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АНОТАЦІЯ 

 

Кваліфікаційна робота присвячена удосконаленню фармацевтичної  

опіки при симптоматичному лікуванні  головного болю.  Удосконалення 

фармацевтичної опіки при симптоматичному    лікуванні головного болю в 

умовах пандемії  COVID -  19. 

Робота викладена на 48 сторінках, складається зі вступу, огляду 

літератури, 2 експериментальних  розділів, висновків, списку літератури, 

містить 10 рисунків, 3 таблиці,  52 джерела літератури.  

        Ключові слова: головний біль, симптоматичне  лікування, безпека, 

COVID -  19 хвороба, фармацевтична опіка. 

 

 

 

 

 

ANNOTATION 

 

Qualification work is devoted to the improvement of pharmaceutical care in 

the symptomatic treatment of headache.  Improvement of pharmaceutical care in 

the symptomatic treatment of headache in a pandemic COVID – 19. 

      The work is presented on 48 pages, consists of an introduction, literature 

review, 2 experimental sections, conclusions, bibliography, contains 10 figures, 3 

tables, 52 sources. 

         Key words: headache, symptomatic treatment, safety, COVID - 19 disease, 

pharmaceutical care. 
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ВСТУП  

 

Актуальність теми. Головний біль залишається актуальною 

проблемою сьогодення та є одною із причин з якою пацієнт звертається  в 

аптеку. Причому 56%  українців аналогічна ситуація спостерігається в інших 

країнах світу (Пакистан) 81,7% не звертаються до лікаря при цьому 84,7% 

стверджують що такий підхід їх влаштовує. 

Аналогічна ситуація склалась і в інших країнах світу за результатом 

масштабного епідеміологного дослідження з лікуванням головного болю 

складається і в інших країнах світу  Масштабне епідеміологічне дослідження 

MAZE, що включило дані щодо Великобританії, Франції, Німеччини, Італії та 

США, показано, що лише 48% пацієнтів із різновидом головного болю – 

мігрень – звертаються до лікаря (Пакистан) 81,7% хворих на головний біль не 

зверталися до лікаря і самі призначали собі лікування, при цьому 84,7% з них 

стверджували, що такий підхід їх влаштовує [24]. У Північній Кореї менше 

половини (40,7%) пацієнтів із головним болем консультувалися у лікаря лише 

40,7% не отримували  [5, 34]. Дослідження, проведене в Республіці Білорусь, 

показало, що близько 80% населення при головному болю звертається 

насамперед до аптеки, а не до лікаря. У цьому медичні працівники вважають, 

що головний біль напруги може лікуватися самостійно [6, 38]. 

Причини головного болю різноманітні, що зумовлює відповідний вибір 

ЛЗ. Це необхідно враховувати працівнику аптеки під час надання 

фармацевтичної допомоги такої категорії пацієнтів, бо в умовах пандемії 

COVID-19 роль фармацевта значно підвищилась, оскільки він, у більшості 

випадків, є першою ланкою медичної допомоги хворим із легкою формою 

корона вірусної хвороби. Він є особою, що володіє знаннями для своєчасної 

діагностики COVID-19 із можливими супутніми симптомами, одним з яких є 

головний біль. Тому вважається актуальним удосконалення алгоритму 

фармацевтичної опіки при симптоматичному лікуванні головного болю з 

урахуванням можливості наявності у хворого корона вірусної хвороби. 
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Мета дослідження. Метою роботи стала оптимізація вибору та 

призначення ненаркотичних анальгетиків безрецептурного відпуску для 

симптоматичного лікування головного болю в умовах пандемії COVID-19 на 

засадах фармацевтичної опіки. 

1  Провести огляд літератури з питань  етіопатогенезу головного болю 

та сучасних підходів до його лікування. 

 2 Розробити анкету – опитувальник для вивчення практики 

застосування лікарських препаратів для симптоматичного лікування 

головного болю та аналізувати отримані результатів. 

3 Провести анкетування  відвідувачів аптеки які звертаються зі скаргами 

на головний біль. 

4 Удосконалити алгоритм фармацевтичної опіки при зверненні до 

аптеки відвідувача зі скаргами на головний біль  та розробити практичні 

рекомендації щодо оптимізації вибору та раціонального  застосування  

ненаркотичних анальгетиків для симптоматичного лікування головного болю 

в умовах пандемії  COVID – 19. 

5 Розробити пам’ятку для пацієнта щодо правил застосування ненаркотичних 

анальгетиків для симптоматичного лікування головного болю. 

Об’єкт дослідження. Раціональна симптоматична терапія лікування 

головного болю в умовах аптеки.  

Предмет дослідження. Розробка підходів  удосконалення 

фармацевтичної опіки при симптоматичному лікуванні головного болю. 

Методи дослідження. У дослідженні використані методи теоретичного 

аналізу, вербально-комунікаційний метод (анкетування відвідувачів аптеки) та 

методи математичної статистики.  

Практичне значення отриманих результатів роботи полягає у 

розробці та впровадженні у практику аптеки удосконаленого алгоритму 

фармацевтичної опіки при відпуску ліків для симптоматичного лікування  

головного болю в умовах пандемії COVID-19 та розробці Пам’ятки для 
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пацієнта якому призначені ненаркотичні анальгетики для  симптоматичного 

лікування головного болю. 

Розроблені матеріали можуть стати підґрунтям для оптимізації 

фармацевтичної опіки при симптоматичному  лікуванні головного болю в 

умовах пандемії COVID – 19.  

Апробація результатів дослідження і публікації.  Результати роботи 

оприлюднені на  VI Міжнародній науково – практичній конференції  «Topical 

issues of modern science, society  and education», 26-28 грудня 2021 р., м. Харків, 

Україна; ІІ Всеукраїнська науково – практична конференція з міжнародною 

участю «Youth pharmacy science », 7-8 грудня 2021 р.,  

м. Харків, Україна. 

За результатами роботи опубліковано 2 тез доповідей (додаток А).   

 Структура та обсяг кваліфікаційної роботи.  

 Робота викладена на 48  сторінках, складається зі вступу, трьох розділів 

(огляду літератури та 2 розділів власних досліджень), висновків, списку 

використаних джерел , додатків. Робота ілюстрована 10 рисунками та 3 

таблицями.  Список літературних джерел містить 52 найменування , 35 з яких 

латиницею, 17 кирилицею.   
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РОЗДІЛ 1 

 СУЧАСНІ УЯВЛЕННЯ ПРО ЕТІОПАТОГЕНЕЗ ГОЛОВНОГО 

БОЛЮ ТА ПІДХОДИ ДО ЙОГО ЛІКУВАННЯ (огляд літератури) 

 

1.1. Епідеміологія, класифікація, етіологічні чинники та патогенез 

найпоширеніших клінічних варіантів головного болю  

 

Головні болі (цефалгії) є причиною значної соціально-економічної 

шкоди для суспільства і входять до десятки найчастіших причин 

непрацездатності. В даний час у розвинених країнах світу головний біль 

розглядається як серйозна проблема, яка потребує уваги медичної 

громадськості та держави. Відображенням зростаючого інтересу до цієї 

проблеми у світі стало створення та активна протягом понад 15 років 

діяльність Міжнародного товариства головного болю, Європейської федерації 

головного болю, Світової кампанії зі зменшення тягаря головного болю, а 

також громадських організацій, які представляють інтереси пацієнтів із 

цефалгіями (Світовий альянс головного болю тощо). 

За даними епідеміологічних досліджень, проведених у Європі, 78% 

жінок і 64% чоловіків, як мінімум один раз на рік, відчувають головні болі, а 

36% жінок і 19% чоловіків страждають хронічним больовим синдромом даної 

локалізації [11, 34, 40]. Частота головного болю у популяції, за даними різних 

авторів, коливається від 5-20% до 71%. За даними авторів, проведених у різний 

час, вона зустрічалася у 64,8%-85% випадків у загальній популяції [13, 17]. 

Тільки 15% людей ніколи не відчували головного болю. У той же час 15-20% 

людей постійно страждають на головний біль. 

Головний біль частіше зустрічається у жінок, ніж у чоловіків, їхнє 

співвідношення становить 2-3:1 [13, 17, 41]. Доцільно припустити, що в даний 

час, коли істотно прискорився темп життя, змінилися екологічні умови і 

зросли навантаження на психоемоційну сферу кількість людей, які 
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страждають на головний біль, збільшуватиметься в порівнянні з наведеними 

даними. 

Близько третини осіб страждають на головний біль – це люди віком 25-

35 років. Більше 60% хворих із головним болем становлять особи 

працездатного віку [15, 26]. Частота появи головного болю після 45-річного 

віку поступово зменшується. Головний біль відзначається переважно у осіб, 

які виконують інтелектуальну роботу, особливо у тих, хто живе і працює в 

невеликих закритих приміщеннях, веде малорухливий спосіб життя [21, 35]. 

Відповідно до МКГБ-2 головні болі поділяються на первинні, коли не 

вдається виявити органічну причину болю та вторинні (симптоматичні), 

обумовлені органічними ураженнями головного мозку або інших структур, 

розташованих у ділянці голови та шиї, а також системними захворюваннями; 

виділяють також краніальні невралгії та лицьові болі Численні 

епідеміологічні дослідження, проведені у більшості країн світу, підтвердили 

переважання (90-95%) первинних цефалгічних синдромів над вторинними 

(див. рис. 1.1). Тільки у 2-4% головний біль є симптомом тяжкого 

захворювання, що загрожує життю 

 

 

Рис. 1.1. Співвідношення первинних та вторинних головних болів: 

 

5-10%

90-95%

Первинні 

головні болі 

– не пов’язані із 

іншими 

захворюванням

и 

Вторинні головні болі 

(симптоматичні) – 

пов’язані із іншими 

захворюваннями 
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Відповідно до Міжнародної класифікації розладів, що супроводжуються 

головним болем 3-го перегляду (МКГБ-3 бета, 2013) головні болі поділяються 

на первинні, не пов'язані із захворюваннями головного мозку, мозкових судин 

та інших структур, розташованих у ділянці голови та шиї, вторинні або 

симптоматичні, зумовлені причинним захворюванням, а також краніальні 

невралгії та лицьовий біль. Діагноз, тобто форма головного болю, має бути 

сформульований строго відповідно до діагностичних критеріїв та термінів 

МКГБ, інша термінологія неприпустима. 

Міжнародна класифікація головного та лицьового болю (3-е видання, 

бета версія – МКГБ-3 бета, 2013): 

1. Частина I. Первинні головні болі 

• Мігрень 

• Головний біль напруги (ГБН) 

• Кластерний головний біль та інші тригемінальні вегетативні 

цефалгії (ТВЦ) 

• Інші первинні головні болі (наприклад, пов'язана з фізичним, 

сексуальним навантаженням, кашльова ГБ, гіпнічна, 

громоподібна та ін.) 

2. Частина ІІ. Вторинні головні болі 

• Головний біль, пов'язаний з травмою голови та/або шиї. 

• Головний біль, пов'язаний з судинними ураженнями черепа та 

шийного відділу хребта. 

• Головний біль, пов'язаний з несудинними 

внутрішньочерепними ураженнями 

• Головний біль, пов'язаний з різними речовинами або їх 

скасуванням (у тому числі лікарсько-індукований (абузусний) 

головний біль, пов'язаний з надмірним застосуванням 

анальгетиків або триптанів) 

• Головний біль, пов'язаний з інфекціями 
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• Головний біль, пов'язаний з порушеннями гомеостазу (в тому 

числі головний біль, пов'язаний з артеріальною гіпертензією) 

• Головні та лицьові болі, пов'язані з порушенням структур 

черепа, шиї (в тому числі цервікогенна), очей (в тому числі 

пов'язана з глаукомою), вух, носової порожнини, пазух (в тому 

числі пов'язана з синуситами), зубів, ротової порожнини або 

інших структур черепа та обличчя (в тому числі головний біль, 

пов'язаний з дисфункцією скронево-нижньощелепного 

суглоба) 

• Головний біль, пов'язаний з психічними захворюваннями 

3. Частина ІІІ. Больові краніальні невропатії, інші лицьові та головні 

болі 

• Больові краніальні невропатії та інші лицьові болі 

• Інший головний біль [26-28]. 

У зв'язку з широким поширенням у популяції та величезною соціально-

економічною шкодою, найбільше значення для неврологів та лікарів загальної 

практики мають мігрень, ГБН, ПГБ, а також медикаментозно-індукований 

(абузусний) головний біль (МІГБ, АГБ). Хоча МІГБ відноситься до вторинних 

цефалгії, але розвивається у пацієнтів, які початково мали первинні форми – 

мігрень і ГБН [18, 44]. 

Етіологія та патогенез мігрені мають комплексний характер. Серед 

основних механізмів обговорюються генетичні, нейрохімічні та нейрогенні 

фактори. На сьогоднішній день доведено, що мігрень має нейроваскулярну 

природу. Найважливішим механізмом, що запускає напад мігрені та зумовлює 

розвиток та збереження болю, є активація тригеміноваскулярної системи 

(ТВС), яка розглядається як ключова система реалізації больової фази нападу. 

Інші компоненти патофізіології болю при мігрені включають нейрогенне 

запалення з вазодилатацією інтракраніальних судин, в першу чергу судин 

твердої мозкової оболонки, та екстравазацію – виділення в кров больових 
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нейропептидів: кальцитонін-ген-спорідненого пептиду (КГРП), оксиду азоту 

[24, 40]. 

Механізм активації ТВС пов'язують із підвищеною збудливістю кори 

головного мозку, властивою пацієнтам із мігренню. Численні клінічні 

спостереження та електрофізіологічні дослідження підтверджують концепцію 

центральної гіперзбудливості як базового патофізіологічного феномену, що 

передбачає наявність певного «мігренозного порога». Цей поріг може бути 

подолано під впливом цілого комплексу ендогенних та екзогенних 

провокуючих факторів, а мігренозні тригери є лише одним із них. Показано 

також, що у пацієнтів з частими нападами (більше 3 на місяць) і осіб, що довго 

хворіють, розвивається надмірна чутливість (сенситізація) 

тригеміноваскулярних волокон та інших больових структур. Феномен 

центральної сенситізації, що клінічно проявляється симптомами шкірної 

алодинії і тісно пов'язаний з підвищеною нейрональною збудливістю, лежить 

в основі хронізації мігрені [36, 39, 42]. 

Етіологія та патогенез головного болю напруги. У походженні 

головного болю напруги (ГБН) беруть участь як периферичні, і центральні 

ноцицептивні механізми; серед останніх – зниження активності 

антиноцицептивної системи, зокрема недостатність інгібіторних механізмів 

стовбура мозку [23, 29, 41]. Біль при ГБН пов'язаний з болючим напруженням 

пери краніальних м'язів (м'язово-тонічним синдромом, МТС). В основі 

формування МТС лежить механізм «порочного кола», коли напруга, що 

повторюється, м'язи, що виникає у відповідь на емоційний стрес, призводить 

до її рефлекторної напруги (спазму). Внаслідок цього підвищується 

збудливість нонцицептивних нейронів у структурах ЦНС, у тому числі 

мотонейронів передніх рогів спинного мозку; тривала тонічна напруга 

призводить до гіпоксії м'яза, її запалення, пізніше формується вторинна 

гіпералгезія, що підсилює м'язовий спазм і веде до хронізації болю. При 

розмові з пацієнтом необхідно роз'яснити йому механізм м'язового 

напруження та його значення для перебігу захворювання. Високі рівні депресії 
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та тривожності, що виявляються у більшості пацієнтів з ГБН, також 

полегшують больову трансмісію та сприяють хронізації больового синдрому 

[28, 39, 43]. 

Етіологія та патогенез кластерного пучкового головного болю (ПГБ). 

Патогенез ПГБ остаточно не вивчений. Провідна роль відводиться дисфункції 

гіпоталамуса та порушення регуляції біологічних ритмів. Передбачається, що 

за невідомими причинними, периферичні або центрально обумовлені тригери 

викликають активацію супрахіазмального ядра гіпоталамуса, що відповідає 

періоду больового пучка. При ПГБ у пацієнтів під час болючого нападу 

відзначається активація в області сірої речовини гіпоталамуса. Оскільки такий 

активаційний патерн не спостерігається під час нападу мігрені та інших форм 

цефалгій, збудження саме цієї галузі гіпоталамуса вважається специфічним 

патофізіологічним маркером ПГБ [20]. 

Ритмічна активація супрахіазмального ядра, у свою чергу, призводить 

до активації тригеміноваскулярної системи, дилатації судин твердої мозкової 

оболонки, виділення больових нейропептидів (КГРП, субстанція P) та власне 

больового нападу (аналогічно нападу М). Виникнення яскравих вегетативних 

симптомів, що супроводжують біль при ПГБ, пояснюється тісним зв'язком 

гіпоталамуса з парасимпатичними ядрами та симпатичними нейронами 

стовбура мозку [15, 37]. 

Патогенез інших видів первинного головного болю залишається 

остаточно не вивченим, а лікувальні підходи поки що не обґрунтовані 

контрольованими клінічними дослідженнями. Найчастіше перелічені форми є 

первинними (доброякісними); в той же час, симптоми деяких з них можуть 

нагадувати клінічні прояви вторинних цефалгій, тому при першому 

поводженні пацієнти з цими формами головного болю повинні бути ретельно 

обстежені. 

Отже, обізнаність клінічного провізора стосовно клінічних варіантів ГБ 

є підґрунтям для раціонального призначення лікарських препаратів від 

головного болю. 
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1.2. Загальна характеристика різновидів болю голови, за яких 

припустиме відповідальне самолікування. Поняття «загрозливих симптомів» 

при головному болю 

 

У ряді країн світу затверджується перелік симптомів, за яких 

допускається самостійний прийом безрецептурних ЛЗ за консультативної 

допомоги провізора. Одним із таких порушень самопочуття є ГБ [7]. 

Відповідно до уніфікованих протоколів України [14], низка ЛЗ, що 

використовуються для лікування ГБ, дозволена до відпустки без рецепта 

лікаря та базується на принципі відповідального самолікування. 

Ухвалене в цілях сталого розвитку суспільства в результаті глобалізації 

[5] зробило розвиток відповідального самолікування пріоритетним завданням 

політики в області охорони здоров’я на регіональному, обласному і місцевих 

рівнях. 

При зверненні відвідувача в аптеку з головним болем провізору-

фармацевту в першу чергу необхідно диференціювати симптоми, що 

вимагають негайного звернення до лікаря, та симптоми, за яких можливе 

самостійне лікування головного болю [19–21]. 

До загрозливих симптомів при головним болем належать: 

• Головний біль, що поєднується з лихоманкою, ригідністю 

потиличних м'язів, нездатністю притиснути підборіддя до грудей; 

• Головний біль, що починається раптово, дуже сильна, що часто 

супроводжується втратою свідомості; 

• Постійний головний біль, що неухильно прогресує; 

• Головний біль, що посилюється при чханні, кашлі, нахилах; 

розпираючого характеру, відчуття «тиску зсередини-назовні»; 

• Головний біль,  що супроводжується підвищеною чутливістю до 

гучних звуків, яскравого світла, підвищеною дратівливістю; 
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• Головний біль, що супроводжується відчуттям стискання, 

нудотою, потемнінням в очах, «мушками» перед очима; 

• Головний біль, що поєднується з почервонінням та хворобливістю 

очей; 

• Головний біль, що поєднується з болями в ділянці серця; 

• Головний біль пульсуючого характеру; 

• Головний біль, що супроводжується втратою (зниженням) 

чутливості у кінцівках [22, 23]. 

Важливо ідентифікувати і випадки головного болю, коли пацієнт 

жодного разу не відвідував лікаря, а головний біль має регулярний характер та 

(або) негативну динаміку наростання симптомів. У таких ситуаціях провізор 

має настійно рекомендувати відвідувачу аптеки звернеться за лікарською 

допомогою. При загрозливих симптомах для усунення нападу головного болю 

провізор може реалізувати йому безрецептурні ЛЗ [24]. 

  Головний біль пов'язаний з COVID-19 спочатку характеризується 

лихоманкою, болем у горлі, кашлем та задишкою, переважно проявами з боку 

дихальної системи. Однак інші прояви, такі як біль голови, біль у животі, 

діарея, втрата смаку та запаху, а також ураження шкіри, схожі на 

обмороження, були додані до клінічного спектру під час наступного 

спостереження за збільшенням кількості пацієнтів протягом 3 місяців. 

Неврологи в багатьох місцях разом з іншими лікарями та медичним 

персоналом беруть участь у війні проти пандемії. В даний час кількість 

повідомлень про неврологічні дослідження швидко збільшується, і головний 

біль, здається, посідає перше місце у списку симптомів. 

Доступні звіти про симптоми головного болю у пацієнтів з COVID - 19 

не містять жодних подробиць щодо характеристик головного болю. Можливі 

патофізіологічні механізми головного болю включають активацію закінчень 

периферичного трійчастого нерва SARS-CoV-2 безпосередньо або через 
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васкулопатію та/або збільшення циркулюючих прозапальних цитокінів та 

гіпоксію. 

Нещодавній мета аналіз (n = 3598 пацієнтів) та кілька звітів показали, що 

головний біль входить до числа симптомів, пов'язаних із COVID-19. Інше 

дослідження звертає увагу на некласичні симптоми у 74 підтверджених 

випадків COVID-19 із шлунково-кишковими симптомами з 651 пацієнта 

(11,4%) та показало, що 21,62% з них мали значно вищі показники головного 

болю порівняно з іншими пацієнтами. без шлунково-кишкових симптомів. 

Вони інтерпретували це відкриття як викликане їх вищою лихоманкою та 

підвищеним електролітним дисбалансом, але у звіті не було жодних доказів. З 

медичних працівників (n = 803) з легкими симптомами 90 були позитивними 

за SARS-CoV-2, і головний біль був одним із перших симптомів, пов'язаних з 

позитивним результатом у прогностичній статистичній моделі разом з 

аносмією, міалгією, болем в очах, загальним нездужанням. 

Ураження паренхіми головного мозку COVID-19 поки що не 

досліджується за результатами розтину. Головний біль, пов’язаний із вірусним 

менінгітом або енцефалітом, слід запідозрити, якщо головний біль пов’язаний 

з лихоманкою, ригідністю шиї, світлочутливістю та нудотою та/або блювотою 

відповідно до Міжнародної класифікації розладів головного болю-III (ICHD-

III). Хоча ентеровіруси є причиною більшості випадків головного болю, 

пов’язаного з вірусним менінгітом або енцефалітом, довгий список інших 

вірусів також може бути відповідальним за виникнення цефалгії. Однак 

підтверджена вірусна інфекція центральної нервової системи, що супроводжує 

COVID-19, спостерігається не так часто. Повідомлялося тільки про підозру на 

гостру геморагічну некротизуючу енцефалопатію у Сполучених Штатах за 

двосторонніми мезіально-скроневими та таламічними результатами МРТ, що 

супроводжувалися головним болем та сплутаністю свідомості. Таким чином, 

всі зареєстровані пацієнти з симптомом головного болю не були проявом 

вірусної інфекції ЦНС, оскільки це ускладнення зустрічається рідко. 
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Головний біль, спричинений системною вірусною інфекцією за 

відсутності менінгіту чи енцефаліту, клінічно добре відомий і включений до 

класифікації ICHDIII у окрему категорію, однак основні механізми його 

виникнення поки не з’ясовані. Цей головний біль здебільшого описувався як 

дифузний біль помірної або сильної інтенсивності, що також має місце в 

спостереженнях за пацієнтами із COVID-19. Було відзначено, що у таких 

пацієнтів головний біль зазвичай супроводжується лихоманкою, але головний 

біль може виникати і за відсутності лихоманки, що ясно свідчить про те, що за 

різних обставин біль може мати різні механізми. Лихоманка, екзогенно 

індукована пірогенами, такими як медіатори запалення, мікроорганізми, 

комплекси антиген-антитіло, комплементи, стимульований інтерлейкін (IL)-1, 

інтерферон (IFN)-альфа та фактор некрозу пухлини (TNF), що стає підставою 

для призначення таким пацієнтам препаратів НПЗЗ. 

Таким чином, серед усіх різновидів ГБ провізор може надавати 

рекомендації лише у тих випадках коли у пацієнта немає загрозливих 

симптомів, а головний біль триває менше ніж 3 доби. У випадках коло 

головний біль пов’язаний із COVID-19 при зверненні осіб зі скаргами з боку 

респіраторної системи, провізор (фармацевт) має з’ясувати наявність / 

відсутність характерних симптомів (кашель, лихоманка, утруднене дихання) 

та поставити питання щодо історії поїздок в країни із місцевою передачею 

COVID-19 та контактів з інфікованими SARS-CoV-2 людьми. Якщо відповіді 

негативні (ризик зараження SARS-CoV-2 малоймовірний) пацієнту надається 

допомога згідно з протоколами провізора (фармацевта) при відпуску 

безрецептурних лікарських засобів. За наявності симптомів (кашель, 

лихоманка, затруднене дихання) та відсутності історії поїздок в інфіковані 

регіони та контактів з інфікованими людьми (ризик зараження SARS-CoV-2 

малоймовірний) особі надається допомога згідно з протоколами провізора 

(фармацевта) при відпуску безрецептурних лікарських засобів, за необхідності 

громадяни направляються до лікаря. 
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1.3. Сучасні лікарські форми ненаркотичних анальгетиків та критерії до 

їх вибору різним категоріям споживачів 

 

Класифікація ненаркотичних анальгетиків ґрунтується на їх хімічній 

будові: 

1. Похідні саліцилової кислоти (кислота ацетилсаліцилова, аспірин). 

2. Похідні піразолону (бутадіон, метемізол натрію ). 

3. Похідні пара-амінофенолу ( парацетамол). 

4. Похідні акрилпропінової  кислоити  (  ібупрофен,дексібупрофен). 

5. Комбіновані анальгетики  

1.Саліцилати, є найстарішими і часто використовуваними неопіоїдними 

анальгетиками, завдяки їх знеболюючою, жарознижувальною, 

протизапальною та антиагрегантною дією [18]. 

      Аспірин – це ацетилсаліцилова кислота. Він швидко перетворюється в 

організмі в саліцилову кислоту, яка відповідає за більшість дій, що надаються 

препаратом. Інші дії є результатом ацетилювання певних макромолекул, 

включаючи ЦОГ. 

Механізм дії. Аспірин є неселективним інгібітором ЦОГ-1 і ЦОГ-2 в 

периферичних тканинах і ЦНС. Він необоротно ацетилює і, таким чином, 

інактивує ЦОГ. Всі інші неопіоїдні анальгетики є оборотними інгібіторами 

ЦОГ [5, 41]. 

Фармакокінетика. Після перорального прийому неіонізовані саліцилати 

пасивно абсорбуються з шлунка і тонкої кишки (розчинення таблеток 

сприятливо при більш високому рН кишечника). Він проникає через 

гематоенцефалічний бар'єр і плаценту. Він всмоктується через неушкоджену 

шкіру (особливо метилсалицилат) і зв'язується з альбумінами в плазмі крові. 

Аспірин гідролізується в саліцилат і оцтову кислоту через дію естераз в 

тканинах і крові. Він перетворюється печінкою в водорозчинні кон'югати, які 

швидко виводяться нирками, що призводить до елімінації препарату, з 

кінетикою першого порядку і періодом напіврозпаду в сироватці 3,5 години. 
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Знеболюючий ефект триває 4-6 годин. У протизапальних дозах (> 4 г / день) 

період напіввиведення аспірину становить 15 годин або більше [18]. 

 Метилсаліцилат і саліциламід входять до складу мазей через високу 

токсичність(  Долгіт, Диклоген плюс,Декспан плюс ) . 

Лікарські форми аспірину: таблетки,шипучі таблетки. 

            2. Похідні піразолону. Метамізол натрію (анальгін). Метамізол натрію є 

похідним піразолу. Це похідне амидопирина має сильнодіючу і 

швидкодіючу,знеболювальну, жарознижувальну, але слабку протизапальну 

дію. Його можна вводити перорально, внутрішньом'язово, а також 

внутрішньовенно, при подразненні шлунка, проте часто виникає біль в місці 

ін'єкції. Час початку дії через 20 хвилин після внутрішньом'язової ін'єкції і дії 

протягом 3-4 годин посилюється антигістамінними препаратами. Показаний 

при проміжних соматичних болях (головний біль, зубний біль, біль у м'язах, 

невралгія). [25]. 

 Лікарські форми: таблетки,розчин для ін’єкцій ,супозиторії ректальні. 

    3.Похідні пара-амінофенолу ( парацетамол). Це метильований 

активний метаболіт фенацетину. Парацетамол є хорошим і швидкодіючим 

жарознижуючим засобом. Ацетамінофен виробляє адекватну аналгезію, яка 

корисна в полегшенні незначного болю. Парацетамол має незначну 

протизапальну дію. Це поганий інгібітор синтезу простагландинів в 

периферичних тканинах, але більш активний щодо ЦОГ в мозку. Надає 

повільну і тривалу знеболювальну та жарознижувальну дію. Він знижує 

підвищену температуру тіла шляхом прямого впливу на центри терморегуляції 

в гіпоталамусі, імовірно що відбуваються через рецептори ЦОГ-3, які в 

основному виявляються в мозку. На відміну від аспірину, парацетамол не 

стимулює дихання і не впливає на кислотно-лужний баланс, не посилює 

клітинний метаболізм [31]. 

 Лікарські форми парацетамолу: таблетки,сиропи,капсули,супозиторії 

ректальні,розчини для інфузій, таблетки шипучі,суспензії,сиропи. 

4. Похідні акрилпропінової  кислоити  (  ібупрофен,дексібупрофен). 
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Ібупрофен. Аналгетична, жарознижувальна і протизапальна 

ефективність оцінюється трохи нижче, ніж висока доза аспірину. Інгібування 

агрегації тромбоцитів з ібупрофеном є короткочасним. Він був визнаний 

найбезпечнішим ліками по спонтанній лікарський реакції. Він добре 

всмоктується перорально, добре зв'язується з білками плазми (90-99%), але 

взаємодії зміщення не є клінічно значущими. Всі похідні пропіонової кислоти 

потрапляють в мозок, синовіальну рідину і плаценту. Вони метаболізуються в 

печінці шляхом гідроксилювання і кон'югації з глюкононідом, а неактивні 

метаболіти виводяться із сечею і жовчю [39]. 

Лікарські форми ібупрофену: таблетки,капсули,суспензії. 

       Одним з перспективних сучасних напрямків створення нових ліків, в тому 

числі НПЗП, є синтез оптично чистих фармацевтичних продуктів [20, 28, 30, 

36]. До таких продуктів належить дексібупрофен – лікарський препарат, 

діючою речовиною якого є один з стереоізомерів ібупрофену.  

Дексібупрофен – інноваційний варіант ібупрофену – з'явився на 

фармацевтичному ринку України в 2011 році і представлений торговою 

маркою Зотек (Компанія Органосін Лтд, Індія). Незважаючи на доведену 

клінічну ефективність і безпеку, а також наявний ряд клінічних переваг перед 

іншими НПЗП, дексібупрофен все ще мало відомий широкому колу лікарів 

[24, 50]. Протягом більш ніж 50 років в якості діючої речовини в лікарських 

препаратах різних виробників використовувався ібупрофен, який з точки зору 

хімічної будови є рацемічною сумішшю, яка містить рівні кількості 

лівообертального ізомеру R(-)-ібупрофену і правообертального ізомеру S(+)- 

ібупрофену [44, 45] Метамізол (анальгін). Метамізол є похідним піразолу. Це 

похідне амидопирина є сильнодіючим і швидкодіючим знеболювальну, 

жарознижувальну, але слабку протизапальну і не урикозуричною препаратом. 

Його можна вводити перорально, внутрішньом'язово, а також 

внутрішньовенно, при подразненні шлунка, проте часто виникає біль в місці 

ін'єкції. Час початку дії через 20 хв. після внутрішньом'язової ін'єкції і дії 

протягом 3-4 годин посилюється антигістамінними препаратами. Показаний 
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при проміжних соматичних болях (головний біль, зубний біль, біль у м'язах, 

невралгія) [25]. 

Лікарські форми дексібупрофену: таблетки,розчини для ін’єкцій. 

       5 . Комбіновані анальгетики 

Для лікування головного болю  різної етіології певний інтерес представляють 

комбіновані препарати на основі парацетамолу: парацетамол + диклофенак, 

парацетамол + дицикловерин, парацетамол + ібупрофен, парацетамол + 

ібупрофен + кофеїн, парацетамол + кислота аскорбінова, парацетамол + 

кофеїн,парацетамол + кофеїн +  пропіфеназон. 

Комбіновані препарати на основі кислоти ацетилсаліцилової : кислота 

ацетилсаліцилова + кислота амінооцтова*, кислота ацетилсаліцилова + 

парацетамол + кофеїн,кислота ацетилсаліцилова + парацетамол + кофеїн + 

кислота лимонна. 

  Комбіновані препарати на основі метамізолу натрію: метамізол натрію + 

бендазол + папаверин, метамізол натрію + кофеїн, метамізол натрію + кофеїн 

+ тіамін, метамізол натрію + пітофенон + фенпівериній,метамізол натрію + 

темпідон,метамізол натрію + пітофенон + фенпівериній. 

 Також існують препарати для лікування мігрені та кластерного головного 

болю серед яких є без рецептурні . 

  Комбіновані препарати на основі  ібупрофену : ібупрофен+ бензофенон + 

фенілацетамід,кислота мефенамінова,напроксен. 

  Ерготамін – сімейство алкалоїдів, структурно та біохімічно близьких з 

ерголіном, міститься в ріжку. Вперше виділений Артуром Штоллем зі 

склероцій ріжків у лабораторії фірми Sandoz у 1918 році. Молекула має 

структурну подібність до нейротрансмітерів, таких як серотонін, дофамін і 

адреналін, і, таким чином, може зв'язуватися з декількома рецепторами, що 

діють як агоніст. Ефект проти мігрені обумовлений звуженням 

внутрішньочерепних екстрацеребральних кровоносних судин через рецептор 

5-HT1B та інгібуванням нейротрансмісії трійчастого нерва рецепторами 5-

HT1D. Ерготамін також впливає на дофамінові та норепінефрінові рецептори. 
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Згідно з Протоколами  провізора  (фармацевта) для зняття нападу мігрені 

дозволено застосування безрецептурного лікарського препарату 

комбінованого складу, який містить ерготамін, НПЗП і кофеїн дві крапки   

Отже,  на фармацевтичному  ринку України представлено різноманітні 

моно компонентні та комбіновані знеболювальні лікарські препарати вибір 

яких має здійснювати фармацевт у кожному конкретному випадку, 

дотримуючись засад належної фармацевтичної опіки. 
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РОЗДІЛ 2 

ВИВЧЕННЯ ПРАКТИКИ ЗАСТОСУВАННЯ ЛІКАРСЬКИХ 

ПРЕПАРАТІВ ДЛЯ СИМПТОМАТИЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

ГОЛОВНОГО БОЛЮ 

 

2.1. Характеристика матеріалів та методів дослідження 

 

Дослідження проведене на базі аптеки № 1 м. Харків у період з 

01.09.2021 – 31.12.2021 р.  

Дослідження проведене на базі аптеки № 1 м. Харків у період з 

01.09.2021 – 31.12.2021 р.  

При написанні кваліфікаційної роботи нами були використані наступні 

методи наукового дослідження: 

• методи теоретичного дослідження (теоретичного аналізу, 

індуктивний і дедуктивний методи, вивчення літератури) 

• соціологічні методи опитування та анкетування; 

• математичні та статистичні методи дослідження. 

Методи теоретичного дослідження. Теоретичний аналіз і узагальнення 

наукової і методичної літератури проводилося в процесі вивчення стану 

питання, постановки цілей і завдань роботи, вибору методів дослідження, 

обговорення отриманих результатів. 

Соціологічні методи. Найбільш поширеним методом проведення 

досліджень думки споживчої аудиторії та експертів в сфері медицини та 

фармації (лікарів, провізорів, фармацевтів) є анкетування. Анкетування – це 

опитування співробітників або відвідувачів аптек, за допомогою спеціального 

бланка з питаннями або ж анкети.  

Для проведення анкетування нами була розроблена анкета-

опитувальник. Зразок анкети-опитувальника наведено у таблиці. 2.1, яка 

включала такі структурні частини: 
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1. Паспортна частина (стать, вік пацієнта). 

2. Основна частина, у якій наведено перелік питань стосовно практики 

споживання препаратів для лікування головного болю відвідувачами аптеки, 

зокрема: 

• з визначення мотивації до придбання препаратів; 

• із встановлення показань та протипоказань до застосування 

препаратів; 

• із з’ясування поінформованості пацієнта щодо обґрунтованих 

критеріїв вибору та умов раціонального застосування препаратів. 

 

Таблиця 2.1  

Бланк опитувальної анкети відвідувачів аптеки, які звертаються за 

знеболювальним лікарським препаратом   

Питання  

Стать 

чоловік 

жінка 

Вік  

До 30 років 

Від 31 до 40 років 

Від 41 до 50 років 

Старше 51 років 

Чим Ви керуєтеся при виборі препаратів? 

Радою лікаря 

Рекламою  

Радою фармацевта 

Власним досвідом 

Радами друзів або знайомих 
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Як часто у вас виникають напади головного болю? 

1-2 рази на місяць 

3-5 разів на місяць 

2-3 рази на тиждень 

Частіше ніж 2 рази на тиждень 

Чи є у вас перелічені симптоми (можете обрати декілька відповідей)? 

Лихоманка 

Нежить 

Кашель 

Біль у суглобах та м’язах 

Утруднене дихання 

Якщо так, скільки днів ви відчуваєте нездужання? 

Перший день 

1-3 дні 

Більше 3 днів 

Як ви вважаєте, що провокує у вас напади головного болю (можете 

обрати декілька відповідей)? 

Застуда 

Стрес 

Важкі фізичні навантаження 

Емоційна напруга 

Різки звуки чи запахи 

Не можу визначити – біль виникає раптово 

Яка характеристика препаратів для лікування головного болю є 

вирішальною для Вас? 

Ефективність зняття больового симптому 

Зручність використання 

Відсутність серйозних побічних ефектів 
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Чи знаєте лі Ви про ризик виникнення побічних ефектів препаратів 

для лікування головного болю?  

Так 

Ні 

Яка лікарська форма препаратів для лікування головного болю є 

найбільш зручною для вас?  

Таблетки 

Капсули 

Розчини 

Інший варіант 

Надавав Вам співробітник аптеки консультативну допомогу при 

виборі лікарського препарату? 

Так, за своєю ініціативою 

Так, після мого прохання 

Ні, мені не потрібна консультація 

Ні, моє запитання було проігноровано 

 

Статистична обробка даних. У кожній групі для оцінки показників 

складалися варіаційні ряди з подальшою їх обробкою програмою Microsoft 

Excel, при цьому визначалася середня арифметична вибірки М, 

середньоквадратичне відхилення σ, помилка репрезентативності т = σ / n, де n 

– число об'єктів при вибірці. Оцінка достовірності результатів проводилася із 

застосуванням критерію Стьюдента. Відповідність за достовірність 

відмінностей досліджуваних параметрів брали р <0,05. 

 

2.2. Проведення анкетування споживачів лікарських препаратів для 

симптоматичного лікування головного болю та аналіз отриманих результатів 
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Нами було проведене анкетування 88 респондентів аптеки №1 у м. 

Харків. Отримані результати наведені у таблиці 2.2 нижче: 

 

Таблиця 2.2. 

Результати проведеного анкетування 

Питання 
Кількість відповідей 

Абсолютна Відносна 

Стать   

чоловік 42 47,7% 

жінка 46 52,3% 

Вік    

До 30 років 22 25,0% 

Від 31 до 40 років 34 38,6% 

Від 41 до 50 років 21 23,9% 

Старше 51 років 11 12,5% 

Чим Ви керуєтеся при виборі препаратів?   

Радою лікаря 12 13,6% 

Рекламою  15 17,0% 

Радою фармацевта 29 33,0% 

Власним досвідом 21 23,9% 

Радами друзів або знайомих 11 12,5% 

Як часто у вас виникають напади головного 

болю? 
  

1-2 рази на місяць 41 46,6% 

3-5 разів на місяць 24 27,3% 

2-3 рази на тиждень 19 21,6% 

Частіше ніж 2 рази на тиждень 4 4,5% 

Чи є у вас перелічені симптоми (можете обрати 

декілька відповідей)? 
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Лихоманка 16 20,3% 

Нежить 24 30,4% 

Кашель 11 13,9% 

Біль у суглобах та м’язах 27 34,2% 

Утруднене дихання 1 1,3% 

Якщо так, скільки днів ви відчуваєте 

нездужання? 
  

Перший день 39 44,3% 

1-3 дні 42 47,7% 

Більше 3 днів 7 8,0% 

Як ви вважаєте, що провокує у вас напади 

головного болю (можете обрати декілька 

відповідей)? 

  

Застуда 35 23,6% 

Стрес 42 28,4% 

Важкі фізичні навантаження 24 16,2% 

Емоційна напруга 20 13,5% 

Різки звуки чи запахи 16 10,8% 

Не можу визначити – біль виникає раптово 11 7,4% 

Яка характеристика препаратів для лікування 

головного болю є вирішальною для Вас? 
  

Ефективність зняття больового симптому 57 64,8% 

Зручність використання 12 13,6% 

Відсутність серйозних побічних ефектів 19 21,6% 

Чи знаєте лі Ви про ризик виникнення побічних 

ефектів препаратів для лікування головного 

болю?  

  

Так 24 27,3% 

Ні 64 72,7% 
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Яка лікарська форма препаратів для лікування 

головного болю є найбільш зручною для вас?  
  

Таблетки 25 28,4% 

Капсули 36 40,9% 

Розчини 14 15,9% 

Інший варіант 13 14,8% 

Надавав Вам співробітник аптеки консультативну 

допомогу при виборі лікарського препарату? 
  

Так, за своєю ініціативою 27 30,7% 

Так, після мого прохання 36 40,9% 

Ні, мені не потрібна консультація 21 23,9% 

Ні, моє запитання було проігноровано 4 4,5% 

 

Серед опитаних покупців знеболювальних препаратів переважають 

жінки (52,3%). Велика частина опитаних були в віці від 31 до 40 років – 38,6% 

(рис. 2.1). Це вельми очікувані результати, оскільки саме жінки 

відповідальніше ставляться до питань здоров’я, а частина населення в віці від 

31 до 40 років найчастіше відчуває вплив стресових факторів, які можуть 

провокувати напади головного болю, більш схильна до захворювань, 

пов'язаних зі зниженням імунного статусу. 
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Рис. 2.1.  Розподіл респондентів за віком і статтю. 

 

Важливим є питання головної мети придбання знеболювальних 

препаратів. Проаналізувавши анкети, на предмет мотивації покупця при 

виборі препаратів для симптоматичного лікування неускладнених форм 

COVID-19 можна зробити висновок, що найчастіше купуються лікарські 

препарати за порадою лікаря (13,6%), або фармацевта аптеки (33,0%): в сумі 

до 46,6% в залежності від вікової категорії, що дозволяє зробити висновок про 

низький відсоток довіри населення до лікарських рекомендацій. 

47.7%

52.3%

Стать

чоловік жінка

25.0%

38.6%

23.9%

12.5%

Вік

До 30 років

Від 31 до 40 років

Від 41 до 50 років

Старше 51 років
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Рис. 2.2. Мотивація придбання знеболювальних препаратів для 

симптоматичного лікування головного болю 

 

Варто зазначити, що вікові особливості щодо свого здоров’я дуже 

помітні. Так люди більш молодого віку (до 30 років) самостійно шукають 

інформацію про можливі застосування препаратів, а відвідувачі старшого віку 

дотримуються рекомендацій лікаря в разі захворювання. Найбільш 

відповідально до свого здоров’я серед відвідувачів аптек відносяться люди 

старшого віку (старше 50 років), а так само молоді люди до 30 років, що 

звертають уваги на своє самопочуття і мають доступ до Інтернет-ресурсів для 

пошуку інформації про використання препаратів. Так само саме ця вікова 

група, частіше за інших груп покупців препаратів для симптоматичного 

лікування головного болю, при виборі лікарського препарату спирається на 

свій власний досвід лікування захворювання. Такі мотивуючі чинники як 

«рада знайомих» і «власний досвід» знаходяться на останньому місті і 

займають рівну частку всіх опитаних відвідувачів аптек (12,5% та 23,9% 

відповідно). Варто згадати, що найбільше користуються радою знайомих при 

придбанні фармацевтичної продукції особи старшої вікової категорії (16,6%). 

13.6%

17.0%

33.0%

23.9%

12.5%

Чим Ви керуєтеся при виборі препаратів?

Радою лікаря
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Наступним пунктом було з’ясування частоти нападів головного болю, 

результати представлено на рисунку нижче (див. рис. 2.3). 

 

Рис. 2.3. Частота виникнення нападів головного болю 

  

Частота виникнення головного болю 1-2 рази на місяць знаходиться на 

першому місці, а 3-5 разів на місяць та 2-3 рази на тиждень становить лише 

27,3 та 21,6 відсотків відповідно. Найбільш занепокійливою є група пацієнтів, 

що відповіли про настільки часті нападі головного болю, що відбуваються 

частіше ніж 2 рази на тиждень. Ця категорія покупців повинна отримати 

нараду про необхідність лікарської консультації. 

 

Рис. 2.4. Наявність супутніх симптомів  
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Через існуючий стан епідеміологічної ситуації, та наявності у мережі 

Інтернет інформації щодо ефективності тих чи інших знеболювальних 

препаратів, багато людей самостійно придбають їх навіть за наявності 

додаткових симптомів. Ця тенденція доволі поширена, що знайшло місце і у 

нашій роботі (див. рис. 2.4). Опитування покупців знеболювальних препаратів 

показало, що основними супутніми симптомами покупців є: лихоманка – 

20,3% осіб, нежить – 30,4% всіх опитаних категорій громадян. Також покупці 

знеболювальних препаратів придбають їх для лікування болю у суглобах та 

м’язах – 34,2% відповідей.  Найменшими виявилися симптоми кашлю – 13,9% 

всіх опитаних та утруднене дихання – 1,3 %. Також 10,2% опитаних громадян 

відмітили відсутність якихось інших симптомів окрім головного болю. 

 

Рис. 2.5. Тривалість ознак захворювання 

 

При аналізі питання «Якщо так, скільки днів ви відчуваєте 

нездужання?», слід також відмітити, що більшість хворіють 1-3 дні, тобто вони 

звернулися про допомогу лише через деяких час (див. рис. 2.5). 41,8% 

опитаних відмітили, що вони хворіють лише перший день та 8,9 % вказали 

наявність симптомів захворювання більше ніж 3 дні, що безумовно повинно 

бути враховано фармацевтом при наданні консультативної допомоги 

покупцеві. 

41.8%
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Також було з’ясовано, який провокуючий чинник є найбільш вагомим у 

виникненні нападу головного болю, тому респонденти відповіли на запитання 

стосовно цього. Результати наведені на рисунку нижче: 

 

Рис. 2.6. Аналіз провокуючих чинників виникнення головного болю 

 

Як видно з рисунку 2.6 застуда та стрес є найбільш важливими 

факторами виникнення головного болю – їх обрали 23,6% та 28,4% усіх 

опитаних. Трохи менше – 16,2% вважають що важкі фізичні навантаження є 

факторами виникнення у них головного болю. Приблизно однакову кількість 

відповідей набрали емоційна напруга та різки роз дратівники 13,5 та 10,8 

відсотків відповідно. Та 7,4% людей не змогли визначитися із фактором, який 

провокує у них напад головного болю. 

Наступним блоком оцінювання було з’ясування прихильності до 

лікарської форми знеболювальних препаратів та їхньої найбільш значущої 
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характеристики (див. рис. 2.7 нижче).  Так лідерами стали знеболювальні 

препарати у вигляді капсул (40,9% опитаних), через свою зручність 

використання та сучасний вигляд. Другими у рейтингу йдуть таблетовані 

форми знеболювальних препаратів – 28,4% опитаних обрали саме їх. Розчини 

обирають 15,9 % споживачів, а препарати у вигляді порошків, супозиторіїв 

тощо обирає найменша кількість респондентів 14,8%. 

  

Рис. 2.7. Аналіз відповідей прихильності до лікарської форми 

знеболювальних препаратів та їхньої найбільш значущої характеристики 

 

Найбільш вагомою характеристикою знеболювальних препаратів є їхня 

ефективність зняття больового симптому. Цей показник обрала переважна 

кількість людей – 64,8% усіх опитаних. Відсутність серйозних побічних 

ефектів обрали 21,6% споживачів. Що є не поганим показником 

інформованості людей про наявність у знеболювальних препаратів 

можливості виникнення побічних ефектів. Найменша кількість відповідей 

припадає на «зручність використання» – лише 13,6% усіх опитаних 
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На питання «Чи знаєте Ви про ризик виникнення побічних ефектів 

препаратів для лікування головного болю?» ми отримали наступний розподіл 

відповідей (див. рис. 2.8). Як видно з наведеної діаграми переважна більшість 

респондентів не має інформації про небажані реакції при самостійному 

прийомі лікарських препаратів – 72,7% усіх опитаних, що безумовно повинно 

бути враховане при продажу знеболювальних препаратів для лікування 

головного болю.  

 

 

Рис. 2.8. Аналіз інформованості покупців про ризик виникнення побічних 

ефектів препаратів для лікування головного болю 

 

Тепер слід звернути уваги на такий важливий показник, як готовність 

співробітника аптек надати консультативну допомогу. На думку опитаних 

покупців можна відзначити позитивний факт про готовність і схильності 

співробітника аптеки надати необхідну інформацію (див. рис. 2.9). 
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Рис. 2.9. Готовність співробітника аптек надати консультативну допомогу 

 

Все це свідчить про необхідність застосування належних протоколів 

фармацевтичної опіки для продажу препаратів для симптоматичного 

лікування головного болю. 
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РОЗДІЛ 3 

РОЗРОБКА ПІДХОДІВ ДО РАЦІОНАЛЬНОГО ВИБОРУ ТА 

ЗАСТОСУВАННЯ ЛІКАРСЬКИХ ПРЕПАРАТІВ ДЛЯ 

СИМПТОМАТИЧНОГО ЛІКУВАННЯ ГОЛОВНОГО БОЛЮ 

 

3.1. Удосконалення алгоритму фармацевтичної опіки при відпуску з 

аптеки лікарських препаратів для симптоматичного лікування головного болю 

 

Провізор (фармацевт) має з’ясувати наявність / відсутність характерних 

симптомів (кашель, лихоманка, утруднене дихання) та поставити питання 

щодо історії поїздок в країни із місцевою передачею COVID-19 та контактів з 

інфікованими SARS-CoV-2 людьми. Якщо відповіді негативні (ризик 

зараження SARS-CoV-2 малоймовірний) пацієнту надається допомога згідно з 

протоколами провізора (фармацевта) при відпуску безрецептурних лікарських 

засобів. За наявності симптомів (кашель, лихоманка, утруднене дихання) та 

відсутності історії поїздок в інфіковані регіони та контактів з інфікованими 

людьми (ризик зараження SARS-CoV-2 малоймовірний) особі надається 

допомога згідно з протоколами провізора (фармацевта) при відпуску 

безрецептурних лікарських засобів, за необхідності громадяни направляються 

до лікаря.  

Алгоритм фармацевтичної опіки при призначенні препаратів для 

симптоматичного лікування головного болю наведено у таблиці 3.1 : 

 

Таблиця 3.1 

Алгоритм фармацевтичної опіки при продажі препаратів для 

симптоматичного лікування головного болю 

№ 

з/

п 

Питання провізора 

(фармацевта) до 

пацієнта/представника 

пацієнта 

Відповіді 

пацієнта/ 

представ

ника 

пацієнта 

Рекомендації 
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1. Чи наявні у пацієнта один 

або декілька загрозливих 

симптомів 

так Для уточнення діагнозу і 

призначення лікування 

необхідно звернутись до 

лікаря 

ні Продовжити опитування 

2. Чи наявна у пацієнта 

схильність до підвищення 

(зниження) артеріального 

тиску (при можливості 

виміряти артеріальний тиск 

в аптеці) 

так Для призначення лікування 

необхідно звернутись до 

лікаря 

ні Продовжити опитування 

3. Чи має місце прийом деяких 

лікарських засобів: 

- нітрати;  

- антагоністи Н2-

рецепторів; 

- антигіпертензивні засоби 

(антагоністи кальцію, 

метилдопа, резерпін); 

- дипіридамол; 

- інгібітори МАО; 

- транквілізатори; 

- пероральні 

контрацептиви; 

- симпатоміметики; 

- теофілін  

або припинення прийому: 

- алкалоїди ріжків; 

- анальгетики; 

- НПЗЗ; 

- кофеїн. 

так Необхідно звернутись до 

лікаря для корекції лікування, 

оскільки головний біль може 

бути пов’язаний з прийомом 

(відміною) ліків 

 

ні Продовжити опитування 

4.  Чи був контакт з людиною 

хворою на  COVID-19? 

так  Для призначення лікування 

необхідно звернутись до 

лікаря 

ні Продовжити опитування 

5. Чи мають місце фактори, які 

можуть сприяти 

виникненню болю? 

так Пацієнту необхідно правильно 

організувати умови праці та 

відпочинку, змінити режим 
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 харчування, оскільки іноді цих 

заходів може бути достатньо 

для усунення болю; 

для тимчасового полегшення 

стану призначити 

безрецептурні ненаркотичні  

анальгетики . 

  ні Для полегшення стану 

призначити анальгетики або 

нестероїдні протизапальні 

засоби, з урахуванням 

характеру болю, віку та 

наявних хронічних 

захворювань пацієнта; 

препаратом вибору є 

парацетамол 

6. Чи виникали побічні явища 

після застосування 

ненаркотичних анальгетиків 

на даний час або в 

минулому? 

Так Пацієнту можна 

зарекомендувати замінити 

ненаркотичні анальгетики на 

інші. 

Ні Продовжити опитування 

7. Чи наявні у пацієнта 

хронічні захворювання, при 

яких може виникати біль?  

 

Так Для призначення лікування 

необхідно звернутись до 

лікаря; 

для тимчасового полегшення 

без рецептурні ненаркотичні 

анальгетики . 

Ні Продовжити опитування 

 

    У разі відсутності загрозливих симптомів та протипоказань до застосування 

ненаркотичних анальгетиків  провізор обирає оптимальний препарат з 

урахуванням індивідуальних особливостей пацієнта та надає інформацію 
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щодо їх раціонального застосування: всі анальгетики антипіретики, особливо 

кислоту ацетилсаліцилову, необхідно приймати після їжі. Препарати, що 

містять ацетилсаліцилову кислоту, не можна приймати разом з 

антикоагулянтами, антиагрегантами, при вагітності і в період годування 

грудьми. Не можна поєднувати прийом анальгетиків антипіретиків з 

алкоголем (різко підвищується ульцерогенна — особливо у ацетилсаліцилової 

кислоти і гепатотоксична дія — особливо у парацетамолу). 

Ацетилсаліцилова кислота знижує сечогінний ефект петльових 

діуретинів. Ацетилсаліцилова кислота протипоказана пацієнтам з виразковою 

хворобою шлунка і 12-палої кишки, геморагічним діатезом, бронхіальною 

астмою. Метамізол натрію протипоказаний при вагітності, бронхоспастичних 

станах, з обережністю застосовують у пацієнтів з артеріальною гіпертензією, 

при інфаркті міокарду, захворюваннях нирок, алкоголізмі. 

Під час тривалого застосування метамізолу натрію необхідно 

контролювати склад периферичної крові, при перших ознаках агранулоцитозу 

припинити прийом препарату. Важлива властивість препаратів, що містять 

парацетамол, — невелика широта терапевтичної дії (токсична доза перевищує 

максимальну терапевтичну всього в 2-3 рази), тому необхідно дотримуватись 

призначеного дозування. Препарати, що містять парацетамол, з обережністю 

призначають при порушенні функції печінки. 

Ібупрофен може викликати запаморочення, тому його не призначають 

особам, діяльність яких вимагає високої концентрації уваги та швидкості 

психомоторних реакцій. Лікарські форми з уповільненим вивільненням 

дозволяють підвищити безпечність та ефективність застосування 

нестероїдних протизапальних засобів. 

Комбіновані лікарські засоби мають такі ж особливості при 

застосуванні, як і анальгетики та антипіретики, що входять до їх складу. Не 

можна застосовувати одночасно з іншими лікарськими засобами, які містять в 

своєму складі такі ж анальгетики і антипіретики; необхідно дотримуватись 

призначених доз для запобігання токсичної дії внаслідок передозування. 
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Комбіновані лікарські засоби, які містять кофеїн, не призначають при 

підвищеному артеріальному тиску, їх не можна поєднувати з прийманням 

великої кількості кави або чаю, щоб запобігти передозуванню кофеїну. 

 

3.2. Створення Пам’ятки для пацієнта щодо правил застосування 

ненаркотичних анальгетиків для симптоматичного лікування головного болю 

 

     Проведений нами огляд сучасних літературних джерел показав, що для 

симптоматичного лікування головного болю фармацевтична промисловість 

пропонує значну кількість препаратів безрецептурного відпуску із групи 

анальгетиків-антипіретиків, у тому числі з препаратів групи N02B A01 

Кислота ацетилсаліцилова – 30 препаратів, з них комбінованих препаратів без 

психолептиків – 19 найменувань; з групи N02B B Піразолони – 35 препаратів, 

з них комбінованих препаратів метамізолу натрію без психолептиків – 8 

найменувань; з групи N02B E Аніліди – 149 препаратів, з них комбінованих 

препаратів парацетамолу без психолептиків – 11 найменувань; з групи N02B 

G Інші анальгетики та антипіретики (Нефопам та Флупіртин) – 5 препаратів. 

Традиційні рекомендації, стосовно фармацевтичної опіки при 

застосуванні препаратів для симптоматичного лікування болю наступні: 

• Головний біль може бути симптомом серйозних захворювань, тому 

обов'язково слід звернутися до лікаря для виключення небезпечних 

для життя і здоров'я станів.  

• Комбіновані препарати з групи анальгетиків-антипіретиків, що 

містять кофеїн, не слід поєднувати з прийомом кави або чаю у 

великих кількостях щоб уникнути передозування. 

• Препарати, що містять парацетамол, слід з обережністю призначати 

особам з важкими порушеннями функції печінки. 

• Препарати, що містять парацетамол, не можна приймати разом з 

алкоголем . 
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• При тривалому прийомі препаратів, що містять парацетамол, слід 

здавати клінічний аналіз крові. 

• Препарати, що містять ацетилсаліцилову кислоту, рекомендується 

приймати після їди. 

• Препарати, що містять ацетилсаліцилову кислоту, не слід приймати 

разом з препаратами,які розріджують кров.  

• Препарати, що містять ацетилсаліцилову кислоту, не слід 

поєднувати з алкоголем це підвищує ризик утворення виразки 

шлунку. 

• При тривалому прийомі препаратів, які містять ацетилсаліцилову 

кислоту, рекомендується дослідження калу на приховану кров. 

• Препарати, що містять ацетилсаліцилову кислоту, не слід приймати 

під час вагітності та лактації. 

• Лікарські препарати, що містять суматриптан, можна застосовувати 

тільки після постановки діагнозу мігрені лікарем. 

• Лікарські препарати, що містять суматриптан, не слід застосовувати 

хворим із захворюваннями серця, судин, при гіпертонічній хворобі. 

• Лікарські препарати, що містять суматриптан, не застосовують для 

профілактики нападу мігрені. 

• Всі НПЗП, особливо препарати ацетилсаліцилової кислоти 

(Аспірин), з особливою обережністю слід призначати хворим на 

бронхіальну астму, ерозивно-виразкові ураження шлунково-

кишкового тракту, схильністю до кровотеч, із захворюваннями 

печінки, порушенням функції нирок. 

• Всі НПЗП, особливо препарати ацетилсаліцилової кислоти, слід 

приймати після їди. 

• Ацетилсаліцилова кислота, диклофенак, індометацин, сургам, 

напроксен, теноксикам, кетопрофен здатні знижувати агрегацію 
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тромбоцитів і згортання крові, можуть сприяти розвитку підшкірних 

крововиливів. 

• Виведення нестероїдних протизапальних засобів з організму істотно 

збільшується при лужної реакції сечі – це призводить до зниження 

ефективності препаратів і коротшого часу їх дії. 

• При одночасному призначенні ненаркотичних анальгетиків і 

антацидів знижується всмоктування і збільшується виведення НПЗП 

з організму. 

• Під час вагітності забороняється використовувати аспірин, анальгін, 

індометацин, ібупрофен, напроксен, кетопрофен. 

• Не рекомендується застосовувати дітям: аспірин, кеторолак, 

кетопрофен, індометацин, теноксикам (до 14 років), ібупрофен (до 6 

років),  матамізол натрію (до 12 років), парацетамол (до 3 років). 

Згідно з наказом МОЗ від 13 березня 2020 року № 663 «Про оптимізацію 

заходів щодо недопущення та поширення на території України випадків 

COVID-19» затверджено стандарти медичної та фармацевтичної допомоги 

COVID-19. У наказі зазначається, що при зверненні осіб зі скаргами з боку 

респіраторної системи, провізор (фармацевт) має з’ясувати наявність / 

відсутність характерних симптомів (кашель, лихоманка, утруднене дихання) 

та поставити питання щодо історії поїздок в країни із місцевою передачею 

COVID-19 та контактів з інфікованими SARS-CoV-2 людьми. Якщо відповіді 

негативні (ризик зараження SARS-CoV-2 малоймовірний) пацієнту надається 

допомога згідно з протоколами провізора (фармацевта) при відпуску 

безрецептурних лікарських засобів. За наявності симптомів (кашель, 

лихоманка, затруднене дихання) та відсутності історії поїздок в інфіковані 

регіони та контактів з інфікованими людьми (ризик зараження SARS-CoV-2 

малоймовірний) особі надається допомога згідно з протоколами провізора 

(фармацевта) при відпуску безрецептурних лікарських засобів, за необхідності 

громадяни направляються до лікаря.  
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Тому узагальнюючи поради щодо продажу знеболювальних препаратів, 

можна винести наступні положення: 

1. Якщо до провізора звернувся пацієнт зі скаргами на біль, необхідно 

виключити загрозливі симптоми, коли біль має ряд додаткових характеристик. 

2. При відсутності загрозливих симптомів можливі кілька причин 

виникнення болю в м'язах і, відповідно, необхідні різні підходи до 

симптоматичного лікування. 

3. При опитуванні хворого слід уточнити, чи приймає він постійно якісь 

ЛЗ, особливо з групи діуретиків, антигіпертензивних ЛЗ, гормональних ЛЗ, 

препарати кальцію, комплекси вітамінів (що містять вітамін D) і ін. Так як 

виникнення м'язових болів може бути пов'язано з прийомом ряду препаратів, 

ця інформація необхідна для корекції терапії. 

4. При зверненні пацієнта в аптеку провізор може рекомендувати для 

симптоматичного лікування тільки безрецептурні моно та комбіновані 

препарати з груп антипіретиків (що містять парацетамол і ін.), Нестероїдні 

протизапальні засоби (ібупрофен, диклофенак, напроксен і ін.), Препарати для 

місцевого застосування (що містять екстракт перцю стручкового, бджолина 

отрута та інші лікарські речовини, що володіють дратівливою дією на 

рецептори шкіри). 

5. Провізор повинен роз'яснити хворому необхідність суворого 

дотримання інструкції по застосуванню препаратів, зокрема зазначених у 

листівці вкладиші правил дозування препаратів, термінів лікування, 

особливостей прийому (зв'язок з прийомом їжі, несумісність ряду препаратів 

з алкоголем, особливості взаємодії з лікарськими засобами інших груп), 

протипоказань ( наприклад, при вагітності і годуванні грудьми і т. д.). 

6. На закінчення провізор повинен перевірити, наскільки точно пацієнт 

засвоїв інформацію, так як тільки повне дотримання правил прийому 

препарату може забезпечити очікуваний результат лікування. 

Отже, впровадження удосконаленого алгоритму фармацевтичної опіки 

при лікуванні головного  болю дозволить стандартизувати рутину практичну 



46 

 

діяльність фармацевта в умовах пандемії COVID-19. Причини головного болю 

різноманітні, що зумовлює відповідний вибір ЛЗ. Це необхідно враховувати 

працівнику аптеки під час надання фармацевтичної допомоги такої категорії 

пацієнтів, бо в умовах пандемії COVID-19 роль фармацевта значно 

підвищилась, оскільки він, у більшості випадків, є першою ланкою медичної 

допомоги хворим із легкою формою корона вірусної хвороби. Він є особою, 

що володіє знаннями для своєчасної діагностики COVID-19 із можливими 

супутніми симптомами, одним з яких є головний біль. Тому вважається 

актуальним удосконалення алгоритму фармацевтичної опіки при 

симптоматичному лікуванні головного болю з урахуванням можливості 

наявності у хворого корона вірусної хвороби.  

При раціональному використанні препарату, а також при строгому 

контролі стану хворого в процесі лікування перераховані ефекти виникати не 

повинні. Фармацевт повинен пам'ятати, що пацієнта завжди потрібно 

попереджати про важливість суворого дотримання доз і термінів лікування 

при симптоматичному прийомі препаратів для лікування больового синдрому. 

При необхідності тривалого лікування даними препаратами слід 

рекомендувати звернутися до лікаря для проведення періодичного контролю 

результатів фармакотерапії. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. За результатами огляду та аналізу сучасних літературних джерел 

визначено, що понад 50 % осіб, які страждають на біль голови віддають 

перевагу самостійному лікуванню, обираючи для цього безрецептурні 

знеболюючі препарати. На підставі даних літератури виокремлено стани та 

захворювання, що супроводжуються головним болем та вимагають 

обов’язкового звернення до лікаря, серед яких на сьогодні особлива увага 

приділяється захворюванню на СOVID-19 та постковідному синдрому. 

2. За допомогою самостійно розробленої анкети-опитувальника 

проведено вивчення практики використання ненаркотичних анальгетиків 

відвідувачами аптеки, що дозволило визначити напрямки удосконалення та 

оптимізації фармацевтичної опіки при симптоматичному лікуванні головного 

болю  в умовах пандемії коронавірусної хвороби. 

3. За результатами анкетування встановлено, що основним мотивом для 

придбання ненаркотичних анальгетиків у 52 % опитаних були за  мотивом 

застуди та стресу . Серед відвідувачів, які мали ознаки застуди, у т.ч. головний 

біль, 23,6 % підтверджували контакт з хворим на СOVID-19, а 20 % 

пов’язували хворобливі відчуття з перенесеною (підтвердженою лабораторно) 

коронавірусною хворобою. Більшість респондентів (40,9 %) при виборі 

анальгетика віддавали перевагу парацетамолу у формі капсул. Стосовно 

протипоказань та побічної дії ненаркотичних анальгетиків були 

поінформовані лише  третина  опитаних.  

4. Удосконалення алгоритму фармацевтичної опіки при 

ситмптоматичному лікуванні головного болю полягає у включенні до переліку 

загрозливих станів коронавірусної хвороби та постковідного синдрому 

відповідно до чинного стандарту фармацевтичної допомоги, а також розробці 

практичних рекомендацій для фармацевта стосовно вибору оптимального 

анальгетичного препарату відповідно до індивідуальних особливостей 

пацієнта.   
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5. Запропонована інформаційна Пам’ятка для відвідувачів аптеки, яким 

призначений ненаркотичний анальгетик, містить корисну інформацію, яка 

сприятиме підвищенню його поінформованості щодо правил прийому 

обраного лікарського препарату, можливої побічної дії, поєднання з іншими 

ліками чи їжею, умов зберігання, тощо. 
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