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Лікарю, що практикує

Вступ
Знеболювання своїм корінням сягає глибоко 

в історію людства, де медицина вважалась галуз-
зю страждань. В 1947 році при Англійському ко-
ролівському хірургічному коледжі був заснований 
перший факультет анестезіології. Це призвело до 
офіційного визнання анестезіології як медичної 
спеціальності. З тих пір анестезіологія стала на-
укою, що займається проблемами, що широко ви-
ходять за рамки звичайного знеболювання. Завдяки 
поглибленню знань про фізіологію, патофізіологію 
процесів, що відбуваються в організмі, розширили-
ся і можливості допомоги при різних захворюван-
нях і критичних станах. 

Однією з важливих проблем сьогодення є онко-
логічні захворювання. За прогнозами Всесвітньої 
організації охорони здоров’я (ВООЗ), захворю-
ваність на онкологічні хвороби та смертність при 
них будуть підвищуватися, і у 2030 р. патологія за-
бере понад 13 млн життів. При цій патології біль є 

невід’ємним симптомом. На заключних стадіях хво-
роби від терпимого біль поступово розвивається до 
сильного, нестерпного, що має постійний характер. 
Хронічний больовий синдром обтяжує життя онко-
логічного хворого, пригнічує не тільки фізичний, а 
й психічний стан. Ось чому проблема вибору адек-
ватних схем терапії, вибору інноваційних препара-
тів у сфері онкології є на сьогодні актуальною.

Більше ніж в 90 % випадків больовий синдром 
вдається лікувати або зменшити його інтенсивність. 
Розглянемо докладніше, як вибудувана правильна 
схема знеболювання і на чому ґрунтуються передові 
методи полегшення стану онкологічних хворих. 

Біль — це один із перших симптомів, що вказує 
на прогресування злоякісного процесу в організмі. 
Якщо на ранній стадії раку на больові відчуття скар-
жаться не більше третини пацієнтів, то в міру роз-
витку захворювання про них говорять практично 
завжди. Біль може викликати не тільки сама пухли-
на, а й запальні реакції, що призводять до спазмів 
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гладкої мускулатури, ураження суглобів, невралгія 
і рани після хірургічного втручання. Больовий син-
дром можна класифікувати за різними ознаками. 
Так, за ступенем інтенсивності біль може бути слаб-
ким, середньої тяжкості і сильним, за суб’єктивною 
оцінкою  — колючим, пульсуючим, що свердлить, 
пекучим; за тривалістю — гострим і хронічним. 

Окремо зупинимося на класифікації болю за по-
ходженням.

1.  Вісцеральний  — біль у ділянці черевної по-
рожнини без чіткої локалізації, тривалий, ниючий. 
Наприклад, хворобливі відчуття в ділянці спини при 
раку нирок.

2.  Соматичний — біль у зв’язках, суглобах, кіст-
ках, сухожиллях: тупий, погано локалізується. Для 
нього характерне поступове нарощування інтенсив-
ності. З’являється на пізніх стадіях раку, коли мета-
стази утворюються в кістковій тканині і викликають 
ураження внутрішніх судин.

3.  Невропатичний — біль, викликаний порушен-
нями в нервовій системі. Наприклад, тиском пухли-
ни на нервові закінчення або їх пошкодженням. Та-
кий тип відчуттів викликає також променева терапія 
або проведена хірургічна операція.

4.  Психогенний  — біль без фізичних уражень, 
пов’язаний зі страхом, депресією, самонавіюван-
ням пацієнта. З’являється в результаті сильних емо-
ційних переживань і не піддається лікуванню знебо-
люючими засобами.

Біль — це захисник організму і головний сигнал 
тривоги. Він видуманий природою, щоб вказати 
людині на проблему, змусити її задуматися і спо-
нукати до дії. Однак хронічний біль при онкології 
позбавлений цих функцій. Він призводить до зне-
віри хворого, відчуття безвиході, депресії, аж до 
психічних розладів, перешкоджає нормальному 
функціонуванню організму, позбавляє можливос-
ті відчувати себе повноцінним членом суспільства. 
Біль забирає сили, необхідні в боротьбі з раковою 
пухлиною. Прогресивна медицина розглядає такий 
біль як патологічний процес, що вимагає окремої 
терапії. Знеболювання при раку — це не разова про-
цедура, а ціла програма лікування, покликана збе-
регти соціальну активність пацієнта, не допустити 
погіршення його стану і гноблення психіки.

Підбір ефективної терапії проти болю — складне 
завдання, що вимагає поетапного підходу. Насам-
перед лікарю необхідний анамнез: причина болю 
(якщо вона встановлена), давність, локалізація, ін-
тенсивність, зв’язок із часом доби і фізичним наван-
таженням, тип анальгетиків, які вже застосовува-
лися, та їх ефективність. Якщо пацієнт скаржиться 
на сильний біль, насамперед необхідно виключити 
стани, які потребують невідкладної допомоги. Для 
цього призначають магнітно-резонансну томогра-
фію, ультразвукову діагностику, комп’ютерну томо-
графію та інші дослідження на розсуд лікаря. Якщо 
невідкладний стан виключено, вибір методу знебо-
лювання буде залежати від інтенсивності болю і ра-
ніше застосовуваних анальгетиків.

Вкрай важливо, щоб лікар ставився до больо-
вих відчуттів пацієнта з усією відповідальністю, не 
зменшуючи їх значимість. Необхідно контролювати 
їх зниження або збільшення. Буває таке, що онколог 
може призначити підвищену дозу ліків або відразу 
перейти до наркотичних препаратів, щоб досягти 
швидкого ефекту. Але така методика дає лише ко-
роткочасний результат. Нерідко помилки роблять і 
самі пацієнти, котрі терплять до останнього і лише 
потім починають скаржитися. Тим часом прийом 
знеболюючих необхідний при першій появі болю. 
Точне проходження правильної схеми прийому до-
поможе значно відстрочити потребу в сильнодіючих 
препаратах. Трапляється, що пацієнти приймають 
всі анальгетики поспіль, підбираючи те, що допо-
може їм краще і швидше. Це також є помилкою, 
оскільки важливо з’ясувати причину болю. Спазми 
в черевній порожнині знімають ліками, які при кіст-
кових болях виявляться неефективними. Не кажучи 
вже про те, що болі взагалі можуть бути пов’язані 
з онкологією тільки побічно чи не бути пов’язані з 
нею взагалі. Кожен лікар діє відповідно до знань і 
досвіду, проте в основі всієї протибольової терапії 
лежить єдина схема, рекомендована Всесвітньою 
організацією охорони здоров’я, — «сходи ВООЗ». 

Триступенева система знеболювання 
при раку: «сходи ВООЗ»

У рекомендаціях експертів ВООЗ виділено три сту-
пені фармакотерапії, що забезпечують раціональне лі-
кування больового синдрому в онкологічних хворих. 
Відповідно до ступеня підбирають і препарати: 

1)  при слабкому болю — неопіоїдні анальгетики;
2)  при його посиленні — легкі опіоїдні препарати;
3)  при сильному болю  — наркотичне знеболю-

вання й ад’ювантна терапія.
Перший ступінь. Починають лікування больового 

синдрому з ненаркотичних анальгетиків і нестероїд-
них протизапальних засобів (НПЗЗ). До них нале-
жать парацетамол, ібупрофен, аспірин, мелоксикам 
та ін. При болю в м’язах і суглобах — диклофенак, 
етодолак та ін. Всі ці речовини впливають на пери-
феричні больові рецептори. У перші дні препарати 
можуть викликати загальну втому і сонливість, що 
проходить самостійно або коригується зміною до-
зування. Якщо прийом таблеток не дає потрібного 
результату, переходять до ін’єкцій. 

Другий ступінь. Коли препарати першого ступеня 
стають неефективними, до них підключають слабкі 
опіати. Зазвичай це трамадол і кодеїн. Болезаспо-
кійливий ефект досягається за рахунок впливу на 
опіатні рецептори центральної нервової системи 
і заміщення ендорфінів  — «гормонів радості», ви-
роблення яких при інтенсивних болях зменшуєть-
ся. Трамадол призначають у формі таблеток або 
ін’єкцій. Його приймають разом з анальгіном, па-
рацетамолом та іншими медикаментами першого 
ступеня (синергетичний ефект): трамадол впливає 
на центральну нервову систему, а НПЗЗ — на пери-
феричну нервову систему. 



171№ 3 (98), 2019 www.mif-ua.com, http://emergency.zaslavsky.com.ua

Лікарю, що практикує  /  Practicing Physician

Третій ступінь. Фінальний етап лікування, до 
якого переходять, якщо пацієнт відчуває нестерпні, 
безперервні болі. Медикаменти третього етапу — це 
сильні опіати, ключовий з яких — морфін. Однак є 
речовини більш щадні, що викликають менше зви-
кання. Це бупренорфін — ефективність 50 % щодо 
морфіну; піритрамід  — ефективність 60 %; фента-
ніл — 75–125 %. Ефект настає через кілька хвилин 
після прийому, проте хворий повинен чітко сліду-
вати призначеній схемі. Приймати препарати почи-
нають із мінімальної дози, поступово збільшуючи її.

Ефективні технології зняття больового 
синдрому у хворих на рак

Основним при виборі методу знеболювання при 
онкології є не тільки ефективність дії, але і зручність 
для хворого, вплив на якість його життя. Насамперед 
практично завжди використовувалися інвазивні ме-
тоди — ін’єкції. Сучасні методи знеболювання різно-
манітні і максимально комфортні для пацієнтів.

Знеболюючі пластирі. Це спосіб трансдермального 
введення препарату. Пластир містить чотири шари: 
захисний  — поліефірну плівку, резервуар з діючою 
речовиною (наприклад, із фентанілом), мембрану, що 
коригує інтенсивність виділення, і липкий шар. Плас-
тир можна наклеїти в будь-якому місці. Фентаніл ви-
вільняється поступово протягом 3 діб. Дія настає вже 
через 12 годин, після видалення концентрація лікар-
ської речовини в крові повільно знижується. Дозуван-
ня може бути різним, його підбирають індивідуально. 
Пластир призначають, як правило, на самому початку 
третього ступеня знеболювання при онкології.

Спінальна анестезія. При спінальній анестезії ліки 
вводять у спинномозковий канал. Це призводить до 
тимчасового «виключення» тактильної і больової 
чутливості. Введення відбувається через катетер, що 
вимагає від лікаря певного досвіду. Як анальгетик 
використовують морфін, норфін, фентаніл та ін. По 
спинномозковій рідині і загальній системі крово-
обігу вони надходять у мозок. Не виключені побічні 
ефекти у вигляді нудоти і сонливості. 

Епідуральна анестезія. Ліки вводять в епідураль-
ний простір, розташований між твердою мозковою 
оболонкою і стінками порожнини черепа або хре-
бетного каналу. Застосовують препарати, аналогіч-
ні препаратам, що використовують при спінальній 
анестезії. Епідуральна анестезія використовується, 
щоб зняти біль при раку, коли з’явилися вторинні 
зміни в кістках, а пероральний і парентеральний ме-
тоди введення вже не приносять результатів. 

Нейролізис через шлунково-кишковий тракт за до-
помогою ендосонографії. Нейролізис (невроліз) — це 
процес руйнування ноцицептивного (больового) 
нервового шляху. Введення анальгетика відбува-
ється трансгастрально  — через шлунково-кишко-
вий тракт, точність забезпечує ендоскопічний уль-
тразвуковий контроль. Такі методи місцевого 
знеболювання застосовуються, наприклад, при раку 
підшлункової залози з ефективністю до 90 %. Знебо-
люючий ефект здатний зберігатися більше місяця, 

тоді як наркотичні анальгетики класичним спосо-
бом довелося б вводити постійно.

Введення препаратів в міофасціальні тригерні 
пункти. Міофасціальний больовий синдром вира-
жається в спазмі м’язів і появі в напружених м’язах 
хворобливих ущільнень. Вони називаються тригер-
ними точками і болючі при натисканні. Ін’єкції в 
тригерну зону знімають біль і покращують рухли-
вість ділянки тіла. 

Вегетативні блокади. Блокування нерва перед-
бачає введення препарату в місце проекції нерва, 
що пов’язаний з ураженим органом і викликає біль. 
Наприклад, блокада при раку підшлункової зало-
зи ліквідує біль на кілька місяців. Залежно від виду 
анестетика процедуру проводять раз на рік, раз на 
півроку або щотижня. Ще один плюс — мінімальна 
кількість негативних наслідків. 

Нейрохірургічні втручання. Під час процедури 
нейрохірург перерізає корінці спинномозкових або 
черепних нервів, по яких проходять нервові волок-
на. Тим самим мозок позбавляється можливості 
отримувати больові сигнали. Розрізання корінців не 
призводить до втрати рухової здатності, однак може 
ускладнити її. 

Аналгезія, контрольована пацієнтом (PCA). Цей 
вид знеболювання заснований на простому пра-
вилі: пацієнт отримує анальгетики тоді, коли він 
цього хоче. В основу схеми покладено індивідуаль-
не сприйняття болю і необхідність прийому аналь-
гетиків. У європейських країнах РСА прийнята як 
стандарт післяопераційного знеболювання. Метод 
простий і відносно безпечний. Однак пацієнтам не-
обхідно проходити ретельний інструктаж. 

Висновки
Вибір конкретного методу знеболювання при 

раку залежить від багатьох факторів, тому так важли-
ві індивідуальний підхід і ретельне обстеження паці-
єнта, що дозволяють лікарю оцінити ефективність, 
доцільність і можливі ризики. Медицина міцно 
утвердилася в думці, що больовий синдром необхід-
но лікувати незалежно від прогнозів за основним за-
хворюванням. Це потрібно, щоб запобігти руйнівній 
дії болю на фізичний, моральний і психічний стан 
пацієнта, зберегти його соціальну значимість.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Болевой синдром при онкологических заболеваниях 
и способы борьбы с ним

Резюме.  Одной из важных проблем современности яв-
ляются онкологические заболевания. По прогнозам Все-
мирной организации здравоохранения, заболеваемость 
онкологическими заболеваниями и смертность при них 
будут увеличиваться, и в 2030 г. патология заберет более 
13 млн жизней. При этой патологии боль является неотъ-
емлемым симптомом. На заключительных стадиях болез-
ни от терпимой боль постепенно развивается до сильной, 
мучительной, что имеет постоянный характер. В рекомен-
дациях экспертов Всемирной организации здравоохра-
нения выделены три степени фармакотерапии, которые 
обеспечивают рациональное лечение болевого синдрома у 
онкологических больных. Подбор эффективной терапии 
против боли — сложная задача, которая требует поэтапно-

го подхода. Прежде всего врачу необходим анамнез: при-
чина боли, давность, локализация, интенсивность, связь с 
временем суток и физической нагрузкой, тип анальгети-
ков, которые уже применялись, и их эффективность. Ме-
дицинские исследования последних лет свидетельствуют 
о том, что болевой синдром необходимо лечить независи-
мо от прогнозов по основному заболеванию. Это нужно, 
чтобы предотвратить разрушительное действие боли на 
физическое, моральное и психическое состояние пациен-
та, сохранить его социальную значимость.
Ключевые слова:  боль; рак; онкологические заболева-
ния; хроническая боль; обезболивание; трехступенчатая 
система обезболивания; болевой синдром; контролируе-
мая пациентом анальгезия
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Pain syndrome in oncological diseases and ways to control it

Abstract.  One of the most important problems today is 
cancer. According to the World Health Organization prognosis, 
incidence of cancer and mortality will increase with them, and 
in 2030, the pathology will take over 13 million lives. Pain is 
an inevitable symptom of this illness. In the final stages of the 
disease, the tolerable pain gradually develops into a severe, 
painful, persistent form. In the recommendations of the 
World Health Organization experts, there are three stages of 
pharmacotherapy, which provide rational treatment of pain 
syndrome in cancer patients. The selection of effective pain 
management is a complex task that requires a phased approach. 

First of all, the doctor needs anamnesis: the cause of pain, its 
duration, localization, severity, association with the time of day 
and exercises, type of analgesics that have already been used, 
and their effectiveness. Medical studies in recent years suggest 
that pain should be treated regardless of prognosis for the 
underlying disease. This is necessary to prevent the destructive 
effect of pain on the physical, moral and mental state of the 
patient, to preserve his social significance.
Keywords:  pain; cancer; oncological diseases; chronic pain; 
anesthesia; three-stage system of anesthesia; pain syndrome; 
patient-controlled analgesia


