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Причинами больового синдрому мо!

жуть бути запальні процеси органів мало!

го таза, післяопераційні спайкові проце!

си, судинна патологія, наслідки травма!

тичних пошкоджень у ділянці малого та!

за, вертеброгенні причини тощо [7, 10,

11]. Проте існує значна кількість пацієн!

ток, у яких не вдається виявити будь!яку з

вищеперелічених причин болю. Відповід!

но, у таких випадках стандартне лікуван!

ня, а саме антибактеріальна, гормональна

терапія, кортикостероїди, не дає змоги

досягнути задовільного результату [5].

Зазвичай ці хворі звертаються до різних

фахівців: проктологів, урологів, гінеколо!

гів, психіатрів, і зрештою залишаються з

болем наодинці. Враховуючи те, що хро!

нічний тазовий біль за впливом на пси!

хічну сферу пацієнток можна порівняти з

інфарктом міокарда, нестабільною стено!

кардією, виразковим колітом і він пере!

вершує зубний і вушний біль, у 20% паці!

єнток із цієї групи зазначена проблема

викликає суїцидальні думки [6].

За даними Національного інституту

здоров’я, 12% гістеректомій у США вико!

нують у зв’язку з больовим синдромом у

ділянці малого таза, у 25% випадків опера!

тивне втручання не призводить до лiквiда!

цiї больового синдрому. До 40% лапаро!

скопічних операцій на органах малого

таза виконують у зв’язку з хронічним

больовим синдромом, при цьому лише у

30% випадків вдається виявити ендомет!

ріоз, спайковий процес, запальні зміни

або інші вісцеральні причини болю [9]. На

думку багатьох авторів, це пов’язано з від!

сутністю мультидисцип!лінарного комп!

лексного підходу до хронічного тазового

больового синдрому і зумовлює відсут!

ність єдиного підходу до вибору методу

лікування больового синдрому [4, 12].

Гострий біль виникає під час отриман!

ня травми, розвитку запалення, внаслідок

гострої хірургічної патології або опера!

тивного втручання, тобто існує очевидна

причина болю. Причини виникнення

хронічного больового синдрому різнома!

нітні, першопричину іноді неможливо

визначити, а сам біль стає хворобою. Тер!

мін «хронічний тазовий біль» використо!

вують у разі тривалості болю протягом

6 міс і більше, при цьому причина, яка

зумовила появу больового синдрому, мо!

же зникнути, тоді як больовий синдром

утримується [3, 13].

Діагноз СХТБ встановлюють у випад!

ках, коли біль турбує протягом 6 міс і біль!

ше і до цього часу; застосовані методи лі!

кування не були ефективними або принес!

ли незначне полегшення; біль сильніший,

ніж можна було б очікувати внаслідок імо!

вірної причини; спостерігаються пору!

шення сну або надмірна сонливість, зни!

ження апетиту, уповільнення психомотор!

них реакцій, зниження фізичної активнос!

ті, пригнічення настрою, плаксивість,

депресія, негативні зміни оцінки пацієн!

ткою власної соціальної ролі [3, 6, 12]. Та!

ким чином, хронічний тазовий біль є по!

єднанням фізичних (біль, безсоння, втрата

апетиту) і психоемоційних симптомів

(депресія). Згідно з визначенням Міжна!

родної асо!ціації з вивчення болю (Inter!

national Association of Study of Pain – IASP)

СХТБ є самостійним захворюванням, яке

проявляється постійним болем у нижніх

відділах живота і попереку і триває щонай!

менше 6 міс [13]. 

Однією з функцій нервової системи є

отримання інформації про загрозу або ви!

никнення пошкодження організму. Не!

приємні відчуття, пов’язані з наявністю

болю, сприяють виконанню цієї функції.

Гострий біль – важливий елемент, який дає

змогу нервовій системі здійснювати адап!

тивну функцію. У разі хронічного персис!

туючого болю ця функція втрачається, що

призводить до порушення нормальної ро!

боти не тільки нервової, а й інших систем.

Хронічний біль пригнічує інші види чутли!

вості, емоції, розумові процеси і реакції.

Порушення діяльності нервової системи і

розлад фізіологічних функцій призводять

до зниження якості життя пацієнта і пору!

шення його трудової діяльності. Незважа!

ючи на існування керівництв з лікування

больового синдрому, пацієнти часто не

отримують належної терапії з огляду на те,

що багато лікарів не усвідомлюють важли!

вості терапії больового синдрому [5].

Вирішення проблеми хронічного тазо!

вого болю потребує послідовного, комп!

лексного та міждисциплінарного підходу.

Важливою складовою ефективності ліку!

вання є оцінка больового синдрому.

Оскільки біль – суб’єктивне відчуття,

його оцінюють суб’єктивно. Найбільш

прийнятним методом вимірювання болю

є оцінка больових відчуттів за допомогою

шкали оцінки болю, при цьому значення

0 балів відповідає відсутності больового

відчуття, а значення 10 балів – крайньому

ступеню болю. Найчастіше використову!

ють візуальну аналогову шкалу (ВАШ),

яка є лінією завдовжки 10 см, де 1 см від!

повідає 1 балу [11]. 

Одним із важливих мультифокальних

підходів до вирішення проблеми СХТБ є

зменшення больового синдрому. Сьогод!

ні існує мало інформації про роль аналге!

зуючих препаратів і коанальгетиків у ком!

плексі лікування СХТБ [2]. 

Більше ніж 30 років тому група дослід!

ників на чолі з Jone Vane відкрила фунда!

ментальний механізм дії НПЗП. Розшиф!

рування механізмів, які лежать в основі

протизапальної активності, побічних

ефектів, і розробку на цій основі нових

препаратів цього класу по праву вважа!

ють одним із великих досягнень фарма!

кології кінця ХХ ст.

Провідним механізмом дії НПЗП є

пригнічення активності циклооксигенази

(ЦОГ) – ферменту, який регулює біотранс!

формацію арахідонової кислоти у прос!

тагландини, простациклін (PGI2) і тром!

боксан А2 (TxA2). Терапевтична актив!

ність НПЗП пов’язана із запобіганням

розвитку або зниженням інтенсивності

запалення саме завдяки участі в метабо!

лізмі арахідонової кислоти [2].

НПЗП, основними показаннями для

призначення яких є запалення різного

походження і локалізації, біль і лихоман!

ка, – найбільш широко вживані в меди!

цині лікарські засоби [1!3]. Їх широко ви!

користовують при різних патологічних

станах, які характеризуються гострим і

хронічним болем, а також як компонент

періопераційної та післяопераційної

аналгезії [1, 2].

Основний механізм дії НПЗП – пригні!

чення синтезу простагландинів, важливих

медіаторів болю і запалення. У наш час по!

ширення набула концепція про те, що

аналгетичний і протизапальний ефекти

НПЗП визначаються інгібуванням цикло!

оксигенази, а розвиток побічних реакцій –

пригніченням ізоферментів, які регулю!

ють синтез відповідно прозапальних і ци!

топротекторних простагландинів. Проте в

останні роки з’явилися нові факти щодо

ролі ЦОГ!залежного синтезу простаглан!

динів у нормі й при патології та ЦОГ!неза!

лежних механізмів ефективності й токсич!

ності НПЗП. Точку зору про те, що ЦОГ!1

є фізіологічним, а ЦОГ!2 патологічним

ферментами, у наш час переглядають.

Наприклад, при деяких формах запалення

інгібітори ЦОГ!2 проявляють протиза!

пальні ефекти тільки в дуже високих дозах,

блокуючи активність не лише ЦОГ!2, а й

ЦОГ!1, і не впливають (на відміну від не!

селективних НПЗП) на лейкоцитарну ін!

фільтрацію в зоні запалення. Є дані щодо

ЦОГ!незалежних центральних і перифе!

ричних аналгетичних ефектів НПЗП і про

здатність неселективних НПЗП виявляти

більш виражену аналгетичну дію порівня!

но із селективними інгібіторами ЦОГ!2.

Симптоматичні побічні ефекти (біль у жи!

воті, диспепсія тощо), які нерідко є під!

ставою для переривання лікування, з од!

наковою частотою розвиваються у паці!

єнтів, які приймають селективні інгібіто!

ри і неселективні НПЗП ЦОГ!2. Крім то!

го, незважаючи на відносну безпеку, у па!

цієнтів, які отримували селективні інгібі!

тори ЦОГ!2, також описано розвиток

ускладнень з боку ШКТ (шлункові крово!

течі, перфорації, обструкція) [2]. 

Широко обговорювалися питання ге!

патотоксичності НПЗП, яка, за даними

різних авторів, коливається у межах 2!23

на 100 тис. пацієнтів. Проведений кри!

тичний аналіз популяційних досліджень

щодо НПЗП!індукованої гепатотоксич!

ності (1992!2009 рр.) дав змогу авторам

стверджувати, що серед інших небагатьох

препаратів низький рівень гепатотоксич!

ності має диклофенак. Таким чином,

оскільки селективні інгібітори ЦОГ!2 та!

кож потенційно не позбавлені недоліків,

неселективні НПЗП продовжують зали!

шатися лікарськими засобами, які ще

тривалий час будуть посідати дуже важли!

ве місце у клінічній практиці. Необхідно

також мати на увазі, що безпека неселек!

тивних НПЗП залежить не тільки від сту!

пеня вираження інгібування ЦОГ!2, а й

від інших фармакологічних властивостей

препаратів. Тому неселективні НПЗП з

певними фармакологічними властивос!

тями (коротким T1/2, швидким усмокту!

ванням й елімінацією, відсутністю печін!

кової рециркуляції) і збалансованою ак!

тивністю щодо інгібування ЦОГ!1 і ЦОГ!

2 можуть перевершувати селективні інгі!

бітори ЦОГ!2 за ефективністю і незначно

поступатися їм стосовно безпеки [2]. 

Водночас сьогодні вивчають позитив!

ний вплив НПЗП на різні органи і систе!

ми. Відзначено остеотропний ефект несе!

лективних НПЗП, досліджують протек!

торний ефект щодо хвороби Альцгеймера

і виникнення деяких локалізацій злоякіс!

них новоутворень.

Диклофенак тривалий час вважали зо!

лотим стандартом серед НПЗП. Володі!

ючи помірною селективністю щодо

ЦОГ!2, цей препарат поєднує високу

знеболювальну і протизапальну актив!

ність із цілком задовільною порівняно з

більшістю інших НПЗП переносимістю

[1, 2]. Диклофенак володіє високою

аналгетичною і протизапальною актив!

ністю при ревматоїдному артриті, спон!

дилоартритах, дегенеративних захворю!

ваннях суглобів і хребта, ураженнях нав!

колосуглобових м’яких тканин, спортив!

них травмах тощо. Основний механізм дії

диклофенаку ґрунтується на пригніченні

синтезу простагландинів унаслідок інгі!

бування ферментів циклооксигенази

(ЦОГ!1 і ЦОГ!2). Зрозуміло, диклофе!

нак, як і будь!який неселективний

НПЗП, має побічні ефекти і протипока!

зання. Проте треба зазначити, що побіч!

ні ефекти розвиваються частіше в осіб з

такими чинниками ризику:

• вік понад 65 років;

• виразкова хвороба в анамнезі;

• споживання їжі, яка підвищує шлун!

кову секрецію (гострої, жирної, солоної);

• великі дози або одночасне застосу!

вання декількох НПЗП;

• супутня терапія глюкокортикоїдами;

• куріння;

• вживання алкоголю;

• наявність Н. pylori.

У зв’язку з цим рекомендується врахо!

вувати протипоказання до призначення

диклофенаку і починати лікування з най!

меншої його дози. В осіб, які належать до

груп ризику, добова доза диклофенаку не

має бути вищою ніж 100 мг, і її бажано

розділити на два або 4 рази – по 50 мг 

2 рази на добу або по 25 мг чотири рази на

добу. Диклофенак потрібно приймати

після їди. У разі тривалого застосування

препарату необхідно утриматися від ужи!

вання алкоголю, оскільки диклофенак,

як і алкоголь, метаболізується в печінці.

У пацієнтів з гіпертонією необхідно конт!

ролювати рівень артеріального тиску, у

хворих на бронхіальну астму на тлі вико!

ристання диклофенаку може бути загост!

рення. У хворих із хронічними захворю!

ваннями печінки і нирок потрібно засто!

совувати невеликі дози препарату, конт!

ролюючи рівень печінкових ферментів

[1]. Варто пам’ятати, що відповідь на за!

стосування НПЗП у різних пацієнтів може

бути неоднаковою, що залежить від інди!

відуальних особливостей кожної людини.

Диклофенак є швидкодіючим НПЗП,

який швидко виводиться з організму, що

відповідає одній із сучасних вимог до за!

стосування як неселективних, так і селек!

тивних інгібіторів ЦОГ!2. Відсутність

акумуляції й ентеропечінкової рецирку!

ляції, тривале накопичення в ділянці за!

палення також належать до переваг фар!

макокінетики диклофенаку. Більш ніж

30!річний досвід застосування диклофе!

наку натрію при різних захворюваннях і

станах, які супроводжуються болем різної

локалізації й інтенсивності, показав, що

препарат володіє вищою аналгетичною і

протизапальною активністю порівняно з

іншими НПЗП, включаючи селективні.

Синдром хронічного тазового болю:
сучасні підходи до розв’язання проблеми

Хронічний тазовий біль – одна з найбільш поширених медичних проблем [3]. Більшість жінок із хронічним тазовим
болем змушені обмежувати свою повсякденну діяльність, і 90% з них відчувають біль під час статевого акту.
Майже половина жінок із хронічним тазовим болем пригнічені або перебувають у депресії протягом певного часу. 
Під час дослідження, проведеного у США, з участю понад 5 тис. жінок репродуктивного віку (18�49 років) 14,7% з них
скаржилися на хронічний тазовий біль, 50% відмічали тимчасову непрацездатність і 45% – зниження продуктивності
праці. У США 10% звернень до гінеколога пов’язані із синдромом хронічного тазового болю (СХТБ). Вартість лікування
пацієнток із СХТБ у США становить 881,5 млн доларів на рік [4].
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Синдром хронічного тазового болю:

сучасні підходи до розв’язання проблеми

В.І. Пирогова, д.м.н., професор, С.О. Шурпяк, кафедра акушерства, гінекології та перинатології
ФПДО Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького

Ефективність майже всіх НПЗП доведено

на великому клінічному матеріалі, при

цьому саме диклофенак визнали золотим

стандартом ефективності, з яким порів!

нюють і нові лікарські засоби. 

Важливим аспектом у виборі НПЗП

для терапії хронічного тазового болю є

дані проспективних досліджень, які свід!

чать про імуномодулюючий вплив дикло!

фенаку, наявну антибактеріальну власти!

вість [2].

В арсеналі засобів серед НПЗП окремої

уваги заслуговує препарат диклофенак

фірми Berlin!Chemie Menarini (Німеччи!

на) – Диклоберл, до переваг якого нале!

жать наявність різних форм випуску (таб!

летки, ретардні капсули, ректальні супо!

зиторії, розчин для внутрішньом’язових

ін’єкцій), швидке настання протизапаль!

ного і знеболювального ефектів, можли!

вість комбінації пероральних форм з рек!

тальними супозиторіями й ін’єкціями для

досягнення адекватних терапевтичних

доз та індивідуалізації терапії. 

Матеріали і методи
Під спостереженням перебувало 25 па!

цієнток віком 25!35 років з підозрою на

наявність СХТБ. Для верифікації діагно!

зу ретельно вивчали анамнез, оцінювали

клінічну й ультрасонографічну картини

органів малого таза в динаміці, виконува!

ли лапаро! і гістероскопію [8]. Захворю!

вання тривало в середньому 1,4±0,5 міс.

В анамнезі у 9 (36%) жінок були запальні

захворювання органів малого таза, у 6

(24%) – патологічні пологи, у 10 (40%) –

оперативні втручання з приводу позамат!

кової вагітності, ускладнення доброякіс!

них пухлин органів малого таза. Критері!

ями виключення з дослідження були: пі!

дозра на злоякісні новоутворення будь!

якої локалізації, патологія хребта і кишеч!

нику. В основному пацієнтки висловлю!

вали скарги на наявність больового синд!

рому в ділянці малого таза і попереку без

вираженої циклічності, альгодисмено!

рею, диспареунію, зниження працездат!

ності, швидку втомлюваність, порушення

сну, зниження фізичної активності, при!

гнічення настрою. Ефективність лікуван!

ня оцінювали шляхом моніторингу клі!

нічної симптоматики за шкалою ВАШ. 

Лікування починали після підтверд!

ження діагнозу СХТБ за критеріями In!

ternational Continence Society (2002).

Одинадцять пацієнток, які отримували

Диклоберл у свічках (50 мг активної речо!

вини) двічі на добу (добова доза 100 мг),

увійшли до першої групи, 14 хворих дру!

гої групи застосовували препарат Дикло!

берл у вигляді ретардних капсул 100 мг

один раз на добу зранку. Лікування Дик!

лоберлом тривало 14 діб. Паралельно їм

призначали рослинні седативні препара!

ти в офіцинальному дозуванні. Усім паці!

єнткам проводили моніторинг коагуля!

ційних властивостей крові й функції пе!

чінки.

Результати й обговорення
Моніторинг клінічної симптоматики у

хворих із СХТБ показав позитивну дина!

міку за показниками ВАШ з початку те!

рапії. При цьому в усіх випадках вико!

ристання Диклоберлу в супозиторіях

знеболювальний ефект відмічали через

1,2±0,2 год, що зумовлено відсутністю

ефекту «першого проходження» через

печінку і досягненням максимальної

концентрації препарату у плазмі в серед!

ньому в межах 1 год. Після застосування

капсули Диклоберл ретард (100 мг актив!

ної речовини у вигляді мікрогранул з

кишковорозчинною оболонкою) пацієн!

тки відмічали знеболювальний ефект че!

рез 3,1±0,3 год, що відповідає характе!

ристикам фармакодинаміки препарату

(середнє значення максимальної концен!

трації препарату у плазмі досягається в

середньому через 4 год і зберігається про!

тягом 24 год).

Застосування монотерапії препаратом

Диклоберл у вигляді супозиторіїв забез!

печило виражене зменшення інтенсив!

ності больового синдрому в 17 (68%) па!

цієнток на 3!4!й день лікування. Повної

редукції больового синдрому було досяг!

нуто після закінчення курсу лікування у

22 (88%) обстежених.

За показниками ВАШ в кінці курсу лі!

кування групи не відрізнялися між собою

(8,6±0,4 на початку лікування і 1,1±0,7

після 14!денного курсу терапії) за  відсут!

ності побічних ефектів в обох групах.

16 пацієнткам було рекомендовано про!

довжити застосування Диклоберлу в супо!

зиторіях (50 мг активної речовини) один

раз на добу протягом 6 міс. Оцінка динамі!

ки больового синдрому та виникнення по!

бічних ефектів у разі тривалого застосу!

вання препарату свідчили про доцільність

підтримувальної терапії при СХТБ, ос!

кільки короткі курси лікування хоча й ви!

являють виражений позитивний ефект,

однак не забезпечують тривалої редукції

больового синдрому. Результати дослід!

ження підтвердили, що тривале лікування

Диклоберлом у супозиторіях добре пере!

носили пацієнтки, а під час моніторингу

функціональних проб печінки і коагуля!

ційних параметрів крові не виявлено нега!

тивної динаміки вивчених показників [2]. 

Висновки
Оптимальне поєднання аналгезуючого

і протизапального ефектів Диклоберлу у

разі доброї переносимості дає змогу реко!

мендувати його пацієнткам із СХТБ для

тривалого застосування. 

Ретельна оцінка чинників ризику роз!

витку побічних ефектів НПЗП допомагає

уникнути їх виникнення і забезпечити

комфортність терапії на тривалий час.

Препарат Диклоберл у вигляді супози!

торіїв ефективний у разі використання

його як монотерапії у хворих на СХТБ.
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