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ПАЛЛИАТИВНАЯ ПОМОЩЬ.
Паллиативное лечение – это всесторонняя квалифицированная

медицинская помощь неизлечимому больному и членам его семьи на
этапе неконтролируемого прогрессирования заб олевания.

Паллиативное лечение направлено не на продолжение жи зни
больного или его излечение. Основные цели палл иативного лечения:
поддержание оптимального качества жизни больного, его физич е-
ского и духовного состояния; психологическая по ддержка больного,
родственников и ухаживающего персонала; создание благоприятной,
щадящей обстановки в семье в пер иод утраты.

Паллиативное лечение проводится неизлечимым онколог ическим
больным на этапе неконтролируемого прогрессирования заболев а-
ния, а также неизлечимым больным, пострада вшим в результате
травмы или тяжелой неопухолевой патол огии.

Паллиативная помощь в обязательном пор ядке включает элемен-
ты медицинской и социальной реабилитации, направленные на по д-
держание максимально возможной физической и духовной активн о-
сти больного на всех этапах течения забол евания.

Паллиативное лечение не продлевает и не укорачивает жизнь,
помогает воспринимать умирание как естественный исход, избавл я-
ет пациента от боли и страданий, помогает семье больного и ухаж и-
вающему персоналу, обеспечивает приемл емое качество жизни и
достойный уход из нее.

Мировой опыт свидетельствует о том, что эффективная па ллиа-
тивная помощь основана на коллективной работе медиков разли ч-
ных специальностей, (онколог, терапевт, психотер апевт, альголог,
медицинские сестры и др.), социальных рабо тников, родственников,
друзей больного, служителей церкви и на высоком уровне преемс т-
венности в их совместной деятел ьности.

В условиях Украины основная роль в организации и пров едении
паллиативной помощи отводится участковому (семе йному) врачу,
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непосредственно наблюдающему больного и привлекающему к л е-
чению, при необходимости, специал истов других профилей.

Принятие решения о переходе от радикального к палли ативному
лечению является обязанностью онколога и принимается коллег и-
ально, на основании тщательной оценки результатов предшеству ю-
щей терапии и прогноза дальнейшего разв ития заболевания.

Исчерпание возможностей специальной противоопухолевой
терапии и начало неконтролируемого прогрессирования забол е-
вания свидетельствует о необходимости перехода к сугубо па л-
лиативному лечению, направленному не на продолжение жизни,
а на поддержание ее приемл емого качества.

Паллиативное лечение включает все необходимые виды мед и-
цинской помощи, которые могут понадобиться бол ьному на данном
этапе, в том числе: специальные (лучевая терапия – как метод обез-
боливания при метастазах в кости, головной мозг, мягкие тк ани; хи-
миотерапия – с целью обезболивания или уменьшения опухоли), х и-
рургические (наложение свищей, некрэктомия, дренирование, имм о-
билизация и т.д.), лекарственную терапию, психологическую п о-
мощь больному, членам его с емьи и ухаживающим.

Во многих странах паллиативная помощь онкологическим бол ь-
ным оказывается в специализированных отделениях онк ологических
институтов и клиник (Австралия, Германия, США) или существует
служба амбулаторной помощи на дому (Италия, Франция, Финля н-
дия).

Классическим учреждением по  оказанию паллиативной помощи
неизлечимым больным является английский хо спис, 95% пациентов
которого – это онкобольные. Типичный хоспис включает стационар,
поликлинику с дневным стационаром, службу консультативной и
лечебной помощи на дому и, в ряде случае в, учебный и исследова-
тельский отделы. В дневном стационаре, кроме медицинских проц е-
дур, оказываются парикмахерские услуги, проводятся водные пр о-
цедуры и т.д. Созданы условия для организации совместного общ е-
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ния и досуга больных. Это дает возможность улучши ть психоэмо-
циональное состояние пациентов и продлить их пребывание дома,
давая отдых семье на дневное время. При ухудшении состояния
больных госпитализируют.

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ.
Основная цель паллиативного лечения – поддержание макси-

мально возможного уровня ка чества жизни пациента и чл енов его
семьи. Понятие «качество жизни» сугубо индивидуально – это субъ-
ективная оценка пациентом своего нынешнего состояния с учетом
различных факторов, которые для данной личности представляются
существенными. Совершенно оч евидно, что каждый пациент, по -
своему, понимает смысл пон ятия «качество жизни», и это является
его неотъемлемым правом. Уровень оценки качества жизни опред е-
ляется тем, насколько реальные возможности больного совпадают с
его желаниями, надеждами и мечтами. Если обездвиженный, неиз-
лечимый больной ориентируется на полноту жизни здорового чел о-
века, разрыв между желаемым и действительностью будет слишком
велик и качество жизни представляется низким. Н апротив, в том же
случае, качество жизни можно признать пр иемлемым, если исходить
из того, что пациент не страдает от боли, способен к мыслительной
деятельности, общению и т.д. Таким образом, оценка качества жизни
определяется, с одной стороны, эффективностью паллиативного л е-
чения, с другой – зависит от спокойной, взвешен ной оценки боль-
ным своих реальных возможностей. Поэтому помощь больному в
формировании адекватной оценки жизненных ценностей и приор и-
тетов является важной задачей паллиативной м едицины.

Для оценки качества жизни используются различные методики:
по Карновскому, ECOG и др. По рекомендации IASP в паллиативной
медицине для оценки качества жизни целесоо бразно пользоваться
различными критериями, позволяющими оценить все стороны жизни
больного, например: общее физ ическое состояние и функциональная
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активность; возможность самообслуживания и обстановка в семье;
коммуникабельность и социальная адаптация; духовность и профе с-
сиональная деятельность; оценка результатов лечения; планы на б у-
дущее; сексуальная удовлетворе нность и т. д.

ЭТИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ ПАЛЛИАТИВНОЙ П ОМОЩИ.
Основными принципами оказания паллиативной помощи явл я-

ются: уважение к жизни; стремление делать добро; приоритет инт е-
ресов больного; коллегиальность в принятии ва жных решений.

Осознавая неизбежность смерти, мы исходим из того, что жизнь
неповторима и стремимся поддерживать ее до тех пор, пока это о т-
вечает интересам и желанию больного. В то же время, врач не имеет
ни морального, ни юридического права продлевать мучения, поэт о-
му необходимо предпринять все возможное для избавления больного
от страданий и длительного умирания. Если физические и нравс т-
венные страдания больного непереносимы и не поддаются корре к-
ции, необходимо обсудить вопрос о введении больного в медик а-
ментозный сон, не лишая его жизни.

Как бы мы не стремились продлить жизнь больного, наступает
такой этап развития болезни, когда смерть неизбежна. Проведение
реанимационных мероприятий оправдано только в тех случаях, к о-
гда больного можно возвратить к сознательной жизни без страданий.
В остальных случаях, как это ни пр искорбно, уход из жизни означа ет
желанное избавление от стр аданий. В обязанности врача не входит
сохранение жизни больного любой ценой, в опр еделенный момент
нужно позволить больному спокойно умереть.

Угасание надежды, безразличие, апатия, отказ от пищи – призна-
ки того, что больной перестал сопротивляться и смирился с неи з-
бежностью смерти. Интенсивная терапия и реан имация в подобных
случаях вряд ли оправданы.

В связи с тем, что многие решения в медицине принимаются на
основе более или менее обоснованных предположений, во избеж а-
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ние ошибок все важные вопросы необходимо обсуждать коллег и-
ально, с участием медперсонала, самого пациента и его родственн и-
ков. Кроме того, опыт показывает, что ник огда нельзя исключать
возможность улучшения состояния больного, если для этого есть
хоть малейшие предпосылки.

ВЫБОР МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ
Паллиативная терапия включает целый арсенал методов л ечения,

которые в различных комбинациях применяются в каждом конкре т-
ном случае, в зависимости от текущих потребн остей. Особенности
развития заболевания могут, например, п отребовать применения
срочного хирургического вмешательс тва: при стенозе дыхательных
путей, дисфагии, непроходимости желудочно -кишечного тракта, за-
держке мочи и т.д. Могут возникнуть показания к применению л у-
чевой терапии (при костных метастазах) или химиотер апии (для
уменьшения массы опухоли).

Всякий раз при выборе лечения мы должны руководствоваться
следующими соображениями:
 лечение должно быть направлено, пусть на временное, но улу ч-

шение состояния больного;
 состояние больного позволяет провести лечение без дополни-

тельного риска;
 побочных эффектов лечения можно и збежать и они не опасны;
 больной согласен с планом предстоящ его лечения.

Обсуждение плана лечения должно быть коллегиальным, всест о-
ронним и взвешенным. Необходимо помнить, что осложнения и п о-
бочные эффекты лечения могут свести к минимуму желаемый р е-
зультат и только усугубить страдания больного. Поэтому в критич е-
ских ситуациях, рассматривая во зможность применения сложных
методов лечения, при сомнениях в благополучном исходе, мы дол ж-
ны руководствоваться принципом – «Не навреди» и оставить бол ь-
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ного в покое, отказавшись от мучительных и тщетных попыток пр о-
длить его жизнь.

Больной, если он дееспособен, имеет полное право сам решать
свою судьбу и давать согласие на лечение. Даже если мы не согла с-
ны с его решением, мы не должны предприн имать что-либо вопреки
желанию больного или его родственников (в тех случаях, когда п а-
циент не может принять самостоятельное решение). При категорич е-
ском отказе больного от лечения наши обязанности остаются пре ж-
ними – всеми возможными методами избавить больного от страд а-
ний и помочь его родственникам.

ЭТИЧЕСКИЕ ВОПРОСЫ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ
С БОЛЬНЫМ И ЕГО РОДСТВЕ ННИКАМИ.

Каждый человек переживает тяжелую, а тем более, неизл ечимую,
болезнь по-разному. Спектр возможных психоэмоциональных  со-
стояний больных разнообразен – это зависит от характера личности
и других психологических и социальных факторов: глубокая депре с-
сия и отчаяние, безразличие и ап атия, злость и обида, спокойное
примирение с неизбежной смертью и т.д.

Потеря надежды и осознание безысходности приводят к глуб о-
кой депрессии и психическому истощению, которое усугубляет ф и-
зические и моральные страдания больного. Родс твенниками также
овладевает отчаяние и чувство беспомощности перед надвигающе й-
ся бедой.

В подобной ситуации больном у необходимы понимание и соп е-
реживание, чтобы он не чувствовал себя покинутым и п остоянно
ощущал заботу и внимание. Нужно всячески подде рживать надежду
на возможное улучшение состо яния, избегая при этом нереальных
обещаний, которые могут только подорвать в еру пациента в своего
врача.

Уход за тяжелым больным сопряжен со значительными псих о-
эмоциональными нагрузками для родственников и ух аживающего
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персонала. Может возникнуть ощущение бесполезности своих ус и-
лий, чувство вины и подавленности и, как следствие, ж елание избе-
гать общения с больным. В подобных случаях нужно осознать, что
перед нами неизлечимо больной человек, который не всегда может
справиться со своими эмоциями и нуждается в нашей помощи. Наш
долг – сдерживать свои эмоции и сосредоточиться на выполн ении
своих профессиональных обязанностей. С овершенно недопустимо
вступать в конфликт с больным и пытаться «вразумить» его. Пр а-
вильнее, максимально деликатно и дружелюбно, попытаться выя с-
нить причины плохого настроения, выразить свое сочувствие, о т-
влечь пациента от тягостных мыслей, успокоить и настроить на б о-
лее оптимистический лад.

Пациент должен видеть, что делается все необходимое для его
лечения, и он принимает участие в обсуждении важных в опросов.
Это помогает создать у больного ощ ущение владения ситуацией, в
которой он оказался и избавляет от чувства бе спомощности.

Большое значение имеет правильное общение с больным, цель
которого заключается в том, чтобы:
 успокоить пациента;
 убедить его в том, что делается все возможное для улучш ения его

состояния, и он не останется без помощи;
 развеять чувство неопределенности;
 сосредоточить внимание больного на положительных м оментах и

возможных перспективах улучшения с остояния;
 помочь в выборе правильного решения, касающегося в опросов

лечения и ухода.
Успех и продуктивность общения с пациентом во многом зависят

от манеры поведения врача и умения выслушать бол ьного. Больной,
в силу различных причин, не всегда может ре ализовать в семье свою
потребность довериться кому -либо, поделиться своими пережив а-
ниями, обсудить свои личные, иногда интимные пр облемы.
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Для доверительной беседы необходимо создать удобные условия,
желательно наедине. Вначале нужно поздороваться (можно с рук о-
пожатием – это располагает к контакту), затем осведомиться о сам о-
чувствии, о жалобах и проблемах. Очень важно внимательно высл у-
шать больного, дать ему возможность выговориться, время от вр е-
мени направляя беседу в нужное русло наводящими вопросами.
Следует избегать в разговоре употребления медицинской термин о-
логии и быть уверенным в том, что больной все  правильно понял.
Отношения между врачом и больным основаны на доверии, поэтому
нужно стараться не говорить явную неправду и не давать беспочве н-
ных обещаний.

Естественно, что больше всего пациента интересует и нформация
о его болезни и перспективах на выздо ровление. Именно эта часть
беседы с больным является наиболее сло жной для врача. Говорить
или не говорить больному всю правду? Это далеко не простой в о-
прос, тем более, что существуют прямо противоположные точки
зрения по этому поводу. Безусловно, каждый больной имеет право
знать правду. В то же время, никто не может предсказать - какой бу-
дет реакция на известие о неизлечимом заболевании, зачастую п о-
вергающее больного в полное отчаяние. Так стоит ли отнимать у ч е-
ловека последнюю надежду, только во имя т ого, что он должен знать
правду?

На самом деле существует лишь одна веская причина для того,
чтобы открыть больному всю серьезность его п оложения - это отказ
от лечения вследствие того, что больной не поним ает тяжести своего
положения. Но и в подобных случаях в сегда есть возможность изб е-
жать чрезмерной травмы, оберегая психику больн ого.

Во-первых, можно обойтись без прямого заявления о том, что у
больного злокачественная опухоль, и без таких терминов как «рак»,
«саркома» и т.д., заменяя их, например, выражениями  «предопухо-
левый процесс», «пролиферация», или просто - «опухоль». Больному
можно объяснить, что промедление в лечении приведет к озлокач е-
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ствлению или развитию нежел ательных осложнений, справиться с
которыми будет значительно сложнее. В большинстве случаев , тако-
го объяснения бывает достаточно для того, чтобы больной принял
правильное решение.

Во-вторых, необходимо дозировать информацию в зависимости
от реакции больного, сообщать ее постепенно. Если вы видите, что
пациент удовлетворен вашими словами и не тре бует дальнейших
объяснений – остановитесь на достигнутом. Не нужно навязывать
больному правду и, тем более, в опреки его желанию.

Наконец, в третьих, необходимо использовать влияние на бол ь-
ного родственников, которые должны быть информированы полн о-
стью и понимают суть ситуации. С ними можно о бсудить все детали
предстоящего лечения, перспективы и пр огноз заболевания.

Забота о родственниках является неотъемлемой частью помощи
больному и одной из важных задач паллиативного лечения. Ощущ е-
ние того, что больной получает максимально возможную помощь,
помогает родственникам легче переносить постигшее их горе и п о-
могает им создать вокруг больного более спокойную и благоприя т-
ную атмосферу. В отношениях с родственниками следует польз о-
ваться теми же этическими принципами , главный из которых – «Не
навреди».

Обсуждая с родственниками сложные вопросы, нужно быть ув е-
ренным, что они разделяют точку зрения врача и будут влиять на
больного в правильном направлении. Необх одимо информировать
родственников о современных методах тер апии больных со злокаче-
ственными новообразованиями и уб едить во вреде использования,
так называемых «нетрадиционных методов лечения», совершенно
неэффективных и, даже, опасных для больного. Желательно предв а-
рительно убедиться в том, что их реакция будет ад екватной и они не
«перескажут» все больному, но уже в своей искаженной интерпрет а-
ции. В противном случае правильнее обсуждать все вопросы с самим
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больным, разумеется, с соблюдением упомянутых деонтолог ических
принципов.

Очень важным моментом является сохра нение у больного чувст-
ва надежды, которое помогает мобилизовать душевные силы и с о-
хранять спокойствие. И больной и его родственники нуждаются в
надежде, как в цели, достижение которой напо лняет содержанием их
жизнь и позволяет бороться с безысхо дностью и отчаянием.

Больной теряет надежду, если он страдает от боли или других
проявлений заболевания, ощущает заброшенность, изоляцию и н е-
нужность своего существования. В то же время, н адежда остается,
если удается эффективно контр олировать боль и другие тягостные
симптомы, а больной ощущает заботу и свою востреб ованность.

Очень важной для поддержания надежды является устано вка
ближайших целей, позволяющих создать иллюзию борьбы и напо л-
нить содержанием жизнь больного и его родственников. Цели дол ж-
ны быть реалистичными и достижимыми, напра вленными на борьбу
с отдельными симптомами или на решение простых бытовых пр о-
блем. Они корректируются по мере и зменения состояния больного.
При этом не следует акцентировать внимание на ухудшении состо я-
ния пациента, лучше говорить, что оно меняется под влиянием леч е-
ния и т.д.

Сохранение надежды – очень важный момент, определяющий
духовное состояние человека, поэтому, при необходим ости, можно и
нужно обратиться и к религиозным взглядам больного. На эту тему
можно говорить и с пациентом, не имеющим твердых религиозных
убеждений. Очень существе нно то, что для верующего человека
уход из жизни не означает расставания навсегда, у него остается п о-
следняя надежда - на будущую встречу в ином мире и это помогает
больному и родственникам сохраня ть самообладание в период утр а-
ты.
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ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ
СИМПТОМОВ

БОРЬБА С БОЛЬЮ
По данным Комитета ВОЗ по обезболиванию при раке, у 30 –

50% онкобольных боль является основным симпт омом, но только 20
– 50% из них получают эффективное обезболива ние. С учетом того,
что рост онкозаболеваемости будет сохранят ься, в перспективе, по
прогнозу ВОЗ, около 90% больных, состоящих на учете, будут ну ж-
даться только в паллиативной терапии и, в том числе, в обезболив а-
нии.

В программе ВОЗ по борьбе с раком пробл ема лечения больных с
хроническим болевым синдромом является о дной из приоритетных
задач современной онкологии. В рамках этой программы необход имо:
 создание глобальной системы для распространения знаний о сп о-

собах уменьшения боли;
 доведение до сведения бол ьных людей и их семей того фа кта, что

боль почти всегда можно преодолеть;
 введение в программу обучения врачей и медицинских сестер

соответствующей дисциплины;
 полное изложение методов обезболивания в стандартных пос о-

биях по ведению больных раком;
 применение обезболивающих средств в больницах общего пр о-

филя, центрах здравоохранения и даже в домашних условиях, а
не только в специализированных онкологических це нтрах;

 пересмотр государственных законодательств в области лекарс т-
венных средств с тем, чтобы больны м раком были доступны не-
обходимые для обезболивания пр епараты;

 увеличение внебюджетных денежных ассигнований из госуда р-
ственных и частных источников для поддержки местных и н а-
циональных программ по обезболивающей т ерапии.
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По определению Международной ассоц иации по изучению боли
(IASP) «боль представляет собой неприятное сенсорное и эмоци о-
нальное переживание, связанное с действ ительным или возможным
повреждением тканей или описываемое, исходя из такого поврежд е-
ния. Боль всегда субъективна. Каждый человек поз нает примени-
мость этого слова через переживания, связанные с получением как о-
го-либо повреждения в ранние годы его жизни. Боль представляет
собой всегда неприятное и потому эмоциональное пережив ание».

Хронический болевой синдром встречается преимущественно
при распространенном опухолевом процессе. Длительная боль пр и-
водит к формированию патолог ических реакций в центральной и
периферической нервной сист еме. На этом фоне возрастает влияние
субъективных и психологических факторов на механизмы боли и,
как следствие, развивается  устойчивость к различным методам ее
лечения. Кроме того, это приводит к включению в механизмы пат о-
логической боли других систем, в частности, эндокринной и кров е-
носной, с последующим развитием стрессовых реакций. В подобных
случаях для купирования боли необходима не только аналгезиру ю-
щая, но и сложная патогенетическая тер апия.

По мнению специалистов, для определения хронического бол е-
вого синдрома целесообразно использовать такое понятие как «су м-
марная боль», которое включает оценку не тол ько физических, но и
психических, социальных и духовных факторов, влияющих на ра з-
витие механизмов боли. Комплексная оценка причин возникновения
«суммарной боли» позволяет более объективно оценить интенси в-
ность боли и выработать эффективную лече бную тактику.
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Схема1. Факторы, видоизменяющие восприятие боли
больным (ВОЗ, 1986)
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КЛИНИЧЕСКИЕ КЛАССИФИКАЦИИ ХРОНИЧЕСКОГО БОЛ Е-
ВОГО СИНДРОМА

Наиболее частыми причинами боли являются: опухолевый пр о-
цесс; последствия прогрессирования за болевания; осложнения сп е-
циального лечения; сопутствующие заболев ания.

Боль, вызванная собственно опухолевым процессом:
 Поражение костей; сдавление нервных структур (сплет ений,

стволов, корешков спинного мозга и др.); инфильтрация и дес т-
рукция нервных структур; прорастание опухоли в мягкие ткани
(инфильтрация, растяжение, сдавление, деструкция); окклюзия
или компрессия кровеносных сосудов; повышение внутричере п-
ного давления; мышечный спазм, обусловленный поражением
костей; окклюзия желчных и мочевыводящих п утей; обструкция
или сдавление лимфатических сосудов.

Боль, обусловленная осложнениями опухолевого процесса
 Боль, связанная с «астенизацией»
 Запоры; пролежни; трофические язвы.

Боль, связанная с паранеопластич ескими синдромами
 Патологические переломы (кост и, позвоночник); некроз опухоли

с воспалением, инфицированием, образованием язв и полостей
распада; перифокальное воспаление с инфицированием, образ о-
ванием язв и полостей распада; воспаление и инфицирование о т-
даленных органов в связи с нарушением оттока (м очевые пути,
протоки желез внешней секреции, желчные пути, перфорация о р-
ганов, перитонит и др.); артериальный и венозный тромбоз на
почве компрессии (ишемические боли, тромбофлебит).

Боль, вызванная лечением
 Полимиозиты; канцероматозная сенсорная нейропати я; остеоарт-

ропатия.
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 Осложнения хирургического лечения: боль в области послеоп е-
рационного рубца, фантомные боли, анастомозиты, образование
спаек в серозных полостях, отек конечности после лимфаденэ к-
томии.

 Осложнения после химиотерапии: стоматит, полинейроп атия,
генерализованная миалгия, симметричная артралгия, асептич е-
ские некрозы.

 Осложнения после лучевой терапии: лучевые повре ждения кожи,
подкожной клетчатки, костей, органов ж елудочно-кишечного
тракта, мочевых путей, спинного мозга; фиброз близлежащих
тканей с вторичной травмой нервных структур, плекситы, п о-
стгерпетическая невралгия, миелоп атия.
По классификации IASP выделяют ноцицепторную боль, свя-

занную с раздражением периферических болевых рецепторов, л о-
кальную или иррадиирующую. Л окальная боль чаще обусловлена
раздражением соматических ноцицепторов, ра сполагающихся на
поверхности или в глубине тела (мышечный спазм, поражение мя г-
ких тканей, поражение костей). Ирр адиирующая боль в большинстве
случаев является висцеральной, связана с раздражением ноцицепт о-
ров внутренних органов и передается в другие области тела или на
кожу (канцероматоз серозных оболочек, гидроторакс, асцит, пер е-
растяжение стенок полых органов и капсулы паренхиматозных орг а-
нов, запор, нарушение кишечной проход имости).

Нейропатическая  (проекционная) боль является проявлением
нарушения функции центральных структур проведения болевых и м-
пульсов и часто сопровождается сенсорной дисфункцией, парест е-
зиями и аллодинией. Аллодиния – это чрезмерно сильное патолог и-
ческое болевое ощущение, когда неболев ые (сенсорные, тактильные
и т.д.) раздражители также воспринимаются как болевые. Аллодиния
– крайнее проявление нейропатической боли.

Каузалгия (симпатически усиленная боль) – смешанное рас-
стройство периферической иннервации в первичных ноц ицептивных
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и постганглионарных симпатических волокнах. Л ечение каузалгии –
сложная и не всегда разреш имая проблема, в подобных случаях
применяется комбинированная терапия в сочетании с психологич е-
ской поддержкой.

Признаки каузалгии (IASP Press, 1993):
 гиперестезия и гипоалгезия;
 жгучая боль, приступы боли, провоцируемые эмоци ями, теплом.

холодом;
 аллодиния;
 нарушения симпатических эффекто рных влияний;
 гиперпатия;
 трофические изменения кожи и других тканей;
 вазомоторные нарушения;
 гипергидроз.

Выявление механизмов хроническ ого болевого синдрома имеет
большое значение для выбора метода лечения. Боли у онкобольных
различаются по причинам и клиническим проявлениям. Основу у с-
пешной терапии хронического болевого синдрома составляют ра н-
няя диагностика и своевременное комплексное л ечение в ранней
стадии.

ДИАГНОСТИКА ХРОНИЧЕСКОГО БОЛЕВОГО СИНДР ОМА
Для диагностики хронического болевого синдрома необходимо

использовать простые, общедоступные, неинвазивные методы, кот о-
рые не требуют сложных исследований и не ус угубляют состояния
больного.

Анамнез боли. Изучается продолжительность, локализация, и н-
тенсивность, характер боли, эффективность применя вшихся методов
аналгезии, зависимость боли от других факт оров.

Осмотр больного. Необходимо оценить характер и распростр а-
ненность опухолевого проце сса; возможные причины боли; физич е-
ский, неврологический и психический статус пац иента.
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Оценка интенсивности боли.  Для этого применяют простую и
эффективную 5-балльную шкалу вербальных оценок (ШВО), или
визуально – аналоговую шкалу.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

0 1 2 3 4

боли
нет

ВАШ

слабая
боль

умеренная
боль

сильная
боль

самая сильная
боль

ШВО

Оценка психологического состояния больного:  апатия, де-
прессия, усталость, нервозность, бессонница и т.д. Указанные фа к-
торы снижают порог болевой чувствительности и, т аким образом,
усиливают боль. Поэтому их выявление и лечение способствует п о-
вышению общей эффективности комбин ированной терапии.

Оценка качества жизни – позволяет установить причины,
влияющие на общее состояние больного. Для оценки качества жизни
необходимо использовать различные критерии, позволяющие оц е-
нить все стороны жизни больно го, например, критерии рекоменд о-
ванные IASP: общее физическое состояние; функциональная акти в-
ность; духовность; социальная адаптация; возможность самообсл у-
живания; коммуникабельность и внутрисемейные отношения; секс у-
альная удовлетворенность; оценка результ атов лечения; планы на
будущее; профессиональная деятельность; эффективность обезбол и-
вания.

Оценка эффективности применявшихся методов обезболив а-
ния. Очень важно установить, какие препараты, в каких доз ировках
и при каком режиме введения давали наилучший э ффект, какие ос-
ложнения отмечались при введении тех или иных препаратов. Важно
различать проявления побочного де йствия препаратов и симптомы
самого заболевания. Наиболее частые осложнения при применении
ненаркотических анальгетиков: раздражение и эрозия сл изистой же-
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лудочно-кишечного тракта, геморрагии, гранулоцитоп ения, кожные
аллергические реакции. Для наркотических препаратов более хара к-
терны: тошнота, рвота, сонливость (седация), слабость, снижение
аппетита, запор, головокружение, сухость во рту, дезорие нтация,
галлюцинации, затруднения мочеиспускания, кожный зуд.

Оценка результатов специальной противоопухолевой тер а-
пии. Применение различных методов специальной противоопухол е-
вой терапии (химиотерапия, лучевая терапия, гормонал ьное лечение)
с паллиативной целью может привести к уменьшению интенсивн о-
сти боли и изменению тактики леч ения

Сопутствующие заболевания  необходимо учитывать с точки
зрения их возможного обострения или развития осложнений, кот о-
рые могут возникнуть вследствие примен ения анальгетиков и других
препаратов, применяемых для симпт оматического лечения.

Выявление наркотической зависимости, возникшей у больного,
позволяет правильно скорректировать лечение с учетом этого о б-
стоятельства. Следует иметь в виду, что развитие наркотической
зависимости не может рассматриваться как причина отмены
наркотических анальгетиков у неизлечимого больного с хрон и-
ческим болевым синдромом.

В результате, на основании данных обследования необходимо
сформулировать развернутый диагноз хронич еского болевого
синдрома, включающий: тип боли, ее локализацию, интенсивность
и причину возникновения, сопутствующие осложнения и психич е-
ские нарушения. Например: периферич еский рак верхушки левого
легкого, прорастающий грудную стенку. Тяжелый хронический не й-
ропатический болевой синдром вследствие сдавления плечевого
сплетения с сопутствующей депрессией.
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МЕТОДЫ И СРЕДСТВА ЛЕЧЕНИЯ
ХРОНИЧЕСКОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА

Современная медицина располагает разнообразными сре дствами
лечения хронического болевого синдрома. В среднем, хорошие р е-
зультаты лечения боли могут быть достигн уты у 85 – 99% больных.

Методы лечения хронического болевого синдрома.
Этиологическая  (специальная противоопухолевая) терапия м о-

жет быть эффективным компонентом комбинир ованного лечения
болевого синдрома. Назначаются эти м етоды лечения при наличии
показаний, коллегиально, с обязательным участ ием специалистов-
онкологов.

Из хирургических методов  для этого применяются: паллиати в-
ные и санитарные резекции органов и тканей, некрэктомия, дрен и-
рование полостей (лапаро- и торакоцентез) и полых органов (гастро -
и энтеростомия, колостомия, цистостомия и т.д.), хирургическая и м-
мобилизация.

Паллиативная лучевая терапия  применяется с целью обезб о-
ливания у 15 –25% инкурабельных больных: при мет астатическом
поражении скелета, мягких тканей, головного мозга, обструкции д ы-
хательных путей, пищеварител ьного тракта и мочевыводящих путей.
Лучевая терапия оказывается эффективной у 80% пациентов, стр а-
дающих от боли вследствие метастатического п оражения костей.

Химиогормональное лечение  применяется с целью уменьшения
массы опухоли и ликвидации сдавления нер вных стволов, оно более
эффективно при ноцицепторной боли и менее – при нейропатиче-
ской.

Локальная фармакотерапия боли включает: суб - и эпидуральное
введение опиоидов; методы длительной катетеризации  эпидурально-
го пространства или ликворной системы головн ого мозга; локальное
применение местных анестетиков; сакральную (каудальную) анест е-
зию при тазовых болях и т.д. Следует заметить, что упомянутые м е-
тоды редко применяются на практике по причине их те хнической
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сложности и высокой частоты осложнений. Их применение более
оправдано при наличии некупируемого болевого синдрома, как пр а-
вило, в стационарных условиях.

Возможна блокада нервов с помощью анестетиков и нейролит и-
ческих (химических) препаратов или физ ических (криовоздействие)
методов – для прерывания нервных импульсов и подавления возб у-
ждения болевых рецепторов. Применение местных анестетиков для
блокады нервов в ряде случаев может привести к длительному э ф-
фекту: при наличии болезненных инфильтратов, поражении суставов
и связочного аппарата, мышечном спазме.

Для постоянной блокады используются химические нейр олитики
(спирт, фенол), их введение вызывает разрушение (д енатурацию
белка) нервных волокон и может сопровождаться различными о с-
ложнениями (невриты, некрозы тканей и т.д.). Поэтому химическая
блокада нервов применяется только в тех случаях, когда обычная
фармакотерапия совершенно неэффективна. Обязательным услов ием
является предварительная (пробная) блокада с помощью местных
анестетиков, если она дае т эффект, возможно применение химич е-
ской или физической денерв ации.

В настоящее время существуют безопасные и нетоксичные мет о-
ды электростимуляционной аналгезии: чрезкожная, эп идуральная и
транскраниальная электростимуляция нервов. О днако эти методы
эффективны лишь при болевом синдроме слабой и средней инте н-
сивности.

Психотерапевтические методы в лечении боли являются вспом о-
гательными и направлены на повышение порога болевой чувств и-
тельности за счет улучшения настроения бол ьного, снятия депрессии
и страха. Известно, что порог восприятия боли снижается при бе с-
соннице, усталости, тревоге, страхе, гневе, грусти, депрессии, скуке,
психической изоляции и заброшенности. В то же время, устойч и-
вость к боли возрастает после полноценного сна, при наличии общ е-
ния, сопереживания, понимания, возможности расслабиться, посв я-
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тить себя любимому делу. Большое значение имеет также медици н-
ская и социальная реабилитация больного, повышение его активн о-
сти. В ряде случаев возможно использование гипноза и аут огенной
тренировки.

ФАРМАКОТЕРАПИЯ БОЛИ
Основным методом обезболивания у онкологических больных

Комитетом экспертов ВОЗ признана системная фармак отерапия. В
1986 году ВОЗ предложена трехступенч атая схема обезболивания
при раке.

Ненаркотический
анальгетик

+
адъювантная терапия

(по показаниям)

Слабая
боль

Умереная
боль

Сильная
боль

Слабый опиат
+

адъювантная терапия
(по показаниям)

Сильный опиат
+

адъювантная терапия
(по показаниям)

Лечение болевого синдрома рекомендуется проводить по сл е-
дующей схеме:
 слабая боль - ненаркотические анальгетики + адъювантные сре д-

ства;
 умеренная боль - слабые опиоиды типа кодеина + адъ ювантные

средства;
 сильная боль - сильные опиоиды (группы морфина) + адъюван т-

ные средства.
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Противоболевую терапию следует начинать при появлении пе р-
вых признаков боли. Анальгетики назначаются через равные пром е-
жутки времени, не дожидаясь возобновления боли, с целью обесп е-
чения постоянного обезболивания. Адъювантные и симптоматич е-
ские препараты необходимо назначать строго по показан иям.

За пациентом устанавливается постоянный контроль, ос обенно в
начале лечения. В последующем также необх одимо наблюдение с
целью коррекции лечения и профилактики во зможных осложнений.

АНАЛЬГЕТИКИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО ДЕЙСТВИЯ
 (ненаркотические анальгетики и нестероидные противовоспал и-

тельные средства)
Действие периферических анальгетиков связано, главным обр а-

зом, с подавлением образования простагландинов и осла блением
сенсибилизирующего действия брадикинина на бол евые рецепторы.

Классическим препаратом этой группы является аспирин. Аспи-
рин (международное название – acetylsalicylic acid; таблетки по 0,1;
0,3; 0,325 и 0,5; таблетки, покрытые кишечн орастворимой оболочкой
по 0,5; таблетки растворимые по 0,35; таблетки «шипучие» по 0,3 и
0,5; сухое вещество для приготовления шипучего напитка в пак етике
по 0,1).

Фирменные названия: Anopyrin, Apo-Asa, ASS-ratiopharm,
Aspilyte, Aspirin, Aspirin Direct, Aspirine UPSA, Acesal, Acenterin,
Acetylin, Aspro 500, Acetylsalicylbene, Acetylsalicylic acid, Acetisal
pH-8, Acylpyrin, Acylpyrin Effervescens, Bufferin, Colfarit,
Micristin, Novandol, Novasen, Novosan, Plidol 300, Rhonal, Salorin,
Sprit-Lime, Кислота ацетилсалициловая-Дарница.

Оказывает анальгезирующее, жаропонижающее и противовосп а-
лительное действие, уменьшает агрегацию тромб оцитов. Основной
механизм действия – инактивация циклооксигеназы и нарушение
синтеза простагландинов. Препарат м ожет применяться при слабом
болевом синдроме, в том числе при воспалительных осложнениях.
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Противовоспалительный эффект ацетилсалициловой кислоты наст у-
пает через 1-2 дня приема и сохраняется весь период применения.
Острое воспаление полностью подавляется в течение нескольких
дней, при хроническом течении эффект развивается в течение более
длительного времени и не всегда является полным.

 В онкологической практике еще одним преиму ществом препара-
та является его антитромботическое и ант иагрегантное действие.
Антиагрегантное действие (продо лжается в течение 7 суток после
однократного приема) более выражено у му жчин, чем у женщин.
Снижает летальность и риск инфаркта миокарда при нестаб ильной
стенокардии. Эффективен при первичной и вторичной проф илактике
инфаркта миокарда у мужчин старше 40 лет. В с уточной дозе 0,9 и
выше снижает частоту ишемических и нсультов и смертность от них,
частоту рецидивов нарушений мозгового кров ообращения у больных
с завершенным инсультом. В то же время аспирин учащает возмо ж-
ность развития геморрагических осложнений(в т.ч. жел удочно-
кишечного кровотечения) поэтому его рекомендуется принимать
после еды, а таблетку разжевывать и запивать н есколькими глотками
жидкости.

Противопоказания к применению: повышенная чувствител ь-
ность к препарату, в т.ч. «аспириновая» триада, «аспириновая» ас т-
ма; геморрагические диатезы (гемофилии, болезнь Виллебранда, т е-
леангиоэктазии), расслаивающая аневризма аорты, сердечная недо с-
таточность, острые и рецидивирующие эрозивно -язвенные заболева-
ния ЖКТ, тяжелые нарушения функции печени и почек, острая п о-
чечная или печеночная недостаточность, гиперурикемия, нефрол и-
тиаз, исходная гипопротромбинемия, дефицит витамина К, тромбо-
цитопения, тромботическая тромбоцитопеническая пурпура, бер е-
менность (I триместр), грудное вскармливание (на время лечения
прекращают).

Возможные проявления побочного действия аспирина: шум в
ушах, головокружение, снижение слуха, га стропатия (диспепсия,
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боли в эпигастральной области, изжога, тошнота и рвота, тяжелые
кровотечения в ЖКТ), тромбоцитопения, анемия, лейкопения, си н-
дром Рейе, реакции гиперчувствительности (бронхоспазм, отек го р-
тани и крапивница), формирование «аспириновой» бронхиал ьной
астмы и «аспириновой» триады, (эозинофильный ринит, рецидив и-
рующий полипоз носа, гиперпластические синуситы); при длител ь-
ном применении: интерстициальный нефрит, пр еренальная азотемия
с повышением уровня креатинина крови и гиперкальциемией, п а-
пиллярный некроз, острая почечная не достаточность, нефротиче-
ский синдром, заболевания крови, асептический менингит, усил ение
симптомов застойной сердечной недостаточности, отеки, п овышение
уровня аминотрансфераз в крови.

 Поскольку анальгезирующее действие аспирина выражено сл а-
бо, а побочные эффекты, особенно при длительном прим енении,
встречаются часто, в последние годы для лечения хронического б о-
левого синдрома его практически не пр именяют.

Парацетамол (международное название – Paracetamol; таблетки
по 0,08; 0,325 и 0,5; таблетки «шипучие» по 0,5; капсулы по 0,5; рас-
твор для приема внутрь, содержащий 0,12; 0,15 или 0,2 активного
вещества в 5 мл раствора; сироп, содерж ащий 0,12; 0,125; 0,15 или
0,2 активного вещества в 5 мл; раствор для инъекций 15% в а мпулах;
свечи ректальные по 0,08; 0,1; 0 ,125; 0,15; 0,17; 0,25; 0,5; 0,6 и 1,0). –
обладает анальгетическим, жаропонижающим и слабым против о-
воспалительным действием, инг ибитор синтеза простагландинов,
оказывает влияние на центр терморегуляции гипоталамуса. В кач е-
стве анальгетика применяется при болях малой и средней интенси в-
ности в течение непродолжительного периода (6 – 8 дней).

Фирменные названия: Acamol-Teva, Aminadol, Aldolor,
Acetaminophen, Dafalgan, Deminofen, Depon, Dolipran, Calpol,
Lekadol, Mexalen, Miralgin, Panadol, Panadol baby and in fant,
Panadol junior, Paramol, Paracet, Paracetamol, Paracetamol Berlin -
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Chemie, Paracetamol Rivopharm, Paracetamol -ratiopharm,
Pyremol, Tylenol, Efferalgan

Используют парацетамол при болях слабой и умеренной инте н-
сивности (головная и зубная боль, мигрень, боль в спине, артралгия,
миалгия, невралгия, меналгия), лихорадочном синдроме при пр о-
студных заболеваниях.

Противопоказания: повышенная чувствительность к препарату,
нарушение функций почек и печени, алког олизм, детский возраст
(до 6 лет).

Назначают: внутрь и ректально, взрослым и детям старше 12 лет
по 0,5-1,0 до четырех раз в сутки; макс имальная суточная доза – 4,0;
курс лечения - 5-7 дней. Растворимые таблетки перед приемом ра с-
творяют в 1/2 стакана воды.

Возможные побочные действия: агранулоцитоз, тромбо цитопе-
ния, анемия, почечная колика, асептическая пиурия, интерстициал ь-
ный гломерулонефрит, аллергические реакции в виде кожных выс ы-
паний.

Риск передозировки возрастает у больных с алкогольными заб о-
леваниями печени нецирротического хара ктера.

Взаимодействие парацетамола
с различными лекарственными препарат ами

Лекарственные средства Результат взаимодействия

Непрямые антикоагулянты Повышение действия непрямых
антикоагулянтов

Метоклопрамид Повышение всасывания парац е-
тамола в ЖКТ

Холестирамин Снижение всасывания парацета-
мола в ЖКТ

Барбирураты Понижение жаропонижающего
действия парацетамола
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Комбинированные препараты на основе парацетамола о бладают
более выраженным противовоспалительным: спазмолекс (парацета-
мол + дицикломина гідрохлорид + декстропропоксифена г идрохло-
рид), (парацетамол + ибупрофен ) или анальгезирующим (параце-
тамол + кодеин) действием. Побочные реакции при приеме преп а-
ратов группы парацетамола возникают реже, чем при приеме асп и-
рина, наиболее частыми являются: тошнота, боли в эпигастрии, а л-
лергические реакции, редко – анемия, тромбоцитопения и метгемо г-
лобинемия. При длительном применении может проявиться гепат о-
токсическое действие препаратов, поэтому необходим постоянный
контроль анализов крови и функциональных показателей п ечени.

Анальгин (международное название - Metamizole
sodium; таблетки по 0,5; раствор для инъекций 25% или 50% в
ампулах) - обладает более выраженным анальгезирующим, ж а-
ропонижающим и спазмолитическим действ ием. Подавляет
биосинтез эндогенных, вызывающих боли, субстанций (эндо п-
раксиды, брадикинины, простагландины и т.д), препятствует
проведению болевых импульсов, повышает порог возбудим о-
сти на уровне таламуса

Фирменные названия: Analgin, Анальгин-Дарница, Анальгин-
КМП

При приеме внутрь быстро и полно абсорбируется. Действие ра з-
вивается через 20-40 минут и достигает максимума через 2 часа.

Показания к применению: артралгии, ревматизм, хорея, боли: г о-
ловная, зубная, менструальная, невралгия, ишиалгия, миалгия, при
коликах (почечная, печеночная, кишечная), инфаркте легкого, и н-
фаркте миокарда, расслаивающей аневризме аорты, тромбозе маг и-
стральных сосудов, воспалительных пр оцессах (плеврит, пневмония,
люмбаго, миокардит), травмах, ожогах, декомпрессионной болезни,
опоясывающем лишае, опухолях, орхите, панкреатите, перитоните,
перфорации пищевода, пневмотораксе, посттрансфузионных осло ж-
нениях, приапизме; лихорадочный синдром при острых инфекцио н-
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ных, гнойных и урологических заболеваниях (простатит), укусах н а-
секомых (комары, пчелы, оводы и др.).

Противопоказания: повышенная чувствительност ь к препарату,
угнетение кроветворения (агранулоцитоз, цитостатическая или и н-
фекционная нейтропения), тяжелые н арушения функции печени или
почек, простагландиновая бронхиальная астма, наследственная г е-
молитическая анемия, связанная с д ефицитом глюкозо-6-
фосфатдегидрогеназы, береме нность, кормление грудью (на время
лечения прекращают).

Назначают:
 внутримышечно или внутривенно (при сильных болях) - по 1-2

мл 50% или 25% раствора два -три раза в день; максимальная с у-
точная доза для взрослых 2,0;

 внутрь после еды по 0,250-0,5 два-три раза в день, максимальная
разовая доза – 1,0; суточная – 3,0.
Возможные побочные действия: гранулоцитопения, агранулоц и-

тоз, тромбоцитопения, геморрагии, гипотония, инте рстициальный
нефрит, аллергические реакции (в т.ч. синдромы Стиве нса - Джон-
сона, Лайелла, бронхоспазм, анафилактич еский шок).

Необходим врачебный контроль (высокая частота а ллергических
реакций, в т.ч. с летальным исходом, особенно при парентерал ьном
введении). Не рекомендуется регулярный длительный прием всле д-
ствие миелотоксичности. Исключается использование для снятия
острых болей в животе (до выя снения причины). При назначении
больным с острой сердечно -сосудистой патологией необходим тщ а-
тельный контроль за гемодинамикой. С осторожностью применяют у
пациентов с уровнем АД ниже 100 мм рт.ст., с анамнестическими
указаниями на заболевания почек (пиелонефрит, гломерулонефрит)
и при длительном алкогольном анамнезе.

При применении метамизола возможно красное окрашивание
мочи за счет выделения метаболита.
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Взаимодействие метамизола натрия
с различными лекарственными средствами

Лекарственные средства Результат взаимодействия

Барбитураты Замедление выведения метамизола
натрия

Блокаторы Н2-рецепторов Замедление выведения метамизола
натрия

Анаприлин Замедление выведения метамизол а
натрия

Мерказолил Увеличение вероятности развития
лейкопении

Пероральные противодиабе-
тические средства

Повышение гипогликемического
действия пероральных противоди а-
бетических средств

Алкоголь Усиление седативного действия а л-
коголя

 На основе анальгина разработан ряд комбинированных препар а-
тов, анальгезирующее и спазмолитическое действие которых б олее
выражено. Из них наиболее известен баралгин и его аналоги (три-
налгин, спазмалгин, спазган, триган и т.д.), которые отличаются
более выраженным спазмолитич еским действием и вызывают ра с-
слабление гладкой мускулат уры. Препараты этой группы могут с
успехом применяться для лечения болевого синдрома легкой и сре д-
ней степени выраженности. Побочные явления: лейкопения, агран у-
лоцитоз, кожные аллергические реакции – возможны при длитель-
ном применении препаратов.

Нестероидные противовоспалительные препараты  обладают
выраженным анальгезирующим и противовоспалительным действ и-
ем, подавляют агрегацию тромбоцитов. Они эффективны при бол е-
вом синдроме слабой и средней интенси вности. Основными меха-
низмами действия являются блокирование циклооксигеназы и угн е-
тение синтеза простагланд инов, взаимодействующих с болевыми
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рецепторами. Эти препараты показаны при метастатическом пор а-
жении скелета, опухолях мягких тканей, висцеральных б олях. Наи-
более известными препаратами этой группы я вляются:
 Диклофенак (вольтарен, верал, дикломакс, наклоф, ортофен и

т.д.);
 Индометацин (индобене, индовис ес, индотард, метиндол и т.д.);
 Напроксен (апранакс, дапрокс энтеро, напробене и т.д.);
 Кетопрофен (кетонал, кнавон, профенид, фастум и т.д.);
 Кеторолак (кетанов, кеторол, торадол и т.д.).

Диклофенак (международное название – Diclofenac; таблетки по
0,025; 0,05; 0,075 и 0,1; таблетки ретард по 0,075 и 0,1; капсулы р е-
тард по 0,1; драже по 0,05; раствор для инъекций 2,5% и 3,75%; св е-
чи ректальные по 0,025; 0,05 и 0,1; гель, крем,эмульгель, содерж а-
щие 0,01 активного вещества в 1,0).

Фирменные названия: Almiral, Betaren, Bioran, Blesin, Bioran,
Vernac, Voltaren, Voltaren emulgel, Diclomen, Diclac, Diclofenac,
Diclo, Diclobene, Dicloberl, Diclomax, Diclonac, Dicloron, Diclofen,
Diclofenac sodium, Diclofenac-ratiopharm, Diclofenac Teva,
Mobilac, Naklofen, Novo-Difenac, Ortophen, Rheumavek, Rewodina,
Sanfinac, Skip, Feloran, Ecofenac

Важным моментом действия пр епарата является то, что при дл и-
тельном применении он оказывает десенсибилиз ируюшее действие;
in vitro вызывает замедление би осинтеза протеогликана в хрящах в
концентрациях, соответствующих тем, которые наблюдаются у ч е-
ловека.

После введения внутрь полност ью резорбируется, пища может
замедлять скорость всасывания, не влияя на его полн оту. Cmax в
плазме достигается через 1 -2 часа. При в/м введении C max в плазме
достигается через 10-20 минут, при ректальном - через 30 мин.
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Показания для применения диклофенак а: воспалительные забо-
левания суставов (ревматоидный артрит, ревматизм, анкилозиру ю-
щий спондилит, хронический подагрический артрит), дегенерати в-
ные заболевания (деформирующий остеоар троз, остеохондроз),
люмбаго, ишиас, невралгия, миалгия, заб олевания внесуставных
тканей (тендовагинит, бурсит, ревмат ическое поражение мягких
тканей), посттравматические болевые синдромы, сопровождающи е-
ся воспалением, послеопер ационные боли, острый приступ подагры,
первичная дисальгоменорея, аднексит, приступы мигрени, почечная
и печеночная колика, инфекции ЛОР -органов, остаточные явления
пневмонии. Местно - травмы сухожилий, связок, мышц и суставов
(для снятия боли и воспаления при растяжениях, вывихах, ушибах),
локализованные формы ревматизма мягких тканей (устранение боли
и воспаления).

Противопоказания: повышенная чувствительность, нарушение
кроветворения неуточненной этиологии, язва желудка и двенадцат и-
перстной кишки, деструктивно -воспалительные заболевания кише ч-
ника в фазе обострения, "аспириновая" бронхиальная астма, детс кий
возраст (до 6 лет), последний триместр бер еменности.

Ограничения к применению препарата: нарушение функции п е-
чени и почек, сердечная недостаточность, порфирия, работа, тр е-
бующая повышенного внимания, береме нность, кормление грудью
(следует отказаться от грудного вскармливания).

Назначают:
 внутрь, не разжевывая, во время или после еды - по 0,075-0,15 в

сутки за несколько приемов; ретард -формы - один раз в сутки
(при дисменорее и приступах мигрени - до 0,2  в сутки. По дос-
тижении клинического эффекта доз у снижают до минимальной,
поддерживающей;

 ректально – по 1 суппозитории перед сном; детям в возрасте 1
года и старше назначают только в форме таблеток, без использ о-
вания ретардированных форм – 0,0005-0,002  на кг сутки;
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 внутримышечно или внутривенно (напр имер, в послеоперацион-
ный период) - по 1-2 ампулы в сутки в течение не более 2 дней;

 при местном применении осторожно втирают в кожу от 2,0 до 4,0
геля (соответствует 2 -2,5 см выдавливаемой полоски геля) 2-4
раза в сутки; после нанесения необходимо в ымыть руки
Возможные побочные действия: желудочно-кишечные расстрой-

ства (тошнота, рвота, анорексия, мете оризм, запоры, диарея), НПВС -
гастропатия (поражение антрального отдела желудка в виде эритемы
слизистой, кровоизлияний, эрозий и язв), острые медикаментозные
эрозии и язвы др. отделов ЖКТ, желудочно -кишечные кровотечения,
нарушение функции печени, повышение уровня трансаминаз в с ы-
воротке крови, лекарственный гепатит, панкреатит, интерстициал ь-
ный нефрит (редко - нефротический синдром, папиллярный некроз,
острая почечная недостаточность), головная боль, пош атывание при
ходьбе, головокружение, возбуждение, бессонница, раздражител ь-
ность, утомляемость, отеки, асептический менингит, эоз инофильная
пневмония, местные аллергические реакции (экзантема, эрозии, эр и-
тема, экзема, изъязвление), мультиформная эритема, синдром Ст и-
венса - Джонсона, синдром Лайелла, эритродермия, бронхоспазм,
системные анафилактические р еакции (включая шок), выпадение
волос, фотосенсибилизация, пурпура, нарушения кроветворения
(анемия - гемолитическая и апластическая, лейкопения вплоть до
агранулоцитоза, тромбоцитопения), сердечно-сосудистые нарушения
(повышение АД), нарушения чу вствительности и зрения, судороги.
При в/м введении - жжение, образование инфильтрата, абсцесс, не к-
роз жировой ткани. При применении свечей - местное раздражение,
слизистые выделения с примесью крови, боли при деф екации. При
местном применении - зуд, эритема, высыпания, жжение, также во з-
можно развитие системных побочных э ффектов.

При длительном лечении необходимо периодическ ое исследова-
ние формулы крови и функции печени, ан ализ кала на скрытую
кровь. В первые 6 месяцев береме нности должен применяться по
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строгим показаниям и в наименьшей дозиро вке. Из-за возможного
снижения скорости реакции не рекомендуется вождение автотран с-
порта и работа с механизмами. Не следует наносить на поврежде н-
ные или открытые участки кожи, в сочетании с окклюзионной п о-
вязкой; нельзя допускать попадания в глаза и на слизистые.

Взаимодействие диклофенака с различными ЛС

Лекарственные средства Результат взаимодействия

Дигоксин Повышение концентрации в плазме
крови дигоксина

Непрямые антикоагулянты Повышение концентрации в плазме
крови непрямых антикоагулянтов

Пероральные противодиабе-
тические средства

Повышение концентрации в плазме
крови пероральных противодиабе-
тических средств

Метотрексат Повышение токсичности
метотрексата

Циклоспорин Повышение токсичности
циклоспорина

Диуретики Снижение действия диуретиков

Калийсберегающие
диуретики

Риск развития гиперкалиемии на
фоне калийсберегающих диурет и-
ков

Ацетилсалициловая кислота Снижение концентрации диклоф е-
нака в плазме крови

Индометацин (международное название – Indometacin; таблетки
по 0,025; драже по 0,025; капсулы по 0,025 и 0,05; 3% раствор для
инъекций; аэрозоль для наружного применения, содержащи й 0,008
активного вещества в 1 мл; мазь, содерж ащая 0,05 или 0,1 активного
вещества в 1,0; гель, содержащий 0,01 активного вещества в 1,0; ре к-
тальные свечи по 0,05 и 0,1).
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Фирменные названия: Apo-Indometacin, Indobene, Indovis,
Indomet-Ratiopharm, Indometacin, Indometacin Berlin-Chemie,
Indopan, Indotard, Metindol, Novo -Methacin, Tridocin, Elmetacin

При приеме внутрь биодоступность составляет 98%, при ре к-
тальном - 85%.

Показания к применению индометацина: боли в костях и суст а-
вах, ревматоидный артрит, анки лозирующий спондилоартрит, осте о-
артроз, тендинит, синовит, острый подагрический артрит, реакти в-
ные артриты.

Противопоказания: повышенная чувствительность к препарату,
ринит, конъюнктивит или бронхоспазм на фоне приема НПВС, эр о-
зивно-язвенные поражения ЖКТ,  кровотечение (особенно внутрич е-
репное или из ЖКТ), тромбоцитоп ения, гипокоагуляция, подозрение
на некротический энтерок олит, тяжелая почечная недостаточность,
врожденные пороки сердца (тетрада Фалло, атрезия легочной арт е-
рии), проктит (суппозитории), бере менность (может проявиться т е-
ратогенность).

Назначают:
 внутрь, после еды. Взрослым: в начальной дозе 0,025 два -три

раза в сутки, при недостаточной выраженности эффекта – 0,05
три раза в сутки, таблетки ретард (0,075) – один-два раза в сутки,
максимальная суточная доза – 0,2; при длительном применении -
не должна превышать 0,075. При достижении эффекта лечение
продолжают в течение 4 недель в той же или уменьшенной дозе;

 внутримышечно для лечения острых состояний или купирования
обострения хронического проце сса вводят 0,06 один-два раза в
сутки в течение 7-14 дней, после чего переходят на таблетки или
суппозитории (0,05 или 0,1 два раза в с утки).
Возможные побочные действия при приеме индометацина: то ш-

нота, рвота, боли в эпигастрии, эрозивно -язвенные поражения ЖКТ,
желудочно-кишечные кровотечения, ректальные кровотечения, то к-
сический гепатит, запоры, артер иальная гипертензия, нарушения
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сердечного ритма, гипоплазия костного мозга, апластическая ан е-
мия, аутоиммунная гемолитическая анемия, агранулоцитоз, тромб о-
цитопения, нарушение функции тромбоцитов, з адержка жидкости,
гипергликемия, глюкозурия, гиперкалиемия, кожный зуд, крапивн и-
ца, эксфолиативный дерматит, выпадение волос, узловатая эритема,
синдром Стивенса-Джонсона, анафилактический шок, бронхо спазм,
васкулит, отек легких.

Взаимодействие индометацина
с различными лекарственными средствами

Лекарственные средства Результат взаимодействия

Диуретики Снижение действия диуретиков

Бета-адреноблокаторы Снижение действия бета-
адреноблокаторов

Дигоксин Увеличение концентрации дигоксина
в плазме крови

Метотрексат Повышение токсичности метотрекс а-
та

Кетопрофен (кетонал)  является сильным периферич еским
анальгетиком  с выраженным центральным действием, оказ ывает
противовоспалительное и жаропонижающее действие, угнетает а гре-
гацию тромбоцитов.

Центральное противоболевое действие кетопрофена (кетонала)
обусловлено такими факторами:
 способностью, благодаря хорошей жирорастворим ости, быстро

проникать через гематоэнцефалический барьер;
 способностью оказывать центральное действ ие путем ингибиро-

вания деполяризации нейронов задних стволов спинного мо зга;
 способностью селективно блокировать рецепторы NMDA, оказ ы-

вая прямое и бысрое влияние на тран смиссию боли;
 способностью влиять на гетеротримерный G – протеин, который

находиться в постсинаптической нейронной мембране, который
связывается з нейрокининами, облегчающими прохождение аф е-
рентних болевих сигналов;
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 способностью контролировать уровень серотонина и умен ьшать
выработку субстанции – Р.
 Препарат по анальгезирующему действию сра внивается с мор-

фином и поэтому может применяться для посляоперационного обе з-
боливания. В практике паллиативного лечения ок обольных кетонал
еффективен при лечении хронического болевого синдрома умере н-
ной интенсивности (особенно при костных   метастазах и  п ораже-
нии мягких тканей  с воспалител ьным компонентом), при сильном
больевом синдроме сочетание кетонала с опиоидами п озволяет у 2 –
4 раза снизить их дозу, существенно уменьшая риск развития тяж е-
лых побочных еффектов (угнетение  дыхания, брадикардия, гип о-
тензия, тошнота, рвота и т. д.). Выпускается в иньекционной форме,
в таблетках, капсулах, свечах и в виде крема.

Производные диклофенака, индометацина и напроксена облад а-
ют выраженным противовоспалительным действием, э ффективны
при костных и суставных боля х, невралгиях и миалгиях. Кетопрофен
и кеторолак более эффективны как анальг етики периферического
действия для назначения при травмах и в послеоперационном п е-
риоде.

Нестероидные противовоспалительные препараты сущес твуют в
различных лекарственных формах дл я местного, энтерального и п а-
рентерального применения. Наиболее частые п обочные действия
при применении препаратов этой группы: тошнота и рвота; боли в
эпигастрии; запор или диарея; головокружения; головные боли; со н-
ливость; аллергические реакции; кожные в ысыпания; реже - эрозив-
но-язвенные поражения и перфорации желудочно -кишечного тракта;
кровотечения. С особой осторожностью их следует назначать при
хронической сердечно-сосудистой патологии, почечно -печеночной
недостаточности, язвенной болезни желудка и то нкой кишки. Веро-
ятность развития осложнений значительно возрастает при комбин и-
рованном и длительном назнач ении препаратов.
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АДЪЮВАНТНЫЕ СРЕДСТВА
С помощью адъювантных и симптоматических средств удается

усилить действие анальгетиков, а также предотвратить ил и купиро-
вать различные симптомы, сопровождающие хр онический болевой
синдром.

Глюкокортикоиды , благодаря их противовоспалительному и
противоотечному действию, оказываются эффективными при голо в-
ных болях, которые вызваны повышением внутричерепного давл е-
ния; при болях вследствие растяжения капсулы п ечени и селезенки;
при сдавлении нервов и спинного мозга; опухолях забрюшинного
пространства и малого таза; нарушениях лимфооттока; инфильтр а-
ции мягких тканей туловища и шеи; костных метастазах. Кроме т о-
го, глюкокортикоиды повышают аппетит и, в ряде случаев, вызыв а-
ют небольшую эйфорию, способствуя улучшению настроения. На и-
более часто из глюкокортикоидных препаратов применяется декса-
метазон (даксин, дексабене, дексавен, дексазон, фортекортин и
т.д.). Для улучшения аппетита и настроения препарат н азначают в
небольших дозах (2 – 4 мг) однократно утром. При поддерж ивающей
терапии суточную дозу препарата делят на 2 -3 приема. При повыше-
нии внутричерепного давления, вследствие опухолевого или мет а-
статического поражения голов ного мозга, необходимо назначать
большие дозы дексаметазона (8 – 32 мг) за 3 – 4 приема. Вначале
препарат в течение 3 – 4 дней вводят парентерально, з атем переходят
на таблетированную форму. Курс лечения 3 – 4 недели, отмена пре-
парата производится постепенно с еженедельным снижением дозы.

Побочные действия дексаметазона чаще проявляются при дл и-
тельном применении, могут быть: тошнота, рвота, брад икардия,
аритмия, гипотензия, иногда – коллапс (особенно при введении
больших доз препарата внутривенно), гипергликемия и снижение
иммунитета (угроза обострения инфекций), возможно развитие ст е-
роидных язв желудочно-кишечного тракта. Поэтому для защиты
слизистой желудка обычно рекомендуется назначение ранитидина.
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Противосудорожные препараты  помогают при выраженных
нейропатических приступообразных болях. В п одобных случаях
можно назначить карбамазепин (карбадак, карб атол, тегретол,
финлепсин. и т.д.) , который обладает, также, антидепрессивным
действием и не оказывает угнетающего влияния на интеллектуал ь-
ную деятельность. Препарат назначают в дозе 200 – 1200 мг в сутки
в 2 – 3 приема. Аналогичным действием обладает клоназепам (ан-
телепсин), суточная доза которого составляет 1 – 4 мг. Противосу-
дорожные препараты вначале назначаются в минимальных дозах,
затем дозу доводят до максимальной и постепенно снижают. Побо ч-
ные действия препаратов: потеря аппетита, тошнота, рвота, головная
боль, сонливость, редко - лейкопения, тромбоцитопения, агранул о-
цитоз, гепатит и кожные аллергические реа кции.

Психотропные средства (транквилизаторы, нейролептики,
анти-депрессанты) являются обязательным компонентом комбин и-
рованного лечения хронического болевого синдрома, так как ра з-
личные психические расстройства возникают у большинства пац и-
ентов, в том числе: депрессия, ипохондрия, страхи, бессонница,  ас-
тения, агрессивность, психогенная не вралгия, анорексия, тошнота,
рвота, нарушения функции кишечн ика, дизурия и т.д.

Транквилизаторы назначают с целью устранения страха, бесп о-
койства, тревоги, при нарушениях сна. Анксиолитические седати в-
ные препараты (бензодиазепины) повышают устойчивость органи з-
ма к боли и смягчают психопатические н арушения.

Диазепам (валиум, реланиум, седуксен, сибазон, фаустан и
т.д.) назначают в дозе 5 – 60 мг в сутки за 2 - 3 приема. Подбор дозы
индивидуален, в зависимости от выражен ности симптоматики. Рабо-
тающим основную дозу препарата н азначают на ночь.

Феназепам более эффективный при страхе и тревожном синдр о-
ме, назначают по 1 – 2 мг 2 – 3 раза в сутки.

Тазепам (оксазепам, нозепам)  оказывает анксиолитическое и
седативное действие, назначается по 5 -10 мг 2 – 3 раза в сутки.
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Рудотель – транквилизатор, назначаемый в дневное время по 5 -
10 мг 2 – 3 раза в сутки.

Баклофен – обладает антиспастическим и умеренным анальгез и-
рующим действием, подбор дозы осуществляется индивидуально,
средняя суточная доза 30 – 75 мг за три приема.

Наиболее частые побочные явления при приеме бензодиазеп и-
нов: сонливость, адинамия, головокружение, иногда – нарушения
сна, галлюцинации. При длительном пр именении возможно развитие
лекарственной зависимости, нар ушения памяти.

Антидепрессанты  повышают эффективность лечения хронич е-
ского болевого синдрома, потенцируя действие анальгетиков, ос о-
бенно при нейропатических болях, сопровождающихся гипер - и па-
рестезиями. Наиболее эффективны в подобных случаях амитрипти-
лин (амизол) и имипрамин (мелипрамин, прилойган) . Начальная
доза препаратов 25 – 50 мг на ночь, затем в течение 5 – 6 дней дозу
индивидуально повышают до 150 – 200 мг (основная часть дозы
принимается на ночь). Положительный эффект препаратов проявл я-
ется через несколько дней. Лечение продолжается длительно, при
достижении эффекта доза препарата снижается постепенно. Побо ч-
ные эффекты: тошнота, слабость, потливость, ортостатический ко л-
лапс, при длительном применении возможны запоры, диз урия и
аритмия.

Нейролептики применяют, главным образом, при сопутству ю-
щих психотических расстройствах и тяжелом б олевом синдроме,
плохо купирующемся опиоидами,. Нейролептики потенцируют де й-
ствие наркотических анальгетиков, купируют психомоторное возб у-
ждение, оказывают седативный эффект. Галоперидол (галопер, се-
норм) назначают по 0,5 – 5 мг 2 – 3 раза в сутки, после еды. При н е-
обходимости дозу увеличивают до достижения эффекта, 10 – 14 мг в
сутки, в последующем постепенно снижая дозу. Тизерцин (левоме-
промазин) оказывает, также антидепресс ивное, анальгезирующее и
противорвотное действие. Курс лечения начинают с дневной дозы 25
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– 50 мг парентерально, постепенно увеличивая ее до 200 – 300мг с
последующим постепенным снижением. Длительное лечение нейр о-
лептиками может сопровождаться развитием э кстрапирамидных на-
рушений (паркинсонизм, мышечная дистония), утомляемости, со н-
ливости, возможны запоры, сухость во рту, ортостатический ко л-
лапс, тахикардия, агранулоц итоз.

СИМПТОМАТИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА
Различные симптоматические лекарственные препараты прим е-

няются в паллиативной медицине для профилактики и купирования
симптомов, возникающих в результате лечения или сопровожда ю-
щих течение заболевания.

Спазмолитики показаны при висцеральных и спастических б о-
лях, обусловленных спазмом гладкой мускулатуры. Прим еняются
холинолитики (атропин, платифиллин, скополамин) и комбини-
рованные препараты (баралгин, спазмалгин, спазмалгон, спазгам,
спазмовералгин, но-спазм, но-шпа и т.д.)

Антигистаминные средства (димедрол, диазолин, п ипольфен,
супрастин, тавегил)  уменьшают зуд, отек и гиперемию кожи, обл а-
дают слабым спазмолитическим, седативным и снотворным дейс т-
вием (димедрол, пипольфен).

Ранитидин или циметидин назначают одновременно с глюк о-
кортикостероидами и нестероидными противовоспал ительными
препаратами, для профилактики эрозивно-язвенных осложнений со
стороны желудочно-кишечного тракта. Профилактическая доза р а-
нитидина - 150 мг на ночь ежедневно, при почечной недостаточн о-
сти – по 75 мг два раза в сутки.

Противорвотные средства  применяются для профилактики и
устранения тошноты и рвоты различного генеза, разв ивающейся
вследствие химиотерапии, побочного действия лекарственных пр е-
паратов, распро-страненности опухолевого процесса и его осложн е-
ний.
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Регулирование и нормализация функции кишечника у тяжелых
обездвиженных больных имеет огромное значение, так как развитие
запоров значительно ухудшает состояние бол ьных и может привести
к каловому завалу и кишечной непроходимости, ликвидация кот о-
рых зачастую представляет серье зную проблему. Слабительные
средства применяют у больных с х роническими запорами, наруш е-
нием функции кишечника центрального характера, принимающих
опиаты. Слабительные средства подбираются больному индивид у-
ально, начиная с простых препаратов, обладающих умеренным п о-
слабляющим действием, затем назначаются более силь ные средства.
Назначение слабительных не показано в тех случаях, когда у бол ь-
ного есть признаки кишечной непроходимости или органические
изменения, которые могут привести к ее развитию. При длительной
задержке стула, перед назначением слабительных препарат ов целе-
сообразно вначале с помощью клизм освободить терминальные о т-
делы толстой кишки.

Противодиарейные препараты  назначают при диарее разли ч-
ного генеза, которая может быть следствием противооп ухолевой
гормоно-химиотерапии, сопутствующей лекарстве нной терапии или
лучевого лечения. Среди них вяжущие и пр отивовоспалительные
средства, препараты, снижающие тонус и моторику кишечника, со р-
бенты.

Диуретики показаны при отеках, лимфо -венозном стазе, полисе-
розитах, отеке мозга. Во избежание разв ития водно-электролитных
нарушений диуретики назначают к ороткими курсами в небольших
дозах, сочетая с приемом аспаркама (панангин) . Предпочтение
следует отдавать калийсберега ющим препаратам: верошпирон
(спиринолактон, альдактон)  и диуретикам комбинированного де й-
ствия (триампур, диазид, амилоретик, лорадур, изобар).

Бисфосфонаты – сравнительно новая группа препаратов, заме д-
ляющих развитие остеопороза и способствующих, в с очетании с
анальгетиками, умень-шению боли при костных метастазах: ми а-
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кальцик (кальцитонин), бонефос, остак, аредиа, зомета и др.  Перед
назначением препаратов необходимо опр еделить уровень кальция в
крови и, при необходимости, принять меры к дополнительной ко р-
рекции гиперкальциемии. Наиболее эффективным препаратом этой
группы является миакальцик, обезболивающее д ействие которого
связано, в том числе, и с воздействием на соответствующие рецепт о-
ры ЦНС.

Антигеморрагические средства  применяются для профилакт и-
ки и лечения кровотечений, связанных с основным заб олеванием или
являющихся результатом развития гематолог ических осложнений
медикаментозной терапии: викасол, эта мзилат, памба. Местно, при
раневых кровотечениях, можно с успехом использовать тахокомб,
берипласт, геласпон, гельфоум, гемостатич ескую губку.

Различные лекарственные средства патогенетической терапии
хронического болевого синдрома

В комплексном лечении хронического болевого синдрома нах о-
дит применение ряд препаратов, не обладающих прямым анальгез и-
рующим действием, но способствующих повышению общего обе з-
боливающего эффекта за счет влияния на различные патог енетиче-
ские звенья сложного механизма возникновения б оли.

Агонисты адренергических а 2 рецепторов (клонидин, гуа н-
фацин, метилдопа, сирдалуд, и др.)  способствуют подавлению
проявлений каузалгии и потенцируют дейс твие опиоидов, даже при
развитии толерантности к ним.

Клонидин (клофелин, гемитон)  стимулирует постсинаптич е-
ские а2 –адренорецепторы тормозных структур г оловного мозга и
потенцирует действие опиоидных препаратов в случае развития р е-
зистентности к ним. Дозировка препарата индив идуальна, начальная
доза 0,075 мг - 3 раза в сутки. Гуанфацин (эстулик)  обладает менее
выраженным действием на кровообращение и более продолжител ь-
ным анальгезирующим дейс твием, начальная доза 0,5 – 1 мг на ночь.
Сирдалуд (тизанидин) , миорелаксант центрального действия, м о-
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жет быть эффективным при фантомных болях, резистентных к опи а-
там, и спастических мышечных болях. Начальная доза до 6 мг в с у-
тки, по 2 мг 3 раза в день. Поскольку стандартных схем назн ачения
перечисленных препаратов для лечения болевого синдрома не сущ е-
ствует, их следует применять в минимальных начал ьных дозах, на
фоне контроля артериального давления и режима гипергидратации, с
последующей коррекцией д озы.

Блокаторы кальциевых каналов (нифедипин, нимодипин,
верапамил) могут использоваться в качестве средств патогенет иче-
ской терапии хронического болевого синдрома. Верапамил (вера-
кард, изоптин, фаликард, финоптин)  в небольших начальных д о-
зах (40 мг 3 раза в сутки) снижает и нтенсивность нейропатической
фантомной боли, не вызывая г емодинамических нарушений.

Антагонисты возбуждающих аминокислот  в эксперименте
продемонстрировали свою эффективность при трудно куп ируемой
нейропатической боли. В клинической практике при гипералгезии и
аллодинии из препаратов этой группы применяются кетамин и ка-
липсол.

АНАЛЬГЕТИКИ ЦЕНТРАЛЬНОГО Д ЕЙСТВИЯ.
Истинные опиаты , морфин и его аналоги – производные опиу-

ма, назначают, согласно рекомендациям Комитета экспе ртов ВОЗ
(1986) при усилении болевого синдрома от слабого до умеренного и
сильного. Вначале назначается слабый опиат (кодеин) , затем –
сильный (морфин).

Морфин - центральный анальгетик, агонист опиоидных рецепт о-
ров, вызывает торможение полисинаптических рефлексов ноцице п-
тивной системы. Депрессивное дейс твие морфина на стволовые
структуры мозга при повышении дозы вызывает развитие сонлив о-
сти и, затем – наркоза. Морфин угнетает дыхание, кашель, симпат и-
ческие рефлексы. Наиболее серьезным побочным действием морф и-
на является угнетение жизненно важных центров продолговатого
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мозга. В результате передоз ировки препарата развивается угнетение
дыхания вплоть до апноэ, брадикардия, гипотензия, что может пр и-
вести к смерти больного во сне на фоне нарастающей гипоксии. К о-
митет ВОЗ по обезболиванию признает, что при произвольном ув е-
личении дозы морфин может способствовать укорочению жизни
больного.

При первичном назначении морфина в результате акт и-
вации рвотного центра возможны тошнота и рвота, в подобных
случаях целесообразно назначение антиэметиков. Морфин ок а-
зывает, также, выраженное действие на периферические орг а-
ны, в результате спазма гладкой мускул атуры полых органов
развиваются: спазм привратника, сегментарные спазмы тонкой
кишки, сокращение мочето чников, спазм мочевого пузыря и
его сфинктера, спазм сфинктера Одди. Клинически это проя в-
ляется запорами, нарушениями мочеиспускания, дискинезиями
желчных путей. Поэтому больным, получающим морфин, п о-
казано назначение слабительных, противорвотных и спазмол и-
тических препаратов.

Показания к применению морфина: боль, интенсивная хронич е-
ская, не купируемая другими анальгетиками: при о нкологических
заболеваниях; премедикация; бессонница, об условленная сильными
болями; выраженный кашель; одышка при острой сердечной недо с-
таточности; рентгенологическое исследование желудка, двенадцат и-
перстной кишки и желчного пузыря (повышает тонус желудка, ус и-
ливает его перистальтику, ускоряет опорожнение и вызывает раст я-
жение двенадцатиперстной кишки контрастным вещес твом).

Противопоказания: дыхательная недостаточность, абдоминал ь-
ная боль неясной этиологии, тяжелая печеночная н едостаточность,
травма головного мозга или внутричерепная г ипертензия, эпилепти-
ческий статус, острая алкогольная и нтоксикация, делирий.

При применении морфина погут наблюдаться такие побо ч-
ные действия: тошнота, рвота, запор, диарея, холестаз, задержка м о-
чи, угнетение дыхания, галлюцинации, делирий, повышение внутр и-
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черепного давления, физическая и психич еская зависимость (после
1-2 нед регулярного приема), синдром "отмены": зевота, мидриаз,
слезотечение, выделения из носа, чихание, мышечные подергивания,
головная боль, астения, потливость, беспокойство, раздражител ь-
ность, бессонница, анорексия, снижение массы тела, дегидратация,
боль в конечностях, абдоминальные и мышечные спазмы, тахика р-
дия, неровное дыхание, гиперте рмия, гипертензия.

Передозировка характеризуется выраженными побо ч-
ными проявлениями. Лечение при передозировке: поддержа-
ние жизненно важных функций, введение специфических ант а-
гонистов (налоксон, налорфин, левалорфан).

При длительном назначении морфина и других опиатов появл я-
ется привыкание, требующее постоянного увеличения дозы препар а-
та, возможно также развитие психической и физической зависим о-
сти. Однако это обстоятельство не должно препятствовать назнач е-
нию препарата неизлечимому больному с распространенным опух о-
левым процессом. Кроме того, развитие пристрастия к наркотику ни
в коем случае не может быт ь причиной отмены препарата у больного
с хроническим болевым синдромом. Инъекции морфина гидрохл о-
рида назначают в дозировке 10 – 20 мг с интервалом 4 – 6 часов. Оп-
тимальная доза препарата может быть определена только в стаци о-
нарных условиях. В настоящее время монотерапия большими д о-
зами морфина не может считаться современным методом бор ь-
бы с болью, необходима комбинирова нная фармакотерапия с
использованием всего спектра симптоматических средств. Ом-
нопон и промедол назначают по 20 мг через 3 – 4 часа.

Трамадола гидрохлорид (трамал, традол и т.д.) , син-
тетический опиоидный анальгетик центрального действия, э ф-
фективный при купировании умеренного или сильного болев о-
го синдрома (анальгетический потенциал, по сравнению с мо р-
фином, составляет 10 – 20%), оказывает также противокашле-
вое действие, не вызывает угнетения дых ания и не угнетает
моторику кишечника. Трамадол не вызывает психической и
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физической зависимости и, п оэтому, не внесен в Конвенцию о
наркотиках и не подлежит специальному учету. Начальная р а-
зовая доза трамала – 50 – 100 мг, суточная – 200 – 400 мг Дей-
ствие препарата начинается через 25 – 45 минут после приема
капсул и продолжается от 3,5 до 6 часов, максимальная ко н-
центрация в крови достигается через 2 часа. Продолжител ь-
ность действия таблеток трамал – ретард в два раза больше, 6 –
12 часов.

Трамадол используют при болевом синдроме средней интенси в-
ности при злокачественных новообразованиях, ос тром инфаркте
миокарда, травмах, диагностических и терапе втических процедурах,
невралгии.

Противопоказания: повышенная чувствительность, острое алк о-
гольное отравление и интоксикация деприм ирующими средствами и
препаратами, угнетающими ЦНС, эпилепсия, н арушение функций
печени и почек, беременность, кормление грудью (на время лечения
приостанавливают), детский ранний возраст (до 2 лет).

Назначают: внутрь взрослым и детям старше 14 лет – 0,05; (по-
вторно - не раньше, чем через 30 -60 минут). Парентерально – 0,05-
0,1; ректально – 0,1 (повторное введение свечей возможно через 3 -5
часов). Максимальная суточная доза – 0,4.

Возможные побочные действия: зависимость, синдром "о тмены",
привыкание, головокружение, заторможенность, угн етение дыхания,
дисфория, эйфория, снижение когн итивных способностей, судороги,
рвота, тахикардия, сердцебиение, г ипотония, коллапс, тошнота, боли
в эпигастральной области, рвота, запоры, затрудненное мочеиспу с-
кание, аллергические реакции. Побочных явлений можно избежать
прибегая к кратковременному (на 40 – 60 мин.) постельному режиму
после приема первых доз пр епарата.

При передозировке наблюдаются: уг нетение дыхания, вплоть до
апноэ, судороги, сужение зрачка, анурия, кома. С целью лечения п е-
редозировки проводят введение налоксона (специфический антаг о-
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нист) внутривенно, промывание желу дка, поддержание жизненно
важных функций.

Взаимодействие трамадола
с различными лекарственными средствами

Лекарственные средства Результат взаимодействия

Транквилизаторы Усиление действия транквилизат о-
ров

Снотворные средства Усиление действия снотворных
средств

Седативные средства Усиление действия седативных
средств

Наркозные средства Усиление действия наркозных
средств

Алкоголя Усиление действия алкоголя

Аналептики Уменьшение действия трамадола

Психостимуляторы Уменьшение действия трамадола

Нейролептики Возможно появление судорог

Бупренорфин, полусинтетический опиоидный анальге-
тик, по силе обезболивающего действия несколько уступа ю-
щий морфину, но по продолжительности прево сходящий его
почти в два раза. Препарат вв одят по 300 мкг внутримышечно
или медленно внутривенно 2 – 3 раза в сутки. В сочетании с
верапамилом (80 – 120 мг/ сут.) бупренорфин оказывает э ф-
фект при нейропатической боли. Наиболее частые побочные
эффекты: сонливость, головокружение, тошнота, рвота, уху д-
шение аппетита. Возникшие побочные явления обычно утих а-
ют через 6 – 15 дней в начале лечения, после п риема препарата
целесообразно соблюдать п остельный режим на 1 – 2 часа. В
амбулаторной практике бупренорфин предпочтительнее мо р-
фина.



50

Используют при болевом синдроме высокой интенсивности (п о-
сле оперативных вмешательств, у онкологических больных, при и н-
фаркте миокарда, почечная колика, ожоги).

Противопоказан при повышенной чувствительности к препарату,
физической зависимости.

Ограничения к применению: дыхательная и печ еночно-почечная
недостаточность, черепно-мозговые травмы, беременность, кормл е-
ние грудью (кормящие матери должны прекратить грудное вскар м-
ливание).

Назначают внутривенно, внутримышечно и сублингвально. Раз о-
вая доза для взрослых при внутривенном и внутримышечном введ е-
нии – 0,00015-0,0003  на кг. При необходимости инъекции повтор я-
ют каждые 3-4 часа

Передозировка проявляется угнетением дыхательного центра. С
целью лечения вводят налоксон, а также симптоматические средс т-
ва.

Взаимодействие бупренорфина
с различными лекарственными средствами

Лекарственные средства Результат взаимодействия

Транквилизаторы Взаимное усиление терапевтическ о-
го и побочных эффектов

Нейролептики Взаимное усиление терапевтическ о-
го и побочных эффектов

Буторфанола тартрат (стадол, бефорал и т.д.)  синте-
тический опиоидный анальгетик из группы агонистов – анта-
гонистов опиоидных рецепторов. По интенсивности и продо л-
жительности анальгетического действия сравним с морфином,
эффективен при болевом синдр оме средней и сильной степени.
Для внутримышечного введения преп арат назначают в дозе 2
мг через 4 часа, действие развивае тся через 30 – 40 минут.

По сравнению с морфином препарат обладает умеренно выр а-
женными побочными действиями: сонливость, голов окружение,
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тошнота и рвота, головные боли, ощущение жара, тахикардия, с у-
хость во рту, гастралгия, тревога, спутанность сознания, эйфория,
нервозность, парестезии, нарушение остроты зрения, в редких сл у-
чаях – дисфория и галлюцинации, лабильность АД, нарушение м о-
чеиспускания, привыкание, лекарственная зависимость, аллергич е-
ские реакции (крапивница, зуд).

При передозировке наблюдаются гипервентил яция, кома, сер-
дечная и/или сосудистая недостаточность. С целью лечения необх о-
димо: непрерывное наблюдение, поддержание легочной вентил яции,
системной гемодинамики, температуры тела; ИВЛ (при развитии
комы). Специфическим антагонистом является налоксон.

С осторожностью назначают в период подготовки к родам, при
черепно-мозговых травмах, угнетении дыхания, эмоциональной н е-
устойчивости, больным с наркотической зав исимостью в анамнезе,
при нарушениях функции печени, почек и сердечно -сосудистой сис-
темы, престарелым, работе с механизмами и вождении транспор т-
ных средств.

Взаимодействие буторфанола
с различными лекарственными средствами

Лекарственные средства Результат взаимодействия

Транквилизаторы Взаимное усиление терапевтическ о-
го и побочных эффектов

Нейролептики Взаимное усиление терапевтическ о-
го и побочных эффектов

Алкоголь Усиление угнетающего действия на
ЦНС

Антигистаминные средства Усиление угнетающего действия на
ЦНС

Побочные действия менее выражены при подкожном
введении препарата. Важным преимущество м препарата явля-
ется его наркологическая безопасность, в связи с чем бутарф а-
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нола тартрат может быть выписан на обычном р ецептурном
бланке. Препарат не внесен в Конвенцию о наркотиках ВОЗ.

Тримеперидин (международное название – Trimeperidine; рас-
твор для инъекций 1% и 2% в ампулах).

Фирменные названия: Promedol
По сравнению с морфином оказывает более слабое и короткое

обезболивающее действие, меньше влияет на дых ательный, рвотный
и вагусный центры, не вызывает спа зма гладкой мускулатуры (кроме
миометрия), оказывает умеренное спазмолитическое и снотворное
действие. При подкожном и внутримышечном введении действие
начинается через 10-20 минут и продолжается 3 -4 часа и более; при-
ем внутрь вызывает анальгезирующий эффект в 1,5 -2 раза слабее,
чем инъекционное введение аналогичной дозы.

Показания к применению: выраженный болевой синдром (нест а-
бильная стенокардия, инфаркт миокарда, рассла ивающая аневризма
аорты, тромбоз почечной артерии, тромбоэмболия артерий конечн о-
стей и легочной артерии, острый п ерикардит, воздушная эмболия,
инфаркт легкого, острый плеврит, спонтанный пневмоторакс, язве н-
ная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, перфорация п и-
щевода, хронический панкреатит, печеночная и п очечная колика,
паранефрит, острая дизурия, инородные тела мочевого пузы ря, пря-
мой кишки, уретры, парафимоз, приапизм, острый простатит, ос трый
приступ глаукомы, каузалгия, острые невриты, пояснично -
крестцовый радикулит, острый везикулит, таламический си ндром,
ожоги, травмы, протрузия межпозвоночного диска, зл окачественные
новообразования, послеоперационный период), острая левожелудо ч-
ковая недостаточность, отек легких, ка рдиогенный шок, подготовка
к операции (премедикация), роды (обезболивание и стимуляция),
высокая лихорадка, посттран сфузионные осложнения, отравления
атропином, барбитуратами, барием, бензином, борной кислотой,
крепкими кислотами, окисью углерода, скипидаром, формалином,
укусы змей, каракурта.
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Не используют при дыхательной недостаточности, общем ист о-
щении, раннем детском (до 2 лет) и старческом во зрасте.

Назначают подкожно, внутримышечно и внутривенно - по 1 мл
1% или 2% раствора; максимальная доза для взрослых: разовая -
0,04, суточная - 0,16.

Возможные побочные действия: тошнота, рвота, слабость, гол о-
вокружение, угнетение дыхательного центра, привыкание, физич е-
ская зависимость.

Пентазоцин (международное название – Pentazocine; раствор для
инъекций 3% в ампулах; таблетки по 0,05).

Фирменные названия: Fortwin, Fortral
Взаимодействует с опиатными рецепторами, распол оженными во

многих отделах ЦНС, включая кору моз га, лимбическую систему,
таламус, гипоталамус и в периферических тканях, что вызывает а к-
тивацию антиноцицептивной системы и изменение эмоционального
восприятия боли. Наряду с этим способен вытеснять морфин из св я-
зи с опиатными рецепторами, обусловливая раз витие абстинентного
синдрома у лиц с физической зависимостью к наркотическим анал ь-
гетикам. Другие эффекты препарата: активация рвотного центра,
угнетение дыхания, обстипирующее действие, брадикардия, сниж е-
ние АД и миоз - также связаны с воздействием на опи атные рецеп-
торы.

Хорошо всасывается после орального, в/м и п/к введ ения. Начало
эффекта и его максимальная выраженность отмечаются, соответс т-
венно, через 2-3 минуты и 15-30 мин после внутривенного введения;
15-30 мин и 30-60 мин после внутримышечного и энт ерального вве-
дения. Продолжительность де йствия - до 3 часов.

Используют пентазоцин при выраженном болевом синдроме, и н-
фаркте миокарда.

Противопоказания: повышенная чувствительность, д ыхательная
недостаточность, бронхиальная астма, черепно -мозговая травма, ор-
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ганические поражения мозга, эп илепсия, желчнокаменная болезнь,
мочекаменная болезнь, печеночно-почечная недостаточность.

Ограничен к применению при беременности, кор млении грудью,
с осторожностью используют у детей до 2 лет.

Назначают:
 внутрь, взрослым по 0,05 три-четыре раза в день перед едой, при

необходимости разовую дозу увеличивают до 0,1; макс имальная
суточная доза внутрь – 0,35;

 подкожно и внутримышечно, взрослым  по 0,03 -0,045; при необ-
ходимости повторное введение че рез 3-4 часа; детям от 1 года до
6 лет из расчета 0,001 на кг массы тела в с утки;

 внутривенно, взрослым по 0,03, при необходимости повторное
введение через 2-3 часа. Побочные действия: привыкание, лекар-
ственная зависимость, синдром «отмены», угнетение дыха ния,
бронхоспазм, тошнота, рвота, запоры, атония мочевого пузыря,
состояние наркотического опьянения, аритмии, колебания АД,
аллергические реакции.

Взаимодействие пентазоцина с различными ЛС

Лекарственные средства Результат взаимодействия

Транквилизаторы Усиление действия транквилизат о-
ров

Снотворные средства Усиление действия снотворных
средств

Седативные средства Усиление действия седативных
средств

Наркозные средства Усиление действия наркозных
средств

Алкоголя Усиление действия алкоголя

Конкурентные антагонисты наркотических анал ьгетиков
Налоксон (международное название – Naloxone; раствор для

инъекций 0,04% в ампулах).
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Фирменные названия: Internon, Naloxon hydrochlorid
Является блокатором опиатных рецепторов . Предупреждает или

купирует, вызванные агонистами, угнетение дыхания и ЦНС, гип о-
тонию, а также дисфорический и психотич еские эффекты агонистов-
антагонистов. Анальгезирующей активностью не обладает, не выз ы-
вает эйфорию, угнетение дыхания, обстипацию. К нему не развив а-
ется толерантность и лекарств енная зависимость. У наркоманов пр о-
воцирует абстинентный синдром. Используют с целью лечения и
диагностики острого отравления наркотическ ими анальгетиками,
гипотонии при септическом ш оке.

Ограничения к применению при органических забол еваниях
сердца, лекарственной зависимости к наркотич еским анальгетикам,
беременности, кормлении грудью (следует пр екратить грудное
вскармливание), детском возра сте.

Назначают внутривенно по 0,0004 -0,002 препарата, при отсутс т-
вии эффекта инъекции повторяют с интервалом в 2 -3 минуты. Если
самостоятельное дыхание не восст анавливается после введения 0,01
вещества, то диагноз отравления наркот ическими анальгетиками,
как причина дыхательной с упрессии, ставится под сомнение.

Побочные действия: тошнота, рвота, тахикардия, гипертензия,
тремор, нарушение сердечной проводимости.

Оптимальная схема лечения хронического болевого синдр о-
ма в сегодняшнем представлении выглядит сл едующим образом
(Н.А.Осипова и соавт. 1998):
 слабая боль – ненаркотические анальгетики периферического

действия + адьювантная терапия;
 умеренная боль - трамадол + адьювантная терапия;
 сильная боль бупренорфин (бутарфанол) + адьювантная терапия;
 самая сильная боль – морфин + адьювантная терапия.

В тех случаях, когда в результате противоопухолевой терапии
интенсивность боли уменьшается, возможен переход на более сл а-
бые анальгетики – в обратном порядке представле нной схемы.
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РАССТРОЙСТВА ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ СИСТ ЕМЫ
Гигиена полости рта

Гигиена полости рта имеет большое значение для поддержания
качества жизни и профилактики различн ых осложнений. Поэтому
необходимо обратить внимание на следующее: может ли больной
самостоятельно чистить зубы, наличие зубных протезов и методы их
обеззараживания, проявления инфекции полости рта (стоматит, я з-
вы), опухолевые поражения полости рта, сухость  слизистой, налет,
неприятный запах изо рта, мо крота и т.д.

Для обеспечения правильного ухода за полостью рта, пре жде
всего, следует разъяснить больному и ухаживающему пе рсоналу всю
важность этого. Необходимо чистить зубы мягкой щеткой дважды в
день и полоскать рот после каждого приема пищи. Целесообразно
использовать лечебно-профилактические зубные пасты, содержащие
антисептики. При развитии инфекции полости рта необходима ко н-
сультация стоматолога и назначение противовоспалительных преп а-
ратов: амбазон (фарингосепт), биклотимол (гексаспрей, гекса д-
репс), гексализ, ингалипт, ротокан, себидин, полиминерол и т.д .
В случае грибкового поражения слизистой показано назначение пр о-
тивогрибковых препаратов: кетоконазол (низорал), флуконазол
(дифлюкан), миконазол, и т.д . Налет на языке удаляется с пом о-
щью щетки и раствора соды, помогает разжевывание кусочков ан а-
наса. Противовоспалительный и заживляющий э ффект оказывают
при местном применении облеп иховое масло, масло шиповника и
варенье из лепестков розы. При сухости слизистой показано частое
питье газированной воды, маленькие кусочки льда, вазелин и смя г-
чающие кремы для губ.
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Тошнота и рвота
Тошнота и рвота встречаются у 30 – 40% больных с запущенным

опухолевым процессом. Прежде всего, необходимо установить пр и-
чины появления этих симптомов:
 механическая непроходимость пищеварительного тракта (опух о-

левый, спаечный или рубцовый стеноз);
 динамическая непроходимость пищеварительного тракта (сопу т-

ствующая патология, нарушение иннервации, отек головного
мозга, осложнения медикаме нтозной терапии, гиперкальциемия,
инфекция, токсемия);

 побочное действие противоопухолевой или симптоматич еской
терапии (раздражение слизистой желудка и кишечника, возде й-
ствие на рвотный центр, постлучевой солярит, дисбактериоз,
биохимический дисбаланс);

 страх и беспокойство.
Для того чтобы установить причину возникновения тошноты и

рвоты необходимо знать следующее:
 локализация и распространенность опухолевого проце сса;
 наличие сопутствующих заболеваний;
 какие лекарственные препараты принимает пациент в н астоящее

время;
 были ли эпизоды тошноты и рвоты в прошлом и с чем, предп о-

ложительно, они были связаны;
 обстоятельства и возможные причины появления тошноты и рв о-

ты;
 вид, характер и количество рвотных масс.

На основании анализа полученных данных формулируется  при-
чина развития осложнений и вырабатывается план пре дстоящего
лечения и их последующей профила ктики.

В тех случаях, когда тошнота и рвота являются следствием мех а-
нической непроходимости пищеварительного тракта, н еобходимо,
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прежде всего, установить, нет л и показаний к неотложному хиру р-
гическому лечению. Решение этого вопроса должно приниматься с
обязательным участием хирурга, исходя из того, что промедление с
хирургическим вмешательством, направленным на ликвидацию н е-
проходимости, может приве сти к быстрому развитию фатальных
осложнений. В то же время, необходимо реал ьно оценивать шансы
больного перенести операцию и возможность продления жизни при
условии сохранения приемлемого ее качества. Согласие больного на
операцию или отказ от нее должны быть осознанны ми, основанными
на полной информации о его состоянии. В случае отказа п ациента от
хирургического лечения необходимо обеспечить ему всю возмо ж-
ную терапию.

При появлении тошноты и рвоты лечение целесообразно нач и-
нать с простых методов - назначения метоклопрамида (церукал) и
дексаметазона. Церукал (метамол, реглан) - блокатор серотонино-
вых и допаминовых рецепторов, оказыв ает регулирующее действие
на функцию желудочно-кишечного тракта, устраняет то шноту и
икоту. Препарат назначают по 5 – 10 мг 3 – 6 раз в сутки, в случае
необходимости – парентерально (суточная доза – 60 мг). и назнача-
ют по 4 – 8 мг 2 – 3 раза в сутки.

Если такое лечение окажется неэффективным, необходимо н а-
значение более сильных препаратов. В настоящее время с уществуют
более эффективные противор вотные препараты. Навобан (трописе-
трон), высокоактивный селективный антагонист серотониновых р е-
цепторов. Продолжительность действия препарата до 24 часов, раз о-
вая доза 2 – 5 мг один раз в день, первое введение препарата рек о-
мендуется внутривенно, поддержив ающая терапия - по одной капсу-
ле (5 мг) утром, за час до еды. Побочные действия: головная боль,
головокружение, чувство усталости, боли в животе, запоры или ди а-
рея. Зофран (ондансетрон) , селективный антагонист серотонин овых
рецепторов, препарат назначают по 8 мг парентерально или внутрь с
интервалом в 12 часов. Побочные действия: г оловные боли, запоры,
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иногда, при внутривенном введении – нарушения зрения. Осетрон
(ондансетрон), эффективное противорвотное средство, антагонист
серотониновых рецепторов, назнач ается по 8 мг дважды в сутки.
Побочные действия редки: головные боли, запоры, приливы кр ови к
лицу.

Если причиной тошноты и рвоты стали сопутствующие забол е-
вания или осложнения медикаментозной терапии, назначается соо т-
ветствующее лечение. По возможности ис ключаются причинные и
провоцирующие факторы, назначается патогенетическая и симпт о-
матическая терапия: антацидные пр епараты, антагонисты Н2-
рецепторов, противоязвенные средства, слабительные, противорво т-
ные препараты, комбинирова нные препараты для восстанов ления
минерального обмена.

Создаются необходимые бытовые и социальные усл овия:
 необходимо устранить раздражающие запахи;
 организовать дробное питание небольшими порциями;
 избегать продуктов и блюд, провоцирующих тошноту и рвоту;
 рекомендовать промывание по лости рта и питье содовой газир о-

ванной воды;
 обеспечить постоянный санитарно – гигиенический уход и ма к-

симально возможный комфорт для пациента.
Необходим постоянный контроль за состоянием пац иента и, при

появлении признаков дегидратации, назначение инфузио нной тера-
пии для коррекции водно-электролитных нарушений.

Анорексия
Отсутствие аппетита, различной степени выраженности, отмеч а-

ется у 60 – 80% онкобольных и оказывает сущес твенное влияние на
качество жизни пациентов. Причинами развития анорексии могут
быть: отвращение к пище всле дствие наличия распространенного
опухолевого процесса (продукция эндоге нных пептидов), нарушения
функции пищеварительного тракта (запоры, атония желудка, стен о-
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зы полых органов т т.д.), нарушения глотания и жевания,  боли, д е-
прессивное состояние, сухость во рту, побочное действие медик а-
ментов.

С целью лечения анорексии следует, прежде всего, правильно о р-
ганизовать питание больного:
 убедить его, что питание  это важная составляющая процесса л е-

чения;
 определить минимальное количество пи щи, необходимое для

жизнеобеспечения организма;
 сбалансировать качественный состав пищи(белки, жиры, углев о-

ды, витамины, клетчатка, жидкость);
 с учетом пожеланий больного и медицинских показаний опред е-

лить  режим питания и перечень используемых блюд;
 исключить все негативные факторы, ухудшающие апп етит;
 обеспечить условия для спокойного приема пищи 3 – 6 раз в су-

тки.
Медикаментозные средства для улучшения аппетита:

 пиво или сухое вино(100 – 200г.) перед едой, реже во дка или
коньяк(15-30г.), с учетом индивидуальных склонностей пациента
и возможных противопоказаний;

 церукал (10 мг.- 3 раза в сутки), мотилиум (10 мг.- 3 раза в су-
тки) – при тошноте и нарушениях моторики желудка;

 дексаметазон 4 мг. утром;
 препараты прогестерона (мегестрола ацетат 160 мг. 3 раза в

день);
 поливитамины.

Рефлюкс –эзофагит.
Рефлюкс – эзофагит может развиваться как следствие хирургич е-

ских вмешательств на желудке(гастрэктомия),  в результате наруш е-
ний функции кардиального жома или эвакуаторной функции желу д-
ка.
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Наиболее частые симптомы р ефлюкс-эзофагита: изжога, горечь и
кислота во рту, регургитация пищи и желудочного с одержимого,
дисфагия, боли в эпигастрии или за грудиной.

Лечение рефлюкс – эзофагита:
 обеспечение положения пациента в постели с приподнятым г о-

ловным концом;
 исключение продуктов, снижающих тонус кардиальн ого жома и

увеличивающих желудочную секрецию(жирная пища, шоколад,
кофе, лук, чеснок, алкоголь, маринады, соленья, частые приемы
пищи небольшими порциями, питье сладкого теплого не крепк о-
го чая,  фруктовых отваров;

 исключение медикаментов снижающих тонус кард иального жома
(антихолинергетики, бензодиазепины, блокаторы кальциевых к а-
налов, теофиллин, прогестерон, нестероидные противовоспал и-
тельные препараты);

 назначение антацидных препаратов ( вентер) и обволакивающих
средств (альмагель), масло облепихи после еды и перед сном;

 назначение антагонистов н2 рецепторов ( ранитидин 150 мг два-
жды в день, фамотидин 40 мг. на ночь) и блокаторов протонной
помпы (омепразол 20 мг. 1 – 2 раза в день).

Профилактика и лечение запоров
Запоры - одно из наиболее частых и серьезных осложнений у т я-

желых, обездвиженных больных. З адержка кала вызывает целый ряд
нежелательных явлений и, в конечном итоге, может привести к ра з-
витию серьезных осложнений. Практика показывает, что запор г о-
раздо легче предупредить, чем лечить.

Приступая к лечению больного, страдающего запорами, прежде
всего, необходимо установить, что является нормой для данного п а-
циента. Известно, что у 75 -80% здоровых людей дефекация прои с-
ходит 5-7 раз в неделю, а у 2-3% - менее 3 раз. Подробное изучение
анамнеза позволяет выяснить, какие лекарственные препараты пр и-
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нимает больной, и нет ли у него сопутствующей патологии, которая
может способствовать развитию запоров: врожденные анатомич е-
ские особенности толстой кишки, спаечный процесс, нарушен ия ин-
нервации, геморрой и трещина за днего прохода и т.д.

Осмотр и пальпация живота позволяют выявить метеоризм, б о-
лезненность по ходу толстой кишки, наличие плотных кал овых масс
в ободочной кишке. При пальцевом ректальном и сследовании в
прямой кишке можно обнаружить плотный кал, однако, в ряде сл у-
чаев, даже при наличии упорного запора прямая кишка может п е-
риодически опорожняться. Клинические проявления запора разн о-
образны (боли и вздутие живота, ухудшение аппетита, тошнота и
рвота, ухудшение аппетита, слабо сть, головные боли и т.д.), но он
может развиваться и без особых проявлений. В ряде случаев запор
сопровождается диареей, это объясняется тем, что поверхностные
слои плотных каловых масс под действием микрофлоры разжиж а-
ются и жидкая часть кала извергается,  в то время как плотные фек а-
лии продолжают заполнять то лстую кишку.

В каждом конкретном случае борьба с запорами носит индивид у-
альный характер. При наличии органических препятствий, затру д-
няющих пассаж каловых масс, прежде всего, след ует рассмотреть
вопрос о необходимости хирургического вмешательства (колост о-
мия, межкишечный анастомоз и т.д.). Зачастую одной из причин з а-
пора является неопухолевая патология прямой кишки (трещина, г е-
моррой, парапроктит и т.д.) – в подобных случаях необходимо кв а-
лифицированное патогенетическое лечение, направленное на обе з-
боливание и облегчение акта дефекации.

При нормальной перистальтике большое значение имеют урег у-
лирование водного режима (увеличение количества п отребляемой
жидкости) и диета с повышенным соде ржанием клетчатки (овощи,
фрукты, крупы). Показано назначение слабительных, подбор кот о-
рых осуществляется индивидуально. В неосложненных случаях н а-
значают солевые и растительные слабительные, препараты увелич и-
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вающие объем каловых масс. Для поддержания нормальной фун к-
ции кишечника слабительные принимают постоянно и регулярно.
При необходимости применяют более сильные препараты.

Для ликвидации запора вначале принимают меры к опорожн е-
нию прямой кишки, в случае необходимости приходится приб егать к
механическому (мануальному) уд алению плотных каловых масс из
ампулы прямой кишки. Для этого накануне на ночь больному ставят
масляную клизму(100 –150 мл) и дают слабительное, утром выпо л-
няется премедикация мофином, затем, в положении пациента на л е-
вом боку в прямую кишку вводятся 10 мл .1% р-ра лидокаина и через
8 – 12 минут аакуратно пальцами растяг ивается анальный сфинктер,
после этого каловые массы осторожно разминают пальцами и пост е-
пенно извлекают.

После опорожнения прямой кишки применяют слабител ьные
свечи и, затем, переходят к пр иему слабительных внутрь.

Основные слабительные средства применяемые в
онкологии

Препараты, стимулирующие перистальтику кишечника.
Бисакодил (бисадил, лаксбене, дульколакс, пирилакс и т.д.):  таб-
летки, драже, свечи. Принимают однократно 5 – 15 мг на ночь или
утром до еды. При приеме внутрь эффект наступает в течение н е-
скольких часов, в виде свечей – в течение 20 – 40 минут. Побочное
действие: возможны коликообра зные боли в животе, диарея.

Лаксомаг (магния гидроокись)  0,8 – 1,8 г перед сном, таблетки
необходимо разжевать.

Лаксофин (магния гидроокись + парафин жидкий)  по 1 – 2
столовые ложки на пол стакана молока или воды, перед завтраком
или на ночь.

Гутталакс, лаксигал, пиколакс (пикосульфат натрия) , на-
чальная доза – 10 – 12 капель перед сном.

Магния сульфат (соль Биттера)  10 – 30 г на прием за 30 мин.
до еды.
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Натрия сульфат (глауберова соль) 10 – 20 г перед едой.
Эффект после приема солевых слабительных наступает ч ерез 0,5

– 5 часов, поэтому их лучше назначать утром.
Сеннозиды: калифаг, регулакс, пурсенид, ти сасен, экстракт

сенны и т.д. – слабительные средства растительного происхожд е-
ния, получаемые из кассии узколистной. Назначают по 1 – 2 таблет-
ки после еды вечером, при нео бходимости дозу можно увеличить в 2
– 3 раза. Эффект наступает ч ерез 8 – 10 часов.

Препараты, способствующие размягчению каловых масс, обл а-
дают мягким слабительным действием: касторовое масло, вазели-
новое масло, парафин жидкий – принимают по 20 – 40 мл, эффект
развивается через 5 – 6 часов, возможен прием в течение нескольких
дней.

Осмотические слабительные. Лактулоза (дюфалак, л изалак,
порталак) по 15 – 45 мл один раз в сутки, во время еды, в течение
трех дней – затем поддерживающие дозы 10 – 25 мл ежедневно.

Препараты увеличивающие объем кишечного содерж имого:
мукофальк, файберлакс - порошок из семян подорожника для
приема внутрь по 0,5 – 1 ст. ложке, смешивая с водой.

Препараты комплексного действия: мусинум - растительное
слабительное, назначается по 1 – 2 табл. перед сном; депурафлукс -
растительный чай, назначают по 1 чашке нат ощак, утром или перед
сном. Действие препаратов наступ ает через 8 – 10 часов.

Микроклизмы: норгалакс, энимакс.  Эффект развивается через
5 – 20 мин. после введения препаратов в прямую ки шку.

Профилактика запоров должна быть активной и постоянной, кр и-
терием ее эффективности является регулярное опорожнение кише ч-
ника и удовлетворительное состояние больн ого. Большое значение
имеет создание необходимых условий для нормального акта дефек а-
ции, обеспечение уединения и спокойной обстановки.
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ДИАРЕЯ
Диарея различной степени у о нкологических больных м ожет

быть следствием различных причин: функциональные н арушения
пищеварительного тракта вследствие х ирургических вмешательств
(гастро- и энтеростома, гастроэнтероанастомоз, межкишечные ан а-
стомозы, дисфункция поджелудочной железы), ос ложнения проти-
воопухолевой и сопутствующей медикаментозной терапии (дисба к-
териоз, постлучевой гастроэнтерит, кишечная непроходимость), н е-
переносимость некоторых пищевых продуктов, осложнения опух о-
левого процесса (карциноидный синдром, стеаторея, обтурацион ная
желтуха) и сопутствующие заболевания (спид, сахарный диабет),
неврологические осложнения и т.д.

При обследовании больного необходимо выяснить, когда появ и-
лась диарея, какова нормальная частота стула у больного, что пре д-
шествовало началу осложнений, хар актер питания и переносимость
продуктов, сопутствующая медик аментозная терапия.

Вначале следует установить, нет ли у больного каких -либо забо-
леваний или осложнений, требующих оказания экстренной мед и-
цинской помощи (кишечная непроходимость, инфекционные заб о-
левания, глубокие электролитные нарушения и т.п.). Затем необх о-
димо ответить на вопрос, не связана ли диарея с особенностями п и-
тания пациента и пищевыми продуктами. После этого проводится
анализ сопутствующей медикаментозной терапии и выявляется во з-
можная связь осложнений с лекарственными препаратами или мет о-
дами лечения (лучевой энтерит).

Комплексное лечение диареи начинают с разработки соответс т-
вующей диеты(слизистые супы, вареный рис, о тварное мясо и рыба,
кисели, отруби и т.д.), исключающей острые, экс трактивные, жаре-
ные и раздражающие блюда. Противодиарейные препараты вкл ю-
чают вяжущие и противовоспалительные средства, ферментные пр е-
параты и препараты, снижающие тонус и моторику кишечника, а д-
сорбенты: креон, мезим, панкреатин, панзинорм, аттапульгит
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(каопектат, неоинтестопан), десмол, имодиум, лоперамид, энт е-
робене, энтерол, активированный уголь, поливидон, энтеродез,
этакридин, капек и т.д.  При нарушениях водно-электролитного и
кислотно-щелочного равновесия показано назначение регидрона
(цитраглюкосолин). При дисбактериозе назначают препараты, сп о-
собствующие восстановлению кишечной флоры: бактисубтил, би-
фидумбактерин, колибактерин, бификол, ла ктобактерин, линекс
и т.д. В тех случаях, когда причиной ди ареи являются осложнения
лучевой терапии возможно назн ачение нестероидных противовосп а-
лительных препаратов. При подозрении на инфекционный хара ктер
диареи необходимо исследование микрофлоры кишечника, консул ь-
тация врача-инфекциониста и, при наличии показаний – назначение
антибиотиков.

Важное значение придаетс я организации правильного ухода за
больным, страдающим диареей. Желательно поместить п ациента в
отдельную проветриваемую палату с туалетом и необходимыми у с-
ловиями для обеспечения личной гигиены. Для малоподвижных
больных можно рекомендовать использование памперсов.

УХОД ЗА ПАЦИЕНТАМИ СО СТОМАМИ
Разнообразные стомы (искусственное выведение просвета полого

органа на кожу) часто встречаются у онкол огических больных, среди
них различают: питательные стомы (для обеспечения питания) – га-
стростома, энтеростома; выделительные стомы – колостома, энтеро-
стома, цистостома, нефростома; д ыхательные – трахеостома. Кроме
того, иногда применяются искусственные наружные свищи: жел ч-
ные, панкреатические, плевральные. Любая стома значительно вли я-
ет на образ жизни больного, суще ственно ухудшая ее качество, п о-
этому организация правильного ухода за больным дает возможность
обеспечить более высокий уровень его бытовой и социальной ада п-
тации.
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Основное внимание следует уделить обеспечению контроля над
стомой, избавлению от посторонних  выделений и запаха и уходу за
кожей.

При наличии трахеостомы уход за кожей осуществляется с п о-
мощью защитных жирных смягчающих кремов, обеспечивается п о-
стоянное удаление мокроты с помощью одноразовых салфеток. Тр а-
хеостому можно прикрыть ма рлевой повязкой, скрытой за высоким
воротником или шейным пла тком.

Гастро – или энтеростома хорошо скрываются одеждой, но тр е-
буют серьезного ухода за кожей, которая подвергается раздража ю-
щему воздействию желудочного или то нкокишечного содержимого.
Кожу в области стомы нео бходимо регулярно мыть теплой водой с
мылом, обрабатывать смягчающими противовоспалительными м а-
зями и кремами и покрывать слоем защитной мази. Частые смены
повязки позволяют избежать воспаления и постороннего з апаха.

Основой ухода за колостомой на брюшной стенке является пра-
вильное применение наиболее подходящего в каждом ко нкретном
случае калоприемника. Разнообразные современные модели кал о-
приемников позволяют обеспечить достаточно приемлемый уровень
качества жизни и социальной активности больных. Очень ва жна
правильная гигиена кожи вокруг кол остомы: промывание теплой
водой с мылом, противовоспал ительные кремы и мази, защитное
мазевое покрытие.

Целесообразно соблюдение специальной диеты, направле нной на
профилактику диареи и обеспечение более пло тной консистенции
кала. Этому способствуют: вареный рис, макаронные изделия, ка р-
тофель, белый хлеб, бананы, яблочный сок, сыр. Наоборот, пиво и
алкогольные напитки, фруктовые соки, минеральные воды, фасоль,
горох, свежие овощи и фрукты, кофеинсодержащие напитки, спец ии,
острая пища, молочные продукты, орехи, шоколад – способствуют
газообразованию и развитию диареи.
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При наличии мочевой стомы большинство проблем св язаны с
обеспечением герметичности, предотвращ ением подтекания мочи и
профилактикой развития инфекции. Нали чие постоянного катетера в
мочевом пузыре может привести к развитию цистита, сопрово ж-
дающегося гематурией и восходящей и нфекцией. Для профилактики
цистита мочевой пузырь регулярно (через 1 – 3) часа промывается
растворами антисептиков (фурацилин, бетадин) , профилактически
назначаются уросептики (цистон, нитроксолин, фурадонин и
т. д.). Обязателен постоянный контроль за проходимостью катетера,
регулярное промывание и, при необходимости, его замена. С целью
своевременной диагностики инфекции через 2 – 3 дня выполняют
анализы мочи. Необходима также защита кожи и уход за ней с п о-
мощью мазевых повязок.

Большую роль играет общий уход за больным: создание у словий
для самостоятельного соблюдения правил личной гигиены; поним а-
ние проблем больного и деликатное о тношение к ним; регулярная
ванна, душ, или общий туалет тела в постели; проветривание пом е-
щений и применение дезодорантов. Опыт показывает, что при пр а-
вильном уходе больные со ст омами могут вполне адаптироваться к
новым условиям и вести активный образ жизни.

НЕПРОХОДИМОСТЬ КИШЕЧНИКА
Непроходимость кишечника является следствием наруш ения

пассажа кишечного содержимого, вследствие механического препя т-
ствия или в результате функциональных наруш ений. В зависимости
от причин различают механическую (опухолевый или рубцов ый сте-
ноз кишки, сдавление извне и т.д.) и динамическую (нарушения и н-
нервации, паралич, осложнения медикаментозной терапии и т.д.)
кишечную непроходимость; высокую (препятствие на уровне тонкой
кишки) и низкую (поражение толстой кишки). Основные симптомы
кишечной непроходимости: длительная задержка стула (в ряде сл у-
чаев при этом может быть диарея), вздутие кишечника при отсутс т-



69

вии отхождения газов, боли в животе (приступообразные, спастич е-
ского характера), бурная перистальтика (в поздних стадиях – атония
кишечника), тошнота и рвота (в поздних стадиях, при высокой н е-
проходимости – рвота застойным содержимым ж елудка, при низкой
– тонкокишечным содержимым с кал овым запахом).

По степени выраженности непроходимость может быть компе н-
сированной, субкомпенсированной  и декомпенсированной. При
компенсированной (хронической) непроходим ости клинические
проявления выражены умеренно, з адержка стула и вздутие живота
возникают периодически на протяж ении длительного времени. При
динамической непроходимости симптоматическая те рапия (спазмо-
литики, клизмы, слабительные) и назначение препаратов усилива ю-
щих моторику желудочно-кишечного тракта (координакс, пери-
стил, убретид, галантамин, метоклопрамид, реглан, церукал)
дают эффект. Развитие декомпенсации означает, что нарушения па с-
сажа кишечного содержимого приобретают необратимый характер,
чаще вследствие механической непроходимости, реже - на фоне про-
грессирующей атонии кишечника. Выраженность клинической ка р-
тины нарастает: появляются тошнота и рвота, увеличивается мете о-
ризм, развивается интоксикация. В подо бных случаях назначается
интенсивная инфузионная терапия и в срочном порядке (в течение 2
– 3 часов) принимается решение о необходимости экстренного х и-
рургического вмешательства. Это очень важное решение принимае т-
ся коллегиально, при обязательном участии хирурга, с учетом сл е-
дующих моментов: отказ от экстренной операции приведет к разв и-
тию фатальных осложнений; может ли предпринимаемая операция
реально продлить жизнь больного, не усугубляя его страданий; риск
оперативного вмешательства должен быть значительно меньше ри с-
ка развития тяжелых осложнений; больной и его родственники по л-
ностью информированы о возможном риске и их выбор явл яется
осознанным.
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Может возникнуть ситуация, когда тяжесть общего состояния
пациента делает любое хирургическое вмешательство крайне опа с-
ным и бесперспективным в плане продл ения жизни (больной все
равно погибнет в ближайшее вр емя вследствие прогрессирования
болезни). В подобных случаях, с согласия родственников и больн о-
го, принимается обоснованное решение об отказе от операции, с ук а-
занием противопоказаний к ней. При отказе от операции, (что дол ж-
но быть задокументировано), необходимо назначение симптомат и-
ческой терапии в полном объеме с целью максимально возможного
избавления больного от страд аний.

АСЦИТ
Асцит – патологическое накопление свободной жидк ости в

брюшной полости чаще встречается в результате следующих пр и-
чин: канцероматоз брюшины; метастатическое поражение забр ю-
шинных лимфоузлов, сопровождающееся нарушением лимфооттока;
гипоальбуминемия; глубокие  нарушения солевого обмена (как сле д-
ствие высокого уровня альдостерона); сопутствующая кардиоге нная
патология.

Клинические проявления асцита зависят от количества свобо д-
ной жидкости: увеличение живота, диско мфорт в брюшной полости,
ощущение переполнения же лудка, расстройства пищеварения, о т-
рыжка, пищеводный рефлюкс, тошнота и рвота, одышка, отеки ни ж-
них конечностей. Для диагностики асцита применяется перкусия
(определяется укорочение звука в отл огих местах и смещение зоны
«перкуторной тупости» при пер емене положения тела), пальпация -
симптом флюктуации, информативным является ультразвуковое и с-
ледование.

Консервативные методы лечения асцита включают применение
специфической противоопухолевой химиотерапии (в том числе
внутривенной, внутрибрюшинной или эндоли мфальной); лечение
сопутствующей патологии, если она являе тся причиной накопления
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жидкости; применение диуретиков. Диуретики применяют длител ь-
но, под контролем показателей содержания калия в крови, при гип о-
калиемии назначают препараты калия (аспаркам, панан гин). Фу-
росемид назначают индивидуально, начальная доза 20 – 80 мг.(при
необходимости до 240мг.). Лазилактон (фуросемид + спиронола к-
тон) обладает менее выраженным действием на минеральный обмен,
начальная суточная доза до 4 таблеток. Спиронолактон (верошпи-
рон), калий- и магнийсберегающий диуретик, прин имают в суточной
дозе 100 – 200 мг один раз в день. Через н еделю, при необходимости,
доза удваивается и, в последующем, корригируется в зависимости от
достигнутого эффекта. Буметанид назначается по 0,5 – 2 мг один
раз в сутки.

В тех случаях, когда консервативная терапия оказывается неэ ф-
фективной, необходима эвакуация жидкости путем лап ароцентеза.
Эта хирургическая манипуляция должна выполняться в строгом с о-
ответствии с принципами асептики и антисептики, врачом,  имею-
щим соответствующий опыт. После манипуляции на ранку наклад ы-
вается повязка и, в большинстве случаев, для предотвращения по д-
текания асцитической жидкости – шов. Повязку следует сохранять
до полного заживления. В принципе, возможно и постоянное дрен и-
рование брюшной полости, но на практике оно применяется редко,
чаще выполняют повторные пункции. Лечение асцита не требует
соблюдения специальной диеты, с некоторым ограничением сол е-
ных продуктов. Нет необходимости и в ограничении приема жидк о-
сти. Принимать пищу следует меньшими порциями, но ч аще.

ГИДРОТОРАКС
Гидроторакс (экссудативный плеврит) часто осложняет течение

распространенного опухолевого процесса. Наиболее частые прич и-
ны его возникновения: канцероматоз плевры, нарушения лимфоо т-
тока вследствие метастатического поражения лимфатических узлов
средостения, сопутствующая кардиоге нная патология. Гидроторакс
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значительно усугубляет состояние больного, проявляясь мучител ь-
ной одышкой и дыхательной недостаточностью. При физикальном
обследовании выслушивается резко ослабленное дыхание на фоне
укорочения перкуторного звука. При подозрении на гидроторакс
обязательным является рентгеновское исследование грудной кле т-
ки(при возможности - КТ), рентгенологически определяется зате м-
нение соответствующей половины грудной кле тки, сливающееся с
тенью диафрагмы. Если в плевральной полости определяется гор и-
зонтальный уровень, речь идет о гидропневм отораксе.

Консервативная терапия при гидротораксе проводится по тем же
принципам, что и при асците. Кроме того, для лечения гидротора кса,
обусловленного канцероматозом плевры, во зможно использование
внутриплевральной полихимиотерапии и гипертермохимиотерапии.
Имеются сообщения об успешном внутриплевральном применении
некоторых химиопрепаратов: митоксантрон( при раке молочной
железы), блеомицин( 60 – 120 мг. в качестве склерозанта).

Однако, единственным эффективным методом  ликвидации ги д-
роторакса остается плевральная пункция с эвакуацией эк ссудата. Эта
манипуляция должна выполняться врачом -специалистом в условиях
стационара или поликлиники, оснащенных рентгеновской аппарат у-
рой. В крайних случаях, по особым показаниям (нетранспортабел ь-
ное состояние больного), плевральная пункция может быть выпо л-
нена на дому. Врач, выполняющий подобную манипуляцию, должен
осознавать степень риска возникновения осложнений, связанных с
плевральной пункцией (пневмоторакс, кровотечение) и быть гот о-
вым к их ликвидации во внебольничных условиях. Обяз ательным
правилом является наблюдение за больным в течение 1,5 – 2 часов
после пункции с целью ранней диагностики п невмоторакса. При по-
дозрении на его развитие необходимо немедленное рен тгеновское
исследование.

Постоянное дренирование плевральной полости в сочетании с
последующей склерозирующей терапией применяется довольно ча с-
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то, в случае развития пневмогидротора кса или при безуспешном
консервативном лечении плеврита. Пациенты с плевральным дрен а-
жем могут, при необходимости, нах одиться дома. Уход за ними
включает профилактику развития инфекции и обеспечение герм е-
тизма (дренаж по Бюлау), под постоянным наблюдением хиру рга.

СВИЩИ
Свищ (фистула) – патологическое соединение между полыми о р-

ганами (пищеводно-трахеальный, желудочно-кишечный, прямоки-
шечно-влагалищный, прямокишечно -пузырный и т.д.), между полы-
ми органами и кожей (жел чный, тонкокишечный, мочевой), между
патологической полостью и полым органом или кожей (гнойные,
лигатурные свищи и т.д.). Свищами я вляются и различные стомы
(трахеостома, гастростома, колостома и т.д.). Свищи могут быть и с-
кусственными (ятрогенными) или развиваются в результате патол о-
гических процессов. Различают также губовидные свищи – выстлан-
ные слизистой, такие свищи самостоятельно не з акрываются.

Паллиативная помощь пациентам со свищами включает следу ю-
щие основные моменты: постоянный сбор выдел ений, уход за кожей
и ее защита, борьба с запахом, под держание щадящей споко йной
обстановки.

Пищеводно-трахеальный свищ сопровождается попаданием п и-
щи в дыхательные пути и, вследствие этого, развитием абсцед и-
рующей пневмонии, которая б ыстро приводит к гибели больного.
Единственный реальный метод оказ ания временной помощи таким
пациентам – формирование гастро- или энтеростомы.

Желудочно-толстокишечный свищ приводит к развитию упорной
диареи и клинически проявляется отрыжкой с кал овым запахом,
тошнотой, иногда каловой рвотой. Ликвидир овать желудочно-
толстокишечный свищ можно только хиру ргическим путем. Если
оперативное вмешательство невозмо жно, необходимо назначение
противодиарейных и противорвотных препаратов, обеспечение г и-
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гиенических условий. Использование дезодорантов воздуха, пост о-
янное проветривание помещения, деликатное отношение к больному
со стороны ухаживающих и родстве нников - помогает обеспечить
уход без развития серьезных неудобств.

Межкишечные тонко-толстокишечные свищи проявл яются чаще
диареей, метеоризмом и другими нарушениями пищев арения. Их
консервативное лечение включает применение индивидуальной ди е-
ты и назначение противодиарейных препар атов.

Значительные неудобства причиняют кишечно -влагалищные,
кишечно-мочепузырные, а, тем более, к ишечно-влагалищно-
мочепузырные свищи. Выделение кала и газов ч ерез мочеполовые
пути практически невозможно контролир овать и это существенно
ухудшает качество жизни больных, Хирургическое лечение подо б-
ных осложнений даже у сохра нных пациентов остается крайне
сложной проблемой и, в большинстве случаев, сводится к формир о-
ванию разгрузочных колостом, уход за которыми гораздо проще.
Консервативная терапия в подобных случаях сводится к обеспеч е-
нию адекватного ухода, защите кожи вокруг свищей и на промежн о-
сти с помощью защитных кремов и мазей.

При небольших свищах с различным  отделяемым основные зада-
чи ухода – удаление отделяемого и защита кожи. С этой целью пр и-
меняют различные впитывающие повязки, калоприемники, защи т-
ные мази. Необходимы регулярные консультации хирурга для реш е-
ния вопроса о применении специальных методов леч ения.

КАХЕКСИЯ
Кахексия – это прогрессирующая потеря массы тела, сопрово ж-

дающаяся и мышечным истощением. Кахектический синдром разв и-
вается более чем у половины больных с распространенным опухол е-
вым процессом, чаще при опухолях жел удочно-кишечного тракта,
раке легкого и поджелудочной жел езы. Причины развития кахексии
разнообразны, но в большинстве случаев она является проявлением
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паранеопластических процессов, сопровождающихся глубокими н а-
рушениями метаболизма, или следствием нарушений процесса п и-
щеварения, обусловленных распространенным опухолевым проце с-
сом: анорексия, кишечная непроходимость, рвота, диарея и т.д. На и-
более частые клинические проявления кахексии: прогре ссирующая
потеря веса и мышечной массы, слабость, апатия, сонливость, отсу т-
ствие аппетита, утрата вкусовых ощущений, бледность кожи, отеки
(гипопротеинемия). Изменения внешн его вида больного приводят к
депрессии, замкнутости, отча янию.

Методы лечения кахексии различны в зависимости от ее причин.
При нарушениях пищеварения следует принять меры к и х медика-
ментозному лечению, а, при необходимости, и к хирургической ко р-
рекции. При тошноте и рвоте назначают противорвотные препар аты
(метоклопрамид, дексаметазон ). Из рациона устраняют пищевые
продукты, которые вызывают тошноту и ухудшают аппетит. Для
улучшения аппетита можно рекомендовать бульоны, острые блюда,
в умеренных количествах - сухое вино, аперитивы или пиво. В нек о-
торых случаях возможно назначение кортикостероидов в небольших
дозах или анаболических стероидов (ретаболил, метандиенон,
метандростендиол и т.д.), общим противопоказанием для после д-
них являются рак предстательной железы и рак грудной железы у
мужчин. При ферментативной недостаточности поджелудочной ж е-
лезы назначают ферментные препараты: панкреатин, мезим-форте,
фестал, трифермент, диге стал, энзистал, панзинорм, плантекс
(при усиленном газообразовании) и т.д.  Диетическое питание на-
значается индивидуально и включает высококалорийные и белков о-
содержащие продукты, а также витамины, с учетом пожеланий
больного и его возможностей (зубные протезы, зондовое питание и
т.д.). Усиленное питание должно сопровождаться повышением по д-
вижности с целью восстановления м ышечной массы. Необходимо
иметь в виду, что парентеральное введение белковых кровезамен и-
телей и, в частности, альбумина – может, наоборот, способствовать
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прогрессированию кахексии. Определенное значение имеет благ о-
приятная обстановка в семье, направленная на поддержку стремл е-
ния больного к выздоровлению и восстановлению сил. У ослабле н-
ных и обездвиженных пациентов должен быть обеспечен уход за
кожей и профилактика образования пр олежней в местах костных
выпячиваний.

НАРУШЕНИЕ ФУНКЦИИ ОРГАНОВ МОЧЕВЫВОДЯЩЕЙ
СИСТЕМЫ
Недержание мочи

Недержание мочи может быть следствием нарушения мочеи с-
пускания или результатом образования искусстве нных (нефростома,
цистостома, уретеростома) и патолог ических (пузырно-
влагалищный, пузырно-прямокишечный и т.д.) свищей. Этому сп о-
собствуют и другие факторы: слабость, нар ушения сознания, атония
мочевого пузыря, цистит и т.д. Частой причиной недержания мочи у
женщин может быть мышечное напряжение: при кашле, чихании и
т.д. Основные проблемы, возникающие при недержании мочи, св я-
заны с обеспечением личной гигиены и защитой кожных покровов.
При наличии устранимых причин недержания мочи необходима с о-
ответствующая терапия: л ечение инфекции, противовоспалительная
терапия и т.д. Для повышения функции сфинктера можно н азначить
амитриптилин по 25-50 мг на ночь. При неврогенных н арушениях
возможно назначение имипрамина (10 – 20мг.).

Уход за обездвиженным больным значительно облегчает  посто-
янная катетеризация мочевого пузыря. Последующее н аблюдение за
пациентом с мочевым катетером треб ует участия врача-уролога.
Больному необходимо потре блять не менее 1,5 – 2 литров жидкости
в сутки. Обязателен постоянный контроль за количеством и качес т-
вом мочи и проходимостью катетера. Для сбора мочи лучше испол ь-
зовать специальную гермети чную пластиковую систему, которую
следует укрывать постельным бельем и одеждой. В зависимости от
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состояния мочи (осадок, запах, лейкоцитурия, гематурия и т.д.) н а-
значается корригирующая терапия для профилактики или лечения
инфекции: промывание катетера и мочевого пузыря антисепт иками
(фурацилин, бетадин)  через каждые 3 – 4 часа, назначение уросеп-
тиков. Рекомендуется прием клюквенного сока (по 150 – 200 мл 33%
сока 2 раза в сутки), повышающего кислотность мочи и оказыва ю-
щего слабое бактерицидное действие.

Больному с умеренно выраженным недержанием мочи необх о-
димо соблюдать определенный режим мочеиспускания, стараясь р е-
гулярно опорожнять мочевой пузырь. Активность пациенто в можно
повысить, также, используя памперсы, кот орые следует менять через
3 – 4 часа. Мужчины на ночь могут использовать в качестве моч е-
приемников презервативы.

Однако использование этих средств не исключает ухода за кожей
с помощью защитных кремов и мазе й.

Задержка мочи
Задержка мочи может быть следствием ренальных и экстрар е-

нальных причин. Для дифференциальной диагностики н еобходимы:
пальпация мочевого пузыря, ультразвуковое исследование, катет е-
ризация мочевого пузыря с определением к оличества остаточной
мочи. Следует иметь в виду, что у му жчин пожилого возраста частой
причиной задержки мочи бывает гипертрофия предстательной жел е-
зы.

 При почечной недостаточности показано лечение основного з а-
болевания и его осложнений, назначение диур етиков.

В тех случаях, когда причиной задержки мочи являются экстр а-
ренальные осложнения, необходимы меры по их устранению (не ф-
ростомия, уретеростомия, цистостомия) и организация соответс т-
вующего ухода. В подобных случаях обяз ательна консультация и
последующее наблюдение уролог а.
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Гематурия.
Гематурия может быть следствием цистита, опухолевого пор а-

жения слизистой мочевого пузыря, почек или мочевыв одящих путей,
нарушений свертывающей системы кр ови.

В зависимости от причин гематурии применяются различные м е-
тоды лечения:
 противовоспалительная и антибиотикотерапия при ци стите;
 катетеризация и промывание мочевого пузыря холодной в одой,

гипертоническим раствором, раствором квасцов, ант исептиками;
 цистоскопия с электрокоагуляцией кровоточащей сл изистой;
 при значительной кровопотере пров одится общая гемостатиче-

ская терапия и определяются показания к пер еливанию крови.

Дизурические расстройства
Различные дизурические расстройства: боли и неприятные ощ у-

щения в надлобковой области и при мочеиспускании – достаточно
часто встречаются у тяжелы х больных. Их причины связаны с оп у-
холевым поражением мочевого пузыря, инфекционными осложн е-
ниями или являются следствием лучевой и химиотерапии. В некот о-
рых случаях спазм мочевого пузыря может быть связан с примен е-
нием препаратов морфия.

Лечение начинается после осмотра уролога и проведения нео б-
ходимого обследования, включающего иследование мочи, цистоск о-
пию, ректальное исследование.

При наличии постоянного катетера определяется необход имость
его замены. Общие принципы терапии включают назначение ант и-
биотиков при цистите, седативные препараты (амитри птилин), свечи
с красавкой и диклофенаком.
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УХОД ЗА КОЖЕЙ
Кожный зуд так же возникает при раздражении болевых реце п-

торов. Причины, вызывающие его, разнообразны: паранеопластич е-
ские процессы (например, при лимф огрануломатозе), желтуха, с у-
хость или повышенная влажность кожи, крапивница, почечная н е-
достаточность, гематологические прич ины (недостаточность железа,
полицитемия), контактные дерм атиты( применение мазей и кремов,
содержащих антигистаминные препараты, анестетики, антибиотики),
аллергические реакции(антибиотики, сульфаниламиды, нитрофур а-
ны, аллопуринол), побочное действие лекарственных препаратов
(аспирин, кодеин, морфин, анаболики) и т.д. Зуд усиливется при
беспокойстве, скуке, обезвоживании организма, по вышенной потли-
вости, жаре, приеме некоторых лекарственных препаратов. Появл е-
ние зуда могут спровоцировать, например, аллергич еские реакции на
мыло и бытовые моющие средства, спирт, ланолин, резину, антиги с-
таминные препараты и т.д.

Лечение кожного зуда пред полагает, в первую очередь, е сли это
возможно – устранение его основной причины и последующую си м-
птоматическую терапию. Особое внимание уд еляется мерам по
борьбе с сухостью кожи. При сухой коже чешуйки эпидермиса о т-
шелушиваются, обнажая дерму, которая стан овится ранимой и под-
верженной воспалению и инфекции, вызывающим зуд. Необходимая
влажность кожи поддержив ается тонким защитным слоем жира.
Наибольшим увлажняющим эффектом обладают в азелин и жирные
мази, меньшим – кремы и лосьоны. При сухости кожи рекоменду ет-
ся отказаться от использования мыла, после мытья теплой водой и на
ночь кожу смазывают жирным кремом, а в местах наибольшего зуда
накладывают влажные повязки. Для защиты сухой растре скавшейся
кожи можно применять и специальные пленочные п овязки.

Повышенная (патологическая) влажность кожи  может раз-
виться в результате мацерации, вскрытия пузырей, усиленной эксс у-
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дации и т.д. Чаще всего мацерация появляется в местах соприкосн о-
вения кожных покровов: в паху, на промежн ости, под грудью у
женщин, между пальцами, а также – вокруг пролежней, язв, свищей,
стом. Уход за влажной кожей включ ает ее осушение, профилактику
инфекции и противовоспалительное лечение. Для осушения кожи
можно использовать спирт, сухие повязки, поток воздуха. С прот и-
вовоспалительной целью примен яются гидрокортизоновая мазь
или 1% раствор гидрокортизона местно. Влажную кожу в местах
соприкосновения защищают мазями или кремами, принимают меры
к предотвращению травмирования. Местно используют водные кр е-
мы, кротамитон в виде крема или лосьона 2 – 3 раза в день, гидро-
кортизоновую мазь . Следует предостеречь от длительного прим е-
нения антигистаминных мазей – это может привести к развитию
контактного дерматита. Рекомендуется применение лосьонов и кр е-
мов, содержащих камфару, фенол, ментол, салициловую кисло ту

Общая терапия зуда включает назначение антигистаминных пр е-
паратов (антагонистов Н1 -рецепторов): пипольфен (прометазин,
дипразин), цетризин (зиртек, цетрин), циметидин (гистодил, т а-
гамет), кортикостероиды,  нестероидные противовоспалительные
средства – с целью снижения уровня синт еза простогландинов. При
холестатическом зуде эффект могут оказать некоторые препараты,
механизм действия которых пока не установлен: андрогены (ме-
тилтестостерон по 25 мг  под язык дважды в день); рифампицин –
120 мг два раза в сутки; левомепразин (тизерцин) - 12,5 мг под-
кожно, затем на ночь перорально; ондастерон (зофран, осетрон) ;
паксил (пароксетин); при циррозе печени возможно назначение
кодеина по 20 мг через каждые 4 часа.

ЛИМФОДЕМА
Лимфодема – нарушение оттока лимфы, чаще раз вивается на ко-

нечностях, сопровождается увеличением объема конечностей, выр а-
женным отеком кожи, лимфореей, целюлитом, ощущением распир а-
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ния и болью. Это осложнение чаще развивается после хирургич е-
ских вмешательств на подмышечных и паховых областях, после л у-
чевой терапии или на фоне рецид ива заболевания. Способствуют
развитию лимфодемы недост аточная подвижность, венозный стаз.
Развитие лимфодемы значительно ухудшает качество жизни пацие н-
тов, в то же время, редко приводя к опасным для жизни осложнен и-
ям.

Лечение лимфодемы является сложной задачей и полное излеч е-
ние, как правило, невозможно. Очень важна профила ктика инфекции
и уход за кожей, так как лимфостаз благоприятствует развитию во с-
палительных осложнений, которые, в свою очередь, усугубляют н а-
рушения лимфооттока, создавая порочный круг.

Правильный уход за кожей значительно уменьшает риск разв и-
тия инфекции: ежедневное применение смягчающих кр емов и
эмульсий с асептическими и против овоспалительными добавками;
отказ от использования мыла (пересушивание к ожи) и ланолина
(дерматита). Необходима защита кожи от травмирования: работа в
перчатках, немедленная обработка антисепт иками порезов и ран,
защита от солнечных ожогов, пользование наперстком, а ккуратное
бритье и подстригание ногтей. При появлении признаков воспа ления
необходимо квалифицированное назначение антибиотиков и прот и-
вовоспалительных препаратов с учетом чувствительности микр о-
флоры. При выраженной лимфорее показано эл астичное бинтование
на 12 – 24 часа в течение нескольких суток с периодической сменой
бинтов при их увлажнении.

При появлении отека рекомендуются следующие меропри ятия:
 лечебная физкультура;
 повторные курсы лимфодренирующего массажа (ручн ого или с

помощью специальных аппаратов для пневмокомпрессии) с эл а-
стическим бандажированием;

 постоянное ношение компрессионного белья   (спец иальные
компрессионные рукава 2 – 3 степени компрессии производства
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Sigvaris, Medi Bayreuth) – наибольшее давление должно созд а-
ваться в дистальных отделах (запястье, предплечье), минимал ь-
ное в проксимальных (плече,надпл ечье);

 назначение медикаментозных препаратов диосмина и геспери-
дина по 2 табл. в сутки в течение месяца 2 раза в год.
Определенный эффект при лечении лимфодемы дают немедик а-

ментозные методы: специальные упражнения и положение конечн о-
сти. Движение улучшает  дренаж лимфы, предотвращ ает развитие
фиброза, повышает активность пациентов, спосо бствует сохранению
подвижности конечностей. Поэтому пациентам следует рекоменд о-
вать постоянные регулярные активные или пассивные движения п о-
раженной конечности 3 – 4 раза в день. Возвышенное положение
конечности менее эффективно, однако также способствует умен ь-
шению отека. Для достижения макс имального эффекта ноги следует
поднимать выше уровня сердца, а руки – до уровня глаз, в положе-
нии сидя (при более высоком подъеме отток лимфы, наоборот, за-
трудняется). Необходимо ограничивать использование иммобилиз и-
рующих и поддерживающих повязок, так как это приводит к разв и-
тию отека и малоподвижности. В то же время хороший эффект м о-
жет дать эластичное бинтование с целью обеспечения внеш него дав-
ления, что ограничивает скопление жидкости и позволяет усилить
ток лимфы за счет мышечных сокращений. Для внешнего давления
применяют специальные чулки, повязки и обычное эластичное би н-
тование. Бинтование конечности следует начинать с пальцев, равн о-
мерно распределяя давление по всей длине конечности.

Доступным и достаточно эффективным методом лечения лимф о-
демы является массаж (в том числе самомассаж), с целью направл е-
ния потока лимфы из поверхностных в глубокие лимфатические с о-
суды.
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Массаж для рук
 Массаж шеи руками с обеих сторон, направление дв ижений от

головы к грудной клетке.
 В положении лежа положить здоровую руку под гол ову. Больной

рукой массировать подмышечную область со здоровой стороны
круговыми движениями 20 раз.

 В положении лежа, массаж гр удной клетки, вначале больной р у-
кой от грудины к здоровой подмышечной области, затем – здоро-
вой рукой от подмышечной области больной стороны к гр удине.

 Дыхательные упражнения. Сложить руки на реберных д угах,
сделать глубокий медленный вдох, преодолевая лег кое давление
руками, задержать дыхание на 1 – 2 секунды и медленно выдо х-
нуть. Повторить 4 – 5 раз.

Массаж для ног
 Массаж шеи руками с обеих сторон, направление дв ижений от

головы к грудной клетке.
 В положении лежа положить здоровую руку под гол ову. Больной

рукой массировать подмышечную область здор овой стороны
круговыми движениями 20 раз.

 Массировать поочередно правую и левую боковые повер хности
тела от бедра к подмышечной области (по 5 – 10 минут с каждой
стороны).

 Дыхательные упражнения. Сложить руки на р еберных дугах,
сделать глубокий медленный вдох, преодолевая легкое давление
руками, задержать дыхание на 1 – 2 секунды и медленно выдо х-
нуть. Повторить 4 – 5 раз.

Физические упражнения и положение т ела
Специальные упражнения и определенное положение тела иг ра-

ют большую роль в лечении лимфодемы. Инте нсивные упражнения
не показаны, так как они могут усилить лимф остаз, замедленные
спокойные движения должны быть напра влены на улучшение оттока
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лимфы без увеличения притока крови. Упражнения необходимо в ы-
полнять 2 – 3 раза в день. Универсальными упражнениями являются
ходьба и повседневный ручной труд.

Правильное положение пораженной верхней конечности в пол о-
жении сидя – на мягкой подставке на уровне эпигастрия. Для ни ж-
ней конечности более выгодным является горизонта льное положе-
ние под углом 90 градусов к туловищу.

Упражнения для рук
 В положении сидя или стоя полусогнутые руки поднять за гол о-

ву, затем медленно опустить спереди и завести за спину. Повт о-
рять 10 – 12 раз.

 Лежа на спине медленно поднять руки как можно выш е сцепив
ладони. Повторять 10 – 12 раз.

 Руки на голову, поднять вверх, затем медленно опустить на пл е-
чи. Повторять 10 – 12 раз.

 Медленно и сильно сжимать и разжимать пальцы рук, с охраняя
кулаки сжатыми в течение 2 – 3 секунд. Повторять 10 – 12 раз.

 Медленно и сильно сгибать и разгибать кисти с выпря мленными
пальцами. Повторять 10 – 12 раз.

 Медленно сгибать и разгибать больную руку в ло ктевом суставе,
при необходимости на подставке. Повт орить 20 раз.

Упражнения для ног
 Лежа придать пораженной ноге возвышенно е положение (с по-

мощью подушек), медленно подтянуть колено к груди, затем в ы-
прямить ногу вертикально вверх и медленно опустить на поду ш-
ки. Повторить 10 раз.

 Медленно сгибать и разгибать стопу в голеностопном су ставе
(приведение и отведение). Повторять 10 – 12 раз.

 Медленное вращение стопы в голеностопном суставе по часовой
стрелке и в обратную сторону. По 10 раз.
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Медикаментозное лечение лимфодемы носит вспомогательный
характер, назначают диуретики короткими курсами, а в случае пр и-
соединения воспалительной р еакции возможно назначение кортик о-
стероидов (дексаметазон).

При лечении отеков обусловленных сочетанной лимфовено зной
недостаточностью медикаментозное лечение включает дезагреган-
ты(ацетилсалициловая кислота), антикоагуля нты(надропарин
кальция, эноксапарин натрия, варфарин), ангиапротекторы
(троксерутин, рутозид, пентоксифиллин).

 Оперативное лечение лимфэдемы применяется при выраже нном
отеке и фиброзных изменениях тканей подмышечной области. Пр и-
меняются два типа хирургических вмешательств:
 резекции тканей (дерматолипофасциоэктомия, вакуумная лип о-

лимфоаспирация);
 лимфодренирующие операции (лимфовенозные анастомозы, р е-

конструкция лимфооттока с помощью «ли мфотрансплантатов»).

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПРОЛЕЖНЕЙ
Пролежни – это некротические язвы кожи и мягких т каней, раз-

вивающиеся в результате ишемии, которая является следс твием
внешнего давления и трения. Сдавление мягких тканей, главным о б-
разом в местах костных выступов, приводит к ра звитию ишемии и
некротических изменений уже через 1 – 2 часа. Особенно быстро
развиваются эти изменения у обездвиженных больных на фоне гл у-
боких нарушений кровоснабжения и трофики тканей. Факт орами
риска являются: старческий возраст, истощение, общая слабость,
гипоальбуминемия, авитаминоз, дегидрат ация, анемия, гипотония,
неврологические нарушения, бессознательное и коматозное состо я-
ние, мацерация кожи и т.д. Основные причины развития пролежней:
внешнее давление, травмирование кожи, тр ение поверхностей,
складки постельного белья, инфекция, загрязнение кожи. На иболее
часто образуются пролежни на следующих местах: кр естец, большой
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вертел бедренной кости, грудной отдел позв оночника, седалищный
бугор, пятки, лопатка, наружная лоды жка, затылок, ухо. В развитии
пролежней выделяют четыре ст адии:
 при 1 (начальной) стадии отмечается гиперемия  и отек кожи, уп-

лотнение тканей, появление пузырей или кровоизлияния, но без
видимого повреждения эпидермиса.

 2 стадия характеризуется повреждением эпидермиса и образов а-
нием поверхностной язвы.

 при 3 стадии некроз распространяется на всю толщу кожи, с о б-
разованием глубокой язвы, выполненной некротическими масс а-
ми.

 4 стадия означает распространение некроза на глубжел ежащие
ткани и кость.

Предотвращение образования проле жней
Профилактика образования пролежней имеет огромное зн ачение,

так как их последующее ле чение представляет крайне сложную з а-
дачу. В то же время, следует осознавать, что у тяжелых, обездв и-
женных больных в терминальной стадии заболевания, вероя тность
развития пролежней очень велика, вне зависимости от применяемых
методов профилактики. Практичес ки наиболее рациональным явл я-
ется определение степени риска образования пролежней, с учетом
всех внешних и внутренних факторов увеличивающих его вероя т-
ность.

Прежде всего, необходимо обеспечить соблюдение личной г и-
гиены пациентов и уход за кожей: регулярно е мытье тела теплой во-
дой 1 – 2 раза в сутки; тщательное подмывание после дефекации;
обработка кожи смягчающими, защитными и ант исептическими
кремами и мазями.

Важная роль в профилактике пролежней отводится мерам по
предотвращению внешнего давления на мягк ие ткани. Разработаны
специальные воздушные и водяные матрасы, кот орые в практике
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лечебных учреждений Украины применяются пока редко. Мягкие
(лучше пуховые) матрасы также помогают решить эту проблему. В
местах костных выступов можно пр именять специальные мягкие
подушечки, способствующие уменьшению давления.

Кроме того, необходимо регулярно (через каждые 1 – 1,5 часа)
менять положение тела больного, для того, чтобы сн имать внешнее
давление с наиболее уязвимых участков тела. Как правило, больных
поочередно поворачивают через каждые 1 – 1,5 часа с боку на бок и
на спину. После этого делают ле гкий массаж и обрабатывают кожу.
Перемещения пациента должны быть аккуратными, чтобы при этом
не травмировалась кожа.

Определенное значение в борьбе с пролежнями имеет пита ние
больных: разнообразная богатая витаминами пища, содержащая н е-
обходимые микроэлементы. Оптимал ьное количество жидкости,
лучше в виде натуральных соков и минеральных вод, с обязател ь-
ным учетом диуреза и биохимических показ ателей крови.

Лечение пролежней
Лечение пролежней проводится с учетом стадии развития пат о-

логического процесса. Основные принципы лечения пр олежней:
 устранение внешнего давления и предотвращение дальне йшего

распространения некроза;
 защита окружающей кожи и раны от инфекции;
 общее и местное применение препаратов, улучшающих кров о-

снабжение и трофику тканей;
 удаление некротических тканей (хирургическая некрэкт омия,

аутолитическая или энзиматическая санация);
 поддержание в ране влажной среды и нормальной темпер атуры;

стимуляция репаративных процессов;
 обезболивание.
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В 1 и 2 стадиях лечение направлено на защиту кожи от и нфекции
и улучшение трофики тканей с целью предо твращения развития
некротических процессов или их минимиз ации.

В 3 и 4 стадиях основное внимание уделяется очищению раны от
некротических тканей, профилактике инфекции, по ддержанию
влажной среды в ране, стимуляции репарати вных процессов.

Для лечения пролежней применяются различные наружные сре д-
ства: мази на основе антибиотиков (бацитрацин, гар амицин,
климицин, далацин – ц, имекс, линкомициновая мазь, синтом и-
циновая эмульсия, банеоцин, драполен, дермазин); мази с пр о-
тивовоспалительным и улучшающим регенерацию действием
(линимент Вишневского, винилин, левомеколь, левосин, диокс и-
золь, трофодермин, вулнузан, метилурацил, пропоцеум, пант е-
ноль); мази с протеолитическим (ируксол, фибролан, профезим,
випросал) и анальгезирующим действием (фастин, меновазин,
альгезал).

Повязки, применяемые для лечения пролежней должны о твечать
следующим требованиям: защищать рану от загрязнения и инфе к-
ции; способствовать поддержанию влажности и нормальной темп е-
ратуры в ране; адсорбировать избыток экссудата; обеспечивать ма к-
симально возможную активность больного. Повязка может выпо л-
нять и специальные функции, в зависимости от необходимости: при
кровотечении используются повязки с раствором адреналина или
гемостатической губкой ; дезодорирующий эффект оказывают п о-
вязки с сорбентами, активированным углем  (в виде верхнего су-
хого слоя), гелем метронидазола ; обезболивающего эффекта мо жно
добиться применяя для повязки 0,1% смесь морфина с гелем или
мазью и т.д. Для предотвращения приклеивания п овязки к ране
применяют мази (левомиколь, левосин, диоксизоль и т.д.),  гидро-
гели, гидрополимеры.

Особое внимание следует уделять личной гигиене пациентов и
соблюдению правил асепти ки. Несмотря на тяжесть состояния пац и-
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ента необходимо организовать регулярное обм ывание тела теплой
водой 1 – 2 раза в день и тщательное подмывание после каждой д е-
фекации и мочеиспускания, с последующей обработкой кожи кр е-
мами и мазями. Учитывая то, что бо льные особенно подвержены
инфекции, необходимо строгое соблюдение правил асе птики при
всех процедурах и защита больных от нежелательного контакта с
носителями инфекции со стороны ухаживающих, родственн иков или
посетителей.

ДЫХАТЕЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ

 Одышка
Одышка часто встречается у больных с распространенным оп у-

холевым процессом, ее наиболее частыми причинами являются ра з-
личные осложнения со стороны органов д ыхания и сердечно-
сосудистой системы. Одышка, как правило, сопровождается учащ е-
нием дыхания (тахипноэ) до 35 – 40 в минуту, а при физической н а-
грузке - до 50-60. Субъективно одышка сопровождается чувством
нехватки воздуха, которое при в ыраженных нарушениях дыхания
становится мучительным.

Основные и наиболее частые причины одышки:
 связанные с опухолевым проц ессом (гидроторакс, обтур ация

крупного бронха, ателектаз легкого, канцероматоз легкого, оп у-
холевая инфильтрация легочной ткани, асцит, гидропер икард ):

 обусловленные осложнениями основного заболевания (пневм о-
ния, анемия, кахексия, общая слабость, тромбоэ мболия, эмпиема
плевры, бронхо-плевральный свищ);

 вызванные осложнениями после лечения (постлучевой или п о-
стхимиотерапевтический пневмофиброз);

 вследствие сопутствующих заболеваний (хронические заболев а-
ния бронхо-легочной системы, сердечно -сосудистая патология;
бронхиальная астма и т.д.).
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Лечение одышки
Лечение одышки определяется причиной (причинами), ее в ы-

звавшими, поэтому вначале очень важно установить патог енез
одышки и степень ее выраженности. Приступообразная непостоя н-
ная одышка чаще возникает вследстви е преходящих причин, мед-
ленно нарастающая одышка скорее является следствием усугу б-
ляющихся патологических процессов.

Необходимо успокоить больного, это особенно важно при выр а-
женной одышке, и, по возможности объяснить ему пр ичины одышки
и методы лечения. Помогает, особенно ночью, постоянное присутс т-
вие близких или ухаживающего персон ала. В помещении должен
быть прохладный сухой воздух, без постоянных запахов. Одышка
всегда усиливается при физич еской нагрузке, поэтому необходим
покой и ограничение двиг ательной активности. Важно научить
больного расслабляться и не совершать лишних движений во время
приступов одышки. При избыточном выделении мокроты у хрон и-
ческого курильщика, запрет курить может усугубить ситуацию, так
как прекращение курения часто приводит к р азвитию гиперсекреции
слизистой бронхиального дерева. В подобных случаях целесообра з-
но разрешить больному курение, буквально по нескол ько затяжек,
ограничив количество выкуриваемых с игарет до 6 – 8 в сутки.

Очень важно вначале установить показания к примен ению хи-
рургических (инвазивных) методов лечения, которые могут понад о-
биться при выпотных плевритах и перикардитах. Для этого необх о-
димо рентгенологическое исследование органов грудной клетки, а у-
скультация (дыхание резко ослаблено или отсутствует), перкусси я
(укорочение звука). При наличии плеврита, перикардита или асцита
наиболее эффективным методом лечения является пункция с посл е-
дующей эвакуацией экссудата. Плевральная пункция должна выпо л-
няться в условиях лечебного учреждения, располагающего рентг е-
новской аппаратурой, врачом, имеющим опыт выполнения подо б-
ных манипуляций. Пункция выполняется под местной анестезией
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новокаином или лидокаином, (предварительно необходимо убедит ь-
ся, что у больного не было аллергических реакций на анестетик).
После плевральной пункции больной должен в течение 1,5 – 2 часов
находиться под наблюдением врача, во избежание развития пневм о-
торакса или других осложн ений. Только после повторного осмотра с
аускультацией, амбулаторного больного можно отпустить домой.
При необходимости, или подозрении на развитие внутриплеврал ь-
ных осложнений, необходима контрольная рентген ография.

В тех случаях, когда причиной одышки является обструкция д ы-
хательных путей обусловленная распространением оп ухолевого
процесса(обструкция крупного бронха, ателекта з легкого) целесооб-
разно решить вопрос о возможности проведения паллиативного ку р-
са лучевой терапии или химиотерапии.

Медикаментозная терапия одышки, в зависимости от ее генеза,
включает различные группы препаратов:
 антибиотики (при наличии инфекционных ос ложнений);
 бронхолитики (алупент, астмопент, сальбутамол, вент одиск,

вентолин, брикалин, беротек, сервент, эуфиллин, дурофилин,
атровент);

 муколитики и отхаркивающие (амбробене, лазолван, ацети л-
цистеин, АСС 100/200, мукобене, мукомист, бизолван, бро м-
гексин, карбоцистеин, пульмозим, мукалтин, бро нхосан);

 кортикостероиды (дексаметазон);
 ингаляции с морфином и дексаметазоном(по 2 – 2,5 мг. в физ.

растворе);
 седативные препараты (диазепам, гидазепам, реланиум, ам и-

назин) в случае наличия тревожного синдр ома, на ночь.
 при выраженной анемии – переливание эритроцитарной ма с-

сы.
При выраженной одышке, в терминальных стадиях забол евания,

для уменьшения мучительного ощущения удушья показано назнач е-
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ние иньекций морфина, который снижает чувство н ехватки воздуха,
через каждые 4 часа. В подобных случаях показана кислородотер а-
пия, однако, ее применение требует специального оборудования или
стационарных условий. Кроме того, необходимо обеспечить бол ь-
ному положение, способствующее выделению бронхиальной слизи и
мокроты, периодически очищать полость рта, а при необходимости,
и верхние дыхательные пути с помощью аспиратора. Важен уход за
полостью рта, санация, смягчение и увлажнение кожи и слиз истых.

Родственники и ухаживающий персонал должны быть осведо м-
лены о тяжести состояния б ольного. При прогрессирующем удушье,
для избавления больного от бессмы сленных страданий, на основе
коллегиального решения и с согласия родственников целесообразно
применить медикаментозный сон.

КАШЕЛЬ
Кашель – один из наиболее частых симптомов, встречающих ся

при патологии дыхательных путей. В зависим ости от интенсивности
кашель может причинять больному и окружающим серьезное бесп о-
койство и способствовать развитию других серьезных осложнений
(рвота, одышка, кровохарканье, бессонница и т.д.).

Основные причины кашля у больных с онкопатологией: к урение,
эндобронхиальная опухоль, обструкция дых ательных путей, паралич
голосовых связок, лучевой пневмонит, канцероматоз, плеврит, пер и-
кардит, обильная мокрота, спастический бронхит, аспирация воды и
пищи, регургитация и т.д.

Различают: влажный продуктивный кашель, когда больной м о-
жет эффективно откашливаться; влажный н епродуктивный кашель –
больной откашливается с большим трудом и сухой кашель – при от-
сутствии мокроты.

Лечение кашля
Лечение кашля зависит от причины его вызвавшей и, в значи-

тельной степени, определяется общими целями леч ения больного:
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 при сухом кашле препараты кодеина, морфин, ингаляции с де к-
саметазоном(2 мг.) и лидокаином;

 при наличии большого количества трудно откашливаемой мо к-
роты показаны средства, спо собствующие разжижению и отка ш-
ливанию мокроты (отхаркивающие средства, муколитики, бро н-
холитики);

 в тех случаях, когда причиной изнуряющего кашля является э н-
добронхиальная опухоль, пневмофиброз и т.д. - показаны препа-
раты, угнетающие кашлевой рефлекс ( кодеин, морфин, аэрозо-
ли местных анестетиков, кортикостероиды ).
Большую роль играют общие мероприятия и особенности ухода.

Следует выявить факторы, провоцирующие возникн овение кашля и
научиться избегать их. Больного и его родс твенников необходимо
научить как правильно и продуктивно кашлять, как выбрать дрена ж-
ное положение, способствующее облегчению выд еления мокроты.

При кровохарканьи, прежде всего, необходима гемостатическая
терапия.

Для успокоения больного, чтобы окрашенная мокрота была м е-
нее заметна, следует использовать темные салфетки и плевательн и-
цы темного стекла.

Если причиной кашля является курение, необходимо огранич и-
вать количество выкуриваемых больным сигарет. Полное прекращ е-
ние курения иногда бывает нежелательно, так как приводит к разв и-
тию продуктивного бронхита с большим количеством трудно о т-
кашливаемой мокроты.

В случае развития пищеводного рефлюкса и при наличии пищ е-
водно-бронхиального свища рекомендуется п олусидячее положение
и исключение препаратов снижающих тонус пищ еводно-
желудочного сфинктера.

Лекарственные препараты для лечения кашля: дастозин; коди-
пронт; синекод, глаувент, пакселадин, тусупрекс; с едотуссин;
ацетилцистеин, либексин, кофекс. . Противокашлевые препараты с
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бронхолитическим и противомикробным действием: редол, бронхо-
литин, гексапневмин, сальбутамол.

СИНДРОМ СДАВЛЕНИЯ ВЕРХНЕЙ ПОЛОЙ В ЕНЫ.
Синдром сдавления верхней полой вены возникает в результате

сдавления или проращения верхней полой вены опухолью или мет а-
стазами, в результате чего постепенно наруш ается венозный отток
от головы, верхних конечностей и верхней половины грудной кле т-
ки. Основные клинические проя вления синдрома: отек лица и шеи,
цианоз кожных покровов лица и шеи, набухание вен шеи и вер хних
конечностей, сеть расширенных вен на передней поверхности гру д-
ной клетки(голова Медузы, одышка, кашель, боли в грудной клетке,
осиплость голоса. Диагностика синдрома не трудна, однако зача с-
тую это состояние расценивают как проявления аллергии, следствие
пищевых(алкогольных) отравлений, непереносимости лекарстве н-
ных препаратов.

Лечение синдрома верхней полой вены включает примен ение
специальных методов( лучевая терапия, полих имиотерапия – в том
числе регионарная, внутриартериальная) и общие методы: назнач е-
ние мочегонных препаратов ( фуросемид, верошпирон ), кортико-
стероиды, кардиотропная терапия, кислородотерапия.

ИКОТА
Икота различной степени достаточно часто встречается у онкол о-

гических больных. Иногда продолжающаяся сутками, непрекр а-
щающаяся, мешающая спать икота, изматывает бол ьного настолько,
что требуется длительная терапия для восст ановления его состояния.

Наиболее частые причины икоты: раздражение диафрагмы или
диафрагмального нерва; перерастяжение желудка; поражение це н-
тральной нервной системы; общая интоксик ация.
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При появлении икоты эффективными могут оказаться простые
приемы, заключающиеся в прямой или непрямой стимуляции горт а-
ни:
 после выдоха маленькими глотками выпить чашку холодной в о-

ды;
 проглотить несколько кусочков льда;
 проглотить кусок сухаря;
 быстро выпить две небольшие рюмки ликера;
 палочкой с ватой помассировать небо на границе твердого и мяг-

кого неба;
 задержать дыхания после полного выдоха.

Переполнения желудка можно избежать стимулируя отрыжку
мятной водой или промыв желудок, после этого, но не вместе с мя т-
ной водой, показано назначение метоклопрамида (церукал)  по 10
мг – 3-4 раза в день.

Лекарственная терапия икоты предполагает назначение следу ю-
щих препаратов:
 мышечные релаксанты (баклофен, нифедипин; диаз епам;

мидазолам);
 препараты центрального действия (галоперидол, аминазин).

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ.
Общая слабость

Общая слабость – довольно частый симптом запущенного опух о-
левого процесса, встречается у 60 – 70% больных. Больные жалую т-
ся на усталость, утомляемость, вялость, сонливость, адинамию, ап а-
тию, неспособность к самообслуживанию. Причины слабости разн о-
образны и лечение, в первую очередь, зависит от них. Основные
причины общей слабости:
 прогрессирование опухолевого процесса;
 анемия, лейкопения, панцитопения;
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 нарушения питания, кахексия;
 выраженный болевой синдром;
 неврологические нарушения (невропатия, миопатия,  надпочеч-

никовая недостаточность и т.д.);
 нарушения сна, бессонница;
 осложнения, связанные с лечением опухолевого процесса (посл е-

операционные, постлучевые, после хими отерапии);
 осложнения, обусловленные приемом лекарственных пр епаратов,

применяющихся для симптоматической терапии (диуретики, г и-
потензивные средства, сахароснижа ющие препараты и т.д.).
Локальная слабость может быть следствием церебральных или

неврологических нарушений, а также результатом различных миоп а-
тий.

Лечение слабости начинается с меропр иятий общего плана: из-
менение образа жизни и ограничение физической нагрузки; раци о-
нальное сочетание физической активности и отдыха; нормализация
душевного состояния и сна; организация правильного питания (в ы-
сококалорийная диета или продукты содержащие кле тчатку, продук-
ты стимулирующие гемопоэз и т.д.); массаж и гимнастика для пр е-
дотвращения развития контрактур; обеспечение личной гигиены и
профилактика пролежней. Для обеспечения успеха, больному и его
родственникам следует объяснить, что физическая активно сть и ра-
ботоспособность не являются самоцелью на данном этапе, главное –
поддержание физического и духовного состояния, обеспеч ивающего
покой и жизнедеятельность организма. Поэтому необходима опред е-
ленная переоценка ценностей, которая может быть достаточно  бо-
лезненной для пациента, но перенесется легче, если ее оправдать
необходимостью достижения какой -либо позитивной цели. В подо б-
ных ситуациях постоянно нужно находить то, что является дост и-
жимым на сегодняшний день и концентрировать внимание больного
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на этом, отвлекая его от мыслей о прогрессирующем ухудш ении его
состояния.

Медикаментозная терапия слабости включает ряд препаратов,
которые назначают в зависимости от показаний: средства для улу ч-
шения аппетита; общетонизирующие препараты; ко ртикостероиды;
антианемические препараты; седативные и снотворные, поливит а-
мины и т.д.

Нарушения функции спинного мозга.
Компрессия спинного мозга с развитием неврологических нар у-

шений возникает у 3 – 5% больных, в большинстве случаев как сле д-
ствие метастатического поражения  позвоночника или при перви ч-
ных опухолях спинного мозга. Наиболее ча стыми клиническими
проявлениями компрессии спинного мозга являются: болевой си н-
дром, который обычно предш ествует развитию других клинических
проявлений, нарушения чувствительности, слабост ь, парапарез или
параплегия, нарушение функции тазовых орг анов.

Лечение боли в подобных случаях включает назначение анальг е-
тиков, кортикостероидов и лучевой терапии. Кортикостероиды ок а-
зывают противовоспалительное дейс твие, уменьшая отек тканей,
поэтому вначале целесообразно назначение дексаметазона в высо-
ких дозах, например: по 12 – 24 мг перорально 1 раз в день в течение
3 – 4 дней; внутривенно однократно до 100мг; по 24 мг перорально 4
раза в день в течение 3 дней. Затем доза дексаметазона снижается до
12 – 16 мг в день однократно, с последующим уменьшением дозы в
зависимости от эффекта.

Лучевая терапия воздействует как на саму опухоль, так и облад а-
ет противовоспалительным действием.

При неэффективности консервативной терапии, в отдел ьных
случаях, по согласованию с нейрохирургом, можно ст авить вопрос о
хирургической декомпрессии (ламин эктомия) с последующей стаб и-
лизацией позвоночника. Однако этот в опрос можно решать только в
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тех случаях, когда реально во зможно продолжение жизни больного с
гарантией ее приемлемого качества.

Общий уход за больным включает: психологическую по ддержку,
помощь в адаптации к новому образу жизни, р ешение социальных
проблем, обеспечение адекватного ухода, предо твращение развития
осложнений (пролежни, инфекция, тугоп одвижность и т.д.).

Нарушения сознания
Различные нарушения сознания часто встречаются у больных в

терминальных стадиях заболевания. Их наиб олее частые причины:
беспокойство (возбуждение), психоз, отчаяние и отрешенность, э н-
догенная интоксикация, галлюцинации, бред, амнези я, делирий, де-
менция.

В большинстве случаев нарушения сознания проявляются ра з-
личной степени дезориентацией во времени и пространс тве, которая
приводит к изменениям поведения, странностям, эк сцентричности,
запутанности, нерешительности и т.д. В начальных с тадиях диагно-
стика подобных состояний достаточно сложна и основывается на
внимательном наблюдении за поведением больного, оценке его ж а-
лоб и адекватности поведения.

Острый мозговой синдром (делирий) проявляется резким нар у-
шением памяти и мыслительной актив ности, утратой самооценки и
контроля над личностью, параноей, галлюцинациями, развитием а в-
тономии чувствительности (беспоко йство, потливость, сухость во
рту, тахикардия). Острый мо зговой синдром, полностью изменяя
личность пациента, может оказать сильнейше е отрицательное эмо-
циональное воздействие на близких, поэтому очень важно понимать,
что любые изменения состояния психики больного в подобных с и-
туациях, являются следствием развития болезни.

Хронический мозговой синдром (деменция) возникает на фоне
медленно (иногда незаметно) развивающегося н арушения памяти,
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сопровождается хронической бессонн ицей и ночным беспокойством.
При этом сознание может остават ься ясным.

Уход за больными с нарушениями сознания
Прежде всего, необходима консультация квалифицированного

специалиста для определения степени нарушений созн ания и, по
возможности, выявление их причин. Очень важна установка родс т-
венников и ухаживающего персонала на внимательное, сочувстве н-
ное отношение к больному, несмотря на то, что личность его, под
влиянием болезни, иногда меняется до неузнаваемости.

Больного следует, по возможности, ориентировать во вр емени и
пространстве, пытаясь наладить продуктивный контакт с целью со з-
дания спокойной и благожелательной обстановки вокруг него. Нео б-
ходимо добиться доверия с о стороны больного, так как это важно
для определения тактики лечения. Очень важно установить, какие
факторы способствуют ухудшению ситуации и устранить их: обе с-
печить покой и уменьшить влияние возбуждающих факторов; огр а-
ничить круг ухаживающих; наладить п равильное питание и питье-
вой режим; предупреждать развитие инфекции и других осложн е-
ний. Для этого целесообразно вести письменный дневник, отража ю-
щий состояние жизненно важных функций, выполнение медици н-
ских назначений, динамику физическ ого и духовного статуса.

Лекарственная терапия нарушений сознания.
Медикаментозная терапия нарушений сознания должна пров о-

дится под контролем специалиста. При необходим ости назначаются
седативные препараты, снотворные, кортикост ероиды (при опухолях
мозга).

В случае развития неконтролируемого терминального возбужд е-
ния, которое иногда развивается перед смертью, безусловно, показ а-
но назначение седативных препаратов с целью избавления больного
и родственников от физических и нравс твенных страданий.
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СИНДРОМЫ, СВЯЗАННЫЕ
С ЭЛЕКТРОЛИТНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ

Гиперкальциемия  встречается у 10 – 20% больных злокачест-
венными новообразованиями, в том числе при раке легкого, моло ч-
ной железы, мочеполовых органов, миеломной б олезни.

Патогенез синдрома достаточно сложен: гиперкальци емия может
быть следствием наличия множественных костных м етастазов; при
солидных опухолях гиперкальциемия обусловлена повышенной р е-
зорбцией костной ткани в ответ на вырабо тку в опухоли белков,
сходных с паратиреоидным гормоном; при миеломе повышенное
содержание кальция в крови связано с воздействием цитокинов, при
лимфомах – с нарушением всасывания и выработки витамина Д;
воздействие паратиреоидного гормона и рвота также приводят к н а-
рушению выделения кальция с мочой.

Клинические проявления гиперкальциемии разнообразны, но н е
всегда соответствуют выраженности биохимических н арушений.
При умеренной гиперкальциемии отм ечаются: общее недомогание,
заторможенность, слабость, сонливость, ухудшение аппетита, зап о-
ры, полиурия и повышенное потребление жидкости. Тяжелая гипе р-
кальциемия сопровождается тошнотой, рвотой, динамической к и-
шечной непроходимостью, сонливостью, развитием дел ирия и комы.

Повышение уровня кальция крови выше 4 ммоль на литр угрож а-
ет жизни больного, вследствие развития аритмии и ос трой почечной
недостаточности. Отмечаются также неврологические расстройства:
парезы и параличи, нарушения зрения и походки, возможно появл е-
ние или усиление боли.

Диагностика гиперкальциемии основана на оценке клин ических
проявлений и определении уровня кальция крови. Следует искл ю-
чить гипервитаминоз Д и первичный гиперпаратиреоидизм, при к о-
тором уровень хлоридов крови, как правило, превышает 103
ммоль/л, в то время как при раке они ниже 93 ммоль/л.



101

Лечение гиперкальциемии проводится при наличии следующих
показаний: уровень кальция крови выш е 2,8 ммоль/л, имеются соо т-
ветствующие клинические проявления, состояние больного до ра з-
вития осложнений было удовлетворительным и есть реальная во з-
можность продлить его жизнь.

Лечение включает инфузионную терапию ( 2 – 3 литра физиоло-
гического раствора хлорида натрия в сутки с препаратами к а-
лия (панангин) в течение 2 – 4 дней, мочегонные, бисфосфонаты .
Для экстренного снижения уровня кальция возможно назначение
кальцитонина и фосфатов, менее эффективны кортикостероиды
(60 мг преднизолона или 8 мг дексаметазона).

СИНДРОМ НЕАДЕКВАТНОГО ПОДАВЛЕНИЯ ДИУРЕЗА
(СНПД) обусловленный повышенной секрецией антидиуретическ о-
го гормона встречается у многих больных в терминал ьной стадии
заболевания: при мелкоклеточном раке легкого, карциноидном си н-
дроме, опухолях поджелудочной железы и простаты, лимфомах и
остром лейкозе. СНПД может быть, также, следствием воздействия
некоторых лекарственных препаратов (циклофосфан, винкристин,
морфин, барбитураты, фенотиазины (аминазин), трициклич е-
ские антидепрессанты (амитриптилин),  или результатом сопутст-
вующих заболеваний (менингоэнцефалит, нарушение мозгового
кровообращения, тяжелая пат ология легких, психоз).

Клинические проявления синдрома во многом определяю тся
уровнем и скоростью снижения уровня натрия крови. При гипона т-
риемии 110 – 120 ммоль/л могут быть: слабость, утомляемость, то ш-
нота, рвота, ухудшение аппетита, спута нность сознания, отеки. При
снижении уровня натрия ниже 110 ммоль/л появляются судороги,
сонливость, может развиться коматозное состояние.

Лечение заключается в ограниче нии приема жидкости до 800 –
1000 мл в сутки или назначении осмотических диуретиков ( мочеви-
на - 30г в 100 г апельсинового сока).
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ЛЕГОЧНОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ.
Легочное кровотечение является достаточно частым и наиболее

грозным осложнением рака легкого, пищевода, опухолей средосте-
ния. В большинстве случаев причинами кровотечения бывают: дес т-
рукция эндобронхиальной опухоли или легочной ткани, эрозия ст е-
нок крупных сосудов на фоне воспалительного процесса при пне в-
монитах, абсцессах легкого и пищеводно -бронхиальных свищах. В
зависимости от интенсивности кровотечения различают кровохарк а-
нье различной степени и собственно легочное кр овотечение, которое
быстро приводит к гибели больн ого.

Основным симптомом легочного кровотечения является кров о-
харканье, однако, следует пом нить, что этот симптом встречается
при множестве различных заболеваний, с котор ыми необходимо
дифференцировать опухолевую патологию для установления пр а-
вильного диагноза.

Лечение легочного кровотечения.
Тактика лечения легочного кровотечения зависит от его  интен-

сивности и состояния больного.
Медикаментозная терапия включает препараты, снижающие да в-

ление в малом круге кровообращения (эуфиллин), гемостатические
средства различных групп (этамзилат, дицинон, памба, викасол,
аминокапроновая кислота, гордокс, кон трикал, кортикостерои-
ды, кальция хлорид) , седативные препараты.

При длительном кровохарканье, обусловленном локальным оп у-
холевым процессом возможно проведение паллиативного курса ди с-
танционной лучевой терапии, которая в 60 – 80% случаев дает эф-
фект. Применяются следующие методики: о днократное облучение в
дозе 10 Грей; двукратное о блучение с перерывом в неделю, общей
дозой 17 Грей; облучение кру пными фракциями, в течение 5 дней –
20 Грей.
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Остро возникшее массивное кровотечение требует применения
экстренных мер: дренажное положение на боку, на стороне пор а-
жения; полный покой; внутривенная гемост атическая терапия;
50 – 100 мл гипертонического раствора хлорида натрия per os;
жгуты на конечности с целью уменьшения венозного притока .
Больного и его родственников следует по возможности, успокоить и
обеспечить уход силами медицинского персонала. Следует помнить,
что при массивном легочном кровотечении больные погибают в т е-
чение нескольких минут, в подобных случаях в практике паллиати в-
ной медицины реанимационные мер оприятия не проводятся.

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ
Кровотечения из желудочно -кишечного тракта встречаются до с-

таточно часто, их основные причины: распад опухоли, расположе н-
ной в просвете пищеварительного тракта или диффу зное эрозивно-
язвенное поражение слизистой вследствие развития осложнений.
Клинические проявления подобных кровот ечений зависят, прежде
всего, от уровня поражения.

При кровотечениях из полости рта больные сплевывают кровь и
сгустки, может быть рвота заглатываемой кровью и «кофейной г у-
щей», мелена (дегтеобразный, черный, жидкий стул), анемия.

Пищеводно-желудочные кровотечения проявляются рвотой св е-
жей кровью со сгустками и «кофейной гущей», мел еной, анемией.

Кровотечения из двенадцатиперстной кишки, желчевыводящих
путей, протока поджелудочно й железы, тощей кишки сопровожд а-
ются меленой и анемией.

В тех случаях, когда источник кровотечения локализуется в те р-
минальных отделах тонкой кишки и в толстой кишке основным си м-
птомом является наличие неизмене нной крови в кале.

Лечение желудочно-кишечных кровотечений.
Для определения тактики лечения, прежде всего, необход имо

уточнить характер кровотечения и локализацию поражения. При
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диффузном поражении слизистой пищев арительного тракта или его
отделов показана гемостатическая тер апия в полном объеме.

В тех случаях, когда источник кровотечения может быть точно
локализован, необходимо совместно с хирургом -онкологом рассмот-
реть вопрос о возможности хирургического вмешательства: при оп у-
холях ротоглотки – перевязка наружной сонной артерии или ее ве т-
вей; при раке желудка – эндоскопическая остановка кровотечения,
паллиативная гастрэктомия (резекция) или перевязка сосудов, при
опухолях кишечника – паллиативные резекции кишки. Во всех сл у-
чаях, принимая решение о хирургическом вмешательстве, необх о-
димо руководствоваться соображениями целесообразности, интер е-
сами больного и реальными перспективами продления его жизни.

НАРУЖНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ
Кровотечения из распадающихся, наружно расположенных оп у-

холей, нередки в практике паллиативной мед ицины. Для остановки
подобных кровотечений применяется весь арсенал методов гемост а-
за: прижатие кровоточащего сосуда (не менее, чем на 25 – 30 мин.),
давящие повязки, перевязка и прошивание сосуда в ране и на прот я-
жении, термокоагуляция, местное применение гемостатиков ( гемо-
статическая губка, тахокомб, гельфоум ), общая гемостатическая
терапия. При вагинальных кровотечениях широко применяется та м-
понирование влагалища. Для экстренной остановки наружного кр о-
вотечения наиболее эффективными являются прижатие сосуда с п о-
следующим его прошиванием  и наложением давящей повязки.

Большое значение имеет организация правильного ух ода за
больным: помещение в отдельную палату; своевременные перевя з-
ки; использование темного (желательно з еленого) белья, на котором
меньше видна кровь; седативная терапия; пос тоянное пребывание
медперсонала у постели пациента.
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ПОСЛЕДНИЕ ДНИ ЖИЗНИ ПАЦИЕНТА
Последние дни в жизни пациента имеют большое значение. П о-

нимая, что уже ничто не может спасти больного, мы должны соср е-
доточить усилия на том, чтобы максимально уменьшить его физиче-
ские и нравственные страдания и п омочь близким перенести тяжесть
утраты.

Основными признаками наступления финальной стадии забол е-
вания являются прогрессирующее ухудшение с остояния, нарушения
сознания и дезориентация, апатия, развитие сонл ивости, отсутствие
аппетита и желания принимать пищу. С огласно Оксфордскому
учебнику по паллиативной медицине наиболее частые симптомы
терминальной фазы заболевания:
 шумное, влажное дыхание, тахипноэ – 56%;
 нарушения мочевыводящей системы – 53%;
 усиление болевого синдрома – 51%;
 беспокойство и двигательная активность – 42%;
 кашель, одышка – 22%;
 тошнота и рвота – 14%;
 потливость – 14%;
 мышечные подергивания и клонические судороги – 12%;
 дезориентация и спутанность сознания – 9%.

Важно на основании клинической картины о пределить начало
развития процесса угасания жизненных функций, назначить аде к-
ватную терапию, обеспечить надлежащий уход и и нформировать
родственников больного о его скорой ко нчине.

Терапия и уход за больным в этой стадии болезни закл ючаются в
обеспечении покоя и максимально возможного комфорта, адеква т-
ном обезболивании, назначении сед ативных препаратов, устранении
тягостных симптомов. Вопрос о том, говорить или не говорить бол ь-
ному о его положении, остается открытым. Очевидно, правильнее
исходить из конкретной ситуации и, если в этом нет крайней нео б-
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ходимости, вряд ли целесообразно даже в последние часы лишать
больного, пусть иллюзорной, но надежды и усугублять его душевное
состояние.
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АЛГОРИТМЫ ОКАЗАНИЯ ПАЛЛИАТИВНОЙ
ПОМОЩИ
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