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РЕЗЮМЕ

Лікування болю після поранень залишається складним завдання для лікарів. Відповідно до даних літературних дже-

рел частота хроніфікації болю у даної категорії пацієнтів, в середньому, складає 83 % і залежить від багатьох фак-

торів. Персоналізована, науково обґрунтована стандартизація лікування болю може знизити відсоток хронізації.

Мета роботи. Дослідити ефективність використання стандартизованого підходу до лікування болю комбатантів 

після поранень на різних рівнях надання медичної допомоги у Збройних Силах України.

Методи. Представлено дані результатів лікування 79 комбатантів після поранень. Для діагностики інтенсивності 

болю використали числову шкалу болю (ЧШБ). Груп порівнювали за критерієм Манна-Уітні, хі-квадрат з урахуван-

ням поправки на неперервність. Перевірку розподілу кількісних показників на нормальність здійснювали критерієм 

Шапіро-Уілка, а аналіз зміни показників критерій Фрідмана.

Результати. Близько 80 % комбатантів при поступленні після поранення перебували у важкому стані та близько 17 % 

у вкрай важкому. У Групі 1: загальна анестезія використовувалась у 32 %, реґіонарна анестезія – 34 %, реґіонарна 

анестезія з седацією – 34 %; у Групі 2: загальна анестезія – 30%, реґіонарна анестезія – 32 %, реґіонарна анестезія 

з седацією – 38 %. Загальна анестезія була методом вибору у 23 комбатантів, реґіонарна анестезія у 26, а реґіо-

нарна анестезія з седацією у 23. На 2 рівні у 3 комбатантів з ризиком за ASA 2 використана реґіонарна анестезія; 

63 комбатанти мали ризик ASA 3, де в 10 випадках використали загальну анестезію, 23 випадках – реґіонарну і в 

30 випадках – реґіонарну з седацією; у 13 комбатантів, які мали ризик за ASA 4 використали загальну анестезію. 

Після поранення (рівень 1) в обох групах показник інтенсивності болю був на високому рівні (в середньому 9 балів), 

проте одразу після знеболення цей показник знизився до 4 балів, що відповідає критеріям достатнього контролю 

над болем. Надалі під час лікування на 3 та 4 рівнях цей показник лише знижувався, а частота хроніфікації болю 

склала 21,5 %, що свідчить про ефективність запропонованого алгоритму лікування болю.

Висновок. Отримані результати нашого дослідження свідчать про те, що запропонований алгоритм стандартизо-

ваного підходу до лікування болю комбатантів після поранень на різних рівнях надання медичної допомоги дозво-

ляє якісно контролювати біль та знизити частоту хроніфікації.
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ВСТУП

Біль є основною причиною інвалідності в усьо-
му світі, накладаючи величезний тягар на особисте 
здоров’я та суспільство. Біль є багатофакторною та 
багатовимірною проблемою. Наразі є (деякі) дока-
зи того, що генетичні фактори можуть частково 

пояснити індивідуальну сприйнятливість до болю 
та міжособистісні відмінності у реакції на лікуван-
ня болю [11]. Війна в Україні дає анестезіологам 
важливі дані для покращення лікування пацієнтів 
після поранень [1, 16]. Ефективний контроль го-
строго болю є обов’язковим після поранення. 
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Опіоїди продовжують залишатися основою стра-
тегій лікування гострого болю, незважаючи на те, 
що вони не такі ефективні, як деякі ненаркотичні 
альтернативи. Стратегія лікування гострого болю 
після поранень має бути продуманою, ефективною 
та відповідальною. Продуманий підхід включає 
управління очікуваннями пацієнта щодо контро-
лю гострого болю та забезпечення того, щоб втру-
чання було цілеспрямованим і раціональним щодо 
впливу на неконтрольовану сферу болю. Ефектив-
на стратегія лікування болю включає мультимо-
дальний підхід із регіональною анестезією. Від-
повідальний підхід до лікування гострого болю 
включає знання щодо призначених опіоїдних 
анальгетиків і стандартизований підхід до призна-
чення додаткових лікарських засобів [2, 17]. Біль 
також впливає на тривалість загоєння рани [18]. 
Цей зв’язок є складним, потенційно опосередкова-
ним психологічним стресом [3, 5]. Біль на полі бою 
виникає у поранених, які отримали численні важкі 
поранення. Природа сценаріїв на полі бою вимагає 
особливого підходу до дослідження болю в таких 
умовах [9]. Підрозділи спеціального призначення 
все частіше діють у суворих умовах, які, як відомо, 
мають обмежену медичну підтримку та тривалу 
евакуацію. На полі бою біль залишається першою 
скаргою поранених і може безпосередньо впли-
вати на вегетативну стабільність, відновлення та 
розвиток посттравматичного стресового розладу. 
Незважаючи на те, що медична освіта покращуєть-
ся, медичні працівники все ще стикаються з труд-
нощами, такими як брак людських і матеріальних 
ресурсів, намагаючись досягти лікування болю. 
Нервові блокади були визначені як цінні інстру-
менти для боротьби з болем у нинішньому бойово-
му середовищі, де тривала евакуація та обмежена 
свобода рухів є нормою. Опитування показало, що, 
незважаючи на те, що переважна більшість людей 
уже прослухали лекції з реґіонарної анестезії, 83 % 
не були навчені цьому, а 54 % ніколи не знали про 
мультимодальну аналгезію [10].

Хронічний біль у пацієнтів з пораненнями є 
складною проблемою сьогодення. Після мінно-
вибухових поранень, в середньому, хронічний біль 
діагностують у 83,3 %, після вогнепальних – в 
70 % випадках. Частота хронізації болю, також, 
має залежність від кількості поранених анатоміч-
них ділянок тіла: зокрема, у пацієнтів з поранен-
нями 1-2 анатомічних ділянок тіла хронічний біль 
діагностується в 76 % випадках, а у 3 і більше – 
81,5 % випадках. Пацієнти в цивільному житті, які 
отримали серйозні травми, страждають від хроніч-
ного болю в 11-40 % випадках [8]. Хронічний біль 
вражає не лише окремого пацієнта, але й його 
близьких людей (партнерів, родичів, роботодавців, 
колег і друзів), що робить необхідним відповідне 

лікування. Задовільне лікування може бути досяг-
нуто лише шляхом комплексної оцінки біологічної 
етіології болю в поєднанні зі специфічними психо-
соціальними та поведінковими проявами пацієнта, 
включаючи його емоційний стан (наприклад, три-
вога, депресія та гнів), сприйняття та розуміння 
симптомів і реакції на них з боку значущих людей. 
Ключовою передумовою є те, що численні фак-
тори впливають на симптоми та функціональні 
обмеження осіб із хронічним болем. Необхідна 
комплексна оцінка, яка стосується біомедичної, 
психосоціальної та поведінкової областей, оскіль-
ки кожна з них сприяє хронізації болю [12].

Висока частота хронізації, різноманітність під-
ходів та тактик лікування болю диктують нам не-
обхідність дослідження із використання стандар-
тизованого алгоритму лікування болю.

МЕТА РОБОТИ

Дослідити ефективність використання стандар-
тизованого підходу до лікування болю комбатантів 
після поранень на різних рівнях надання медичної 
допомоги у Збройних Силах України.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Збір даних лікування болю у пацієнтів після 
поранень здійснювався в чотири етапи відповід-
но до рівнів надання медичної допомоги у Зброй-
них Силах України в період з 31.03.2025 року по 
19.04.2025. Завершальний етап дослідження ви-
конувався у Національному військово-медичному 
клінічному центрі «Головний військовий клініч-
ний госпіталь». 

Критерії включення – комбатанти, вогнепальні, 
мінно-вибухові поранення, лікування на всіх рів-
нях надання медичної допомоги. 

Критерії виключення – жіноча стать, не комба-
тант, відсутність вогнепальних чи мінно-вибухо-
вих поранень. 

Відібрано 79 комбатантів, які отримали пора-
нення виконуючи спеціальні завдання в умовах ве-
дення бою Північно-Східної частини України під 
час російсько-Української війни. Враховуючи той 
факт, що кількість поранених анатомічних ділянок 
тіла має значення для частоти хроніфікації болю 
усіх пацієнтів було розділено на дві групи: Група 
1 – пацієнти, які отримали поранення в 1 чи 2 ана-
томічні ділянки тіла; Група 2 – пацієнти, які отри-
мали поранення в 3 та більше анатомічних ділянок 
тіла.

Лікування болю на різних рівнях надання ме-
дичної допомоги в Збройних Силах України здій-
снювали відповідно до алгоритму лікування болю 
(рис.1) [19].

Оцінюючи фізичний статус комбатантів ми ко-
ристувались класифікацією ASA (Американського 
товариства анестезіологів) [14]. Діагностику інтен-
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сивності болю здійснювали за допомогою число-
вої шкали болю (ЧШБ) [13]: на всіх рівнях надан-
ня медичної допомоги. Якщо через 3 місяці після 
загоєння ран і завершення хірургічного лікування 
комбатант відчував біль, то такий біль вважався 
хронічним. Реґіонарна анестезія: під ультразву-
ковим контролем візуалізуємо нервовий стовбур, 
який потрібно блокувати, до нього підводимо гол-
ку і вводиться 10-20 мл 0,5 % розчину бупівокаїну 
омиваючи нервовий стовбур. Для седації викорис-
товували розчин пропофолу 1 % 1,5-4,5 мг/кг/год.

Статистичний аналіз результатів досліджен-
ня виконувався в пакеті EZR v.1.35 (R statistical 
software version 3.4.3, R Foundation for Statistical 
Computing, Vienna, Austria) [15]: перевірку 
розподілу кількісних показників на нормальність 
здійснено за допомогою критерію Шапіро-Уілка; 
порівняння значень Групи 1 та Групи 2 за критерієм 
Манна-Уітні, критерієм хі-квадрат з урахуван-
ням поправки на неперервність; якісні показники 
представлені абсолютною частотою прояву ознаки 
та відносною частотою (%); у всіх випадках, при 

Рис. 1. Алгоритм лікування болю у пацієнтів після поранень на різних рівнях надання медичної допомоги.
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проведенні аналізу, критичний рівень значимості 
прийнятий рівним 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У дослідженні взяли участь 79 пацієнтів після 
поранень, серед яких було 45 комбатантів після 
мінно-вибухових поранень та 34 комбатанти після 
вогнепальних поранень. Пацієнтів було розділе-
но на дві групи відповідно до типу поранення: до 
Групи 1 включено 40 комбатантів; до Групи 2 – 39 
(таб. 1).

Середній вік комбатантів у Групі 1 склав 32 
роки, а у Групі 2 – 34 роки. Середній зріст комба-
тантів у Групі 1 склав 177 см., а у Групі 2 – 175 см. 
Середня вага комбатантів у Групі 1 склала 80 кг., 
а у Групі 2 – 85 кг.

Аналізуючи дані ми не виявили статистично 
значущої відмінності між Групами 1 і 2 за віком 
комбатантів – p=0.71, зростом – р=0.82, вагою – 
р=0.96, за кількістю комбатантів з вогнепальними 
пораненнями – р=0.78 чи мінно-вибуховими пора-
неннями – р=0.43.

У Групі 1 відсоток комбатантів з ризиком за 
ASA 2 склав 4 %, а Групі 2 – 2 %; з ризиком за ASA 
3: в Групі 1 – 80 % та у Групі 2 – 81 %; з ризиком за 
ASA 4: в Групі 1 – 16 % та у Групі 2 – 17 %. Тут ми 
бачимо, що, в середньому, 80 % комбатантів при 
поступленні після поранення перебували у важко-
му стані та близько 17 % у вкрай важкому стані 
(таб. 2, рис. 2).

Відповідно, у Групі 1 кількість з ризиком за 
ASA 2 складала 2 комбатанта, а у Групі 2 – 1; з 

Таблиця 1. Загальна характеристика пацієнтів (Ме, Q
I
 -Q

III
).

Примітки: порівняння проводилося за критерієм Манна-Уітні.

Таблиця 2. Частота випадків (%) ризику за ASA у комбатантів двох груп.

Примітки: порівняння проводилося за критерієм хі-квадрат з урахуванням поправки на неперервність.

Рис. 2. Розподіл комбатантів за ризиком ASA у %.
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Таблиця 3. Частота випадків (абс.) ризику за ASA у комбатантів двох груп.

Примітки: порівняння проводилося за критерієм хі-квадрат з урахуванням поправки на неперервність.

Рис. 3. Розподіл комбатантів за ризиком ASA у абс.

Таблиця 4. Частота випадків (абс.) різних видів анестезії, які використовувались у комбатантів двох груп.

Примітки: порівняння проводилося за критерієм хі-квадрат з урахуванням поправки на неперервність.

Рис. 4. Розподіл комбатантів за видом анестезії у %.
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ризиком за ASA 3: в Групі 1 – 32 та у Групі 2 – 31; 
з ризиком за ASA 4: в Групі 1 – 6 та у Групі 2 – 7. 
У 63 комбатантів стан при поступленні за ризиком 
ASA був важким та 13 комбатантів перебували у 
вкрай важкому стані (таб. 3, рис. 3).

У Групі 1 відсоток різних видів анестезії, які 
використовувались у комбатантів склав: загаль-
на анестезія – 32 %, реґіонарна анестезія – 34 %, 
реґіонарна анестезія з седацією – 34 %; у Групі 2: 
загальна анестезія – 30 %, реґіонарна анестезія – 
32 %, реґіонарна анестезія з седацією – 38 %. Тоб-
то, у середньому однаковий відсоток використання 
різних видів анестезії (таб. 5, рис. 5).

Відповідно, у Групі 1 кількість різних видів 
анестезії, які використовувались у комбатантів: за-
гальна анестезія – 12 комбатанти, реґіонарна ане-
стезія – 14, реґіонарна анестезія з седацією – 14; 
у Групі 2: загальна анестезія – 11, реґіонарна ане-
стезія – 12, реґіонарна анестезія з седацією – 16. 

Тобто, загальна анестезія була методом вибору у 
23 комбатантів, реґіонарна анестезія у 26 комба-
тантів, та реґіонарна анестезія з седацією у 23 ком-
батантів (таб. 4, рис. 4).

У 3 комбатантів з ризиком за ASA 2 методом 
вибору анестезіологічного забезпечення одразу під 
час поступлення на рівень 2 була реґіонарна ане-
стезія; у 63 комбатантів з ризиком за ASA 3 мето-
дом вибору анестезіологічного забезпечення була: 
в 10 випадках – загальна анестезія, в 23 випадках 
– реґіонарна анестезія і в 30 випадках – реґіонарна 
анестезія з седацією; у 13 комбатантів з ризиком за 
ASA 4 методом вибору анестезіологічного забезпе-
чення була загальна анестезія (таб. 6, рис. 6).

Що стосується інтенсивності болю одразу піс-
ля поранення (рівень 1), то в обох групах цей по-
казник був на високому рівні, а критерії оцінки 
відповідають болю високої інтенсивності. Одразу 
після знеболення цей показник знизився, в серед-

Таблиця 5. Частота випадків (%) різних видів анестезії, які використовувались у комбатантів двох груп.

Примітки: порівняння проводилося за критерієм хі-квадрат з урахуванням поправки на неперервність.

Рис. 5. Розподіл комбатантів за видом анестезії у абс.

Таблиця 6. Співставлення кількості різних видів анестезії з ризиком за ASA при поступленні на рівень 2.

Примітки: порівняння проводилося за критерієм хі-квадрат з урахуванням поправки на неперервність.
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Рис. 6. Розподіл за видами анестезії відповідно до ризику ASA.

Таблиця 7. Дані інтенсивності болю за ЧШБ на різних рівнях надання медичної допомоги (Ме, QI-QIII).

Примітки: порівняння проводилося за критерієм Манна-Уітні.

Рис. 7. Рівень інтенсивності болю за ЧШБ на рівнях лікування (середні значення).
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ньому, до 4 балів за ЧШБ, що відповідає критеріям 
достатнього контролю над болем після поранень. 
Надалі під час лікування на 3 та 4 рівнях цей по-
казник лише знижувався (таб. 7, рис. 7).

Віддалені результати лікування болю у гру-
пах свідчать про діагностику хронічного болю 
пацієнтів двох груп у 17 комбатантів, що складає 
21,5 % випадків (таб. 8).

ОБГОВОРЕННЯ

За оцінками, від болю страждає понад 20 % 
населення планети, що завдає величезної шкоди 
здоров’ю та економіці. Ефективне лікування болю 
має вирішальне значення для людей, що стражда-
ють [7]. Стратегія лікування гострого болю після 
травми має бути продуманою, ефективною та від-
повідальною. Продуманий підхід включає управ-
ління очікуваннями пацієнта щодо контролю над 
болем. Фармакологічні втручання цілеспрямовано 
та раціонально мають впливали на сферу болю, яка 
є неконтрольованою. Ефективна стратегія ліку-
вання болю включає також мультимодальний під-
хід. Відповідальний підхід до лікування гострого 
болю включає знання відносної сили призначених 
опіоїдів і стандартизований підхід до призначення 
інших лікарських препаратів [2, 3].

Біль у рані є поширеною проблемою, що знач-
но впливає на комфорт пацієнта та відновлення. 
Ефективне лікування болю має важливе значення 
не тільки для покращення якості життя, але й для 
сприяння загоєнню рани та мінімізації усклад-
нень [4, 6]. Ключем до лікування ран є лікування 
болю [7].

Чимало досліджень [8, 16] вказують на той факт, 
що хронічний біль у комбатантів після поранень 
виникає у 67-91,5 % випадків, а частота хроніфіка-
ції залежить від багатьох факторів. Це є серйозною 
проблемою, яка впливає на результати лікування, 
реабілітацію та ментальне здоров’я. Наше дослід-
ження вказує на те, що використання стандарти-
зованого підходу до лікування болю комбатантів 
після поранень на різних рівнях надання медичної 

допомоги дозволяє знизити частоту хроніфікації в 
3,5 рази.

ВИСНОВКИ

Запропонований алгоритм стандартизованого 
підходу до лікування болю комбатантів після пора-
нень на різних рівнях надання медичної допомоги 
дозволяє якісно контролювати біль та знизити час-
тоту хроніфікації.
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Summary

The treatment of pain after wounds remains a challenge for doctors. According to the literature, the frequency of pain chronicity in 
this category of patients is 83 % on average and depends on many factors. Personalized, evidence-based standardization of pain 
management can reduce the percentage of chronicity.
Objective. To investigate the effectiveness of using a standardized approach to the treatment of combatants' pain after wounds at 
different levels of medical care in the Armed Forces of Ukraine.
Methods. Data on the results of treatment of 79 combatants after wounds are presented. The numerical pain scale (NPS) was used to 
diagnose pain intensity. Groups were compared by the Mann-Whitney test, chi-square with correction for continuity. The normality of the 
distribution of quantitative indicators was checked by the Shapiro-Wilk test, and the analysis of changes in indicators by the Friedman test.
Results. About 80 % of combatants were in serious condition and about 17 % were in extremely serious condition when they were 
admitted after being wounded. In Group 1, general anaesthesia was used in 32 %, regional anaesthesia in 34 %, and regional anaesthesia 
with sedation in 34 %; in Group 2, general anaesthesia in 30 %, regional anaesthesia in 32 %, and regional anaesthesia with sedation 
in 38 %. General anaesthesia was the method of choice in 23 combatants, regional anaesthesia in 26, and regional anaesthesia with 
sedation in 23. At level 2, regional anaesthesia was used in 3 combatants with ASA 2 risk; 63 combatants had ASA 3 risk, where general 
anaesthesia was used in 10 cases, regional anaesthesia in 23 cases, and regional anaesthesia with sedation in 30 cases; 13 combatants 
with ASA 4 risk used general anaesthesia. After the injury (level 1), both groups had a high level of pain intensity (9 points on average), but 
immediately after anaesthesia, this score dropped to 4 points, which meets the criteria for sufficient pain control. Later, during treatment 
at levels 3 and 4, this indicator only decreased, and the frequency of pain chronicity was 21.5 %, which indicates the effectiveness of the 
proposed pain treatment algorithm.
Conclusion. The results of our study indicate that the proposed algorithm of a standardised approach to the treatment of combatants' 
pain after injuries at different levels of medical care allows for high-quality pain control and reduces the frequency of chronicity.

Keywords: pain management, gunshot wounds, mine-blast wounds, levels of medical care in the Armed Forces of Ukraine, standardisation 
of pain management, combatants.
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