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В статье анализируются некоторые современные достижения и проблемы в лечении хронического болевого синдрома (ХБС) 
с применением опиоидных анальгетиков (ОА) в онкологии. Указывается на важность применения ОА только как дополне-
ния к рациональной патогенетически обоснованной терапии боли — в составе мультимодальной анальгезии. Говорится 
о возможности применения при умеренной боли наркотических анальгетиков в минимальных дозировках. Автор обращает 
внимание на ошибки врачей при использовании ТТС с фентанилом, подчеркивая, что значимые побочные эффекты могут 
появляться неожиданно даже при успешном его применении. Дается информация о появлении новых инновационных 
лекарственных средствах для купирования ХБС.
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ВВЕДЕНИЕ

По данным зарубежных авторов распространенность 
хронического болевого синдрома (ХБС) у пациентов, стра-
дающих злокачественными новообразованиями (ЗНО) 
при генерализации процесса составляет не менее 66,4%, 
причем сильная боль беспокоит более трети (38,0%) паци-
ентов. От хронической боли страдают не только паци-
енты с диссеминированным злокачественным процессом, 
на этапе генерализации, в терминальной стадии, но также 
в процессе противоопухолевого лечения (55,0%) и после 
его проведения (39,3%) [1].

Аналогичные выводы были получены в результате про-
веденного в России в 2018 г. первого эпидемиологического 
исследования, которое выявило, что ХБС по оценке врачей 
и по самооценке пациентов встречается соответственно 
у 71,0% и 74,5% онкологических больных 2 и 4 клинических 
групп. При этом не менее 32,0% опрошенных страдают 
от боли средней и сильной интенсивности [2].

В последние годы с развитием нового вида медицинской 
помощи — паллиативной медицинской помощи — большое 
внимание уделяется проблемам избавления пациентов 
онкологического профиля от боли, значительно упрости-
лись правила назначения и выписывания ОА, появились 
новые препараты. Кроме того, несмотря на наличие сегодня 
в арсенале врача разных анальгетиков (ненаркотических 
и наркотических), многие пациенты не получают эффек-

тивной обезболивающей терапии. Необходимость обез-
боливания порой возникает при первом обращении к врачу, 
в процессе обследования и установления диагноза. Паци-
ент обращается к терапевту, онкологу, химиотерапевту, 
радиотерапевту. И на каждом этапе избавление от боли 
является одной из первостепенных задач врача. Лечащим 
же врачом пациента с диагнозом ЗНО, ответственным 
за весь процесс диагностики и лечения, является онколог. 
Онколог должен владеть искусством обезболивания, в том 
числе тонкостями использования опиоидных препаратов.

Интересно, что среднее время диагностического поиска 
при различных формах ЗНО может занимать до 5 месяцев. 
Так, данные ретроспективного анализ 458818 пациентов 
в США с онкологическим диагнозом показали, что мини-
мальное время диагностического поиска составило 1,1 ме-
сяца, а максимальное — более 7 месяцев. Наибольшие 
сроки были отмечены при диагностике рака почки, желч-
ного пузыря, лимфом, множественной миеломы [3].

Хорошо известны специалистам принципы назначения 
и использования ОА в клинической практике. Но основным, 
пожалуй, правилом лечения хронической боли в онкологии 
является следующее. ОА — не главные и не единственные 
лекарственные средства, которые помогают нам справить-
ся с болью. Прежде чем начать терапию ХБС, необходимо 
определить характер боли (ноцицептивная, нейропати-
ческая, смешанная, психогенная / дисфункциональная) 
и ее интенсивность, постараться найти причину и понять 
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механизмы ее развития. Для этого необходимо провести 
тщательное изучение клинического случая (опрос, осмотр 
пациента, сбор анамнеза, тщательно проанализировать 
результаты дополнительных методов исследования, лично 
посмотреть результаты визуализации, провести анализ со-
стояния органов и систем), оценить эффективность пред-
шествующей терапии ХБС и определить интенсивность 
боли с использованием шкал. Это непростой и трудоемкий 
процесс, но только это даст нам возможность правильно 
оценить имеющийся болевой синдром и подобрать ключ 
к эффективному обезболиванию [4].

Необходимо отметить, что в распоряжении врача 
имеется немалый арсенал ОА, как в инвазивных, так 
и в неинвазивных формах, который он должен использо-
вать, исходя из клинических показаний и характеристик 
лекарственных средств. К сожалению, остается привычная 
практика, когда онкологи в своих рекомендациях назна-
чают только ТТС с фентанилом и трамадол в инъекциях. 
Это неправильно [5].

Важно подчеркнуть, что выбор ОА, конечно в соче-
тании с патогенетически обоснованным лечением боли, 
определяется прогнозом в отношении жизни онкологиче-
ского пациента, или длительностью применения данного 
ОА. Это значит, что при необходимости использования 
ОА терапию ХБС необходимо начинать с лекарственных 
средств с меньшим наркогенным потенциалом, с более 
с лабых к более сильным ОА (с лед уя принципу ВОЗ 
«по восходящей»), повышая дозу постепенно и исполь-
зуя всегда наименьшую эффективную дозу препарата.

Почему это важно? Необходимо помнить о вероятности 
развития опиоидной толерантности и риске развития пси-
хологической зависимости у пациентов с благоприятным 
прогнозом в отношении жизни, что неизбежно развивается 
при длительном применении ОА, прежде всего морфина. 
Необходимо учитывать, что при вынужденном повышении 
дозы возрастает риск развития побочных эффектов/токси-
ческое влияние на ЦНС, что приведет к отмене препарата, 
и лишит нас возможности адекватного обезболивания. 
Кроме того, мы должны помнить, что различные ОА обла-
дают разным действием на психику, и не всегда удается 
перейти с одного ОА на другой при возникновении побоч-
ных явлений (с морфина на фентанил и другие).

Сегодня при ХБС умеренной интенсивности можно 
назначать ОА препараты третьей ступени лестницы обез-
боливания ВОЗ/наркотические анальгетики в минималь-
ных дозировках.

С учетом зарегистрированных в России ОА на второй 
ступени лестницы обезболивания (купирование умеренной 
боли) можно использовать сильные ОА:
1. Тапентадол в таблетках пролонгированного действия. 

Стандартная начальная доза для пациентов, ранее 
не принимавших опиоиды, составляет 50 мг 2 раза 
в сутки (максимально на второй ступени до 200 мг 
в сутки). Доза препарата 50 мг предназначена для под-
бора суточной дозы в начале лечения с учетом инди-
видуальной чувствительности пациента. Препарат 

следует принимать дважды в сутки через каждые 
12 часов, независимо от приема пищи.

2. Оксикодон + налоксон в таблетках продленного дей-
ствия. Стандартная начальная доза для пациентов, ранее 
не принимавших опиоиды, составляет 5 мг/2,5 мг 1–2 раза 
в сутки (при умеренной боли максимально до 20 мг/сут). 
Доза препарата 5 мг/2,5 мг предназначена для подбора 
суточной дозы в начале лечения с учетом индивидуаль-
ной чувствительности пациента.

3. Фентанил (трансдермальная система). Для терапии 
умеренной боли рекомендуется использовать пластырь 
в дозе 12,5 мкг/ч. Пластырь действует в течение 72 часов 
и является предпочтительным для пациентов с умерен-
ной и тяжелой степенью почечной и печеночной недо-
статочности. Практика показывает, что имеющаяся сего-
дня ТТС действует преимущественно в течение 2 суток, 
поэтому можно производить замену пластыря каждые 
48 часов, что не противоречит инструкции к применению 
препарата.

4. Морфин в таблетках или в капсулах продленного дей-
ствия. Стандартная начальная доза для пациентов, ра-
нее не принимавших опиоиды, составляет 10 мг 1–2 раза 
в сутки (при умеренной боли доза не должна превышать 
30 мг/сут). Доза препарата 10 мг предназначена для под-
бора суточной дозы в начале лечения с учетом индиви-
дуальной чувствительности пациента. Препарат следует 
принимать по одной капсуле каждые 12 часов в одно 
и то же время до или после еды, не разжевывая, а про-
глатывая целиком с небольшим количеством жидкости 
(см. табл.).
Важным достижением в деле обезболивания является 

сегодня появление и доступность для онкологических боль-
ных (как по федеральной, так и по региональной квоте в ряде 
регионов) Тапентадола — анальгетика центрального дей-
ствия, представителя нового фармакологического класса 
препаратов с двойным механизмом действия — является аго-
нистом μ-опиоидных рецепторов и ингибитором обратного 
захвата норадреналина [6–9]. Он оказывает анальгетическое 
действие непосредственно, без участия фармакологически 
активных метаболитов. Опиоидный механизм прерывает 
пре- и постсинаптическую передачу восходящих болевых 
сигналов в спинном мозге и активирует нисходящие тор-
мозные пути. Второй механизм увеличивает концентрацию 
норадреналина в синаптической щели и, таким образом, 
усиливает подавление болевых импульсов в нисходящих 
путях. Препараты, обладающие данным механизмом дей-
ствия, эффективны при состояниях хронической нейро-
патической боли.

В клинических исследованиях установлена не только вы-
сокая анальгетическая активность тапентадола у пациентов 
с умеренными и тяжелыми болевыми синдромами различной 
этиологии, но и низкая, по сравнению с чистыми опиоидами, 
частота развития нежелательных побочных эффектов, физи-
ческой зависимости и толерантности [9]. Препарат назначает-
ся пациентам с различными формами хронического болевого 
синдрома при ЗНО, в т. ч. поджелудочной железы, желудка 
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и кишечника, вовлечением в патологической процесс плевры 
и мягких тканей, с костными болями. Стартовая доза обычно 
составляет 50 мг 2 раза в сутки, в дальнейшем часто повыша-
ется при нарастании боли до 300–500 мг в сутки. Препарат 
используется при неэффективности трамадола в суточной 
дозе 200–300 мг или при его плохой переносимости пациен-
том. При нежелательности назначения трамадола (тошнота, 
рвота, головокружение при приеме препарата, судорож-
ный синдром в анамнезе, наличие запоров) или при наличии 
показаний (ХБС с нейропатическим компонентом) лечение 
начинается при умеренной боли сразу с минимальной дозы 
тапентадола.

Сегодня необходимо новое более осмысленное и осто-
рожное отношение к ТТС с фентанилом — с вниманием к де-
талям. Почему нам сегодня необходимо поговорить о ТТС 
с фентанилом? Потому что, как показывает ежедневная прак-
тика, ТТС назначается часто без учета патогенеза болевого 
синдрома и особенностей клинической ситуации. Кроме того, 
совершаются часто опасные для жизни пациентов ошибки, 
приводящие к серьезным осложнениям, вплоть до летального 
исхода. Какие? ТТС назначается сразу в высоких дозах — 
с 75 и 100 мкг/час.

Нужно помнить, что фентанил — сильный наркотиче-
ский анальгетик. В дозе 100 мкг/час выделяет достаточно 
большое количество препарата за сутки, а именно — 100 мкг 
х 24 часа = 2400 мкг в сут, или 2,4 мг, что равно = 12 ампу-
лам фентанила (который используется для наркоза), и чего 
хватит на 2 небольшие операции [10]. Прямыми показа-
ниями для назначения ТТС являются — ХБС у пациентов 
с расстройством функции глотания. Эффективность фента-
нила аналогична другим опиоидным анальгетикам, при его 
применении меньше риск развития запоров, тошноты. Это 
препарат выбора при почечной недостаточности. Но необ-
ходимо помнить, что ТТС — это неуправляемая анальгезия, 
так как при его применении поддерживается постоянная 
концентрация в крови!

Имеющиеся руководства часто рекомендуют с целью 
определение необходимой дозы ТТС вначале назначать силь-
ные ОА короткого действия, но ряд исследований демон-
стрирует, что в таком сложном графике титрования и пре-
образования нет необходимости, лечение можно начинать 
непосредственно с препаратов длительного действия, таких 
как фентанил ТТС, если предшествующая обезболивающая 
терапия не дает должного облегчения

Малоизвестным, но важным фактом является то, 
что при использовании ТТС клинически значимые по-
бочные эффекты могут появляться неожиданно даже 
при успешном его применении. [10]. Поэтому терапию 
ТТС с фентанилом следует начинать только с минимальных 
доз (25 или 50 мкг/час), как правило после применения 
пероральных форм ОА с учетом индивидуальной чув-
ствительности и возможности развития серотонинового 
синдрома, изменений температуры тела и окружающей 
среды. И конечно, необходим постоянный мониторинг 
за состоянием пациента, контакт с пациентом и его род-
ственниками.

За последние годы претерпели изменения требова-
ния нормативных правовых актов федерального уровня 
в сфере оборота наркотических средств и психотропных 
веществ в сторону упрощения и, соответственно, облег-
чения работы с контролируемыми препаратами.

Так, согласование назначения НС и ПВ с заведую-
щим отделением или врачебной комиссией (ВК) в ста-
ционарных условиях, согласно приказу Минздрава Рос-
сии № 1094, требуется лишь в случаях назначения НС 
и ПВ, не входящих в Перечень жизненно необходимых 
и важнейших лекарственных препаратов, по жизненным 
показаниям или при индивидуальной непереносимости. 
Согласование каждого случая назначения, в том числе 
первичного или при изменении дозировки препарата, 
не регламентировано федеральными нормативными 
актами [11]. Согласование назначения НС и ПВ с ВК в ам-

Таблица. Опиоидные анальгетики для терапии умеренной боли при оказании паллиативной медицинской помощи в России 
(2-я ступень лестницы обезболивания ВОЗ).

N Препарат Лекарственная форма Разовая доза Суточная доза

1 Трамадол Капсулы, таблетки, раствор 50 или 100 мг < = 400 мг

2 Трамадол + парацетамол Таблетки, покрытые пленочной оболочкой 37,5 мг/325 мг < = 300 мг трамадола и 2600 мг 
парацетамола (8 таблеток) 

3 Пропионилфенилэтокси
этилпиперидин

Таблетки защечные 10 или 20 мг < = 120 мг

4 Морфин Таблетки продленного действия 10 мг < = 30 мг

5 Морфин Капсулы продленного действия 10 мг < = 30 мг

6 Оксикодон + налоксон Таблетки продленного действия 5 мг/2,5 мг; 10 мг/20 мг < = 20 мг

7 Фентанил Трансдермальная терапевтическая система 12,5 мкг/ч — 1 пластырь 
на 3 суток

12,5 мкг/ч

8 Бупренорфин Трансдермальная терапевтическая система 35 мкг/ч — 1 пластырь 
на 3–4 суток

35 кг/ч

9 Тапентадол Таблетки пролонгированного действия, 
покрытые пленочной оболочкой

50 мг, 100 мг < = 200 мг
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булаторных условиях требуется только при первичном 
назначении.

Давно отменено правило присутствия врача при вве-
дении/выдаче/аппликации НС и ПВ медицинской сестрой. 
Требование о необходимости присутствия врача при вве-
дении медицинской сестрой НС и ПВ ранее существовало 
в п. 7 приложения 5 приказа Минздрава России № 3302. 
Изменения, внесенные приказом Минздрава России № 
1008н от 17.11.2010, признало приложение 5 данного при-
каза, а вместе с ним и это требование утратившим силу.

Сдача в конце рабочего дня и уничтожение исполь-
зованных в стационаре ампул из-под НС заместителю 
руководителя по лечебной части или руководителю ле-
чебно-профилактического учреждения отменено в связи 
с тем, что с 01.01.2021 приказ МЗ РФ № 330, единственный 
нормативный акт, которым была регламентирована сдача 
неиспользованных ампул, утратил силу в связи с изданием 
Постановления Правительства РФ № 8553 от 13.06.2020). 
В федеральной нормативной базе не существует требо-
вания сдачи в конце рабочего дня и уничтожения исполь-
зованных в стационаре ТТС, содержащих НС и ПВ. Кроме 
того, существует положение о возможности назначения НС 
и ПВ с оформлением рецепта либо выдачи одновременно 
с выпиской из истории болезни в стационаре НС и ПВ 
на срок приема пациентом до 5 дней при наличии ХБС [11].

Министерство здравоохранения Российской Феде-
рации в целях исполнения пункта 19 плана мероприятий 
(«дорожной карты») «Повышение доступности наркотиче-
ских средств и психотропных веществ для использования 
в медицинских целях», утвержденного распоряжением 
Правительства Российской Федерации от 1 июля 2016 г. 
N 1403-р, разработало методические рекомендации 
по организации оборота наркотических и психотропных 
лекарственных препаратов для медицинского применения 
в медицинских и аптечных организациях. В документе рас-
сматриваются вопросы, связанные с назначение и выписы-
ванием НС, оформлением рецептурных бланков и др. [12].

Использование ОА связано с риском развития целого 
ряда осложнений, среди которых тошнота, сонливость, 
угнетение высшей нервной деятельности, запоры, угне-
тение иммунитета [13]. Опиоидные препараты ассоции-
рованы с высоким риском лекарственной зависимости, 
отмечаемым у пациентов с хронической болью [13]. Нема-
ловажным направлением в совершенствовании качества 
обезболивания в онкологии является внедрение в прак-
тику новых препаратов, обладающих высокой эффектив-
ностью и меньшими побочными эффектами.

Так совсем недавно зарегистрирован Минздравом 
и стал применяться отечественный инновационный те-
трапептидный препарат, высокоспецифичный агонист 
μ1-опиоидных рецепторов тирозил-D-аргинил-фенил-
аланил-глицин амид. Тафалгин является высокоспецифич-
ным агонистом μ1-опиоидных рецепторов и практически 
не взаимодействует с остальными опиоидными. Высокая 
специфичность тафалгина к μ1-рецепторам обеспечивает 
отсутствие побочных эффектов, характерных для большин-

ства наркотических опиоидных обезболивающих препа-
ратов. Данные, полученные в ходе первого в нашей стране 
клинического исследования нового селективного пре-
парата тафалгин, тропного к опиоидным μ1-рецепторам, 
демонстрируют его высокую эффективность и безопас-
ность, а также указывают на необходимость проведения 
дальнейших исследований в этом направлении [13].

ВЫВОДЫ

Благодаря целенаправленной поддержке Правитель-
ства в последние годы в России внесены существенные 
изменения в нормативно-правовую базу по назначению 
и выписыванию, учету, хранению, перевозке НС. Сегодня 
врач-онколог имеет возможность назначить ОА в различ-
ных формах и достаточных дозировках, которые применя-
ются у пациентов не только с ХБС сильной интенсивности, 
но и в минимальных дозах при умеренной боли. Появля-
ются новые инновационные препараты, которые лишены 
побочных действий ОА, но обладают не меньшим обезболи-
вающим действием. Эффективность терапии ХБС зависит 
от знаний и опыта врача, его желания повышать свои знания 
и совершенствовать навыки, а также от наличия препаратов 
в стационарах и аптечных организациях.
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