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Наявність та адекватність знеболювання є одним з факторів істотного впливу на якість 

життя паліативних хворих. На сучасному етапі розвитку система паліативної та хоспісної 

допомоги в Україні не забезпечує якісне знеболення більшості пацієнтів. У зв’язку з цим 

ми провели дослідження літературних джерел на PubMed та Google Scholar, а також нор-

мативно-правових актів України. Предметом вивчення був перелік і зміст різних аспектів 

болю та знеболення у паліативних хворих, які мають враховувати у своїй роботі медичні 

та соціальні працівники, що надають паліативну допомогу, а також організатори охорони 

здоров’я. Ми запропонували розширити наукову дискусію про види болю та відповідне 

ним знеболювання. Вивчення нормативно-правової документації про порядок надання 

паліативної допомоги в Україні та протоколу лікування хронічного болю у паліативних 

хворих виявило їх відповідність сучасним протоколам та правилам країн із розвиненими 

системами паліативної допомоги. Проте ми також виявили, що практична реалізація іс-

нуючих правил значно відрізняється їх невиконанням. Ми дійшли висновку про необхід-

ність розширення використання наркотичних та ненаркотичних знеболюючих в україн-

ській паліативній медицині, зміцнення матеріально-технічної бази хоспісів та ліквідації 

їх кадрового дефіциту. У статті висвітлена низка питань патофізіологіїї болю. Ми визна-

чили, що у питання відчуття болю паліативними хворими важливими є її причини, так 

і чутливість, яку можна оцінити за кількома шкалами у балах. Ми дійшли висновку, що 

адекватна реакція пацієнтів на біль спрощує діагностику та призначення адекватного лі-

кування, а надмірна та «стоїчна» реакція їх ускладнюють. Ми зауважили, що лікування 

хронічного болю передбачає використання медикаментозної терапії, гіпнозу, когнітив-

но-поведінкової терапії, фізичних вправ та фізіотерапевтичних процедур. 

Ключові слова: хронічний біль, ноцицепція, фармакотерапія, наркотичні знеболю-

вальні, ненаркотичні знеболювальні. 
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Вступ 

За визначенням Всесвітньої Органі-

зації Охорони Здоров'я (ВООЗ, 2002), 

паліативна допомога необхідна для по-

ліпшення якості життя пацієнтів із сме-

ртельними діагнозами (дітей і дорос-

лих) їхніх сімей та опікунів, полегшення 

їх страждань, зниження болю та інших 

фізичних симптомів, надання психосо-

ціальної і духовної підтримки [1; 2]. По-

стачальники паліативних послуг нале-

жать до ланок первинної медичної допо-

моги, госпіталів, служби швидкої допо-

моги, і зазвичай утворюють команди 

з лікарів різних спеціальностей, з обо-

в’язковою спеціалізацією одного з чле-

нів команди на питаннях знеболення. 

Порядок надання паліативної допомоги 

в Україні визначений наказом Міністер-

ства охорони здоров'я України № 1308 

від 04.06.2020 [3]. Принципами органі-

зації паліативної допомоги є забезпе-

чення її доступності (незалежно від міс-

цезнаходження та соціального статусу 

пацієнтів) та адекватне знеболення (як 

у зв’язку з основним паліативним діаг-

нозом, так і у зв’язку з болісними медич- 

 ними процедурами). Знеболення є од-

нією з базових потреб паліативних хво-

рих (рис. 1). Задля досягнення мети зме-

ншення страждань достане знеболення 

є обов’язковим. Здоров’я та благополуч-

чя людей також пов’язують із відсутніс-

тю болю [4–6]. 

Не всі положення Наказу Міністерс-

тва охорони здоров'я України «Про удо-

сконалення організації надання паліати-

вної допомоги в Україні» (2020) на сьо-

годні є реалізованими у практичній охо-

роні здоров’я. Зокрема, цим наказом 

було введено нову спеціальність «лікар 

з паліативної допомоги» [7], яка мала  

бути внесена до національного класифі-

катору професій. Але на практиці цього 

ще не відбулося [8]. Так само неповне  

виконання положень наказу стосується 

й знеболення. Зокрема, не відбувається 

створення кабінетів лікування хроніч-

ного болю як відокремлених структур-

них підрозділів закладів охорони здо-

ров’я. 

Уніфікований клінічний протокол па-

ліативної медичної допомоги при хро-

нічному больовому синдромі (2012) [9] 

 

 
 

Рис. 1. Основні потреби паліативних пацієнтів, форми та методи їх задоволення в Україні. 
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містить відомості про паліативного зне-

болення практично для всіх пацієнтів 

з III та IV стадіями онкологічних захво-

рювань. У протоколі зазначено, що біль, 

який не лікується, може повністю зни-

щити людину як особистість, викликає 

відчуття безпорадності, непотрібності, 

залежності від лікарів та опікунів, сто-

ронніх осіб, збільшує ризик суїцидів. 

Таким чином біль і знеболення у паліа-

тивній медицині має велике медико-со-

ціальне значення. Вивчення вимог про-

токолу також виявляє відсутність де-

яких важливих організаційних рішень, 

що мають значення для достатнього 

знеболення. Так, у картах паліативних 

хворих відсутні маршрутні листи з ви-

значенням обов’язкового отримання зне-

болення, з алгоритмами переведення 

в інші лікувальні заклади у випадках не-

можливості організувати таке знебо-

лення у закладі. 

Таким чином, навіть прийняття (за-

твердження та оприлюднення) необхід-

них нормативно-правових актів не дає 

гарантій щодо належної організації ме-

дичної допомоги паліативних хворим та 

забезпечення їх базових потреб. У випад-

ках, коли закладені у законодавстві не 

працюють або працюють недостатньо 

ефективно, необхідний критичних ана-

ліз організаційних рішень, оцінка готов-

ності надавати необхідні медичні та со-

ціальні послуги, виявлення головних пе-

решкод реалізації запланованих заходів. 

Метою дослідження було визначення 

переліку і змісту аспектів болю і знебо-

лення у паліативних хворих, які мають 

враховувати у своїй роботі медичні та 

соціальні працівники, що надають палі-

ативну допомогу, а також організатори 

охорони здоров’я. 

Матеріали і методи 

Дослідження проведено із викорис-

танням методу системного аналізу з рів-

нем покрокової деталізації, запропоно-

ваним Голубковим Є.П. [10]. Також ви- 

 користаний бібліосемантичний метод 

з використанням стандартних пошуко-

вих алгоритмів джерел у Goggle Scholar 

та на PubMed, за ключовими словами 

«хронічний біль» та «паліативна допо-

мога». 

Результати та їх обговорення 

Як вже було зазначено у «Вступі», 

знеболення є однією з базових потреб 

більшості паліативних хворих. Воно мо-

же бути необхідним у зв’язку з основ-

ним паліативним діагнозом, коморбід-

ними станами, що супроводжуються хро-

нічним болем, з проведенням паліатив-

них оперативних втручань та інших ме-

дичних процедур, що викликають біль 

[11; 12]. Недостатнє знеболення, нераці-

ональний вибір препаратів можуть бути 

пов’язані з відсутністю надійних знань 

про види болю, механізми його виник-

нення. І навпаки, розуміння цих аспек-

тів дозволяє покращити якість життя па-

цієнтів всіх профілів лікування, обрати 

адекватні діагностичні та лікувальні  

підходи [13–15]. 

У світі біль є симптомом, з яким па-

цієнти найчастіше звертаються за медич-

ною допомогою. У паліативній медици-

ні він супроводжує більшість патологіч-

них станів [16; 17]. Український прото-

кол лікування хронічного болю у паліа-

тивних хворих [9], з посиланням на 

Міжнародну Асоціацію вивчення болю 

(International Association for the Study of 

Pain, IASP) [18], пов’язує хронічний 

біль перш за все з онкологічними захво-

рюваннями та виділяє таки типи болю: 

за силою – слабкий, середній та сильний 

(нестерпний) біль; за тривалістю – пос-

тійний та нападоподібний; за джерелом 

та механізмом виникнення – ноцицеп-

тивний (який поділяють на соматичний 

та вісцеральний), нейропатичний (пов'я-

заний із перезбудженням або механіч-

ним або хімічним пошкодженням нер-

вів) та каузалгію (біль, зумовлений ура-

женням нервів пухлиною та посилений 
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симпатичними нервами). Хронічний біль 

розглядається також у контексті його 

попереднього лікування. 

Звернення до першоджерел (докумен-

тів та публікацій IASP) [19–22] показа-

ло, що з паліативною медициною також 

може бути пов'язаний і гострий біль. 

Тому доцільним був розгляд механізмів 

його виникнення та їх порівняння з ме-

ханізмами хронічного болю. Гострий 

біль часто супроводжується ознаками 

гострого стресу (збільшенням артері-

ального тиску, потовідділення, частоти 

серцевих скорочень та дихання, розши-

ренням зіниць, та ін.), а хронічний – по-

рушеннями механізмів відновлення (втра-

тою апетиту, втомою, зниженням лібі-

до, тривогою, депресією тощо). Сила сен-

сорних та емоційних порушень у пацієн-

тів з болем коливається у широкому ді-

апазоні залежно від індивідуальної тер-

пимості болю [23–27]. На сприйняття 

болю значний вплив мають думки та 

емоції. Для паліативної медицини важ-

ливим є факт неправильного сприй-

няття клініцистами хронічного болю, 

що викликає або посилює тривогу та де-

пресію або погіршує когнітивні функції 

(виконавчі функції, увагу, пам'ять). У та-

кому випадку пацієнтів часто лікують 

від психічних розладів без належної 

уваги до знеболення. Ефект від антиде-

пресантів, транквілізаторів та нейролеп-

тиків може знижувати біль разом із пси-

хіатричними симптомами. Але розумін-

ня первинності болю може позбавити 

пацієнтів від побічної дії перелічених 

препаратів [28–31]. 

Важливими є й інші патофізіологічні 

аспекти болю. Так, сила гострого болю 

більше корелює із ступенем ушкоджен-

ня органів і тканин, ніж хронічного. 

Нейропатичний біль пов'язаний із дис-

функцією (розбалансованістю) перифе-

ричної або центральної нервової систе-

ми, а ноцицетивний – із пошкодженням 

тканин. Соматичні больові сигнали над- 

 ходять переважно від шкірі (із поєднан-

ням відчуття болю та печії) та органів 

опорно-рухового апарату (носять гост-

рий або тупий локальний характер), а віс-

церальні – від інших внутрішніх орга-

нів. Характер вісцерального болю зале-

жить від органу, з якого він походить: 

біль від паренхиматозних органів більш 

локальний та різкий, від порожнистих 

органів – розлитий, глибокий та спазма-

тичний. Вісцеральний біль паренхима-

тозних органів більшою мірою пов’яза-

ний із ураженням капсул, меншою – 

глибоких сполучних тканин. Хронічний 

онкологічний біль, біль у попереку пе-

реважно є поєднаними ноцицептивно-

нейропатичними [32–41]. 

Передача больового сигналу відбува-

ється від спеціалізованих больових ре-

цепторів, рецепторів розтягнення, тис-

ку. Сигнал передається до спинного моз-

ку, а звідти – до центрів болю головного 

мозку. Частина імпульсів також переда-

ється через бічні нервові стовпи по про-

тилежній джерелу болі стороні, до тала-

мусу та кори. Для розуміння хронічного 

болю важливими є явища гіперальгезії 

(непомірно сильного відчуття болю),  

яке виникає у зв’язку з сенсибілізацією 

нейронів до болю. В результаті трива-

лого болю, якій не лікують адекватно, 

може виникнути надто сильний больо-

вий сигнал у відповідь на мінімальне 

подразнення будь-яких периферичних 

нервів. Варіантом сенсибілізації є вини-

кнення алодинії, больової реакції на не-

больовий подразник. Біль від рецепто-

рів розтягнення та тиску викликає від-

чуття болю або ж значно посилює бо-

льовий сигнал за умов тривалого на-

бряку, знаходження у горизонтальному 

положенні без зміни пози. Зважаючи на 

електрохімічну природу передачі нер-

вових сигналів, важливими для виник-

нення болю є також гуморальні меха-

нізми. У формуванні болю, перетворен-

ні його із гострого на хронічний, сенси- 
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білізації нервової системи приймають 

участь медіатори запалення (ацетилхо-

лін, серотонін, адреналін, простаглан-

дини, брадикінін та ін.). Зменшення на-

бряку, нормалізація температури тка-

нин зазвичай послаблюють біль [42–46]. 

Іншим напрямком зменшення болю 

є регуляція його сприйняття за рахунок 

психологічних налаштувань, медитатив-

них технік, гіпнотерапії, рефлексотера-

пії, фізіотерапії, наркотичних та ненар-

котичних знеболювальних препаратів, 

анксіолітиків, антидепресантів, проти-

судомних препаратів. Лікування хроніч-

ного болю потрібно починати одразу, 

коли з’являються відповідні умови: ко-

ли пацієнт звертається за медичною до-

помогою та може отримати її відповідно 

до клінічних протоколів та від медич-

ного персоналу із достатньою кваліфі-

кацією. 

Індивідуальна чутливість до болю 

коливається від надмірної до стоїчної. 

Вміння (спроможність) пацієнта стоїч-

но переносити біль має як позитивні, так 

і негативні наслідки. Позитивним нас-

лідком є зниження ризиків сенсибіліза-

ції до болю, негативним – ризик поси-

лення психічних та соматичних симпто-

мів (депресії, аутичних розладів, висна-

ження морфологічних та біохімічних 

компенсаторних механізмів). Стоїчна 

реакція на біль також утруднює швидку 

оцінку реального рівню болю медич-

ними працівниками. Але навіть якщо  

пацієнт не скаржиться на біль, визна-

чити його вплив на хворого допомага-

ють такі ознаки як тремтіння, вегетатив-

ні реакції (дермографізм, температура 

шкірних покровів, потовиділення), гри-

маси болі. Останні є невід’ємною части-

ною діагностики сили сприйняття болю 

за Візуально-Аналоговою Шкалою (ВАШ) 

[47–49]. Відсутність скарг на біль може 

також бути пов’язана із віком (маленькі 

діти можуть плакати, але не скаржити-

ся, у літніх пацієнтів з деменцією за- 

 мість скарг на біль можуть бути напади 

агресії, відчуженість, стони), відсутністю 

можливості рухатися (у пацієнтів під 

час седації, паралізованих пацієнтів), 

відсутності можливості говорити (німі 

пацієнти, пацієнти з аутичними розла-

дами) [50–52]. Для оцінки відчуття та 

наявності болі лікарі звертають увагу на 

рефлективні прояви, які важко прихо-

вати (стон, гримаси, тремтіння). Під час 

операції анестезіологи орієнтуються на 

вегетативні реакції, розширення або 

звуження зіниць, прискорення серце-

биття та дихання, гримаси, рух очних  

яблук, мимовільне моргання, а також 

звертаються до пацієнта, якому важко  

говорити, щоб він моргнув певну кіль-

кість разів, якщо той не може говорити. 

А пацієнтів з аутичними розладами реак-

цією на біль може бути відсторонення, 

втрата контакту з оточуючими [53–55]. 

Оцінка інтенсивності болю може бу-

ти вербальною (сильний та слабкий біль; 

сильний, середній та слабкий) або баль-

ною, за ВАШ, в якій 0 означає відсут-

ність болю, 10 – нестерпний біль. Таким 

чином шкала є десятибальною, але варі-

антів оцінок може бути одинадцять. Для 

дітей та неграмотних пацієнтів на шка-

лу додають малюнки обличчя з грима-

сами, та пропонують показати той вираз 

обличчя, який на їх думку відповідає рів-

ню болю зараз або у згаданий час ра-

ніше. Оцінка за ВАШ є корисною для 

визначення як болючості проведених 

медичних процедур, так і ефективності 

призначеного знеболення. У більшості 

пацієнтів самооцінка сильного болю за 

ВАШ є більш об’єктивною, ніж помір-

ного та слабкого [56–58]. 

У педіатричній практиці, для дітей 

у віці від двох місяців до семі років,  

а також для оцінки болю дорослих, які 

не можуть говорити через інтубацію, 

використовується альтернативна шкала 

болю ВАПНО (Втішність, Активність, 

Плач, Ноги, Обличчя; англ. – Face, Legs,  
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Activity, Cry, Consolability scale, або 

FLACC). Шкала використовує 5 крите-

ріїв оцінки соматичних та емоційних 

проявів болю, за кожний з яких може 

бути надана оцінка 0, 1 або 2 бали (таб-

лиця 1). Сума балів всіх категорій оці-

нюється як комфортний або розслабле-

ний стан (0 балів), легкий дискомфорт 

(1–3 бали), помірний біль (4–6 балів) 

або ж сильний дискомфорт/біль (7–10 

балів) [59–61]. 

 створених у пацієнта під час когнітив-

но-поведінкової терапії [62; 63]. 

Оцінка болю включає не тільки ви-

значення її реальної інтенсивності та 

рівня сприйняття, але й вплив на якість 

життя, сон, настрій, спроможність мис-

лити, навчатися, працювати, здатність 

до самообслуговування, лібідо [28]. Але 

слід враховувати, що словом «біль» па-

цієнт може характеризувати свій душев-

ний стан, рівень страждань, тривоги, 

 

 

Таблиця 1. Оцінювання проявів болю у дітей віком 2 місяці-7 років за шкалою ВАПНО. 

 

 Кількість балів 

Критерій 1 2 3 

Втішність  Стан розслаблений  Можна заспокоїти  

дотиками, обіймами  

або розмовами  

Важко втішити  

або заспокоїти 

Активність  Лежить спокійно,  

положення нормальне, 

легко рухається  

Звивається,  

пересувається,  

рухається вперед-назад, 
напружений  

Рухи різки,  

вигинається назад 

Плач  Не плаче уві сні  

та коли прокинувся 

Стогне та скиглить, 

іноді скаржиться  

Постійний плаче  

(ридає), кричить, часто 

скаржиться 

Ноги  У нормальному  

положенні, розслаблені  

Напружені, можуть бути 

незначні рухи  

Б’є ногами  

або підтягує їх 

Обличчя  Без особливого виразу 

або посмішки  

Час від часу є гримаси, 

хмурий, замкнений,  
не зацікавлений  

оточуючим стан  

Підборіддя тремтить, 

щелепа стиснута 

 

 

Надмірна реакція на біль, яка не від-

повідає силі проявів патологічного про-

цесу, може призвести до появи постій-

ного страху нових нападів, який призво-

дить до невротизації, появи або загост-

рення симптомів депресії, втоми, відс-

тороненості від оточуючого світу, вини-

кнення істерії, дратівливості, надмірних 

скарг. Стоїчна або надмірна реакція на 

біль утруднює діагностику та правиль-

ність призначення знеболюючих препа-

ратів. Неадекватна реакція на біль може 

бути врегульована вольовими зусил-

лями, з використанням налаштувань, 

 страхів, пригніченого настрою, і навіть 

симптоми клінічної депресії. Надмірні 

скарги на біль можуть бути продикто-

вані користю отримати наркотичні зне-

болюючі або лікарняний, істеричними 

(демонстративними) станами, наявністю 

синдрому Мюнхгаузена, браком спів-

чуття та уваги у самотніх людей. Різні 

типи реакції на біль та їх можливі нас-

лідки представлені на рис. 2. 

Для лікування болю використовують-

ся наркотичні та ненаркотичні анальге-

тики (таблиця 2), а також ад’ювантні 

препарати (міорелаксанти, антидепре- 
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Рис. 2. Ускладнення від надмірної та «стоїчної реакції на біль,  

їх вплив на діагностику та лікування. 

 
Таблиця 2. Препарати для лікування хронічного болю у паліативних хворих  

відповідно до національного протоколу (рік) та «трьох сходинок» ВООЗ/IAHPC (2008) 

 

«Сходинка»  

знеболення 
Препарати (разова/максимальна добова доза*) 

1. легкий біль 1.1. нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП) (ацетилсаліцилова 

кислота, парацетамол (0,5 г/1,6 г), ібупрофен (0,2–04 г/1,2–1,6 г),  
індометацин, мелоксикам (7,5–15 мг/7,5–15 мг),  

дексалгін (25 мг/75 мг), еторикоксиб (50–120 мг/150 мг)); 

1.2. ад’ювантні (допоміжні) препарати (мідокалм (50 мг/150 мг),  
баклофен (5 мг/30 мг), тизанідин (2–8 мг/24 мг),  

амітриптилін (25 мг/75 мг), карбамазепін (0,2–0,4 г/1,2 г)); 

2. помірний біль 2.1. слабкі опіоїди (кодеїн, трамадол); 

2.2. НПЗП; 
2.3. ад’ювантні препарати; 

3. сильний/ 

нестерпний біль 

3.1. сильні опіоїди (морфін, фентаніл, гідроморфон, метадон, 

бупренорфін, тримеперидин, буторфанол, налбуфін); 
3.2.  ад’ювантні препарати. 

 

Примітки: разові та максимальні добові дози вказані відповідно до [65]. 
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санти, протисудомні препарати, анксіо-

литикі, нейролептики, снодійні та седа-

тивні препарати, антигістамінні засоби, 

місцеві анестетики, агоністи централь-

них альфаадренорецепторів), що поси-

люють дію знеболювальних централь-

ної дії. Вибір знеболювальних для ліку-

вання хронічного болю відповідає прин-

ципу ВООЗ та Міжнародна Асоціація  

хоспісної та паліативної допомоги (англ.  

International Association for Hospice and 

Palliative Care, IAHPC) «трьох сходи-

нок» (2008) [9; 64]. 

Анальгетики використовують перо-

рально, інфузійно та локально (наприк-

лад, у вигляді блокад, пластирів). «Золо-

тим стандартом» знеболення є морфін. 

Його добре відомий побічний ефект 

швидкого формування залежності не бе-

руть до уваги для використання у тера-

пії наприкінці життя [9; 66]. Викорис-

тання знеболювальних за принципом 

«сходинок» передбачає поступовий пе-

рехід від біль слабких до більш сильних 

препаратів, а також поступове підви-

щення дозування. Використання ад’ю-

ватних препаратів дозволяє використо-

вувати менші дози знеболювальних, що 

особливо важливо для наркотичних за-

собів. 

Полегшення хронічного болю може 

відбутися внаслідок проведення паліа-

тивного оперативного втручання: завдя-

ки видалення об’ємного новоутворення, 

що тиснуло на нерви, відновлення про-

хідності дихальних, сечовивідних шля-

хів, шлунково-кишкового тракту. Ефек-

тивним також є шлях зміни відчуття бо-

лю.  Когнітивно-поведінкова терапія до-

зволяє пацієнтам формувати власні 

стратегії долання болю. Більшість цих 

стратегій заснована на переоцінці зна-

чення болю та відволікання уваги. Для 

лікування хронічного болю можуть бу-

ти ефективними гіпноз, рефлексотера-

пія, фізіотерапія, фізичні вправи, моли-

тви, медитації. Однією з важливих при- 

 чин особливого ставлення (без абсолют-

ної відмови, з визнанням права на існу-

вання) у США та країнах Європи із роз-

винутою «західною» медициною є саме 

позитивний вплив на стан деяких аль-

тернативних (народних, нетрадиційних) 

методів на стан паліативних пацієнтів 

[28; 67–72]. Наприклад, у США вивчен-

ням цих методів займається спеціалізо-

вана державна установа Національний 

центр США з комплементарної та інтег-

ративної медицини (NCCIH) Національ-

ного інституту охорони здоров'я (англ. – 

National Institutes of Health, NIH) [73; 74]. 

Для подолання слабкого та помір-

ного болю може вистачати пероральних 

НПЗП, більшість з яких не можна да-

вати натще. Проблема подразнення сли-

зовою оболонки НПЗП з ризиком крово-

теч є актуальною у світлі необхідності 

тривалого знеболення. У літніх пацієн-

тів при призначенні цих препаратів та-

кож слід враховувати індивідуальну пе-

реносимість, ризики ниркової недостат-

ності та  судинних криз (інфаркту міо-

карду та інсульту), ризики. Важливою 

особливістю цих препаратів є відсут-

ність ризику залежності [75–80]. 

Наявність сильного болю передбачає 

використання наркотичних знеболюва-

льних. Перш за все опіоїдів, агоністів 

(морфін, оксикодон) антагоністів та аго-

ністів-антагоністів (бупренорфін, бутор-

фанол) однойменних рецепторів у 

центральній нервовій системі. Необхід-

ність тривалого знеболювання у паліа-

тивній медицині вимагає вибору препа-

ратів з мінімальним звиканням та ін-

шими побічними діями. У національно-

му протоколі лікування хронічного бо-

лю у паліативних хворих [9] є застере-

ження не говорити хворим про обов’яз-

ковий розвиток залежності, а лише про 

її високий ризик. Також є застереження 

для лікарів про можливість помилкової 

діагностики залежності у випадку недо-

статнього дозування знеболювального.  
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Вимога додаткової дози може бути не-

правильно розцінена як залежність. 

Призначення ненаркотивних знебо-

люючих зазвичай передує призначенню 

наркотичних, а їх спільне призначення 

дозволяє зменшити дози наркотичних, 

що зменшує ризики звикання. Прийман-

ня наркотичних знеболюючих більше 

трьох місяців вимагає оцінки болю, по-

кращення функціонального стану паціє-

нта, ознак залежності. Якщо рівень бо-

лю не знижується навіть із підвищенням 

дози – наркотичні знеболюючі відміня-

ють. Одним за важливих ризиків подаль-

шого приймання наркотиків є смерть від 

зупинки дихання [81–85]. Літні люди та 

немовлята зазвичай більш чутливі до 

опіоїдів, та потребують менших доз, ніж 

молоді. Побічними діями опіатів також 

є підвищення потовідділення, закріпи, 

сухість у роті, нудота, блювання. Ці нас-

лідки є частими. Також є менш часті по-

бічні дії у вигляді міоклонічних судом, 

сверблячка шкіри, бронхоспазму, приг-

нічення дихання, затримки сечі, психіа-

тричних симптомів (дисфорії, делірію, 

галюцинацій уві сні). Щодо цих симпто-

мів застосовують симптоматичне ліку-

вання. Якщо воно не ефективне – препа-

рат змінюють на інший. У зв’язку з ри-

зиком пригнічення дихання з опіатами 

з великою обережністю слід призначати 

такі препарати як бензодіазепіни, міоре-

лаксанти та габапентин. Небажано та-

кож поєднувати використання опіатів із 

алкоголем. 

Окремої уваги потребує питання лі-

кування хронічного болю у паліативних 

хворих метадоном. Цей препарат є важ-

ливим для позбавлення від наркотичної 

залежності у рамках програм «Знижен-

ня шкоди» (англ. – Harm Reduction), яка 

тісно пов’язана з такою категорією паліа-

тивних хворих, як ВІЛ-інфіковані (хворі 

на СНІД) [86; 87]. Лікування метадоном 

має проводитися під контролем ЕКГ, 

оскільки він має вплив на подовження 

 інтервалу QT. Смертність від викорис-

тання метадону є найвищою серед опіо-

їдів, тому для його призначення лікарям 

потрібна спеціальна підготовка. Препа-

рат належить до групи ліків з «відтермі-

нованою токсичністю» за рахунок три-

валої циркуляції  у крові. Токсичність 

препарата може викликати або підсилю-

вати прояви печінкової та ниркової не-

достатності. У пацієнтів похилого віку 

він часто викликає закрепи та надмірну 

седацію, яка може призводити до па-

діння пацієнтів, що рухаються само-

стійно. Порушення рівноваги можуть  

відбуватися внаслідок раптового за-

тьмарення свідомості. Також сере побі-

чних дій препарату частими є нудота, 

блювання, закрепи, сверблячка, міокло-

нус, пригнічення дихання. Внаслідок ос-

таннього ускладнення препарат з обере-

жністю призначають при хронічній об-

структивній хворобі легень та синдромі 

обструктивного апное сну. За наявності 

деменції та енцефалопатій метадон мо-

же викликати галюцинації. 

Пацієнт-контрольована анальгезія є 

частиною пацієнторієнтованого підходу 

у паліативному лікуванні, але, нажаль, 

саме щодо знеболення цього принципу 

не часто дотримуються в Україні [88–

91]. Проведений аналіз розвитку систе-

ми Паліативної та Хоспісної Допомоги 

(ПХД) Великобританії показав, що на 

певному етапі свого розвитку (прибли-

зно 35–40 років тому) країна перебувала 

у стані, у якому зараз перебуває Україна 

(тобто без інтеграції системи ПХД до 

національної системи охорони здоро-

в’я). Це стосувалося також й організації 

адекватного знеболення [92]. Але футу-

рістичні моделі розвитку української 

системи охорони здоров’я [93] дають 

надію на поступове повторення шляху 

Великобританії до однієї з кращих у сві-

ті систем ПХД, і зокрема у питаннях за-

безпечення знеболенням паліативних 

пацієнтів та на якість їх життя. 
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На якість життя пацієнтів також 

впливає вибір оптимальних форм ме-

дичних препаратів, серед яких міні-

мальна кількість препаратів має вводи-

тися парентерально. Ненаркотичні та 

наркотичні знеболюючи можуть бути 

введені перорально або трансдермаль-

но. Останній спосіб використовують 

для препаратів, які мають постувати 

в організм цілодобово, для введення під 

час сну пацієнта. При цьому слід врахо-

вувати, що саме внутрішньовенний спо-

сіб введення знеболюючих препаратів 

забезпечує найшвидший початок їх дії. 

Саме тому для точного дозованого і без-

перервного (періодичного болюсного) 

введення знеболювальних найкращим 

способом є використання шприцевого 

насосу. Якщо такі пристрої відсутні, 

внутрішньовенна інфузія за допомогою 

крапельниць вимагає постійного конт-

ролю з боку медичного персоналу. 

Болюсним введенням називають «про-

штовхування» зі шприца в катетер про-

тягом короткого періоду часу. Така од-

норазова дія створює необхідну концен-

трацію знеболювального в об’ємі інфу-

зійної рідини, яка потім поступає кра-

пельно протягом певного періоду часу. 

При необхідності тривалого знебо-

лювання кількість та інтервал болюс-

ного введення препаратів має контро-

лювати лікар. Важливим для хоспісів  

є кадрове забезпечення, яке часто є мен-

шим за потребу. Лікар у хоспісі має пра-

цювати цілодобово та контролювати 

знеболення кожні 4 години, з метою за-

побігання передозування наркотичних 

препаратів. Болюсні дози (наприклад, 

1 мг морфіну) пацієнти можуть вводити 

собі самостійно, натискаючи кнопку не 

раніше чим кожні 6 хвилин. Натискання 

кнопки раніше не призведе до введення 

нової дози препарату, що дозволяє запо-

бігти передозуванню. Також не можна 

використовувати подібні дозатори у ма-

леньких дітей, дорослих із деменцією.  

 Але необхідність спати, стомлюваність, 

зумовлена хворобою, сонливість від 

введення знеболюючих препаратів, ба-

гато з яких мають седативний ефект, ви-

магають забезпечувати хоспіси вартіс-

ною технікою для контролю знеболю-

вання. Але сучасний рівень фінансу-

вання стаціонарної хоспісної допомоги 

не дозволяє купити всю необхідну тех-

ніку для знеболення, незважаючи на пев-

ні успіхи у реалізації програм медичних 

гарантій щодо знеболення [28; 90; 94–

96]. Вдосконалення державного управ-

ління системою хоспісною та паліатив-

ною допомогою має включати системні 

кроки щодо більшої доступності знебо-

лювальних, зокрема наркотичних. 

Для періодичного знеболення також 

можна використовувати внутрішньо-

м’язовий шлях. Поступово надходжен-

ня знеболювального з м’язу до крові за-

безпечує більш тривалий знеболюючий 

ефект у порівнянні з внутрішньовен-

ним, але є більш болісним для пацієнта 

само по собі. В онкологічній практиці 

достатньо часто також практикують під-

шкірне введення знеболювального. Мор-

фін також можна вводити епідурально 

(5,0–10,0 мг) та інтраректально (0,5–1,0 

мг). В останньому випадку введення 

морфіну часто комбінують із введенням 

місцевих анестетиків (зіконотид, клоні-

дин) [28; 97]. 

Висновки 

Якісне знеболювання є однією з го-

ловних потреб паліативних хворих. Від-

сутність та недостатність знеболення 

значно знижують якість їх життя. На су-

часному етапі розвитку система паліа-

тивної та хоспісної допомоги в Україні 

не забезпечує якісне знеболення біль-

шості пацієнтів, що ми пов’язуємо із не-

завершеною реформою як системи палі-

ативної допомоги, так і системи охо-

рони здоров’я в цілому. Ми пропонуємо 

розширити наукову дискусію про види 

болю та відповідне ним знеболювання. 
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Вивчення нормативно-правової до-

кументації про порядок надання паліа-

тивної допомоги в Україні та протоколу 

лікування хронічного болю у паліатив-

них хворих виявило їх відповідність су-

часним протоколам та правилам систем 

із розвиненими системами паліативної 

допомоги. Проте практична реалізація 

існуючих правил значно відрізняється 

у бік їх невиконання. Тому ми проаналі-

зували відомості щодо болю і знеболю-

вання та зробили у статті необхідні ак-

центи, які мають враховувати практики 

та організатори охорони здоров’я, ав-

тори навчальних програм по паліатив-

ній допомозі дорослим і дітям. 

Ми вважаємо необхідним розширити 

використання наркотичних та ненарко-

тичних знеболюючих у українській па-

ліативній медицині. Українські заклади 

охорони здоров’я потребують зміцнен-

ня матеріально-технічної бази хоспісів 

для закупки необхідного для знеболен-

ня обладнання, достатньої кількості ста-

вок медичного персоналу, зокрема для 

контролю складного процесу постійно-

го знеболювання. Одночасно з цим пот-

рібно вивчення та широке обговорення 

у професійних колах патофізіологічних 

та діагностичних аспектів болю у паліа-

тивних хворих. 

Ми визначили, що у питання відчуття 

болю паліативними хворими важливими 

 є як причини болю, так і її сприйняття. 

Об’єктивний контроль сприйняття бо-

лю можна проводити з використанням 

візуально-аналогової шкали болю та 

шкали втішності, активності, плачу, 

стану ніг та обличчя. Ми дійшли виснов-

ку, що адекватна реакція пацієнтів на 

біль спрощує діагностику та призна-

чення адекватного лікування, а надмір-

на та «стоїчна» реакція їх ускладнюють. 

Лікування хронічного болю передбачає 

використання ненаркотичних та нарко-

тичних знеболювальних, а також засо-

бів ад’ювантної терапії, з різноманіт-

ними шляхами введення в організм. 

Зменшенню болю також сприяють за-

соби нетрадиційної медицини, гіпноз, 

когнітивна-поведінкова терапія, фізичні 

вправи та фізіотерапевтичні процедури. 

Перспективи подальших дослід-

жень стосуються уточнення переліку 

наркотичних та ненаркотичних знебо-

лювальних залежно від природи хроніч-

ного болю при різних паліативних за-

хворюваннях, що ми можемо рекомен-

дувати для достатнього знеболювання 

більшості паліативних хворих. Також 

необхідно вивчити питання викорис-

тання медичного канабісу. Закон про 

його легалізацію вже проходить підго-

товку для введення у дію в Україні. 

 

Конфлікт інтересів відсутній. 
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Nesterenko V.G. 

THE CONTROLLABILITY OF PAIN IN PALLIATIVE MEDICINE AS A FACTOR 

IN THE MEDICAL AND SOCIAL IMPACT ON THE PATIENTS’ QUALITY OF LIFE 

OF AT THE END-OF-LIFE 

Availability and adequacy of analgesia is one of the factors that significantly influence the 

quality of life of palliative patients. At the current stage of development, the system of palliative 

and hospice care in Ukraine will not provide clear pain relief for the majority of patients. We 

conducted a study of PubMed and Google Scholar’s sources and legal acts of Ukraine at the list 

and content of pain management in palliative patients, which should be considered in their work 

by medical and social workers providing palliative care, as well as health care managers. We 

proposed to expand the scientific discussion about types of pain and their corresponding anal-

gesia. The study of regulatory documentation on the palliative care in Ukraine and the protocol 

for the treatment of chronic pain in palliative patients revealed their compliance with modern 

protocols and rules of systems with developed systems of palliative care. However, we also 

found that the practical implementation of the existing rules varies significantly in the direction 

of their non-enforcement. We came to a conclusion about the need to expand the use of narcotic 

and non-narcotic pain relievers in Ukrainian palliative medicine, to strengthen the material and 

technical base of hospices and to eliminate their staff shortage. The article covers a number of 

issues of the pathophysiology of pain. We determined that both the causes of pain and its per-

ception, which can be evaluated on several scales in points, are important in the issue of pain 

perception by palliative patients. We came to the conclusion that an adequate reaction of pa-

tients to pain simplifies the diagnosis and the appointment of adequate treatment, and an exces-

sive and "stoic" reaction complicates them. We noted that the treatment of chronic pain involves 

the use of drug therapy, hypnosis, cognitive-behavioral therapy, physical exercises, and physio-

therapeutic procedures. 

Keywords: chronic pain, nociception, pharmacotherapy, narcotic analgesics, non-narcotic 

analgesics. 
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