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Статистичні дані

В м. Києві захворюваність злоякісними 

новоутвореннями в 2009 році склала 330,6 та

смертність - 168,1 на 100 тис. населення 

Щороку від злоякісних новоутворень в місті Києві 

помирає біля 4,5 тисяч онкохворих, з яких біля 

70% потребують паліативної допомоги і, в першу 

чергу, ефективного знеболення. 



Мета роботи

Надати практичну допомогу по організації та 

проведенню протибольової терапії інкурабельним 

онкологічним хворим на дому та в хоспісі.



Матеріали і методи

В основу роботи покладено досвід роботи 

відділення паліативної медицини Київської міської 

онкологічної лікарні по знеболенню хворих на 

дому та в стаціонарі



Вибірка 

За дев'ять  років існування відділення (IV.2001-

ІІ.2010) патронажною службою спостерігались та 

обслуговувались 2406 інкурабельних онологічних 

хворих Святошинського району м. Києва, та 

стаціонарну допомогу отримали 2516 онкохворих.



Значення всебічногї оцінки стану 

хворого

Наш досвід та дослідження психологів вказують на 

необхідність всебічного та послідовного вивчення 

психологічного та соціального стану хворого, 

діагностики характеру болі та проводити 

індивідуальний підхід до вибору медикаментозного 

знеболення з постійним моніторингом його 

ефективності та якості життя хворого



Основні причини незадовільного 

лікування больового синдрому

 неадекватна оцінка (недооцінка / переоцінка) тривалості та 
інтенсивності болю; 

 віднесення больового синдрому, не пов'язаного зі злоякісним 
процесом, до розряду "пухлинних"; 

 призначення знеболюючих засобів на вимогу; 

 повторне або спільне призначення слабодіючих анальгетиків; 

 страх появи залежності при призначенні сильнодіючих анальгетиків; 

 припинення ефективного лікування болю при появі побічних 
ефектів; 

 недостатнє використання ад’ювантних засобів; 

 незручний для хворого “графіку знеболення” невідкладною 
допомогою або онкологічною медсестрою – “ранок-вечір”



Принципи лікування больового 

синдрому

1. Прийом ліків погодинно

2. Лікування по висхідній

3. Адекватне дозування та режим

4. Пероральний прийом медикаментів

5. Застосування ад’ювантних анальгетиків 

(коанальгетиків)

6. Попередження побічних ефектів, а при потребі 

адекватне лікування 



Схема знеболення (ВООЗ, 1986 р.)

 I сходинка – слабкий больовий синдром

o ненаркотичні анальгетики

o ад’ювантні препарати

 II сходинка – помірний больовий синдром

o слабкі опіати

o ненаркотичні анальгетики

o ад’ювантні препарати

 III сходинка – сильний больовий синдром

o сильні опіати

o ненаркотичні анальгетики

o ад’ювантні препарати 



Трамадол та стадол

 В зв’язку з деякими незручностями використання 
кодеінвмістних препаратів (насамперед, це невеликий 
вміст кодеіну в комбінованих препаратах), препаратом 
вибору при больовому синдромі середньої інтенсивності 

насьогодні є трамадол гідрохлорид.

 Також можливе застосування стадолу, але у порівнянні з 
трамадолом, при його використанні більш виражені такі 
побічні ефекти, як диспепсичні прояви та психомоторні 
порушення. 

 Якщо при використанні трамадолу в дозах 400 – 600 мг
на добу має місце зростання больового синдрому, то слід 
вирішувати питання про перехід на сильний опіат.



Дінастат

 Використання такого лікарського засобу як дінастат у 

інкурабельних онкологічних хворих є доцільним лише при 

прориві больового синдрому на фоні системного 

використання знеболюючих засобів. 

 Дінастат не є препаратом вибору для ліквідації хронічного 

больового синдрому у інкурабельних онкологічних 

хворих у зв’язку з високою вартістю лікування, так як 

проведення знеболюючої терапії здійснюється постійно та 

тривалий час. 



Дюрогезік (трансдермальної системи 

вивільнення фентанілу)
 На сьогодні ми маємо також досвід клінічного використання дюрогезіку 

(трансдермальної системи вивільнення фентанілу). 

 Безсумнівно, дюрогезік відповідає сучасним вимогам до лікарського 
знеболюючого засобу лікування хронічного болю. За рахунок рівномірного 
вивільнення діючої речовини / фентанілу /, забезпечується стабільний 
«безпіковий» протибольовий ефект. 

 Також даний спосіб застосування дюрогезіку є дуже зручним як для хворого, так і 
для лікаря. Але в нашій практиці ми мали випадки, коли дюрогезік за рівнем 
знеболення (при наявності адекватної коанальгетичної терапії) поступався 
ін’єкційним формам опіатів (морфіну гідрохлориду). Дані негативні результати 
мали місце у хворих з вираженим нейропатичним больовим синдромом; у 
пацієнтів з пухлинним або/і метастатичним ураженням головного мозку; при 
вираженій психоемоційній нестабільності; при пухлинному процесі з обширною 
зоною розпаду. 



Питання про максимальні дози 

опіатів 

Багаторічний досвід закордонних клінік та досвід 
відділення паліативної медицини КМОЛ показує, 
що для повноцінного знеболення інкурабельних 
онкологічних хворих деколи необхідно 
використовувати сильні опіоїдні анальгетики в 
великих добових дозах (чим це вказано в 
фармакологічних довідниках). Таке ускладнення, 
як зупинка дихання, при тривалому використанні 
сильних опіоїдних анальгетиків та поступовому 
збільшенні їх дози, може бути дуже рідко за 
рахунок, так званого «опіоїдного досвіду».



Значення ко-анальгетиків

Дотримання основних принципів лікування 

хронічного больового синдрому, широке 

використання ад'ювантних лікарських засобів 

(глюкокортикоїдів, антидепресантів, 

протисудомних, нейролептиків, седативних 

та інш.) дозволило зменшити біль з 5 до 0 та 

1 балу, не застосовуючи інвазивних 

знеболюючих методів



 На сьогодні гостро стоїть питання про неадекватне 

знеболення онкологічних хворих в амбулаторних 

умовах. І це, насамперед, пов’язано з неможливістю 

дотримання основних принципів знеболення в 

амбулаторних умовах, що на сьогодні не може 

забезпечити невідкладна медична допомога та 

поліклініки. 



Покращенням ситуації зі знеболенням 

інкурабельних онкохворих було б широке використання 
неінвазивних форм наркотичних анальгетиків, яке:

 звільнить хворого від залежності до медичного персоналу, 
надасть йому деяку соціальну адаптованість;

 зменшить первинну та добову дози наркотичних лікарських 
засобів;

 забезпечить безперервність знеболення та довший строк (від 
12 до 72 годин).

Окрім того це є більш економічно вигідним: 

 зменшить затрати на проведення адекватного знеболення  
вдома;

 зменшить необхідність в госпіталізації для знеболення;

 зменшиться строк перебування хворого в стаціонарі.



Шляхами вирішення проблеми адекватного 

знеболення інкурабельних онкологічних хворих є:

1. Покрашення забезпечення онкохворих безкоштовними 

лікарськими засобами;

2. Перегляд нормативних актів про призначення, облік та 

збільшення дозування наркотичних лікарських засобів;

3. Поширення інформації серед фахівців про основні 

принципи знеболення інкурабельних  онкохворих.


