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Реферат
Мета. Порівняльний аналіз показників ефективності та безпеки різних видів знеболювання поранених із бойовою трав-
мою кінцівок в умовах лікування у прифронтових шпиталях та міжшпитального транспортування. 
Матеріали і методи. У дослідження включено 100 поранених із бойовою травмою кінцівок. Лікування без використання 
реґіонарного знеболювання проведено 50 пораненим (1–ша група), із використанням реґіонарного знеболювання – так 
само 50 пораненим (2–га група). Регіонарні блокади виконували, застосовуючи ультразвукове сканування. Фіксували оцін-
ку рівня болю (десятибальна візуальна аналогова шкала), а також середній артеріальний тиск та частоту серцевих скоро-
чень у чотири етапи: 1–й – на момент доставки пораненого до прифронтового шпиталю; 2–й – по закінченні оперативно-
го втручання; 3–й – на початку міжшпитального транспортування; 4–й – по закінченні міжшпитального транспортування. 
Результати. На 1–му етапі між 1–ю та 2–ю групами не виявлено статистично значущої різниці між оцінкою болю за візу-
альною аналоговою шкалою, величинами середнього артеріального тиску та частоти серцевих скорочень (p > 0,05 від-
повідно). На 2–му та 3–му етапах 1–ша та 2–га групи статистично значущо різнилися за значеннями оцінки за візуальною 
аналоговою шкалою, середнього артеріального тиску та частоти серцевих скорочень (p < 0,05 відповідно); спостеріга-
ли стабільно низький рівень болю та стабільність показників гемодинаміки у 2–й групі. Між 3–м та 4–м етапами у 1–й 
групі виявлено підвищення рівня болю, внаслідок чого розвивались гіпертензія та тахікардія; у 2–й групі були стабільно 
низький рівень болю та стабільні показники гемодинаміки. На 4–му етапі у 1–й та 2–й групі виявлено статистично значу-
щу різницю між значеннями оцінки за візуальною аналоговою шкалою, середнього артеріального тиску та частоти сер-
цевих скорочень (p < 0,05 відповідно). 
Висновки. Використання регіонарних аналгетичних блокад у схемах мультимодального знеболювання поранених із бо-
йовою травмою кінцівок достовірно зменшує рівень інтенсивності больового синдрому в умовах лікування у прифрон-
тових шпиталях та міжшпитального транспортування. 
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Надання допомоги при бойовій травмі серед військо-
вого контингенту та цивільного населення України на-
разі надзвичайно актуальне [1]. Згідно з досвідом військо-
вих конфліктів ХХ – ХХІ сторіч частка поранених з уш-
кодженням кінцівок становила 50 – 75% [2]. Тому питан-
ня лікування поранених із бойовою травмою кінцівок за-
ймає центральне місце у військовій медицині.

Через бойові дії, що відбуваються в Україні, перед ане-
стезіологами постає багато питань щодо надання ме-
дичної допомоги постраждалим із бойовою травмою [3]. 
Особливо складно для анестезіологічної служби організу-
вати якісне знеболювання поранених в умовах прифрон-
тових шпиталів як закладів ІІ рівня надання медичної до-
помоги пораненим, або Role 2, а також під час подальшої 
медичної евакуації між шпитальними закладами надан-
ня медичної допомоги. Адже лікування болю та контроль 
ефективності знеболювання під час війни – невід’ємна 
складова лікування та надання допомоги пораненим [4].

Видомо, що реґіонарне знеболювання у складі мульти-
модальної терапії болю значно покращує довгострокові 

результати лікування та підвищує якість життя пацієнта 
[5]. За останні 15 років значно розвинулась галузь реґі-
онарної анестезії [6]. У багатьох наукових роботах вка-
зується, що регіонарні аналгетичні блокади необхідно 
впроваджувати як сучасний стандарт періоперативного 
контролю болю [7]. Якнайшвидше регіонарне знеболю-
вання поранених із бойовою травмою забезпечує стій-
ку аналгезію без порушення свідомості та суттєвих коли-
вань показників життєвих функцій [8]. Проаналізовано 
ефективність застосування реґіонарних аналгетичних 
методик під час медичної евакуації 84 поранених, яким 
ампутували кінцівки. У пацієнтів, яким виконували ре-
ґіонарні аналгетичні блокади, значно знизилось вико-
ристання наркотичних аналгетиків [9]. Однак переваж-
на більшість досліджень щодо виконання реґіонарних 
аналгетичних блокад у прифронтових шпиталях має ха-
рактер опису окремих спостережень, зокрема D. M. Scott 
[10] повідомив про переваги регіонарного знеболюван-
ня на прикладі лікування болю у 3 поранених із бойовою 
травмою кінцівок.
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Мета дослідження: порівняльний аналіз показників 
ефективності та безпеки різних видів знеболювання по-
ранених із бойовою травмою кінцівок в умовах лікуван-
ня у прифронтових шпиталях та міжшпитального тран-
спортування.

Матеріали і методи дослідження
Це проспективне рандомізоване дослідження, яке вико-

нано в рамках науково–дослідної роботи «Удосконалення 
методів анестезіологічного забезпечення та інтенсивної 
терапії при хірургічних втручаннях та критичних ста-
нах» (№ 0124U002183) кафедри анестезіології, інтенсив-
ної терапії і медицини невідкладних станів Одеського на-
ціонального медичного університету, відповідає вимогам 
Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації про 
етичні принципи проведення наукових медичних дослі-
джень за участю людини та погоджено Комісією з питань 
біоетики Одеського національного медичного універси-
тету (протокол № 18 від 06.12.2023 року).

У дослідженні взяли участь 100 поранених з ізольо-
ваною бойовою травмою верхньої або нижньої кінців-
ки (верхня кінцівка – не вище рівня верхньої третини 
плеча, нижня кінцівка – не вище рівня колінного сугло-
ба), яким протягом 2024 – 2025 років була надана невід-
кладна хірургічна та анестезіологічна допомога в умовах 
прифронтових шпиталів (місто Херсон та місто Снігурівка 
Миколаївської області), а також під час медичної евакуа-
ції до лікувальних закладів наступних шпитальних рівнів 
надання медичної допомоги (міста Миколаїв та Одеса). 
Пацієнтів випадковим чином розподілено на дві групи 
методом закритих конвертів відповідно до обраної мето-
дики анестезії та післяопераційної аналгезії. У 1–шу гру-
пу включили 50 поранених із бойовою травмою кінців-
ки, яким в анестезіологічному забезпеченні та післяопе-
раційній аналгезії не використовували реґіонарне знебо-
лювання. Оперативні втручання виконували за допомо-
гою таких видів анестезіологічного забезпечення: тоталь-
на внутрішньовенна анестезія з інтубацією трахеї, міоре-
лаксацією та штучною вентиляцією легень або тотальна 
внутрішньовенна анестезія із збереженням спонтанного 
дихання. У залежності від локалізації вогнепального по-
ранення кінцівки пацієнтів 1–ї групи розподілено на дві 
підгрупи: підгрупа 1.1 (n = 25) включала в себе поранених 
із бойовою травмою верхньої кінцівки, підгрупа 1.2 (n = 
25) – поранених із бойовою травмою нижньої кінцівки. 
У 2–гу групу включили 50 поранених із бойовою трав-
мою кінцівки, яким для анестезіологічного забезпечен-
ня та післяопераційної аналгезії використовували реґі-
онарне знеболювання. Оперативні втручання виконува-
ли за допомогою поєднаної анестезії (внутрішньовенна 
анестезія + реґіонарні аналгетичні блокади). У залежно-
сті від локалізації вогнепального поранення кінцівки па-
цієнтів 2–ї групи розподілено на дві підгрупи: підгрупа 
2.1 (n = 25) включала в себе поранених із бойовою трав-
мою верхньої кінцівки, підгрупа 2.2 (n = 25) – поранених 
із бойовою травмою нижньої кінцівки. Для візуалізації не-

рвових структур застосовували лінійний датчик VF13–5 
(4,1–12,1 MГц) ультразвукового сканера «SIEMENS ACUSON 
P500» (Німеччина). Пацієнтам підгрупи 2.1 за допомогою 
ультразвукової візуалізації виконували блокади плечового 
сплетення надключичним доступом; доза місцевого ане-
стетика до плечового сплетення – бупівакаїн 100 мг пе-
риневрально (0,5% розчин в об’ємі 20 мл). Пацієнтам під-
групи 2.2 за допомогою ультразвукової візуалізації вико-
нували блокаду сідничного нерва підколінним доступом 
та блокаду стегнового нерва; доза місцевого анестетика 
до сідничного нерва – бупівакаїн 100 мг периневрально 
(0,5% розчин в об’ємі 20 мл) та доза місцевого анестети-
ка до стегнового нерва – бупівакаїн 50 мг периневраль-
но (0,5% розчин в об’ємі 10 мл).

Критерії включення пацієнтів до дослідження: вік від 18 
років; наявність інформованої згоди пацієнта на участь у 
дослідженні; вогнепальне поранення однієї кінцівки (верх-
ня кінцівка – не вище рівня верхньої третини плеча, ниж-
ня кінцівка – не вище рівня колінного суглоба).

Критерії невключення пацієнтів до дослідження: вік 
менше 18 років; відмова пацієнта від участі в досліджен-
ні; неможливість отримання інформованої згоди пацієн-
та на участь у дослідженні у зв’язку із вкрай тяжким ста-
ном унаслідок масивної крововтрати (індекс Альговера–
Буррі більше ніж 1) або відсутністю продуктивного кон-
такту при доставці (за шкалою ком Глазго менше ніж 12 
балів, а також за шкалою збудження–седації Річмонда біль-
ше ніж +2 та менше ніж –2 бали); наявність полівалентної 
алергії на ліки або наявність в анамнезі алергічної реак-
ції на медикаменти, які використовувались у дослідженні.

Також критерієм виключення пацієнта із досліджен-
ня протягом його виконання вважали розвиток у нього 
масивної кровотечі як інтраопераційно, так і у післяопе-
раційному періоді (у тому числі під час міжшпитального 
транспортування).

Усі пацієнти у досліджуваних групах були чоловіками.
Показники ефективності та безпеки обраного виду зне-

болювання пацієнтів реєстрували в чотири етапи: 1–й 
етап – на момент доставки до прифронтового шпиталю; 
2–й етап – на момент закінчення оперативного втручан-
ня, виконаного в умовах прифронтового шпиталю; 3–й 
етап – на момент початку медичної евакуації до лікуваль-
них закладів наступних шпитальних рівнів надання медич-
ної допомоги; 4–й етап – на момент закінчення міжшпи-
тального транспортування.

Для дослідження ефективності та безпеки обраних ви-
дів знеболювання використовували такі показники: само-
оцінка рівня болю за десятибальною візуальною анало-
говою шкалою (ВАШ); динаміка показників фізикального 
обстеження, а саме: середнього артеріального тиску (АТ) 
та частоти серцевих скорочень (ЧСС).

Статистично дані опрацьовані за допомогою програ-
ми Statistica for Windows version 12,6. Нормальність роз-
поділу показників перевіряли з використанням критерію 
Шапіро – Вілка. Якщо розподіл показників був нормаль-
ний, результати представлені як середня арифметична ве-
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личина (М) ± стандартне відхилення величин ( ), для ви-
значення рівня значущості відмінності між групами вико-
ристано t–критерій Ст’юдента. У разі відхилення нульо-
вої гіпотези про нормальність розподілу показників ре-
зультати представлені як медіана (Me) і 25–й (Q25) та 75–
й (Q75) перцентилі, для визначення рівня значущості від-
мінності між групами використано U–критерій Mанна – 
Вітні. Для визначення рівня значущості відмінностей між 
залежними показниками в динаміці використано W–кри-
терій Вілкоксона. Для оцінки інцидентності подій між гру-
пами використано критерій 2 Пірсона. Для визначення 
розподілу спостережень між двома категоріальними змін-
ними використано точний двобічний –критерій Фішера. 
Відмінності вважали статистично значущими, якщо вели-
чини p були менше 0,05.

Результати
Пацієнти у досліджуваних групах не відрізнялись ста-

тистично значущо (p > 0,05) за антропометричними по-
казниками та рівнем гемоглобіну (табл. 1).

Досліджувані групи були однорідними за співвідношен-
ням локалізації вогнепального поранення кінцівки, між 
ними не було статистично значущої різниці (p > 0,05) за 
цим показником (табл. 2).

Пацієнтам виконані такі види оперативних втручань: 
ампутація кінцівки (верхня кінцівка – на рівні плеча чи на 
рівні передпліччя; нижня кінцівка – на рівні гомілки) або 
ампутація її дистальних відділів (верхня кінцівка – ампу-
тація пальців; нижня кінцівка – резекція переднього від-
ділу стопи чи ампутація пальців); позавогнищевий ком-
пресійно–дистракційний остеосинтез апаратами зов-

 1.        
   

 
  

p 1-   
(n = 50) 

2-   
(n = 50) 

 ( ), M ±  38,5 ± 9,4 37,2 ± 9,3 0,49* 
 ( ), M ±  177,2 ± 7,3 177,6 ± 6,1 0,77* 
  ( ), Me (Q25; Q75) 71 (65; 85) 77 (70; 86) 0,24** 

 ( / 2), Me (Q25; Q75) 23,1 (21,5; 26,6) 24,1 (22,1; 27,0) 0,36** 
 ( / ), Me (Q25; Q75) 129,5 (119; 137) 133 (122; 141) 0,22** 

.         : * - t-  
’ ; ** – U-  Ma  - ;  –   . 

 2.         

   
 

 

p 
1-  

(n = 50)
2-   

(n = 50) 
. % . % 

 9 18 8 16 1,0

 13 26 13 26 1,0

 3 6 4 8 1,0

 12 24 10 20 0,81

 13 26 15 30 0,82

.           
 -  . 

 3.         

   

  

p 1-   
(n=50) 

2-   
(n=50) 

. % . % 

  11 22 9 18 0,62 
 -  

    12 24 13 26 0,82 

  ,   27 54 28 56 0,84 
.         2 . 
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нішньої фіксації вогнепальних переломів кісток кінцівки; 
первинна хірургічна обробка та туалет вогнепальних ран.

Досліджувані групи статистично значущо не відрізня-
лись (p > 0,05) за частотою виконання того чи іншого опе-
ративного втручання (табл. 3).

Проведено порівняльний аналіз рівня інтенсивнос-
ті больового синдрому у пацієнтів досліджуваних груп 
(табл. 4).

На момент доставки до прифронтового шпиталю 64 
пацієнти оцінили рівень інтенсивності больового син-
дрому за ВАШ від 7 до 9 балів, що відповідало виражено-
му болю, 36 пацієнтів – від 4 до 6 балів, що відповідало 
болю середньої інтенсивності. Не виявлено статистично 
значущої різниці між показниками оцінки болю за ВАШ 
на 1–му етапі у пацієнтів 1–ї групи – 7 (6; 8) балів та 2–ї 
групи – 7 (6; 7) балів (p = 0,57).

На момент пробудження пацієнтів після виконаного 
оперативного втручання в умовах прифронтового шпи-
талю в динаміці визначено зниження рівня інтенсивнос-
ті больового синдрому в порівнянні з відповідними по-
казниками 1–го етапу дослідження. Рівень інтенсивнос-
ті больового синдрому за ВАШ від 7 до 9 балів не оцінив 
жоден з опитаних пацієнтів. У 1–й групі рівень інтенсив-
ності больового синдрому за ВАШ від 4 до 6 балів оціни-
ли 23 пацієнти; від 1 до 3 балів (помірний біль або відсут-
ність болю) – 27 пацієнтів. Натомість у 2–й групі рівень 
інтенсивності больового синдрому за ВАШ від 4 до 6 ба-
лів оцінив лише 1 пацієнт, від 1 до 3 балів – 49 пацієнтів. 
Між значеннями оцінки болю за ВАШ на 2–му етапі у па-
цієнтів 1–ї та 2–ї групи виявлено статистично значущу (p 

< 0,05) різницю – 3 (3; 4) бали та 1 (1; 2) бал відповідно.
На момент початку медичної евакуації до лікувальних 

закладів наступних шпитальних рівнів надання медичної 
допомоги інтенсивність больового синдрому за ВАШ від 
7 до 9 балів не оцінив жоден з опитаних пацієнтів. У 1–й 
групі рівень інтенсивності больового синдрому за ВАШ 
від 4 до 6 балів оцінили 11 пацієнтів; від 1 до 3 балів – 39 
пацієнтів. У 2–й групі рівень інтенсивності больового син-
дрому за ВАШ від 4 до 6 балів оцінили лише 3 пацієнти, 
від 1 до 3 балів – 47 пацієнтів. Між значеннями оцінки бо-
лю за ВАШ на 3–му етапі у пацієнтів 1–ї групи та 2–ї гру-

 4.     3  (   ) 

  95%   

Fast rack (   ) 0,03 0,01 – 0,12 <0,001 
 ( ) 1,01 0,96 – 1,06 0,705 

 ( ) 0,85 0,33 – 2,17 0,736 
 (   ) 1,59 0,68 – 3,72 0,284 

 5.           
 

  
 ( ), Me (Q25; Q75) 

p 
1-   2-   3-   4-   

1-  (n = 50) 7 (6; 8) 3 (3; 4) 3 (2; 3) 5 (4; 6) 
p1-2 < 0,05
p2-3 < 0,05 
p3-4 < 0,05

2-  (n=50) 7 (6; 7) 1 (1; 2) 1 (1; 2) 1 (1; 2) 
p1-2 < 0,05
p2-3 = 0,11 
p3-4 = 0,07

.            
 W-  ;          

 1-   2-   - p1-2;  2-   3-   - p2-3;  3-   4-   - p3-4. 
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Рис. 1. 
Значення рівня інтенсивності больового синдрому в динаміці 

у поранених досліджуваних груп.
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пи виявлено статистично значущу різницю (p < 0,05) – 3 
(2; 3) бали та 1 (1; 2) бал відповідно.

На момент закінчення міжшпитального транспорту-
вання у пацієнтів досліджуваних груп реєстрували різну 
динаміку рівня інтенсивності больового синдрому. У 1–й 
групі рівень інтенсивності больового синдрому за ВАШ 
від 7 до 9 балів оцінили 5 пацієнтів; від 4 до 6 балів – 39 
пацієнтів; від 1 до 3 балів – 6 пацієнтів. У 2–й групі рівень 
інтенсивності больового синдрому за ВАШ від 7 до 9 ба-
лів оцінили 2 пацієнти; від 4 до 6 балів – 5 пацієнтів; від 
1 до 3 балів – 43 пацієнти. Між значеннями оцінки болю 
за ВАШ на 4–му етапі у пацієнтів 1–ї та 2–ї групи виявле-
но статистично значущу різницю (p < 0,05) – 5 (4; 6) ба-
лів та 1 (1; 2) бал відповідно.

Проведено порівняльний аналіз рівня інтенсивності 
больового синдрому в динаміці у пацієнтів досліджува-
них груп (табл. 5 та рис. 1).

Аналіз динаміки рівня інтенсивності больового синдро-
му в період між 1–м та 2–м етапами дослідження виявив 
його зниження як у пацієнтів 1–ї групи, так і у пацієнтів 2–ї 
групи зі статистично значущою різницею (p < 0,05) між 
значеннями оцінки за ВАШ на 1–му та 2–му етапі. Аналіз 
динаміки рівня інтенсивності больового синдрому в пе-
ріод між 2–м та 3–м етапами дослідження у пацієнтів 1–ї 
групи виявив його зниження зі статистично значущою 
(p < 0,05) різницею між значеннями оцінки за ВАШ на 2–
му та 3–му етапі. Натомість у пацієнтів 2–ї групи був ста-
більно низький рівень інтенсивності больового синдро-
му без статистично значущої різниці (p = 0,11) між зна-
ченнями оцінки за ВАШ на 2–му та 3–му етапі. Аналіз ди-
наміки рівня інтенсивності больового синдрому у період 
між 3–м та 4–м етапами дослідження у пацієнтів 1–ї групи 
виявив його підвищення зі статистично значущою різни-
цею (p < 0,05) між значеннями оцінки за ВАШ на 3–му та 
4–му етапі, тоді як у пацієнтів 2–ї групи не спостерігали 
статистично значущих (p = 0,07) відмінностей між зна-
ченнями оцінки за ВАШ на 3–му та 4–му етапі.

Проведено порівняльний аналіз показників гемодина-
міки пацієнтів досліджуваних груп (табл. 6).

Проведено порівняльний аналіз значень середнього 
АТ в динаміці (рис. 2) та значень ЧСС у динаміці (рис. 3) у 

поранених досліджуваних груп. 
На 1–му етапі дослідження значення середнього АТ 

більше 110 мм рт. ст. визначено у 24 пацієнтів 1–ї гру-
пи та у 17 пацієнтів 2–ї групи; значення ЧСС більше 100 
за 1 хв – у 34 та 35 пацієнтів відповідно. Не виявлено ста-
тистично значущої різниці між значеннями середнього 
АТ (p = 0,53) та ЧСС (p = 0,81) у пацієнтів 1–ї та 2–ї групи.

На 2–му етапі дослідження відбулося зниження значень 
середнього АТ як у пацієнтів 1–ї групи із 103 (94; 116) мм 
рт. ст. (на 1–му етапі) до 86 (81; 97) мм рт. ст., так і у паці-
єнтів 2–ї групи із 104,5 (96; 114) мм рт. ст. (на 1–му ета-
пі) до 85 (79; 92) мм рт. ст. із статистично значущою різ-
ницею (p < 0,05) між значеннями цього показника на 1–
му та 2–му етапі (використано W–критерій Вілкоксона). 
Також виявлено зниження значень ЧСС у пацієнтів 1–ї гру-
пи із 108 (96; 114) за 1 хв (на 1–му етапі) до 84 (72; 90) за 1 
хв та у пацієнтів 2–ї групи із 108 (96; 114) за 1 хв на 1–му 
етапі до 72 (66; 78) за 1 хв із статистично значущою різ-
ницею (p < 0,05) між значеннями цього показника на 1–
му та 2–му етапі (використано W–критерій Вілкоксона). 
У пацієнтів 1–ї та 2–ї групи не виявлено статистично зна-
чущої різниці (p = 0,12) між значеннями середнього АТ на 
2–му етапі, однак виявлено статистично значущу різни-
цю (p < 0,05) між значеннями ЧСС на 2–му етапі (вико-
ристано U–критерій Манна – Вітні). 

На 3–му етапі дослідження у пацієнтів 1–ї групи підви-
щились значення середнього АТ із 86 (81; 97) мм рт. ст. (на 
2–му етапі) до 87,5 (83; 95) мм рт. ст. без статистично зна-
чущої різниці (p = 0,34) між значеннями середнього АТ на 
2–му та 3–му етапі (використано W–критерій Вілкоксона). 
Водночас у пацієнтів 2–ї групи виявлено зниження зна-
чень середнього АТ із 85 (79; 92) мм рт. ст. (на 2–му етапі) 
до 83,5 (80; 89) мм рт. ст. без статистично значущої різни-
ці (p = 0,14) між значеннями середнього АТ на 2–му та 3–
му етапі (використано W–критерій Вілкоксона). Також на 
3–му етапі у пацієнтів 1–ї групи значення середнього АТ 
були статистично значущо (p < 0,05) вищими, ніж у паці-
єнтів 2–ї групи (використано U–критерій Maнна–Вітні). 
Виявлено зниження значень ЧСС у пацієнтів 1–ї групи із 
84 (72; 90) за 1 хв (на 2–му етапі) до 78 (78; 84) за 1 хв, про-
те без статистично значущої різниці (p = 0,11) між значен-

 6.      

  
 

  
p 1-   

(n=50) 
2-   

(n=50) 

  (  . .), Me (Q25; Q75) 

1 103 (94; 116) 104,5 (96; 114) 0,53 
2 86 (81; 97) 85 (79; 92) 0,12 
3 87,5 (83; 95) 83,5 (80; 89) < 0,05 
4 98,5 (91; 104) 83,5 (81; 87) < 0,05 

 (  1 ), Me (Q25; Q75) 

1 108 (96; 114) 108 (96; 114) 0,81 
2 84 (72; 90) 72 (66; 78) < 0,05 
3 78 (78; 84) 72 (72; 78) < 0,05 
4 96 (84; 102) 72 (66; 78) < 0,05 
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нями ЧСС на 2–му та 3–му етапі (використано W–крите-
рій Вілкоксона). Водночас у пацієнтів 2–ї групи були ста-
більні значення ЧСС: 72 (66; 78) за 1 хв на 2–му етапі та 
72 (72; 78) за 1 хв на 3–му етапі без статистично значу-
щої різниці (p = 0,26) між ними (використано W–крите-
рій Вілкоксона). Також у пацієнтів 1–ї групи на 3–му ета-
пі значення ЧСС були вищими, ніж у пацієнтів 2–ї групи, 
із статистично значущою різницею (p < 0,05) між ними 
(використано U–критерій Maнна – Вітні).

На 4–му етапі дослідження виявлено підвищення зна-
чень середнього АТ у пацієнтів 1–ї групи із 87,5 (83; 95) 
мм рт. ст. (на 3–му етапі) до 98,5 (91; 104) мм рт. ст. із ста-
тистично значущою різницею (p < 0,05) між цими показ-
никами (використано W–критерій Вілкоксона). Водночас 
у пацієнтів 2–ї групи були стабільні значення середнього 
АТ: 83,5 (80; 89) мм рт. ст. на 3–му етапі та 83,5 (81; 87) мм 
рт. ст. на 4–му етапі без статистично значущої різниці (p 
= 0,33) між цими значеннями (використано W–критерій 
Вілкоксона). Виявлено статистично значущу різницю (p 
< 0,05) між значеннями середнього АТ на 4–му етапі у па-
цієнтів 1–ї та 2–ї групи (використано U–критерій Maнна 
– Вітні). У пацієнтів 1–ї групи підвищились значення ЧСС 
із 78 (78; 84) за 1 хв (на 3–му етапі) до 96 (84; 102) за 1 хв 
із статистично значущою різницею (p < 0,05) між ними 
(використано W–критерій Вілкоксона). Водночас у паці-
єнтів 2–ї групи спостерігали стабільні значення ЧСС: 72 
(72; 78) за 1 хв на 3–му етапі та 72 (66; 78) за 1 хв на 4–му 
етапі без статистично значущої різниці (p = 0,78) між ци-
ми значеннями (використано W–критерій Вілкоксона). 
Виявлено статистично значущу різницю (p < 0,05) між 
значеннями ЧСС на 4–му етапі у пацієнтів 1–ї та 2–ї гру-
пи (використано U–критерій Mанна – Вітні).

Обговорення
Динаміка рівня інтенсивності больового синдрому у 

поранених досліджуваних груп у період між 1–м та 2–м 
етапами дослідження продемонструвала ефективність їх 

знеболювання в періопераційному періоді. Однак рівень 
інтенсивності больового синдрому у пацієнтів 1–ї групи 
був статистично значущо вищий, ніж у пацієнтів 2–ї гру-
пи. Це вказує на більшу ефективність обраного виду ане-
стезіологічного забезпечення виконання оперативних 
втручань саме у пацієнтів 2–ї групи (реґіонарні аналге-
тичні блокади у складі поєднаної анестезії), ніж обрано-
го виду анестезіологічного забезпечення у пацієнтів 1–ї 
групи. Динаміка рівня інтенсивності больового синдро-
му у поранених досліджуваних груп у період між 2–м та 
3–м етапами дослідження засвідчила високу ефективність 
призначених схем післяопераційного знеболювання за 
принципами мультимодальної аналгезії. Також ще одним 
фактором покращення стану пацієнтів стала зміна небез-
печних умов інтенсивних бойових дій та відносний спо-
кій в умовах лікувального медичного закладу. Однак вияв-
лена статистично значуща різниця між значеннями ВАШ 
на третьому етапі у пацієнтів 1–ї та 2–ї групи вказує на 
більшу ефективність схем післяопераційного знеболю-
вання із включенням реґіонарних аналгетичних блокад 
у порівнянні із схемами післяопераційного знеболюван-
ня без реґіонарних аналгетичних блокад. Згідно з дина-
мікою рівня інтенсивності больового синдрому у період 
між 3–м та 4–м етапами дослідження у пацієнтів 1–ї гру-
пи він підвищився із статистично значущою різницею (p 
< 0,05) між значеннями оцінки болю за ВАШ на 3–му та 4–
му етапі, тоді як у пацієнтів 2–ї групи не спостерігали ста-
тистично значущих відмінностей між значеннями оцін-
ки болю за ВАШ на 3–му та 4–му етапі (p = 0,07). Рівень 
інтенсивності больового синдрому у пацієнтів 1–ї групи 
був статистично значущо (p < 0,05) вищий, ніж у пацієн-
тів 2–ї групи. Переважна більшість пацієнтів вказувала на 
підвищення інтенсивності больового синдрому під час 
руху медичного транспорту, особливо в умовах маневрів 
та їзди по дорогах із пошкодженим дорожнім покриттям. 
В умовах руху знеболювання препаратами загальної дії 
було значно менш ефективним, ніж знеболювання тими 
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Рис. 2. 
Значення середнього АТ в динаміці 
у поранених досліджуваних груп. 

Рис. 3. 
Значення ЧСС у динаміці у поранених досліджуваних груп. 
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самими препаратами в умовах спокою. Навіть додаткове 
введення опіоїдів значно не поліпшувало рівень знеболю-
вання пацієнтів під час транспортування. Натомість дов-
готривалість дії реґіонарних аналгетичних блокад забез-
печувала більш якісне знеболювання у післяопераційно-
му періоді як у стані спокою, так і під час транспортуван-
ня. Отримані результати демонструють достовірно біль-
шу ефективність знеболювання у пацієнтів, яким викону-
вали реґіонарні аналгетичні блокади, в порівнянні з ефек-
тивністю знеболювання у пацієнтів, яким не виконували 
реґіонарні аналгетичні блокади.

До дослідження не залучені пацієнти, які були достав-
лені до прифронтового шпиталю з ознаками масивної 
крововтрати (розраховували індекс Альговера–Буррі). 
У зв’язку з цим показники гемодинаміки пацієнтів, що 
були зафіксовані на 1–му етапі дослідження, визначені 
як ознаки вираженого больового синдрому та наслід-
ки психоемоційного стресу, а не як компенсаторна ре-
акція організму на крововтрату. В подальшому крите-
рієм виключення пацієнтів із дослідження безпосеред-
ньо під час його проведення вважали масивну кровоте-
чу у них як інтраопераційно, так і в післяопераційно-
му періоді (в тому числі під час міжшпитального тран-
спортування), що могла вплинути на значення показ-
ників периферичної гемодинаміки. Через це зміни по-
казників гемодинаміки розглядали як зміни інтенсив-
ності больового синдрому, вплив на організм препара-
тів для анестезії (аналгезії), а також емоційного стану та 
комфорту пацієнта під час лікування (в тому числі під 
час міжшпитального транспортування). Зміни показ-
ників гемодинаміки поранених досліджуваних груп на 
1–му та 2–му етапах дослідження полягали у зниженні 
медіанних значень середнього АТ та ЧСС до рівня рефе-
рентних (без критичної гіпотензії та брадикардії), що 
може позитивно характеризувати обрані методи ліку-
вання болю в періопераційному періоді. Однак вважа-
ємо, що зниження показників гемодинаміки пацієнтів 
1–ї групи можливе не тільки як результат якісної анал-
гезії, а й як наслідок більших доз уведених препаратів 
для загальної анестезії (у порівнянні з дозами уведених 
препаратів пацієнтам 2–ї групи), водночас зниження по-
казників гемодинаміки пацієнтів 2–ї групи можливе під 
впливом більш якісного знеболювання (ураховуючи, що 
рівень інтенсивності больового синдрому, оцінений за 
ВАШ, на 2–му етапі у пацієнтів 1–ї групи був статистич-
но значущо вищий, ніж у пацієнтів 2–ї групи), що вка-
зує на більшу ефективність обраного виду анестезіоло-
гічного забезпечення під час виконання оперативних 
втручань у пацієнтів 2–ї групи (реґіонарні аналгетич-
ні блокади у складі поєднаної анестезії). Також не спо-
стерігали гемодинамічних порушень (гіпотензія, бра-
дикардія, порушення серцевого ритму тощо) та ознак 
системної токсичності місцевим анестетиком (тремор, 
судоми, порушення свідомості тощо) за період спосте-
реження у пацієнтів 2–ї групи. Шляхом порівняння ме-
діанних значень середнього АТ на 2–му етапі у пацієн-

тів 1–ї та 2–ї групи не виявлено статистично значущої 
різниці (p > 0,05) між ними. Отже, показники АТ суттє-
во не відрізнялись у пацієнтів, яким виконували реґіо-
нарні аналгетичні блокади, від показників АТ у пацієн-
тів, яким не виконували реґіонарні аналгетичні блока-
ди. Порівняння медіанних значень ЧСС на 2–му етапі у 
пацієнтів 1–ї та 2–ї групи виявило статистично значущу 
різницю (p < 0,05) між ними, однак у жодного пацієнта 
2–ї групи значення ЧСС на 2–му етапі не були менше 
ніж 60 за 1 хв, що не може вважатись як прояв систем-
ної токсичності місцевим анестетиком. Зміни показни-
ків гемодинаміки у всіх поранених досліджуваних груп 
на 2–му та 3–му етапах дослідження демонстрували 
стабільність медіанних значень середнього АТ та ЧСС 
після операції в умовах стаціонару, що вказує на висо-
ку ефективність призначених схем післяопераційного 
знеболювання. Також пацієнти вказували на зміну не-
безпечних умов інтенсивних бойових дій та відносний 
спокій в умовах лікувального медичного закладу, що так 
само вплинуло на стабільність гемодинамічних показ-
ників. На момент початку міжшпитального транспорту-
вання та на момент його завершення медіанні значен-
ня середнього АТ та ЧСС у пацієнтів 1–ї групи підвищи-
лись із статистично значущою різницею (p < 0,05) між 
ними на 3–му та 4–му етапах, а у пацієнтів 2–ї групи 
спостерігали стабільні медіанні значення середнього 
АТ та ЧСС без статистично значущої різниці (p > 0,05) 
між ними на 3–му та 4–му етапах. Також виявлено ста-
тистично значущу різницю (p < 0,05) між медіанними 
значеннями середнього АТ та ЧСС на 4–му етапі у па-
цієнтів 1–ї та 2–ї групи. Враховуючи що на момент за-
вершення міжшпитального транспортування рівень ін-
тенсивності больового синдрому у пацієнтів 1–ї групи 
також був статистично значущо вищий, ніж на момент 
початку міжшпитального транспортування, вважаємо 
підвищення гемодинамічних показників наслідком са-
ме посилення болю. У пацієнтів 2–ї групи стабільність 
показників гемодинаміки під час міжшпитального тран-
спортування вважаємо наслідком стабільного рівня ін-
тенсивності больового синдрому завдяки виконано їм 
реґіонарних аналгетичних блокад. Також вважаємо, що 
стабільність показників гемодинаміки під час міжшпи-
тального транспортування може вказувати на безпеку 
знеболювання поранених із бойовою травмою кінці-
вок за допомогою реґіонарних аналгетичних блокад на 
період медичної евакуації із прифронтового шпиталю 
до лікувальних закладів наступних госпітальних рівнів 
надання медичної допомоги.

На сьогоднішній день бракує досліджень щодо особли-
востей реґіонарного знеболювання поранених із бойо-
вою травмою в умовах саме прифронтових шпиталів та 
під час подальшого їх транспортування. У наукових робо-
тах ці питання висвітлено мало. Існує велика кількість пу-
блікацій щодо лікування болю за допомогою регіонарних 
аналгетичних блокад у поранених із бойовою травмою в 
умовах тилових лікувальних закладів. Що стосується приф-
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ронтових шпиталів, то пріоритетним завданням військо-
вої медицини під час військових конфліктів у ХХ сторіччі 
було забезпечення якісного сортування поранених, а про-
блемі лікування болю не приділялось значної уваги [11]. В. 
М. Мошківський і співавтори [12] проаналізували дані су-
проводжувальної медичної документації 46 поранених із 
бойовою травмою верхньої кінцівки і визначили, що част-
ка реґіонарних методів знеболювання становила лише 8%. 
Висловлено припущення, що затрати часу на виконання 
інфільтрації нервів та сплетень розчином місцевого ане-
стетика та терміни настання анестезії інколи недоцільні у 
разі масової доставки поранених. Є роботи, у яких описа-
но надання допомоги пацієнтам із травмами кінцівок, що 
були госпіталізовані до відділень невідкладної допомоги 
цивільних лікарень за ургентними показаннями. Вчені з 
Канади провели анкетування серед 1435 лікарів відділень 
невідкладної допомоги медичних центрів країни щодо ви-
значення частоти використання реґіонарного знеболю-
вання під час надання ургентної допомоги постраждалим 
та травмованим особам. У результатах опитування зазна-
чено, що реґіонарні аналгетичні блокади постійно вико-
ристовували у своїй практиці лише 149 (10,4%) лікарів [13]. 
Ю. Л. Кучин і співавтори [14] проаналізували результати лі-
кування болю у 280 поранених із бойовою травмою та ви-
явили, що під час доставки поранених на етап лікування 
до військових мобільних шпиталів рівень болю коливав-
ся в межах від 6 до 7 балів за ВАШ. Це дає підстави для вис-
новку про відсутність контролю над болем та низьку ефек-
тивність тактики лікування болю під час медичної евакуа-
ції. За результатами аналізу лікування 769 комбатантів піс-
ля вогнепальних поранень частота хронізації болю стано-
вила 63,4 – 78,5% [15].

Висновки
1. Результати дослідження свідчать про достовірно 

більш ефективне знеболювання пацієнтів, яким викону-
вали реґіонарні аналгетичні блокади.

2. У поранених із бойовою травмою кінцівок, яким не 
виконували регіонарне знеболювання, спостерігали не-
гативну динаміку рівня інтенсивності больового синдро-
му під час міжшпитального транспортування.

3. У поранених із бойовою травмою кінцівок, яким бу-
ла призначена мультимодальна аналгезія (з регіонарним 
знеболюванням як одним із компонентів) спостерігали по-
зитивну динаміку рівня інтенсивності больового синдро-
му як під час лікування в умовах прифронтових шпиталів, 
так і під час міжшпитального транспортування.

4. Стабільність показників гемодинаміки поранених 
із бойовою травмою кінцівок в умовах лікування у приф-
ронтових шпиталях та міжшпитального транспортуван-
ня вказує на безпеку знеболювання за допомогою реґіо-
нарних аналгетичних блокад.

5. Питання оптимізації знеболювання поранених із 
бойовою травмою кінцівок в умовах лікування у приф-
ронтових шпиталях та міжшпитального транспортуван-
ня вкрай актуальне.

Фінансування. На виконання цієї роботи не було от-
римано жодного зовнішнього фінансування.
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