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Вступ
Післяопераційний біль є закономірною відповіддю 

на хірургічну травму, однак його клінічне значення не 

обмежується короткочасним симптомом після операції. 

У ранньому післяопераційному періоді біль впливає на 

дихання, кашльовий рефлекс, здатність до мобілізації, 

виконання реабілітаційних завдань, переносимість ен-

терального харчування та загальну якість відновлення 

[1, 2]. Для анестезіолога контроль болю не зводиться до 

суб’єктивного комфорту пацієнта. Недостатня аналгезія 

може збільшувати потребу в опіоїдах, підвищувати час-

тоту опіоїдасоційованих небажаних явищ, затримувати 

мобілізацію та ускладнювати реалізацію програм при-

скореного післяопераційного відновлення [1–3].

У клінічній практиці післяопераційний біль час-

то має змішаний характер. У його формуванні беруть 

участь безпосереднє ушкодження тканин, запальна 

реакція в ділянці операційної рани, активація пери-

феричних ноцицепторів, зміна збудливості нейронів 

задніх рогів спинного мозку та, у частини пацієнтів, 

нейропатичний компонент, пов’язаний з ушкодженням 

нервових структур [4–7]. Тому спроба контролювати 

післяопераційний біль лише одним препаратом або од-

ним механізмом дії часто є недостатньою. Це особливо 

помітно після великих абдомінальних, ортопедичних, 

торакальних, гінекологічних і онкохірургічних втру-

чань, за яких інтенсивність больової імпульсації змі-

нюється протягом перших годин і днів після операції. 

Традиційна опіоїдна аналгезія залишається необ-

хідною для лікування помірного та сильного післяопе-

раційного болю, однак ізольована опіоїдна стратегія 

має суттєві обмеження. Опіоїди ефективно впливають 

на центральні механізми сприйняття болю, але не усу-

вають периферичне запалення в операційній рані, не 
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пригнічують синтез простагландинів і не впливають 

безпосередньо на тканинний запальний компонент 

болю. Крім того, збільшення дози опіоїдів не завжди 

супроводжується пропорційним поліпшенням ана-

лгезії, але може підвищувати ризик нудоти, блювання, 

седації, пригнічення дихання, затримки сечі, парезу 

кишечника, свербежу та післяопераційного делірію 

у вразливих пацієнтів [1–3]. Тому сучасні підходи до 

післяопераційного знеболювання поступово змісти-

лися від опіоїд-центричної моделі до мультимодальної 

аналгезії (ММА). Суть цього підходу не зводиться до 

формального призначення кількох аналгетиків одно-

часно, а полягає у раціональному поєднанні препаратів 

і методів, які діють на різні ланки формування болю. За 

такої побудови аналгезії опіоїди залишаються засобом 

для rescue-аналгезії або лікування інтенсивного болю, 

але не є єдиною основою післяопераційного знеболю-

вання [1–3, 8].

Нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП) ма-

ють окреме місце в мультимодальній аналгезії, оскіль-

ки впливають на простагландин-залежний механізм 

периферичної сенситизації. Ця ланка безпосередньо 

пов’язана з хірургічним ушкодженням тканин. Ібупро-

фен зменшує синтез простагландинів через оборотне 

пригнічення циклооксигенази, що створює патофізіоло-

гічне підґрунтя для його використання при ноцицептив-

но-запальному компоненті післяопераційного болю [4, 

5]. Парентеральна форма препарату практично корисна 

в ранньому післяопераційному періоді, коли перораль-

ний шлях тимчасово обмежений через нудоту, блювання, 

післяопераційне голодування, кишкову дисфункцію або 

лікування у відділенні інтенсивної терапії (ВІТ).

Клінічне місце парентерального ібупрофену в після-

операційному знеболюванні визначається його внеском 

у мультимодальну схему, а не протиставленням іншим 

аналгетикам. Препарат зменшує ноцицептивно-запаль-

ний компонент болю та опіоїдне навантаження у тих 

клінічних ситуаціях, коли очікувана користь переважає 

класові ризики НПЗП. Практична цінність залежить не 

від самого факту внутрішньовенної форми, а від співвід-

ношення аналгетичної ефективності, опіоїд-зберігаль-

ного потенціалу та безпеки.

Методологічні засади огляду
Стаття має формат наративного клініко-аналітич-

ного огляду. До аналізу включено настанови з після-

операційного болю, систематичні огляди, метааналізи, 

рандомізовані клінічні дослідження внутрішньовенно-

го ібупрофену, порівняльні роботи щодо парентераль-

них НПЗП, офіційні інструкції регуляторних органів 

та українські реєстрово-формулярні джерела. Акцент 

зроблено на клінічній інтерпретації доказів у межах 

мультимодальної аналгезії: впливі на ноцицептивно-за-

пальний компонент болю, опіоїд-зберігальному ефекті, 

безпеці короткочасного застосування та місці препарату 

в локальних післяопераційних протоколах.

Джерела добиралися з пріоритетом для документів, 

які реально впливають на клінічне рішення: міжнарод-

них настанов, PROSPECT-рекомендацій, Cochrane-

оглядів, метааналізів рандомізованих досліджень, окре-

мих РКД внутрішньовенного ібупрофену та офіційних 

регуляторних документів FDA, EMA і українських 

установ.

Роль мультимодальної аналгезії 
у сучасній хірургії

Концепція мультимодальної, або збалансованої, 

аналгезії виникла як відповідь на обмеження монотера-

пії післяопераційного болю. Її вихідна логіка полягає в 

тому, що хірургічний біль формується на кількох рівнях 

нервової системи, тому клінічно доцільніше вплива-

ти на різні механізми одночасно, ніж нарощувати дозу 

одного препарату [8]. У післяопераційному періоді це 

означає поєднання системних неопіоїдних аналгетиків, 

протизапальних засобів, регіонарних методик, місцевих 

анестетиків, а за потреби — опіоїдів короткої дії або 

контрольованої пацієнтом аналгезії.

У настановах з післяопераційного болю мультимо-

дальна аналгезія розглядається як базовий принцип, а 

не як додаткова опція для окремих клінічних ситуацій 

[1, 2]. Її завдання полягає у досягненні функціонально 

прийнятного знеболювання при мінімально необхідно-

му опіоїдному навантаженні. Це важливо не лише через 

меншу частоту побічних ефектів. Пацієнт із контрольо-

ваним болем краще дихає, активніше рухається, лег-

ше переносить фізіотерапію, швидше повертається до 

ентерального харчування і потребує меншої кількості 

rescue-препаратів [1–3].

До основних компонентів мультимодальної аналгезії 

належать парацетамол, НПЗП, селективні або пере-

важно селективні інгібітори COX-2, місцеві анестетики, 

нейроаксіальні й периферичні регіонарні методики, а 

також опіоїди, які застосовують за показаннями. Для 

кожного компонента оцінюють не лише аналгетичну 

активність, але й безпеку в конкретній клінічній си-

туації.

Мультимодальна аналгезія тісно пов’язана з про-

грамами прискореного післяопераційного відновлен-

ня. ERAS-підхід передбачає ранню мобілізацію, міні-

мізацію післяопераційної нудоти й блювання, раннє 

ентеральне харчування, зменшення стрес-відповіді 

та скорочення нефізіологічних обмежень після опе-

рації. Виражений біль і надмірна опіоїдна седація 

однаково заважають цим завданням. Тому неопіоїдні 

аналгетики в ММА виконують не другорядну, а функ-

ціонально значущу роль: вони підтримують достатній 

рівень знеболювання без постійного нарощування 

дози опіоїду [2, 3]. 

НПЗП у цій системі відрізняються від парацета-

молу наявністю протизапального компонента дії. Це 

особливо важливо для операцій, за яких біль значною 

мірою пов’язаний із запаленням у зоні розрізу, трак-

цією тканин, ушкодженням м’язів, фасцій, окістя або 

серозних оболонок. Проте саме цей механізм частково 

пояснює і ризики НПЗП: вплив на слизову оболонку 

шлунково-кишкового тракту, ниркову гемодинаміку, 

тромбоцитарну функцію та серцево-судинну безпеку. 

Тому включення НПЗП у схему ММА має спиратися 

на відбір пацієнтів, а не на шаблонне призначення всім 

хірургічним хворим.
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Патофізіологія післяопераційного болю
Після хірургічного ушкодження тканин у рані на-

копичуються простагландини, брадикінін, серотонін, 

гістамін, цитокіни, іони водню, АТФ та інші молекули, 

які знижують поріг активації ноцицепторів [4, 5]. Через 

це стимул, який у звичайних умовах був би слабким, 

після операції може сприйматися як болючий. Звідси 

випливає клінічний сенс інгібування циклооксигенази 

та зменшення синтезу простагландинів при післяопе-

раційному болі [4, 5]. Це одна з основних підстав для 

застосування НПЗП у складі мультимодальної аналгезії.

Зв’язок між запаленням, болем і опіоїдами практич-

но відчутний у післяопераційній палаті. Якщо запаль-

ний компонент болю не контролюється, пацієнт частіше 

потребує повторних доз опіоїду. Опіоїд може зменшити 

сприйняття болю, але не усуває периферичну проста-

гландин-залежну сенситизацію. Навпаки, додавання пре-

парату, який діє на периферичний запальний механізм, 

може зменшити потребу у високих дозах опіоїду. На цій 

патофізіологічній логіці ґрунтується opioid-sparing роль 

НПЗП у мультимодальній аналгезії [1, 3, 4, 8]. У рандомі-

зованому подвійному сліпому плацебо-контрольованому 

дослідженні запобігальна аналгезія НПЗП асоціювалася 

зі зменшенням післяопераційного болю та потреби в до-

датковому знеболюванні порівняно з плацебо [9].

Для анестезіолога патофізіологія післяопераційно-

го болю дає кілька практичних висновків. По-перше, 

аналгезія повинна починатися до того, як біль стане 

неконтрольованим. По-друге, схема має охоплювати 

різні механізми: периферичне запалення, центральну 

передачу болю, м’язовий спазм, нейропатичний ком-

понент за його наявності. По-третє, знеболювання має 

оцінюватися не тільки за балом болю у спокої, але й 

за болем при русі, кашлі, диханні та мобілізації. По-

четверте, зниження потреби в опіоїдах має досягатися 

не за рахунок недостатнього знеболювання, а через до-

давання ефективних неопіоїдних компонентів.

Фармакологічне обґрунтування 
застосування внутрішньовенного 
ібупрофену

Ібупрофен, похідне пропіонової кислоти, належить 

до неселективних нестероїдних протизапальних пре-

паратів. Його основна фармакологічна дія пов’язана з 

оборотним пригніченням циклооксигенази-1 і цикло-

оксигенази-2, що супроводжується зниженням синтезу 

простагландинів [10]. 

Ібупрофен має аналгетичний, протизапальний і 

жарознижувальний ефекти. У післяопераційній ана-

лгезії перші два ефекти є основними. Аналгетична 

дія пов’язана зі зменшенням простагландин-залежної 

сенситизації ноцицепторів, а протизапальна дія — з 

обмеженням окремих компонентів місцевої запальної 

відповіді [10, 11]. Препарат не впливає на всі механізми 

післяопераційного болю, тому його не можна розгляда-

ти як самостійну заміну опіоїдам, регіонарним методи-

кам або парацетамолу. Раціонально він працює як один 

із компонентів мультимодальної аналгезії.

У практиці окремо важливий внутрішньовенний 

шлях введення. Внутрішньовенне введення усуває 

етап шлунково-кишкового всмоктування, забезпечує 

контрольований шлях надходження препарату і стає 

практично виправданим тоді, коли пероральний при-

йом тимчасово неможливий або небажаний [10, 12]. Це 

стосується раннього післяопераційного періоду, після-

операційної нудоти й блювання, тимчасового обме-

ження ентерального харчування, порушення моторики 

шлунково-кишкового тракту або перебування пацієнта 

у відділенні інтенсивної терапії.

Парентеральний ібупрофен схвалений FDA, широко 

використовується у США для лікування легкого та по-

мірного болю, а також помірного та сильного болю як 

додаток до опіоїдних аналгетиків. Для дорослих у цій 

інструкції наведено режим 400–800 мг внутрішньовен-

но кожні 6 год за потреби, з інфузією не менше 30 хв і 

максимальною добовою дозою 3200 мг [12].

Внутрішньовенний ібупрофен 
у ранньому післяопераційному 
періоді

Найбільша потреба в аналгезії зазвичай припадає на 

перші 24–48 год після операції. У цей період інтенсив-

ність ноцицептивної імпульсації часто є максимальною, 

а пероральний прийом препаратів обмежений або не-

достатньо передбачуваний. Саме в цей проміжок часу 

зростає практичний інтерес до парентеральних не-

опіоїдних аналгетиків, зокрема до внутрішньовенного 

ібупрофену [13–19].

У ранньому післяопераційному періоді завдання 

внутрішньовенного ібупрофену не полягає у повному 

усуненні потреби в опіоїдах. Більш коректною метою є 

зменшення інтенсивності болю і сумарної дози опіоїдів, 

потрібних для rescue-аналгезії або пацієнт-контрольо-

ваної аналгезії. Це відповідає логіці мультимодальної 

аналгезії: периферичний простагландин-залежний 

компонент болю пригнічується НПЗП, центральне 

сприйняття болю за потреби контролюється опіоїдом, 

а парацетамол або регіонарні методики додають інші 

механізми знеболювання.

У багатоцентровому рандомізованому подвійно-

му сліпому плацебо-контрольованому дослідженні 

Southworth та співавт. оцінювали внутрішньовенний 

ібупрофен у дозах 400 і 800 мг кожні 6 год у пацієнтів 

з післяопераційним болем. Препарат застосовували на 

тлі використання морфіну. Доза 800 мг асоціювалася зі 

статистично значущим зниженням використання мор-

фіну та нижчою інтенсивністю болю у спокої і при русі 

порівняно з плацебо [13]. Це дослідження є одним з ба-

зових для розуміння opioid-sparing потенціалу внутріш-

ньовенного ібупрофену, але його не слід інтерпретувати 

як доказ самодостатності препарату. Усі пацієнти мали 

доступ до опіоїдної аналгезії.

У дослідженні Kroll та співавт. внутрішньовенний 

ібупрофен 800 мг кожні 6 год вивчали у пацієнток після 

абдомінальної гістеректомії. На тлі пацієнт-контрольо-

ваної аналгезії морфіном додавання внутрішньовенного 

ібупрофену зменшувало післяопераційне споживання 

морфіну та інтенсивність болю [15]. Для цієї хірургіч-

ної моделі результат клінічно зрозумілий: абдоміналь-

не втручання супроводжується вираженим тканинним 
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ушкодженням, локальною запальною відповіддю та 

потребою в ранньому відновленні рухової активності. 

Дані однієї операційної моделі не можна автоматично 

переносити на всі види хірургії.

Gago Martínez та співавт. провели багатоцентрове 

рандомізоване плацебо-контрольоване досліджен-

ня, у якому пацієнти після абдомінальних та орто-

педичних операцій отримували внутрішньовенний 

ібупрофен 800 мг кожні 6 год або плацебо; усі паці-

єнти отримували морфін через PCA-помпу [16]. Пер-

винною кінцевою точкою було споживання морфіну 

протягом перших 24 год після операції. Дослідження 

показало зменшення потреби в морфіні у групі вну-

трішньовенного ібупрофену [16]. Ці дані підтриму-

ють включення препарату до схем ММА, але також 

підтверджують, що його ефект оцінюється саме як 

додатковий до ММА.

У дослідженні Liu та співавт. внутрішньовенний ібу-

профен вивчали після радикальних операцій з приводу 

раку шийки матки. Додавання препарату до опіоїдної 

аналгезії було пов’язане зі зниженням післяопераційно-

го болю та зменшенням використання опіоїдів [17]. Для 

онкохірургічної практики такі дані мають окрему вагу, 

оскільки у цих пацієнтів нерідко поєднуються значна 

травматичність втручання, потреба в ранній активізації, 

ризик післяопераційних нудоти й блювання та небажа-

ність надмірної опіоїдної седації.

Opioid-sparing ефект
Opioid-sparing ефект внутрішньовенного ібупрофену 

не означає усунення потреби в опіоїдах після великих 

операцій. Точніше говорити про зменшення сумарного 

споживання опіоїдів, зниження інтенсивності болю в 

окремі часові точки та ймовірне зменшення частоти 

опіоїдасоційованих небажаних явищ. 

Метааналіз Kim та співавт. 2021 року, присвячений 

одноразовому передопераційному введенню внутріш-

ньовенного ібупрофену, показав зменшення післяопе-

раційного болю та споживання опіоїдів протягом пер-

ших 24 год після операції [18]. Автори окремо зазначили 

обмеження: невелику кількість включених досліджень, 

різні типи операцій, різні схеми анестезії та високу 

гетерогенність окремих результатів [18]. Ці дані під-

тримують opioid-sparing концепцію, але не переносять 

висновок автоматично на всі клінічні ситуації.

Систематичний огляд і метааналіз Zhou та співавт. 

2023 року оцінював внутрішньовенний ібупрофен у лі-

куванні післяопераційного болю та гарячки у дорос-

лих. За результатами аналізу, препарат був пов’язаний 

зі зменшенням післяопераційного болю і споживання 

опіоїдів у частині включених досліджень [20]. Тому на-

явні дані підтримують застосування внутрішньовенного 

ібупрофену як компонента ММА. 

Клінічний висновок залишається стриманим: вну-

трішньовенний ібупрофен є доказово обґрунтованим 

неопіоїдним компонентом ММА у низці післяоперацій-

них моделей, однак сила рекомендації для конкретного 

пацієнта залежить від типу операції, режиму введення, 

супутньої аналгезії, функціональних цілей відновлення 

та індивідуального профілю ризику.

Внутрішньовенний ібупрофен 
і парацетамол у схемах ММА

Парацетамол і ібупрофен часто ставлять поруч у схе-

мах ММА, але вони не є взаємозамінними препаратами. 

Парацетамол має аналгетичну та жарознижувальну дію, 

але практично не має периферичного протизапального 

ефекту, характерного для НПЗП. Ібупрофен, навпаки, 

впливає на простагландин-залежний компонент за-

пальної ноцицепції [10, 11]. У межах ММА ці препарати 

доповнюють один одного, оскільки діють через різні 

механізми і мають різний профіль ризику.

Поєднання внутрішньовенного ібупрофену з пара-

цетамолом доречне у перші 24–48 год після операції, 

особливо коли потрібне базове неопіоїдне знеболюван-

ня, а пероральний прийом ще обмежений. Така схема 

зменшує потребу в rescue-опіоїдах у частини пацієнтів і 

поліпшує контроль болю при русі. Водночас її не треба 

подавати як безумовно безпечну або однаково ефек-

тивну для всіх. При додаванні НПЗП до парацетамолу 

змінюється не лише аналгетична потужність схеми, але 

й профіль безпеки. Саме НПЗП-компонент потребує 

окремої оцінки ниркового, гастроінтестинального, сер-

цево-судинного та геморагічного ризику.

У практичному алгоритмі ММА парацетамол часто 

залишається базовим неопіоїдним компонентом, тоді 

як внутрішньовенний ібупрофен додається за наявнос-

ті очікуваного ноцицептивно-запального компонента 

болю та прийнятного профілю безпеки. Такий підхід до-

помагає уникнути двох помилок. Перша — використан-

ня опіоїду як єдиного засобу при болі, значною мірою 

зумовленому запаленням у тканинах. Друга — рутинне 

призначення НПЗП без оцінки ризиків лише тому, що 

препарат є частиною стандартної схеми.

Керованість терапії 
при внутрішньовенному введенні

Перевага внутрішньовенного шляху введення по-

лягає не в тому, що він завжди забезпечує кращий 

аналгетичний результат, а в більшій керованості терапії 

в умовах раннього післяопераційного періоду. Після 

операції пацієнт може мати нудоту, блювання, сонли-

вість, обмеження пиття, назогастральний зонд, киш-

кову дисфункцію або ризик аспірації. У таких ситуаціях 

пероральне введення або неможливе, або не завжди 

достатньо передбачуване. Внутрішньовенна форма до-

зволяє не відкладати неопіоїдну аналгезію до моменту 

відновлення ентерального прийому [10, 12].

Для пацієнтів відділення інтенсивної терапії керова-

ність має додаткове значення. У ВІТ часто потрібні пре-

парати з передбачуваним шляхом введення, можливістю 

чітко фіксувати час і дозу, контролювати відповідь та 

швидко припинити терапію при появі ознак небажаних 

явищ. Разом із тим внутрішньовенний шлях сам по собі 

не робить ібупрофен безпечнішим. Він полегшує конт-

роль введення, але рішення щодо застосування препа-

рату все одно має залишатися клінічно обґрунтованим.

У пацієнтів високого клінічного ризику цінність 

внутрішньовенного ібупрофену визначається не са-

мим фактом зменшення опіоїдів, а співвідношенням 

між очікуваною аналгетичною користю і ймовірністю 
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НПЗП-асоційованих ускладнень. Тому в умовах ВІТ 

і після великих операцій препарат слід розглядати як 

частину протоколу з чітко визначеним моніторингом, а 

не як стандартний компонент для всіх післяопераційних 

хворих.

Отже, парентеральний ібупрофен є засобом конт-

рольованого впливу на простагландин-залежний ком-

понент післяопераційного болю. Найбільш обґрунтова-

не його місце — ранній післяопераційний період, коли 

потрібне зменшення ноцицептивно-запального болю 

та опіоїдного навантаження, а пероральний прийом 

ще обмежений. Препарат не замінює оцінку болю, не 

скасовує потребу в rescue-опіоїдах і не застосовується 

без урахування протипоказань до НПЗП. Такий підхід 

дозволяє уникнути як рутинного призначення НПЗП, 

так і недооцінки їх місця у ранній мультимодальній 

аналгезії.

Порівняльна характеристика 
найпоширеніших НПЗП: обмеження 
застосування

Найпоширеніші молекули НПЗП, які застосову-

ються для ММА, мають подібну логіку протипоказань, 

оскільки ключові ризики є класовими для всієї групи: 

реакції гіперчутливості до НПЗП, шлунково-кишкові 

кровотечі або виразкові ураження, порушення гемоста-

зу, тяжка ниркова, печінкова чи серцева недостатність, 

вагітність.

Парентеральні НПЗП мають переважно класовий 

профіль протипоказань; клінічна різниця між моле-

кулами полягає не у відсутності ризиків, а в ступені 

деталізації обмежень, специфічних застереженнях ін-

струкції та можливості прогнозовано керувати ризиком 

у конкретного пацієнта.

Порівняння парентерального ібупрофену з іншими 

НПЗП не повинно зводитися до питання, який препа-

рат є «сильнішим». Для післяопераційної аналгезії та-

кий підхід надто спрощує клінічне завдання. Коректні-

ше зіставляти механізм дії, шлях введення, тривалість 

ефекту, доказову базу в конкретних хірургічних моделях, 

вплив на опіоїдне споживання та профіль безпеки, за-

стосування у педіатрії, наявність у Національному пере-

ліку основних лікарських засобів.

Для парентерального ібупрофену основна перевага 

полягає у можливості контрольованого внутрішньовен-

ного введення препарату з добре відомим механізмом 

дії та наявними клінічними даними щодо opioid-sparing 

ефекту [13–21]. Його не слід подавати як універсально 

кращий НПЗП. Коректніше говорити, що внутрішньо-

венний ібупрофен є одним із доступних парентеральних 

НПЗП, який буває доречним у ранньому післяоперацій-

ному періоді, якщо потрібен вплив на простагландин-

залежний компонент болю та немає значущих проти-

показань.

Кеторолак належить до найбільш відомих паренте-

ральних НПЗП, які застосовують для короткочасного 

лікування помірного та сильного гострого болю, зокре-

ма післяопераційного. Його аналгетична активність до-

бре відома в анестезіологічній практиці, а opioid-sparing 

ефект неодноразово оцінювався у післяопераційних 

дослідженнях [22, 23]. Кеторолак часто сприймається 

як «потужний» НПЗП, але саме тому він потребує обе-

режного застосування у пацієнтів із ризиком кровотечі, 

нирковою дисфункцією або гастроінтестинальними 

факторами ризику.

Порівняно з ібупрофеном кеторолак має більш ви-

ражений вплив на COX-1, що теоретично суттєве для 

тромбоцитарної функції та гастроінтестинальної без-

пеки [23, 24]. Це не означає, що кеторолак завжди не-

бажаний у післяопераційному періоді. Його доцільність 

оцінюють з урахуванням хірургічного гемостазу, трива-

лості курсу та супутньої антитромботичної терапії.

Таблиця 1. Порівняння НПЗП ібупрофену, декскетопрофену, кеторолаку, кетопрофену, мелоксикаму

Діюча речовина 
(МНН)

Протипоказання

1 2

Ібупрофен

Підвищена чутливість (включно з анафілактичними реакціями та тяжкими шкірними 
реакціями в анамнезі) до ібупрофену або до будь-якого з компонентів лікарського засо-
бу. Бронхіальна астма, кропив’янка або інші реакції підвищеної чутливості в анамнезі, 
пов’язані із застосуванням ацетилсаліцилової кислоти або інших НПЗП. У таких пацієнтів 
можливий розвиток тяжких, іноді летальних анафілактичних реакцій. Застосування в 
періопераційний період аортокоронарного шунтування. Третій триместр вагітності

Декскетопрофен

Підвищена чутливість до декскетопрофену, будь-якого іншого нестероїдного протиза-
пального засобу або до допоміжних речовин препарату. Пацієнтам, у яких застосування 
речовин аналогічної дії, наприклад ацетилсаліцилової кислоти або інших НПЗП, провокує 
розвиток нападів бронхіальної астми, бронхоспазму, гострого риніту, носових поліпів, по-
яву кропив’янки або ангіоневротичного набряку. Шлунково-кишкові кровотечі або перфо-
рації в анамнезі, пов’язані із терапією НПЗП. Пептична виразка в активній фазі/шлунково-
кишкова кровотеча або наявність в анамнезі шлунково-кишкової кровотечі, виразок або 
перфорацій; хронічна диспепсія. Кровотеча в активній фазі або підвищена кровоточивість. 
Хвороба Крона або неспецифічний виразковий коліт. Тяжка серцева недостатність. По-
рушення функції нирок середнього або тяжкого ступеня (кліренс креатиніну  59 мл/хв). 
Тяжке порушення функції печінки (10–15 балів за шкалою Чайлда — П’ю). Геморагічний 
діатез та інші порушення згортання крові. При вираженій дегідратації (внаслідок блюван-
ня, діареї або недостатнього прийому рідини). ІІІ триместр вагітності та період годування 
груддю
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Практичне розмежування між внутрішньовенним 

ібупрофеном і кеторолаком має спиратися не на ієрар-

хію «сильніший — слабший», а на хірургічну модель, 

ризик кровотечі, очікувану тривалість терапії, ниркову 

безпеку і доступність препарату (наявність у Націо-

нальному переліку основних лікарських засобів). Вну-

трішньовенний ібупрофен може бути зручним там, де 

потрібне регулярне парентеральне введення НПЗП у 

перші 24–48 год після операції з подальшим переходом 

на пероральну аналгезію.

Декскетопрофен є S(+)-енантіомером кетопрофену, 

тобто тією частиною рацемічної молекули, яка забез-

печує основну аналгетичну активність [25, 26]. Його 

практична особливість полягає у відносно швидкому 

початку дії, що є важливим у ранньому післяоперацій-

ному періоді.

Систематичний огляд Moore і Barden показав, що 

декскетопрофен був ефективнішим за плацебо при го-

строму болі і мав порівнянну ефективність з іншими 

аналгетиками у включених дослідженнях [25]. 

Огляд Hanna і Moon, присвячений декскетопрофену 

трометамолу при гострому болі, вказує на його ефектив-

ність при післяопераційному болі, нирковій коліці, го-

строму м’язово-скелетному болі та дисменореї, а також 

на opioid-sparing ефект у післяопераційному контексті 

[26]. Водночас значна частина доказів стосується різних 

моделей гострого болю, а не обов’язково великих після-

операційних втручань із високим ризиком ускладнень.

Закінчення табл. 1

1 2

Кеторолак

Підвищена чутливість до активної речовини, або до будь-якого компонента лікарського 
засобу, або до інших НПЗП. Активна пептична виразка, нещодавня шлунково-кишко-
ва кровотеча або перфорація, виразкова хвороба або шлунково-кишкова кровотеча 
в анамнезі. Наявна або підозрювана шлунково-кишкова кровотеча. Алергічні реакції, 
як-от бронхіальна астма, риніт, ангіоневротичний набряк або кропив’янка, спричинені 
застосуванням ацетилсаліцилової кислоти або іншими НПЗП в анамнезі (через можли-
вість виникнення тяжких анафілактичних реакцій). Бронхіальна астма в анамнезі. Не 
застосовувати як аналгезуючий засіб перед і під час оперативного втручання та мані-
пуляцій на коронарних судинах, оскільки він затримує агрегацію тромбоцитів і проти-
показаний також під час операції через підвищений ризик кровотечі. Тяжка серцева 
недостатність. Повний або частковий синдром носових поліпів, набряку Квінке або 
бронхоспазму. Не застосовувати пацієнтам, у яких було оперативне втручання з висо-
ким ризиком крововиливу або неповної зупинки кровотечі, та пацієнтам, які отримують 
антикоагулянти, зокрема низькі дози гепарину (2500–5000 одиниць кожні 12 годин). 
Печінкова або помірна чи тяжка ниркова недостатність (рівень креатиніну у сироватці 
крові більше ніж 160 мкмоль/л). Підозрювана або підтверджена цереброваскулярна 
кровотеча, геморагічний діатез, включно з порушеннями згортання крові та високим ри-
зиком кровотечі. Одночасне лікування іншими НПЗП (включно з селективними інгібіто-
рами циклооксигенази), ацетилсаліциловою кислотою, варфарином, пентоксифіліном, 
пробенецидом або солями літію. Гіповолемія, дегідратація з ризиком ниркової недо-
статності внаслідок зменшення об’єму рідини. Вагітність, пологи, перейми та годування 
груддю. Застосування дітям віком до 16 років. Протипоказане епідуральне або інтрате-
кальне введення препарату

Кетопрофен

Реакції гіперчутливості до кетопрофену або до допоміжних речовин.  Протипоказаний 
пацієнтам, у яких застосування кетопрофену, ацетилсаліцилової кислоти або інших несте-
роїдних протизапальних засобів провокує бронхоспазм, астматичні напади, кропив’янку, 
ангіоневротичний набряк, гострий риніт або інші алергічні реакції. Тяжка серцева недо-
статність. Лікування періопераційного болю при проведенні операції щодо аортокоронар-
ного шунтування. Хронічна диспепсія в анамнезі; виразка шлунка або дванадцятипалої 
кишки у стадії загострення або шлунково-кишкові кровотечі, виразкові хвороби або 
перфорації в анамнезі. Цереброваскулярні або інші кровотечі. Схильність пацієнта до 
геморагії; геморагічний діатез. Тяжкі порушення функцій печінки або нирок. Бронхіальна 
астма та риніт в анамнезі. Кетопрофен протипоказаний пацієнтам із гемостатичними по-
рушеннями або тим, які отримують терапію антикоагулянтами

Мелоксикам

Гіперчутливість до мелоксикаму, або до інших складових лікарського засобу, або до 
активних речовин з подібною дією, як-от НПЗП, аспірин. Мелоксикам не слід призначати 
пацієнтам, у яких виникали симптоми астми, носові поліпи, ангіоневротичний набряк або 
кропив’янка після прийому аспірину чи інших НПЗП. Шлунково-кишкова кровотеча або 
перфорація, пов’язані з попередньою терапією НПЗП, в анамнезі. Активна або рециди-
вуюча пептична виразка/кровотеча в анамнезі (два або більше окремих підтверджених 
випадки виразки або кровотечі). Тяжка печінкова недостатність. Тяжка ниркова недостат-
ність без застосування діалізу. Шлунково-кишкова кровотеча, цереброваскулярна крово-
теча в анамнезі або інші порушення згортання крові. Розлади гемостазу або одночасне 
застосування антикоагулянтів (протипоказання пов’язані зі шляхом застосування). Тяжка 
серцева недостатність. Лікування періопераційного болю при коронарному шунтуванні. III 
триместр вагітності (див. розділ «Застосування у період вагітності або годування груд-
дю»). Вік пацієнта до 18 років



131Том 22, № 5, 2026 www.mif-ua.com, https://emergency-journal.com

Оригінальні дослідження / Original Researches

Порівняно з внутрішньовенним ібупрофеном дек-

скетопрофен має перевагу в ситуаціях, коли потрібен 

швидкий аналгетичний ефект. Внутрішньовенний ібу-

профен зручніший там, де потрібне регулярне введення 

НПЗП у ранньому післяопераційному періоді з акцен-

том на контроль простагландин-залежного компонента 

болю. Варто звернути увагу на можливість локальної 

доступності препарату у ЛПУ та входження у Націо-

нальний перелік основних лікарських засобів.

Кетопрофен, як і ібупрофен, належить до похідних 

пропіонової кислоти. Він має аналгетичну та протиза-

пальну дію і застосовується при гострому болі, зокрема 

післяопераційному. 

Практичне місце кетопрофену у ММА подібне 

до інших неселективних НПЗП: він є ефективним 

компонентом лікування ноцицептивно-запального 

болю, але потребує оцінки гастроінтестинального, 

ниркового, серцево-судинного і геморагічного ризи-

ку. Порівняно з внутрішньовенним ібупрофеном ви-

бір кетопрофену залежить від локальної доступності, 

звичного режиму застосування, досвіду відділення 

та профілю пацієнта. Даних для категоричного твер-

дження про універсальну клінічну перевагу одного з 

цих препаратів недостатньо.

COX-2-селективні або переважно селективні препа-

рати мають окрему логіку в післяопераційній аналгезії. 

Їх розробляли з метою зменшення COX-1-асоційованих 

небажаних явищ, насамперед гастроінтестинальних 

ускладнень і впливу на тромбоцитарну функцію. У пе-

ріопераційній практиці це може бути привабливим, 

особливо тоді, коли потрібно зберегти протизапальний 

компонент аналгезії, але небажано посилювати тром-

боцитарну дисфункцію [27, 28].

Головне обмеження COX-2-селективної стратегії 

пов’язане з серцево-судинною безпекою. Ризик особли-

во важливий у пацієнтів із високим кардіоваскулярним 

ризиком і в окремих хірургічних контекстах. 

Порівняно з внутрішньовенним ібупрофеном COX-2-

селективні препарати мають потенційну перевагу у па-

цієнтів, у яких небажаний вплив на тромбоцити, але 

немає високого серцево-судинного ризику. Ібупрофен, 

як неселективний НПЗП, має більш традиційний про-

філь дії з впливом на COX-1 і COX-2, що потребує уваги 

до гастроінтестинального та гемостатичного ризику. 

Обидві стратегії мають місце, але вибір не може бути 

автоматичним.

Важливою диференційною характеристикою па-

рентерального ібупрофену серед інших парентераль-

них НПЗП є можливість застосування у педіатричній 

практиці відповідно до затвердженої інструкції. Це має 

значення для мультимодальної аналгезії, оскільки біль-

шість альтернативних парентеральних НПЗП мають 

суттєві вікові обмеження або не рекомендовані для за-

стосування у дітей.

Найбільш практичним є не рейтингове порівняння 

НПЗП, а алгоритм вибору. Перший критерій: тип опе-

рації та очікуваний механізм болю. Якщо біль значною 

мірою пов’язаний із тканинним запаленням, тракцією 

м’язів, фасцій, окістя або серозних оболонок, НПЗП 

мають патофізіологічне обґрунтування. Якщо домінує 

нейропатичний компонент або біль зумовлений іншими 

механізмами, роль НПЗП буде обмеженою.

Другий критерій: ризик кровотечі. При стабільному 

гемостазі та низькому хірургічному ризику кровотечі 

неселективні НПЗП можуть бути прийнятними. Якщо 

операція виконана у зоні, де навіть мала кровотеча має 

тяжкі наслідки, або якщо пацієнт отримує інтенсивну 

антитромботичну терапію, вибір НПЗП потребує до-

даткового обґрунтування. У частини таких пацієнтів 

доцільніше обрати парацетамол, регіонарну аналгезію 

або обережну rescue-опіоїдну тактику.

Третій критерій: ниркова перфузія. У пацієнта з 

гіповолемією, гострим ушкодженням нирок, тяжкою 

хронічною хворобою нирок, серцевою недостатністю 

або потребою у вазопресорах НПЗП можуть погірши-

ти ниркову функцію [12, 29, 30]. У таких умовах вибір 

конкретного НПЗП часто менш важливий, ніж саме 

рішення відмовитися від класу або відкласти його за-

стосування до стабілізації.

Четвертий критерій: серцево-судинний ризик. При 

високому серцево-судинному ризику потрібно уникати 

високих доз НПЗП і тривалого застосування. Для ди-

клофенаку й COX-2-селективних препаратів це питання 

особливо чутливе [27, 31]. Для ібупрофену також існують 

застереження щодо високих доз і взаємодії з ацетилсалі-

циловою кислотою [32, 33]. Тому у пацієнта, який прий-

має аспірин для вторинної профілактики, ібупрофен не 

є нейтральним вибором без урахування цієї взаємодії.

П’ятий критерій: доступність парентеральної форми 

та клінічна керованість. У перші години після операції 

внутрішньовенний шлях інколи практично необхідний 

через обмеження перорального прийому. У такій ситуа-

ції вибір звужується до препаратів, які реально доступні 

у парентеральній формі, зареєстровані та включені до 

локального протоколу, Національного переліку основних 
лікарських засобів.

З цієї позиції парентеральний ібупрофен має окреме 

місце серед НПЗП. Він поєднує протизапальний меха-

нізм дії, можливість внутрішньовенного введення та 

клінічні дані щодо зменшення післяопераційного болю 

й опіоїдного навантаження [13–22, 34].

Внутрішньовенний ібупрофен: доцільний для корот-

кочасного застосування у ранньому післяопераційному 

періоді як елемент ММА, особливо коли пероральний 

шлях обмежений і потрібне зменшення простаглан-

дин-залежного запального компонента болю. Основні 

обмеження: класові ризики НПЗП, включно з нирко-

вими, гастроінтестинальними, серцево-судинними та 

гемостатичними ризиками [12, 27, 30].

Отже, парентеральний ібупрофен не слід позиці-

онувати як препарат, що витісняє інші НПЗП. Його 

місце більш точне: це один із парентеральних НПЗП 

для ММА, який має патофізіологічне обґрунтування, 

клінічні дані щодо opioid-sparing ефекту та практичну 

цінність у перші 24–48 год після операції. Порівняно з 

кеторолаком, диклофенаком, декскетопрофеном, ке-

топрофеном і COX-2-селективними препаратами його 

вибір має визначатися не абстрактною «силою», а спів-

відношенням очікуваної користі й ризику для конкрет-

ного пацієнта.
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Український контекст застосування 
парентерального ібупрофену

Український контекст післяопераційного знеболю-

вання потребує окремого опису, оскільки реальне місце 

будь-якого препарату визначається не лише міжнарод-

ними публікаціями. Важливими є державна реєстрація 

лікарського засобу, наявність затвердженої інструкції 

для медичного застосування, включення до формулярної 

системи, входження в Національний перелік основних лі-
карських засобів, локальні протоколи закладу, доступність 

препарату у стаціонарі та досвід безпечного застосування.

За даними Державного реєстру лікарських засобів 

України, в Україні наявні зареєстровані лікарські засо-

би з ібупрофеном, включно з інфузійними формами. 

Зокрема, у реєстрі є записи щодо ібупрофену у вигляді 

розчину для інфузій 400 мг/100 мл, а також щодо розчи-

ну для інфузій 100 мг/мл у флаконах по 4 або 8 мл [35]. 

Для України практична потреба в парентеральних 

неопіоїдних аналгетиках пов’язана з кількома фактора-

ми. Після великих операцій частина пацієнтів тимчасо-

во не може отримувати препарати перорально. У перші 

години після втручання часто наявні нудота, блювання, 

затримка відновлення моторики кишечника, ризик ас-

пірації або організаційні обмеження ентерального при-

йому. У таких умовах внутрішньовенна форма НПЗП 

може підтримувати безперервність ММА до переходу 

на пероральну аналгезію.

Окреме значення має opioid-sparing підхід. В україн-

ській хірургічній практиці, як і в міжнародній, завдання 

не полягає у повній відмові від опіоїдів. Після великих 

онкохірургічних, ортопедичних, абдомінальних або то-

ракальних втручань опіоїди можуть бути необхідними. 

Проблема полягає у надмірному або непропорційно-

му опіоїдному навантаженні, коли біль контролюється 

лише нарощуванням дози опіоїду без впливу на пери-

феричний запальний компонент. Додавання НПЗП у 

правильно відібраного пацієнта може зменшити цю 

потребу [1, 3, 13–21].

Особливе місце в українському контексті мають па-

цієнти відділень інтенсивної терапії. У таких пацієнтів 

внутрішньовенний шлях введення часто є організаційно 

зручним і клінічно передбачуваним. Проте саме пацієн-

ти ВІТ мають підвищений ризик ускладнень НПЗП: гі-

поволемія, вазопресорна підтримка, гостре ушкодження 

нирок, коагулопатія, антикоагулянтна терапія, анемія 

або високий ризик кровотечі. Тому в локальному про-

токолі має бути чітко зазначено, що внутрішньовенна 

форма препарату не скасовує потреби в оцінці ниркової, 

гемодинамічної, гастроінтестинальної та гемостатичної 

безпеки [12, 27, 29, 30, 36–38].

Українська практика також вимагає чіткого розмежу-

вання між лікарською інструкцією, формуляром і клі-

нічним протоколом. Інструкція визначає зареєстровані 

показання, спосіб застосування, дози, протипоказан-

ня та попередження. Формуляр підтримує раціональ-

не використання лікарських засобів у системі охорони 

здоров’я. Локальний протокол переводить ці положення 

в конкретну клінічну дію для певного відділення або 

хірургічного напряму. Для безпечного застосування вну-

трішньовенного ібупрофену потрібні всі три рівні.

З позиції українського стаціонару парентеральний 

ібупрофен може бути розміщений у протоколі між дво-

ма клінічними блоками. Перший блок, базова неопіо-

їдна аналгезія, включає парацетамол, НПЗП за відсут-

ності протипоказань, локальні та регіонарні методики. 

Другий блок, rescue-аналгезія, включає опіоїди для ліку-

вання болю, який залишається помірним або сильним 

попри базову схему. Така структура дозволяє уникнути 

як недостатнього знеболювання, так і необґрунтованого 

опіоїдного навантаження.

У підсумку парентеральний ібупрофен може бути 

одним із засобів реалізації цього НПЗП-компонента, 

особливо в ранньому післяопераційному періоді, коли 

пероральний шлях введення обмежений. 

Обговорення
У цій статті парентеральний ібупрофен розгляну-

то як фармакологічний компонент мультимодальної 

аналгезії, а не як ізольований аналгетик. Такий підхід 

відповідає сучасній логіці лікування післяопераційного 

болю, згідно з якою перевагу має не ескалація одного 

препарату, а поєднання методів з різними механізма-

ми дії [1, 2]. Для клінічної практики це принципове 

положення. Якщо післяопераційний біль формується 

одночасно через тканинне ушкодження, запалення, 

периферичну сенситизацію, центральну передачу бо-

льового сигналу та обмеження рухової активності, те-

рапія, спрямована лише на один механізм, рідко буває 

достатньою.

Фармакологічне місце ібупрофену визначається 

його здатністю пригнічувати циклооксигеназний шлях 

і зменшувати синтез простагландинів [11]. Саме проста-

гландин-залежна периферична сенситизація є однією з 

важливих ланок гострого післяопераційного болю. Піс-

ля хірургічного ушкодження тканин у ділянці операцій-

ної рани активуються запальні медіатори, знижується 

поріг активації ноцицепторів, а механічні подразники 

під час руху, кашлю або глибокого дихання сприйма-

ються як болючі [4–6]. У цій логіці застосування НПЗП 

не є лише симптоматичним призначенням. Воно має 

патофізіологічне підґрунтя, оскільки впливає на одну з 

причин посиленої ноцицептивної імпульсації.

Внутрішньовенна форма ібупрофену особливо важ-

лива у перші 24–48 год після операції. У цей період 

біль часто найбільш інтенсивний, а пероральний шлях 

введення тимчасово обмежений через післяопераційну 

нудоту, блювання, голодування, порушення моторики 

шлунково-кишкового тракту або перебування пацієн-

та у відділенні інтенсивної терапії [10, 12]. Клінічна 

цінність парентеральної форми полягає не в апріорній 

«силі», а в керованому шляху введення тоді, коли енте-

ральна аналгезія ще недоступна або ненадійна.

Дані рандомізованих досліджень і метааналізів під-

тверджують зменшення післяопераційного болю та спо-

живання опіоїдів при застосуванні внутрішньовенного 

ібупрофену в окремих хірургічних моделях [13–21, 39]. 

У дослідженнях після абдомінальної гістеректомії, ор-

топедичних втручань, абдомінальних та онкогінеко-

логічних операцій препарат оцінювали переважно як 

додаток до опіоїдної аналгезії, а не як її повну заміну. 
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Тому доказова база підтримує мультимодальний, а не 

монотерапевтичний підхід.

Opioid-sparing ефект потребує коректної інтерпре-

тації. Він не означає відмову від опіоїдів після великих 

операцій. У пацієнтів із помірним або сильним болем 

опіоїди залишаються необхідними як rescue-терапія 

або компонент контрольованої аналгезії. Клінічно ко-

ректніше говорити про зменшення сумарного опіо-

їдного навантаження, зниження частоти повторного 

введення опіоїдів і ймовірне зменшення опіоїдасоці-

йованих небажаних явищ [1, 3, 13–21]. Такий підхід 

краще відповідає реальній післяопераційній практиці, 

ніж декларативна концепція «безопіоїдної» аналгезії 

для всіх пацієнтів.

Окремої уваги потребує поєднання парентерального 

ібупрофену з парацетамолом. Ці препарати не дублю-

ють один одного. Парацетамол є базовим неопіоїдним 

аналгетиком з аналгетичною та жарознижувальною 

дією, тоді як ібупрофен має виражений периферичний 

протизапальний компонент через вплив на простаглан-

диновий шлях [10, 11]. У схемах ММА таке поєднання 

виглядає логічним, особливо в ранньому післяопера-

ційному періоді. Водночас додавання ібупрофену до 

парацетамолу змінює профіль безпеки схеми. Саме 

НПЗП-компонент потребує окремої оцінки ниркового, 

гастроінтестинального, серцево-судинного та гемора-

гічного ризику [12, 27, 29, 30, 32, 33, 36–38].

Порівняння парентерального ібупрофену з іншими 

НПЗП не формує простої ієрархії препаратів. Кеторо-

лак має сильну позицію в короткочасному лікуванні 

гострого болю, але потребує уваги до ризику кровотечі, 

гастроінтестинальних ускладнень і ниркової безпеки 

[22, 23, 34]. Декскетопрофен і кетопрофен мають влас-

ну доказову базу при гострому болі, але частина даних 

походить з моделей одноразового перорального засто-

сування, тому пряме перенесення на всі парентераль-

ні режими некоректне [25, 26, 40]. COX-2-селективні 

препарати зберігають переваги щодо тромбоцитарної 

функції, але мають вагомі серцево-судинні обмеження 

[28, 31].

Практичний вибір НПЗП у післяопераційній ана-

лгезії визначається не абстрактною аналгетичною «по-

тужністю», а ризиками конкретної клінічної ситуації. В 

одного пацієнта ключовим обмеженням буде кровотеча, 

в другого — гостре ушкодження нирок, у третього — 

серцева недостатність або взаємодія з ацетилсаліцило-

вою кислотою [27, 29, 30, 32, 33]. З цієї причини парен-

теральний ібупрофен слід позиціонувати як керований 

інструмент ММА, а не як препарат, який автоматично 

витісняє інші НПЗП або опіоїди.

Безпековий профіль ібупрофену є визначальним 

для його клінічного місця. Внутрішньовенне введення 

не скасовує системних ризиків НПЗП. При коротко-

му курсі у ретельно відібраних пацієнтів препарат має 

прийнятний профіль безпеки, але потребує обережності 

при гіповолемії, гострому або хронічному порушенні 

функції нирок, серцевій недостатності, високому сер-

цево-судинному ризику, активній кровотечі, анамне-

зі виразкової хвороби або одночасному застосуванні 

антикоагулянтів і антиагрегантів [12, 27, 29, 30, 32, 33, 

36–38]. У пацієнтів похилого віку ці фактори часто по-

єднуються [38].

Для української практики значення мають не лише 

міжнародні докази, а й регуляторна доступність препа-

рату, офіційна інструкція, Державний реєстр лікарських 

засобів, Державний формуляр і локальні протоколи за-

кладу [35, 41, 42]. Наявність інфузійних форм ібупро-

фену у Національному переліку лікарських засобів від-

криває шлях до включення препарату в лікарняні схеми 

ММА, але не замінює клінічного протоколу. Локальний 

документ повинен визначати показання, протипоказан-

ня, дози згідно з інструкцією, тривалість застосування, 

параметри моніторингу та критерії припинення терапії.

З клінічної позиції парентеральний ібупрофен не 

повинен застосовуватися за принципом «один стан-

дарт для всіх». Його включають у ММА після оцінки 

болю, типу операції, функціональних цілей відновлення 

і профілю ризику. Такий підхід зберігає основну пере-

вагу препарату — вплив на простагландин-залежний 

компонент болю та можливе зменшення опіоїдного на-

вантаження — і знижує ймовірність небажаних реакцій.

З організаційної точки зору включення внутріш-

ньовенного ібупрофену до протоколу ММА потребує 

аудиту. Оцінюють не лише факт призначення препарату, 

а й інтенсивність болю у спокої та при русі, потребу в 

rescue-опіоїдах, частоту нудоти й блювання, седації, 

порушення функції нирок, кровотечі, тривалість па-

рентеральної аналгезії та своєчасність переходу на пе-

роральний прийом.

Отже, парентеральний ібупрофен має обґрунтоване 

місце у лікуванні післяопераційного болю як компо-

нент мультимодальної аналгезії. Його клінічна роль 

окреслюється трьома взаємопов’язаними напрямами: 

впливом на ноцицептивно-запальний компонент болю, 

застосуванням у ранньому післяопераційному періоді 

при обмеженому ентеральному прийомі та зменшен-

ням опіоїдного навантаження у ретельно відібраних 

пацієнтів. Користь препарату реалізується за умови 

правильної селекції пацієнтів, короткої тривалості те-

рапії, контролю ризиків і включення до чіткої ММА-

схеми, а не при рутинному використанні без клінічного 

обґрунтування.

Узагальнення наведених даних дозволяє розгляда-

ти парентеральний ібупрофен як клінічно обґрунтова-

ний неопіоїдний компонент мультимодальної аналгезії 

післяопераційного болю. Його місце визначається не 

фактом внутрішньовенного введення, а поєднанням 

трьох чинників: впливом на простагландин-залежний 

компонент ноцицепції, застосуванням у ранньому піс-

ляопераційному періоді та потенціалом зменшувати 

потребу в опіоїдах [10–21, 39].

Висновки
1. Післяопераційний біль формується на кількох рів-

нях: тканинне ушкодження запускає локальну запальну 

відповідь, периферичну та центральну сенситизацію, а 

біль при русі прямо обмежує раннє відновлення. Така 

структура больового синдрому пояснює, чому ізольо-

вана опіоїдна або неопіоїдна монотерапія рідко є до-

статньою після великих втручань.
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2. Мультимодальна аналгезія залишається найбільш 

переконливою моделлю післяопераційного знеболюван-

ня, оскільки поєднує препарати і методи з різними точка-

ми дії та дозволяє зменшити опіоїдне навантаження без 

відмови від rescue-опіоїдів там, де вони клінічно потрібні.

3. Патофізіологічне місце парентерального ібупро-

фену пов’язане з пригніченням циклооксигеназного 

шляху, зниженням синтезу простагландинів і впливом 

на простагландин-залежну периферичну сенситиза-

цію. Саме ця ланка робить препарат логічним НПЗП-

компонентом ММА.

4. Внутрішньовенна форма ібупрофену особливо 

важлива у перші 24–48 год після операції. У цей період 

біль часто найбільш інтенсивний, ентеральний прийом 

неможливий або ненадійний, а клінічна команда по-

требує керованого неопіоїдного компонента аналгезії.

5. Рандомізовані дослідження та метааналізи під-

тримують opioid-sparing ефект внутрішньовенного ібу-

профену у низці післяопераційних моделей. 

6. Комбінація парентерального ібупрофену з параце-

тамолом має фармакологічну логіку, оскільки препара-

ти не дублюють один одного. Парацетамол забезпечує 

базовий неопіоїдний аналгетичний компонент, тоді як 

ібупрофен впливає на периферичний запально-ноци-

цептивний механізм.

7. Парентеральний ібупрофен створює можливість 

ефективно контролювати біль у дітей у складі мульти-

модальної аналгезії за умови дотримання інструкції, 

коректного дозування та клінічного моніторингу.

8. Безпека парентерального ібупрофену визначаєть-

ся класовими ефектами НПЗП, а не самим внутріш-

ньовенним шляхом. Основні обмеження — шлунко-

во-кишкова кровотеча, ниркова гіпоперфузія та гостре 

ушкодження нирок, серцево-судинні ускладнення, по-

рушення гемостазу, гіперчутливість і взаємодія з анти-

тромботичною терапією.

9. Порівняння з кеторолаком, декскетопрофеном, 

кетопрофеном і COX-2-орієнтованими препаратами 

не підтримує просту ієрархію «сильніший — слабший». 

Клінічне місце кожного НПЗП визначають докази у 

конкретній операційній моделі, профіль безпеки, до-

ступна лікарська форма і локальний протокол.

10. Міжнародні рекомендації підтримують ММА і 

застосування НПЗП як класу за відсутності протипо-

казань. Для внутрішньовенного ібупрофену коректна 

позиція полягає в такому: це один із повноцінних спо-

собів реалізувати НПЗП-компонент ММА.

11. В українській клінічній практиці парентеральний 

ібупрофен слід позиціонувати як повноцінний, але не 

універсальний компонент ММА. Його застосування має 

спиратися на офіційну інструкцію, реєстрово-форму-

лярну доступність, наявність у Національному переліку 

основних лікарських засобів, коротку тривалість терапії, 

моніторинг ефективності й безпеки та своєчасний пе-

рехід на пероральну аналгезію після відновлення енте-

рального прийому.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 

конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавленос-

ті при підготовці даної статті.
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Parenteral ibuprofen as part of multimodal postoperative analgesia: 
clinical place, evidence base, and safety

Abstract. Postoperative pain remains one of the factors sha ping 

the early postoperative course, as it affects mobilization, respi-

ratory function, quality of recovery, and the need for opioid an-

algesics. Multimodal analgesia is based on the combination of 

drugs and techniques with different mechanisms of action, allo wing 

both peripheral and central components of pain formation to be 

targeted while reducing opioid burden. Parenteral ibuprofen is a 

nonsteroidal anti-inflammatory drug; its action is associated with 

cyclooxygenase inhibition and decreased prostaglandin synthesis. 

This provides a rationale for its use in the nociceptive-inflammatory 

component of postoperative pain. Intravenous administration is 

clinically relevant in the early postoperative period, when oral 

intake is temporarily impossible or insufficiently predictable. The 

clinical value of the drug is determined not by replacement of other 

analgesics, but by possible inclusion in a multimodal regimen after 

assessment of gastrointestinal, renal, cardiovascular, and  bleeding 

risks. This article reviews the pathophysiological rationale for pa-

renteral ibuprofen, clinical evidence for its opioid-sparing effect, 

safety issues, comparison with other parenteral nonsteroidal anti-

inflammatory drugs, and its place in Ukrainian practice of posto-

perative pain management.

Keywords: postoperative pain; multimodal analgesia; parenteral 

ibuprofen; nonsteroidal anti-inflammatory drugs; nociception; 

prostaglandins; opioid-sparing effect; analgesic safety
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