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информационных технологий, к.м.н.

Декларация конфликта интересов

Перед началом работы по созданию данного клинического протокола все члены
рабочей группы дали согласие сообщить в письменной форме о наличии финансовых
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продукцию, связанную с паллиативной помощью. После апробирования и получения
комментариев и рецензий данное клиническое  руководство было оценено и утверждено
Экспертным советом по оценке качества Министерства здравоохранения Кыргызской
Республики.
Председатель Экспертного совета МЗ КР по оценке качества клинических руководств и
протоколов – Ешходжаева А.С., начальник УЛПП и Л МЗ КР, к.м.н.
Ответственный руководитель процесса разработки клинического руководства по
паллиативной  помощи – Джакыпова Р.С.
Ответственный эксперт- методолог разработки и внедрения КР/КП и секретарь
Экспертного совета МЗКР по оценке качества – Барыктабасова Б.К., консультант
Министерства здравоохранения по вопросам доказательной медицины и методологии
разработки клинических руководств и протоколов, к.м.н.

ПРЕДНАЗНАЧЕНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО РУКОВОДСТВА

Это руководство предназначено для специалистов здравоохранения всех уровней:
- медицинские работники, осуществляющие медицинское обслуживание больных в
рамках медико-санитарных служб;
- руководители специализированных (онкологических, противотуберкулезных, центров
ВИЧ/СПИД), хосписов, а также других медико-санитарных служб, отвечающих за
организацию и оказание качественной и эффективной медицинской помощи пациентам;
- руководители и администраторы, которые принимают решения, касающиеся оказания
паллиативной помощи, деятельностью и финансированием служб на уровне страны или
территориально-административных регионов здравоохранения.

ОЖИДАЕМЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

- улучшение обследования, адекватного лечения, динамического наблюдения за
больными, нуждающимися в паллиативной медицинской помощи;

- оказание паллиативной медицинской помощи в стационарных и амбулаторных
условиях, в том числе на дому;

- содействие разработке и проведению мероприятий по повышению доступности и
качества паллиативной помощи и внедрение в практику новых эффективных и
безопасных методов улучшения качества жизни больных;

- содействие развитию оказания социально-психологической помощи больным и их
родственникам, обучение родственников навыкам ухода за тяжелобольным
пациентом;

- содействие в проведении мероприятий по повышению квалификации врачей и
среднего медицинского  персонала  медицинской организации по  вопросам
паллиативной медицины;

МЕТОД ФОРМУЛИРОВАНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящее Клиническое руководство по паллиативной помощи разработано на основе
книги Паллиативная помощь (Palliative Care Guidelines Plus), а также в соответствии с
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положениями и рекомендациями ВОЗ, изложенными в «Руководстве по лечению
онкологической боли» (1996). Дополнительно, по каждому ключевому клиническому
вопросу был проведен поиск литературы с целью выявления последних доказательных
данных по данной теме. Большое место в Руководстве занимает глава по контролю боли.
Эта глава основывается на нескольких источниках, включая международное
доказательное руководство SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network)  и
систематический обзор Кокрейна (Cochrane systematic reviews). Поиск включал обзор
боли, имеющий отношение к паллиативной помощи и к уходу в конце жизни во всех
состояниях, включая когнитивные нарушения, кардиологические, печеночные,
неврологические, онкологические, почечные и легочные заболевания. Наиболее полный
обзор управления боли при онкологических заболеваниях, основанный на доказательной
медицине, можно найти в национальном шотландском межвузовском руководстве (SIGN).

Процесс разработки руководства по паллиативной помощи был поддержан
ФОНДОМ СОРОС КЫРГЫЗСТАН
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ВВЕДЕНИЕ

Паллиативная помощь - это подход, позволяющий улучшить качество жизни
пациентов и членов их семей, столкнувшихся с проблемой смертельного заболевания,
путем предотвращения и облегчения страданий благодаря раннему выявлению и точной
оценке вмешательств (при болевом синдроме и других расстройств жизнедеятельности), а
также оказанию психосоциальной и моральной поддержки1.

Паллиативная помощь – это важная часть общественного здравоохранения. Она
направлена на облегчение страданий больного, сохранение его человеческого
достоинства, выявление его нужд и поддержание качества жизни в ее финальном периоде.
В задачи паллиативной помощи входит также оказание поддержки семье и близким
больного2.

Тяжелые хронические заболевания сопровождаются разнообразными, порой
мучительными субъективными расстройствами и функциональными нарушениями, при
этом для каждой болезни характерны специфические симптомы. Хронические
заболевания часто возникают в комбинации, что приводит к целому ряду расстройств,
значительно снижающих качество жизни пациента. Несмотря на специфику отдельных
болезней, многие симптомы и расстройства, характерные для финального года жизни,
одни и те же при разных заболеваниях, в то время как выраженность симптоматики может
варьировать.

Паллиативная помощь традиционно ориентирована на нужды умирающих больных
и поддержку их близких, как правило, при этом речь идет об онкологических
заболеваниях. В развернутых стадиях онкологических заболеваний можно почти
полностью устранить боль, если следовать соответствующим клиническим
рекомендациям и иметь в наличии эффективные препараты, включая опиоиды. В то же
время значение паллиативной помощи при финальных стадиях других хронических
заболеваний оценивается высоко. Так, по данным исследований выраженная боль при
неизлечимых формах сердечно-сосудистых заболеваний встречается в 67%, при раке в
87% случаев.

По предварительным оценкам, ежегодно 4,8 миллиона человек, страдающих от
умеренных и сильных болей в результате рака, не получают лечения3. Потребность в
паллиативной помощи в Кыргызской Республике можно оценить по показателям
заболеваемости и смертности. По данным Национального статистического комитета в
2010 году в структуре общей смертности населения  в Кыргызской Республике смертность
от ССЗ занимала первое место и  составляла 48.8%, всего 17578 смертей, смертность от
онкологических заболеваний составила 9,0 % от всех смертей в стране, всего 3267
смертей. От СПИДа умерло в 2010 году 52 человека, от туберкулеза 468 больных.

Данное руководство создано на основе книги Паллиативная помощь
(http://book.pallcare.info) и включает основные симптомы, возникающие у больных с
неизлечимыми формами заболеваний, такие как боль, нарушения дыхания, нарушения со
стороны других жизненно-важных органов и рекомендации по надлежащему лечению. В

1 National cancer control programmes: policies and managerial guidelines, 2nd ed. Geneva, WHO, 2002
2 Паллиативная помощь. Под редакцией Elizabeth Davies Irene J. Higginson, ВОЗ Европа
3 ВОЗ. Руководство по службам паллиативной помощи для людей с последними стадиями рака, 2007
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руководстве содержится информация по основным и незаменимым обезболивающим
лекарственным средствам, некоторые из которых не имеют регистрации в Кыргызской
Республике. Они включены с целью информации и с надеждой, что со временем, они
будут доступны для оказания паллиативной помощи в республике.

Паллиативную помощь следует оказывать по мере возникновения потребностей,
до того, как симптомы станут неконтролируемыми. Она не должна быть исключительным
приоритетом специализированных бригад или служб паллиативной помощи либо
хосписов, которые предоставляют ее больному лишь после отмены всех остальных видов
лечения. Данное руководство предназначено для специалистов стационаров и
амбулаторно-консультативной службы.

ГЛАВА I. ОСНОВЫ ПАЛЛИАТИВНОЙ ПОМОЩИ

1.1. Основные определения и понятия

Паллиативная помощь это подход, позволяющий улучшить качество жизни
пациентов и членов их семей, столкнувшихся с проблемой смертельного заболевания,
путем предотвращения и облегчения страданий, благодаря раннему выявлению и точной
оценке возникающих проблем и проведению адекватных лечебных вмешательств (при
болевом синдроме и других расстройствах жизнедеятельности), а также оказанию
психосоциальной и моральной поддержки.

Паллиативная помощь направлена на ослабление боли и других мучительных
симптомов, утверждает ценность жизни, но относится к смерти как к естественному
событию, не стремясь, ни к ускорению, ни к отсрочке ее наступления. Паллиативная
помощь включает психологическую и моральную поддержку, направленную на то, чтобы
помочь больному сохранять в максимально возможной степени активную жизнь до
последнего дня. Система поддержки для близких больного призвана помочь им
справляться с трагической ситуацией, при необходимости с применением
психологического консультирования после смерти больного. Используя комплексный
подход, паллиативная помощь чутко реагирует на нужды больных и их близких. Она
способствует улучшению качества жизни и может оказать позитивное влияние на течение
заболевания. Ее применение можно начинать на ранних стадиях заболевания параллельно
с другими видами лечения, направленными на продление жизни (например,
химиотерапией или лучевой терапией).

В 1987 году паллиативная помощь была признана самостоятельным разделом
медицины. В 1990 году Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) впервые
определила паллиативную помощь как активную помощь больному, чье заболевание не
отвечает на специальное лечение.

Паллиативная помощь:
 уважает жизни и принимает смертность человека;
 уважает достоинство пациента и его независимость, ставит его приоритеты и

потребности в центр;
 оказывается всем пациентам, страдающим от неизлечимой, прогрессирующей

болезни, вне зависимости от их возраста;
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 нацелена на оптимальный контроль и снижение симптомов, включая боль,
респираторные недомогания, рвоту и т.д.;

 включает диагностические мероприятия, необходимые для максимально  точной
оценки характера клинических осложнений, вызывающих страдания больного, их
адекватного лечения, повышающие качество жизни пациента.

Паллиативная помощь предлагает:
 систему поддержки больному человеку, помогающую обеспечить ему достойное

качество жизни до самого ее конца;
 систему поддержки семье больного, помогающую ей справляться с различными

проблемами и трудностями во время болезни близкого человека, а также после его
смерти и в период горевания.

Паллиативную помощь следует оказывать по мере возникновения потребностей, до
того, как симптомы станут неконтролируемыми. Она не должна быть исключительным
приоритетом специализированных бригад или служб паллиативной помощи либо
хосписов, которые предоставляют ее больному лишь после отмены всех остальных видов
лечения. Необходимо обеспечить возможность оказания паллиативной помощи в любых
условиях, в качестве неотъемлемой части общей системы медицинского обслуживания4.

Рис. 1 Традиционная концепция паллиативной помощи

Рис. 2 Новая концепция паллиативной помощи
4 ВОЗ Паллиативная помощь. Убедительные факты. 2005
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В Кыргызской Республике 85% больных умирают дома, страдая от боли, депрессии,
отсутствия надлежащего ухода, других симптомов болезни. Неизлечимая болезнь
вызывает разнообразные социальные проблемы, как у больного, так и у членов его семьи.
В структуре общей смертности населения  в Кыргызской Республике  смертность от ССЗ
занимает первое место и  составляет 48.8%, всего 17578 смертей. Терминальные стадии
хронических заболеваний (ССЗ, сахарный диабет, рак, ВИЧ/СПИД, туберкулез и др.)
приводят к длительным страданиям больных, сопровождающихся интенсивным болевым
синдромом5.

Принципы паллиативной помощи:

Ни одна из сфер не может быть эффективной без взаимосвязи друг с другом. Для
этого необходимо тесное междисциплинарное сотрудничество.

ГЛАВА II. БОЛЬ

2.1. Что такое боль?

Боль является эволюционно выработанным типовым процессом, возникающим в
результате действия на организм ноцицептивных (повреждающих) факторов или
ослабления антиноцицептивной защиты. По своей сути, боль это физиологический
процесс, необходимый для нормальной жизнедеятельности и информирующий организм о
воздействиях, представляющих для него потенциальную опасность.

Боль представляет собой сложное явление, и ощущение боли является
индивидуальным для каждого человека. Ее описывают по-разному:
- «Неприятное сенсорное и эмоциональное переживание связано с фактическим или

потенциальным повреждением ткани или описание в плане такого повреждения» [2].

5 Стратегия оказания паллиативной помощи Министерства здравоохранения Кыргызской Республики 2011 г.

Лечение
основного

заболевания

Психологичес-
кая помощь

Контроль
симптомов
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- «Опыт, который влияет и оказывается под влиянием, как ума, так и тела. Он включает в
себя восприятие болезненного раздражения нервной системой и реакцией человека на
это» [3].

- Или, проще говоря, «Боль - это то, что пациент говорит, что болит».

2.2. Определения и терминология

Острая боль - имеет четко определенное начало, как правило, связанно с
субъективными и объективными физическими признаками и с гиперактивностью
вегетативной нервной системы. Острая боль обычно реагирует на обезболивающую
лекарственную терапию и лечение причины этой боли.

Хроническая боль - продолжается в течение нескольких недель или месяцев,
приводя к значительным изменениями образа жизни, функциональным возможностям
человека. Лечение хронической боли является сложной задачей, поскольку требует
тщательной оценки не только интенсивности и характера боли, но и уровня
психологической подавленности.

2.3. Типы боли

Ноцицептивная боль - это боль, при которой определенные факторы, вызывают
повреждение тканей и сопровождаются раздражением   болевых рецепторов соматических
и висцеральных органов (ноцицепторов). Следовательно, ноцицептивная боль делится на
соматические и висцеральные типы. Соматическая боль связана с поражением костей и
мягких тканей, висцеральная боль с поражением и перерастяжением полых и
паренхиматозных органов.

Нейропатическая боль возникает и сохраняется в результате повреждения
центральной, либо периферической нервной системы (нерва) и проявляется  в необычной
чувствительности или боли в области двигательной, чувствительной или вегетативной
дисфункции.

- «Деафферентационная» боль возникает в результате повреждения
периферической нервной системы

- «Центральная» боль возникает в результате повреждения спинного или головного
мозга. Вокруг болезненной области обычно есть зона измененной
чувствительности, которая часто распространяется за пределы этой болезненной
области.
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- «Симпатическая» боль встречается сравнительно редко, возникает вследствие
повреждения ткани или повреждения симпатического нерва. Основными
характеристиками являются боль (часто жжение) и сенсорные расстройства,
связанные с нарушением местного кровотока и изменениями в тканях. В этом
случае, помогает блокада симпатического  сплетения.

- «Комплексный болевой синдром области» (КБСО) связан вегетативными и
трофическими изменениями мягких тканей или повреждения нерва.

- «Отдающаяся» боль может ощущаться в поверхностной или глубокой структуре
на некотором расстоянии от своего анатомического источника. Механизмы
отдающейся боли не всегда понятны.

Классификация боли является полезной, поскольку она помогает установить, какое
болеутоляющее средство может быть наиболее эффективным для конкретного пациента.

2.4. Характер боли

Фоновая боль – это постоянная или непрерывная боль в течение длительного
времени, например, длящаяся 12 часов или более.

«Прорыв» боли (пронизывающая боль или острая неконтролируемая боль) – это
появление или усиление на короткий период времени рефракторной боли у пациента,
находящегося в относительно стабильном состоянии, на фоне адекватной анальгетической
терапии фоновой боли. Интенсивность боли варьирует от умеренной до сильной. К
прорывным болям не относится боль, возникающая из-за недостаточной дозы
обезболивающего (преждевременное окончание действия дозы).
К прорывным болям относятся:

Спонтанная боль – возникает внезапно, без видимой причины
Обусловленная боль:
- Произвольная боль – возникает при осознанных действиях, усиливающих боль,

например, при ходьбе;
- Непроизвольная боль – возникает при непроизвольных действиях, например при

кашле;
- Боль, связанная с медицинскими процедурами, например, при перевязке.
Боль в конце недостаточной дозы. Если боль возникает до истечения

четырехчасового срока действия регулярной дозы опиоида, больному следует дать
дополнительную дозу (50-100% дозы, назначенной для приема каждые 4 часа). Если
дополнительную дозу приходится регулярно назначать более чем один или два раза в день
(и это помогает пациенту), значит, регулярную дозу, принимаемую каждые 4 часа, следует
увеличить. То же самое относится и к регулярному приему дозы каждые 12 часов.

«Суммарная» боль – этот термин используется для обозначения такой боли, когда
психологическая, физическая, социальная и духовная составляющие, комбинируясь,
воздействуют на пациента.
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2.5. Оценка интенсивности боли

Оценка боли у пациента – важный навык, требующий спланированного подхода,
чуткого уха и зоркого глаза, умения выслушать жалобы пациента, а также сопоставить эти
жалобы с визуальным осмотром и в итоге дать объективную оценку боли.

Боль подразделяться на следующие способы проявления: физическую,
психосоциальную и душевную.

Физическая. Связана с лежащим в основе заболеванием, например, раком,
вздутием живота от асцита. Она может возникнуть в связи с лечением, например,
хирургическим, химиотерапией, лучевой терапией, невропатией в связи с приемом
наркотиков или вызвана сопутствующими факторами, как: запоры, пролежни, спазм
мочевого пузыря, ригидность суставов, посттерапевтическая невралгия. Может быть
вызвана другими хроническими заболеваниями, например, остеоартритом, стенокардией.

Психосоциальная. Психосоциальные факторы могут оказывать значительное
влияние на восприятие человека и ощущение боли, и могут повлиять на то, как больной
реагирует эмоционально и поведенчески. Существует множество научных доказательств в
поддержку роли тревоги и депрессии, страха, связанных с болью убеждений и
копировании стилей при восприятии боли при хронической доброкачественной боли.

Духовная. Люди, страдающие от хронической непрестанной боли могут
испытывать душевную  боль/расстройство. Важно определить духовные потребности,
чтобы предложить соответствующую поддержку. Духовное измерение лица включает в
себя смысл, связанность, надежду и прощение – оно может включать или не включать
религиозную систему верований. Боль всегда субъективна. Помимо локализации и
характера повреждения, природы повреждающего фактора, восприятие боли определяется
психологическим состоянием человека и его индивидуальным жизненным опытом.
Особенно важен этот аспект при хронической боли, которая продолжается длительный
период времени и приобретает статус самостоятельной болезни – хронический болевой
синдром.

Крайне важно, чтобы были изучены тревоги и частые заблуждения
пациента, связанные с вышеперечисленными факторами. Боль не будет
контролироваться должным образом пока пациенты не почувствуют
определенную степень контроля над своим положением. Игнорирование
психологических и духовных аспектов ухода часто может быть причиной
кажущейся неустранимой боли. После предписанного анальгетика, боль
пациента должна быть под постоянным надзором и реакция на лечение
должна отслеживаться на регулярной основе.

Пациент, если компетентен и способен передать ощущения, является
самым надежным экспертом по боли и должен, по возможности, быть тем,
кто первым оценивает боль.
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Детальная оценка боли должна включать:
1. Клиническую историю

• Место и количество приступов боли
• Интенсивность/Силу боли
• Иррадиация боли
• Распространение боли
• Время наступления боли
• Свойства боли
• Факторы, отягчающие и снимающие боль
• Сенсорные нарушения
• Силы / функциональные потери и влияние на повседневную активность
• Этиология боли, например: рак, связанная с лечением, остеоартроз, другие

патологии
• Тип боли: ноцицептивный, нейропатический, отдающаяся боль, смешанный

и т.д.
• Результаты применения разных групп  болеутоляющих препаратов у

данного конкретного больного
• Наличие клинически значимых психологических расстройств, например:

депрессии или тревоги
• Вклад психосоциальных и духовных факторов
• Понимание пациентов и убеждения относительно боли

2. Медицинский осмотр
3. Определение вероятной причиной боли и классификацию типа боли
4. Подготовка для соответствующих диагностических исследований
5. Организация междисциплинарной профессиональной оценки, когда это возможно.
6. Регулярный обзор для определения эффективности лечения. Частота обзора зависит от

того, насколько сильна боль и связанные с ней страдания.

Полезные инструменты оценки

Имеется и используется много разных инструментов для оценки боли.  Фокус при
оценке бывает различным, поэтому пользователям рекомендуется ознакомиться с одним
или двумя из них, которые могут быть использованы последовательно по различным
аспектам управления болью.

Физическая оценка: Одним из наиболее часто используемых инструментов
является 10-балльная цифровая рейтинговая шкала (ЦРШ), где пациентов просят дать
оценку силы их боли, используя цифры от 0 (нет боли) до 10 (невыносимая боль).
Повторяемые оценки с использованием такой шкалы могут быть полезными для оценки
воздействия лечения.

Оценка интенсивности хронической боли должна производиться при помощи
специальной визуальной аналоговой шкалы (далее – ВАШ), которая представляет собой
линию длиной 10 см, градуированную слева направо от отметки «Нет боли» до отметки
«Невыносимая боль» (рисунок 1). Наиболее часто применяется вариант шкалы,
построенный в виде линейки – где на стороне, обращаемой к пациенту, на шкале
отсутствуют деления, а оставлены только вышеупомянутые обозначения. Пациенту
предлагается указать точку на шкале, соответствующую его болевым ощущениям. На
стороне линейки, обращенной к врачу, имеется градуированная от 0 до 10 шкала,
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позволяющая количественно фиксировать интенсивность хронической боли для
последующего контроля эффективности лечения.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Сторона,
обращенная
пациенту

Нет
боли

Невы
носимая
боль

Рис.3. Линейка – шкала оценки боли

Психосоциальный: Комплексная оценка хронической боли должно включать
рутинный скрининг для оценки психологического стресса с помощью стандартного
инструмента, такого как: шкала тревога и депрессия от пребывания  в больнице (ШТДБ)
[1].

Духовный: НАДЕЖДА - простой инструмент оценки духовного состояния,
который может быть включен в медицинскую оценку [2]. Он определяет: H- источники
надежды; А- смысл, комфорт; Д- силу, мир; E- любовь и связь; Ж- Религия; Д- Личная
духовность и религиозность; А- Воздействие медицинской помощи и уход до конца
жизни. Для постоянной духовной поддержки пациента можно направить к священнику
при больнице или к духовному лидеру сообщества.

Поскольку боль является субъективным ощущением пациента, основой выбора
тактики лечения и оценки его эффективности является информация,
предоставляемая самим пациентом. Тем не менее, необходимо помнить, что
информация, получаемая в ходе общения с пациентом, не всегда верна.
Пациенты часто склонны занижать интенсивность болей, когда речь идет о
применении наркотических анальгетиков – из опасения развития зависимости,
из страха, связанного с необоснованным представлением о том, что их назначение
равносильно смертному приговору. Готовность пациента сотрудничать с врачом,
наблюдение за пациентом его родственниками, медицинским работником –
необходимые условия успешного лечения болевого синдрома.
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Описание онкологической боли

Необходимо помнить, что у пациентов с онкологической патологией в
большинстве случаев имеет место смешанный механизм возникновения болевого
синдрома. У пациентов с онкологической патологией боль не является временным или
преходящим ощущением, в ней нет биологической целесообразности, она не имеет
защитной роли. Наоборот, боль у онкологического пациента ведет к дезадаптации, к
патологическому восприятию как болевых, так и не болевых импульсов и сопровождается
различными нарушениями на всех уровнях жизнедеятельности организма – от нарушений
микроциркуляции до психоэмоциональных расстройств и проблем в социальной сфере.
Еще одной важной особенностью болевого синдрома у пациентов с диссеминированными
формами рака является нарастание болевого синдрома по мере прогрессирования
опухолевого процесса.

87% пациентов с распространенным опухолевым процессом страдают от боли.
Хроническая онкологическая боль может быть эффективно купирована у 90% пациентов
со злокачественными новообразованиями, а в 10% случаев может быть снижена ее
интенсивность.

На первом этапе лечения хронической боли у пациентов с онкологической
патологией следует исключить боли, связанные с неотложным состоянием –
патологическим переломом, метастатическим поражением головного мозга, либо
мозговых оболочек, перфорацией полого органа, кишечной непроходимостью,
обструкцией мочевыводящих путей либо инфекционным процессом.

Ссылки:
1. Snaith RP. The hospital anxiety and depression scale. Acta Psychiatr Scand

1983;67(6):361-70  [abstract]
2. Anandarajah G, Hight E. Spirituality and medical practice: using the HOPE questions as

a practical tool for spiritual assessment. (review) Am Fam Physician 2001;63(1):81-9
[abstract]

2.6. Контролирование боли

ПРИНЦИПЫ УПРАВЛЕНИЯ БОЛЬЮ

Компоненты успешного управления болью, включают:
1. Понимание того, что боль является субъективным ощущением, с

социальными, психологическими и духовными измерениями. Боль может
иметь несколько причин, некоторые из которых давние.

2. Всеобъемлющую, индивидуальную и целостную оценку и планирование
лечения, в том числе регулярный пересмотр и переоценку с привлечением
специалистов разных  направлений по мере необходимости.

3. Участие пациента и ухаживающего в управлении болью путем
информирования и обучения их.

4. Уточнение этиологии боли для оптимизации управления болью.
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5. Лечение должно проводиться  по уровням схемы обезболивания
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) согласно  силе боли (см.
назначение болеутоляющих). Увеличение дозы обезболивающего
препарата должно осуществляться в соответствии со схемой лестницы.
Если боль усиливается и/или не снимается лекарствами выбранного этапа,
то следует назначить препарат со следующей ступеньки лестницы
обезболивания, а не другой анальгетик с той же ступеньки.

6. Предпочтительно назначать обезболивающий препарат перорально, доза
должна быть оттитрована так, чтобы боль не беспокоила и прием препарата
был регулярным и непрерывным при постоянной боли. В случае
возникновения «пронизывающей» боли добавляется обезболивающий в
соответствующих дозах.

7. Морфин в настоящее время считается самым сильным и незаменимым
опиоидным препаратом.

8. Адъювантные анальгетики должны рассматриваться в
соответствующих случаях согласно схеме лестницы ВОЗ.

Ссылки
1. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Control of pain in adults with

cancer, No. 106. 2008. Доступна на: www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/106/index.html
(accessed 18 Nov 2010)

2. International Association for the Study of Pain, Subcommittee on Taxonomy.
Classification of chronic pain. Descriptions of chronic pain syndromes and definitions of
pain terms. Pain 1986; (Suppl 3):S1-226

3. Stannard C, Booth S. Pain. Churchill Livingstone, 2004:183-

2.7. Назначение болеутоляющих лекарственных средств

Общие принципы назначения болеутоляющих лекарственных средств
Принципы, изложенные в этом разделе, основаны на схеме трехступенчатой

анальгетической лестницы Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ), которая в
настоящее время  является наиболее широко признанным руководством:

• Пероральный - прежде всего, следует использовать прием препарата через рот.
• По часам - регулярное обезболивание обеспечивает  необходимый уровень

препарата в крови  и снижает потребность в экстренном обезболивании.
• По схеме лестницы - обезболивание должно быть увеличено в ответ на степень

боли согласно схеме  обезболивания по принципу лестницы ВОЗ.
• Индивидуальное титрование дозы - для достижения оптимального

обезболивания с минимальными побочными эффектами.
• Использование адъювантов - если это необходимо.
• Внимание к деталям - обезболивание должно проводиться под регулярным

наблюдением и корректироваться по мере необходимости.
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Должна быть четкая причина  отказа от использования морфина, когда
показан сильный опиоид для лечения боли, и эта причина должна быть
описана в карточке пациента. Морфин является препаратом первого выбора
при назначении опиоидов. При первичном назначении анальгетиков врач
должен в течение 24 часов оценить эффективность фармакотерапии
хронической боли и определить сроки следующего осмотра с целью оценки
интенсивности и характера боли, а также коррекции схемы лечения (не реже
1 раза в неделю, при необходимости - чаще).

Выбор анальгетиков, режима дозирования и ко-анальгетиков

Лечение ХБ начинают на основании оценки ее интенсивности, сделанной самим
пациентом. Кроме анальгетиков назначаются ко-анальгетики – лекарственные средства,
которые сами по себе непосредственно не обладают анальгетическим эффектом, но
способны повысить эффективность других анальгетиков и улучшает качество жизни
пациента (таблица 5). В основе фармакотерапии нарастающей хронической боли лежит
трехступенчатая схема, рекомендованная ВОЗ в 1986 г., - «лестница ВОЗ» (рис. 2).
 Дозу анальгетиков подбирают индивидуально в зависимости от интенсивности и

характера болевого синдрома, добиваясь устранения или значительного облегчения
боли за 2-3 дня.

 Назначают анальгетики регулярно строго «по часам» (круглосуточно), а не «по
требованию», т.е. очередную дозу лекарственного средства пациент должен получать
до прекращения действия предыдущей дозы.

 Анальгетики применяют по «восходящей», т.е. от максимальной дозы слабо
действующего к минимальной дозе сильно действующего. Дозу сильных
наркотических анальгетиков увеличивают до получения клинического эффекта
обезболивания.

 По возможности следует избегать инъекционного введения анальгетиков,
максимально использовать возможности перорального и трансдермального путей
введения лекарственных средств.

 Ожидаемая продолжительность жизни пациента не должна влиять на выбор
анальгетика.

 На каждом этапе лечения прежде, чем увеличить дозу анальгетика, необходимо
добавить ко-анальгетики.

 Лекарственные средства морфия можно безопасно вводить в возрастающих
количествах до тех пор, пока не будет получено адекватное обезболивание.
«Правильная доза» - это та доза морфина, которая эффективно облегчает боль до тех
пор, пока вызываемые им побочные реакции переносятся пациентом. Какой-либо
стандартной дозы морфина не существует.

 Побочные эффекты анальгетиков должны предупреждаться и в случаях их
возникновения – адекватно лечиться.

 Эпидуральное введение опиатов показано в тех случаях, когда остальные
возможности анальгезии исчерпаны, а боль резко выражена, особенно при глубоких
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соматических и висцеральных болях. Для оценки эффективности этого способа
введения в стационарных условиях производится разовое эпидуральное введение
наркотического анальгетика (как правило, морфина или фентанила в специально
приготовленных растворах), после чего устанавливается катетер, через который могут
осуществляться как инъекции, так и длительные инфузии опиатов.

Постоянное обезболивание и обезболивание при пронизывающей боли

 Пациентам со значительной постоянной болью следует назначать регулярно опиоиды
и они титруются по мере необходимости и переносимости.

 Каждый пациент, регулярно получающий опиоиды, должен иметь доступ к
обезболиванию в случае пронизывающей (острой) боли, которое традиционно
составляет примерно 1/6 (1 / 6) от общей суточной дозы. Меньшая доза (одна десятая,
рекомендуемая Британским Национальным Формуляром (BNF)) может быть
адекватной, но это требует оценки на индивидуальной основе.

Рис.4 Фармакологическое управление болью (схема ВОЗ)

Ступень 3
Выраженная,
интенсивная

боль

Варианты
назначения
опиоидов:
1-я линия: морфин
табл.
2-я линия: оксикодон
табл.
Подкожное введение
морфина

Морфин остается золотым
стандартом пероральных опиоидов.
Альтернативные опиоиды могут
быть назначены в случаях
возникновения морфина, из-за
сложности титрования его дозы.

В случае недостаточного облегчения
боли следует обратиться к
специалисту по паллиативной
помощи.

Ступень 1

Слабая боль

Схема: неопиоиды +
адъюванты
- Парацетамол 1 г 4 раза
в сутки
- Нестероидные
противовоспалительные
средства (НПВС)

Пациенты со слабой болью должны получать
либо парацетамол, либо парацетамол +
НПВС в разрешенных дозах. Выбор должен
быть индивидуальным на основании
риск/польза. Обратите внимание на
противопоказания и побочные действия
НПВС.

Ступень 2
Несильная,

средняя боль
Боль

сохраняется или
усиливается

Схема: слабый опиоид
+ неопиоиды +-
адъюванты
Например: кодамол
(кодеин 30 мг,
парацетамол 500 мг)
максимум 8 табл/сут.
Трамадол до 400
мг/сут.

Если слабые опиоиды при
регулярном применении в
максимально допустимой дозе, не
обеспечивают адекватного
обезболивания, следует перейти к
третьей ступени
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Вспомогательные обезболивающие (адъюванты)  включают:
• кортикостероиды
• антидепрессанты
• противоэпилептические препараты
• гиосцин бутилбромид
• бензодиазепины
• бисфосфонаты
•кетамин

2.7.1. Ступень 1. Для слабой боли

Лечение хронической боли 1 ступень (1-3 балла по ВАШ). Регулярное назначение
ненаркотических препаратов, например: парацетамола и / или НПВС ± адъюванты

Парацетамол - ненаркотический анальгетик центрального действия с
жаропонижающими свойствами. Максимальная доза: 0,5-1 г в сутки через каждые 4-6
часов. Максимальная суточная доза- 4 г в сутки. Выпускается в виде таблеток,
растворимых таблеток, свечей или раствора для внутривенного применения.

Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВС), в том числе селективные
ингибиторы фермента ЦОГ-2 уменьшают чувствительность нервов вызванных
воспалением, путем ингибирования синтеза простагландинов посредством ЦОГ (1 и 2).
Они особенно эффективны при регулярном применении для лечения непрерывной боли
связанной с воспалением. Они были более эффектины по сравнению с плацебо для
облегчения боли при раке, [1] в частности, при боли в костях.

Существует мало доказательств того, что один НПВС является предпочтительным по
сравнению с другим с точки зрения эффективности [1]. Нет четких доказательств по
оптимальной дозе НПВС для обезболивания. Однако, согласно последней рекомендации
от Комиссии по медицине, необходимо начинать с самой маленькой дозы, которая
оказывается эффективной в течение самого короткого периода, необходимого для
контроля за болью. Необходимо регулярно пересматривать лечение, если нужно
продолжать обезболивающее лечение [2].

Лечение следует начинать с назначения парацетамола или других НПВС. Эти
лекарственные средства обладают достаточно высокой эффективностью в лечении
хронического болевого синдрома у пациентов с онкологической патологией, но имеют
верхний предел дозы, превышение которого не приводит к увеличению эффективности.
Выбор дозы и режима введения НПВС осуществляется эмпирически. Иногда необходима
смена нескольких лекарственных средств из этой группы, прежде чем будет достигнут
достаточный анальгезирующий эффект – при условии, что интенсивность боли не
нарастает, и в процессе подбора пациент не испытывает страданий. В противном случае
переходят к следующим ступеням.

Чтобы нивелировать вышеуказанные издержки НПВС-терапии, синтезированы
средства с селективным воздействием на ЦОГ-2 (фермент циклооксигеназа). Их
применение обеспечивает бòльшую безопасность применения у пациентов с
заболеваниями ЖКТ.
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НПВС пролонгированного действия могут использоваться после подбора суточной
дозы обезболивания НПВС быстрого действия.

Пути введения
Пероральный - доступны различные препараты.
Наружный - наружное применение эффективно при остеоартритах.

Побочные эффекты

Желудочные. Диспепсические симптомы и изъязвления ЖКТ часто связаны с
НПВС.
• У ибупрофена самый низкий рискразвития осложнений ЖКТ;
• Диклофенак и напроксен имеют промежуточный риск;
• У кетопрофена и пироксикама относительно высокий риск;

Селективные ингибиторы ЦОГ-2, как класс, имеют более низкий риск «клинически
значимых» осложнений ЖКТ, чем традиционные НПВС, но все еще способны вызвать
серьезные и даже смертельные язвы. Риск осложнений ЖКТ возрастает с увеличением
возраста, курением, увеличением дозы и приемом нескольких НПВС [4]. Одновременное
применение СИОЗС, варфарина, аспирина и кортикостероидов также увеличивает риск
кровотечения. Фармакологические меры профилактики побочных эффектов ЖКТ при
помощи таких препаратов, как: ИПП (ингибитор протонной помпы), мизопростол или
двойная доза Н2-блокаторов, показали себя как эффективные. Необходимо учитывать
усиление гастроинтестинальной токсичности при одновременном назначении НПВС и
кортикостероидов. Следует избегать назначения неселективных НПВС пациентам с
«язвенным» анамнезом.

При назначении парацетамола пациентам с поражением печени (метастатическим,
алкогольным или иным) необходимо помнить о возможных проявлениях
гепатотоксичности уже на невысоких дозах лекарственного средства (до 4 г).

Почечные. Почечная недостаточность может быть вызвана НПВС, особенно у
больных с предыдущими нарушениями функции почек, поэтому дозы следует удерживать
как можно ниже и осуществлять мониторинг почечной функции. Это особенно важно у
пациентов с множественной миеломой, которые находятся под угрозой почечной
недостаточности. Применение НПВС у пациентов с нарушением функции почек в
состоянии обезвоженности, с явлениями сердечной недостаточности или не
контролируемой гипертензией сопровождается значительным риском развития почечной
недостаточности. То же касается пациентов пожилого возраста.

Сердечно – сосудистые. Селективные ингибиторы ЦOГ-2 могут вызвать повышение
свертываемости крови, проявляющееся в развитии инсульта и инфаркта миокарда (5).
Соответственно, они противопоказаны пациентам с установленной ишемической
болезнью сердца, цереброваскулярной болезнью или заболеваниями периферических
сосудов. Риск повышается и приеме неселективных НПВС при приеме максимальной
дозы, например: диклофенак 150 мг/в сутки, ибупрофен 2400 мг/в сутки.

При назначении НПВС следует помнить об их антипиретическом эффекте, который
может затруднить диагностику инфекционных процессов – особенно у ослабленных
пациентов с угнетенным иммунитетом.
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Лекарственные средства этой группы способны также ингибировать агрегацию
тромбоцитов, поэтому следует избегать назначения НПВС пациентам с
тромбоцитопениями или проявлениями геморрагического синдрома.

При длительном (более двух недель) систематическом использовании метамизола
натрия (Metamizol natrii, более известен как «Анальгин»), лекарственное средство,
анальгетик и антипиретик из группы пиразолонов, может развиться лейкопения и,
связанные с ней, инфекционные осложнения.

Ротация  НПВС может быть иногда полезна, но одновременного применения
их следует избегать.

В тех случаях, когда нестероидные противовоспалительные средства
исходно не позволяют добиться удовлетворительного эффекта в
обезболивании, либо возможности их применения исчерпаны, необходимо
переходить на 2-ю ступень лестницы ВОЗ (4-6 баллов по ВАШ)

2.7.2. Ступень 2. Для слабой и умеренной боли

Неопиоиды + слабые опиоиды ± адъювант следует назначать регулярно. Избегайте
ротации с использованием других слабых опиоидов.

Слабые опиоиды

Кодеин фосфат – составляет 1/10ую эффективности перорального морфина.
Максимальная доза: 60 мг в сутки. Имеет формы выпуска, как в таблетках, так и в виде
сиропа. Может быть предписан в сочетании, например: вместе с кодамолом 30/500
(содержит кодеин фосфат 30 мг и парацетамол 500 мг, максимальная доза 2 таблетки в
сутки). Избегайте назначения, если это возможно (или уменьшите дозу) при почечной
недостаточности.

Дигидрокодеин - 1/10ая эффективности морфина. Максимальная доза: 60 мг в
сутки. Избегайте назначения при почечной недостаточности.

Трамадол – обезболивающий препарат центрального действия как с опиоидными,
так и неопиоидными свойствами. Максимальная доза 400 мг/24 часа, доступный в виде
капсул, таблеток или растворимых таблеток и инъекций. Выпускается в виде  препаратов
быстрого и замедленного действия. Избегайте назначения при эпилепсии. В случае
передозировки, возможно лишь частичное обратное действие с помощью налоксона.
Чтобы получить эквивалентную дозу морфину дозу трамадола делят на 5-10. Должно
уделяться особое внимание при назначении трамадола в пожилом возрасте. Побочные
эффекты слабых опиоидов: тошнота, запор.
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Если обезболивающий эффект не достигается при максимальной дозе слабых
опиоидов, или, если максимальная доза запрещена проявлением побочных
эффектов, то переходите к ступени 3 лестницы ВОЗ.

2.7.3. Ступень 3. Для умеренной и сильной боли (8-10 баллов по ВАШ)

Сильные опиоиды ± неопиоиды ± адъювант следует назначать регулярно, и дозы
сильных опиоидов титровать в соответствии с необходимостью обезболивания.

Примечание: дозу опиоидов, возможно, придется уменьшить, если
корректируются неопиоиды или адъюванты или пациент получил другое лечение,
например: хирургическое, лучевую терапию, которое смягчает боль.

Введение сильных опиоидов при умеренной и сильной боли
Назначение морфина интерпретируется некоторыми пацинетами как

неотрвратимая смерть. В таких случаях необходимо разъяснить, что морфин можно
использовать в течение многих месяцев и лет и вести при этом нормальный образ жизни.
Другие пациенты отказываются принимать морфин из опасения, что больше не останется
никаких средств, если боль усилится. При этом необходимо успокоить паицента, что
терапевтическая широта морфина достаточна для купирования боли любой
интенсивности.

Сообщения пациентов об «аллергии на морфин» обячно связаны тошнотой или
рвотой, развивающемися при парентеральном назначении морфина в случаях
купирования острой боли у пациентов, не получавших ранее опиоиды. Настоящая
иммуногенная аллергия на морфин встерчается довольно редко, это необходимо
разъяснить пациентам. Все пациенты должны иметь доступ к противорвотным средствам
в первые 5-7 дней, а также к слабительным препаратам от запора, вызванных опиоидами.
Если пациент заявляет, что морфин не помогает, это может означать, что доза слишком
мала, интервалы между приемами слишком велики. Если боль эффективно не снимается
при корректировке дозы или имеют место выраженные побочные эффекты, обратитесь к
специалистам по паллиативному уходу за советом.

Внимание! Рекомендуется консультация специалиста по паллиативной
медицинской помощи перед началом применения болеутоляющей терапии у пациентов,
которые имеют значительную печеночную или почечную недостаточность, находятся на
диализе или прекращают диализ.

Назначение и титрование перорального морфина
Морфин выпускается в различных формах (Приложение 2. см. Морфин). Печень

является основным местом биотрансформации морфина, но метаболизм морфина также
происходит и в других органах, в том числе в центральной нервной системе. Основными
метаболитами морфина являются морфин-3-глюкуронида (M3G) и морфин-6-
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глюкуронида (M6G). M6G связывается с опиоидными рецепторами, в то время как M3G
нет. M6G играет основную роль в обезболивающем эффекте морфина.

Ссылки:
1. McNicol E, Strassels SA, Goudas L, et al. NSAIDS or paracetamol, alone or combined

with opioids, for cancer pain. (review) Cochrane Database Syst Rev 2005;(1):CD005180
[abstract]

2. Joint Formulary Committee. British National Formulary. 55th ed. London: British
Medical Association and Royal Pharmaceutical Society of Great Britain, 2008

3. Lin J, Zhang W, Jones A, et al. Efficacy of topical non-steroidal anti-inflammatory drugs
in the treatment of osteoarthritis: meta-analysis of randomised controlled trials. BMJ
2004;329(7461):324  [abstract]  [FULL TEXT FREE]

4. Gutthann SP, García Rodríguez LA, Raiford DS. Individual nonsteroidal
antiinflammatory drugs and other risk factors for upper gastrointestinal bleeding and
perforation. Epidemiology 1997;8(1):18-24  [abstract]  [full text subs]

5. Kearney PM, Baigent C, Godwin J, et al. Do selective cyclo-oxygenase-2 inhibitors and
traditional non-steroidal anti-inflammatory drugs increase the risk of atherothrombosis?
Meta-analysis of randomised trials. BMJ 2006;332(7553):1302-8  [abstract]

2.8. Опиоид-чувствительная и опиоид-нечувствительная боль
Морфин одинаково эффективен против всех типов боли, но нейропатическая боль
возможно, менее чувствиельна, чем соматическая и висцеральная боль. Однако,
вследствие широкого диапазона доз, котороые могут быть применены, различие между
чувствительной и нечувствительной к морфину болью, должны расцениваться скорее как
относительное, чем абсолютное.

Ссылки:
1. Вудрафф Роджер. Онкологическая боль. Ош 2006

2.9. Нейропатическая боль

Нейропатическая боль – это болевой синдром, обусловленный поражением
соматосенсорной нервной системы вследствие самых разных причин. Невропатическая
боль составляет 40% онкологической боли и ее трудно купировать, обычно она только
частично чувствительна к опиоидам. Лечение нейропатической боли – длительный
процесс, который требует регулярного контроля состояния здоровья пациента и
выполнения врачебных назначений. В начале терапии особое внимание следует обращать
на правильное титрование дозы препаратов и отслеживать возможность развития
лекарственных взаимодействий. В процессе лечения требуется регулярно интересоваться,
как пациент соблюдает схемы лечения, решать вопрос о необходимости продолжения
приема препарата и оценивать его эффективность.

Учитывая долгосрочность терапии, следует мониторировать и, по возможности,
предотвращать развитие отдаленных нежелательных явлений (таких, например, как
гепато– и гастротоксичность, изменения со стороны системы крови и др.),
возникающих на фоне приема некоторых лекарственных средств.
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Перед началом терапии следует провести разъяснительную беседу с больным и его
родственниками о том, что лечение может быть длительным, и уменьшение боли будет
происходить постепенно. При нейропатической боли даже при правильной программе
лечения редко удается достичь 100%–го обезболивания. НПВС при нейропатической боли
неэффективны. Это обусловлено тем, что при нейропатической боли главными
патогенетическими механизмами являются не процессы активации периферических
ноцицепторов, а нейрональные и рецепторные нарушения, периферическая и центральная
сенситизация.

Анализ болевого синдрома с точки зрения его патофизиологических механизмов
(ноцицептивная, нейропатическая, смешанная) оказался очень важным, прежде всего с
точки зрения лечения. Если врач оценивает боль как ноцицептивную, то наилучшими
средствами для ее лечения будут простые анальгетики и НПВС. Если боль является
нейропатической или имеется нейропатический компонент, то препаратами выбора
являются антиконвульсанты (прегабалин), антидепрессанты, опиоидные анальгетики и
лидокаин. В случае смешанных болевых синдромов, возможна комбинированная терапия
с выбором средств, в зависимости от представленности ноцицептивного и
нейропатического компонентов (рис).

2.9.1. Принципы и алгоритмы лечения нейропатической боли

В терапии нейропатической боли лучше всего использовать комплексный подход.
Даже в рамках амбулаторной помощи может быть начато лечение несколькими разными
методами. Отсутствует достаточное количество доказательных данных о пользе
применения консервативных немедикаментозных методов лечения (например,
физиотерапии, физических упражнений, чрескожной электронейростимуляции). Однако,
учитывая относительную безопасность этих методов, при отсутствии противопоказаний
не следует исключать возможность их применения.

Наиболее признанной в лечении нейропатической боли на сегодняшний день
является фармакотерапия. Основные препараты и их характеристики приведены в таблице
Лекарственные средства для лечения нейропатической боли. При постгерпетической
невралгии сначала может быть назначено местное лечение лидокаином, действие которого
основано на блокировании движения натриевых ионов через клеточную мембрану

Ноцицептивная боль Нейропатическая боль
Смешанная

боль

НПВП, анальгетики Антиконвульсанты
Антидепрессанты
Опиоидные анальгетики
Лидокаин
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нейронов. Это стабилизирует клеточную мембрану и предотвращает распространение
потенциала действия и соответственно уменьшает боль. Следует иметь в виду, что
уменьшение боли при местном применении обезболивающих средств не распространяется
за пределы площади и продолжительности контакта с пораженной областью тела. Это
может быть удобным для пациентов с небольшой зоной распространения боли. Лидокаин
5% в виде пластыря или пластин показан для снятия боли при постгерпетической
невралгии. Побочные реакции в виде жжения и эритемы могут наблюдаться в месте
наклеивания при длительном применении.

При нейропатических болях другого происхождения, а также в случае
безуспешности лечения лидокаином рекомендуется начать пероральную монотерапию
прегабалином, трициклическим антидепрессантом или смешанным ингибитором
обратного захвата серотонина и норадреналина. Из перечисленных препаратов наилучшей
переносимостью обладают прегабалин и габапентин. Эти препараты характеризуются
практически полным отсутствием лекарственных взаимодействий и невысокой частотой
развития нежелательных явлений. Оба препарата показали свою эффективность в лечении
различных нейропатических болей. Однако по сравнению с габапентином прегабалин,
обладая линейной фармакокинетикой и значительно более высокой биодоступностью
(90%), оказывает быстрый положительный дозозависимый эффект. Быстрота редукции
боли напрямую коррелирует с улучшением сна и настроения у этих больных, удобный
режим дозирования прегабалина повышает также комплаентность при лечении этих
пациентов и способствует более быстрому улучшению качества жизни. Дозировка
прегабалина от 300 до 600 мг/сут. показала себя наиболее эффективной по сравнению с
плацебо, значительно уменьшая боль и нарушения сна. Препарат можно принимать до, во
время или после еды. При лечении нейропатической боли стартовая доза может
составлять 150 мг/сут. в 2 приема. Для получения оптимального терапевтического
эффекта дозу прегабалина необходимо увеличить до 300 мг/сут. начиная с 4 дня терапии.
При необходимости дозу повышают до максимальной (600 мг/сут.) через 7–дневный
интервал. В соответствии с опытом применения препарата при необходимости
прекращения приема рекомендуется постепенно снижать дозу в течение недели.
Прегабалин не метаболизируется в печени и не связывается с белками плазмы, поэтому он
практически не взаимодействует с другими лекарствами. Прегабалин хорошо
переносится. Наиболее частыми побочными реакциями являются головокружение и
сонливость.

Трициклические антидепрессанты также эффективны и более дешевы
(амитриптилин); однако при их применении более высока вероятность развития побочных
эффектов. Более того, они относительно противопоказаны при сердечно–сосудистой
патологии (перед назначением трициклических антидепрессантов рекомендуется
проведение ЭКГ), ортостатической гипотензии, задержке мочи и закрытоугольной
глаукоме, а также их необходимо назначать с осторожностью пожилым пациентам. Из
имеющихся трициклических антидепрессантов нортриптилин и дезипрамин
характеризуются меньшим количеством побочных эффектов.

В случае, если первый назначенный препарат оказался малоэффективным или
плохо переносился пациентом, следует переключаться на альтернативную монотерапию
препаратом первого ряда. Если все препараты первого ряда оказались неэффективными
или плохо переносимыми, то рекомендуется начать монотерапию трамадолом или его
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комбинацией с парацетамолом либо опиоидным анальгетиком. К сожалению, это не
всегда возможно, так как назначение опиоидных препаратов ограничено специальными
требованиями, предъявляемыми к выписке этих препаратов.
В связи с разнообразием механизмов возникновения боли, лечение каждого пациента
должно быть индивидуализировано с учетом заболевания, явившегося причиной боли, а
также клинических особенностей самого болевого синдрома. Кроме того, следует
принимать во внимание множество факторов, таких как: общее состояние пациента,
наличие сопутствующих заболеваний (например, сопутствующей депрессии или
наркомании/токсикомании, заболеваний печени и почек и т.д.), безуспешность/ус-
пешность предшествующей терапии, а также доступность препаратов в аптеке или
больнице. При разработке индивидуального подхода к лекарственному лечению, помимо
непосредственного анальгетического эффекта, должны быть учтены другие
положительные эффекты выбранного препарата (например, уменьшение тревоги,
улучшение сна, настроения и качества жизни), а также такие факторы, как его
переносимость и возможность развития серьезных побочных эффектов. Пациенты с
нейропатической болью нуждаются в постоянной психологической поддержке.
Рациональная психотерапия в этом случае может играть ключевую роль. Информация о
причинах заболевания, о реальных прогнозах лечения и планируемых терапевтических
мероприятиях также крайне важна для пациентов.
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ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ НЕЙРОПАТИЧЕСКОЙ БОЛИ

Препарат Фарм.групп
а

Зарегистрирован
ные показания
для лечения боли

Режим дозирования
при
нейропатической
боли

Средняя
эффективная
и
максимальная
доза

Лекарственная
взаимодействие

Неблагоприятные
явления

Комментарий

5% лидокаин
для местного
применения

Местно-
анестизирую
щее средство

Все виды местной
анестезии,
постгерпетическая
невралгия

1-3 пластыря на до 12
часов, затем перерыв
12 часов

3 пластыря
каждые 12
часов

Возможность всасывания
в кровь у пациентов,
принимающих
перорально
противоаритмические
препараты 1 класса

Покраснение кожи,
сыпь

Пластырь следует
накладывать на
область боли

Амитриптил
ин

Трицикличес
кий
антидепресса
нт

Хронический
болевой синдром,
атипичные боли в
области лица,
постгерпетическая
невралгия,
диабетическая и
др.
периферические
невропатии

Стартовая доза 10
мг/сут., перед сном
или раздельными
дозами через каждые
12 часов;
еженедельное
увеличение дозы на
10-25 мг/сут.

Максимальная
суточная доза
75 мг/сут.

Метаболизм фермента
CYP450 2D6
(примечание: следует
учитывать скорость
метаболизма препарата
данного пациента);
потенцирует другие
седативные препараты

Блокада проведения
в сердце;
ортостатическая
гопотензия;
спутанность
сознания; задержка
мочи; сухость во
рту; запор;
прибавка в весе

Количество
неблагоприятных
явлений больше при
использовании
амитриптиллина и
имипрамина;
противопоказаны
пациентам с
глаукомой и
пациентам,
принимающим
ингибиторы МАО.
Нортриптилин и
дизипрамин в КР на
данный момент не
зарегистрированы

Прегабалин Противоэпил
ептическое

Лечение
нейропатической

Стартовая доза 150
мг/сут., в 2 приема. К

Максимальная
суточная доза

К настоящему времени
не описаны

Сонливость,
головокружение,
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средство боли всех типов
взрослых

3 дню увеличение
дозы до эффективной
300или до 600 мг/сут.

600 мг/сут. отеки, диплопия,
прибавка в весе,
сухость во рту -

Трамадол Анальгезиру
ющее
средство со
смешанным
механизмом
действия

Болевой синдром
(сильной и
средней
интенсивности, в
т.ч.
воспалительного,
травматического,
сосудистого
происхождения).
Обезболивание
при проведении
болезненных
диагностических
или
терапевтических
мероприятий.

50-100 мг/сут., не
чаще чем каждые 4
часа

Максимальная
суточная доза
не более 400
мг/сут.

Метаболизм
изоферментов CYP450
2D4; риск развития
серотонинового
синдрома при
одновременном введении
СИОЗС

Угнетение дыхания,
атаксия, седация,
запор, припадки,
тошнота,
ортостатическая
гипотензия

Использовать с
осторожностью при
лечении пациентов
с эпилепсией

Примечание: CYP450- фермент цитохром P450, МАО – моноаминоксидаза, СИОЗСН – ингибитор обратного захвата серотонина и норадреналина, СИОЗС селективный
ингибитор обратного захвата серотонина
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Капсаицин - Активный компонент горячего перца чили. Капсаицин, показал свою
эффективность при невропатической боли при местном применении. Считается, что
повышение болевого порога за счет сокращения количества имеющегося
нейротрансмиттера (нейромедиатора) вещества Р. Побочные эффекты включают жжение,
покалывание и покраснение.

Лидокаин парентерально - Существует доказательство в поддержку применения
лидокаина внутривенно при невропатической боли связанной с раком. [4] Его применение
должно быть ограничено специализированными условиями.

2.9.2. Приступ сильной проникающей неконтролируемой боли

Приведенная ниже информация основана на рекомендациях для приступов
неконтролируемой боли, вызванной раковым заболеванием (прорывов раковой боли
(Breakthrough Cancer Pain (BTCP)). Их характеризируют как «транзиторное (преходящее)
обострение боли, возникающее либо спонтанно, либо в связи с конкретными
предсказуемыми или непредсказуемыми провоцирующими факторами, несмотря на
относительно стабильный и адекватный контроль фоновой боли». [1]

По клиническому усмотрению, эти принципы могут применяться более широко.
Подтипы приступов неконтролируемой боли включают спонтанные боли и инцидентные
боли, но не в связи с прекращением действия дозы обезболивающего в конце ее действия,
что связано с плохо контролируемой фоновой болью. Клинические признаки приступов
неконтролируемой боли (прорывов боли) различны у отдельных людей, и могут
варьироваться у одного индивидуума в течение времени. Приступы неконтролируемой
боли (прорывы боли) происходят часто, имеет острое начало, короткую
продолжительность и могут быть по интенсивности от умеренных до выраженных.

Управление приступами неконтролируемой боли

 Управление приступами неконтролируемой боли должно быть
индивидуализированным.

 Рассмотреть основную причину боли, например, лучевую терапию.
 Рассмотреть возможность избегания/лечения провоцирующих факторов боли.
 Рассмотреть возможность изменения фонового анальгетического режима. Это

может включать титрование опиоидных анальгетиков, замену опиоидных
анальгетиков, или добавление «адъювантных (усиливающих действие)
анальгетиков».

 Опиоиды являются препаратами выбора “для купирования симптомов
(препаратами неотложной терапии)» в лечении приступов неконтролируемой боли
(прорывов боли).

 Дозы опиоидных препаратов неотложной терапии должны определяться
индивидуальным титрованием.

 Не-опиоидные анальгетики могут быть полезны в управлении эпизодами
приступов неконтролируемой боли (прорывов боли), например парацетамол,
НПВС.
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 Интервенционные методы могут быть полезны в управлении прорывами боли.
 Нефармакологические методы могут быть полезны в управлении эпизодами

прорывов боли.

Практические соображения по вопросу управления приступами
неконтролируемой боли

Традиционно наиболее распространенной формой лекарственного препарата,
используемого при приступах неконтролируемой боли (прорывах боли), является
пероральный морфин с быстрым высвобождением (или другие опиоидные средства).
Может оказаться необходимым принять во внимание фоновые и дополнительные
требования к опиоидным препаратам за предыдущие 24 часа для оценки количества
опиоидного фона, необходимого для следующего дня. Однако обоснованной является
потребность пациента в дополнительных 1-3 дозах в сутки без автоматического
увеличения регулярной фоновой дозы.

Фармакокинетические/динамические профили из этих препаратов не идеально
подходят для большинства эпизодов приступов сильной неконтролируемой боли, из-за
относительно медленного начала действия (наступления обезболивания: 20-30 мин; пик
обезболивания: 60-90 мин) [1] приводит к задержке/неэффективному обезболиванию в
сочетании с постоянными неблагоприятными эффектами, связанными с длительной
продолжительностью эффекта (3-6ч) после эпизода.

Тем не менее, пероральные опиоиды по-прежнему применяются в управлении
приступами сильной неконтролируемой боли (прорывами боли) длительностью более 60
мин. При использовании пероральных опиоидов для предупрждения инцидентной боли
(вызванной движением и т.д.) или процедурной боли (вызванной медицинскими
вмешательствами), необходимо принимать их как минимум, за 30 минут до наступления
эпизода внезапной и сильной боли [2]. Также можно использовать парентеральные пути
введения (внутривенно, подкожно).

Ссылки:
1. Bailey F, Farley A. Oral opioid drugs. In: Davies A, ed. Cancer-related breakthrough

pain. Oxford: Oxford University Press, 2006:43–55
2. Davies AN, Dickman A, Reid C, et al. The management of cancer-related breakthrough

pain: recommendations of a task group of the Science Committee of the Association for
Palliative Medicine of Great Britain and Ireland. (practice guideline) Eur J Pain
2009;13(4):331-8  [abstract]  [full text subs]

2.9.3. Боли в костях

1. Лучевая терапия, как правило, эффективна для боли от метастазов в кости
2. НПВС, например, диклофенак 50 мг  три раза в день
3. Сильные опиоиды (морфин)
4. Кортикостероиды
5. Бисфосфонаты
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Бисфосфонаты и боли в костях

Бисфосфонаты играют определенную роль в долгосрочной стратегии по
сокращению осложнений со стороны костей, включая боль от метастаза в кости.
Бисфосфонаты также могут играть определенную роль в управлении «острой»
метастатической болью в костях.
Показания: боли в кости от метастазов любого происхождения, где лечение обычными
анальгетиками, лучевой терапией или хирургическим вмешательством безуспешно или не
являются подходящими.
Лечение

 Памидронат 90 мг в/в инфузия  (внутривенное капельное введение)
- растворить до 500мл 0.9% физиологического раствора (минимально 375мл)
- вводить внутривенно капельно в течение 2-4 часов (минимум 1½часа, или

4½часа при почечной недостаточности)
 альтернатива - клодронат в/в инфузия  (внутривенное капельное введение) 1500мг

Последующее лечение (врачебное наблюдение)
 обезболивающий эффект следует ожидать в течение 14 дней [1,2]

Если боль реагирует полностью:
 адекватным будет назначить повторное лечение по той же схеме, в случае если

боль рецидивирует
 следует ожидать, что обезболивающее воздействие продлится 4-8 недель.

У пациентов, которые не реагируют на первую дозу:
 лечение можно повторить через 2 недели
 отсутствие реакции после двух лечений делает дальнейшее лечение

нецелесообразным
Если боль реагирует частично на одно или два лечения:

 рассмотреть возможность регулярного введения памидроната 90 мг внутривенно
каждые 4 недели

Ссылки:
1. Mannix K, Ahmedzai SH, Anderson H, et al. Using bisphosphonates to control the pain

of bone metastases: evidence-based guidelines for palliative care. (review) Palliat Med
2000;14(6):455-61  [abstract]  [full text subs]

2. Groff L, Zecca E, De Conno F, et al. The role of disodium pamidronate in the
management of bone pain due to malignancy. (clinical trial) Palliat Med 2001;15(4):297-
307  [abstract]  [full text subs]

2.9.4. Обезболивание при болезни печени

Назначение обезболивающих при болезни печени может быть сложным и будет
зависеть от многих факторов с непредсказуемыми результатами в отношении выведения
лекарственных веществ.

- Назначения должны быть сведены, по возможности к минимуму;
- Для опиоидов, начните с низкой дозы и титрируйте медленно по реакции и

побочным эффектам. Необходим регулярный контроль;
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- Избегайте трансдермальных препаратов и препаратов медленного обезболивания;
- Обеспечьте, чтобы у пациента не было запора;
- Избегайте препаратов с известной гепатотоксичностью.

Управление болью у пациентов с сопутствующим заболеванием печени может быть
сложным, так как нет биохимического маркера или формулы, которые могут точно
предсказать выведение лекарственного средства, не хватает достоверной информации о
часто используемых в паллиативной помощи лекарств, и заболевания печени имеют
множество этиологий. Консультации по лечению с помощью лекарств, следовательно,
должны быть очень индивидуальными у каждого пациента.

Прежде чем дать оценку функции печени важно рассмотреть диагностику (в том числе
наличие фиброза, цирроза печени и декомпенсации печени), печеночные пробы, а также
признаки и симптомы заболевания печени. Печень имеет большой компенсаторный
резерв, и выраженные изменения в метаболизме лекарств происходят при достаточно
тяжелых заболеваниях печени. Повышенный билирубин, повышенное протромбиновое
время, повышенная AЛТ, низкий альбумин и наличие асцита, энцефалопатия или желтуха
используются главным образом для оценки тяжести заболевания, но могут быть также
использованы в качестве маркеров для изменения метаболизма препарата при
заболеваниях печени, хотя им не хватает чувствительности. Это полезно для сравнения
последовательных результатов для оценки тенденций в прогрессировании заболевания.

При печеночной энцефалопатии опиоидные анальгетики и седативные средства могут
еще больше ухудшить функцию мозга и ускорить энцефалопатию. Повышенное давление
в портальной системе переводит кровь через анастомозы в системный кровоток. Это,
наряду с измененными гематоэнцефалическими барьерами проницаемости и мозговым
кровотоком, приводит к попаданию нейротоксинов в мозг и вызывает энцефалопатию.
Следует избегать развития запоров, поскольку увеличение времени прохождения по
кишечнику продуктов пищеварения может привести к увеличению абсорбции аммиака и
ускоряет энцефалопатию [1].

Тип заболевания
печени

Парацетамол НПВС Опиоидные анальгетики

Начальная форма
гепатита без
цирроза

Обычная
терапевтическая
доза. Соблюдать
осторожность при
истощении или
остром вирусном
гепатите.

Обычные дозы Обычные терапевтические
дозы

Холестаз Обычные
терапевтические
дозы

Избегайте, если
возможно. Если
необходимо, то
ибупрофен
может быть
лучшим
вариантом

Используйте с
осторожностью. Контроль
за побочными эффектами.
Может усилить зуд.

Компенсированн
ый цирроз

Обычные
терапевтические

Избегать Избегайте, где это
возможно. Слабые опиоиды:
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дозы (осторожно
применять в случае
истощения и
хронического
алкоголизма)

дигидрокодеин может быть
предпочтительным по
сравнению с кодеином.
Предпочтительны сильные
опиоиды - морфин.
Рекомендуется
использование малых доз со
снижением частоты приема

Декомпенсирован
ный цирроз

Обычная доза с
осторожностью.
Полупериод
выведения может
быть продлен

Избегайте То же что и для
компенсированного цирроза
печени, но необходима
большая осторожность, так
как есть вероятность
увеличения накопления

Острая
печеночная
недостаточность

Увеличение
интервала между
дозами

Избегайте То же что и для
компенсированного цирроза
печени. Сильные опиоиды
предпочтительны только
после обсуждения со
специалистами в области
болезней печени.

Рекомендации по использованию анальгетиков при заболеваниях печени

Лекарство Класс Рекомендации
при болезни
печени

Комментарий

Кодеин Слабый опиоид Избегать
применения

Дигидрокодеин Слабый опиоид Использовать с
осторожностью

Трамадол Слабый опиоид Избегать в
тяжелом случае

Умеренное нарушение
функции - увеличение
интервала между дозами

Морфий Сильный опиоид Используйте с
осторожностью

Умеренное нарушение
функции – понизьте дозу
Тяжелое нарушение функции
- понизьте дозу и увеличьте
интервал между дозами

Диаморфин Сильный опиоид Используйте с
осторожностью

Бупренорфин Сильный опиоид Используйте с
осторожностью

Может быть опиоидом выбора
в случае гепаторенального
синдрома

Оксикодон Сильный опиоид Противопоказан
при умеренной и
тяжелой болезни
печени

Умеренное нарушение
функции - более низкие дозы;
Минимальный интервал
приема- 6 часов для обычных
обезболивающих

Оксикодон/
Налоксон

Сильный опиоид Избегать в случае
заболевания
печени

Компонент налоксона может
систематически
абсорбироваться и ускорять
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боль и опиоидную
абстиненцию

Фентанил Сильный опиоид Использовать с
осторожностью

Избегайте трансдермальных
продуктов
Разовые дозы, как оказалось,
не меняется при заболеваниях
печени.
Может подходить для
обезболивания сильной
пронизывающей боли

Гидроморфон Сильный опиоид Использовать с
осторожностью

Необходимо снижение дозы

Альфентанил Сильный опиоид Использовать с
осторожностью

Необходимо снижение дозы

НСПВП Адъювант Избегать
Амитриптилин Адъювант Избегать
Прегабалин Адъювант Не влияет

поражение
печени

Могут быть использованы
обычные дозы

Габапентин Адъювант Не влияет
поражение
печени

Могут быть использованы
обычные дозы

Кетамин Адъювант Использовать с
осторожностью

Необходимо снижение дозы

Ссылки к вышеуказанной таблице[1-12]
1. Janssen-Cilag Ltd (2009) Durogesic patch: Summary of Product Characteristics. Bucks.

UK
2. Napp Pharmaceuticals Limited (2008) Oxycontin tablets: Summary of Product

Characteristics. www.napp.co.uk (accessed 18 January 2011)
3. Pfizer Limited (2010) Ketalar injection: Summary of Product Characteristics.

www.pfizer.co.uk (accessed 18 January 2011)
4. Pfizer Limited (2010) Lyrica capsules: Summary of Product Characteristics.

www.pfizer.co.uk (accessed 18 January 2011)
5. Pfizer Limited (2010) Neurontin capsules: Summary of Product Characteristics.

www.pfizer.co.uk (accessed 18 January 2011)
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3. Tweed J. What pharmacokinetic and pharmacodynamic factors need to be considered
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2.9.5. Боль при когнитивных нарушениях

Боль у пациентов с когнитивными нарушениями

Когнитивные нарушения представляют собой особую проблему при управлении
болью. Людям с серьезными когнитивными нарушениями, возможно, будет трудно
сформулировать описание своей боли и дать ей оценку. Нелеченная боль у взрослых,
страдающих когнитивными нарушениями, может привести к задержке исцеления,
плохому сну, снижению функционирования и снижению качества жизни.

Оценка боли у пациентов с когнитивными нарушениями

Люди с ранними когнитивными нарушениями могут использовать визуальную
аналоговую шкалу (ВАШ), но рекомендуется использовать вертикальную шкалу, в
отличие от горизонтальной. Любая оценка должна быть дополнена историей со стороны
родственников или лиц, ухаживающих за больным. По мере снижения когнитивной
функции, оценка боли становится более сложной и все более зависит от оценки на основе
наблюдений. Американское гериатрическое общество [1] выделяет шесть общих
характеристик поведения при боли, которые могут помочь в оценке боли при
прогрессирующем слабоумии или плохом знании языка;

 Выражение лица, например, слегка нахмуренное, человек морщится, быстро
мигает, грустное выражение лица;

 Отрицательные голосовые сигналы: вздохи, стенания, стоны, зов на помощь,
оскорбления;

 Язык тела: жесткая, напряженная поза, защитная фиксация, усиление хождения
туда-сюда, суетливость, изменение походки и т.д.;

 Изменения в характере деятельности или ежедневных обычных действиях,
например: отказ от еды, снижение аппетита, изменение режима сна, усиление
хождения, блуждания, бессвязной речи;
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 Изменения в межличностных взаимоотношениях, например, агрессивность,
воинственность, отказ от помощи и ухода, синдром отмены (абстиненция);

 Изменяется психическое состояние, например: больной плачет, повышенная
спутанность сознания, раздражительность.

Для управления болью у таких пациентов используются аналогичные принципы и
анальгетики, как и при управлении болью у пациентов, не страдающих когнитивными
нарушениями.

Оценка реагирования организма на любые новые методы лечения или изменения в
лечении имеет крайне важное значение. У пациентов с когнитивными нарушениями
повторное использование упомянутых выше инструментов может помочь проведению
этой оценки в дополнение к получению обратной связи от ухаживающих за пациентом
лиц.

Ссылки:
1. American Geriatrics Society Panel on Pharmacological Management of Persistent Pain in

Older Persons. Pharmacological management of persistent pain in older persons.
(practice guideline) J Am Geriatr Soc 2009;57(8):1331-46  [more]  [full text subs]

2.9.6. БОЛЬ И КОГНИТИВНАЯ НЕСПОСОБНОСТЬ ПОЛУЧАТЬ НОВЫЕ
ЗНАНИЯ И ОБУЧАТЬСЯ

Управление болью у лиц, страдающих когнитивной неспособностью получать
новые знания и обучаться. Боль у человека с нарушенной способностью получать
новые знания в конце их жизни столь же субъективна, многогранна и сложна по своему
характеру, как и у других людей и может проявляться в самых разных формах. Люди,
страдающие когнитивной неспособностью получать новые знания и обучаться, могут
испытывать боль из-за сопутствующих заболеваний, таких как контрактуры, сенсорные
или моторные нарушения. Недостаточное признание боли в этой группе людей может
привести к задержке в диагностике и лечении серьезных заболеваний [1]. Способность
людей с когнитивными нарушениями в оценке своей боли часто ограничена. Оценка
многоплановых аспектов «общей боли» может представлять проблему для
профессионалов.

Оценка боли у людей с пониженной обучаемостью

Дать достаточно времени для оценки - следует задавать простые вопросы о боли
помня, что человеку, возможно, потребуется больше времени, чтобы ответить. Вовлекайте
пациента в беседу по возможности - некоторые люди с тяжелыми и глубокими
проблемами с обучаемостью могут оказаться не в состоянии четко сформулировать свою
боль или страдания, и будут использовать другие невербальные индикаторы, чтобы
сообщить об этом. Наука признает, что вызывающее поведение (там, где человек может
представлять опасность для самого себя или других людей) может фактически являться
способом сообщения о своей боли [2].

Привлекать лиц, занимающихся уходом - как членов семьи, так и профессионалов,
которые  могут помочь в интерпретации поведения и изменений в поведении, а также
определить пути, которыми человек обычно выражает боль.
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Сцществует несколько инструментов, позволяющих измерить боль у пожилого
человека, у человека, страдающего деменцией: шкала боли Аббея (Abbey Pain Scale),
Долоплюс (Doloplu)s-2 и ПЕИНЭД (PAINAD). Каждый из этих методов имеет свои
сильные и слабые стороны, но чаще всего применяется последний метод. В данном
руководстве приводится шкала оценки боли при выраженной деменции6 ПЕЙНЭД в
приложении 2 этого документа.

Управление болью у лиц, страдающих когнитивной неспособностью получать
новые знания и обучаться

Управление болью людей с ограниченными возможностями обучения (с умственной
отсталостью) требует использования аналогичных принципов и обезболивания, как и при
управлении болью у людей, имеющих особые потребности (различные типы
инвалидности), не страдающего когнитивными проблемами. Из-за широкого спектра
хронических медицинских состояний, которым подвергаются люди с ограниченными
возможностями обучения, и назначаемыми им многочисленными медицинскими
препаратами, существует высокий риск лекарственных взаимодействий, который может
затруднить эффективное лечение боли. Следует проконсультироваться у специалиста в
случае необходимости.

Ссылки:
2. National Patient Safety Agency. Understanding the patient safety issues for people with

learning disabilities. London: NPSA, 2004. Available from: www.npsa.nhs.uk (accessed
22 Nov 2010)

3. Gates B, Barr O. Oxford handbook of learning and disability nursing. Oxford: Oxford
University Press, 2009

2.9.7. ДРУГИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА С ЦЕЛЬЮ УПРАВЛЕНИЯ БОЛЬЮ

2.9.7.1. Метастазы в кости

Бисфосфонаты являются сильными ингибиторами остеокласт-опосредованной
костной резорбции. Существуют доказательства, что они уменьшают боль при костных
метастазах [1], в особенности связанных миеломой, со злокачественной опухолью
простаты и молочной железы. Они не должны быть терапией первой линии, однако могут
рассматриваться как часть лечебного режима для лечения метастатической боли в костях.
Побочные эффекты включают нефротоксичность, гипокальциемию (должен быть
проверен уровень кальция и витамина D и следует рассмотреть назначение кальциевых
добавок) и остеонекроза челюсти (уровень заболеваемости остеонекрозом челюсти
составляет 6-10% у больных раком получающих внутривенные бисфосфонаты).
Предрасполагающие факторы для остеонекроза челюсти включают длительность
воздействия, дозу, травмы зубов, инфекции и хирургические вмешательства.
Рекомендуется, чтобы пациенты прошли стоматологическое обследование до начала
внутривенной терапии.

6 Warden V, Hurley AC, Volicer L. Development and psychometric evaluation of the Pain Assessment in Advanced
Dementia (PAINAD) scale. J Am Med Dir Assoc. 2003;4 (1):9-15.
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2.9.7.2. Мышечный спазм

Спазмолитические средства полезны в лечении спазмов гладких мышц, т.е. при
кишечных коликах, спазмах мочевого пузыря, желчных коликах.
Гиосцина бутилбромид: поскольку оральная абсорбция слабая, обычно применяется
подкожно (начальная доза 40-80мг/24часов п/к через инфузомат). Побочные эффекты
включают запор и сухость во рту. Избегайте одновременного использования с
прокинетическими агентами, например, метоклопрамидом.
Миорелаксанты - Существует ограниченное количество доказательств в поддержку
использования миорелаксантов при спазмах скелетных мышц. Можно рассмотреть
следующие препараты:

 Диазепам – стартовая доза 2мг два-три раза в день
 Баклофен - стартовая доза 5мг три раза в день

Другие препараты применяются только под надзором специалиста
Топические  опиоиды (для местно/наружного применения)
Морфин сульфат 0,1% в виде геля является эффективным при применении к
неинфицированным не-некротическим ранам в области крестца (пролежни)7.[2]
Каннабиноиды
Хотя первоначальные исследования показывают, что курение каннабиса (марихуаны)
является эффективным для ВИЧ-ассоциированной периферической нейропатии [3] и ТГК-
(THC )-спрей для введения через слизистую ротовой полости является эффективным при
центральной боли связанной с рассеянным склерозом; в настоящее время нет
исследований, которые демонстрируют эффективность каннабиноидов для других видов
нейропатической боли. [4 ]

2.9.8. НЕФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА

Дополнительные методы лечения
Они включают сенсорную терапию (терапию прикосновений, например: массаж,

ароматерапию, рефлексотерапию) и психологические мероприятия (например:
релаксацию, гипноз, медитацию) и часто используются наряду с основным лечением при
управлении болью при раке. Интервенции когнитивные поведенческие могут помочь
свести к минимуму влияние боли на настроение и функционирование людей, относящихся
к этой группе. Доказательства в поддержку других интервенций слабые, но могут быть
полезны в краткосрочном периоде.
Чрескожная электрическая стимуляция нервов
Несмотря на то, что чрескожная электрическая стимуляция нервов широко применяется и
хорошо переносится, ее обезболивающий эффект остается неопределенным [5].
Иглоукалывание
Существует спорные доказательства  того, что иглоукалывание является более
эффективным, чем плацебо для хронической боли, хотя может быть некоторая польза при
онкологических болях [6].

7 Аморфный гидрогель
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Творческая терапия
Творческая терапия включает терапию, связанную с искусством, музыкой и писательской
деятельностью. Мало доказательств эффективности в снижении боли. Творческая терапия
может использоваться для оказания помощи в изучении не физической боли.
Трудотерапия
Консультации по управлению образом жизни и компенсационные методы для адаптации и
поддержания повседневной деятельности могут быть полезными в общем управлении и
контроле боли в конце жизни [7].
Противораковая терапия
Лучевая терапия, радиоизотопы (например, самарий, стронций), химиотерапия,
гормональная терапия играют определенную роль в управлении раковой болью, особенно
при костных метастазах.
Обезболивающие процедуры
Обезболивающие процедуры можно рассмотреть, когда:

 обычное пероральное или парентеральное лечение оказывается неудачным
 побочные эффекты лекарств являются непереносимыми (недопустимыми)
 блокада конкретного нерва, вероятно, обеспечит хорошее обезболивание, с

минимальными или приемлемыми побочными эффектами
 есть в наличии опыт и знания (т.е. экспертиза) и поддержка

Местная блокада нерва – одна блокада может вызывать краткосрочное облегчение,
также можно рассмотреть продолжительное вливание.
Нейроаксиальные методы (т.е. эпидуральной или интратекального (в полость
позвонкового канала)) могут быть полезны у пациентов с невропатической болью,
ишемической болью в ноге, инцидентной болью и мышечными спазмами.
Химический невролиз, который часто бывает постоянным, может быть рассмотрен,
когда:

 ноцицептивные пути легко определить, и они связаны с периферическими нервами
или симпатической цепочкой

 пробная блокада местной анестезией было успешным, а эффекты были
приемлемыми для пациента.

Примеры включают:
 Блокаду брюшнополостных сплетений (для контроля боли поджелудочной

железы/панкреатической боли)
 Верхняя гипогастральная блокада (для контроля боли в области таза)
 Блокада кистозного образования  (для контроля висцеральной боли в промежности)
 Седловидная блокада (для контроля боли в области промежности / перианальной

боли)
 Хордотомия

Стимуляция спинного мозга рекомендуется в качестве лечения для взрослых с
хронической болью нейропатического происхождения, которые продолжают испытывать
хроническую боль, по крайней мере, в течение 6 месяцев, несмотря на соответствующую
традиционную медикаментозную терапию. Здесь следует рассмотреть вопросы основного
оператора и финансовые вопросы.
Вертебропластика
Перелом и разрушение позвоночника могут причинить значительную боль



43

Чрескожные цементопласты [8] - текущие данные о безопасности и эффективности
чрескожной цементопласты для паллиативного лечения костных злокачественных
новообразований являются ограниченными, но представляются адекватными для
поддержки использования этой процедуры у пациентов, для которых другие методы
лечения потерпели неудачу.
Кифопластика [8] - текущие данные о безопасности и эффективности этой процедуры
для переломов и трещин позвонков представляется адекватной поддержки ее
использования.
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text subs]

3. Abrams DI, Jay CA, Shade SB, et al. Cannabis in painful HIV-associated sensory
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ГЛАВА III. ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫЕ СИМПТОМЫ

3.1. Непроходимость кишечника

Кишечная непроходимость чаще всего происходит при раке яичника или
кишечника. Это свидетельствует о неблагоприятном прогнозе на несколько месяцев.
Непроходимость может быть механической: внутрипросветной, интрамуральной или
наружной (поражение окружающей перитонеальной области или спайки) или
функциональной: слабая перистальтика кишечника, или сочетание этих факторов.
Непроходимость часто бывает в нескольких участках.  У многих пациентов, особенно при
«функциональной» непроходимости, симптомы спонтанно исчезают и снова появляются
по истечении времени.  Простая рентгенограмма брюшной полости может помочь
исключить запоры.
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У больных с запущенной формой рака в брюшной полости, причиной
непроходимости скорее всего - метастазы опухоли.  Если непроходимость кишечника
находится в определенном месте, нет диффузной внутрибрюшной болезни, состояние
пациента позволяет, то следует рассмотреть хирургическое вмешательство, при этом
необходимо оценить плюсы и минусы лапаротомии для пациента. Потенциальная
смертность и заболеваемость, возможные при хирургическом вмешательстве, должны
быть взвешены против качества жизни у пациентов с вероятным краткосрочным
прогнозом.

Если операция не подходит, паллиативные симптоматические меры являются
основой лечения – традиционный «капельно-отсосный» метод неэффективен в 80%
случаев и может быть неутешительным, в то время как медикаментозное лечение может
облегчить мучительные симптомы [1].

Не забывайте, такие меры, как частый уход за полостью рта и советы приема пищи
небольшими порциями с низким содержанием клетчатки и жира, и питья, сколько
допустимо.  Обычно можно контролировать баланс жидкости с симптоматическими
мерами, вполне достаточными, чтобы не было необходимости в парентеральном введении
жидкости. Однако, может иметь важное значение первоначальное введение жидкости
внутривенно, так как обезвоживание может само вызывать симптомы. [2] Пероральные
лекарства не всегда будут абсорбироваться - следует использовать парентеральные
препараты.  При паллиативном уходе, желательно вводить лекарственные средства с
сипользованием шприца-водителя, однако в виду высокой стоимостью, он не везде
доступен.

Рис3. Инфузомат- аппарат для п/к введения лекарственных средств

Лечение
Симптоматическое лечение тошноты, рвоты, спазмов, боли, диареи и запоров

должно начаться вместе с целенаправленными конкретными процедурами, такими как
стентирование, уменьшение отечности стенки кишки и антисекреторные меры.
Стимуляция перистальтики кишечника и применение некоторых противорвотных и анти-
секреторных препаратов невозможна из-за взаимного антагонизма.

1. Стимулирование перистальтики кишечника
• метоклопрамид 30-90 мг/24 часа подкожно через инфузомат. Если нет, то

внутрь взрослым 10 мг (1 таблетка) 3 раза в день. Внутримышечно или
внутривенно по 1 ампуле (2 мл = 10 мг препарата) 1-3 раза в день. Это
можно использовать только для небольшой части пациентов, где повышение
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перистальтики кишечника может преодолеть неполную непроходимость,
например, желудочную непроходимость. Отмените все лекарства,
снижающие перистальтику, например, циклизин, антагонисты 5HT3.
Остерегайтесь любого увеличения кишечных коликов, и остановите
лечение, если оно неэффективно.

1. Стенирование
 самораскрывающиеся металлические стенты могут облегчить отверстие

привратника, проксимального отдела тонкой кишки или непроходимость
толстого кишечника. [3] (Уровень доказательности II). Требуется тесное
взаимодействие с хирургами/онкологами/коллегами по радиологии (как
вариант можно рассмотреть лазерное лечение).

2. Уменьшение отечности стенки кишки
 Дексаметазон 8-16 мг подкожно в область пупка
 Противовоспалительные и анти-секреторные средства (Доказательный

уровень I).
3. Запоры

 Обеспечить, чтобы повторные запоры не способствовали непроходимости.
 Бисакодил 5 мг внутрь, перед сном или за 30 мин до завтрака, взрослым и

детям старше 14 лет — 5-15 мг ± ректальные манипуляции с выской
осторожностью.

4. Лечение тошноты и рвоты
 1-я линия: циклизин 100-150мг ± галоперидол 3-5 мг
 2-я линия: левомепромазин 5-25мг

5. Колики
 гиосцин бутилбромид 20 мг п/к, в/м, в/в (60-180мг/24ч через инфузомат)

6. Боль, кроме коликов
 морфин или диаморфин через инфузомат или в/м. Дозу подбирать

титрованием
7. Антисекреторные меры

 может уменьшить тошноту, объем рвоты, колики и боли.
8. Антагонисты Н2 и Ингибиторы протонной помпы (ИПП)

 В настоящее время широко не используются в паллиативном уходе при
кишечной непроходимости

 Ранитидин 50 мг в/в капельно медленно каждые 8 часов
9. Механический дренаж желудка

 механический дренаж желудка для предотвращения рвоты в практике
паллиативного ухода в настоящее время используется редко, так как стали
широко применяться вышеуказанные меры, в частности, аналоги
соматостатина.

10. Назогастральная дренажная трубка
 это следует рассматривать только, если рвота не стихает после принятия

вышеуказанных мер, или если состояние очень тяжелое и/или в рвотных
массах - фекалии. Необходимо обязательно обсудить с пациентом и
сиделками возможность применения этого метода.

11. Вентилирующая гастростомия
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 У некоторых клинически стабильных пациентов (с прогнозом, по крайней
мере, недели), которые страдают рвотой, возможным вариантом может
рассматриваться вентилирующая гастростомия и гидратация путем п\к
введения жидкости [7].

3.2. Диспепсия

Желудочно-пищеводный рефлюкс/эзофагит
Оценка

 Исключить или лечить кандидоз пищевода
 Исключить спазм пищевода
 Исключить боли сердечного происхождения.
 Изучить препараты, которые вызывают воспаление пищевода - калий, НПВС,

антимускариновые препараты (Солифенацин)
Лечение

1. Приподнять голову подложив подушку или головную часть кровати, чтобы
уменьшить кислотный рефлюкс.

2. Необходимо решить вопрос проведения парацентеза при напряженном асците.
3. Метоклопрамид 10 мг 3 раза в день при признаках застоя или вздутия желудка.
4. Антациды, например, алгедрат+магния гидроксид (Алмагель) 10 мл 4 р раза в день

для умеренно выраженных симптомах.
5. Ингибитор протонной помпы, например, омепразол 0,02 г в день для умеренных

или тяжелых симптомов; начинать с лечебной дозы, затем снижать после
нескольких недель [1].

Профилактическое применение ИПП показано при стентировании или установки трубки
Целестин/Аткинсона, которая обходит желудочно-пищеводное соединение.

Диспепсия, вызванная стероидами и НПВС
Лечение диспепсии

1. Дозы НПВС/стероидовдолжны быть снижены или отменены.
2. Ингибитор протонной помпы (ИПП), например, 0,02 г омепразола один раз в день

при выраженных симптомах или при подтвержденной патологии, через четыре
недели после начала лечения доза снижается; при слабовыраженных симптомах
начинайте с поддерживающей дозы и увеличивайте ее по мере необходимости. [1]

3. Если симптомы не проходят при лечении обычной терапевтической дозой
ингибитора протонной помпы, рассмотрите вопрос замены на селективный
ингибитор ЦОГ -2.

Индикаторы для профилактики
 в анамнезе недавняя связь приема НПВС с диспепсией или язвенной болезнью
 в анамнезе недавняя связь приема стероидов с диспепсией или язвенной болезнью
 одновременное назначение НПВС, стероидов, антикоагулянтов или аспирина
 назначение  НПВС  больным пожилого возраста старше 70  лет (не совсем  ясно -

проводится оценка)
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Профилактика
 Поддерживающую дозу ингибитора протонной помпы [1] , например омепразола

по 0,01 г ежедневно
НПВС с мизопростолом более эффективен.  Требуется  меньше таблеток в день. Риск
диареи у некоторых больных паллиативного лечения риск  диареи меньше.

3.3. Тошнота и рвота

«Тошнота – это неприятные ощущения предшествующие рвоте, часто
сопровождаются вегетативными симптомами”
«Рвота – это  непроизвольное  выбрасывание через рот содержимого желудка ” [1]

Тошнота и рвота являются общими симптомами многих прогрессирующих
болезней.  Мучение от продолжительной тошноты, которая часто сопровождается
вегетативными симптомами, как холодный пот, тахикардия и диарея, могут  сильно
истощить.  Даже ежедневная рвота переносится лучше продолжительной тошноты.

Для полной оценки и эффективного лечения необходим системный метод.  При
паллиативном уходе лечение основано на знании патофизиологии вероятной причины и
фармакологии  противорвотных средств. Внизу в таблице указаны причины и препараты
для лечения тошноты и рвоты.  Неконтролируемые исследования показали, что  такое
направление эффективно [2,3], но не более чем эмпирическое лечение [4].  Простые
знания участия  нейромедиатора помогут  не только  при выборе противорвотных средств,
но и определить побочные эффекты препарата, взаимодействие и противопоказания.
Типичными  причинами паллиативного ухода являются гастростаз, токсичные вещества и
нарушение обмена веществ.

Общие принципы
 Важно проводить всестороннюю и регулярную оценку состояния
 В одном из четырех случаев у одного больного бывает несколько вероятных

причин – определить нужно их все [3]
 Выявите причины, вызвашие тошноту и рвоту. Если потребуется, отмените

лекарства, вызвашие их или лечите обратимые причины.
 Давайте препараты регулярно, а не по требованию, и самым приемлемым путем,

т.е. если всасывание лекарственного средства (любого) снижено, используйте
другие методы введения.

 Если первопричины устранены и симптомы под контролем, взвестьте за и против
необходимости регулярного назначения противорвотных средств.

 Рассмотрите немедикаментозные меры, например, лечение нервного и
физического истощения с помощью психотерапии, и такие рекомендации по диете,
как частое употребление небольшими порциями нежирной пищи.

Патофизиология
Многие  нейромедиаторы кишечника и мозга способствуют нервным импульсам, которые
связанны с тошнотой и рвотой.  Проще говоря, центры, стимулирующие рвоту (VC)  в
стволе  мозга    вызывают рвотный рефлекс. Центры, стимулирующие рвоту, получают
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информацию от кишечника (через блуждающий нерв), хеморецепторов  триггерной зоны
(CTZ), вестибулярной системы и верхней коры головного мозга. Тригерная зона (CTZ)
расположена в стволе головного мозга, частично вне гематоэнцефалического барьера и
получает информацию из кровотока (например, лекарственные препараты, токсины) и от
нервных  проводящих путей.
Лечение тошноты и рвоты

Клиническая
ситуация

Лечение и дозы для взрослых Рекомендации по уходу на дому

Тошнота и рвота Метоклопрамид
10 мг внутрь каждые 8 ч (не
более 1 суток) или
галоперидол 1-2 мг внутрь 1 раз
в сутки
или хлорпромазин 25-50 мг
каждые 6-12  ч

- Предлагать такие продукты
из тех, что нравятся
больному, которые в
меньшей степени вызывают
тошноту.
- Кормить и поить больного
часто, маленькими порциями,
медленно.

– Обратиться к врачу, если рвота
продолжается более суток, или у
больного сухой язык, или
выделяется мало мочи, или
появилась боль в животе.

Тошнота и рвота,
вызванные
нарушением
пассажа кишечного
содержимого
опухолью

Циклизин до 50 мг/сут внутрь;
при его отсутствии клемастин 1
мг внутрь 2 раза в сутки или
цетиризин внутрь 10 мг 1 раз в
сутки

Опиаты могут вызывать тошноту и рвоту разными механизмами:  стимуляция
хеморецептора триггерной зоны, чувствительность вестибулярной системы или снижение
подвижности кишечника.   Галоперидол обычно рекомендуется в первоочередном
лечении, но  Метоклопрамид (при желудочном застое), Циклизин  или антагонисты  5HT3

также эффективны для отдельных больных.
Уровень обоснованности  эффективности противорвотных  препаратов  при

распространенной   злокачественной опухоли
 Метоклопрамид: уровень обоснованности  I [6]
 Галоперидол: уровень обоснованности   V [7]
 Циклизин: уровень обоснованности  l V [2,4]
 Левомепромазин: уровень обоснованности  V [8]
 5 HT-3 антагонисты: уровень обоснованности  I [9]

3.4. Запоры
Запор характеризуется нерегулярным освобождением кишечника, твердыми фекалиями в
небольшом количестве и трудной или болезненной дефекацией.  Частота стула у здоровых
людей значительно варьируется, 45% пациентов хосписа при поступлении страдают
запорами.
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Осложнения запоров включают боль, непроходимость кишечника, профузную диарею и
задержку мочи, которые могут стать причиной мучительных недомоганий, и все усилия
должны быть направлены на то, чтобы их избежать.

Причины
- Заболевания, связанные

o с неподвижностью
o плохим питанием
o уменьшением потребления пищи
o низкокалорийной  диетой

- Обезвоживание
o потребление небольшого количества жидкости
o повышенная потеря жидкости, например, при рвоте, полиурии, лихорадке

- Слабость
o невозможность повышения внутрибрюшного давления
o например, при полном бессилии
o параплегия
o невозможность сразу сходить в туалет, при появлении острого желания
o снижение перистальтики при неподвижности

- Кишечная непроходимость
o использование лекарств
o опиаты (в 90% нужны слабительные)
o диуретики
o антимускариновые например,

o фенотиазины
o трициклические антидепрессанты
o производные гиосцина
o сульфат железа

- Биохимические
o гиперкалиемия
o гипокалиемия

- Другие
o чувство смущения в общественных местах (для посещения туалета)
o боли при дефекации, например, обусловленные трещинами в анусе

Обследование
Понимание того, что для пациента является нормальной и привычной функцией
кишечника и подробная история процесса, являются существенно важными для
эффективного лечения запора. Имея подробную картину работы кишечника пациента,
изменения в диете и приеме лекарств, а также физическое обследование помогут выявить
возможные причины запора.  Эта оценка должна также включать описание
сопутствующих симптомов.
Следующие вопросы могут служить полезным руководством для оценки запоров.

1. Что является нормальным для пациента?  Например, частота, количество, сроки
2. Когда наблюдалась последняя динамика кишечника?
3. Каково было количество, консистенция и цвет при последней кишечной динамике

(стуле), были ли выделения крови при этом?
4. Испытывает ли пациент какой-либо дискомфорт в животе, спазмы, тошноту или

рвоту, чрезмерное газообразование или переполнение в прямой кишке?
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5. Использует ли пациент регулярно слабительные средства - если да, то какие?
6. Что пациент обычно предпринимает, чтобы облегчить запор?
7. Какое лечение пациент получает?
8. Действительно ли симптомы появились недавно?  Являются появившиеся

симптомы последними изменениями?
9. Какую диету пациент соблюдает?

Медицинское обследование должно включать общий осмотр, пальпацию живота и
ректальное исследование. Также можно включить исследование крови, например,
мочевина и электролиты, кальций, тесты  на функцию щитовидной железы.

Лечение
Хотя основные рекомендации преимущественно сосредоточены на применении
слабительной терапии, следует помнить, что лечение запоров выходит за рамки
использования только слабительных средств.  Следует обратить внимание и на другие
проблемы, такие как боль, диета, потребление жидкости, неподвижность и количество
посещений туалета.

o Целью слабительной терапии является способствование комфортной дефекации, а
не создание специфической частоты для деятельности   кишечника.

o Дозу слабительных следует титровать в зависимости от реакции.
o В запорах, вызванных опиатами, слабительная терапия должна быть

регулярной, без перерывов.
o Обычно требуется сочетание стимулирующего фактора и смягчителя. (Уровень

доказательности II) (1)

Ректальные меры
Применение ректальных слабительных иногда необходимо, но не предназначено

вместо использования соответствующего орального слабительного.  Если запор
предположительно, вызван опиатами, альтернативой ректальным  слабительным будет
метилналтрексон.  Это опиоидный антагонист периферического действия и вводится
путем подкожной инъекции (Уровень доказательности I).  Несмотря на относительно
высокую цену препарат  оказывает быстрый эффект примерно в 50% случаях и может
быть более применим  для пациентов, для которых ректальное вмешательство
невозможно.  При использовании метилналтрексона или ректальных слабительных нужно
пересмотреть режим приема пациентом оральных слабительных.
Какими вопросами следует руководствоваться при выборе ректальных слабительных:

1. Заполнена ли прямая кишка?
2. Характер стула – мягкий или твердый?
3. Пациент имеет нормальный анальный тонус?

Лечение
Клиническая
ситуация

Лечение Рекомендации по уходу на
дому

Каловый завал Провести пальцевое ректальное
исследование и удалить

- Часто предлагать питье.
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каловые массы. - Включать в рацион
больше фруктов (в том
числе сухофрукты) и овощей,
овсяную кашу, мягкую пищу.
- Давать столовую ложку
растительного масла
перед завтраком.
- Осторожно ввести в
прямую кишку больного
вазелин или кусочек
мыла, если он не может
сделать это сам. При этом
использовать
медицинские перчатки.

Другие причины
запора

Слабительные:
- в первый день слабительное,
увеличивающее объем
кишечного содержимого:
бисакодил 5-15 мг на ночь,
сенна, начальная доза 2 таблетки
(7,5 мг) 2 раза в сутки, затем до 2
таблеток каждые 4 ч
- во второй день слабительное,
стимулирующее перистальтику
кишечника.
Дозы подбирают
индивидуально.

Важно: при использовании
морфина или кодеина
слабительные назначают
обязательно

Примечание: В основе действия
сенны и бисакодила лежат
бактериальные изменения
(мутации), происходящие в
толстом кишечнике,
оказывающие влияние на
последующие изменения в
тонкой кишке, и поэтому
оказывают незначительный
эффект в этом отделе
кишечника. Может вызвать
спазмы в животе. Следует
избегать   пациентам с кишечной
непроходимостью.

Другие лекарственные средства, применяемые для лечения запора

Лактулоза
Сульфат магния

Осмотические слабительные не всасываются из пищеварительного
тракта и поэтому удерживают воду в просвете кишечника
осмотическим действием (это действие может быть частичным).
Таким образом, увеличение объема будет стимулировать
перистальтику и последующую эвакуацию содержимого
кишечника. Примечание: Может вызвать вздутие и колики в
животе. Пациенты должны пить более литра жидкости в день, что
возможно, это практически не выполнимо.

Полиэтилен
гликоль

Обеспечивает источник невсасываемой жидкости
Обычно обладает изо-осмотическими(изотоническими, имеющими
одинаковое осмотическое давление),  свойствами. Примечание:
Может быть эффективными даже для фекальных завалов, но
необходимость выпитого объема должна составлять до 1,5 л в день,
что может представлять трудность
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 Мягкий стул в слабой прямой кишке может быть выведен  при помощи
стимуляторов, таких как суппозитории бисакодила, которые для должного
эффекта, водятся непосредственно в прямую кишку  и контактируют со слизистой
прямой кишки.

 Твердый стул может быть смягчен глицериновыми свечами, которые нужно
вставлять непосредственно в фекалии, и свечи, которые должны быть вставлены
непосредственно в фекалиях и до их растворения, чтобы  смягчить фекальные
массы.

 Смазочные клизмы, например, с арахисовым маслом, можно делать на ночь, в
качестве удерживающих клизм, чтобы смягчить очень твердый стул в прямой
кишке и ее верхних отделах, перед введением стимулирующей фосфатной клизмы
утром, на следующий день.

Начало действия
 таблетки бисакодила – 10-12 часов
 бисакодила свечи – 20-60 минут
 глицерин – 1-6 часов
 лактулоза – 48 часов
 фосфатная клизма – 20 минут
 сенна – 8-12 часов
 натрия пикосульфат – 6-24 часов

НЕ ПРЕДПРИНИМАЙТЕ попыток при твердом стуле ВЫВЕДЕНИЕ ВРУЧНУЮ
без приема успокоительных  средств или анальгетиков.
В случаях с тяжелым запором необходимо и жизненно важно тесное
консультирование с медсестрами, для выработки четкой стратегии в достижении
лечения запоров.
Согласие пациента является важной и необходимой частью этой процедуры.

3.5. Диарея

Распространенность

Диарея при поступлении в хоспис наблюдается у 10% пациентов с раком, в отличие
от ВИЧ-инфицированных пациентов, среди которых диарея наблюдается в 27% случаев.

Диарея – это появление жидкого и частого стула.  Она определяется как наличие
жидкого неоформленного стула чаще трех раз в течение 24-часов. Как и при
запорах, пациенты могут понимать "понос" по-разному и требуется всегда
разъяснить значение этого термина
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НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫЕ ПРИЧИНЫ ДИАРЕИ В УСЛОВИЯХ
ПАЛЛИАТИВНОГО УХОДА:

Дисбаланс слабительной терапии. (Особенно, когда потребление слабительных средств
было увеличено, для очищения тяжелых  запоров).  Следует отрегулировать в течение 24
часов, если прием слабительных остановлен и необходимо вновь принимать в более
низких дозах.
Прием лекарств, таких как антибиотики, антациды, НПВС или препараты железа.
Патологическая кишечная непроходимость и фекальные завалы связаны с жидким
стулом, который просачивается вокруг фекальных масс.
Лучевая терапия органов брюшной полости или таза может вызвать диарею, особенно на
второй или третьей неделе терапии.

Нарушение всасывания жира связано со следующими факторами:
 Раком головки поджелудочной железы с пониженной панкреатической секрецией,

соответственно, уменьшением всасывания жиров и, как следствие выделение
жиров с калом.

 Гастроэктомией и плохим перевариванием пищи и выделением секрета, отсюда  и
выделение жиров с калом (steatorrhoea), и связанная с этим ваготомия, может
вызывать повышенную секрецию жидкости в толстой кишке.

 Резекция подвздошной кишки снижает способность поглощать желчные кислоты и
приводит к увеличению выработки жидкости в  толстом кишечнике, и приводит к
профузному поносу.

 Резекция более 100 см терминального отдела подвздошной кишки будет
способствовать мобилизации работы печени, за счет компенсации потери желчных
солей и нарушения всасывания жиров, что приводит к диарее.

 Колэктомия (резекция толстой кишки).  Полная или почти полная колэктомия
приводит к выделению жидкости в большом объеме, количество которой быстро
уменьшается в течение недели после операции, но все же останется в пределах от
400 до 1000 мл/день, так как тонкий кишечник не может компенсировать потерю
воды из-за утраты возможности всасывания воды толстым кишечником.  Таким
пациентам часто требуется проведение илеостомии и они нуждаются в
дополнительном потреблении около литра жидкости и 7 г соли в день с
витаминными добавками и препаратами железа.

В редких случаях – опухоли эндокринных желез, которые выделяют гормоны,
вызывающие диарею, например карциноид.

Несоблюдение диеты

Диагностические шаблоны диареи
 Дефекация описывается как "понос", происходит только два или три раза в день и

не предполагает наличие анального недержания
 Обильный водянистый стул характерен для диареи толстого кишечника
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 Внезапное появление диареи после случаев запора, вызывают подозрения на
фекальную закупорку: - «переполнение»

 Чередующаяся диарея с запорами предполагает плохо регулируемую слабительную
терапию или появляется угроза возникновения кишечной непроходимости

 Светлый, с обильным содержанием жиров (steatorrhoea) стул указывает на
нарушение всасывания жиров, в результате болезней поджелудочной железы или
подвздошной кишки.

Обследования
Нужно исключить наличие фекальных завалов, обследуя прямую кишку и органы
брюшной полости.  Стойкая водянистая диарея с системными расстройствами,
свидетельствует о наличии инфекционных причин, тогда может потребоваться
дополнительное обследование.

Лечение
Следует искать причину диареи прежде чем назначать противодиарейные препараты.  При
наличии крови в стуле или появлении лихорадки необходимо обратиться за
консультацией к специалистам – гастроэнтерологу и инфекционисту для назначения
соответствующего лечения.  Возможно, потребуется изоляция пациента.

Клиническая
ситуация

Лечение Рекомендации по уходу на
дому

Диарея - Увеличить прием
жидкости для
профилактики
обезвоживания.
- При тяжелой диарее
назначить раствор для
пероральной
регидратации
- Назначить лечебное
питание

- Давать обильное питье для
возмещения потерь воды.

- Увеличить частоту приема
пищи, кормить маленькими
порциями.
- Уход за кожей перианальной
области:
- после каждого акта
дефекации протирать кожу
туалетной бумагой или
мягкой тканью;
- обмывать перианальную
область 3 раза в день водой с
мылом;
- если больной чувствует боль
при дефекации, смазывать
перианальную область
вазелином.
Обратиться к врачу, если у
больного:
- рвота и лихорадка;
- стул с примесью крови;
- диарея продолжается более 5
суток;

Диарея, если нет
лихорадки,
примеси крови в
стуле, и больной
старше 5 лет и не
достиг пожилого
возраста

Противодиарейные
средства:
лоперамид начальная
доза 4 мг внутрь, затем 2
мг внутрь после каждого
акта дефекации или
кодеин или морфин
(если официально
разрешены):
кодеин 10 мг 3 раза в
сутки (до 60 мг каждые 4
ч);
морфин 2,5-5 мг внутрь
каждые 4 ч (при сильной
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диарее) - нарастает слабость;
- повреждения кожи вокруг
заднего прохода.Болезненность

перианальной
области

Мазь с анестетиками или
вазелин для смазывания
кожи

Недержание кала Вазелин для защиты
кожи перианальной
области

Общие  меры
 Увеличение потребления жидкости, постоянно в маленьких количествах.
 В большинство случаев диареи прекращаются самостоятельно.

Рекомендуемое питание при диарее:
 Морковный суп содержит витамины, минеральные вещества и пектин, который

благотворно воздействует на кишечник и улучшает аппетит.
 Рис и картофель оказывают закрепляющее действие.
 Следует добавлять в рацион бананы и томаты, поскольку они богаты калием.
 Вместо трехразового питания перейти на кормление больного 5-6 раз в день

маленькими порциями.
 Добавлять в блюда мускатный орех, поскольку он замедляет перистальтику.
 Исключить из рациона кофе, крепкий чай, алкоголь.
 Исключить из рациона сырые продукты, продукты с высоким содержанием жира

или клетчатки, холодную пищу.
 Попробовать исключить молоко и сыр (йогурт, айран усваивается лучше).
 Предлагать пищу, которая больному больше нравится и которую он лучше

переносит.

Неспецифическое медикаментозное лечение

 Слизистые ингибиторы простагландина, такие как аспирин, уменьшают
количество кишечных электролитов и секрецию воды,  вызванную
простагландинами.  Аспирин может помочь в случаях диареи, вызванной лучевой
терапией.

 Опиаты, такие как кодеин и лоперамид действуют через опиоидные рецепторы
кишечника, снижая перистальтику и увеличивая тонус анального сфинктера.
Только лоперамид не пересекает гематоэнцефалический барьер и является
предпочтительным противодиарейным опиатом.

Приблизительные эквивалентные  дозы противодиарейных препаратов

 Кодеин 200 мг / в день
 Лоперамид 4 мг / в день
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Специфические меры
Причины Лечение

Нарушение всасывания жиров Панкреатин
Диарея после лучевой терапии Ондансетрон 4 мг 3 раза в день[1]
Псевдомембранозный колит 1-я линия метронидазол 400 мг 3 раза в день

2-я линия ванкомицин 125 мг 4 раза в день.

3.6. Анорексия, кахексия и астения

Анорексия – это отсутствие или потеря аппетита и интереса к пище, наблюдается у
половины всех пациентов с поздними стадиями рака, с хроническими заболеваниями
почек, сердечной недостаточностью, при синдроме приобретенного иммунодефицита
(СПИД) и хронической обструктивной болезни легких.

Кахексия характеризуется: потерей веса (обычно это потеря 5-10% от веса до начала
заболевания, примерно за  6 месяцев) и потерей мышечной массы.  Потеря жировой массы
и анорексия довольно часто, но не всегда связаны между собой.  Распространенность
анорексии при раке зависит от органа первичного поражения: у 70% пациентов с раком
верхних отделов ЖКТ и больных раком легкого, но гораздо менее распространено в
других типах, таких как рак молочной железы.  Кахексия также наблюдается при
доброкачественных течениях  заболеваний, упомянутых выше, но отсутствуют данные  по
ее распространенности.

«Раковая кахексия - это  многофакторный синдром, характеризующийся
продолжающейся потерей мышечной массы (с или без потери жировой массы), которая не
может быть полностью восстановлена или изменена путем введения  обычной
питательной поддержки и приводит к функциональным нарушениям.  Ее патофизиология
характеризуется отрицательным белковым и энергетическим балансом, обусловленным
различными комбинациями уменьшения питания и нарушениями метаболизма».

Астения часто сопровождает кахексию.  Особенностями являются: усталость или
быстрая утомляемость, сниженная работоспособность. Общая слабость приводит к
снижению способности производить движения, утомляемость мозговой деятельности с
плохой концентрацией к нарушению памяти и эмоциональной лабильности.

Анорексия без сопутствующей кахексии, скорее всего, имеет обратимые причины и
отвечает на лечение. Кахексия включает в себя хронические воспалительные состояния с
нарушенной передачей сигналов нейронов в гипоталамусе и кишечнике.  Состояние
гиперметаболизма вызвано определенным воздействием, при котором происходит
истощение скелетной мускулатуры.

Обратимые причины должны быть исключены. К ним относятся:
1. Дисфагия – причины: молочница в ротовой полости или стоматит;  мукозиты,

сухость во рту, изъязвления или их наличие в верхних отделах желудочно-
кишечного тракта, которые могли стать реакцией на лучевую терапию,
химиотерапию или процедуры по шунтированию.

2. Тошнота и рвота - по любой причине, включая и реакцию на лекарства.
3. Другие катаболические состояния, как например, гипертиреоз, сахарный диабет.
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4. Неконтролируемые симптомы - запоры, боль, тревога и депрессия.
5. Следует искать сосуществование когнитивных нарушений и по возможности,

лечить.
Пре-кахексия Кахексия Необратимая кахексия

Потеря веса < 5% анорексия

Метаболические изменения

Потеря веса > 5% или ИМТ
<20 и Потеря веса > 2%

Уменьшение потребление
продуктов питания и
системные воспаления

Прогноз <3 месяцев
Про-катаболические
процессы и отсутствие
реакции на
противоопухолевую
лучевую терапию,
плохие показатели

Цель состоит в сохранении
мышечной массы (Гораздо
сложнее,  при потере одной
мышцы.)
(Лучевая терапия,
упражнения, питание,
противовоспалительная
терапия)

Цель заключается в
снижении потери мышечной
массы

Целью является
смягчить последствия
глубокой кахексии,
например, контроль
симптомов и приема
пищи, связанных с
бедственным
положением семьи.

В приведенной выше таблице отражены выработанные заявления Европейской
ассоциации по паллиативному уходу, в соответствии с градацией тяжести кахексии при
раковых заболеваниях и целей лечения [1].

Лечение
Нефармакологическое

Потребление калорий должно быть оптимизировано и в случае необходимости,
следует обратиться за консультацией к врачу-диетологу по употреблению (пищевых)
добавок. Предварительные исследования показывают значение ряда цепи аминокислот в
качестве добавок [2]. Прием небольшого количества алкоголя перед едой может
стимулировать повышение аппетита.  Существуют доказательства в необходимости
физических упражнений для борьбы с усталостью, вызванной развитием рака [3], они
могут помочь замедлить потерю мышечной массы.

Кахексия как наглядный показатель прогрессирующей болезни может вызвать
множество проблем, связных с нею, как для пациентов, так и для их семей.  Требуется
быстро реагировать на переживания пациента, связанные с питанием и внешним видом.  В
дальнейшем специализированная эмоциональная поддержка может быть полезна для
пациентов с трудноизлечимой кахексией.  У таких больных нужно делать упор на
парентеральном питании, чтобы они имели возможность поддерживать получение
удовольствия от еды и приема пищи  в пределах их состояния / способности.  Зачастую
необходимо объяснять и поддерживать членов семьи, чтобы они не оказывали давления
на пациента в приеме пищи.

Фармакологическое
Желудочные препараты с прокинетическим эффектом,  как метоклопрамид могут

быть полезны для пациентов с желудочным застоем и симптомами раннего насыщения.
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Кортикостероиды
Они могут повысить аппетит и общее самочувствие у 80% пациентов. Однако,

эффект может длиться лишь в течение нескольких недель, и нет показателей увеличения
для  состояния питания или выживания.  При назначении длительных курсов,
кортикостероиды имеют много побочных эффектов, лечение кортикостероидами
необходимо рассматривать особым образом. Попробуйте: - дексаметазон 2 - 4 мг
ежедневно.  При наличии после нескольких дней ПОЛОЖИТЕЛЬНОГО РЕЗУЛЬТАТА,
продолжить лечение, уменьшая дозу до минимальной эффективной дозы, во избежание
проявления побочные эффектов. В случае ОТСУТСТВИЯ положительной РЕАКЦИИ,
после 7-10 дней, введение препаратов ПРЕКРАТИТЬ.

Прогестагены
Существуют доказательства эффективности 1-й степени [4] с точки зрения

улучшения аппетита и веса, НО не увеличения мышечной массы или выживаемости.
Большая часть веса, набранная благодаря этим препаратам, состоит из жиров и жидкости.
Их действие может появиться лишь через 2 недели после начала применения, но эффект
может длиться дольше, чем при лечении кортикостероидами.  Однако, они значительно
дороже по цене,  и есть побочные эффекты: отеки, тромбоэмболия, гипертония и
бессонница. Попробуйте: мегестрола ацетат 160 мг-320 мг (обратите внимание: можно
назначать дозы до 800 мг ежедневно) ИЛИ медроксипрогестерона ацетат 400 мг
ежедневно.

Другие препараты
Более ранние исследования показали перспективность использования жирных

кислот рыбьего жира,  но их низкие вкусовые качества и необходимость принимать
большие дозы, привели к ухудшению их приема в клинической практике. В обзоре
Кокрейна сделан вывод, что нет достаточных доказательств для того, чтобы
рекомендовать их к применению [5]. Были рассмотрены ингибиторы ЦОГ-2, бета-2
агонисты, новое поколение анаболических стероидов, талидомид (и более новые
производные) в/в или п/к грелин и антагонисты MC4R (меланокортин 4 рецептор), но в
настоящее время недостаточно доказательств для того, чтобы перевести их в
повседневную клиническую практику.  Комбинированное лечение с одним или
несколькими препаратами в сочетании с нефармакологическими методами лечения,
является предметом дальнейших исследований.

Роль клинического вспомогательного питания и гидратации
Для некоторых пациентов, которые не могут глотать (например, пациенты с
заболеваниями двигательного нейрона), может быть вполне уместным энтеральное
питание (как правило, кормление через гастростому).  У пациентов, подвергшихся
лучевой терапии в области головы и шеи, может развиться побочный эффект лечения –
мукозит, и в этой ситуации также может потребоваться энтеральное питание.

Полное парентеральное питание
В паллиативном уходе нет ясных доказательств эффективности полного

парентерального питания, поэтому его регулярное использование не рекомендуется.
Этот вид питания иногда может рассматриваться в конкретных ситуациях, например, в
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случаях, когда пациенты готовятся, или, восстанавливаются от операции, либо ожидают
химиотерапию.
Гидратация умирающего пациента

Существует чрезвычайная необходимость в родственниках и обслуживающем
персонале, чтобы давать умирающим пациентам пищу и воду, но при этом нельзя
упустить  другие потребности, необходимых для комфорта пациента.  Для пациентов,
находящихся на последних этапах жизни, преимущества и трудности искусственной
гидратации должны оцениваться индивидуально для отдельных пациентов и регулярно
пересматриваться.  Для большинства умирающих пациентов, трудности, как правило,
превалируют над преимуществами. Избежав состояния гипергидратации  умирающего
пациента можно улучшить его комфорт за счет снижения количества мочи (и,
следовательно, необходимости в катетеризации) и снижения объемов бронхиального
секрета или (при непроходимости кишечника) кишечной секреции.  Сухость во рту можно
лечить с помощью локальных мер.
Лечение истощения

Клиническая
ситуация

Лечение и дозы
для взрослых

Рекомендации по уходу на дому

Истощение у
умирающего
больного, при
лечении на дому

Преднизолон, 5-
15 мг/сут внутрь
(для стимуляции
аппетита)

Уговаривать больного принимать
пищу, но не настаивать, поскольку
организм может быть не в состоянии
справиться с ней, и начнется рвота.

- Кормить больного часто маленькими
порциями; готовить еду, которая
нравится больному.
- Не готовить пищу около больного.
-Учитывать, что по мере
прогрессирования заболевания
больной будет есть все меньше.
-Обратиться к врачу, если больной
быстро теряет в весе, или постоянно
отказывается от любой еды или не
может ее проглотить.

Тошнота и рвота См раздел
тошнота и рвота

Кормить больного часто, маленькими
порциями; предлагать еду, которая
нравится больному; не настаивать.

3.7. Икота
Икота – это результат диафрагмальных спазмов, вызванный диафрагмальным

раздражением; и в случае распространенного рака, часто связан с увеличением печени и
растяжением желудка. Возбуждение диафрагмального нерва из-за злокачественного
увеличения лимфатических узлов средостения, может также стать причиной икоты, как и
уремии.  Наиболее необычная причина появления икоты – опухоль ствола головного
мозга, поражающая центр нервной регуляции диафрагмы.
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Лечение икоты
Лечение обратимых причин
«Традиционные» средства для стимуляции глотки (пососать ложку сахара) или

фиксирование диафрагмы (задержка дыхания, возвратное дыхание в пакет) могут
оказаться полезными в этом часто возникающем побочном состоянии.
Фармакологическое лечение икоты основывается на  изучении конкретных случаев,
клинических эпизодов и решений по использованию каких-либо препаратов, включая и
рассмотрение возможных побочных эффектов.  Если причиной являются растяжение
желудка и гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, они подлежат лечению.

Растяжение желудка
Растяжение желудка может быть уменьшено путем введения частых небольших приемов
пищи и использованием препаратов с пеногасящей активностью и ветрогонным эффектом
вместе с антацидами, такими как, гидроксид алюминия по 5-10 мл 3-4 раза в день, и про-
кинетических препаратов, например, метоклопрамид по 10 мг 4 раза в день или
домперидон 10 мг 4 раза в день.

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ)
Использование ИПП (ингибитор протонной помпы) или ранитидина 150 мг дважды в
день.

Клиническа
я ситуация

Лечение Рекомендации по уходу на
дому

Растяжение
желудка на
поздней
стадии
злокачествен
ной
опухоли

Симетикон
65-125 мг внутрь,
до 500 мг/сут

Способы прекратить икоту
Воздействие на горло:
- быстро съесть 2 чайных
ложки с горкой сахара;
- выпить холодной воды;
- съесть размельченный лед;
- помассировать небо чистым
носовым платком (по
направлению к мягкому
небу).
Воздействие на акт дыхания:
- задержать дыхание или
подышать в бумажный пакет

Упорная
икота

Метоклопрамид
10-20 мг внутрь 3ó4 раза
в сутки или
галоперидол 0,5-2 мг
внутрь 1-3 раза в сутки.

Опухоль
головного
мозга

Реакция может появиться на
дексаметазон (начиная с 4-8 мг в
сутки) или противосудорожные
препараты.  Если икота носит
серьезный характер и не реагирует на
другие меры, возможно необходимо
попробовать:

- остановиться при появлении
чувства дискомфорта:

- прижать колени к груди и
наклониться вперед (сдавив
грудную клетку).
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- баклофен (5 мг 3 раза в день, на
начальном этапе)
- габапентин титровать как для
нейропатической боли
-5 мг нифедипина при необходимости
или регулярно 3 раза в день в рот или
под язык, для расслабления гладкой
мускулатуры
- 3 мг галоперидола ночью
-25 мг хлорпромазина внутрь, затем –
поддерживающая доза по 10-25мг три
раза в день
- 10 мг мидазолама до 60 мг подкожно
инфузоматом может быть
эффективным как часть терминальной
помощи в уходе за  умирающими
пациентами

3.8. Асцит
Асцит – это аномальное накопление жидкости в брюшной полости.  У здорового

взрослого человека в брюшной полости содержится примерно 50 мл транссудата.
Уровень белка составляет примерно 25%, что содержится в плазме крови.
Перитонеальный оборот жидкости у здорового человека составляет 4-5 мл/час.  На
поздних стадиях заболевания этот показатель может увеличиться в двадцать раз.

Злокачественный асцит
Из всех случаев асцита 10% являются злокачественными. Это связано с

разнообразием первичных опухолей, в том числе яичников, молочной железы, желудка,
поджелудочной железы, толстой кишки и лимфомы.  До 20% случаев злокачественных
асцитов имеют неопределенную локализацию первичной опухоли.
Патофизиология злокачественного асцита не совсем изучена.  Было рассмотрено
несколько механизмов возникновения асцита, в том числе: обструкция грудного
лимфатического протока опухолевыми клетками, изменения сосудистой проницаемости,
перитонеальный карциноматоз и застой или тромбоз сосудов печени.  Также это
состояние может быть следствием воздействия цитокинов и гормональных препаратов.
Дополнительная активизация ренин-ангиотензин-альдостероновой системы приводит к
задержке натрия.
Злокачественный асцит сопровождается  тяжелыми симптомами, включая боль, одышку,
потерю аппетита, тошноту, рвоту и ограниченной подвижностью.  Как правило, прогноз
выживания для большинства таких пациентов от 1 до 4 месяцев.  Однако, пациенты с
первичной опухолью яичников, могут жить значительно дольше.
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Незлокачественный асцит
Сердечная, печеночная и почечная недостаточности являются распространенными

причинами доброкачественных асцитов,  и на них приходится 90% всех пациентов с
асцитом.  Методы паллиативного лечения асцитов одинаковы для обеих форм -
злокачественных и доброкачественных и по мере необходимости, подразумевают, лечение
первопричины.

Лечение
Симптоматическое лечение асцита делится на 3 категории:
 Диуретики
 Брюшной парацентез
 Брюшинно-венозное шунтирование

Будьте осторожны, используя мочегонные средства для лечения асцита,
необходимо проводить контроль уровня альбумина.

Доказательства эффективности лечения этих методов минимальны на основе не
рандомизированных контролируемых исследований злокачественных асцитов.  При
лечении следует руководствоваться симптомами у пациента и прогнозом заболевания.
Возможно, анальгетики и   надлежащий контроль симптомов – это все, что необходимо.

Диуретики
Данные фазы II свидетельствуют о том, что оральные диуретики эффективны для

трети пациентов; их эффективность может зависеть от ренин-ангиотензин-
альдостероновой концентрации. Вероятнее всего диуретики будут также полезны, если
имеет место дисфункция печени, вызванная метастазами в печени.  Выбор диуретика и его
дозировка точно не установлены. На практике применяются антагонисты альдостерона,
такие как спиронолактон (обычная доза от 25 до 150 мг, но известно применение до 450
мг) обычно используются по отдельности или в комбинации с петлевыми диуретиками.
Следует контролировать показатели сыворотки электролитов. (Доказательный уровень V).

Парацентез
Парацентез показан пациентам с симптомами повышения внутрибрюшного

давления (портальной гипертензии).  Имеющиеся данные свидетельствуют о быстром
положительном, хотя и временном эффекте облегчения симптомов асцита.  При
выведении до 5 л жидкости, внутривенное введение жидкости пациентам с нормальным
давлением обычно не требуется.  У ослабленных пациентов с низким давлением,
жидкость может удаляться более медленно, то есть по 2-3 литра за сутки.  Нет
подтвержденных оснований для одновременного вливания альбумина  больным со
злокачественным асцитом. (Доказательный уровень V).  Сейчас доступно использование
постоянных катетеров, что может быть более удобно для пациента, чем частый дренаж.
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Брюшинно-венозное шунтирование
Чтобы избежать повторной пункции (парацентеза) можно рассмотреть в качестве

лечения постоянный дренаж или брюшинно-венозное шунтирование.  Последнее
производится под общим наркозом или местной анестезией.  Они включают
мультиперфорированный катетер, введенный в брюшную полость, который соединяется с
односторонним клапаном, находящимся подкожно чуть выше реберного края.   Отсюда
асцитическая жидкость сливается в верхнюю полую вену через туннельный катетер,
который вводится во внешнюю или внутреннюю яремные вены. Жидкость выливается
через шунт на вдохе.  Используются два распространенных шунта (Денвер и LeVeen),
которые имеют схожие функциональные характеристики.  Шунты предрасположены к
закупорке.  У пациентов с раком яичников и молочной железы, которым проводилось
брюшинно-венозное шунтирование показатель положительных результатов  >50%, в
отличие от случаев рака двенадцатиперстной кишки (всего 10-15%).  Серьезные
осложнения возникают у 5% пациентов, поэтому шунтирование следует рассматривать
только тогда, когда диуретики и парацентез не принесли результатов, и ожидаемая
средняя продолжительность жизни превышает один месяц. (Доказательный уровень V)

Новые методы лечения
Новые подходы к лечению включают фактор ингибирования роста эндотелия сосудов,

ингибиторы матричной металлопротеиназы и средств иммунотерапии, таких как
интерферон. Также сообщалось, что применение октреотида способствовало  снижению
образования асцита. (Доказательный уровень V)

3.9. Проблемы ротовой полости
В условиях паллиативного ухода проблемы ротовой полости являются общими:
Симптом Распространенность % (ч=120)
Сухость во рту (ксеростомия) 78%
Воспаления (ранки) 46%
Нарушения вкуса 44%
Затрудненное глотание / жевание 23%

Сухость во рту - ксеростомия
Ксеростомия определяется как субъективное ощущение сухости во рту.  В первую

очередь пациенты с паллиативным уходом, подвергаются риску появления сухости во рту
из-за снижения перорального приема лекарств, введением  препаратов (опиатов,
антимускаринов, фенотиазинов, диуретиков), лучевой терапии, химиотерапии и снижения
способности для соблюдения гигиены полости рта.
Лечение ксеростомии включает в себя:

 Добросовестный уход за полостью рта
 Обзор лекарственных препаратов, однако, прекращение применение препаратов,

имеющих важнейшее значение, для хорошего симптоматического контроля, на
практике это может оказаться невозможным.

 Использование заменителей слюны, таких как вода и искусственная слюна
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 Использование стимуляторов для слюновыделения, таких как жевательная резинка
без сахара, витамина С и пилокарпин (раствор глазных капель, подходит для этих
целей)

Было сделано несколько исследований этих методов лечения. В целом, пациенты больше
предпочитают стимуляторы для слюновыделения, нежели заменители слюны. Из
различных заменителей слюны доступны производные на основе муцина, которые, по-
видимому, более эффективны и лучше переносятся, чем препараты на основе целлюлозы,
которые не должны использоваться для стоматологических пациентов. Также обратите
внимание, что муцин производится на основе свинины и поэтому не подходит для
пациентов, иудейского или исламского вероисповедания. (Доказательный уровень II)

Особое внимание необходимо уделять больным в терминальной фазе, которые
находятся в полукоматозном состоянии или у кого дыхание осуществляется через
рот. Медперсонал или члены семей, которые осуществляют уход за умирающими
родственниками, могут использовать специальные палочки с губкой, смоченные
препаратами для полоскания рта.

Не оставляйте палочки с губкой надолго в воде, иначе губка может
отклеиться.

Кандидоз
Кандидоз полости рта также часто встречается при прогрессирующем раке,

исследования говорят о его распространенности в широких пределах от 8-83%. Candida
Albicans является наиболее распространенным видом, изолированным из полости рта, но
увеличивается появление и других видов. Кандидоз полости рта обычно представлен в
виде псевдомембранозной формы с наличием белых пятен / налета на слизистой щек.

Используются лечебные препараты местные (суспензия нистатина, пастилки
амфотерацина, и миконазол-гель) и системные (флуконазол, кетаконазол и итраконазол).
В систематическом обзоре Кокрейна сделано заключение, что нет существенной разницы
между местным и системным лечением. (Доказательный уровень II)
На практике выбор метода лечения зависит от:

 Степени инфекции – средства местного действия предназначены для
локализованной инфекции

 Лекарственной резистентности – устойчивость к азолам более распространена, в то
время как устойчивость к нистатину наблюдается редко.

 Совмещение – лучше для использования системных препаратов
 Сопутствующие заболевания / медикаментозное лечение – азолы являются

потенциальным фактором для взаимодействия лекарственных препаратов, их
необходимо использовать с осторожностью, особенно при ухудшении работы
печени и почек.
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 Как правило, профилактическое использование противогрибковых препаратов, не
рекомендуется из-за возможного возникновения лекарственной устойчивости к
фунгицидам.

Другие проблемы полости рта

Угловой хейлит (трещины вокруг уголков рта)
Обычно возникает из-за плохо подобранных зубных протезов или грибковой

инфекции. Лечение – местное миконазолом-гелем  в течение 5-7дней.

Нарушения вкуса
Нарушения вкуса могут произойти в результате снижения вкусовых ощущений

(гипогевзия), отсутствия вкусовых ощущений (агевзия) и извращения нормальных
вкусовых ощущений (дисгевзия).  Дисгевзия является наиболее распространенной
проблемой при прогрессирующем раке и часто связана с лечением самого рака, однако
она также может быть неспецифическим следствием заболевания.  Рекомендуется
направление к диетологу, лечение сопутствующей сухости во рту, наряду с соблюдением
гигиены полости рта.

Воспаления в ротовой полости
Воспаления во рту могут быть вызваны  инфекциями в ротовой полости, язвами,

мукозитом или плохо подогнанными зубными протезами.  Лечение препаратами для
местной анестезии, бензидамина гидрохлорид жидкость для полоскания рта или спрей или
пастилки бензокаина.

Может также помочь уменьшить боль при язвах в ротовой полости промывание
раствором аспирина и очень эффективным, в крайних случаях, может быть применение
кокаина для полоскания рта (только под контролем специалиста), однако  состав в аптеке
должен быть свежеприготовленным для каждого пациента.  Опиаты могут быть
необходимы для лечения тяжелых форм стоматитов, вызванных облучением.

Лечение язв слизистой полости рта или боли при глотании

Клиническая
ситуация

Лечение и дозы для
взрослых

Рекомендации по уходу на дому

Различные
язвенные
поражения
слизистой рта

Мягкой зубной щеткой
осторожно удалять налет с
зубов, десен, языка и неба.
Давать больному полоскать рот
подсоленной водой
(щепотка соли на стакан
воды) после еды и перед сном
(3-4 раза в день).

Кандидоз полости
рта

Миконазол,
таблетки для
рассывания:

Облегчить состояние
больного могут местные
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1 таблетка в сутки в
течение 7 дней.
При тяжелом кандидозе
или отсутствии эффекта
направить к
специалисту.
Флуконазол в первые
сутки 200 мг внутрь
однократно, затем
100 мг внутрь 1 раз в
сутки в течение 10-14
сут или до исчезновения
симптомов

анестетики.
Растворить 2 таблетки
аспирина в стакане воды и
давать больному для полоскания рта до 4
раз в день.
При необходимости дать
анальгетики (табл.2).
Необходимо удалять остатки
пищи марлевым тампоном,
смоченным в подсоленной
воде.

Диета:

- Мягкая пища причиняет
меньший дискомфорт.
- Пациенту легче глотать
протертую и жидкую пищу.
- Не кормить больного
чересчур горячей, холодной или острой
пищей.

Афтозный
стоматит

Преднизон; растолочь
таблетку и присыпать
язвы несколькими
крупинками.
Раствор дексаметазона
для полоскания рта
Триамцинолон, крем для
смазывания язв

Герпетический
стоматит

Ацикловир 400 мг
внутрь
Метронидазол,
полоскание для рта; 2
таблетки (растолочь) на
стакан воды

Неприятный
запах изо рта,
обусловленный
раком слизистой
рта или другими
поражениями
ротовой полости

Метронидазол,
полоскание
для рта; 2 таблетки
(растолочь) на стакан
воды

Полость рта может быть инфицирована, и
затем появиться зловонный запах,
особенно если рак ротовой полости
инфицирован анаэробными организмами.
Плохое соблюдение гигиены полости рта
может также способствовать развитию
инфекции.

3.10.Недержания мочи и кала

Лечение

Клиническая
ситуация

Лечение Рекомендации по уходу на дому

Недержание
мочи

У мальчиков и мужчин
использовать
мочеприемник.
У девочек и женщин
можно

- Используйте одноразовые пеленки и
подгузники, а при их отсутствии –
хлопчатобумажные прокладки, стараясь
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установить мочевой
катетер

менять как можно чаще.

-Не допускайте непрерывного ношения
подгузников, так как из-за недостатка
воздуха и повышенной влажности они
могут вызвать раздражение кожи. По
этой же причине не рекомендуется
применение клеенок и
воздухонепроницаемых пеленок

Недержание
кала

Лоперамид, чтобы
добиться
оформленного стула.

ГЛАВА IV. ОРГАНЫ ДЫХАНИЯ

4.1. Одышка

Одышка или диспноэ это субъективные ощущения дыхательного дискомфорта,
которые меняются по интенсивности.  Одышку не следует путать с учащенным дыханием,
и ее серьезность оценивается только больным.  Одышка вызывает тревогу у больных и у
лиц, которые ухаживают за больным.

Нейрофизиология одышки сложна и до конца не выяснена.  Нормальное дыхание
поддерживается регулярными ритмичными движениями в дыхательном центре ствола
головного мозга.  Оно стимулируется механическими рецепторами (рецепторы
растяжения дыхательных путей, межреберные мышцы и диафрагма) и гипоксией, а также
гиперкапнией (определяемые хеморецепторами в сонной артерии и каротидном синусе и в
мозговом веществе).  При злокачественном заболевании легких чаще всего одышка
происходит из-за деформации и возбуждения механических рецепторов, при этом газы
крови зачастую в норме.

Одышка наблюдается у 50% безнадежно больных, прежде всего, раком легких,
молочной железы, простаты, толстой и прямой кишки.  Однако в 25% случаев у таких
больных  может не проявляться поражение легких или плевры.

Изучить причины одышки

Причины, связанные с раком
 Первичная или вторичная опухоль, вызывающая обструкцию дыхательных путей

(всегда ищут стридор), инфильтрация легких/лимфогенный канциноматоз легких
 Плевральный/перикардиальный выпот
 Обструкция верхней полой вены
 Паралич диафрагмального нерва
 Боль в грудной стенке
 Асцит
 Переутомление/слабость

Лечение причин возникновения
 Хирургическим методом - лобэктомия, пульмонэктомия
 Лучевая терапия/химиотерапия - пневмония, фиброз
 Лекарства, ускоряющие задержку жидкости или бронхоспазм



68

 При трахеостомии необходимо убедиться, что трубка не заблокирована
выделениями

Другие условия
 Инфекция
 Сердечная недостаточность
 Пневмоторакс
 Легочные эмболы
 ХОЗЛ

Признаки истощения
 Инфекция
 Анемия
 Утомление
 Мышечная слабость

Сопутствующие  психологические факторы
 Страх
 Тревога
 Расстройство
 Клаустрофобия

Лечение
Временное ослабление одышки зависит от причины и прогноза пациента.  Таким образом,
важна всесторонняя целостная оценка.  По определенным причинам можно начать
лечение на ранней стадии.  Общие меры могут быть фармакологическими и
нефармакологическими.

Специфическое лечение
 Плевральный выпот-плевральное отсасывание ± плевродез
 Легочные эмболы - антикоагуляция
 Перикардиальный выпот - возможность отсасывания
 Боль – обезболивание
 Симптоматическая анемия – переливание крови
 Сердечная недостаточность – мочегонные средства
 Инфекция – антибиотики  ± физиотерапия
 Нарушение проходимости больших дыхательных путей – стентирование, лучевая

терапия, лазер,  брахитерапия, кортикостероиды
 Нарушение проходимости малых дыхательных путей –ингаляционные  или

распылительные бронхолитические средства и  кортикостероиды
 Обструкция верхней полой вены - кортикостероиды, стентирование,

противораковое лечение
 Карциноматозный лимфангит – стероиды или противораковое лечение
 Дезадаптация – восстановление
 Депрессия – антидепрессанты
 Приступы паники - нефармакологические методы и бензодиазепины

Общие меры
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Нефармакологические методы
 Вентилятор
 Определение местоположения
 Дыхательные упражнения
 Экономия энергии
 Физиотерапия
 Дистракция
 Снижение беспокойства
 Визуализация
 Познавательная поведенческая терапия
 Определение цели
 Неинвазивная вентиляция

Физиотерапевты учат больных и ухаживающих за больными, технике снижения
работы дыхания, расслабления, способствованию отхаркивания мокроты и контролю
дыхания.  Профессиональные врачи могут рекомендовать методы для содействия
функциональной деятельности, которую ограничивала одышка.  Также очень важно
объяснить ухаживающим за больными, чтобы они могли обеспечить возможность
больным использовать «треножник» в положении сидя, для потока воздуха от вентилятора
или окна в лицо, для того, чтобы больной убедился и запомнил технику дыхания.   Как
показала практика, очень полезно открытие клиник по оказанию  консультаций при
одышке, где используется метод, при котором группа разных специалистов оценивает
состояние больного и обучает больного и ухаживающего за ним как приспособиться к
одышке.

Фармакологические методы

Бронхолитические средства
Даже если нет очевидного спазма бронхов, возможен элемент обратимого

бронхоспазма, который поможет снять сальбутамол. Аэрозоль сальбутамола может
вызвать тахикардию, дрожь и нервоз. 2,5-5 мг сальбутамола распылять 4 раза в день или
по 2 вдоха 4 раза в день через спейсерное устройство.   250-500 мкг ипратропия до
четырех раз в день через распылитель или по 2 вдоха три раза в день через спейсерное
устройство.

Опиаты
В настоящее время все больше данных за то, что опиаты уменьшают одышку у

онкологических и не онкологических больных.  При соответствующем применении,
опиаты не вызывают задержку углекислого газа (CO2), они также оказывали воздействие
на улучшение сна у больных одышкой.

Принимать вначале 2.5мг морфия каждые 4 часа, быстрое высвобождение,
несмотря на замедленное высвобождение и непрерывную инфузию, также положительное
и постепенное повышение дозы до результата влияния как в случае с обезболиванием.
Для пожилых людей или при почечной недостаточности существуют ограничения по
применению.
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Кортикостероиды
Снижение опухолевого отека множественных метастаз легкого и при

карциноматозном  лимфангите может снизиться одышка.  Улучшение должно быть
заметно в течение дня.    4-8 мг дексаметазона принимать ежедневно по утрам в течение
одной недели пробного лечения и если улучшения нет, прекратить.

Бензодиазепины
Нет доказательств того, что бензодиазепины помогают при одышке, однако, они могут

применяться в качестве успокоительного.  Больным с приступами паники объясняют
стратегию управления удушьем, которая может включать технику дыхания,
познавательное  поведенческое лечение и/или бензодиазепины.

 Лозарепам  0,5 мг под язык по требованию 8 часов
 Диазепам  2-5 мг  дважды в день (ограничения по применению  для пожилых

людей)
 Мидазолам через инфузомат при терминальной стадии

Кислород
Контролируемые исследования методом произвольного выбора показали, что и воздух,

и кислород уменьшают одышку у онкологических  больных.  Кислород может быть
полезным с гипоксией или без нее, но стоимость использования кислорода значительна в
финансовом отношении, спокойствие больного и семьи, а также с точки зрения
обеспечения и безопасности.  Лечение кислородом применяется только после
всестороннего обсуждения пользы и осложнений.  Даже больным гипоксией предлагается
обучение, как использовать вентиляторы перед изучением лечения кислородом.  Больные
могут применять кислород короткими порциями во время упражнений или приема пищи.
Больным, особенно с ХОЗЛ необходимо консультироваться  о дополнительных
инструкциях в отношении кислорода.  В 2010 году  было обследовано 239 тяжелобольных,
которые были признаны как неподходящие для длительного кислородного лечения,
исследования  методом произвольного выбора не выявили симптомов улучшения от
приема кислорода через носовую полую иглу[1].

Лечение кашля и одышки

Клиническая
ситуация

Лечение и дозы для взрослых Рекомендации по уходу на дому

Терминальные
стадии ХОЗЛ,
рака легкого,
легочных
осложнений
ВИЧ-инфекции
или других
болезней
легких.

Одышка на фоне

Лечение бронхиальной астмы:
- Ингаляции бронходи-лататора с
помощью дозированного
ингалятора через буферную
насадку или маску или, если
есть возможность, через
распылитель.
- Продолжать лечение
бронходилататорами, пока
пациент способен ими
пользоваться. Отменить,
если дыхание поверхност-ное

Простой кашель:
- Домашние средства: мед,
лимон, паровые ингаляции
(например, с настойкой эвкалипта)
- Если появился кашель с
мокротой и он сохраняется
более 3 недель, возможен
туберкулез. Следует
получить направление на
трехкратное исследование
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бронхоспазма или очень затруднен-ное.
-Преднизолон внутрь -
эффект оценивают через 2
недели

мокроты на микобактерии
туберкулеза.
Одышка:
- Помочь больному принять
позу, в которой ему легче
дышать (обычно сидя, иногда сидя
с небольшим наклоном вперед,
положив руки на стол),
- Подложить под спину
больного подушки.
- Обеспечить доступ
свежего воздуха: открыть
окно, обмахивать больного.

Одышка на фоне
сердечной
недостаточности
или отеков

Морфин для приема внутрь или
трамадол в низких дозах: Если
пациент не получал морфин для
обезболивания, назначить
его в дозе 2,5 мг, если
получал - увеличить дозу
на 25%. Фуросемид, 40 мг.

Терминальная одышка
Одышка, также как и боль, вызывает озабоченность у медицинских работников.

Больные, страдающие одышкой, могут легко уловить профессиональную неуверенность
врача или медсестры в снятии одышки, которая может вызвать их недоверие, что
способствует их болезни.  Спокойный, позитивный, логический подход может намного
облегчить болезнь пациента. Иногда сложно контролировать одышку, несмотря на
вышеуказанные меры, особенно в терминальной стадии.  В таких случаях, возможно,
необходимы седативные средства для  облегчения болезни.

Внутривенно или внутримышечно морфий/диаморфин.  Дозы опиатов зависят от того,
принимал ли больной морфий внутрь (или другой опиат).  Если больной раньше уже
принимал морфий внутрь, то 24-х часовая доза делится на три, для определения
соответствующей подкожной 24-часовой дозы диаморфина или на два для подкожной
дозы морфия.  Если больной ранее не принимал опиаты, то начинают с 5-10мг/ на 24 часа
через инфузомат  морфия\диоморфина вместе с 2,5мг по требованию, при необходимости
доза повышается.

Очень важно обсудить с больным и/или его семьей целесообразность вышеуказанных
методов.

4.2. Обструкция верхней полой вены (ВПВ)

Обструкция  верхней полой вены обусловлена сдавливанием или прорастанием
верхней полой вены средостенным лимфатическим узлом или опухолью в области
главного правого бронха.  Обычно это вызвано раковым новообразованием бронха (75%)
и  лимфомы (15%).  Оставшиеся 10% составляют раковая опухоль груди, толстой кишки,
пищевода и яичка.

Симптомами являются повышенное артериальное давление и одышка (ларингеальный
отек), головная боль (отек головного мозга), изменение зрения, головокружение и
припухлость  лица, шеи и рук.  Признаками также являются,  воспаление  слизистой
оболочки глаз, отек глазницы, непульсирующие расширенные вены шеи и расширенные
коллатеральные вены (груди и рук).
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Без лечения обструкция верхней полой вены может развиться за несколько  дней и
привести к смерти.  Если первичная раковая опухоль не реагирует на облучение или
химиотерапию, то для больного с прогрессирующей обструкцией верхней полой вены
необходимо проведение неотложного лечения.

Неотложное  лечение (необходимое для прогрессирующей, острой обструкции
ВПВ)

 Связаться со специалистом онкологического центра
 Усадить больного  вертикально и дать 60% кислород
 Дексаметазон 16 мг перорально или в/в
 Фуросемид 40 мг перорально или в/в (максимально по 4мг/мин)

Неотложное облучение или химиотерапия (небольшая карцинома клетки бронха,
лимфомы или тестикулярный рак) проводится вместе со стероидами (например,
дексаметазон 16 мг ежедневно).  Продолжительность действия  может быть продлена на
несколько месяцев, однако, повторное лечение  может быть сложнее. (Катетер
рекомендуется в качестве первого контроля симптомов).  Больным, у которых с
обструкцией верхней полой вены возобновилась после стандартного лечения,
внутрипросветные катетеры  можно вставлять в верхнюю полую вену через вену на бедре.

4.3. Кашель

Обычно кашель  имеет характерный звук и служит изгоняющим маневром в закрытой
гортани.  Кашель может быть у 50% больных  неизлечимым раком и до 80% у больных
раком легких.  Кашель появляется в результате механического и химического
раздражения  рецепторов дыхательных путей.  Причины похожи на те, которые вызывают
одышку.  Длительные приступы кашля истощают и могут быть связаны с одышкой,
кровохарканьем, болью, раздражительностью, бессонницей и изоляцией от общества.

Проведение лечения
 Оцените вид и серьезность кашля и связанные с ним симптомы
 Определите причину или обостряющий фактор, и лечение обратимых причин
 Установите продуктивный кашель или нет
 Сухой кашель, возможно, необходимо подавить
 Кашель с мокротами, возможно, необходимо ослабить, чтобы способствовать

отхаркиванию или подавить в зависимости от прогноза
 Неизлечимый кашель, возможно, необходимо подавить
 Должны быть  рассмотрены  простые меры, такие как повышение влажности

помещения.

Причины возобновления кашля
 Инфекция
 Непроходимость дыхательных путей/астма
 Ингибиторы ACE
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 Раздражители и курения
 Ринит /стекание слизи из носоглотки
 Гастроэзофагальный  рефлюкс

Стимулируйте  отхаркивание

Антибиотики
Обычно инфекция в нижних дыхательных путях появляется в последние несколько

дней жизни.  Возможно, нецелесообразно лечить относительно бессимптомную
пневмонию. Тем не менее, выделения инфицированных дыхательных путей могут быть
обильными, поэтому более эффективно лечение антибиотиками, чем симптоматическими
мерами, такими как антимускариновое средство.  Нередко больные проходят несколько
предварительных курсов лечения антибиотиками, в таких случаях, короткий курс лечения
антибиотиками широкого действия может быть оправдан.

Муколитики
Муколитики уменьшают вязкость слюны.

Паровая  ингаляция или распыление соленого раствора  могут снизить вязкость слюны,
что сделает кашель более продуктивным.
Стандартный раствор соли 2.5-5 мл  4 раза в день распылителем
Карбоцистин (2.25г  разделенными дозами)   может снизить частоту обострений ХОБЛ на
длительное время

Физиотерапия
Больным с продолжительным сроком жизни, возможно, поможет цикл техники

активного дыхания и постуральный дренаж, чтобы помочь для очистки слюны.

Подавление кашля
Средства против кашля
Средства от кашля приятные на вкус, содержат успокоительные вещества, такие

как сироп и глицерин, безвредные и недорогие. Простая микстура  5 мл (с 5мл теплой
воды) 4 раза в день. Конфеты от кашля и другие безрецептурные средства по выбору
больного.

Опиаты
Опиаты воздействуют на мозг, подавляя кашлевой рефлекс

Кодеин микстура  15мг/5мл  по 5-10 мл 4 раза в день
Раствор морфия 2,5-5мг можно давать каждые 4 часа
Метадон микстура   2мг/5мл (по назначению врача) с большим периодом полураспада
может быть более эффективен, чем морфий.  Необходимо рассмотреть применение
слабительных и противорвотных средств.

Повышение  выделения мокроты дыхательных путей (Бронхорея)
Бронхорея определяется в значении более чем 100 мл мокроты в день и связаны с

бронхоальвеолярной  карциномой клетки.  Глюкокортикоиды  помогают снизить
опухолевый отек,  уменьшая, таким образом, кашель.  Может  помочь ипратропий,
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средства против мокроты и распыление индометацина.  О шумах при дыхании в
терминальной стадии  рассматриваются в разделе терминальной стадии.

Клиническая
ситуация

Лечение и дозы для взрослых Рекомендации по уходу на дому

Кашель с густой,
вязкой мокротой

Ингаляции
физиологического раствора

Обильная жидкая
мокрота

Гиосцина бутилбромид (М-
холиноблокатор) 10 мг каждые 8
ч

Обильная
мокрота более 30
мл в сутки

- Дыхательные упражнения
(кашель с открытой голосовой
щелью) и постуральный дренаж

- К отсасыванию мокроты из
трахеи прибегать в крайнем
случае, т.к. эта процедура
мучительна для пациента

Изнуряющий
кашель:
- Если у больного
ВИЧ/СПИДом
кашель с
мокротой
сохраняется
более 3 недель,
провести
трехкратное
исследование
мокроты
на КУБ

- Назначить кодеин, или,
при его неэффективности,
морфин 2,5-5 мг внутрь,
или трамадол.
- Профилактика,
диагностика и лечение
оппортунистических инфекций

- Пациенты, получающие
противотуберкулезное лечение,
должны продолжать лечение,
чтобы не заражать окружающих.

- При густой мокроте чаще
давать больному питье (это
улучшает отхождение мокроты).
Правила обращения с
мокротой:
- Обращаться с мокротой
осторожно, чтобы избежать
распространения инфекции.
- Для отхаркивания мокроты дать
больному банку с крышкой.
- Выливать содержимое банки в
унитаз, после чего мыть ее
дезинфицирующими средствами,
либо обдавать кипятком.

Глава 5. ДРУГИЕ СИМПТОМЫ

5.1.Лечение тревожности и возбуждения

Клиническая
ситуация

Лечение Рекомендации по уходу на
дому

Тревожность и - Выяснить причину. Если эти
симптомы возникли впервые,

Помощь
при беспокойстве:
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возбуждение исключить когнитивные
нарушения.
- При выраженной тревожности
можно назначить транквилизаторы
- Предложить способы устранения
тревожности, уместные для
конкретной ситуации.
- Обучить приемам релаксации.
- Внимательно выслушать
пациента и поддержать
психологически.
- Убедиться, что пациент получает
хороший уход и психосоциальную
поддержку.

- Внимательно выслушать
больного.
- Обсудить тревожащие его
вопросы в конфиденциальной
обстановке.
- Помочь больному
успокоиться с
помощью таких средств как:
- спокойная музыка;
- массаж;
- совместная молитва.

Слабо
выраженные
тревожность и
возбуждение

- Назначить диазепам в низкой дозе
(2,5-5 мг на ночь или 2 раза в сутки)
на короткое время -
необходимость в нем возникает
редко, если пациент получает
полноценный уход (стараться не
назначать диазепам на длительный
срок, поскольку он может
вызывать депрессию).
- При подозрении на биполярное
расстройство, направить пациента к
психиатру на обследование и
лечение.

Сильные
тревога
или
возбуждение,
делирий

Галоперидол 5-10 мг внутрь или
в/в

5.2.Лечение нарушений сна

Клиническая
ситуация

Лечение Рекомендации по уходу на
дому

Бессонница
Причиной
бессонницы
могут
быть боль,
тревога,
депрессия,
абстинентный
синдром,
синдром отмены
(диазепама,

Диазепам
(по возможности не назначать
на длительный срок,
поскольку может вызвать
депрессию), или
дифенгидрамин, раствор по
5-10 мл внутрь, или
лоразепам 0,5-1 мг внутрь,
до 4 мг в сутки.

- Поговорить с больным о
переживаниях, которые
мешают ему заснуть,
успокоить его.
- По возможности обеспечить
тишину.
- Не давать больному на ночь
крепкий чай и кофе.
- Лечить боль, если нужно.
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фенобарбитала)

5.3.Профилактика мышечной скованности и контрактур

Клиническая
ситуация

Лечение Рекомендации по уходу на дому

Мышечные
спазмы или
спастичность

Определить объем
движений;
если наблюдается
выраженная спастичность
или мышечные спазмы,
назначить:
диазепам, или
баклофен, 10-25 мг внутрь 1-2
раза в сутки, или тетразепам,
50 мг/сут внутрь, при
необходимости повысить
дозу, но не более 200
мг/сут.

- Не приковывайте больного к
постели, поощряйте его желание
двигаться.
- Если больной неподвижен,
выполняйте простой комплекс
упражнений на амплитуду
движений не менее 2 раз в день:
- Сгибайте, выпрямляйте и
делайте прочие движения в
суставах, которые можно
сделать без усилия. Будьте
осторожны и выполняйте
движения медленно, не
причиняя боли.
- Чтобы не повредить сустав,
при выполнении движений
держите конечность выше и
ниже сустава.
- Растягивайте суставы,
прикладывая равномерное
усилие и удерживая их, как
указано выше.
- Заведите руки больного за
голову и поднимите его ноги на
90 градусов ó предложите
больному сначала самому
поднять ноги, насколько он
сможет, а затем помогите ему.
- Регулярно делайте больному
массаж.

5.4.Лечение вагинальных выделений, обусловленных раком шейки матки
Клиническая
ситуация

Лечение Рекомендации по уходу на дому

Вагинальные
выделения,
обусловленные
раком
шейки матки

Метронидазол,
вагинальные таблетки

Обеспечить ежедневную
гигиену.
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5.5.Профилактика и лечение пролежней
Уход за кожей для профилактики пролежней обязателен для всех больных.
При каждом перемещении, любом ухудшении или изменении состояния больного

регулярно осматривайте кожу в области крестца, пяток, лодыжек, локтей, затылка, ушей,
большого вертела бедренной кости, внутренней поверхности коленных суставов.

Не подвергайте уязвимые участки трению. Обмывайте их не менее одного раза в
день, если необходимо соблюдать обычные правила личной гигиены, а при недержании
мочи, кала – по мере необходимости. Пользуйтесь мягким и жидким мылом. Убедитесь,
что моющее средство смыто, высушите этот участок кожи салфеткой или мягким
полотенцем. Нанесите увлажняющий или защитный крем. Легкий массаж тела с
применением увлажняющего крема рекомендуется делать не менее двух раз в день. Не
делайте массаж в области костных выступов. Изменяйте положение пациента каждые два
часа, по возможности даже ночью, но не будите его. Проверяйте состояние постели
(складки, крошки и т. п.). Исключите контакт кожи с жесткой частью кровати.
Используйте поролон в чехле (вместо ватно-марлевых и резиновых кругов) для
уменьшения давления на кожу. Ослабьте давление на участки нарушения целостности
кожи. Старайтесь, чтобы положение изголовья кровати не превышало 30 градусов. Не
допускайте, чтобы в положении «на боку» пациент лежал непосредственно на большом
вертеле бедра (костном выступе). Не допускайте непрерывного (более часа) сидения в
кресле или инвалидной коляске. Напоминайте пациенту самостоятельно изменять
положение тела через каждый час, подтягиваясь осматривать уязвимые участки кожи.
Посоветуйте ему ослаблять давление на ягодицы каждые 15 минут: наклоняться вперед, в
сторону, приподниматься, опираясь на ручки кресла. Уменьшайте риск повреждения
ткани под действием давления:

• Регулярно изменяйте положение тела.
• Используйте приспособления, уменьшающие давление тела (валики, подушки и

т.д.). С осторожностью приподнимайте и перемещайте пациента.
• Осматривайте кожу не реже 1 раза в день.
• Осуществляйте правильное питание и адекватный прием жидкости.
• Контролируйте качество и количество пищи и жидкости, в том числе при недержании

мочи.
• Для предотвращения возникновения пролежней рекомендуется пища с достаточным

количеством белка и не менее полутора литров жидкости в сутки. Максимально расширяйте
активность своего подопечного. Если он может ходить, побуждайте его прогуливаться.

• Если кожа красная, болезненная, горячая на ощупь, есть гной или корки, имеются лихорадка,
или другие общие симптомы или распространение инфекции на мышцы, больного следует
госпитализировать, назначить антибиотики в/в или в/м (или клоксациллин внутрь).

• Если размер поврежденного участка кожи превышает 4 см или есть красные полосы, или
болезненные узлы, или более 2 очагов: назначить флуклоксациллин, при наличии флюктуации
дренировать абсцесс, придать конечности возвышенное положение, осмотреть пациента на
следующий день.

• На опухоли или язвы с неприятным запахом - присыпать пораженную область порошком
метронидазола (растолочь таблетку).
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Приложение 1

ОЦЕНКА БОЛИ У ЛИЦ С ВЫРАЖЕННОЙ ДЕМЕНЦИЕЙ

Инструкция: наблюдайте за пациентом в течение пяти минут, прежде чем оценить
состояние пациента. Проводите оценку  по нижеследующей таблице. Описание каждого
элемента приведены ниже таблицы. Наблюдение за пациентом можно вести в различных
условиях (например, в покое, за занятием пациента, во время ухода, после введения
обезболивающего лекарства).

Баллы
Поведение 0 1 2 Оценка
Дыхание -Нормальное - Иногда

затрудненное
дыхание
- Короткие периоды
гипервентиляции

- Шумное
затрудненное
дыхание
- Длительный
период
гипервентиляци
и
-Дыхание
Чейна-Стокса

Звуки
страдания

-Нет - Иногда стоны или
вздохи
- Голос
ослабленный,
непонятная или
слабо понятная речь

- Повторные
зовы на помощь
- Громкие стоны
или вздохи
- Плач

Выражение
лица

- Улыбка или
лицо, не
выражающее
эмоций

- Печальное
- Испуганное
- Нахмуренное

- Гримасничанье

Язык тела - Больной
расслабленный

- Напряженное
- Походка
страдающая
- беспокойное
состояние; нервные,
суетливые  движения

- Неподвижный
- Сжатые кулаки
- Колени
согнуты
- Толкает или
тянет на себя
- Бьется, ударяет

Утешаемость - Нет
необходимости
в утешении

- Есть реакция на
утешение
прикосновением или
подбадривающим
обращением

- Невозможно
утешить,
отвлечь
внимание или
успокоить,
подбодрить

Общая оценка
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Оценка:
Общий балл составляет от 0 до 10. Возможная интерпретация баллов: 1-3 = слабая боль;
4-6 = умеренная боль; 7-10 = выраженная боль. Это разделение основано на стандартной
10 бальной шкале оценки боли.

Дыхание:
1. Нормальное дыхание характеризуется спокойным, тихим, ритмичным дыханием.
2. Иногда затрудненное дыхание характеризуется эпизодическими всплесками резкого,
затрудненного или истощающего дыхания.
3. Короткий период гипервентиляции характеризуется интервалом быстрых, глубоких
вдохов длящихся короткий период времени.
4. Шумное затрудненное дыхание характеризуется громкими звуками булькания, хрипов
на вдохе или выдохе. Пациент может быть напряжен или ослаблен.
5. Длительный период гипервентиляции характеризуется учащенным дыханием с
глубокими вдохами в течение длительного времени.
6. Дыхание Чейна-Стокса разновидность дыхания, при котором наблюдаются
циклические колебания его частоты: за несколькими глубокими вдохами следует
остановка дыхания (апноэ), затем вновь возникают глубокие дыхательные движения.

Признаки (звуки) страдания:
1. Нет – нормальная речь или издание звуков
2. Иногда стоны или вздохи – жалобные звуки, крики или плач. Стоны можно
характеризовать как более громкие и непроизвольные, чем обычные нечленораздельные
звуки, часто имеют резкое начало и конец.
3. Голос ослабленный, непонятная или слабо понятная речь - бормотание, нытье,
ворчание, больной может ругаться, сетует, речь может иметь саркастический или
иронический тон.
4. Повторные зовы на помо тон щь - это фразы или слова, произносимые повторно много
раз тоном, выражающим тревогу, беспокойство или страдание.
5. Громкие стоны или вздохи - характеризуются звуками воплей, плача, которые гораздо
громче
обычного. Это могут быть громкими, чем обычно нечленораздельными, непроизвольными
звуками, часто имеющими резкое начало и конец.
6. Плач характеризуется выражением эмоций, сопровождаются слезами. Это могут быть
рыдания или тихий плач.

Выражение лица
1. Улыбка - характеризуется приподнятыми уголками губ, блеском в глазах, и лицо,
выражающее удовлетворение. Не выражение эмоций - нейтральное, непринужденное,
спокойное выражение или пустой взгляд.
2. Печаль - характеризуется несчастным, одиноким, печальным, или удрученным
взглядом. Могут быть слезы в глазах.
3. Испуг - характеризуется выражением страха, тревоги или повышенной тревожности.
Глаза широко открыты.
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4. Хмурость - характеризуется опущенными уголками рта. Сведенные морщины на лбу,
сжатые губы.
5. Гримасничание - характеризуется искаженным (перекошенным) выражением лица,
взгляд выражающий страдание. Брови сильно нахмурены, губы сжаты. Глаза могут быть
зажмурены.

Язык тела
1. Расслабленное - характеризуется спокойным видом человека, движения уверенные,
плавные.
2. Напряженное – характеризуется напряженным состоянием, человек выглядит
тревожным, беспокойным. Челюсти могут быть сжатыми (исключить любую
контрактуру).
3. Походка страдающая - беспокойное состояние; нервные, суетливые  движения.
Человек выглядит испытывающим страх, беспокойство. Движения могут быть быстрыми
или медленными.
4. Беспокойство, тревожность - характеризуется нервным движением. Пациент ёрзает
или постоянно шевелиться в кресле или передвигается в коляске по всей комнате. Также
можно наблюдать постоянное касание, дергание или потирание отдельных частей тела.
5. Неподвижный - характеризуется напряжением состоянием тела пациента, руки и / или
ноги не сгибаются /разгибаются. Больной лежит прямо, не сгибаясь. (Исключить любые
виды контрактуры).
6. Кулаки сжаты - Больной может сжимать и разжимать кулаки, или просто крепко
сжимать их.
7. Колени поджаты – согнутые в коленях ноги прижаты к груди. Общий внешний вид
выражает страдание. (Исключить любой контрактуры).
8. Толкает или вырывается - показание сопротивления на уход за ним или не дает
подойти к себе. Человек пытается укрыться, вырывается или дергается или толкает вас от
себя.
9. Бьется, ударяет – больной размахивает руками, пинает, кусается, хватает руками,
бьется или делает  другие формы нападения.

Утешаемость
1. Нет необходимости в утешении – состояние больного удовлетворительное.
2. Есть реакция на утешение прикосновением или подбадривающим обращением.
Поведение человека не указывает, что он на всех огорчен, он входит в контакт с другими
людьми.
3. Невозможно утешить, отвлечь внимание или успокоить, подбодрить. Больной не
реагирует ни на какое вербальное или физическое (прикосновение, поглаживание)
утешение.



81

Приложение 2

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА ДЛЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ
1. Парацетамол
2. НПВС
3. Слабые опиоиды
4.Сильные опиоиды

1. Парацетамол (Ацетоминофен)
Несмотря на то, что парацетамол является наиболее часто продаваемым без рецепта

лекарством, механизм действия парацетамола (acetominophen), остается неясным. Было
высказано предположение, что он действует на центральные 5-HT рецепторы или на
циклооксигеназный энзим, который можно найти только централизованно (ЦОГ-3), но в
последнее время предполагается, что парацетамол может быть просто ингибитором ЦОГ-
2.

Существует неоднозначное, позволяющее двоякое толкование, доказательство его
эффективности в паллиативной помощи и у пациентов, больных раком, уже
принимающих сильные опиоиды, и это не удивительно, учитывая разнообразный характер
боли при раке, а также в случае отдельных пациентов, кажется, получают значительное
облегчение от парацетамола несмотря на высокие дозы сильных опиоидов.

Парацетамол может вызвать повышение уровня аланин трансаминазы (АЛТ) в крови.
В одном исследовании, 4г/день парацетамола вызывали пиковый уровень АЛТ в 3 раза
выше верхней границы нормы примерно у трети здоровых добровольцев.

1.1. Внутривенный парацетамол
 Внутривенный парацетамол лицензирован для краткосрочного лечения умеренной

боли, особенно после хирургических операций, а также для краткосрочного
лечения высокой температуры, когда внутривенное применение клинически
оправдано настоятельной необходимостью для лечения боли или гипертермии
и/или когда другие пути введения не представляются возможными.

 Основные преимущества внутривенного парацетамола: при снижении
перистальтики кишечника в раннем послеоперационном периоде или когда
требуется быстрое обезболивание. Исследования показали снижение потребности в
морфине/опиоидах, однако седативный эффект и послеоперационная тошнота и
рвота не сокращаются.

 Исследования показали, что внутривенный парацетамол после 40 минут введения,
достигает максимальной терапевтической концентрации, в то время как ранние
концентрации в плазме крови после перорального приема парацетамола могут
меняться, а в некоторых случаях может остаться на уровне субтерапевтических.
Всасывание парацетамола при ректальном введении медленнее и концентрация
более изменчива, чем при внутривенном или пероральном введении, поэтому это
не является подходящей альтернативой в случае невозможности перорального
приема.
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 Большая часть данных об эффективности внутривенного введения парацетамола
была получена в результате исследований эффективности внутривенного введения
пропацетамола, и неактивной формы парацетамола. Было доказано, что 2гр
пропацетамола внутривенно терапевтически эквивалентно 1г парацетамола
внутривенно.

 Есть несколько исследований об использовании парацетамола внутривенно у
больных с сильными послеоперационными болями в качестве опиоидно-
сберегающего агента, а также ряд систематических обзоров посвященных оценке
эффективности добавления парацетамола к (PCA- контролируемой пациентом
анальгезии) морфию для облегчения боли и уменьшения побочных эффектов
морфина после операции. Парацетамол внутривенно применялся в большинстве
исследований, включенных в обзор. Отмечено, что парацетамол снижает 24-
часовой расход морфина с 9 до 6 мг, но в целом не было отмечено статистически
значимого снижения послеоперационной тошноты и рвоты. Парацетамол хорошо
переносится по сравнению с НПВС и ингибиторами ЦОГ-2.

 Назначать парацетамол детям и взрослым с массой тела менее 50 кг следует
осторожно, поскольку доза должна быть скорректирована в зависимости от массы
тела. Доза должна быть уменьшена у больных с гепатоцеллюлярной
недостаточностью, хроническим алкоголизмом, хроническим недоеданием или
обезвоживанием. Неспособность снизить дозу надлежащим образом может
привести к парацетамол-индуцированной печеночной токсичности. Это может
привести к печеночной недостаточности и смерти.

 Применение парацетамола внутривенно продемонстрировало свою эффективность
и хорошую переносимость в управлении умеренной болью сразу после операции,
однако необходимо соблюдать осторожность при определении дозировки, чтобы
доза соответствовала лицензированным рекомендациям (см. выше).

Для того чтобы избежать побочных явлений и ненужных расходов,
рекомендуется перейти на парацетамол перорально, как только этот способ
введения лекарства станет возможным.

2. НПВС

Нестероидные противовоспалительные средства (НПВС) помогают при лечении
онкологической боли, особенно связанной с воспалением, например, метастазами в кости
или инфильтрацией рака в мягкие ткани. Они также могут помочь при невропатической
боли, связанной с раком.

Назначение НПВС
 Всегда продумывайте, является ли альтернативный метод обезболивания

подходящим, особенно, когда присутствуют факторы риска.
 Используйте НПВС с более низким риском желудочно-кишечной токсичности,

например, диклофенак 50 мг три раза в день.
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 Пропишите желудочно-защитное лекарство профилактически, например,
омепразол 20 мг 2 раза в сутки, если присутствует хотя бы один из
нижеперечисленных факторов риска:

o если пациент ранее болел язвенной болезнью
o при совместном введении кортикостероидов, антикоагулянтов или аспирина
o преклонный возраст - старше 70 лет (факультативно – следует принимать

решение по каждому конкретному случаю)

Желудочно-кишечная токсичность

Низкая: Ибупрофен, Диклофенак, Напроксен
Высокая: Пироксикам, Индометацин, Кеторолак

Конкретные (специфические) вопросы назначения НПВС
Проблема Решение
Симптомы диспепсии, или
недавно лечился от язвы /
диспепсии

Добавить ингибиторы протонной помпы (ИПП)
(омепразол и др.)
Если симптомы остаются с ИПП → увеличить  дозу
ИПП до терапевтической дозы (дозы лечения)
Если симптомы сохраняются, замените НПВС на
ингибитор ЦOГ-2

Симптоматическая
тромбоцитопения, или
количество тромбоцитов  менее
20

Назначайте ингибитор ЦOГ-2

Совместный прием варфарина Ибупрофен, диклофенак и напроксен как правило, не
имеют клинически значимого взаимодействия с
варфарином. Тем не менее, следует внимательно
контролировать показатели свертываемости крови,
поскольку если произойдет желудочно-кишечное
кровотечение, то оно может быть тяжелым.
Другие НПВС, в том числе ингибиторы ЦOГ-2, могут
потенциально усиливать эффект варфарина.

Почечная недостаточность или
плохо контролируемая
сердечная недостаточность

Не существует никаких доказательств того, НПВС,
такие как сулиндак, или ингибиторы ЦOГ-2 являются
более безопасными в случаях нарушенной функции
почек. Следует избегать по возможности все НПВС и
ингибиторы ЦОГ-2, балансируя риски в пользу для
пациента.

Астма или бронхоспазм в
анамнезе пациента

Согласно данным исследований, перекрестная
реактивность ингибитора ЦOГ-2 к аспирину может
быть низкой, но необходимы дальнейшие
исследования для оценки безопасности при астме /
бронхоспазме. Назначения любых НПВС следует
избегать при астме/бронхоспазме, если это
возможно.

Прием низких доз аспирина для
профилактики инфаркта
миокарда (ИМ) и преходящих
ишемических атак (ПИА)

Большинство НПВС дают сопоставимый эффект на
тромбоциты к аспирину. В отличие от аспирина,
эффект НПВС на функцию тромбоцитов является
обратимым, которая повышается или понижается в
зависимости от уровня содержания лекарства в
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крови. Поэтому они могут быть менее эффективными
в предотвращении ИМ и ПИА, чем аспирин
(результаты испытаний не сравнивались).
При назначении пациенту НПВС, аспирин следует
продолжать давать, если только прогноз болезни не
короткий и есть другие факторы риска развития
желудочно-кишечного кровотечения или бремя
лекарства слишком велико для пациента.

Невозможность глотания
пациентом лекарства

Кеторолак может применяться путем длительного
подкожного введения используя специальный
маленький портативный насос (инфузомат). см.
примечания ниже. Напроксен и диклофенак
применялись через инфузомат, как указано выше, но
не очень хорошо сочетаются с другими препаратами,
и, вероятно, есть большой шанс местных воспалений.
Можно использовать суппозитории (свечи).

Во всех случаях: необходимо тщательно изучить вопрос о целесообразности
использования НПВС, и по возможности избегать их использования.

Кеторолак

Кеторолак является мощным болеутоляющим НПВС с относительно небольшим
противовоспалительным действием. Он показан для послеоперационного краткосрочного
использования. В высоких дозах 60-90мг/24часа существует высокий риск желудочно-
кишечной токсичности и разрешенное использование ограничено 48 часами. В одном из
исследований при назначении 60-120мг/день, у 11% пациентов наблюдались желудочно-
кишечные кровотечения, несмотря на то, что им вводили мизопростол (ингибитор
протонной помпы). Он применялся длительно подкожно через портативный насос  для
обезболивания раковой боли различного типа, когда было очевидно, что польза
превышает риск. Более низкие дозы 30-40мг/день, вероятно, имеют аналогичную с
другими НПВС переносимость.

Показания
 сильная боль при раке, не реагирующая на опиоиды и стандартные НПВС,

особенно боль в костях:
- кеторолак 60мг/24часа п/к длительно через инфузомат
- через 48 часов оценить и четко задокументировать можно ли продолжать

назначение кеторолака; добавить в инфузомат для профилактики, например,
омепразол 40 мг один раз в сутки.

- увеличить до максимальной дозы 90мг/24часа при частичной
эффективности

- уменьшить, если возможно, до 30мг/24часа
 начиная или продолжая назначение НПВС пациентам, которые не могут принимать

лекарства перорально:
- кеторолак 30мг/24часов п/к длительно
- перейти на обычные пероральные НПВС как можно скорее
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Местнодействующие НПВС

Местнодействующие НПВС более эффективны, чем плацебо при мышечно-скелетных
болях. Они могут быть полезны в отдельных случаях поверхностных воспалительных
болей у пациентов, которые не могут принимать пероральные НПВС, например, при
опухолевой инфильтрации стенки грудной клетки.

3. Слабые опиоиды

Кодеин

Кодеин (метилморфин) является естественным алкалоидом опия и является наиболее
часто используемым наркотическим анальгетиком.
Кодеин хорошо абсорбируется при приеме внутрь, метаболизируется в печени, выводится
с мочой. Время полувыведения составляет 2,5-3 часа, не создает кумулятивного эффекта.
Длительность терапевтического действия 4-6 часов. Показан при умеренной или
несильной боли, кашле и диарее. Относительными противопоказаниями выраженная
почечная и печеночная недостаточности. Использовать с осторожностью при угнетении
ЦНС в связи с другими причинами.
240 мг кодеина перорально эквивалентно 10 мг морфина внутримышечно или 30 мг
морфина перорально.
Дозировка: Анальгетическая 30-60 мг через каждые 4-6 часов.

Противокашлевая 8-20 мг через 4-6 часов.
Кодеин в организме превращается в различные метаболиты, включая морфин, которые
вызывают анальгетический эффект. Побочные эффекты кодеина сходны с таковыми у
морфина, однако менее выражены (за исключением запора).
При дозах выше 60 мг через каждые 4 часа возрастающие побочные эффекты имеют
тенденцию нивелировать преимущества увеличения анальгезии. Ограничивающими
побочными эффектами являются тошнота, рвота, сонливость. Может развиться умеренно
возрастающее привыкание, физическая зависимость развивается редко.
Кодеин выпускается в виде самостоятельной лекарственной формы или в комбинации с
ненаркотическими анальгетиками. Необходимо принимать во внимание содержание
кодеина в комплексных препаратах: содержание 8 мг кодеина в таблетке является
малоэффективным для лечения умеренной боли, таблетки же, содержащие 30 мг,
являются наиболее приемлемыми.

Трамадол

Трамадол является синтетическим аналогом кодеина, который связывается с μ-
опиоидными рецепторами и ингибирует норадреналин и серотонин. Он быстро и
интенсивно всасывается после приема дозы и метаболизируется в печени. Обезболивание
начинается в течение одного часа и достигает пика через два часа. У пациентов с
умеренной послеоперационной болью, парентеральный трамадол примерно равен по
эффективности морфину, но для сильной острой боли, трамадол является менее
эффективным, чем морфин. В исследованиях, сравнивающих пероральный трамадол (до
300 мг/сут) с пероральным морфином для умеренной боли при раке, болеутоляющая
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эффективность была эквивалентной, но запор, тошнота, нейропсихологические симптомы
и зуд были зарегистрированы чаще у морфина. Препараты с медленным обезболиванием
показали себя как обеспечивающие эффективное обезболивание при умеренной боли при
раке. Он не классифицируется как «контролируемое лекарство», которое имеет некоторые
практические преимущества при назначении.

Фармакокинетика и
фармакодинамика

Активен при приеме внутрь, подкожно, в/м, в/в.
Меиаболизируется в печени, выводится с мочой, время
полужизни в плазме 6 часов

Длительность действия 4-6 часов
Показания Умеренная или несильная боль
Побочные эффекты Сходны с таковыми у кодеина, менее выражены
Эквивалентные дозы

Морфин

Трамадол

в/м

10 мг

80 мг

внутрь (per os)

28 мг
29 120 мг

Дозы 50-100 мг через 4-6 часов

4. Сильные опиоиды

4.1. Морфин

Начало лечения морфином
Примечание: эквивалентная доза морфина для пациента, принимающего кодеин,
получается путем деления дозы кодеина на 10. Так, если пациент принимает 2 кo-
кодамола 30/500 четыре раза в день, они уже принимают эквивалент 24 мг морфина в
течение 24 часов (Расчет: 30 мг кодеина х 2 таблетки = 60 мг кодеина х 4 раза в день =
240мг кодеина в сутки. 240 мг кодеина делим на 10 = 24 мг морфина в сутки).

Применение быстро высвобождающегося морфина (короткого действия)
Лечение морфином следует начинать с 5 -10 мг перорально через каждые 4 часа. При
необходимости должен быть доступ к дополнительной дозе морфина. Более низкие дозы,
например, 1,25 - 2,5 мг могут потребоваться при высокой опиоидной чувствительности у
пожилых больных или хрупких пациентов с почечной недостаточностью.
Если боль в течение короткого времени недостаточно утихла, и нет никаких симптомов
токсического действия опиоида (например, галлюцинаций, миоклонических судорог,
спутанности сознания, сонливости), то следует увеличить регулярно принимаемую дозу и
дозу по необходимости (при прорыве острой неконтролируемой боли) до 30% (в
исключительных случаях увеличить  можно до 50% в зависимости от обстоятельств).
Продолжите аккуратно титровать назначенную обезболивающую дозу, пока не будет
достигнуто эффективное 4-х часовое обезболивание. Помните, что по мере того как
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регулярная 24-часовая фоновая доза будет увеличиваться, необходимую дозу для снятия
приступов острой неконтролируемой боли тоже будет необходимо увеличивать. Такая
доза обычно составляет 1/6 от 24-часовой дозы.

Переход от морфина быстрого высвобождения (короткого действия- 4 часа)  к морфину с
замедленным высвобождением (длительно действия – 12 часов) осуществляется путем
деления суточной дозы морфина короткого действия на 2.

Препараты морфина

Имеющиеся
концентрации

Имеющиеся
размеры упаковок

Раствор сульфата морфина
для приема внутрь
(перорально)

10мг/5мл 100мл, 300мл, 500мл
100мг/5мл 30мл, 120мл с

калиброванной
капельницей

Таблетки сульфат морфина с
быстрым высвобождением

10мг, 20мг, 50мг 56 таблеток

Таблетки сульфат морфина с
замедленным
высвобождением 12-часовых
таблеток по 10мг

30мг, 60мг,100мг 60 таблеток
5мг, 10мг, 15мг, 30мг,
60мг, 100мг, 200мг

60 таблеток

20мг, 30мг, 60мг, 100мг,
200мг

30 пакетиков в
упаковке

10мг, 30мг, 60мг, 100мг,
200мг

60 капсул

Сульфат морфин с
медленным высвобождением
24-часовой

30мг, 60мг, 90мг,
120мг,150мг, 200мг

30 капсул

Побочные эффекты и токсичность опиоидных препаратов

Предсказуемые побочные эффекты опиоидных препаратов
Запор: Пациенты, получающие опиоидные препараты, должны иметь доступ к
слабительным средствам - как правило, к сочетанию стимуляторов и размягчителя
(пластификатора). Если запор сохраняется, несмотря на оптимальные дозировки
слабительных, рассмотрите назначение опиоидного препарата с менее закрепляющим
эффектом, таких как фентанил, метилналтрексон или комбинированный оксикодон-
налоксон.
Тошнота и рвота часто встречается в начале терапии морфином, рвота менее часто.
Тошнота обычно умеренная и уменьшается через несколько дней. Она связана с прямым
влиянием на хеморецепторную триггерную зону  ЦНС, а также вызванным морфином
гастростазом и запором. У пациента должен быть доступ к противорвотным средствам
(например, метоклопрамид 10 мг три раза в день  или галоперидол 0,5 1,5 мг на ночь).
Примечание. Не используйте сочетание метоклопрамида и галоперидола, чтобы
уменьшить риск возникновения экстрапирамидных побочных эффектов.
Седативный эффект: Пациенты, начинающие принимать опиоиды должны быть
предупреждены, что у них может возникать умеренное седативное действие в течение
первых нескольких дней, а также пациенты должны быть предупреждены о рисках
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управления автомобилем или работы с механизмами. Посоветуйте избегать вождения в
течение 7 дней после начала приема или увеличения дозы опиоидов или в течение 4 часов
после назначения дополнительной дозы в случае прорыва острой боли.
Сухость во рту: Все пациенты должны быть осведомлены о необходимости и методах
достижения хорошей гигиены полости рта. Жевательная резинка без сахара может
стимулировать выделение слюны; также могут быть полезны заменители слюны или
жидкости для полоскания рта.

Токсичность опиоидов
Токсичность опиодиов проявляется при химической конверсии других опиоидов, быстром
увеличении титрования с повышением концентрации опиатов и развитие почечной
недостаточности, ведущие к накоплению активных метаболитов.
Симптомы и признаки
Включают сонливость, миоклонические судороги, сужение зрачков (признак плохого
распознавания), спутанность сознания/возбуждение, галлюцинации, яркие сны,
когнитивные нарушения и угнетение дыхания.
Правила ведения больного
Должны быть проверены функции почек и печени, а также должны быть исключены и
другие причины системного ухудшения, например, инфекция, гиперкальциемия. Любой
обратимый ухудшающий фактор нужно своевременно лечить.
Легкая опиоидная токсичность: снижение дозы опиоидных препаратов; обеспечить
адекватную гидратацию и лечение всех глубинных причин. При тревожном возбуждении /
путанице сознания, можно назначить галоперидол 1,5-3 мг перорально или подкожно.
Умеренная опиоидная токсичность: Если частота дыхания ≥ 8/мин, насыщенность
кислородом нормальная и у пациента нет цианоза и легко пробуждается, пропустите
следующую дозу (или немедленно прекратите инфузию/удалите пластырь) регулярных
опиатных препаратов и примите выжидательный подход, чтобы посмотреть на реакцию
пациента. Когда ситуация станет более стабильной, либо пропустите, либо далее
сократите дозы и снова оцените боль, прежде чем назначить регулярные дозы морфина.
Тяжелая опиоидная токсичность: Если частота дыхания 8/мин или менее,
насыщенность кислородом недостаточная или пациент цианозный, требуется срочная
госпитализация. Рассмотрите возможность улучшения угнетенного дыхания с
использованием налоксона. Цель состоит в улучшении угнетенного дыхания без ущерба
для снятия боли. Это не может полностью реверсировать (отменить) седативный эффект.
Далее следует проверить фоновое обезболивание пациента.
Обратиться к специалисту по паллиативной медицинской помощи/за советом по
продолжающейся проблеме - в особенности, если применялись трансдермальные
(позволяющие лекарству проникать через кожу) пластыри.
Используйте налоксон для борьбы с побочными действиями отмены опиоидных
препаратов (на основе рекомендаций American Pain Society ( Американского общества по
борьбе с болью).

 Если частота дыхания <8/мин, пациент едва реагирует/без сознания и/или
цианозный:

 Развести стандартную ампулу, содержащую налоксон 400мг на 10 мл натрия
хлорида 0,9% для инъекций.
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 Вводить 0.5мл (20мг) внутривенно каждые 2 мин до достижения
удовлетворительного дыхательного статуса больного

 Далее могут потребоваться болюсы (свечи), поскольку налоксон является
препаратом короткого действия, чем морфин и другие опиоиды [1]

Необходимо тщательное наблюдение, чтобы гарантировать, что пациент дышит
удовлетворительно и что обезболивание (утихание боли) сохраняется.

4.2. Альтернативные морфину сильнодействующие опиоиды

Применение альтернативных опиоидов может быть рассмотрено, если у пациента
развиваются побочные эффекты от применяемого опиоидного препарата без достижения
адекватного обезболивания.

Такие решения следует принимать на основе обсуждения со специалистом по
паллиативной медицине.

Там, где это не представляется возможным, можно использовать таблицы
пересчета опиоидных препаратов для расчета дозы альтернативных опиоидов (ниже
представлена таблица Руководство по пересчету опиоидной дозы).

Теоретические равно-обезболивающие дозы могут быть приняты в качестве
приблизительного руководства при переводе пациента с одного опиоидного препарата на
другой опиоидный препарат, и потребуется тщательное клиническое наблюдение при
переводе пациента с одного опиоидного препарата на другой.
Внимание: рассмотреть снижение дозы альтернативных опиоидных препаратов в течение
первых 12-24 часов, особенно при конвертации высоких доз.
Выбор опиоидного препарата второй линии
Решение о применении конкретных опиоидных препаратов должны быть основаны на
сочетании факторов:

 характеристики боли (начало, продолжительность),
 характеристик лекарственного препарата (фармакокинетика, фармакодинамика)
 предыдущее реагирование пациента на опиоиды (эффективность, переносимость)
 предпочтение препарата пациентом

Пероральные альтернативы морфину
Оксикодон
Оксикодон является полным опиоидным агонистом с аналогичным морфину действием.
Он метаболизируется в печени. Оксикодон и его метаболиты, оксиморфон и
нороксикодон выделяются почками и могут, накапливаясь привести к значительным
нарушениям функции почек. Оксикодон не показан для применения при тяжелой
почечной недостаточности и противопоказан при умеренной и тяжелой печеночной
недостаточности.
Оксикодон перорально примерно в два раза сильнее, чем пероральный морфин

Пример: 80 мг перорально морфина/24 часа эквивалентны 40 мг перорально
оксикодона/24часа.
Морфин  40 мг два раза в день ≡ оксикодон 20 мг два раза в день
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Принципы титрования дозы такие же, как для морфина с дозой оксикодона немедленного
освобождения при приступах неконтролируемой боли, рассчитывается как
приблизительно 1/6 общей суточной дозы.
Препараты оксикодона

Имеющиеся в
наличии
концентрации

Размеры имеющихся
упаковок

Пероральный раствор оксикодона
(Oxycodone)

5мг/5мл 250мл
10мг/1мл 120мл

Оксикодон с нормальным
высвобождением

5мг, 10мг, 20мг 56 капсулы

Оксикодон с модифицированным
высвобождением в течение 12 часов

5мг, 10мг, 20мг,
40мг, 80мг

56 таблетки
(5мг пачка, 28 таблеток.)

Гидроморфон
Действие гидроморфона очень похоже на действие морфина, хотя он является

более избирательным агонистом μ-рецепторов. Он есть в наличии для перорально
назначаемых лекарств 4-часовых  (быстрого высвобождения) и препаратов, действующих
в течение 12часов (замедленного высвобождения). Он метаболизируется в печени, в
основном в гидроморфон-3-глюкуронида и его метаболиты выводятся почками, но нет
единого мнения в отношении их клинического значения. Он может применяться с
осторожностью у пациентов с легкой и умеренной почечной недостаточностью, а также
следует продумать снижение дозы при умеренной и тяжелой печеночной
недостаточности. Капсулы можно открыть и насыпать на пищу без потери
эффективности.
Пероральный гидроморфон примерно в 7,5 раз сильнее, чем пероральный морфин

Пример
60 мг перорального морфина/ в сутки эквивалентно 8 мг перорального гидроморфона/в
сутки.
Морфин замедленного высвобождения 30мг дважды в день (60мг/в сутки) = гидроморфон
замедленного высвобождения 4мг дважды в день (8мг/в сутки).

Препараты гидроморфона
Имеющиеся в наличии
концентрации

Размеры
имеющихся
упаковок

Гидроморфона немедленного
высвобождения

Капсулы по 1.3мг, 2.6мг
5мг/5мл

56 капсул

Гидроморфона замедленного
высвобождения 12 часов

2мг, 4мг, 8мг, 16мг, 24мг 56 капсул

Примечание: Капсулы можно проглотить целиком или открыть и посыпать
холодную мягкую пищу. Следует четко объяснять больному, назначается ему
препарат с немедленным высвобождением или с замедленным высвобождением, то
же самое при назначении касается четкого определения торгового названия.
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Гидроморфон для инъекций Имеется в наличии для специалистов только в
качестве нелицензированного препарата

Парентеральные альтернативы морфину

К паренетеральным  альтернативам к морфину относятся: диаморфин, сульфат морфина,
оксикодон, альфентанил, фентанил, гидроморфон
Диаморфин

Диаморфин хорошо растворим в воде, поэтому высокие дозы могут вводиться в
небольших объемах. При использовании инфузомата для обеспечения непрерывного
подкожного введения, диаморфин совместим с большинством лекарств широко
используемых средств.

Для расчета 24-часовой дозы диаморфина подкожно следует разделить общую
суточную дозу морфина на три и вводить эту дозу диаморфина подкожно через инфузомат
в течение более 24 часов.

Для расчета дозы при приступах неконтролируемой боли дать 1/6 от 24-часовой дозы
диаморфина в виде подкожной инъекции.
Пример
Морфин перорально 90мг/в сутки эквивалентно 30 мг диаморфина/в сутки через
инфузомат
Доза при «прорывной» боли = 5 мг диаморфина подкожно

Сульфат морфина
Морфин сульфат широко используется в странах, где диаморфин недоступен. Однако

он менее растворим в воде, и требуются большие объемы воды для инъекций для
растворения. Кроме того, морфин сульфат более вероятно, чем диаморфин, может быть
несовместимым при смешивании в инфузомате с другими лекарствами.
Чтобы рассчитать 24-часовую дозу морфина сульфата подкожно следует разделить общую
суточную дозу морфина на два и вводить эту дозу морфина сульфата через инфузомат в
течение более 24 часов.

Для расчета дозы при неконтролируемой боли дать 1/6 от 24-часовой дозы
морфина подкожно
Пример
Морфин 60мг/в течение суток эквивалентны 30 мг морфина/24часа через инфузомат
Прорывная доза (доза при неконтролируемой боли) = 5мг морфина подкожно

Оксикодон
Для расчета 24-часовой дозы оксикодона подкожно разделить общую суточную дозу

морфина на четыре и вводить эту дозу оксикодона через инфузомат в течение 24 часов.
Для расчета дозы при неконтролируемой боли дать 1/6 от 24-часовой дозы оксикодона
подкожно.

Пример
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Перорально морфин 60мг/в течение 24 часов эквивалентно 15 мг оксикодона/в течение
24часов через инфузомат
Доза при неконтролируемой боли = 2,5 мг оксикодон

Действие подкожного оксикодона примерно в два раза сильнее, чем перорального
оксикодона.

Пример
80мг перорального оксикодона/в течение 24часов эквивалентно 40мг оксикодона
введенного подкожно/в течение 24 часов через инфузомат

Альфентанил
Альфентанил обладает быстрым обезболивающим действием и короткой

продолжительностью действия (1-2ч). Он метаболизируется в печени и имеет неактивные
метаболиты, которые выводятся почками. Это безопасно для использования при тяжелой
почечной недостаточности, но требует снижения дозы при тяжелой печеночной
недостаточности. Из-за его короткого по продолжительности действия, как правило, не
используется по требованию.

Альфентанил примерно в тридцать раз сильнее, чем пероральный морфин.
Пример
Пероральный морфин 30мг/в течение 24часов эквивалентен 1мг альфентанила подкожно/в
течение 24часов через инфузомат

Препараты альфентанила
Имеющиеся в наличии
концентрации

Размеры имеющихся
упаковок

Альфентанил гидрохлорид, для
инъекций

500мг/мл
2мл ампул
10мл ампул

10 ампул

Альфентанил гидрохлорид, для
инъекций
Для интенсивной терапии
(реанимации)

5мг/мл 10 ампул

Примечание: крайне сильнодействующий опиоид

Фентанил
Фентанил высоко жирорастворимый агонист μ-опиоидных рецепторов. Он вызывает

меньше седативного воздействия, когнитивных нарушений и запоров, чем морфин. Он
метаболизируется в печени, и безопасен при легкой и умеренной почечной
недостаточности. Его следует с осторожностью применять при тяжелой печеночной
недостаточности. Его большие объемы ограничивают его применение для больших доз и,
следовательно, фентанил обычно не используется подкожно при паллиативном уходе, а
только в форме пластыря.
Фентанил в 100-150 раз сильнее, чем морфин.
Пример
Пероральный морфин 30мг/24часа эквивалентен 200мкг фентанила подкожно/в течение 24
часов через инфузомат

Гидроморфон
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Для расчета 24-часовой дозы гидроморфона подкожно следует разделить общую
суточную дозу морфина на пятнадцать и вводить эту дозу через инфузомат в течение
более 24 часов.

Для расчета дозы при неконтролируемой боли дать 1⁄6 от 24-часовой дозы
гидроморфона подкожно.
Пример
Морфин перорально 150мг/24 часов эквивалентен 10 мг гидроморфона/24 часов через
инфузомат
Доза при неконтролируемой боли = 1.5мг гидроморфона подкожно

Подкожно введенный гидроморфон примерно в два раза сильнее перорального
гидроморфона

Пример
8мг гидроморфона перорально/24час. эквивалентен 4 мг гидроморфона/24час. через
инфузомат

Трансдермальные альтернативы морфину

Трансдермальные препараты не следует назначать пациентам с неконтролируемой болью
или умирающим.
Показания к применению:

 Пациенты, которые испытывают трудности с оральным путем приема
лекарственных препаратов;

 Неприемлемые побочные эффекты в результате приема других опиоидов;
 Нарушение функции почек;
 Предпочтения пациентов.

Особые указания:
 Не применять на недавно облученном пациенте или недавно бритой коже или на

лимфозоны
 Избегайте применения местных источников тепла на участок, например, грелку с

горячей водой, поскольку это усиливает абсорбцию (всасывание) лекарства кожей
 Избегайте применения у пациентов с повышенной потливостью из-за плохого

прилипания к коже
 Пластыри должны накладываться на чистую, сухую голую (без волос) кожу, и

каждый раз при смене пластыря, пластырь накладывается на другой участок
 Пациенты с высокой температурой должны быть обследованы на признаки

опиоидной токсичности, поскольку абсорбция лекарственного препарата может
усилиться при повышенной температуре тела

 За всеми пациентами, особенно пожилого возраста, истощенными и ослабленными,
должно осуществляться тщательное наблюдение за признаками опиоидной
токсичности при каждом увеличении дозы

 Возможно, потребуется уменьшить дозы слабительных у пациентов, ранее
получавших другие сильнодействующие опиоидные препараты
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 У небольшого процента пациентов может наблюдаться абстинентный синдром
(синдром отмены), вызванный опиоидными препаратами, после перехода на
фентанил от других сильных опиоидов. Симптомы синдрома отмены: диарея,
тошнота, боль в животе, возбуждение, потливость, озноб и рвота. Они обычно
преходящие, но могут длиться до семи дней. Эти симптомы могут управляться с
использованием низкой дозы морфина немедленного высвобождения по мере
необходимости.

Трансдермальной бупренорфин
Бупренорфин высоко жирорастворимый частичный антагонист и κ-антагонист μ-
опиоидных рецепторов. Он метаболизируется в печени используя путь CYP3A4, и
необходимо проявлять осторожность при одновременном назначении других препаратов,
которые используют этот путь, например, противогрибковых препаратов, макролидов
(таких как эритромицин), противосудорожных средств. При передозировке его действие
лишь частично отменяется налоксоном, и следует обращаться за помощью к специалисту
за специализированным советом. Он доступен в двух различных препаратах – пластырь с
действием на 72-96 часов.

Трансдермальный фентанил
Препараты трансдермального фентанила доступны либо как матрица или депо-

пластыря. Они обеспечивают равномерное высвобождение фентанила в течение 72 часов.

Первоначальное назначение трансдермального фентанила
Пациентам, начинающим принимать опиоиды, нужно титровать дозы опиоидов путем
назначения перорального или парентерально опиоидов и дозу титруют до тех пор, пока
боль не станет контролироваться. Только затем можно перевести на трансдермальный
фентанил.

Пациенты, принимающие опиоиды регулярно могут быть переведены в
соответствующую дозу фентанила в виде пластыря, при этом врач применяет карту-схему
эквивалентности опиоидных препаратов. Когда применяется фентаниловый пластырь,
существует временной промежуток времени до наступления обезболивания, то есть
обезболивание наступит через 12-24ч (при стабильном состоянии этот период может
занять до 72 часов). После удаления пластыря значительные уровни фентанила в крови
будут сохраняться в течение 24 часов.

Начало применения фентаниловых пластырей
Для пациента получающего каждые 4 часа пероральные опиоиды быстрого
высвобождения назначать нормальную регулярную четырехчасовую дозу в то же время,
когда применяется фентаниловый пластырь и продолжить далее еще двумя дозами на 4 и
8 часов. Затем прекратите обычные оральные лекарства.

Для пациента регулярно получающего 12-часовой опиоид замедленного
высвобождения наложить пластырь в момент приема последней пероральной дозы.

Для больного, получающего опиоиды через инфузомат наложить пластырь и
продолжать капельницу в течение 6 часов после приклеивания платыря.

Во всех этих ситуациях пациенты должны помнить, что возможно некоторое
усиление сонливости пока не отрегулируется уровень содержания лекарства. Кроме того
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пациенты должны переждать перерыв от прописанных им лекарств, в случае если боль
возвращается, прежде чем фентаниловый пластырь достигает соответствующего
терапевтического уровня.

Для расчета дозы прорыва (при неконтролируемой боли): Должны быть
предписаны перорально морфин немедленного высвобождения (или альтернативный
опиоидный препарат) для прорыва (при неконтролируемой боли). Обычно одна шестая
часть эквивалента 24-часовой суммарной дозе морфия (за исключением случаев, когда
пациент страдает почечной недостаточностью, когда будет необходима более низкая
доза).

Не регулируйте дозу фентанилового пластыря до истечения, по крайней мере,
48 часов. Применение опиоидных препаратов немедленного высвобождения по мере
необходимости.
Правила использования трансдермального фентанила:

 Новый пластырь должен применяться каждые 72 часа.
 Любое повышение дозы должны быть основано на применении болеутоляющих

для острой неконтролируемой боли и приращение дозы не должно, как правило,
превышать максимум 12-25мкг / ч.

 Применение пластырей может быть продолжено умирающему пациенту с хорошо
контролируемой болью.

 Умирающему пациенту с плохо контролируемой болью уже получающему
трансдермальные опиоиды, продолжают менять пластыри в соответствии с
рекомендациями производителя и дают дополнительно опиоидные препараты
через инфузомат.

 Прописать соответствующие дозы в зависимости от требуемой дозы использования
и титровать ежедневно по мере необходимости.

 При расчете доз требуемой дозы, рассмотрите СУММАРНУЮ дозу опиоидных
препаратов в течение 24 часов (включая и пластырь, и капельницу (шприцы)).

Опиоидная токсичность и трансдермальный фентанил
В дополнение к вышеописанным методам управления симптомами и признаками
опиоидной токсичности (см. раздел Побочные эффекты и токсичность опиоидных
препаратов):

 Удалите пластырь
 Пропишите требуемую дозу лекарства при 30-50% снижении эквивалентной дозы

морфина в течение первых 24 часов
 Затем рассмотрите повторное возобновление приема обычных опиоидов в

соответствующей дозировке

Переход от трансдермального фентанила на альтернативные опиоидные препараты

Для  перевода на пероральный морфин замедленного высвобождения, принимаемый
каждые 12 часов, нужно удалить фентаниловый пластырь и спустя 10-12 часов начать
давать новый пероральный препарат. При этом всегда должна быть возможность
назначения морфина немедленного освобождения в соответствующей дозировке для
снятия острой неконтролируемой боли.
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При переводе с трансдермального фентанила на введение опиоида подкожно с
использованием инфузомата - удалить фентаниловый пластырь. Затем следуйте
Варианту 1 или Варианту 2.
Вариант 1 – Выждать 12 часов после удаления фентанилового пластыря, а затем вводить
эквивалентную дозу нового препарата через инфузомат в течение более 24 часов.
Продолжать вести наблюдение в течение ближайших нескольких дней и продолжать
титровать дозу по мере необходимости. В первые 12 часов после удаления пластыря и до
начала введения препарата инфузоматом, при возникновении боли использовать опиоиды
немедленного высвобождения. ИЛИ
Вариант 2 – Сразу после удаления фентанилового пластыря приступить к введению
опиоида через инфузомат вводя 50% от эквивалентной дозы. Используйте лекарство
немедленного обезболивания при возникновении боли. После 24 часов назначение через
инфузомат может быть увеличено до полной эквивалентной дозы. Продолжайте
наблюдение и титруйте дозу по мере необходимости в течение последующих нескольких
дней.

РУКОВОДСТВО ПО ПЕРЕСЧЕТУ ОПИОИДНОЙ ДОЗЫ
ПРИБЛИЗИТЕЛЬНО ЭКВИВАЛЕНТНЫЕ ОПИОИДНЫЕ  ДОЗЫ

перорально
морфин

24ч общая доза (мг) 30 60 120 180 240 360

4ая доза (мг) 5 10 20 30 40 60
подкожно
диаморфин

24ая общая доза
(мг)

10 20 40 60 80 120

4ая доза (мг) 2.5 2.5-5 5-7.5 10 10-15 20
перорально
оксикодон

24ая доза (мг) 15 30 60 90 120 180
4 ая доза (мг) 2.5 5 10 15 20 30

подкожно
оксикодон

24 ая доза (мг) 7.5-10 15-20 30-40 45-60 60-80 90-120

4 ая доза (мг) 1.25-
2.5

2.5-5 5-7.5 7.5-10 10-15 15-20

перорально
гидроморфин

24 ая доза (мг) 4 8 16 24 32 48
4 ая доза (мг) 1.3 1.3 2.6 3.9 5.2 7.8

подкожно
гидроморфин

24 ая доза (мг) 2 4 8 12 16 24

подкожно
алфентанил

24 ая доза (мг) 1 2 4 6 8 12

подкожно
морфин

24 ая доза (мг) 15 30 60 90 120 180

Доза через каждые 4 часа также может использоваться в качестве дозы обезболивания при
острой неконтролируемой боли

 Помните, что пересчет дозы только приблизительный и приводится в качестве
примеров. При переходе с одного опиоида на другой в связи с токсичностью, может
понадобиться сокращение дозы. Регулярно осуществляйте контроль после любого
изменения.

 Следует с осторожностью подходить к пожилым людям и к пациентам со
значительными снижениями функции почек и печени. Рассмотрите вопрос
сокращения доз.

 Дозы при проникающей острой боли для каждого опиоида подсчитываются
приблизительно как 1/6 суточной дозы (т.е. дозы, которая дается каждые 4 часа) но
могут использоваться меньшие дозы, если они эффективны.
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 При пересчете опиоидов с более высокими дозами следует соблюдать
осторожность. Более низкие дозы могут быть необходимы в связи с неполной
переносимостью.

 Для дальнейшей информации обратитесь к руководителю местной группы по
паллиативному уходу

Как осуществляется пересчет
• Пероральный кодеин в пероральный морфин - Разделите на 10
• Пероральный дигидрокодеин в пероральный морфин - Разделите на 10
• Пероральный трамадол в пероральный морфин - разделить на 10 (Предлагаемая
безопасная практика **)
• Пероральный морфин в диаморфин, вводимый подкожно - разделить на 3
• Пероральный морфин в пероральный оксикодон - разделить на 2
• Пероральный морфин в пероральный гидроморфон - разделить на 7,5
• Пероральный морфин в подкожный морфин - разделить на 2
• Подкожный диаморфин в подкожный альфентанил - разделите на 10
• Подкожный диаморфин в подкожный оксикодон * - эквивалент в дозах до 60мг/24ч
• Пероральный оксикодон в *** подкожный оксикодон - разделить на 2 или 1,5
• Пероральный гидроморфон в подкожный гидроморфон - разделить
* Департамент здравоохранения рекомендует пересчитывать подкожный диаморфин на
подкожный оксикодон как 1:1
** Ограниченные данные указывают на то, что при переходе с перорального трамадол на
пероральный морфин, дозу следует разделить на 5. Однако это может привести к слишком
высокой дозе для некоторых пациентов, следовательно, предлагаемая безопасная практика
состоит в делении на 10 и обеспечение того, что имеется соответствующая доза при
проникающей острой боли [1].
*** Существует некоторая дискуссия о перевод для оксикодон; Производители
рекомендуют проводить перевод с пероральной на подкожную форму 2:1

ВСЕГДА РЕГУЛЯРНО НАБЛЮДАЙТЕ ЗА ПАЦИЕНТОМ ПОСЛЕ ЛЮБОЙ ЗАМЕНЫ
ОПИОИДА, ПОСКОЛЬКУ ПЕРЕХОДНЫЕ КОЭФФИЦИЕНТЫ ЯВЛЯЮТСЯ
ПРИБЛИЗИТЕЛЬНЫМИ

Опиоидные эквивалентности для трансдермальных пластырей – для использования
взрослыми

Руководство по пересчету фентанила. Доза перорального морфина каждые 4 часа (мг)
также дозы при  острой пронизывaющей боли

Если общая  24 ч доза больше, чем эквивалент морфина  360мг, вводимого перорально
или  вводимого перорально оксикодона 180мг просим обратиться за консультацией к
местной группе по паллиативной помощи

24 часовая доза
перорального морфина (мг)

Лекарственный пластырь
(всасывание/ч)

Каждые 4 часа пероральный
морфин (мг) (также
лекарственная доза при
острой пронизывaющей
боли
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Просим принять во внимание, что коэффициенты пересчета могут меняться в зависимости
от направления преобразования.
Примечания

6. Трансдермальные фентаниловые пластыри должны заменяться КАЖДЫЕ 3 ДНЯ
7. Фентаниловый 25мкг / ч пластырь уже эквивалентен до 90 мг морфина в 24 часа

<90 25 <15
90-134 37 15-20
135-189 50 25-30
190-224 62 35
225-314 75 40-50
315-404 100 55-65
405-494 125 70-80
495-584 150 85-95
585-674 175 100-110
675-764 200 115-125
765-854 225 130-140
855-944 250 145-155
945-1034 275 160-170
1035-1124 300 175-185
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Приложение 3

СОВМЕСТИМОСТЬ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ
Морфин Метоклопрамид Галоперид

ол
Циклизин Левоме-

промазин
Мида-
золам

Скополамин-
Н-
Бутилбромид

Декса-
метазон

Октреотид

Морфин V V V V V V C V

Метоклопрамид V N X N V N V

Галоперидол V N V N V V X V

Циклизин V X V V C V X X

Левомепромазин V N N V V V X V

Мидазолам V V V X V V X V

Скополамин-Н-
Бутилбромид

V N V V V V

Дексаметазон C V X X X X X

Октреотид V V X V V X

Примечание:
V – совместимы в терапевтических дозах
X – возможность осаждения
C – внимание на высокие концентрации (при высокой концентрации возможна обратная реакция)
N – комбинации, не используемые в клинических условиях
Свободные клетки - неизвестно


