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Более 30 лет назад эксперты ВОЗ разработали 

метод эффективной анальгетической терапии 

болевого синдрома у онкологических больных, 

одним из принципов которого является применение 

анальгетика в зависимости от интенсивности боли, после-

довательное назначение анальгетиков от слабых к силь-

ным до обеспечения адекватного анальгетического 

эффекта (трехступенчатая лестница обезболивания ВОЗ). 

Этот принцип повсеместно применяется врачами различ-

ных стран, что позволяет обеспечить адекватное обезбо-

ливание у 70–89% онкологических больных [1, 2]. Но не 

следует забывать о других принципах, предложенных 

ВОЗ в 1986 г. Они гласят, что подход к назначению аналь-

гетической терапии должен быть индивидуальным, выбор 

препаратов осуществляется в зависимости от патофизио-

логического типа боли и ее интенсивности, но обязатель-

но с учетом общего физического состояния пациента, а 

также сопутствующей патологии. 

Согласно многочисленным клиническим исследовани-

ям, назначение НПВС показано в большинстве случаев 

при терапии боли у онкологических пациентов с сильным 

болевым синдромом [3, 4]. При применении различных 

НПВС (кеторолак, ибупрофен и др.) отмечалось снижение 

болевого синдрома, а в ряде случаев и уменьшение 

потребления опиоидов [5–8].

Это связано с добавлением анальгетического препа-

рата с другим механизмом действия, что позволяет не 

только улучшить контроль боли, но и минимизировать 

опиоид-ассоциированные побочные эффекты [9].

Применение НПВС у пациентов с метастатическим 

поражением костей является частью не только симптома-

тического, но и этиопатогенетического лечения, что свя-

зано с наличием у них выраженного перифокального 

отека и обширной зоны воспаления, которая формирует-

ся вокруг метастатического очага. В этом случае боль 

хорошо контролируется при помощи  НПВС [10].

20. 03.2018 в центр паллиативной помощи обратился 

пациент Н. 57 лет с жалобами на общую слабость, боли в 

поясничном отделе позвоночника, левой лопатке, нижних 

конечностя х, резко усиливающиеся при любой физиче-

ской нагрузке и в ночное время, запоры.

АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Со слов пациента и из представленной медицинской 

документации известно, что впервые боли в поясничной 

области появились в 2013 г., по поводу чего больной 

обратился к участковому терапевту по месту жительства. 

При обследовании выявлен рак предстательной железы с 

метастазами в кости. В 2013–2015 гг. на фоне проведения 
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И гормональной терапии в режиме МАБ наблюдался рост 

ПСА, была диагностирована кастрационно-рефрактерная 

фаза рака предстательной железы. С 2015 по 2018 г. было 

проведено несколько линий ПХТ, в феврале 2018 г. при 

выявлении очередного роста ПСА на фоне проведения 

терапии кабазитакселом был назначен энзалутамид. 

Анамнез боли. Со слов пациента, боли беспокоят с 

осени 2013 г., вначале они были только в поясничном 

отделе позвоночника, по назначению участкового тера-

певта начал прием НПВС (кетопрофен 100 мг 2 р/с).

В дальнейшем на фоне противоопухолевой терапии боли 

полностью прекратились и возобновились только через

2 года – в 2015 г. при прогрессировании опухоли. Вновь 

были назначены НПВС (нимесулид 100 мг 2 раза в сутки 

перорально), а также произведена смена противоопухо-

левого препарата, после чего болевой синдром регресси-

ровал и не беспокоил до осени 2017 г. В октябре 2017 г. 

при очередном прогрессировании процесса у пациента 

появились жалобы на боли в поясничном отделе позво-

ночника и ногах, которые уже не купировались приемом 

кетопрофена в дозе 300 мг/сут перорально. Последующие 

два месяца пациент получал трамадол в постепенно 

повышающейся дозе от 200 до 400 мг/сут перорально.

С декабря 2018 г. боль усилилась до нестерпимой, и тогда 

пациенту был назначен морфин в таблетках 30 мг 2 раза 

в сутки. В течение 2 последующих месяцев эффект пре-

парата был достаточным: ночной сон восстановился, рас-

ширилась дневная активность, но появились запоры, 

которые хорошо корректировались приемом слабитель-

ных. Однако с февраля 2018 г. из-за усиления боли дозу 

морфина пришлось увеличить до 120 мг/сут, при этом боль 

удавалось контролировать адекватно, но констипация (как 

побочное действие морфина) значительно усилилась, что 

привело к сильно выраженной задержке кишечного пас-

сажа. Пациенту плохо помогали слабительные, он был 

вынужден регулярно прибегать к очистительным клизмам. 

С целью уменьшения запоров была предпринята 

попытка ротации перорального морфина на трансдер-

мальный пластырь с фентанилом в дозе, повышающейся 

от 25 до 75 мкг/ч, но эффект анальгезии был недостаточ-

ным, а побочные реакции, такие как сонливость, голово-

кружение, нарастали. Пациенту вновь был назначен мор-

фин в таблетках, солевые слабительные, клизмы. 

В дальнейшем при усилении болевого синдрома 

пациент не хотел повышать дозу морфина из-за сильных 

запоров и терпел боль. С этой проблемой он обратился в 

Центр паллиативной помощи МНИОИ им. П.А. Герцена 20 

марта 2018 г. 

Жалобы. На момент осмотра предъявляет жалобы на 

общую слабость, боли в поясничном отделе позвоночни-

ка, левой лопатке, нижних конечностях, резко усиливаю-

щиеся при любой физической нагрузке и в ночное время, 

тяжелые запоры. 

Интенсивность боли по нумерологической оценочной 

шкале (от 0 до 100) NRS — 80—90. 

Интенсивность боли по 5-балльной шкале вербаль-

ных оценок (ШВО)  – 3 балла, нейропатический компо-

нент боли по опроснику DN4 – 2. 

Ночной сон нарушен из-за боли.

Физическая активность по шкале Карновски – 60%, по 

шкале ECOG – 3 балла.

На фоне приема морфина в таблетках по 60 мг 2 р/сут 

болевой синдром полностью не контролируется, боль 

остается около NRS – 60; ШВО – 2 балла. Длительность 

анальгезии после таблеток – не более 8–9 часов.

Объективно: сознание ясное. Кожные покровы и 

видимые слизистые чистые, бледные, нормальной темпе-

ратуры и влажности. Периферических отеков, патологи-

ческих кожных образований визуально не отмечается, 

тургор кожи сохранен. Температура тела 36,3 °С. Язык 

чистый, влажный. Дыхание через нос свободное. 

Аускультативно – дыхание везикулярное, проводится во 

все отделы, хрипов нет. ЧДД 15 в мин. Тоны сердца при-

глушены, ритм правильный. АД 139/88 мм рт. ст. ЧСС = Ps 

94 уд/мин, симметричный, удовлетворительного наполне-

ния и напряжения. Живот плотный, умеренно вздут, 

несколько увеличен из-за большого   объема каловых 

масс. Диурез не снижен. Стул на фоне приема слабитель-

ных препаратов один раз в 3–4 дня или один раз в неде-

лю после очистительной клизмы.

В анализах крови от 18.03.2018: анемия (Нв 92 г/л, 

эритроциты 3,3 млн), повышение СОЭ до 81 мм/ч; уме-

ренное повышение уровня АСТ и глюкозы в сыворотке 

крови.

ПСА повышен до 1673 нг/мл (11.03.2018).

Компьютерная томография органов грудной и брюш-

ной полостей (02.02.2018): объемных образований, оча-

говых и инфильтративных изменений в легких не выявле-

но. Слабогиподенсивное образование в S3 печени, не 

исключен вторичный характер поражения. Хронический 

холецистит. Диффузные изменения паренхимы поджелу-

дочной железы. Нодулярная гиперплазия левого надпо-

чечника. Киста правой почки. Тотальное остеобластиче-

ское поражение костной ткани с распространением в 

паракостальную плевру, мягкие ткани области таза.

Рентгенография органов грудной клетки (26.02.2018): 

вторичные изменения плевры, множественные остеобла-

стические метастазы. 

Согласно многочисленным клиническим 
исследованиям, назначение НПВС показано
в большинстве случаев при терапии боли
у онкологических пациентов с сильным
болевым синдромом 

Подход к назначению анальгетической терапии 
должен быть индивидуальным, выбор 
препаратов осуществляется в зависимости
от патофизиологического типа боли и ее 
интенсивности, но обязательно с учетом 
общего физического состояния пациента,
а также сопутствующей патологии
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ИЭГДС (04.02.2018): недостаточность кардии. 

Колоноскопия (04.02.2018): полип восходящего отде-

ла ободочной кишки.

УЗИ органов брюшной полости (02.02.2018): мета-

стазы в печени? Гепатомегалия. Спленомегалия.

ЭКГ (19.02.2018): синусовая тахикардия с ЧСС 100 уд/мин. 

Отклонение ЭОС влево. Регистрируются одиночные НЖЭС. 

Недостаточность кровоснабжения миокарда верхушечно-

боковой области левого желудочка.

Чтобы нивелировать побочные эффекты морфина и 

не повышать его дозу, было решено усилить обезболива-

ющую терапию за счет НПВП как этиопатогенетического 

фактора терапии боли, вызванной метастазами в кости. 

Пациент самостоятельно уже получал диклофенак и кето-

профен, однако их эффект был недостаточен. Было реше-

но к пероральному морфину в суточной дозе 120 мг (в 

два приема) добавить декскетопрофен 50 мг 2 раза в 

сутки в/м в течение 5 дней в сочетании с рабепразолом 

(Париет) 20 мг/сут. Продолжать прием слабительных в 

прежней дозе: лактулоза по 30 мл 2 раза в сутки, бисако-

дил по 2 таблетки на ночь.

Через три дня пациент был повторно консультирован, 

подобранная схема терапии боли была эффективна, 

побочных реакций не отмечалось. Через 5 дней инъек-

ции декскетопрофена были заменены на таблетки: 1 

таблетка 25 мг – 3 раза в сутки на фоне приема рабепра-

зола в прежней дозе. 

Пациент принимал препараты по прописанной схеме 

еще 2 недели, с хорошим эффектом, не повышая дозу 

морфина. В дальнейшем при прогрессировании опухоле-

вого процесса и усилении боли пациента перевели с 

морфина в таблетках на прием таблеток налоксон/онки-

кодон (Таргин), что позволило справиться с запорами и 

значительно снизить прием слабительных. Однако дек-

салгин в таблетках по 25 мг (или в инъекциях по 50 мг 

в/м) пациент уже принимал изредка (не каждый день), в 

дозе не более 2 раз в сутки, как средство контроля про-

рывов боли. По словам пациента, препарат помогал сразу 

снимать именно костную – тупую, давящую боль, которая 

усиливалась при изменении атмосферного давления, при 

активных движениях и не проходила даже после приема 

сильных опиоидов.

Описанный клинический случай дает повод к размыш-

лению о том, насколько оправданна быстрая эскалация 

дозы опиоидных анальгетиков у пациентов с генерализо-

ванными опухолевыми процессами, особенно в случаях с 

метастатическим повреждением костей. Теоретически 

еще при первом визите пациенту было показано повы-

шение дозы морфина в 1,5–2 раза. Но дополнительное 

применение адъювантов, в нашем случае НПВП, позволи-

ло сдержать темп эскалации дозы морфина. 

Где же проходит грань соотношения пользы и риска 

при назначении НПВП и опиоидов? Что делать, если пре-

парат, который полноценно помогает пациенту умень-

шить боль, мы не можем применять длительно из-за 

предостережения в инструкции, а другие НПВП, которые 

можно применять длительно, неэффективны? Необходимо 

найти правильное решение, которое позволит соблюсти 

баланс эффективности и безопасности лекарственной 

терапии с учетом клинической картины и состояния 

пациента, анамнеза его предшествующих заболеваний.

Наверное, в этом и заключается мудрость врачевания, 

которое является скорее искусством, а не услугой, предо-

ставляемой населению. Как говорил Парацельс: «Все 

вокруг яд и только доза делает яд лекарством». 

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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Чтобы нивелировать побочные эффекты 
морфина и не повышать его дозу, было решено 
усилить обезболивающую терапию за счет 
НПВП как этиопатогенетического фактора 
терапии боли, вызванной метастазами в кости


