ги (3,7%).

Рекомендації та побажання опитаних лікарів щодо 
підвищення ефективності організації знеболення для 
військових із пораненнями та ампутаціями кінцівок 
включають:

–	 розширення переліку лікарських засобів і знебо-
лювальних препаратів;

–	 покращення матеріально-технічної бази ліка-
рень, забезпечення необхідними медикаментами, 
витратними матеріалами;

–	 оптимізація роботи програми «Доступні ліки»: 
внести до неї знеболювальні препарати для вій-
ськових;

–	 розширення національного переліку лікарських 
засобів, дозволених до закупівлі за державні ко-
шти, додавши трамадол і тримеперидин;

–	 запровадження міських програм фінансової ком-
пенсації військовослужбовцям із хронічним бо-
льовим синдромом;

–	 створення Служби болю з уведенням штатної 
одиниці – спеціаліста зі знеболення;

–	 організація мультидисциплінарного підходу до 
знеболення та лікування;

–	 контроль і обмеження використання наркотич-
них анальгетиків;

–	 застосування мультимодального знеболення;
–	 індивідуалізація підходу при призначенні зне-

болювальних та оцінювання болю за шкалою у 
безперервному режимі;

–	 актуалізація штатного розпису медичного персона-
лу та відповідного навчання з надання знеболення;

–	 стандартизація підходів – запровадити рутинне 
стандартизоване періодичне оцінювання рівня 
болю та якості знеболення;

–	 подовження періоду реабілітації військовослуж-
бовців із метою проведення тривалої психологіч-
ної реабілітації;

–	 запровадження заходів щодо впливу на залеж-
ність від алкоголю.

Отже, як показав аналіз менеджменту знеболюваль-
ної терапії в стаціонарах ЗОЗ, де лікуються пацієнти з 
бойовими травмами, разом із побажаннями опитаних 
лікарів, питання надання медичної допомоги пацієн-
там потребує реорганізації та інтеграції послуг.

За результатами експертного дослідження встанов-
лено, що:

–	 пацієнти поступають до стаціонарів ЗОЗ протя-
гом досить тривалого періоду після поранення;

–	 менеджмент надання медичної допомоги пацієн-
там із бойовою травмою залишається вкрай не-
досконалим: у тяжкому стані відразу після по-
ранення госпіталізується лише 13,6% пацієнтів, 
після стабілізаційного пункту – 45,5%;

–	 нагальною є необхідність створення мультидис-
циплінарних команд і застосування мультимо-
дального підходу до знеболення;

–	 біль у військових із пораненнями є дуже серйоз-
ною проблемою, яка спричинює фізичні та пси-

хологічні розлади, що ускладнює процес ефек-
тивного лікування;

–	 пріоритетним методом знеболення є застосуван-
ня НПЗП у пацієнтів із пораненнями тяжкого, 
середнього та легкого ступеня, що не збігається 
з даними опитування пацієнтів, які вказують на 
частіше використання внутрішньовенних, внут- 
рішньом’язових ін’єкцій та блокад;

–	 ефективність знеболення, яке отримують вій-
ськові у ЗОЗ після поранення та ампутації кін-
цівок, є недосконалою, що потребує перегляду 
методів знеболення, розширення переліку лікар-
ських засобів і знеболювальних препаратів, ре-
комендованих Національною службою здоров’я 
України, розширення можливостей регіонарних 
блокад, покращення матеріально-технічної бази 
лікарень, забезпечення необхідними медикамен-
тами, витратними матеріалами.

Функціонально-організаційна модель комплек-
сної профілактики ХБ у пацієнтів із бойовою трав-
мою  (рис.  1) включає чотири компоненти. Один із 
них – суб’єкти управління: Верховна Рада України, 
Кабінет Міністрів України, Міністерство охорони здо- 
ров’я (МОЗ) України, Міністерство оборони України, 
Міністерство у справах ветеранів України та Міністер-
ство соціальної політики України. Через реалізацію по-
кладених на них функцій вони зможуть забезпечити 
ефективність заходів із профілактики виникнення ХБ 
у пацієнтів із бойовою травмою.

Функції вищезазначеної моделі передбачають нор-
мативно-правове забезпечення діяльності структур-
них підрозділів у напрямку профілактики ХБ у вете- 
ранів. Зокрема, до Закону України «Основи законо-
давства про охорону здоров’я» необхідно внести зміни 
щодо визначення цільового блоку з питань забезпе-
чення спеціальними медичними послугами ветеранів 
війни, які відрізняються від видів медичної допомоги 
цивільному населенню.

Підзаконним актом – Постановою Кабінету Мі-
ністрів України «Про затвердження комплексних за- 
ходів з підтримки та допомоги ветеранам війни» –  
передбачено політичну прихильність у міжсектораль-
ному підході з фінансовим забезпеченням медико-ор-
ганізаційних і соціальних технологій щодо профілак-
тики ХБ у ветеранів війни з метою підвищення їхньої 
якості життя.

МОЗ України визначено такі основні функції 
функціонально-організаційної моделі:

–	 розробка та впровадження стандартизації медич-
ної допомоги з профілактики ХБ;

–	 нормування медичної допомоги згідно із затвер-
дженим переліком медичних пакетів;

–	 кадрова підготовка фахівців на всіх рівнях систе-
ми охорони здоров’я України.

Основними функціями Міністерства оборони Украї- 
ни в запропонованій моделі є уніфікована стандартиза-
ція шляхом унормування на національному рівні етап-
ності або ешелонізації надання своєчасної та ефектив-
ної знеболювальної терапії пораненим як ефективний 
організаційний захід профілактики ХБ у подальшому 
житті пораненого.
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На Міністерство у справах ветеранів спільно з 
МОЗ України покладається функція щодо унорму-
вання міжсекторальних медико-соціальних заходів із 
профілактики ХБ за прикладом військових стратегій 
лікування болю серед ветеранів США, що можуть 
сприяти ефективнішому лікуванню болю та покра-
щенню віддалених результатів для пацієнтів [17, 18]. 
Відповідно до Стратегії профілактики хронічного 
болю, розробленої Міжнародною асоціацією з вивчен-
ня болю (International Association for the Study of Pain, 
2020), особливу увагу приділяють заходам вторинної 
та третинної профілактики ХБ [19]. Такий підхід спря-
мований на зменшення ризику розвитку хронічного 
больового синдрому, полегшення страждань пацієнтів 
і зниження соціального тягаря, пов’язаного з болем. 
Вторинна профілактика передбачає раннє виявлен-
ня больових станів і вжиття заходів для запобігання 
їх прогресуванню. Натомість третинна профілакти-
ка має на меті мінімізацію ускладнень та обмеження 
негативних наслідків вже наявних патологічних ста-
нів [19, 20]. У контексті болю вторинна профілактика 
спрямована на запобігання переходу гострого болю 
у хронічну форму, тоді як третинна – на зниження 
функціональних втрат, обмеження працездатності, со-
ціальної ізоляції та зменшення зниження активності, 
коли біль вже набув хронічного перебігу.

Міністерство соціальної політики України, відпо-
відно до визначених у функціонально-організаційній 
моделі функцій, має унормувати перелік та алгоритм 
забезпечення соціальними послугами ветеранів. Це 
є на сьогодні актуальною проблемою для України, 
оскільки ХБ, як основна причина інвалідності, пере-
шкоджає працездатності людини та може призвести 
до фінансових наслідків, включно з бездомністю. ХБ 
впливає на стосунки та самооцінку, а також пов’язаний 
із вищим рівнем розлучень і самогубств, підвищеним 
ризиком зловживання психоактивними речовинами. 
Крім того, ХБ асоціюється зі скороченням очікуваної 
тривалості життя.

Основним завданням структурного компонента 
моделі є ефективне впровадження унормованих за-
ходів комплексної профілактики ХБ у пацієнтів із 
бойовою травмою в кожному секторі соціально-еко-
номічного устрою країни.

Народним депутатам України та профільним ко-
мітетам Верховної Ради України з метою забезпе-
чення якості життя ветеранів, що страждають на ХБ, 
необхідно ініціювати внесення змін до чинного за-
конодавства щодо затвердження спеціальних медико-
соціальних технологій.

Регіональні органи місцевої влади разом із місцеви-
ми громадами мають забезпечити політичну підтрим-
ку та достатнє фінансове забезпечення заходів згідно з 
проєктом Постанови «Про затвердження комплексних 
заходів з підтримки та допомоги ветеранам війни», яка 
на сьогодні є пілотним проєктом до 1 грудня 2025 р. 
Після цього Міністерство у справах ветеранів підготує 
звіт та пропозиції щодо внесення змін до законодав-
ства на основі отриманих результатів із включенням 
до переліку послуг питання профілактики ХБ у паці-
єнтів із бойовою травмою.

Функціонально-організаційна модель забезпечує 
міжгалузеву координацію та передбачає впроваджен-
ня клінічно обґрунтованих заходів для запобігання 
хронізації болю у ветеранів війни, що дасть змогу 
суттєво покращити їхнє фізичне, психологічне та со-
ціальне благополуччя.

Структурним підрозділам МОЗ України – управ-
лінням якості, юридичним відділам, освітнім підроз-
ділам, експертному центру, закладам післядипломної 
освіти та регіональним департаментам охорони здо- 
ров’я – доручається виконання основного обсягу за-
ходів профілактики ХБ.

На нашу думку, ефективність профілактики ХБ се-
ред пацієнтів із бойовими травмами має ґрунтуватися 
на стандартизованому підході до знеболення на всіх 
етапах надання медичної допомоги.

Етап 1. Надання знеболення на місці поранення. 
Забезпечення знеболення має розпочинатися якомога 
раніше – ще на полі бою – щоб зменшити ризик пост-
травматичного синдрому та розвитку ХБ. Знеболення 
повинно бути частиною невідкладної допомоги пара-
лельно з припиненням дії травмувального чинника. 
Слід віддавати перевагу немедикаментозним методам 
як першій лінії при легкому або помірному болю.

Етап 2. Знеболення під час евакуації. Пріоритетом 
має бути ефективне знеболення до початку транспор-
тування. Мультимодальний підхід  (неопіоїди, регіо-
нарна анестезія, ад’ювантні препарати) дозволяє зни-
зити обсяг опіоїдної терапії, її ускладнення та ризики 
залежності. В Україні, згідно з нашими дослідженнями, 
52,2% поранених після стабілізаційного пункту все ще 
отримують наркотичні препарати – ситуація, яка ви-
магає перегляду стандартів.

Етап 3. Догоспітальна допомога в польовому гос-
піталі. На цьому етапі важливими є стандартне оці-
нювання болю, раннє втручання, впровадження регіо-
нарної анестезії  (блокади, епідуральні або спінальні 
ін’єкції), а також застосування методик безперервних 
інфузій для тривалого ефекту.

Етап 4. Госпітальний етап лікування. Лікування 
болю на госпітальному етапі. Ефективне знеболен-
ня є ключовим чинником у запобіганні формуванню 
хронічного больового синдрому та зниженні ризику 
розвитку посттравматичного стресового розладу. Хоча 
неможливо повністю усунути біль, спричинений трав-
мою, існує низка дієвих підходів, спрямованих на його 
зменшення та контроль. Першочерговими етапами 
є усунення дії травмувального чинника й проведен-
ня своєчасного і відповідного лікування отриманих 
ушкоджень. Відповідно до вітчизняної системи охоро-
ни здоров’я, ЗОЗ територіально належать до певного 
госпітального округу. Стаціонарна допомога надаєть-
ся в багатопрофільних лікарнях первинного, вторин- 
ного (спеціалізована медична допомога) та третинно-
го (високоспеціалізована медична допомога) організа-
ційних рівнів. Знеболювальна терапія на всіх рівнях 
медичної допомоги має надаватися за міждисциплі-
нарним підходом шляхом створення мультидисциплі-
нарної команди, до складу якої, окрім лікаря-курато-
ра, повинні входити й інші фахівці, зокрема спеціаліст, 
який контролює потребу в додатковому знеболенні. 
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З метою покращення прогнозу щодо якості та трива-
лості життя пацієнтів, запобігання хронізації больово-
го синдрому, удосконалення симптоматичної терапії, 
а також сприяння ефективній соціалізації та реабілі-
тації, ми застосовуємо мультидисциплінарний і інди-
відуалізований підходи до лікування. Водночас вплив 
конституційних особливостей, механізмів розвитку 
болю та психологічного стану пацієнта потребує на-
гального вивчення і включення до методик комплек-
сної профілактики ХБ [21].

Стаціонарна знеболювальна терапія в багатопро-
фільній лікарні первинного рівня може надаватись 
як у лікувальному закладі, наближеному до фрон-
ту для стабілізації стану пораненого, так і в інших 
багатопрофільних ЗОЗ первинного рівня. Знеболю-
вальна терапія забезпечується двома методами: пе-
реривчастим уведенням знеболювальних препара- 
тів  (фентанілу або кетаміну) та безперервною ін-
фузією. Якщо виникає потреба у частішому введен-
ні, ніж кожні 2  год, то переходять до безперервної 
інфузії  [22]. У такому випадку досягається етапна 
ефективна знеболювальна терапія гострого болю, 
що є одним із методів профілактики ХБ. Відзначено 
необхідність кадрової підготовки спеціалістів щодо 
ефективного знеболення на цьому етапі. У багато-
профільних ЗОЗ вторинного рівня медична допо-
мога надається як спеціалізована, включно з хірур-
гічними втручаннями. Знеболювальна терапія має 
ґрунтуватися на мультимодальному підході, який 
включає використання неопіоїдних препаратів у по-
єднанні з регіонарними методами анестезії з метою 
підвищення загальної ефективності лікування та 
зменшення частоти побічних реакцій. Застосуван-
ня регіонарної анестезії дає змогу знизити потребу 
в опіоїдах, зменшує ризик розвитку венозної тром-
боемболії та сприяє покращенню процесу реабілі-
тації пацієнтів  [23]. Знеболювальна терапія в ЗОЗ 
третинного рівня є полікомпонентним процесом. 

Мультимодальний підхід передбачає створення бри-
гади з лікування гострого болю, керівником якої слід 
призначити лікаря з найбільшим досвідом лікування 
болю. До складу бригади входять: анестезіолог як 
консультант щодо болю, головна медсестра бригади, 
а також медсестри відділення, відповідальні за ліку-
вання болю, та спеціалісти відповідно до профілю 
спеціалізованої допомоги.

З огляду на міжнародний досвід, ми пропонуємо 
створити Національний навчально-методичний центр із 
лікування болю на базі клінічної лікарні «Феофанія», з 
регіональними підрозділами в кластерних і надкластер-
них лікарнях. Центр займатиметься уніфікацією підхо-
дів до менеджменту болю в Україні (таблиця).

Проблематика контролю болю у пацієнтів із бойо-
вими травмами ускладнюється через велику кількість 
випадків ампутацій та різного ступеня ушкоджень кін-
цівок. Додатковим фактором, що негативно впливає на 
перебіг лікування, є висока частота інфікованих ран – 
як унаслідок зараження польовими патогенами, так 
і госпітальною мікрофлорою. Це суттєво ускладнює 
процес загоєння, затягує терміни лікування, затримує 
виписування зі стаціонару і в окремих випадках при-
зводить до летальних наслідків.

Лікування таких пацієнтів є особливо складним, 
оскільки традиційні методи терапії ноцицептивно-
го болю виявляються недостатньо ефективними для 
цього контингенту. З огляду на це, ми розробили 
спеціалізований алгоритм менеджменту фантомно-
го болю, який демонструє підвищену ефективність у 
клінічній практиці (рис. 2).

Для забезпечення комплексного підходу до ліку-
вання ми пропонуємо розширений склад мультидис-
циплінарної команди, до якої мають входити фахівці 
з неврології, анестезіології, ортопедії й травматоло-
гії, нейрохірургії, судинної хірургії, протезування, 
менеджменту болю, медичної психології, психіатрії 
та фізичної терапії.

ПОСЛІДОВНІСТЬ 
ЛІКУВАЛЬНИХ ДІЙ

РАННІЙ ЕТАП ЛІКУВАННЯ. НЕЗАГОЄНІ РАНИ

ПЕРШОЧЕРГОВІ 
ЗАГАЛЬНІ ЗАХОДИ

ДІЄТА: обмежити (особливо ввечері) або виключити з раціону стимулювальні напої (енергетики, 
каву, колу тощо). Додати до раціону омега-3 жирні кислоти (1000 мг 2 рази на добу з їжею), фолієву 
кислоту (5 мг 1 раз на добу).
КУРІННЯ: обмежити (особливо ввечері), те ж стосується і замінників цигарок (електронні цигарки, 
айкос, насвай тощо).
ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ: максимально можлива (вертикалізація та мобільність).
РОБОТА З ПСИХОЛОГОМ/ПСИХІАТРОМ: для зменшення проявів депресії, виявлення посттрав-
матичного стресового розладу тощо. Корекція депресії.
КОРЕКЦІЯ ПОРУШЕНЬ СНУ (медикаментозна):
•	 порушення сну легкого ступеня: канабісон/сон-релакс (2 капсули на ніч), доксиламін (донорміл 

7,5–15 мг на ніч), мелатонін (5–9 мг на ніч) тощо;
•	 порушення сну середнього та тяжкого ступеня:

–	 феназепам 0,0005 г 2–4 таблетки (максимально упродовж 2 тиж.), залеплон 10 мг 1 таблетка, 
левана 0,5 мг 1–4 таблетки (максимум 2 тиж.), лоразепам 1 мг 1 таблетка (максимально упро-
довж 2 тиж.);

–	 канабідіол – 100 мг 1 раз на добу (олійний розчин під язик) як додаткова терапія;
•	 тривога + агресія + ажитація + безсоння:

–	 кветіапін – 25–100 мг на ніч за 30 хв до сну (замість інших снодійних);
•	 безсоння + депресія:

–	 тразодон – 50–150 мг за 30 хв до нічного сну (не комбінувати з іншими антидепресантами).

Алгоритм управління (менеджмент) болем у клінічній лікарні «Феофанія»
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НОЦИЦЕПТИВНИЙ БІЛЬ НЕЙРОПАТИЧНИЙ/ЗМІШАНИЙ БІЛЬ

РЕГІОНАРНА АНЕСТЕЗІЯ (як анальгезія вибору) 
покроково:
1. Одноразовий блок (Single shot block) (лікуваль-
но-діагностичний).
2. Якщо одноразовий блок є ефективним, і перед-
бачається тривалий больовий синдром (більше ніж 
2 доби) – розглядають катетерний блок (в інших 
випадках застосовують серію одноразових блоків).
3. Ад’ювантна терапія: дексаметазон, дексмеде-
томідин (ситуативно, за потреби).
4. За умови неефективності болюсних уведень 
через катетер здійснюють УЗ-візуалізацію корек-
тності розміщення катетера. У разі відсутності 
сумніву щодо розташування катетерів, збільшу-
ють концентрацію бупівакаїну або його заміняють 
на лідокаїн чи ропівакаїн.
5. За неможливості катетерного блоку, доцільно 
застосовувати серії одноразових блоків.
6. Виконувати додаткові одноразові блокади в 
операційній після травматичної вторинної хірур-
гічної обробки, дебридменту рани, некректомії, 
накладання VAC-системи (система вакуум-аспі-
рації), дермопластики, репозиції кісток, перемон-
тажу апарату зовнішньої фіксації тощо.
7. ЕПІДУРАЛЬНА АНАЛЬГЕЗІЯ (пролонгована 
інфузія) при травмах двох нижніх кінцівок, про-
межини, живота, дуже високих ампутаціях ниж-
ньої кінцівки. Упродовж нетривалого часу (кілька 
діб) можна використовувати 1–3 мг морфіну бо-
люсно в епідуральний простір.
8. НПЗП та парацетамол (перевагу віддають  
пероральним формам).
Ібупрофен 400 мг 2 рази на добу per os (пацієнт, 
який може ковтати). Можливе збільшення дози 
до 400 мг 3 рази на добу.
Парацетамол 1 г 3–4 рази на добу per os (паці-
єнт, який може ковтати) або в/в.
9. СИТУАТИВНІ ДОДАТКОВІ ПРИЗНАЧЕННЯ: 
декскетопрофен (в/в 50 мг 2–3 рази на добу або 
таблетки від 12,5 мг), кетопрофен (в/в 100 мг 
1–2 рази на добу), кеторолак (в/м 30 мг 3 рази 
на добу, таблетки від 10 мг), метамізол (в/в 2 г 
(4 мл) 2 рази на добу), нефопам (в/в 20 мг (2 мл) 
4 рази або 60 мг 2 рази на добу), лорноксикам 
(таблетки 4 мг 2–3 рази на добу). Список препа-
ратів залежить від можливостей стаціонару

1. РЕГІОНАРНА АНЕСТЕЗІЯ (як при ноцицеп-
тивному болю).
2. ЕПІДУРАЛЬНА АНАЛЬГЕЗІЯ (як при ноци-
цептивному болю).
3. ТАБЛЕТОВАНА ТЕРАПІЯ (прегабалін або 
габапентин + дулоксетин):
Габапентин: 300/300/300 мг 2 дні, 300/300/600 мг  
3–4-й день, 300/600/600 мг 5–6-й день, 
600/600/600 мг 7–8-й день, 600/600/900 мг 
9–10-й день, титруємо + 300 мг кожні 2 дні до 
максимальної дози 3600 мг – 1200/1200/1200 мг 
(кожен з етапів корекції дози може бути завер-
шеним за умови його ефективності).
Прегабалін: 75/75 мг 2 дні, 75/150 мг 3–4-й 
день, 150/150 мг 5–6-й день, 150/300 мг 7–8-й 
день, 300/300 мг (максимально допустима 
доза) (кожен з етапів коригування дози пре-
парату може бути завершеним за умови його 
ефективності).
Дулоксетин: 30 мг уранці упродовж 5–7 днів, 
за відсутності побічних явищ і хорошій перено-
симості по 60 мг вранці надалі.
Відміну дулоксетину, габапентину, прегабаліну 
слід здійснювати упродовж 2 тиж. (наголошу-
вати на цьому у виписці при переведенні паці-
єнта). Про це необхідно інформувати пацієнта.
4. БЛОКАДИ СИМПАТИЧНИХ СПЛЕТЕНЬ.
Блокада симпатичного поперекового сплетен-
ня (якщо біль у нижніх кінцівках) та зірчастого 
ганглія (Stellate ganglion block) (якщо біль у 
верхніх кінцівках). Є ефективним методом при 
фантомному болю. Краще використовувати се-
рії блокад.
5. ІМПУЛЬСНА РАДІОЧАСТОТНА МОДУЛЯ-
ЦІЯ НЕРВІВ (для пацієнтів у випадку загоєння 
рани).
6. КОНСУЛЬТУВАННЯ ПСИХОТЕРАПЕВТА. 
Опрацювання больового синдрому за допомо-
гою тілесно-орієнтованої психотерапії, дзер- 
кальної терапії, методу десенсибілізації та ре-
процесуалізації травми за допомогою рухів 
очей (Eye movement desensibilization and repro-
cessing), білатеральної стимуляції, міорелакса-
ції, гіпнотерапії тощо.
7. НПЗП та парацетамол (застосовується як 
при ноцицептивному болю)

СИТУАТИВНІ 
ЗАХОДИ В РАЗІ 

НЕМОЖЛИВОСТІ 
ВИКОНАТИ ОСНОВНІ 

ЗАХОДИ

1. ФЕНТАНІЛОВИЙ ПЛАСТИР – якщо вага пацієнта менше ніж 60 кг, застосовують пластир зі 
швидкістю вивільнення фентанілу 50 мкг/год, 60–80 кг – 75 мкг/год, понад 80 кг – 100 мкг/год.
2. В/В ІНФУЗІЯ ЛІДОКАЇНУ/КЕТАМІНУ: 1–2 мг/кг/год лідокаїну або лідокаїну 1–2 мг/кг/год + ке-
таміну 0,1–0,3 мг/кг/год упродовж 1–3 діб.
3. У разі консиліумного рішення додатково опіати per os, в/в чи в/м тощо.
4. Як полікомпонентний метод можна використовувати голкотерапію, транскраніальну магнітну 
терапію

ОСОБЛИВІ ВИПАДКИ 
(УСКЛАДНЕНІ)

1. ПРОЯВИ У ПАЦІЄНТІВ АГРЕСІЇ АБО АЖИТАЦІЇ: кветіапін 100–300 мг/добу або хлорпрома-
зин 50–100 мг на добу per os або галоперидол 5–10 мг/добу та клонідин (ситуативно) 0,15 мг 
2 рази на добу.
2. У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ПРОЯВАМИ ЗАЛЕЖНОСТІ ДО СИЛЬНОДІЮЧИХ ПРЕПАРАТІВ: кветіапін та/або 
хлорпромазин та/або галоперидол та клонідин. Консультація психіатра/нарколога.
3. АМПУТАЦІЯ/РЕАМПУТАЦІЯ: подовжена регіонарна/епідуральна анальгезія використовується 
перед втручанням і протягом не менше 5 днів після операції. Застосування методик хірургічної об-
робки нервів, як-от перенаправлення нервів до цільових м’язів (Targeted muscle reinnervation) або 
створення регенеративного периферичного нервового інтерфейсу (Regenerative peripheral nerve 
interface)
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Примітки: в/в – внутрішньовенно; в/м – внутрішньом’язово; per  os – перорально; УЗД – ультразвукове дослідження; МРТ – магнітно-резонансна 
томографія; КТ – комп’ютерна томографія.

ПОСЛІДОВНІСТЬ 
ЛІКУВАЛЬНИХ ДІЙ

РАННІЙ ЕТАП ЛІКУВАННЯ. НЕЗАГОЄНІ РАНИ

ПРИМІТКИ

1. Терапевтичні методики зазначені в порядку пріоритетності.
2. За неефективності одного з терапевтичних заходів необхідно використовувати альтернативні 
методи або їхню комбінацію.
3. Препарати, які потребують зменшення дози при нирковій недостатності: габапентин, пре-
габалін, НПЗП, анальгін.
4. Препарати, які потребують зменшення дози в разі печінкової недостатності: парацетамол.
5. При редукції болю потрібно проводити поступову відміну медикаментів у такій послідовності: 
нейролептики – антиконвульсанти – антидепресанти. Відміна антиконвульсантів, психотропних і 
снодійних препаратів має бути поступовою

ПОСЛІДОВНІСТЬ 
ЛІКУВАЛЬНИХ ДІЙ 

(за умови недостатньо-
го ефекту попередньо-

го етапу знеболення 
необхідно перейти до 

наступного етапу)

ПІЗНІЙ ЕТАП ЛІКУВАННЯ 
(відбулося загоєння рани, але пацієнт відчуває біль (здебільшого нейропатичний))

ДІЇ

1. ПОШУК ПРИЧИНИ БОЛЮ АБО ПОРУШЕННЯ ФУНКЦІЇ. Методи дослідження: УЗД нервів, 
рентгенографія, МРТ, КТ зони ураження, електроміографія. Найінформативнішим є УЗД нервів. 
Використовується для виявлення невром, рубців, що тиснуть на нерви, сторонніх тіл, остеофітів.
2. НЕВРОМА. Діагностичне введення місцевого анестетика з дексаметазоном у неврому. При 
зниженні/редукції болю подальше введення в неврому ботулотоксину або її радіочастотна абляція.
3. ЗАЛУЧЕННЯ НЕРВА В РУБЕЦЬ або виявлення СТОРОННІХ ТІЛ: гідродисекція під УЗ-конт- 
ролем з уведенням розчину декстрози 5%, хірургічний невроліз або видалення сторонніх елемен-
тів унаслідок поранення.
4. ВІДСУТНІСТЬ АНАТОМІЧНИХ ДЕФЕКТІВ НЕРВА: імпульсна радіочастотна модуляція.
5. КОНСУЛЬТАЦІЯ НЕЙРОХІРУРГА в разі пошкодження нервів або нез’ясованої ситуації щодо їх-
нього пошкодження

Рис. 2. Алгоритм дій для управління болем у пацієнтів із фантомним болем у клінічній лікарні «Феофанія»
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У складних клінічних випадках на рівні стаціонар-
ної медичної допомоги виникає потреба в застосуван-
ні інвазивних методів діагностики та лікування болю. 
Доцільним є створення спеціалізованих кабінетів у 
складі центрів або відділень анестезіології та інтен-
сивної терапії, що дозволить інтегрувати лікування як 
гострого, так і хронічного болю – підхід, який визна-
ний у міжнародній практиці та є вкрай актуальним 
для впровадження в Україні.

У регіональних центрах і кабінетах з управління 
болем планується застосування таких методів:

–	 біоактивні добавки;
–	 психологічна терапія;
–	 кінезіотерапія;
–	 фізіотерапія;
–	 медикаментозна терапія  (парацетамол, НПЗП, 

протисудомні препарати, антидепресанти, розчи-
ни лідокаїну та кетаміну);

–	 ін’єкції ботулотоксину типу А;
–	 системні опіоїди;
–	 локальні, катетерні та симпатичні гангліонарні 

блокади;
–	 епідуральна й інтратекальна анестезія;
–	 радіочастотна абляція;
–	 фенольна денервація;
–	 стимуляція спинного мозку;
–	 інтратекальне введення баклофену;
–	 хірургічні втручання;
–	 методики гідродисекції із застосуванням декстрози.
Ефективне використання цієї методології потребує не 

лише глибокого експертного оцінювання стану нервово-
м’язової системи, а й відповідних інтервенцій, здатних 
забезпечити терапевтичний ефект. Наявність стандар-
тизованого набору обладнання в таких центрах надасть 
змогу забезпечити єдиний підхід до лікування пацієнтів 
із больовими синдромами на національному рівні.

Ключовим чинником ефективності системи ме-
неджменту болю є високий рівень підготовки медич-
ного персоналу. Для цього пропонується реалізація 
таких освітніх ініціатив:

1.	 Уніфікація та впровадження типових навчаль-
них програм із медицини болю в усіх медичних 
університетах України.

2.	 Розроблення онлайн-курсів і навчальних моду-
лів для підвищення доступності безперервного 
професійного розвитку.

3.	 Проведення систематичних тренінгів та май-
стер-класів із застосування сучасного обладнан-
ня й передових технологій у сфері знеболення.

4.	 Інтеграція міжнародного досвіду для удосконален-
ня якості фахової освіти в галузі медицини болю.

5.	 Впровадження адміністративної моделі управ-
ління, яка включає:
–	 ліцензування фахівців із медицини болю від-

повідно до міжнародних стандартів;
–	 посилення ролі таких фахівців у складі муль-

тидисциплінарних команд;
–	 чітке визначення функціональних обов’язків 

лікарів із медицини болю.
6.	 Ініціювання науково-дослідних робіт із вивчен-

ня та впровадження ефективних інвазивних ме-

тодів лікування больових синдромів із передба-
ченим фінансуванням.

7.	 Підвищення обізнаності громадськості шляхом 
проведення інформаційних кампаній, освітніх за-
ходів і створення просвітницьких матеріалів для 
населення й оточення ветеранів.

8.	 Підтримка діяльності асоціацій пацієнтів із ХБ, 
створення платформ для обміну досвідом та взає- 
мопідтримки.

9.	 Підготовка законодавчої ініціативи щодо впро-
вадження єдиної національної стратегії профі-
лактики ХБ [24].

Етап 5. Знеболювальна терапія в процесі реабілі-
тації пацієнтів із бойовими травмами. Основна мета 
цього етапу – контроль залишкового болю або ХБ, 
профілактика ускладнень, пов’язаних із тривалим 
прийманням анальгетиків, та сприяння поверненню 
до максимальної фізичної, психологічної й соціальної 
функціональності. Надання такої допомоги на рівні 
первинної ланки потребує спеціалізованої підготовки 
сімейних лікарів, які наразі здебільшого не мають до-
свіду ведення військових пацієнтів [25].

Реалізація цього етапу істотно підвищує ефектив-
ність реабілітаційних заходів і створює умови для 
успішної реінтеграції пацієнтів у суспільство. Менедж-
мент болю під час реабілітації базується на міжсекто-
ральному підході з участю лікарів загальної практики, 
хірургів, анестезіологів, психіатрів, медичних сестер, 
фізичних терапевтів, ерготерапевтів і психологів.

Профілактика ХБ на рівні первинної медичної 
допомоги завершує повний цикл безперервної знебо-
лювальної підтримки ветеранів із бойовою травмою. 
Заклади первинної медичної допомоги повинні мати 
підготовлених фахівців, здатних здійснювати супровід 
пацієнтів у посттравматичному періоді. Ветерани, які 
уклали декларацію із сімейним лікарем, отримують до-
ступ до розширеного пакета медичних послуг, зокрема:

–	 розробки індивідуального плану ведення пацієн-
та відповідно до його стану;

–	 проведення розширеного скринінгу щодо виявлен-
ня ускладнень, пов’язаних з участю в бойових діях;

–	 надання психологічної допомоги за стандартизо-
ваними методиками;

–	 організації мультидисциплінарного консультування 
(за потреби залучення невролога, ортопеда тощо);

–	 формування та реалізації персоналізованих про-
грам реабілітації;

–	 ведення супутніх захворювань, які можуть ускла- 
днювати реабілітаційний процес [24].

ВИСНОВКИ
Розроблена функціонально-організаційна модель 

комплексної профілактики ХБ у пацієнтів із бойовою 
травмою дозволяє впроваджувати ефективні заходи з 
профілактики ХБ, пов’язаного з бойовою травмою. Це 
досягається завдяки політичній прихильності держави 
та удосконаленню нормативно-правового забезпечення 
запропонованих організаційно-лікувальних технологій, 
які передбачають своєчасність, етапність, адекватність 
мультимодального знеболення та реабілітацію пацієн-
тів із бойовою травмою за міжсекторальним підходом.
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