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Післяопераційний контроль болю після кесаревого розтину є важливою проблемою для пацієнтів і медичних працівників. Частота 
неадекватного знеболювання після абдомінального розродження сягає 50%. Це може бути наслідком необґрунтованих побоювань,  
що знеболювальні препарати або втручання можуть спричинити розвиток материнських і неонатальних побічних ефектів, а також тому, 
що інтенсивність болю після кесаревого розтину часто недооцінюється.
Мета — проаналізувати відповідність післяопераційного знеболювання в акушерських стаціонарах та відділеннях м. Вінниці та Вінни-
цької області чинним протоколам.
Матеріали та методи. Проведено багатоцентрове регіональне опитування, в якому взяли участь 69 лікарів-анестезіологів із 21 лікуваль-
ного закладу м. Вінниці та Вінницької області, в яких надається допомога акушерським пацієнткам. Електронний опитувальник містив питан-
ня щодо оцінювання інтенсивності болю, вибору анальгетика(ів) та таймінгу їх введення для знеболювання жінок, які розроджуються шля-
хом кесаревого розтину. Отримані результати відображають практику 21/23 (91,3%) акушерських стаціонарів і відділень у м. Вінниці  
та Вінницькій області. Аналіз даних проведено за допомогою статистичного пакету «SPSS 20» (SPSS Inc.) версії 21.0.0 для «Windows».
Результати. Установлено, що більшість (87%) лікарів-анестезіологів Вінницької області оцінюють післяопераційний біль, використо-
вуючи опис породіллю інтенсивності больових відчуттів або візуально-аналогову шкалу. Серед лікарів-анестезіологів, які надають до-
помогу акушерським пацієнтам, 81,1% дотримуються принципів мультимодальної аналгезії. Її базисом є призначення ацетамінофену  
та нестероїдного протизапального засобу з або без опіоїдів.
Висновки. Перспективою підвищення ефективності знеболювання після кесаревого розтину є розроблення та впровадження в  
м. Вінниці та Вінницькій області чіткої єдиної стратегії лікування післяопераційного болю. При цьому слід більшою мірою реалізувати кон-
цепцію попереджувальної аналгезії (preventive analgesia) та планового призначення неопіоїдних анальгетиків через фіксовані проміжки 
часу (кожні 6 год).
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том усіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано інформовану згоду пацієнток.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: кесарів розтин, післяопераційне знеболювання, оцінка болю, мультимодальна аналгезія.

What needs to be changed to increase the effectiveness of post-caesarean section 
analgesia? Analysis of the results of the survey of anesthesiologists  
of the Vinnytsya region
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Postoperative pain control after cesarean delivery is an important issue for patients and health care providers. The incidence of inadequate 
рost-cesarean delivery analgesia can be as high as 50%. Pain after caesarean section is often under-treated due to unfounded fears that 
analgesic drugs or interventions might induce maternal and neonatal side-effects and because the severity of post-caesarean section pain  
is often underestimated.
Purpose — to analyze the compliance of postoperative anesthesia in obstetric hospitals and departments of Vinnytsya and Vinnytsya region 
with current treatment protocols.
Materials and methods. We conducted a multicenter regional survey among 21 medical institutions with the participation  
of 69 anesthesiologists who provide care to obstetric patients in Vinnytsya and Vinnytsya region. The e-questionnaire included questions about 
the assessment of pain intensity and choice of analgesic (s) for women who give birth by caesarean section and timing of its conduction.  
The obtained results reflect the practice of 21/23 (91.3%) obstetric hospitals and departments in the city of Vinnytsya and Vinnytsya region.  
Data analysis was performed using the statistical package «SPSS 20» (SPSS Inc.) version 21.0.0 for Windows.
Results. The results of our study show that the majority (87%) of anesthesiologists in Vinnytsya region evaluate postoperative pain using 
a description of the intensity of pain by the parturients or the Visual Analog Scale. It was found that among anesthesiologists who provide 
care to obstetric patients, 81.1% support the principles of multimodal analgesia. The basis of multimodal analgesia is the appointment of 
acetaminophen and nonsteroidal anti-inflammatory drugs with or without opioids.
Conclusions. The prospect of increase the effectiveness of post-caesarean section analgesia is the development and implementation in 
Vinnytsya and Vinnytsya region of a clear unified strategy for the treatment of postoperative pain. At the same time, it is necessary to implement 
the concept of preventive analgesia and the planned administration of non-opioid analgesics at fixed intervals (every 6 hours).
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of all participating institutions. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: caesarean section, рost-cesarean delivery analgesia, pain assessment, multimodal analgesia.
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Згідно з новим дослідженням Всесвіт-
ньої організації охорони здоров’я,  

частота виконання кесаревого розтину про-
довжує зростати в усьому світі [28]. У 2021 р.  
на нього припадало понад 1 із 5 (21%) усіх  
пологів [28]. Прогнозується подальше зро-
стання кількості оперативних пологів протя-
гом найближчого десятиліття [2], причому до 
2030 р. майже третина (29%) усіх розроджень, 
імовірно, буде відбуватися шляхом кесаревого 
розтину [28].

Післяопераційний контроль болю після  
кесаревого розтину є важливою проблемою для 
пацієнтів і медичних працівників. Частота не- 
адекватного знеболювання після абдомінально-
го розродження може сягати 50% [1,10]. Це мо-
же бути наслідком необґрунтованих побоювань, 
що знеболювальні препарати або втручання мо-
жуть спричинити розвиток материнських і нео- 
натальних побічних ефектів, а також тому, що 
інтенсивність болю після кесаревого розтину 
часто недооцінюється [20].

За відсутності адекватного післяоперацій-
ного знеболювання після оперативного розрод-
ження подовжується період активізації пацієнт-
ки, підвищується ризик ширшого застосування 
опіоїдів, післяпологової депресії та розвитку 
хронічного болю [19,21].

На сьогодні всі стратегії раннього віднов-
лення жінки після оперативного розродження 
спрямовані на забезпечення достатнього рів-
ня аналгезії [23], який дасть змогу не тільки 
максимально рано активізувати пацієнтку, але  
й сприятиме можливостям догляду за немов-
лям і грудному вигодовуванню [11]. Ефективне 
післяопераційне знеболювання також має дове-
дені медичні та економічні переваги, пов’язані 
передусім зі швидшим відновленням пацієнтки  
і скороченням тривалості госпіталізації.

З огляду на опубліковані дані щодо постій-
ного зростання частоти кесаревого розтину, 
недостатньої якості післяопераційного знебо-
лювання, а також наявність короткострокових  
і довгострокових негативних наслідків неадек-
ватного післяопераційного контролю гострого 
болю, нами сплановано та проведено опитуван-
ня лікарів-анестезіологів м. Вінниці та Вінниць-
кої області для виявлення практичних проблем 
забезпечення ефективного періопераційного 
знеболювання в цієї категорії пацієнтів.
Мета дослідження — проаналізувати від-

повідність післяопераційного знеболювання в 
акушерських стаціонарах і відділеннях м. Він-
ниці та Вінницької області чинним протоколам.

Матеріали та методи дослідження

Проведено багатоцентрове регіональне опиту-
вання 69 лікарів-анестезіологів із 21 лікувального 
закладу, які надають допомогу акушерським па-
цієнтам у м. Вінниці та Вінницькій області.

Після отримання в телефонному режимі сло-
весної згоди завідувача відділення анестезіології 
та інтенсивної терапії або старшого анестезіоло-
га лікувального закладу представникам 21 ліку-
вального закладу надіслано електронний опиту-
вальник у вигляді «Google Форм». Проведено 
анонімне опитування з грудня 2021 року по бере-
зень 2022 року.

Запитання опитувальника сформовано трьо-
ма членами Асоціації анестезіологів Вінниць-
кої області та валідизовано трьома експертами  
Департаменту охорони здоров’я та реабілітації 
Вінницької обласної держадміністрації за напря-
мом «Анестезіологія. Дитяча анестезіологія».

Відповідь на кожне запитання передбачала 
вибір одного із запропонованих варіантів або мож-
ливість надання розгорнутого письмового комен-
таря. Серед 29 запитань щодо стандартної практи-
ки надання анестезіологічної допомоги акушерсь-
ким пацієнтам 3 запитання, піддані аналізу, були 
загальними (кількість пологів у стаціонарі/від-
діленні, кількість оперативних розроджень шля-
хом кесаревого розтину, ургентність оперативно-
го втручання) та 6 запитань стосувалися: оцінки 
інтенсивності болю після операції — 2 запитання; 
вибору препарату(ів) для післяопераційного зне-
болювання — 2 запитання; таймінгу знеболюван- 
ня — 2 запитання. Крім того, проведено порівнян-
ня отриманих результатів із рекомендаціями 
клінічних настанов [3,13,16,19,20].

Усі лікарі дали 100% відповіді на запитан-
ня. П’ятнадцять респондентів — завідувачі від-
ділень анестезіології та інтенсивної терапії ліку-
вального закладу, троє — завідувачі відділень аку-
шерської анестезіології та інтенсивної терапії,  
решта — лікарі-анестезіологи лікарень, залучених 
до дослідження. Заповнені лікарями електрон-
ні форми даних перенесено в «Excel» з подаль-
шим аналізом даних за допомогою статистичного  
пакету «SPSS 20» (SPSS Inc.) версії 21.0.0 для 
«Windows». Для знаходження відмінностей  
частот використано метод визначення c2 (Пір-
сона), визначено співвідношення шансів  
(Odds Ratio) і відносний ризик (Relative Risk).

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі- 
дження ухвалено Локальним етичним коміте-
том усіх зазначених у роботі установ. На прове-
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дення досліджень отримано інформовану згоду 
пацієнток.

Результати дослідження та їх обговорення
В опитуванні взяли участь 69 анестезіоло-

гів із 21 лікарні м. Вінниці та Вінницької області: 
15 лікувальних закладів І рівня, 5 лікувальних за-
кладів ІІ рівня, 1 лікувальний заклад ІІІ рівня на-
дання перинатальної допомоги. Дві лікарні утри-
малися від участі в анкетуванні. Отже, наші ре-
зультати відображають практику 21/23 (91,3%) 
лікувальних закладів, що надають допомогу аку-
шерським пацієнтам у Вінницькій області.

Кількість пологів у 2021 р. в аналізованих  
лікувальних закладах становила 9807 (від  

77 до 1632 пологів; медіана — 273, інтерквар-
тильний розмах — 25-й та 75-й процентилі —  
227–431 пологи). Шляхом кесаревого розти-
ну розроджені 2765 вагітних, з них 1078 (39%) 
оперативних пологів були у плановому порядку,  
решта — 1687 (61%) — в ургентному. Середня  
частота (діапазон) оперативного розроджен-
ня шляхом кесаревого розтину становила 15,2% 
(11,7–20,9).

За результатами проведеного опитування, 9/69 
(13%) лікарів не оцінюють інтенсивність після- 
операційного болю в жінок, які розроджують-
ся шляхом кесаревого розтину. Решта 60/69  
(87%) анестезіологів для оцінювання болю най- 
частіше використовують опис пацієнткою  
інтенсивності больових відчуттів —  
26/60 (43,3%) і візуально-аналогову шкалу — 
22/60 (36,7%), (рис. 1).

Для забезпечення контролю болю після опе-
рації кесаревого розтину лікарі-анестезіологи 
у м. Вінниці та Вінницькій області застосову-
ють ацетамінофен (парацетамол), нестероїдні 
протизапальні засоби (НПЗЗ), опіоїди та ком-
бінації опіоїдів з ацетамінофеном і/або НПЗЗ. 
За даними опитування, анальгетиком, що най- 
частіше призначають для післяопераційного 
знеболювання, є ацетамінофен — 86,9%. Аналіз 
отриманих даних показує, що всі респонденти, які 
надають допомогу акушерським пацієнтам, при-
значають рекомендовані клінічними настановами 
та сумісні з грудним вигодовуванням анальгетики, 
а 56/69 (81,1%) лікарів дотримуються принципів 
мультимодальності. Як видно, лише 59,4% ре-
спондентів призначають комбінацію ацетаміно-
фену з НПЗЗ, яка є рекомендованим настано-
вами базисом постнатальної аналгезії в жінок, 
які годують груддю. І ще 21,7% лікарів зазнача-
ють, що до комбінації ацетамінофену з НПЗЗ 

43,3

36,7

16

5

Опис пацієнткою інтенсивності болю 

Візуально-аналогова шкала

Оцінка від 0 до 4

Цифрова рейтингова шкала

60,9

34,8

4,3

1-ша доба

2-га доба

Після виписки зі стаціонару

Рис. 1. Методики оцінювання інтенсивності гострого 
післяопераційного болю, найчастіше використовувані 
анестезіологами м. Вінниці та Вінницької області (n=60)

Таблиця
Характеристики післяопераційного контролю болю після кесаревого розтину в м. Вінниці  

та Вінницькій області, 2021 р.

Характеристика
Респонденти (n=69)

абс. %
Післяопераційне знеболювання
Ацетамінофен
Ацетамінофен та НПЗЗ
Ацетамінофен, НПЗЗ та опіоїд
НПЗЗ
НПЗЗ та опіоїд
Опіоїд

4
41
15
6
1
2

5,8
59,4
21,7
8,7
1,4
2,9

Мультимодальна аналгезія
Так
Ні

56
13

81,1
18,9

Безопіоїдна післяопераційна аналгезія
Так
Ні

51
18

73,9
26,1
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додають опіоїди планово або за показаннями. 
Також звертає увагу, що 73,9% респондентів на-
дають перевагу анестезії без опіоїдів (табл.).

Більшість (60,9%) лікарів для післяопе-
раційного знеболювання застосовують лише 
ін’єкційні форми анальгетиків (рис. 2).

Серед опитаних лікарів 38 (55,1%) анестезіо-
логів використовують попереджувальну анал-
гезію (preventive analgesia) ацетамінофеном, 
тоді як 31 (44,9%) — ініціюють знеболювання 
після операції. При чому 3 лікарі зазначили, що 
післяопераційне знеболювання призначають 
виключно акушери-гінекологи. Звертає увагу 
висока частка лікарів — 28/69 (40,6%), які при-
значають анальгетики лише за запитом пацієнт-
ки, коли вона починає скаржиться на появу або 
збільшення інтенсивності больового синдрому.

Важливою умовою раннього відновлення 
жінки після оперативного розродження є до-
статній рівень аналгезії [23], який дасть змогу 
не тільки максимально рано активізувати па-
цієнтку, але й сприятиме можливостям догля-
ду за немовлям і грудному вигодовуванню [11]. 
Нелікований біль пов’язаний із подовженням 
періоду активізації пацієнтки, ризиком шир-
шого застосування опіоїдів, післяпологової де-
пресії та розвитку хронічного болю [19,20,21]. 
На жаль, близько 50% пацієнток після аб-
домінального розродження можуть бути зне-
болені неадекватно [1,10]. Останнє може бути 
наслідком необґрунтованих побоювань, що зне-
болювальні засоби або втручання можуть спри-
чинити розвиток материнських і неонатальних 
побічних ефектів, а також тому, що тяжкість 
болю після кесаревого розтину часто недооці-
нюється [20].

Відомо, що частота виникнення післяопе-
раційного болю після кесаревого розтину ста-
новить від 77,4% [24] до 100% [25], при цьому 
біль має високу інтенсивність [17]. Так, за да-
ними B.H. Gamez, A.S. Habib (2018), з майже  
1,3 млн виконаних кесаревих розтинів 1 з 5 жі-
нок, імовірно, матиме «сильний гострий після- 
операційний біль» [11].

Оцінювання інтенсивності болю є обов’яз-
ковою умовою безпечного, ефективного та ін-
дивідуального ведення болю в післяоперацій-
ному періоді. Це допомагає обрати відповідний 
анальгетик і контролювати відповідь на цю те-
рапію [22]. За результатами проведеного нами 
опитування, більшість (87%) лікарів-анестезіо-
логів м. Вінниці та Вінницької області система-
тично оцінюють біль у жінок, які розроджують-

ся шляхом кесаревого розтину. Це забезпечує 
можливість модифікації тактики знеболювання 
залежно від інтенсивності больового синдрому, 
особливо у випадках, коли пацієнтка продов-
жує відчувати сильний біль.

Незважаючи на очевидний суб’єктивізм, 
саме оцінювання болю пацієнтом на сьо-
годні визнане найціннішим інструментом.  
Для визначення інтенсивності больового син-
дрому використовують як описові характери-
стики болю, які дає сам пацієнтом, так і різні 
шкали: візуально-аналогову (Visual Analog 
Scale — VAS), цифрову рейтингову (Numerical 
Rating Scale — NRS) та інші. За отриманими 
нами результатами, для оцінювання інтенсив-
ності болю найчастіше (43,3% респондентами) 
у Вінницькій області використовують опис па-
цієнтом інтенсивності больових відчуттів. За 
даними літератури, вербальна шкала оцінки бо-
лю є найбільш часто використовуваним типом 
категоріальної шкали болю. Перевага останніх 
полягає в тому, що вони швидкі та прості у ви-
користанні; однак вони менш чутливі за чис-
лові шкали, через зменшену кількість можли-
вих варіантів [5].

За даними нашого опитування, ін’єкцій-
ним анальгетиком, який найчастіше призна-
чають для післяопераційного знеболювання у  
м. Вінниці та Вінницькій області, є ацетаміно-
фен — 86,9%. Отримані нами дані співпадають із 
результатами дослідження V. Martinez та співавт. 

43,3

36,7

16

5

Опис пацієнткою інтенсивності болю 

Візуально-аналогова шкала

Оцінка від 0 до 4

Цифрова рейтингова шкала

60,9

34,8

4,3

1-ша доба

2-га доба

Після виписки зі стаціонару

Рис. 2. Терміни призначення респондентами (n=69) 
таблетованих форм анальгетиків
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(2017) [14], згідно з якими, ацетамінофен є най-
частіше (90,3%) використовуваним препаратом 
у структурі мультимодальної аналгезії. Потреба 
в опіоїді на тлі базової післяопераційної анал-
гезії парацетамолом знижується на 30–50% [13].

За результатами проведеного опитування, 
загалом в акушерських стаціонарах та відділен-
нях м. Вінниці та Вінницької області пацієн-
ти отримують збалансоване (мультимодальне) 
знеболювання із застосуванням двох або більше 
анальгетиків, які діють за різними механізма-
ми. Мультимодальна аналгезія в післяполого-
вому періоді дає змогу поліпшити аналгезію за 
допомогою адитивного або синергічного ефек-
ту різних компонентів, дозволяє використову-
вати нижчі дози анальгетиків, зменшує викори-
стання опіоїдних анальгетиків, знижує частоту 
і тяжкість побічних ефектів, а також поліпшує 
мобільність пацієнтів [3,9,15]. При цьому біль-
шість (81,1%) лікарів призначать комбінацію 
ацетамінофену з НПЗЗ відповідно до поточних 
керівних принципів [3,13,16]. Поєднання НПЗЗ 
із парацетамолом підвищує ефективність зне-
болювання [13]. За результатами метааналізу 
V. Martinez та співавт. (2017) [14], застосування 
такої комбінації показує можливість знижен-
ня споживання морфіну в середньому на 22,8 
(95% довірчий інтервал: -31,5;-14) мг протягом  
24 год післяопераційного періоду [14] та побіч-
них ефектів на 30–50% [3]. До мультимодаль-
ного знеболювання за допомогою неопіоїдних 
препаратів слід заохочувати також і через те, що 
і ацетамінофен, і НПЗЗ (у тому числі інгібітори 
циклооксигенази-2) сумісні з грудним вигодо-
вуванням.

Жінки, що годують груддю, за потреби мо-
жуть мати і відповідну опіоїдну аналгезію, але 
слід застосовувати найменшу ефективну до-
зу протягом найкоротшого періоду часу [16].  
При цьому 73,9% наших респондентів надають 
перевагу анестезії без опіоїдів, адже на сьогод-
ні існує цілий ряд офіційних консенсусів, які 
регламентують призначення парентеральних  
або пероральних опіоїдів тільки у випадках про-
ривного болю, коли аналгезія комбінацією ней-
роаксіальних опіоїдів і неопіоїдних ад’ювантів 
стає недостатньою [3,13,16]. Отже, сьогодні іс-
нує тенденція до зменшення застосування нар-
котичних анальгетиків за рахунок препаратів, 
що мають опіоїд-зберігаючий ефект, і реґіонар-
них методик [6].

Звертає увагу, що більшість (60,9%) анкетова-
них лікарів для післяопераційного знеболюван-

ня застосовують лише ін’єкційні форми аналь-
гетиків. Хоча, згідно із сучасними рекоменда-
ціями робочої групи PROSPECT (procedure 
specific postoperative pain management)  
та Товариства акушерської анестезіології та пе-
ринатології (SOAP), для швидкого відновлен-
ня після кесаревого розтину (ERAC) у після- 
операційному періоді можна використовувати  
пероральні форми анальгетиків (напри-
клад, ацетамінофен 650–1000 мг кожні 6 год,  
ібупрофен 400–600 мг кожні 6 год піс-
ля внутрішньовенного введення кеторолаку  
15–30 мг після пологів в операційній або інших  
НПЗЗ) [3,13,16]. Одне дослідження, що порів-
нює пероральне введення опіоїдів із внутріш-
ньовенним у вигляді контрольованої пацієнтом 
аналгезії після кесаревого розтину, вказує на 
поліпшення аналгезії з меншою частотою нудо-
тою і сонливістю в групі перорального призна-
чення опіоїдів [8].

Серед опитаних нами лікарів 38 (55,1%)  
анестезіологів використовують попереджу-
вальну аналгезію (preventive analgesia) аце-
тамінофеном, тоді як 31 (44,9%) — ініціюють 
знеболювання після операції. Згідно із прото-
колом швидкого відновлення після кесаревого 
розтину (ERAC), оптимальне післяопераційне 
знеболювання слід починати в інтраоперацій-
ному періоді [3,13,16]. «Золотим стандартом» 
післяопераційного знеболювання після кеса-
ревого розтину є інтратекальний морфін [26]  
у дозі 50–150 мкг. З цією ж метою він може бути 
введений епідурально в дозі 1–3 мг [18], якщо 
для знеболювання кесаревого розтину викори-
стовують епідуральну анестезію. У разі одно-
часного застосування ацетамінофену і НПЗЗ, 
нейроаксіальні опіоїди забезпечують анал-
гезію протягом приблизно 24 год після опера-
ції, мінімізуючи при цьому потребу в системних 
опіоїдах [4]. Але в Україні немає спеціальних 
форм опіатів для нейроаксіального застосу-
вання. Інтратекальне та епідуральне введення 
опіатів слід розглядати відповідно до чинних 
нормативних актів. Робоча група SOAP (2019) 
[3] рекомендує неопіоїдну аналгезію в опера-
ційній, якщо не протипоказано (наприклад, ке-
торолак 15–30 мг внутрішньовенно після уши-
вання очеревини, парацетамол внутрішньовен-
но краплинно після пологів або перорально до 
або після пологів), а за відсутності нейроак-
сіального введення опіоїдів — місцеву анестезію 
безперервно (інфільтрація ран або регіонарні 
блоки — наприклад, TAP- або QL-блок) [19].
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Звертає увагу висока частка лікарів — 28/69 
(40,6%), які призначають анальгетики лише за 
запитом пацієнтки, коли вона починає скаржить-
ся на появу або підвищення інтенсивності больо-
вого синдрому. Така практика призводить до сен-
ситизації ноціцепторів, первинної гіпералгезії та 
«взгвинчування» нейронів задніх рогів спинного 
мозку, що, своєю чергою, знижує больовий поріг, 
збільшує інтенсивність болю, подовжує період 
реабілітації. Тому важливим аспектом ефектив-
ності післяопераційного знеболювання є відмо-
ва від режиму введення ацетамінофену та НПЗЗ 
«за запитом хворої» [12,27]. L. Dafna та співавт. 
(2019) [7] показують, що введення анальгетиків 
(ібупрофену і ацетамінофену) через фіксовані 
проміжки часу (внутрішньовенно або перораль-
но) після кесаревого розтину асоціюється зі зни-
женням показників інтенсивності болю за ві-
зуально-аналоговою шкалою порівняно з про-
токолом «за запитом хворого», незважаючи на 
меншу кількість застосованих знеболювальних 
препаратів у групі введення анальгетика на ви-
могу пацієнтки. Нарешті в сучасних клінічних 
настановах акцентують увагу на плановому вве-
денні неопіоїдних анальгетиків (кожні 6 год), їх 
призначення до появи болю (тобто відразу після 
операції, а не після появи скарг на біль у після- 
операційній рані) [3].

Внесені оновлення до PROSPECT-2019 ре-
комендації з ведення інтра- та післяопераційно-
го періоду при кесаревому розтині [13] стосу-
ються дозволу на застосування дексаметазону 

після вилучення плода, нетривале використан-
ня габапентину через його побічні ефекти, а та-
кож можливість електроаналгезії (TENS).

Висновки
Проведене дослідження дало змогу встано-

вити та проаналізувати поточну практику ліку-
вання післяопераційного болю в жінок, які роз-
роджуються шляхом кесаревого розтину. Вста-
новлено, що більшість (87%) анестезіологів 
Вінницької області оцінюють післяопераційний 
біль у жінок, які розроджуються шляхом кеса-
ревого розтину. Опис пацієнткою інтенсивності 
больових відчуттів і візуально-аналогова шкала 
є найчастіше використовуваними інструмента-
ми для вимірювання болю.

Серед опитаних лікарів-анестезіологів Вінни-
цької області 81,1% дотримуються принципів 
мультимодальної аналгезії. Її базисом є призна-
чення ацетамінофену (парацетамолу) і НПЗЗ з 
або без опіоїдів.

Наблизитися до вирішення проблеми адекват-
ності післяопераційного знеболювання після ке-
саревого розтину у Вінницькій області можна, 
реалізуючи більшою мірою концепцію попере- 
джувальної аналгезії (preventive analgesia), що 
передбачає призначення неопіоїдних анальге-
тиків інтраопераційно ще до появи болю та їх 
введення в подальшому планово через фіксо-
вані проміжки часу (кожні 6 год).
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