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Хроническая боль остается одной из наиболее актуальных проблем современной неврологии,  
что обусловлено широкой распространенностью болевого синдрома, сопутствующего различным 
заболеваниям, а также значительным ухудшением качества жизни пациентов, страдающих болью 
разного генеза. В рамках симпозиума, организованного при поддержке компании “Takeda”,  
обсуждались принципы подбора оптимальной терапии хронического болевого синдрома  
при онкологических заболеваниях. Ведущие отечественные эксперты проанализировали  
международные рекомендации, а также поделились собственным опытом лечения таких пациентов.

Ведение пациентов  
с хронической болью

Проблема боли и обезболивания у пациентов 
с онкологической болью

К.м.н. М.А. Вайсман

Акт уальность проблемы 
терапии боли не вызыва-
ет сомнения, поскольку 

боль – это самый отчетливо осоз-
наваемый симптом у взрослых па-
циентов. Ежегодно теме боли пос-
вящено около 55% публикаций по 
медицине.
Заведующий онкологическим от-
делением паллиативной помощи 
ГКБ № 11  Департамента здра-
воохранения г. Москвы к.м.н. 
М.А. ВАЙСМАН привел данные, 
согласно которым более 70% боль-
ных страдают хронической болью 
на протяжении 3  лет, а  около 
трети пациентов  – более 10  лет. 
В мире насчитывается 25 млн он-
кологических больных, из них от 
14% до 100% испытывают острую 
или хроническую боль. От 20% до 
75% больных испытывают боль 
при установлении онкологичес-
кого диагноза, от 17% до 57%  – 
при проведении специального 
лечения, от 23% до  100%  – при 
распространении и  генерализа-
ции опухолевого процесса. По 
данным ВОЗ (1996 г.), 22% впер-

вые обратившихся в  поликли-
нику больных страдают от хро-
нической боли. Среди основных 
симптомов, побудивших пациен-
та обратиться к врачу до установ-
ления онкологического диагноза, 
боль составляет 31%.
Анализ качества жизни пациен-
тов с онкологическими заболева-
ниями показал, что многие из них 
не удовлетворены терапией боли. 
Так, 50% считают, что врач не учи-
тывает их качество жизни, 38% 
сообщили, что врач предпочитает 
лечить их рак, а не их боль. Еще 
33% недовольны тем, что у врача 
не хватает времени побеседовать 
с ними о боли, а 26% уверены, что 
врач не знает, как купировать их 
боль. 27% сообщили, что врач не 
спрашивает их о  наличии боли, 
13% чувствуют недопонимание, 
что боль для них представляет  
серьезную проблему.
Таким образом, к  лечению боли 
необходимо подходить комплекс-
но, учитывая, что боль оказывает 
влияние на все аспекты качества 
жизни пациентов  – физический, 

эмоциональный, социальный, 
психологический (рис. 1).
Основными лекарственными 
средствами для системной тера-
пии боли являются неопиоид-
ные и  опиоидные анальгетики. 
В  21  стране Европы для лечения 
умеренной хронической онколо-
гической боли назначают коде-
ин – в 8% случаев, трамадол – 8%, 
декстропропоксифен – 5%, дигид-
рокодеин – 2%; при интенсивной 
боли  – морфин в  50% случаев, 
трансдермальную терапевтичес-
кую систему (ТТС) фентанила  – 
14%, оксикодон  – 4%, метадон  – 
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2% и др.1 В России, как правило, 
в  терапии умеренной боли при-
меняется трамадол, при сильной 
боли – морфин.
Необходимо подчеркнуть, что 
препарат должен быть не толь-
ко эффективным и  безопасным, 
но и  удобным в  применении. 
В этом отношении значительным 
преимуществом обладают пре-
параты, которые можно вводить 
неинвазивно. Неинвазивные ме-
тоды безболезненны, устраняют 
риск инфицирования, не требуют 
использования инструментария 
и  участия медицинского персо-
нала. Именно поэтому на сегод-
няшний день большое внимание 
уделяется трансдермальным тера-
певтическим системам третьего 
поколения как оптимальному спо-
собу введения обезболивающих 
препаратов. Для трансдермальной 
доставки идеально подходит вы-
сокоэффективный синтетический 
опиоидный анальгетик фентанил, 
поскольку он легко растворим 
в липидах и имеет низкий молеку-
лярный вес.
Так, согласно данным, получен-
ным в  ходе клинических иссле-
дований, продемонстрирована 
эффективность ТТС фентанила 
у пациентов (70–95%), ранее при-
нимавших слабые или сильные 
опиоиды2, 3, 4. Объединенный ана-
лиз данных 8 исследований с сово-
купным участием 1220 пациентов 
показал достоверное (р < 0,001) 
преимущество терапии ТТС фен-
танила по сравнению с  терапией 
пролонгированным препаратом 
морфина в отношении переноси-
мости терапии (рис. 2)5.
Трансдермальный пластырь фен-
танила (например, ТТС Фендивия, 

компания “Takeda”) сочетает 
в  себе удобство и  простоту при-
менения. Фендивия наносится на 
неповрежденную кожу туловища 
или верхних отделов рук, может 
использоваться пожилыми паци-
ентами и ухаживающими лицами 
без медицинского образования. 
Что касается удобства примене-
ния, этот ультратонкий пластырь 
эластичен и комфортен для кожи, 
а  уникальная прорезь S-формы 
облегчает удаление защитной 
пленки. Силиконовая формула 
адгезива не вызывает неприятных 
ощущений при кожном контакте 
и позволяет принимать душ.
На сегодняшний день проблема 
доступности обезболивающих 
препаратов актуальна не толь-
ко для России, но и  для многих 
стран мира. До сих пор сущест-
вуют барьеры (политические, 
правовые и  экономические), ог-
раничивающие доступность опи-
оидных анальгетиков для лече-
ния хронической боли. В  нашей 
стране уже предпринят ряд мер, 
направленных на улучшение си-
туации. Федеральный закон РФ 
от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граж-
дан в РФ» содержит статью о пал-
лиативной медицинской помощи. 
Паллиативная помощь подразу-
мевает комплекс медицинских 
вмешательств, направленных на 
избавление от боли и  облегче-
ние других тяжелых проявлений 
заболевания, в целях улучшения 
качества жизни неизлечимо боль-
ных граждан. Разрабатываются 
организационно-методологичес-
кие подходы к развитию системы 
паллиативной медицинской по-
мощи. Ведется большая научно- 

1 Klepstad P., Kaasa S., Cherny N. et al. Pain and pain treatments in European palliative care units. A cross sectional survey from the European Association for Palliative 
Care Research Network // Palliat. Med. 2005. Vol. 19. № 6. P. 477–484.
2 Tawfik M.O., Bryuzgin V., Kourteva G.; FEN-INT-20 Study Group. Use of transdermal fentanyl without prior opioid stabilization in patients with cancer pain // Curr. Med. 
Res. Opin. 2004. Vol. 20. № 3. P. 259–267.
3 Van Seventer R., Smit J.M., Schipper R.M. et al. Comparison of TTS-fentanyl with sustained-release oral morphine in the treatment of patients not using opioids for mild-
to-moderate pain // Curr. Med. Res. Opin. 2003. Vol. 19. № 6. P. 457–469.
4 Vielvoye-Kerkmeer A.P., Mattern C., Uitendaal M.P. Transdermal fentanyl in opioid-naive cancer pain patients: an open trial using transdermal fentanyl for the treatment 
of chronic cancer pain in opioid-naive patients and a group using codeine // J. Pain Symptom. Manage. 2000. Vol. 19. № 3. P. 185–192.
5 Clark A.J., Ahmedzai S.H., Allan L.G. et al. Efficacy and safety of transdermal fentanyl and sustained-release oral morphine in patients with cancer and chronic non-cancer 
pain // Curr. Med. Res. Opin. 2004. Vol. 20. № 9. P. 1419–1428.

Рис. 2. Частота побочных эффектов на фоне терапии 
пролонгированным препаратом морфина  
и ТТС фентанила в течение 28 дней
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практическая работа. Естествен-
но, что оказание эффективной 
паллиативной помощи невозмож-
но без повышения квалификации 
медицинских работников. Кроме 
того, существует необходимость 

О возможностях оказания 
адекватной паллиативной 
помощи онкологическим 

больным продолжила говорить 
д.м.н. Г.Р. АБУЗАРОВА (руково-
дитель Центра паллиативной по-
мощи онкологическим больным 
Московского научно-исследова-
тельского онкологического инсти-
тута им. П.А. Герцена).
В нашей стране 433 тысячи онко-
логических больных нуждаются 
в обезболивающей терапии. Если 

обеспечения опиоидными аналь-
гетиками всех нуждающихся па-
циентов не только в стационаре, 
но и в амбулаторных и домашних 
условиях. «В этом, – подчеркнул 
М.А. Вайсман,  – может помочь 

на начальной стадии опухоле-
вого процесса болевой синдром 
развивается в 50% случаев, то на 
распространенной от боли стра-
дают от 75% до 80% пациентов, 
а на терминальной – уже от 90% 
до 100%.
Основным руководством, в кото-
ром отражены принципы тера-
пии боли у онкологических боль-
ных, являются рекомендации 
ВОЗ6. Согласно этому документу, 
обезболивающие препараты сле-
дует назначать «по восходящей» 
(так называемая трехступенчатая 
лестница ВОЗ): от неопиоидных 
анальгетиков до сильных опио-
идов. Главными принципами те-
рапии ВОЗ провозглашает также 
пероральное назначение обезбо-
ливающих, прием препаратов по 
часам (с целью опережения пиков 
боли), подбор лекарств с учетом 
индивидуальных особенностей 
пациента и сопутствующей сим-
птоматической терапии (рис. 3).
Дополняют рекомендации ВОЗ 
клинические рекомендации Ев-
ропейского общества медицинс-
ких онкологов по лечению боле-
вого синдрома у онкологических 
больных (European Society for 
Medical Oncology, ESMO, 2010–
2011). В них отдельно прописано 
лечение рефрактерной и нейро-
патической боли, которое вклю-
чает инвазивные методы и  ней-
рохирургические вмешательства. 
Кроме того, в  них рассматрива-
ется терапия рефрактерной боли 
в конце жизни, когда препараты 
не могут обеспечить адекватное 
обезболивание и врач принимает 
решение о седации пациента, на-

внедрение в  клиническую прак-
тику современных неинвазив-
ных технологий лечения боли, 
таких как ТТС фентанила, до-
казавших свою эффективность 
и безопасность».

значая нейролептики, бензодиа-
зепины и пропофол.
Европейская ассоциация палли-
ативной помощи (European Asso-
ciation for Palliative Care, ЕАPC) 
предлагает свои рекомендации 
«Использова ние опиоидны х 
анальгетиков для обезболивания 
при злокачественных новообра-
зованиях: доказательные реко-
мендации ЕАPC», состоящие из 
16 разделов, каждый из которых 
основан на данных кокрановс-
ких исследований. В  рекомен-
дациях указаны препараты для 
терапии и умеренной, и сильной 
боли. Подтверждена целесооб-
разность ротации опиоидных 
анальгетиков с  целью повыше-
ния эффективности и  безопас-
ности терапии, а также в случаях 
если невозможно повысить дозу 
опиоида из-за выраженности по-
бочных эффектов. Была также 
изучена роль адъювантных пре-
паратов (антидепрессантов и ан-
тиконвульсантов) в лечении ней-
ропатической боли.
Г.Р. Абузарова отметила, что 
в России не все больные обеспече-
ны опиоидными анальгетиками. 
Медицинское потребление нарко-
тических средств в России состав-
ляет 107 на 1 млн человек в сутки 
(в 180 раз меньше, чем в Германии, 
в 151 раз меньше, чем в Австрии, 
и  в 63  раза ниже, чем во Фран-
ции). Эта статистика была приве-
дена в докладе Международного 
комитета по контролю над нар-
котиками (Организация объеди-
ненных наций, 2010). Тем не менее 
наметились позитивные тенден-
ции. Российские врачи распола-

Современная фармакотерапия хронической боли в онкологии

Д.м.н.  
Г.Р. Абузарова

6 World Health Organization. Cancer pain relief : with a guide to opioid availability. 2nd ed. Geneva, 1996.

Рис. 3. Трехступенчатая лестница обезболивания ВОЗ
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гают некоторыми препаратами 
2-й и 3-й ступени обезболивания 
(нестероидными противовоспа-
лительными средствами, НПВС). 
Слабые опиоиды представлены 
трамадолом. К  сожалению, этот 
слабый опиоидный анальгетик 
зачастую назначается для лече-
ния сильной боли, в  результате 
боль не купируется. Из сильных 
опиоидов используются морфин 
(таблетки) и ТТС фентанила. Для 
морфина характерны ярко вы-
раженные побочные эффекты, 
особенно со стороны желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ). Его аль-
тернатива – ТТС фентанила – поз-
воляет осуществлять стабильный 
контроль боли в течение 72 часов. 
Наркогенный потенциал ТТС 
фентанила ниже, чем у истинных 
опиатов. Недостатком ТТС фента-
нила можно назвать длительный 
подбор дозы, который, однако, 
облегчается наличием различных 
дозировок препарата.
Фентаниловые пластыри впервые 
стали использоваться в 1990-х гг. 
Использование ТТС 1-го поколе-
ния было сопряжено с высоким 
риском передозировки фентани-
ла из-за возможного поврежде-
ния резервуара с  действующим 
веществом. У  пластырей 2-го 
поколения риск передозировки 
был ниже, но имелся другой не-
достаток  – большее количество 
действующего вещества остава-
лось в использованном пластыре. 
При разработке 3-го поколения 
все недоработки были учтены. 
Так, в ТТС Фендивия фентанил 
содержится в виде микрокапель, 
что обеспечивает лучшее поступ-
ление его в кожу, риск передози-
ровки минимален.
Интенсивность боли  – важный, 
но не единственный фактор, 
определяющий выбор лекарст-
венного препарата и его эффек-
тивность. Необходима диагнос-
тика патогенетического типа 
боли и соответствующая специ-
альная ее терапия. Дело в  том, 
что 40% онкологических боль-
ных страдают нейропатической 
болью, следовательно, им можно 

помочь не только обезболиваю-
щими средствами, но и другими 
препаратами.
В центре паллиативной помощи 
было проведено постмаркетин-
говое, открытое, рандомизиро-
ванное исследование с  участи-
ем 662  пациентов, 343  мужчин 
и 319 женщин в возрасте от 18 до 
88 лет (средний возраст составил 
55,1 ± 13,5 лет), с длительностью 
хронического болевого синдрома 
(ХБС) 5,1 ± 5,0 месяцев. Пациенты 
были разделены на две группы: 
недифференцированной тера-
пии боли (n = 345) и дифференци-
рованной терапии боли (n = 317). 
В  группе дифференцированной 
терапии боли пациенты с нейро-
патической болью получали тера-
пию антидепрессантами послед-
него поколения.
Исследование продемонстриро-
вало, что подход с применением 
дифференцированной патогене-
тической терапии болевых син-

дромов позволяет улучшить ка-
чество обезболивания, снизить 
дозы опиоидных анальгетиков, 
сократить время подбора эф-
фективной дозы анальгетиков, 
уменьшить число сильно выра-
женных побочных эффектов, 
способствует повышению фи-
зической активности у  паци-
ентов, не получавших сильных 
опиоидов.
Таким образом, по мнению д.м.н.  
Г.Р. Абузаровой, выбор терапии 
хронического болевого синдро-
ма у  онкологических больных 
должен быть обусловлен не толь-
ко интенсивностью боли, но и ее 
характером. При ноцицептив-
ной боли следует использовать 
обычный алгоритм терапии, 
при нейропатической – возмож-
но включение в  терапию анти-
депрессантов (рис.  4). Это поз-
волит максимально эффективно 
и  быстро облегчить состояние 
онкологических больных.

Рис. 4. Алгоритм комплексной диагностики и терапии хронического болевого синдрома 
у онкологических больных

ДН-4 – диагностический опросник невропатической боли, ВАШ – визуальная аналоговая шкала,  
ШВО – шкала вербальных оценок, ХБС – хронический болевой синдром,  
НПВС – нестероидные противовоспалительные средства.
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Причины болевого синдро-
ма онкологических боль-
ных могут быть различны, 

как отметил д.м.н., профессор 
В.В. БРЮЗГИН (зав. поликлини-
кой Российского онкологического 
научного центра им. Н.Н. Блохи-
на). Боли могут быть обусловле-
ны непосредственно опухолевым 
процессом – в 75% случаев – или 
проводимым противоопухолевым 
лечением – 15%. Кроме того, в 10% 
случаев боль не связана с опухо-
лью, а значит, лечение такой боли 
должно быть иным, чем лечение 
больных с опухолевым процессом.
Независимо от того, чем вызвана 
боль, основным видом купирова-
ния хронического болевого син-
дрома у  онкологических больных 
является медикаментозное лече-
ние, которое позволяет достичь 
комфортного состояния больного 
и повысить качество его жизни.
Согласно лестнице обезболивания 
ВОЗ, лечение рекомендуется начи-
нать с неопиоидных (НПВС) и адъ-
ювантных препаратов в зависимос-
ти от природы болевого синдрома. 
Если боль усиливается или эффек-

тивность препаратов первой сту-
пени исчерпывается, назначаются 
препараты второй ступени – слабые 
опиоиды, на следующей ступени 
назначаются уже сильные опиоиды. 
Профессор В.В. Брюзгин подчерк-
нул, что и на второй, и на третьей 
ступенях возможно использование 
НПВС и адъювантов. Для эффек-
тивного купирования болевого 
синдрома препарат должен обла-
дать следующими качествами: 
■■ обратимо ингибировать цикло-

оксигеназу (ЦОГ);
■■ оказывать быстрое анальгети-

ческое действие;
■■ иметь невысокий риск возник-

новения нежелательных реакций 
и осложнений в месте введения;

■■ иметь различные формы вы-
пуска и  дозировки, обеспечивая 
удобство применения и гибкость 
дозирования.

Всем перечисленным требовани-
ям отвечает препарат оксикамо-
вого класса НПВС лорноксикам 
(Ксефокам). Ксефокам – мощный, 
сбалансированный ингибитор 
ЦОГ-1 и ЦОГ-2 и имеет выражен-
ное анальгетическое и  противо-
воспалительное действие. Кроме 
того, Ксефокам – это единственный 
в России препарат класса оксика-
мов, имеющий короткий период 
полувыведения, что исключает его 
накопление в плазме, снижая риск 
дозозависимых побочных реакций.
Ксефокам имеет различные формы 
выпуска  – для парентерального 
применения (лиофилизат для при-
готовления раствора для в/м и в/в 
инъекций) и перорального приема 
(стандартные таблетки, быстро аб-
сорбируемые таблетки Ксефокам 
Рапид). Ксефокам Рапид действует 
так же быстро, как и внутримышеч-
ная инъекция. Все формы препара-
та Ксефокам быстро всасываются 
и имеют равную биодоступность: 

нет необходимости в корректиров-
ке дозы при переключении с инъек-
ционной терапии на пероральную 
форму. Не требуется коррекция 
дозы у лиц пожилого возраста с со-
хранной функцией почек и печени.
Были проведены исследования 
эффективности Ксефокама в  ку-
пировании послеоперационной 
боли, в которых было показано, что 
применение Ксефокама позволяет 
снизить дозу опиоидов. При этом 
Ксефокам в дозе 8 мг и выше так же 
эффективен для купирования боли, 
как морфин 20 мг в/м7. Кроме того, 
побочные эффекты на фоне тера-
пии Ксефокамом были значительно 
менее выраженными и  проявля-
лись в умеренной или слабо выра-
женной симптоматике.
После хирургической операции на 
крестообразной связке внутримы-
шечное введение Ксефокама 16 мг 
в течение 8 часов оказало обезболи-
вающее воздействие такой же выра-
женности, как и внутримышечное 
введение трамадола (рис. 5)8.
Обезболивающая эффективность 
внутривенной инъекции Ксефо-
кама (общая максимальная доза 
32  мг) и  морфина (максимально 
40 мг) сопоставлялась на протяже-
нии 24-часового периода после ам-
булаторной операции. Оценка обез-
боливания проводилась ежечасно. 
Был сделан вывод, что Ксефокам 
обладает аналогичным морфину 

Роль НПВС в терапии хронической боли онкологического 
и неонкологического генеза

Профессор В.В. Брюзгин

7 Nørholt S.E., Sindet-Pedersen S., Larsen U. et al. Pain control after dental surgery: a double-blind, randomised trial of lornoxicam versus morphine // Pain. 1996. Vol. 67. 
№ 2–3. P. 335–343.
8 Staunstrup H., Ovesen J., Larsen U.T. et al. Efficacy and tolerability of lornoxicam versus tramadol in postoperative pain // J. Clin. Pharmacol. 1999. Vol. 39. № 8. P. 834–841.

  Трамадол 100 мг
  Ксефокам 16 мг

Рис. 5. Сравнительная эффективность лорноксикама 
и трамадола в купировании послеоперационной боли 
(n = 76)
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Облегчение боли по пятибалльной словесной оценочной шкале 
через 8 часов после введения Ксефокама для инъекций (в/м)  
16 мг и трамадола (в/м) 100 мг.
Различия между группами терапии Ксефокамом и трамадолом 
достигли уровня статистической значимости – p < 0,05.
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обезболивающим потенциалом 
после дискэктомии, но имеет более 
слабые побочные эффекты (рис. 6)9.
результаты рандомизированного 
двойного слепого исследования 
в параллельных группах показали, 
что ксефокам 4 мг 3 раза в сутки 
более эффективен у онкологичес-
ких больных с  костными мета-
стазами, чем 500  мг напроксена 
дважды в сутки. однако надо учи-
тывать, что суточная доза ксефо-
кама не должна превышать 16 мг, 
а  дозу необходимо разделять на 
3–4 приема10.
отечественное исследование эф-
фективности и  безопасности 
лорноксикама у  онкологических 
больных (n = 130) показало, что 
интенсивность болевого синдрома 
значительнее снижалась при ис-
пользовании ксефокама, чем дру-
гих обезболивающих. у пациентов 
1-й группы для купирования бо-
левого синдрома применяли ксе-
фокам рапид по 8  мг в  суточной 
дозе, не превышающей рекоменду-
емую: 24 мг в первые сутки и 16 мг 
в последующие дни. Во 2-й группе 
применяли стандартные лекарст-

венные препараты: у 27 пациентов 
(41,55%) – трамадол в дозе от 200 до 
400 мг; у 21 (32,3%) – баралгин в дозе 
5 мл 2–3 раза в сутки; у 17 (26,2%) – 
просидол в  дозе 20  мг 1–2  раза 
в  стуки. После первого назначе-
ния препаратов у онкологических 
больных достоверной разницы во 
времени наступления обезболива-
ния не отмечено: так, в 1-й группе 
оно составило 19,7  ± 4,8  минуты, 
во 2-й – 21,6 ± 6,8 минуты (p > 0,05). 
Продолжительность обезболи-
вания была больше у  пациентов 
1-й группы (6,3  ± 0,4  часа против 
4,2  ± 0,6  часа, p < 0,05). В  течение 
семи суток эта закономерность 
продолжала наблюдаться (рис. 7)11.
«Таким образом,  – подытожил 
профессор В.В. Брюзгин, – приве-
денные данные свидетельствуют 
об эффективности и безопасности 
ксефокама. Применение ксефока-
ма улучшает качество жизни боль-
ных, а также позволяет отсрочить 
назначение или сократить дозу 
наркотических анальгетиков. Все 
это позволяет считать ксефокам 
эффективным препаратом для ле-
чения боли».

9 Rosenow D.E., Albrechtsen M., Stolke D. A comparison of patient-controlled analgesia with lornoxicam versus morphine in patients undergoing lumbar disk surgery // 
Anesth. Analg. 1998. Vol. 86. № 5. P. 1045–1050.
10 Bugge C. A double-blind, placebo controlled comparison of Chlortenoxicam with Aspirin in patients suff ering from postpartum episiotomy pain, CT02. Data on File. 
1-7-1993. Nycomed.
11 Отпущенко А.А., Верткин А.Л. Эффективность и безопасность применения лорноксикама для купирования болевых синдромов у пациентов с онкологичес-
кими заболеваниями в общесоматической практике // Врач скорой помощи. 2009. № 8. с. 38–45.
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средние значения почасового облегчения боли, производные 
пятибалльной словесной оценочной шкалы во время лечения 
ксефокамом для инъекций или морфином, оба препарата вводились 
через контролируемое пациентом анальгезирующее устройство.

Рис. 6. Сравнительная эффективность Ксефокама 
и морфина в купировании послеоперационной боли (n = 96)
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Рис. 7. Динамика интенсивности болевого синдрома 
у онкологических пациентов на фоне терапии 
Ксефокамом и другими обезболивающими препаратами

ксефокам     Трамадол     Баралгин     Просидол

* p < 0,05 по сравнению с группой приема ксефокама рапид.

основными лекарственными 
средствами для системной 
терапии боли у  онкологи-

ческих больных являются неопи-
оидные и опиоидные анальгетики. 
согласно международным реко-
мендациям, лечение следует начи-
нать с НПВс и адъювантов. среди 
эффективных и безопасных неопи-
оидных препаратов эксперты выде-
лили препарат оксикамового класса 
лорноксикам (ксефокам), обладаю-
щий выраженным анальгетическим 
и противовоспалительным дейст-
вием. ксефокам быстро всасывает-

ся и имеет равную биодоступность 
при применении внутрь и  парен-
терально. Не возникает необходи-
мости в  корректировке дозы при 
переключении с инъекционной на 
пероральную форму препарата. 
Применение лорноксикама улучша-
ет качество жизни онкологических 
больных, а также позволяет отсро-
чить назначение или сократить дозу 
наркотических анальгетиков.
При необходимости назначения 
сильных опиоидов важную роль иг-
рает не только безопасность и эф-
фективность, но и  удобство при-
менения препарата. В связи с этим 
сегодня большое внимание уделя-
ется трансдермальным терапевти-

ческим системам, представляющим 
собой альтернативный способ вве-
дения обезболивающих лекарств, 
что обеспечивает непрерывное до-
зирование на протяжении продол-
жительного периода времени. ТТс 
фентанила (Фендивия) представ-
ляет собой эффективный, неинва-
зивный и удобный метод обезбо-
ливания на период около 3 суток. 
широкое внедрение в клиническую 
практику современных неинвазив-
ных технологий лечения боли, до-
казавших свою эффективность 
и безопасность, таких как ТТс фен-
танила, позволит эффективно ока-
зывать паллиативную медицинс-
кую помощь всем нуждающимся. 

Заключение


