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(57) Спосіб визначення ступеня болю у хворих із
травмою грудної клітки та живота у ранньому пері-
оді захворювання за допомогою візуально-
аналогової шкали, що включає використання лі-

нійної шкали, який відрізняється тим, що у ран-
ньому періоді захворювання використовують шка-
лу у вигляді пластини,  на одному боці якої
розміщена колірна шкала з градацією на 5 рівнів
ступеня болю (відсутній - білий колір, слабкий -
зелений колір, помірний - жовтий колір, сильний -
коричневий колір, нестерпний - червоний колір), а
на зворотному боці пластини розміщена цифрова
20-бальна шкала, пластина при цьому оснащена
двобічною рухомою прозорою пластинкою, яку
пацієнт встановлює на сегменті колірної шкали і
курсор якої на зворотному боці визначає цифро-
вий показник ступеня болю у 4-бальній величині
для кожного колірного сегмента.

Корисна модель стосується медицини, зокре-
ма хірургії, і може бути використана для характе-
ристики інтенсивності больового синдрому у про-
цесі лікування.

Боротьба з болем є одним з найважливіших
завдань у невідкладній хірургії раннього до- та
після операційного періоду. Ефективне знеболен-
ня сприяє ранній реабілітації хворого, знижує ймо-
вірність виникнення післяопераційних ускладнень
та розвитку хронічного больового синдрому.

Існує широкий вибір медикаментозних серед-
ників та методів немедикаментозного знеболення,
однак численні дослідження, проведені у різних
країнах, виявили недостатню анальгезію раннього
до- та після операційного періоду майже у 50 %
хворих [1]. Основною причиною погрішностей у
виборі методу адекватного знечулення є недосто-
вірність існуючих способів визначення рівня та
інтенсивності больового синдрому у кожному конк-
ретному випадку. Саме тому пошук адекватних та
нескладних у виконанні методів визначення інтен-
сивності рівня болю за допомогою візуально-
аналогової шкали (ВАШ) є актуальним і доцільним.

ВАШ пропонують пацієнту, і він самостійно
відзначає на ній ступінь своїх больових відчуттів.
Цю шкалу можна використовувати для кількісної
характеристики динаміки інтенсивності гострого та
хронічного больового синдрому в процесі лікуван-
ня [2]. Проте пацієнт, який знаходиться у стані, що
супроводжується сильним болем, не завжди може

візуалізувати рівень болю у співвідношенні з 4-х
бальною шкалою інтенсивності болю.

Для визначення якості купування больового
синдрому у до- та післяопераційному періоді ши-
рокого поширення отримала візуально-аналогова
шкала із застосуванням спектру кольорової гами,
яка є більш адаптованою для сприйняття пацієнта
при його оцінці інтенсивності болю [3]. Ступінь бо-
лю за цим способом хворий відзначає в залежнос-
ті від його суб'єктивних відчуттів і сприйняття ко-
льорової гами. Недоліком цього способу є подання
ВАШ без об'єктивізації ступеня больової чутливос-
ті, що не дає можливості вибрати оптимальний
метод знеболення.

У звичній практиці з метою оцінки больового
синдрому використовують достатньо простий спо-
сіб оцінки який є найближчим аналогом, а саме 4-
бальну лінійну шкалу інтенсивності больового си-
ндрому: 0 - больового синдрому немає, 1 - слаб-
кий, 2 - помірний, 3 - сильний, 4 - дуже сильний [4].
Однак вираховування рівня інтенсивності болю
тільки за 4-бальною описовою шкалою не є адек-
ватним та не дозволяє опрацьовувати отримані
результати дослідження методами варіаційної
статистики.

В основу корисної моделі поставлене завдан-
ня досягнути об'єктивізації способу оцінки ступеня
болю пацієнтами з травмою грудної клітки та жи-
вота інтенсивним больовим синдромом при вико-
ристанні візуально-аналогової шкали у ранньому
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періоді захворювання, що дозволить вибрати аде-
кватний метод знеболення і повноцінно купувати
больовий синдром у кожному окремому випадку.

Поставлене завдання вирішується тим, що у
способі визначення ступеня болю у хворих з трав-
мою грудної клітки та живота у ранньому періоді
захворювання за допомогою візуально-аналогової
шкали, що включає використання лінійної шкали,
згідно з корисною моделлю, використовують шка-
лу у вигляді пластини, на одному боці якої розмі-
щена колірна шкала з градацією на 5 рівнів ступе-
ня болю (відсутній-білий колір, слабкий-зелений
колір, помірний-жовтий колір, сильний-коричневий
колір, нестерпний-червоний колір), а на зворотно-
му боці пластини розміщена цифрова 20-бальна
шкала, пластина при цьому оснащена двобічною
рухомою прозорою пластинкою, яку пацієнт вста-
новлює на сегменті колірної шкали і курсор якої на
зворотному боці визначає цифровий показник сту-
пеня болю у 4-бальній величині для кожного колі-
рного сегменту.

Запропонований спосіб забезпечує визначен-
ня ступеня болю за допомогою ВАШ більш наочно
та об'єктивно у кожному окремому випадку, що
служить підґрунтям для терапії із застосуванням
правильно вибраних анальгетичних середників
(забезпечує адекватне знеболення) і для попере-
дження розвитку ранніх до- та післяопераційних
ускладнень.

Запропонована корисна модель ілюструється
малюнками, де на Фіг. 1 зображено кольорову
шкалу,

на Фіг. 2 - бальну шкалу.
Спосіб визначення ступеня болю у хворих з

травмою грудної клітки та живота у ранньому пері-
оді захворювання за допомогою візуально-
аналогової шкали здійснюють таким чином.

Хірургічним хворим з інтенсивним больовим
синдромом пропонують візуалізувати рівень болю
за допомогою розпрацьованої ВАШ у ранньому
періоді захворювання.

Пацієнт визначає рівень інтенсивності больо-
вого синдрому за допомогою рухомої прозорої
пластини, яку він встановлює на певному кольоро-
вому сегменті у співвідношенні до кольорової гами
з градацією на 5 рівнів ступеня болю: відсутній-
білий колір, слабкий-зелений колір, помірний-
жовтий колір, сильний-коричневий колір, нестерп-
ний-червоний колір. Курсор прозорої пластини з
протилежного боку ВАШ вказує на інтенсивність
болю за 20-бальною шкалою у 4-бальній величині
для кожного колірного сегменту.

Застосування запропонованої корисної моделі
у хірургічних пацієнтів з сильним больовим синд-
ромом у ранньому періоді захворювання дозволяє
купувати біль, провести оцінку його клінічного ста-
ну, оптимізувати лікування пацієнта, що сприяє
профілактиці розвитку ранніх до- та післяопера-
ційних ускладнень та хронічного больового синд-
рому.

Клінічний приклад 1. Хворий Д., 38 років по-
ступив з важкою поєднаною травмою, травматич-
ним шоком, з інтенсивним больовим синдромом,
дворазовим блюванням, AT 80/40 мм рт. ст, пульс
100, частота дихання 18 хв. З анамнезу відомо, що

травму отримав на будівництві - падіння з висоти.
Відзначав різке посилення болю у епігастральній
ділянці, тривалість до моменту госпіталізації - 50
хвилин. На момент госпіталізації гемоглобін
146г/л, еритроцити 4,3´1012/л; лейкоцитоз
8.7´109/л, заг. білок 67.5 г/л, білірубін
12.75мкмоль/л, цукор крові 4.3 ммоль/л, креатинін
0.131 мкмоль/л.

З метою визначення інтенсивності больового
синдрому хворому було запропоновано викорис-
тання ВАШ. Рівень болю пацієнт візуалізував як
сильний, що відповідало коричневому кольору та
рівню 12 балів. Визначений рівень болю дозволив
трактувати больовий синдром як такий, що може
бути купованим за допомогою анальгетичних не-
наркотичних середників. Проведене знеболення з
використанням препаратів Акупан (20 мг) у поєд-
нанні з Диклобрю (75 мг) дозволило досягти пов-
ноцінного купування болю. Пацієнтові проведено
діагностично-лікувальне лапароскопічне обсте-
ження, яке полягало у санації черевної порожнини
та коагуляції розриву печінки. Термін лікування в
хірургічному відділенні становив 8 діб. У першу
добу післяопераційного періоду проведено визна-
чення інтенсивності болю з використанням запро-
понованої шкали, що дозволило оптимізувати
схему купування больового синдрому. Забезпече-
но адекватне знеболення за вище запропонова-
ною схемою протягом двох діб. Проведене ком-
плексне хірургічне та консервативне
медикаментозне лікування дало значний позитив-
ний клінічний ефект, який супроводжувався відно-
вленням загального стану хворого, не спостеріга-
лись зриви з боку життєво важливих функцій
організму та нормалізувались біохімічні показники
до нормальних величин: гемоглобін 131 г/л, лей-
коцитоз 8.9´109/л, заг. білок 65.5 г/л.

На момент виписки стан пацієнта повністю
скомпенсований, що підтверджено даними об'єк-
тивного огляду, лабораторних обстежень, показа-
ми УЗД та рентгенологічного обстеження.

Клінічний приклад 2. Пацієнтка Б., 62 роки, по-
ступила з діагнозом множинні ножові поранення
тіла з інтенсивним больовим синдромом в нижніх
відділах живота. З метою визначення інтенсивнос-
ті больового синдрому хворій було запропоновано
використання ВАШ. Рівень болю пацієнтка візуалі-
зувала як нестерпний, що відповідало червоному
кольору та рівню 18 балів. Визначений рівень бо-
лю дозволив трактувати больовий синдром як та-
кий, що може бути купованим лише за допомогою
наркотичних середників. Проведене знеболення з
використанням наркотичних анальгетиків дозво-
лило досягти купування болю. З анамнезу відомо,
що травма носила кримінальний характер, час до
госпіталізації склав близько двох годин. При огляді
ознаки посттравматичного шоку, AT
90/60мм.рт.ст., пульс 91 хв, частота дихання 19 хв.
На момент госпіталізації гемоглобін 70 г/л, ерит-
роцити 2,1´1012/л; лейкоцитоз 10.0´109/л, заг. бі-
лок 46.4 г/л, білірубін 9.3 мкмоль/л, цукор крові
6.8ммоль/л, сечовина 3.8 ммоль/л. Пацієнтці про-
ведено діагностичну лапароскопію з ревізією орга-
нів черевної порожнини: ознак травматичного по-
шкодження внутрішніх органів не виявлено. У
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першу добу післяопераційного періоду проведено
визначення інтенсивності болю з використання
запропонованої шкали, що дозволило оптимізува-
ти схему купування больового синдрому, а саме: в
післяопераційному періоді застосовано знеболен-
ня за схемою поєднаного введення ненаркотично-
го анальгетика Акупан (20 мг) та нестероїдного
протизапального середника Диклобрю (75 мг) про-
тягом перших двох діб. При визначенні інтенсив-
ності рівня больового синдрому запропонованим
способом ступінь болю трактовано як помірний,
що відповідало жовтому кольору та 11 балам і,
відповідно, не потребувало введення наркотичних
анальгетиків. Проведене комплексне хірургічне та
консервативне медикаментозне лікування дало
позитивний клінічний ефект, який супроводжував-
ся відновленням загального стану хворої, не спо-
стерігались погіршення з боку життєво важливих
функцій організму та відбулась нормалізація біохі-
мічних показників до величин: гемоглобін 115 г/л,
лейкоцитоз 8.5´109/л, заг. білок 65.2 г/л., сечовина
5,3 ммоль/л, білірубін 6,9 мкмоль/л.

На момент виписки стан пацієнтки задовіль-
ний, що підтверджено даними об'єктивного огляду,

лабораторних обстежень, показами УЗД та рент-
генологічного обстеження.
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