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Склад: діюча речовина: ketorolac tromethamine; 1 таблетка, вкрита оболонкою, містить кеторолаку трометаміну 10 мг. Лікар-
ська форма. Таблетки, вкриті оболонкою. Фармакотерапевтична група. Нестероїдні протизапальні і протиревматичні засоби. 
Код АТХ М01А В15. Фармакологічні властивості. Фармакодинаміка. Знеболювальний засіб кеторолаку трометамін – ненарко-
тичний аналгетик. Це нестероїдний протизапальний засіб, що проявляє сильну аналгетичну, протизапальну та слабку жаро-
знижувальну активність. Він не має відомого впливу на опіатні рецептори. Клінічні характеристики. Показання. Короткочасне 
лікування болю помірної інтенсивності, включаючи післяопераційний біль. Максимальна тривалість лікування – 5 днів. Спосіб 
застосування та дози. Таблетки бажано приймати під час або після їди. Побічні реакції можна мінімізувати, використовуючи 
найнижчу ефективну дозу за найкоротший період, необхідний для контролю симптомів. Загальна тривалість лікування (парен-
теральне введення з подальшим пероральним прийомом) не повинна перевищувати 5 днів. Дорослі. Звичайна рекомендована 
доза становить 10 мг кожні 4 або 6 годин. Не рекомендується вводити кількість, що перевищує 40 мг на добу. Для пацієнтів, 
які отримували кеторолак парентерально, а потім застосовували пероральний прийом, комбінована доза кеторолаку не повин-
на перевищувати 90 мг у дорослих та 60 мг у літніх пацієнтів з порушенням функції нирок та пацієнтів із вагою нижче 50 кг. 
Пацієнтів необхідно переводити на пероральне застосування препарату якомога раніше. Діти. Не застосовувати дітям віком 
до 16 років. Побічні реакції. З боку травного тракту: пептична виразка, перфорація або шлунково-кишкова кровотеча, іноді з 
летальним наслідком (особливо у людей літнього віку), нудота, сухість в роті, диспепсія, шлунково-кишковий біль, відчуття дис-
комфорту у животі, спазм або печіння в епігастральній ділянці, блювання з домішками крові, гастрит, езофагіт, діарея, відрижка, 
запор, метеоризм, відчуття переповнення шлунка, мелена, ректальна кровотеча, стоматит, виразковий стоматит, блювання, 
крововиливи, перфорація, панкреатит, загострення коліту та хвороби Крона. З боку системи крові та лімфатичної системи: 
пурпура, тромбоцитопенія, нейтропенія, агранулоцитоз, апластична та гемолітична анемія, еозинофілія. З боку імунної системи 
(гіперчутливість): повідомлялося про розвиток реакцій підвищеної чутливості, що включають неспецифічні алергічні реакції та 
анафілактоїдні реакції, такі як анафілаксія, реактивність респіраторного тракту, включаючи астму, погіршення перебігу астми, 
бронхоспазм, набряк гортані або задишку, а також різні порушення з боку шкіри, що включають висипання різних типів, свербіж, 
кропив’янку, приливи, пурпуру, ангіоневротичний набряк, гіпотензію та у поодиноких випадках – ексфоліативний та бульозний 
дерматит (включаючи епідермальний некроліз та мультиформну еритему). Такі реакції можуть спостерігатися у пацієнтів з або 
без відомої гіперчутливості до кеторолаку або до інших нестероїдних протизапальних засобів. Вони також можуть спостеріга-
тися в осіб, у яких в анамнезі був ангіоневротичний набряк, бронхоспастична реактивність (наприклад, астма та поліпи в носі). 

Анафілактичні реакції можуть мати летальний наслідок. Метаболічні порушення та розлади харчування: гіпонатріємія, гіперкаліємія, 
анорексія. З боку центральної нервової системи та психіатричні розлади: запаморочення, головний біль, гіперкінезія, нервозність, 
парестезія, функціональні порушення, депресія, ейфорія, судоми, нездатність сконцентруватися, безсоння, нездужання, тривожність, 
сонливість, підвищена втомлюваність, збудження, незвичайні сновидіння, сплутаність свідомості, галюцинації, дисгевзія, асептичний 
менінгіт з відповідною симптоматикою (ригідність м’язів шиї, головний біль, нудота, блювання, лихоманка або дезорієнтація), психо-
тичні реакції, порушення мислення. З боку органів зору: порушення зору, нечіткість зорового сприйняття, неврит зорового нерва. З боку 
органів слуху: втрата слуху, дзвін у вухах, вертиго. З боку серцево-судинної системи: припливи жару, брадикардія, блідість, артеріальна 
гіпертензія, гіпотензія, пальпітація, біль у грудній клітці, виникнення набряків, серцева недостатність. Дані клінічних та епідеміологічних 
досліджень свідчать, що застосування деяких НПЗЗ, особливо у високих дозах та тривалий час, може бути асоційоване з підвищеним 
ризиком розвитку артеріальних тромбоемболічних ускладнень (інфаркт міокарда або інсульт). Хоча при застосуванні кеторолаку такі 
реакції не спостерігались, проте, неможливо виключити ризик їх виникнення. З боку органів дихання: задишка, астма, набряк легень. 
З боку гепатобіліарної системи: порушення функції печінки, гепатит, жовтяниця та печінкова недостатність, гепатомегалія, порушення 
функціональних лабораторних показників. З боку шкіри: свербіж, кропив’янка, пітливість, фоточутливість шкіри, синдром Лайєлла, 
бульозні реакції, включаючи синдром Стівенса-Джонсона та токсичний епідермальний некроліз (дуже рідко), ексфоліативний дерматит, 
макулопапульозні висипання. Розлади опорно-рухового апарату та сполучної тканини: міалгія, функціональні розлади. З боку сечови-
дільної системи: підвищена частота сечовипускання, олігурія, гостра ниркова недостатність, гемолітичний уремічний синдром, біль у 
боку (з/без гематурії), підвищений вміст сечовини та креатиніну у сироватці крові, інтерстиціальний нефрит, затримка сечі, нефротич-
ний синдром, ниркова недостатність. З боку репродуктивної системи: жіноче безпліддя. Інші: післяопераційна кровотеча з рани, гема-
тома, носова кровотеча, подовження тривалості кровотечі, астенія, нездужання, анорексія, збільшення маси тіла, набряки, підвищення 
температури тіла, підвищена, посилена спрага. Категорія відпуску. За рецептом. Виробник. КК Терапія АТ, Румунія. Місцезнаходження 
виробника та його адреса місця провадження діяльності. Вул. Фабриції, 124, 400632, м. Клуж-Напока, округ Клуж, Румунія.

Р.П. № UA/2596/01/01 (Наказ МОЗ України від 25.03.2020 р. № 707).
Відпускається за рецептом. Зберігати в оригінальній упаковці, при температурі не вище 25° С, у недоступному для дітей місці.
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Лікування гострого больового синдрому: 
реалії та перспективи

За матеріалами конференції

У статті розглянуто особливості гострого больового синдрому, схеми його лікування у відділенні реанімації та інтенсивної 
терапії й поза ним, нові підходи до терапії гострого болю, а також найбільш застосовувані знеболювальні препарати.

Ключові слова: біль, гострий больовий синдром, опіоїди, нестероїдні протизапальні препарати, кеторолаку трометамін.

На Шостій молодіжній анестезіологіч-

ній конференції «Тріщинські читання», що 

відбулась 20-22 жовтня, доповідь на тему 

 «Лікування гострого больового синдрому: 
реалії та перспективи» представив доцент 
кафедри анестезіології та інтенсивної терапії 
Національного університету охорони здоров’я 
України ім. П.Л. Шупика, кандидат медичних 
наук Олексій Едуардович Доморацький.

Незважаючи на те що основними зне-

болювальними препаратами у пацієнтів 

відділення реанімації та інтенсивної тера-

пії (ВРІТ) залишаються опіоїди, для змен-

шення потреби в них застосовують й інші 

медикаменти. Так, поза межами реанімації 

лікування гострого болю починають із не-

стероїдних протизапальних препаратів 

(НПЗП) та парацетамолу.

Доповідач окреслив основні аспекти в лі-

куванні больового синдрому:

• найкращою профілактикою хронічного 

болю є  лікування гострого болю;

• необхідність виділення і моніторингу 

груп ризику;

• лікування болю поза ВРІТ має почи-

натися за схемою «НПЗП + парацетамол»;

• застосування опіоїдів у якості основної 

терапії у пацієнтів ВРІТ;

• призначення ад’ювантів для зниження 

дозування опіоїдів;

• застосування профілактичної аналгезії;

• врахування різних факторів, що моди-

фікують біль;

• створення служб лікування болю 

як перспективний етап у  стратегії лікування 

больового синдрому.

Післяопераційний біль є очікуваним для 

пацієнта і триває недовго, хоча іноді може 

переходити у хронічний. Парадоксально, що 

ділянки малих хірургічних втручань є більш 

болісними, ніж такі при значних операціях. 

Післяопераційний біль оцінювати доволі 

складно, особливо у пацієнтів окремих ка-

тегорій, до яких належать: пацієнти ВРІТ, 

особи похилого віку й ослаблені пацієнти, 

іншомовні особи, пацієнти із хронічним бо-

лем, політравмою або тяжкою тупою травмою 

грудної клітки, із тяжкою дисфункцією орга-

нів, із толератністю до опіоїдів, особи із пси-

хічними розладами або деменцією, фізич-

ними вадами або порушеннями сприйняття, 

особи, що вживають наркотики чи алкоголь, 

вагітні та жінки, що годують грудьми (Royal 

College of Anaesthetists, 2021).

Факторами ризику виникнення ригідного 

післяопераційного болю можуть бути:

• нелікований передопераційний біль;

• тривалий прийом опіоїдів;

• генетичні, хірургічні й психологічні 

чинники;

• висока інтенсивність післяоперацій-

ного болю;

• застосування великих періоперативних 

доз реміфентанілу;

• вік пацієнта (в осіб похилого віку 

низька ймовірність виникнення персистую-

чого болю);

• жіноча стать.

Доповідач прокоментував деякі фактори 

ризику. Він зауважив, що раніше при го-

строму болю у животі уникали інтенсивного 

доопераційного знеболення, щоб зберегти 

клінічну картину гострого апендициту чи 

іншого захворювання. У сучасному хірур-

гічному стаціонарі достатньо діагностич-

них інструментів, тому всі пацієнти із го-

стрим болем потребують передопераційної 

аналгезії. Щодо реміфентанілу, то оскільки 

українські клініцисти його не застосовують, 

автор не зміг спростувати або підтвердити 

ризик його застосування. Хірургічні, психо-

логічні чинники та інтенсивний післяопера-

ційний біль заслуговують на особливу увагу, 

адже їх можна модифікувати, застосовуючи 

нові хірургічні методики, покращуючи кон-

такт із пацієнтом і призначаючи відповідні 

медикаменти.

Доповідач навів дані нещодавнього 

дослідження (Cachemaille M., Grass F., 

Fournier N., 2020), у якому лікарі оцінювали 

біль у 1278 пацієнтів протягом 96 год після 

абдомінального втручання. Для оцінки ін-

тенсивності болю застосовували візуально- 

аналогову шкалу. У ході дослідження було 

виявлено, що біль посилюється при подов-

женні тривалості операції, застосуванні епі-

дуральної аналгезії та призначенні лідокаїну. 

Однак, за результатами багатоваріантного 

аналізу, залишився тільки один незалежний 

фактор ризику інтенсивного болю: вік паці-

єнта. Пацієнти віком <70 років мали вищу 

больову чутливість, ніж старші особи.

В іншому дослідженні (Kranke P., 

Jokinen J., Pace N.L. et al., 2015) учені відзна-

чили, що більшість пацієнтів були задово-

лені лікуванням болю. Особливо інтенсив-

ний біль був асоційований із мобілізацією, 

наявністю в особи баріатричного чи коло-

ректального втручання. Автори дослідження 

встановили, що лікарі, які використовували 

один і той самий протокол, призначали 

різні НПЗП через неоднакові проміжки 

часу. Тому актуальним є питання більш 

стандартизованого підходу до знеболення. 

Крім того, дослідники припустили, що лі-

карі недо оцінюють біль після невеликих хі-

рургічних втручань (що може пояснювати 

більш інтенсивний біль після малих опе-

рацій). Цікаво, що результати не виявили 

відмінностей болю за статтю.

У згаданому дослідженні була застосована 

наступна медикація (Kranke P. et al., 2015):

• фентаніл/суфентаніл (на розсуд 

 анестезіолога);

• парацетамол – 1 г наприкінці операції;

• НПЗП (ібупрофен, кеторолак, анальгін);

• реміфентаніл – після операції;

• клонідин – 0,5-1 мкг/кг;

• кетамін – 0,25 мг/кг болюсно з подаль-

шим введенням у дозі 0,25 мг/кг/год, мак-

симальна доза –  1 мг/кг;

• лідокаїн – 1 мг/кг для індукції, зго-

дом –  2 мг/кг/год до виписки з післяопе-

раційної палати.

Доповідач звернув увагу на основні по-

милки в лікуванні гострого больового синд-

рому. Насамперед, хибним є ігнорування 

болю, лікування його за потребою і відсут-

ність оцінки його інтенсивності. До того ж 

лікарі часто ігнорують біль, який виник 

не в ділянці втручання. Це особ ливо акту-

ально у травматологічних й ортопедичних 

пацієнтів, які тривало перебувають у виму-

шеному положенні, відчуваючи дискомфорт 

і біль. Наступною помилкою є надмірне або 

недостатнє призначення опіоїдів. Помилки 

медикації означають недотримання дозу-

вання й часу введення препаратів, у зв’язку 

із чим знижується їхня ефективність. 

Ще однією помилкою є невикористання 

ад’ювантів, наприклад лідокаїну, кетаміну, 

габапентину (при цьому максимальна пе-

редопераційна доза габапентину не має пе-

ревищувати 600 мг, щоб запобігти надмір-

ному седативному ефекту). Нарешті, при 

лікуванні болю дуже важливо враховувати 

психологічний стан пацієнта і наявність 

у нього порушень циркадного ритму.

Основою лікування гострого болю 

у ВРІТ є призначення опіоїдів. Препарати 

мульти модальної аналгезії застосовують 

для зменшення кількості призначених 

опіоїдів. За рекомендацією Королівського 

коледжу анестезіологів Великої Британії, 

термін дії рецепта на опіоїд, виданого під 

час виписки, не має перевищувати 5 днів. 

По закінченні цього періоду, перш ніж 

знову призначити опіоїдний препарат, 

лікар повинен оглянути пацієнта. Осіб, 

які тривало приймають опіоїди, слід ви-

являти на перед операційному етапі й на-

правляти до спеціалізованих служб, щоб 

зменшити споживання ними опіоїдів і по-

легшити больовий синдром (Royal College 

of Anaesthetists, 2021).

Для усунення болю у ВРІТ призначають:

• фентаніл –  20-50 мкг/год;

• морфін –  2-5 мг/год;

• парацетамол –  1 г/6 год;

• препарати для регіонарної аналгезії;

• НПЗП;

• кетамін;

• лідокаїн.

Наведена фармакотерапія відповідає між-

народним настановам PADIS (Настанови 

із профілактики та лікування болю, терапії 

збудження/седації, лікування делірію, ім-

мобілізації та корекції порушень сну в до-

рослих пацієнтів у ВІТ) і протоколам ERAS 

(Протоколи прискореного відновлення 

після операції). Кетамін і лідокаїн рідко за-

стосовують за межами реанімаційного від-

ділення, на відміну від НПЗП, що визначені 

початковими препаратами для лікування 

гострого болю.

Одним із НПЗП, який призначають 

у складі хірургічної аналгезії, є кеторолак. 

 Серед препаратів кеторолаку в Україні, 

у тому числі, знайшов визнання препарат 

 Кетанов® (1 мл розчину для ін’єкцій містить 

30 мг кеторолаку трометаміну).  Кеторолак –  

відносно безпечний препарат за умови його 

застосування у стандартній дозі. Дані про 

безпечність цього препарату отримані в од-

ному з досліджень, у ході якого встановлено 

(Maslin  B., Lipana L., Roth B., Kodumudi G., 

2017):

• застосування кеторолаку не перешкод-

жає післяопераційному загоєнню кісткової 

тканини;

• кеторолак безпечний у пацієнтів 

із нормальною функцією нирок;

• призначення кеторолаку зменшує по-

требу в опіоїдах у всіх пацієнтів;

• при застосуванні кеторолаку можливе 

підвищення кровоточивості після тонзил-

ектомії у дорослих (але не в дітей);

• за даними наступних досліджень не ви-

явлено зв’язку між лікуванням кеторолаком 

та виникненням кровотечі.

Якщо знеболювальна дія кеторолаку є не-

достатньою, його не слід поєднувати з ін-

шим НПЗП, оскільки аналгезуючий ефект 

суттєво не зміниться, але виникне сумарна 

побічна дія. Таким чином, призначення ке-

торолаку має враховувати його взаємодію 

з іншими препаратами (таблиця).

Доповідач наголосив, що, призначаючи 

будь-який препарат для знеболення, на-

приклад НПЗП, слід оцінювати гастроін-

тестинальний ризик (ризик виникнення 

у пацієнта шлунково-кишкової кровотечі), 

адже анальгетиків із низьким гастроінтести-

нальним ризиком не існує. Результати до-

слідження (Bhala N., Emberson J., Merhi A., 

2013) показали, що всі схеми НПЗП поси-

лювали ускладнення з боку верхніх відділів 

шлунково-кишкового тракту: целекоксиб 

(відношення ризиків [ВР] 1,81, 95% до-

вірчий інтервал [ДІ] 1,17-2,81, p=0,0070), 

диклофенак (ВР 1,89, 95% ДІ 1,16-3,09, 

p=0,0106), ібупрофен (ВР 3,97, 95% ДІ 2,22-

7,10, p<0,0001), напроксен (ВР 4,22, 95% ДІ 

2,71-6,56, p<0,0001).

О.Е. Доморацький навів особливості 

застосування кеторо лаку трометаміну 

(De Oliveira G.S., Agarwal D., Benzon H.T., 

2012):

• однократне парентеральне введення 

кеторолаку трометаміну знижує потребу 

в опіоїдах у післяопераційному періоді;

• максимальна доза препарату становить 

90 мг/добу у вигляді ін’єкцій;

• при однократному застосуванні 
 кеторолаку трометаміну відмічено зни-

ження частоти післяопераційної нудоти 

і блювання.

Автор доповіді резюмував, що для ви-

рішення проблеми усунення гострого бо-

льового синдрому слід звернутись до між-

народної практики, а саме запровадження 

в лікарнях чи поза ними служб лікування 

болю. Протягом останніх років клініцисти 

дотримуються протоколів ERAS, що перед-

бачають виконання малоінвазивних втру-

чань де це можливо, застосування новітніх 

знеболювальних методик, ранню мобіліза-

цію і виписку пацієнта. Проте датські вчені 

відзначили, що з моменту впровадження 

у практику протоколів ERAS лікарі прак-

тично перестали звертатися до служб ліку-

вання болю. За статистикою, 20-30% госпіта-

лізованих пацієнтів мають складні діагнози, 

толерантність до опіоїдів і хронічний біль, 

тому терапія за протоколами ERAS для них 

є недостатньою (Romundstad L., Breivik H., 

2012). Саме служба лікування болю могла б 

забезпечити потреби у знеболенні для всіх 

категорій пацієнтів.

Підготувала Анна Сакалош 

Таблиця. Взаємодія кеторолаку з іншими медичними препаратами

Каптоприл, еналаприл, лізиноприл Антагонізм

Будь-який інший НПЗП Синергізм

Ксарелто ↑ антикоагуляції

Есмолол
↑ K+, ↓ β-блоку (що важливо у пацієнтів із кардіологічними 
захворюваннями)

Дексаметазон ↑ виразкування слизової шлунково-кишкового тракту, синергізм

О.Е. Доморацький
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