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Список сокращений
АД 

артериальное давление 

АБС 

абдоминальный болевой синдром

БС

болевой синдром

ВАШ

визуально-аналоговая шкала

ВВЛ

вспомогательная вентиляция легких

ГАМК
гамма-аминомасляная кислота

ГБ  

головная боль

ДГПЖ  
доброкачественная гиперплазия предстательной железы

ЖКТ 

желудочно-кишечный тракт
ИБС

ишемическая болезнь сердца
ИВЛ  
искусственная вентиляция легких

КТ  

компьютерная томография 

ЛФК  
лечебная физкультура

МАО  
моноаминооксидаза 

МРТ  
магнитно-резонансная томография

НПВП 
нестероидные противовоспалительные препараты

ОИМ  
острый инфаркт миокарда

ОНМК  
острое нарушение мозгового кровообращения

СБОЗН  
селективные блокаторы обратного захвата норадреналина 

СИОЗСН  
селективные ингибиторы обратного захвата серотонина и 

норадреналина

СМП

скорая медицинская помощь 

СОЭ  
скорость оседания эритроцитов 

СРК 
 
синдром раздраженной кишки

ТЦА  
трициклические антидепрессанты 

ТТС 
 
трансдермальная терапевтическая система

ТЭЛА  
тромбоэмболия легочной артерии

ХАБ

хроническая абдоминальная боль

ХБ

хроническая боль

ХБС 

хронический болевой синдром

ХОБЛ  
хроническая обструктивная болезнь легких

ЦНС  
центральная нервная система

ЦОГ-2 
циклооксигеназа-2

ЧСС 
 
частота сердечных сокращений 

ЧМТ

черепно-мозговая травма

ЭКГ 
 
электрокардиограмма

ЭМГ  
электромиография

ЭЭГ 
 
электроэнцефалография

ЯБДК  
язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки

НР 

Helicobacter pylori
НТ

рецепторы-гидроокситриптаминовые (серотониновые) рецепторы
NMDA  
рецепторы N-метил-Д-аспартата

ВВЕДЕНИЕ 
Боль – наиболее распространенный симптом, причиняющий страдания миллионам людей. По данным ВОЗ, в структуре причин обращений к врачу системы первичной медицинской помощи он составляет от 11 до 40 %. Эпидемиологические исследования Павленко С.С. свидетельствуют, что 92,4 % пациентов в течение года испытывали болевой синдром продолжительностью не менее 1 дня. Боль является физиологической функцией и филогенетически играет роль защитно-приспособительной реакции организма на сверхсильный или разрушительный раздражитель. Это сигнал тревоги, который предупреждает человека о повреждении и позволяет организму мобилизовать все защитные силы для предотвращения глубокого повреждения тканей, нежелательных патологических нарушений. Так, острая боль в суставе предупреждает о патологии и побуждает ограничить или изменить траекторию движения, чтобы не травмировать поврежденный сустав. Острая боль в спине заставляет человека принять позу, облегчающую страдания. Являясь нередко первым симптомом заболевания, боль заставляет пациента своевременно обратиться  к врачу. Болевая и эндогенная противоболевая системы начинают свою работу с момента рождения человека. Люди с отсутствием болевой реакции обречены. У каждого человека имеется свой выработанный эволюцией и генетически закрепленный определенный биологически целесообразный порог болевой чувствительности. Разное восприятие боли человеком определяется полом и возрастом, социально-культурными факторами. Так, женщины на одинаковое  с мужчинами болевое раздражение испытывают  более интенсивную боль. Это обусловлено гормональными особенностями женского организма. Снижение уровня эстрогенов в менопаузе усиливает интенсивность боли, например, при суставном синдроме. Известно, что в середине лютеиновой фазы менструального цикла или беременности не проявляется мигренозная боль.. Положительные эмоции повышают порог боли, как бы блокируют этот барьер. Солдат, оставшийся жить после боя, настолько переполнен радостью, что не чувствует боли от тяжелой раны. Напротив, отрицательные эмоции, тревога, страх усиливают чувство боли. 
При достаточно высокой интенсивности или недостаточно эффективном подавлении боли она превращается из физиологического явления в патологическое.  При определенных условиях боль может трансформироваться в хронический болевой синдром, приобретая характер тяжелого страдания, приводя к социальной дезадаптации пациента, оказывая негативное влияние на качество жизни не только самого пациента, но  и его семьи. 

Эффективное обезболивание  - задача чрезвычайно сложная. Следует обязательно учитывать причину, патогенез, характер и вид боли, ее интенсивность и продолжительность, хорошо знать механизм действия лекарственных средств.

Цель данного пособия: ознакомление широкого круга врачей первичного звена здравоохранения и их помощников с основными механизмами развития и проявления острой и хронической боли, методами оценки ее интенсивности и коррекции.  
Определение понятий

Международная Ассоциация по изучению и исследованию боли характеризует боль как неприятное ощущение и эмоциональное напряжение, возникшее в связи с настоящей или потенциальной угрозой повреждения тканей или описываемое больным терминами, характеризующими подобное повреждение.

Различают боль острую и хроническую, ноцицептивную и невропатическую, психогенную. 
Острая боль – это симптом, возникающий сразу при повреждении тканей, ограничивающийся временем восстановления тканей или дисфункции гладкой мускулатуры. В ряде случаев боль регрессирует до заживления тканей (порезы, гематома, ссадины), такую боль называют транзиторной.


Хроническая боль (ХБ) – это боль, длящаяся более 12 недель на фоне непрекращающегося тканевого повреждения и отличающаяся от острой боли качественно иными нейрофизиологическими, психофизиологическими и клиническими особенностями. Это, как правило, диффузная и устойчивая к терапии боль, характеризующаяся постоянным увеличением болевых ощущений, малочисленностью объективных признаков, эмоциональными и когнитивными расстройствами, непредсказуемыми функциональными нарушениями. ХБ может привести к физическому и психическому истощению, депрессии. 


Ноцицептивная боль возникает при раздражении болевых рецепторов (ноцицепторов) кожи, глубоких тканей, внутренних органов при травмах (ушибы, ранения, переломы и др.) и различных болезненных состояниях, сопровождающихся воспалением. Она включает в себе соматическую боль (кожа, мышцы, суставы, кости) и висцеральную (органы и их оболочки). Ее описывают как острую, колющую, хорошо локализованную или тупую, ноющую, плохо локализованную. Для нее характерна первичная гипералгезия. 

Невропатическая боль возникает вследствие повреждения (дисфункции) периферической или центральной нервной системы и продолжается сверх нормального периода заживления. Причины: воспаление, инфекция, травма, опухоли, токсины, нарушения метаболизма, операция. Ее обычно описывают как обжигающую, покалывающую или чувство онемения. Невропатическая боль может проявляться вторичной гипералгезией или аллодинией. 


Первичная гипералгезия развивается в непосредственной близости от раны, в зоне повреждения тканей в результате избыточного повышения чувствительности (сенситизации) болевых рецепторов к медиаторам боли (алгогенам), выделяющимися из плазмы крови, поврежденных клеток и окончаний                        С-афферентных волокон. 


Вторичная гипералгезия формируется вокруг зоны первичного поражения и на удалении от нее, развивается при длительной ноцицептивной импульсации в результате включения центральных механизмов сенситизации ноцицептивных нейронов, способствующих хронизации патологического процесса. 

Аллодиния – возникновение боли при тактильном раздражении, прикосновении ватным тампоном. 

При характеристике боли используется термин «болевой синдром», боль – это крайне сложный феномен, образуемый переплетением анатомического, психофизиологического, биохимического и социального компонентов; вовлекающий механизмы регуляции и формирования эмоций;  моторные, гуморальные, гемодинамические и другие проявления. Нет ни одной структуры в организме, которая под влиянием боли не изменила бы свою функцию. Хронический болевой синдром (ХБС) часто представляет собой комбинацию ноцицептивной, невропатической и психогенной боли воспалительного, механического, сосудистого, нейрогенного, ноцицептивного и психосоматического генеза. 
Психогенная боль – это соматоформное болевое расстройство, продолжительностью не менее 6 месяцев, возникающее на фоне депрессии, ипохондрии, истерии, фобии и характеризующееся отсутствием объективных признаков боли, причудливостью и аморфностью ее описания, нелокализованным характером («болит вся спина»), постоянной миграцией, неэффективностью лечения  при отсутствии подтверждения соматического заболевания, т.е. органических  изменений. 

ПАТОГЕНЕЗ И Патофизиологические аспекты боли
 Боль – это системная интегративная реакция ЦНС на разрушительный раздражитель. Феномен боли  - это многогранный процесс, в котором задействовано множество нейротрансмиттеров (веществ, обладающих агонистической активностью) и рецепторов периферической и центральной нервной системы. Формирование многокомпонентного болевого ощущения обеспечивается многоуровневой ноцицептивной системой (воспринимающей и проводящей болевой сигнал в ответ на алгогены), включающей сеть периферических ноцицепторов и центральных нейронов. В схеме патогенеза боли выделяют 4 уровня:

· трансдукция – формирование первичного ноцицептивного импульса на периферии; 

· трансмиссия – передача болевого импульса по афферентным волокнам к ноцицептивным нейронам задних рогов спинного мозга;

· модуляция  болевого импульса антиноцицептивной (подавляющей проведение и восприятие боли) системой;

· перцепция – осознанное восприятие боли корой головного мозга.



Ноцицептивная афферентация исходит из поврежденных воспалением, травмой, ишемией мышц, суставов, связок, нервных корешков. В межклеточную жидкость, окружающую ноцицепторы, поступают алгогены 3 типов: тканевые (серотонин, гистамин, ацетилхолин, простагландины, ионы калия и водорода),  плазменные (брадикинин, каллидин), из нервных волокон (нейрокинин А, субстанция Р, индуцирующая болевой импульс на уровне задних рогов спинного мозга). 
Раздражение медиаторами воспаления воспринимается ноцицептивными рецепторами 2 типов волокон:

· А-дельта-волокон, покрытых миелиновой оболочкой и проводящих раздражение с высокой скоростью, располагающихся преимущественно в коже и суставах,  ответственных за острую локализованную боль;
· С-волокон, непокрытых миелиновой оболочкой, проводящих  раздражение с низкой скоростью, расположенных во всех тканях, кроме ЦНС. Они ответственны за возникновение плохо локализованной (диффузной), «тупой», «жгучей» и медленно прогрессирующей боли. 

Механизм боли сложен и гетерогенен. Возбуждение охватывает механо-и хемоорецепторы. Продолжающийся выброс медиаторов воспаления может вызвать длительную импульсацию с развитием сенситизации ноцицептивных нейронов и формированием гипералгезии поврежденной ткани. Возникший сенсорный импульс по периферическим нервам поступает в спинной мозг (формируются ответные реакции), далее восходящий ноцицептивный поток достигает подкорки. На уровне гипоталамуса и лимбической субстанции происходит формирование эмоциональных и поведенческих реакций, вегетативных и эндокринных сдвигов, сопровождающих боль. Окончательный анализ поступающей ноцицептивной информации осуществляется корой головного мозга. Болевое раздражение становится ощущением, если оно осознается, то есть в тех случаях, когда не заблокирована кора головного мозга и ретикулярная формация. Согласно теории «воротного контроля» на каждом уровне на импульс оказывается возбуждающее или тормозящее воздействие со стороны коллатеральных аксонов, а также восходящих или нисходящих путей ноцицептивной и антиноцицептивной систем. Включение антиноцицептивной защиты сопровождается уменьшением ноцицептивной импульсации за счет активации эндогенной опиатной, норадренергической, серотонинергической и ГАМК-ергической систем. Опиатная система предствлена желатинозной субстанцией спинного мозга, вырабатывающей вещества с болеутоляющим действием – нейропептиды (энкефалин, эндорфин, динорфин). Нейропептиды как бы фильтруют раздражения, моделируют болевой импульс, вступая во взаимодействие с мю-, каппа-и дельта опиодными рецепторами подобно морфину. Опиоидная система играет роль «ограничителя» возбуждения при любой афферентации (ноцицептивной, сенсорной) и не допускает увеличения нагрузки выше критического уровня. Разрушение структур, в которых синтезируются опиоиды, ведет к гипералгезии, а их активация – к аналгезии. Адренергический  и серотонинергический механизмы регуляции связаны с активацией зон ствола мозга и гипоталамуса. ГАМК (гамма-аминомасляная кислота) является нейротрансмиттером, ингибирующим проведение ноцицептивной информации из субкортикальных структур в кору. 

Таким образом, в регуляции болевой чувствительности и формировании  боли участвуют нейрофизиологические и нейрохимические механизмы: опиатные и неопиатные (адренергические, серотонинергические, ГАМК-ергические, простагландинергические, протеазоергические). Серотонин, норадреналин и ГАМК - основные нейротрансмиттеры ЦНС. Увеличение их содержания в ЦНС приводит к ослаблению боли. Тормозное влияние возможно также со стороны кортико-спинального тракта за счет нейротрансмиттера глицина. 
Нарушение баланса между ноцицептивной и антиноцицептивной системами в сторону активации ноцицептивной или подавления активности антиноцицептивной системы приводит к развитию ХБС. В случае хронической боли истощаются и гибнут нейроны, формируются очаги дегенерации в различных отделах ЦНС. Длительная ноцицептивная стимуляция приводит к накоплению глутамата и активации рецепторов N-methyl-D-aspаrtate (NMDA), что приводит к формированию устойчивости не только к эндогенным опиатам, но и экзогенным. Главная особенность ХБ - ее высокая плацебо-зависимость в связи с высокой степенью субъективности восприятия болевого ощущения. 
Патогенез и патофизиологические аспекты боли лежат в основе современной концепции обезболивания.

Диагностика боли 
Оказание помощи при болевом синдроме должно осуществляться после точного определения причины и характера боли, ее интенсивности и продолжительности. 
Для этого необходимо: подробно изучить анамнез, определить неврологический статус, осуществить общий осмотр пациента, оценить предпосылки и причины хронизации болевого синдрома. 
Для исключения ХБС выполняются различные диагностические процедуры, включая при необходимости методы наглядной визуализации (рентгенография, КТ, МРТ, ультразвуковое исследование), методы электродиагностики (ЭКГ, ЭМГ, ЭЭГ), функциональные пробы. 

Факторы, предрасполагающие к развитию ХБС:
- пол и возраст (чаще у пожилых женщин);

- социальный статус (чаще одинокие, разведенные, с низким уровнем дохода);

- интенсивная боль и болевой синдром в прошлом;

- неэффективное лечение болевого синдрома в прошлом;

- эпизоды сексуального или физического насилия в анамнезе;

- эффективные состояния при возникновении острой боли (тревога, депрессия);

- злоупотребление алкоголем, психотропными и аналгетическими лекарственными средствами;

- возможность получить в связи с заболеванием листок нетрудоспособности, социальное пособие.


Причины ХБС:

- невропатия (повреждение центральной или периферической нервной системы);

- нарушение функции мышечного аппарата;

- травма, компрессия или ишемия нерва, ганглия, корешка;
- воспаление. 
При осмотре пациента необходимо уточнить:
· Факторы и обстоятельства, провоцирующие боль или способствующие ее уменьшению;

· область боли («карту боли»);

· характер боли (жжение, покалывание, распирание и др.)

· интенсивность (в баллах);

· время (начало, продолжительность и частота приступов).

Для определения выраженности болевого синдрома используют комплексную оценку: комбинируют балльную, вербальную и поведенческую характеристики боли.

Для бальной оценки интенсивности боли используют визуально-аналоговые шкалы (ВАШ). ВАШ может быть представлена на линейке, имеющей 10 или 100 делений. Пациенту предлагают отметить на горизонтальной линии, соединяющей слово «нет боли» и «нестерпимая боль» тот участок, который, по его мнению, характеризует выраженность его болевых ощущений. На обратной стороне линейки, невидимой пациенту, бегунок указывает на цифровое значение интенсивности боли.


[image: image1]         Рис 1. Шкала для определения интенсивности  боли (ВАШ).


Если при первом контакте с врачом пациент затрудняется определить интенсивность боли по ВАШ, то интенсивность боли условно принимается за среднее значение с последующей оценкой динамики.

Существуют линейки, на которых изображены рожицы, соответствующие мимической реакции на боль. При отсутствии боли изображена улыбка, при наличии выраженной боли – гримаса страдания. Широкое применение в практике нашла шкала Wong-Baker (рис 2). К этой шкале чаще обращаются врачи, работающие с младшей возрастной группой. При этом следует отметить, что выбор шкалы должен определяться индивидуально. 
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Рис 2. Лица Wong-Baker для оценки интенсивности боли

· Если боль оценена на 4 балла и выше, то рекомендуется медикаментозная терапия;

· Детям и пожилым пациентам медикаментозная терапия назначается с учетом возраста и/или массы тела.   

Бальная оценка помогает  в лечении пациента с хроническим болевым синдромом разными специалистами и предотвращает неэффективность использования аналгетических средств. 

Можно применить шкалу вербальной оценки: 
нет боли, небольшая боль, терпимая, нестерпимая. 
Оценить поведенческую реакцию на боль помогает опросник:
· Боли нет.
· Боль есть, но ее можно игнорировать.
· Боль нельзя игнорировать, но она не нарушает жизнедеятельность. 

· Боль нельзя игнорировать и она мешает сосредоточиться.
· Боль нельзя игнорировать и она нарушает ритм жизни, за исключением посещения туалета и приема пищи.
· Боль нельзя игнорировать, требуется постельный режим.
Уточнить характер болевых ощущений и степень выраженности помогает опросник канадского университета McGill, предложенный Рональдом Мелзаком 
Вербальная характеристика боли (R.Melzack)

· Пульсирующая 



Спастическая 
· Стреляющая 



Гложущая
· Колющая 




Обжигающая 
· Пронизывающая 


Распространенная 
· Ощущение тяжести


Напряжение
· Раскалывающая 


Изнуряющая 
· Тошнотворная 



Ужасная 
· Мучительная
· Интенсивность: слабая, умеренная, сильная 
Опросник для выявления диабетической невропатии 

	Симптом
	Вариант ответа

	Ощущение жжения 
	Да/Нет

	Болезненное ощущение холода 
	Да/Нет

	Ощущение как от ударов током
	Да/Нет

	Сопровождается ли боль одним или несколькими из симптомов

 в области ее локализации

	Пощипывание 
	Да/Нет

	Ощущение ползания мурашек
	Да/Нет

	Покалывание 
	Да/Нет

	Зуд 
	Да/Нет

	Локализована ли боль в той же области, в которой при осмотре был выявлен один или оба следующих симптома?

	Пониженная чувствительность к прикосновению
	Да/Нет

	Пониженная чувствительность к покалыванию
	Да/Нет

	Можно ли вызвать или усилить боль в области ее локализации проведением кисточкой?
	Да/Нет


Если сумма ответов «Да» составляет 4 и более баллов, то боль следует расценивать как невропатическую или имеющую невропатический компонент. 
Анкета для определения интенсивности невропатической боли

	№
	Вопрос
	Да
	Нет

	1.
	Боль появляется при прикосновении или уколе иглой?
	«+» 1 балл
	0 баллов

	2.
	Боль ощущается как горячая или обжигающая?
	«+» 1 балл
	0 баллов

	3.
	Боль вызывает онемение?
	«+» 1 балл
	0 баллов

	4.
	Боль появлялась при электрическом разряде (электрошоке)?
	«+» 1 балл
	0 баллов

	5.
	Боль делается тяжелее при соприкосновении с одеждой или постельным бельем?
	«+» 1 балл
	0 баллов

	6.
	Боль ограничивает движения в Ваших суставах?
	«-» 1 балл
	0 баллов


После ответа пациента на все вопросы определяем общий балл.

Минимальный общий балл может быть «-» 1
Максимальный общий балл может быть «+» 5
· «-» 1 балл – невропатическая боль невозможна;

· 0 баллов -  невозможна невропатическая боль; 

· «+» 1 балл – возможна невропатическая боль;

· «+» 2 балла – боль может рассматриваться как невропатическая;

· «+» 3 балла – боль может рассматриваться как невропатическая;

· «+» 4 балла – боль рассматривается только как невропатическая;

· «+» 5 баллов – боль рассматривается только как невропатическая.
Имеется много других шкал для оценки боли, например, шкала оценки боли, предложенная Hannallak и др., 1991г., Международной ассоциацией по изучению боли (JAPS) у маленьких детей. Основные критерии этой шкалы: плач, двигательная активность, беспокойство, волнение, речь, контакт, положение, систолическое АД.
Классификация болеутоляющих средств 
По механизму действия выделяют две большие группы лекарственных средств: центрального действия и периферического действия.
Группу веществ центрального действия возглавляют наркотические аналгетики. Их делят на подгруппы в зависимости от сродства к опиоидным рецепторам. В ЦНС имеются 5 типов рецепторов: мю, каппа, дельта, сигма и эпсилон. Мю-рецепторы имеют подклассы: мю1 и мю2. Мю- и дельта- рецепторы обеспечивают аналгезию, депрессию дыхания, эйфорию и физическую зависимость. Дельта- рецепторы ответственны за психомоторное возбуждение. Каппа- рецепторы обеспечивают седацию, миоз и мало влияют на дыхание. Эндогенные опиаты (энкефалины и др.) обладают большим влиянием на дельта- и каппа- рецепторы. Имеется перекрестная толерантность между мю- и дельта- рецепторами. Отмечено, что введение больших доз наркотических аналгетиков через короткие промежутки или при быстром повышении дозы вызывает развитие толерантности в отношении аналгезии, угнетения дыхания, седации, рвоты. 
Для некоторых из наркотических аналгетиков характерен «потолочный эффект», когда увеличение дозы не сопровождается усилением эффекта. 

Устраняет центральное и периферическое действие опиоидов, включая эндогенные эндорфины, прямой антагонист – налоксон, блокирующий преимущественно мю- рецепторы. Выпускается в 0,04 % растворе в ампулах по              1 мл. При передозировке опиатов вводится внутривенно взрослым по 0,8-2 мг через 2-3 минуты до 10 мг при необходимости, детям – в дозе 10 мкг/кг до         100 мкг/кг.  
Агонисты опиоидных рецепторов [мор​фин, тримеперидина гидрохлорид (промедол), фентанил].
Морфин – «золотой» стандарт по отношению к другим наркотикам. В дозе 0,1 мг/кг вызывает аналгезию без утраты сознания. Он преимущественно действует на мю- рецепторы, в меньшей степени - через дельта- рецепторы. Однако, по мере развития устойчивости для снятия боли требуются все большие дозы морфина, так как в высокой дозе морфин оказывает свое действие в основном через дельта- и каппа- рецепторы и в меньшей степени через мю- рецепторы. При интратекальном введении морфин действует через каппа-рецепторы. 
 Морфина гидрохлорид выпускается в ампулах (1 мл 1 % раствора), морфина сульфат - в таблетках по 10 мг, а также таблетках-ретард (МСТ континус) по 10, 30, 60, 100, 200 мг, свечах и капсулах-ретард по  30, 60, 120, 200 мг. Длительность аналгезии при внутримышечном введении дости​гает 4-6 ч, при приеме внутрь таблеток-ретард и ректально свечей -  12 ч, а капсул-ретард –             24 ч. Не обладает потолочным эффектом, т.е. его максимальная доза, как и других агонистов опиоидных рецепторов, определяется побочным действием. Высшая суточная доза у онкологических пациентов мо​жет достигать 1 г/сут.          У пожилых и стариков дозы должны быть уменьшены. 
Таблетки МСТ континус разжевывать не надо. 
Наряду с аналгетическим и седативным эф​фектом морфин вызывает угнетение дыхания, урежение ЧСС, дилатацию вен, приводит к снижению преднагрузки на сердце, подавляет кашлевой рефлекс, повышает тонус гладкой мускулатуры (спазм сфинктера Одди, запор, задержка мочеиспускания), вызывает тошноту и рвоту (у 40 % пациентов - при первом применении), иногда кож​ный зуд. В сочетании с диазепамом вызывает гипотензию. Из-за развития гипотензии ограничено его применение у пациентов с гиповолемией, при большой кровопотере. 
За рубежом морфин широко используется в лечении ХБС при онкологических заболеваниях. Благодаря болеутоляю​щему, седативному и венодилатирующему дей​ствию мор​фин широко используется в амбулаторных усло​виях для купирования кардиогенного отека легких и выраженного болевого синдрома при инфаркте миокарда. Снижение опасности депрессии дыха​ния при внутривенном введении морфина дости​гается медленным введением препарата. Для этого 10 мг морфина разводят в 10 мл 0,9 % раствора хлорида натрия и вводят по 3 мг с ин​тервалом в 5 мин. Противопоказано применение морфина при угнетении дыхания, артериальной гипотензии, гиповолемии, тяжелом инфаркте миокарда правого желудочка, выраженной брадикардии.  
Фентанил (производное пиперидина) - мощ​ный аналгетик. Выпускается в ампулах (1 мл 0,005% раствора) и таблетках (актик) с оромукозным аппликатором в дозе 0,2; 0,4; 0,6; 0,8; 1,2 и 1,6 мг. Превосходит в 100 раз морфин по аналгетической активности, лишен гипнотического и седативного эффектов, отрицательного влияния на гемодинамические показатели. Первый опиоид, обладающий быстро развивающимся (в течение 1-3 мин) и кратковременным              (30 мин) эффектом. Недостатки: депрессивное действие на дыхание (устраняется налоксоном); повышение тонуса гладкой мускулатуры бронхов и развитие бронхоспазма у больных с обструктивными заболеваниями легких (гипертензия малого круга кровообращения устраняется введением дроперидола и эуфиллина); повышение то​нуса скелетных мышц, в частности мышц грудной клетки, что может привести к нарушению венти​ляции (для устранения гипертонуса мышц необходимо вводить мышечные релаксанты - сукцинилхолин, панкуроний, а также налоксон); небольшое урежение ЧСС (устраняется введением атропина). В амбулаторной практике для  обезболивания больных ост​рым инфарктом миокарда фентанил применяют вместе с транквилиза​торами (диазепамом в дозе 5 мг-1 мл 0,5 % раство​ра) или нейролептиком дроперидолом (в дозе 1-2 мл 0,25 % раствора) при условии стабильного АД (не ниже 130/70-140 /80 мм рт. ст.). Необходимо учитывать гипо​тензивное действие дроперидола, обладающего альфа-адреноблокирующим действием.
В последние годы появилась новая форма фентанила, предназначенная для лечения хро​нического болевого синдрома — дюрогезик (трансдермалъная терапевтическая система фентанила). Действие ТТС основано на равномерном чрескожном поступлении фентани​ла в кровь через специальную мембрану из пла​стикового депо, наклеиваемого на кожу груди, спины или плеча пациента с помощью легкого пластыря. ТТС нельзя наклеивать вблизи раны и использовать при острой боли. Существуют четыре варианта пласты​рей с фентанилом в разных дозировках: 25 мкг/ч, 50 мкг/ч, 75 мкг/ч и 100 мкг/ч, избира​емых в зависимости от интенсивности боли и до​зы предшествующего опиоида, применяемого пациентом в пересчете на морфин. Ниже приведены эквивалентные дозы морфина сульфата и дюрогезика: 
- морфин 90 мг/сут = дюрогезик 25 мкг/ч;

- морфин 180 мг/сут = дюрогезик 50 мкг/ч; 
- морфин 270 мг/сут = дюрогезик 75 мкг/ч;

- морфин 360 мг/сут = дюрогезик 100 мкг/ч. 
Продолжительность аналгетического дейст​вия одного пластыря с любой дозой фентанила со​ставляет 72 ч. Болеутоляющий эффект развива​ется через            8-12 ч, максимальный эффект - через 24 часа. Поэтому фентанил в форме ТТС используется исключительно для лечения хронического болевого синдрома. Замена пласты​ря проводится один раз в три дня. В начале лечения при подборе аналгетической дозы дю​рогезика в случае неполной аналгезии допускает​ся прием дополнительной дозы ранее применяв​шегося аналгетика, а при очередной смене пла​стыря в подобных случаях назначают дозу дюро​гезика на одну ступень выше, но не более, чем на 25 мкг/ч. Побочные эффек​ты, свойственные фентанилу, могут развиться и при использовании его в виде ТТС. В нача​ле лечения возможна тошнота (рвота), которая коррегируется метоклопрамидом            (10 мг внутри​мышечно). Наиболее опасным побочным действи​ем является депрессия дыхания, которая может возникнуть в случае относительной передозиров​ки фентанила (превышение необходимой пациен​ту аналгетической дозы). В связи с этим пациент и его родственники должны быть предупреждены о том, что в случае появления затруднения дыха​ния пластырь с фентанилом необходимо удалить, срочно вызвать врача и не применять никакие опиоиды в течение 17 ч (средний период полувы​ведения фентанила). Угнетение дыхание купиру​ется внутривенным введением налоксона в до​зе 0,4 мг в течение одной минуты. В дальнейшем такому пациенту рекомендуется применять дозу фентанила на одну ступень ниже предыдущей.

Тримеперидина гидрохлорид (промедол). Вы​пускается в ампулах (1 мл 1% и 2 % раствора). Суточная доза 50-250 мг. По аналгетической активности уступает морфи​ну в 2-4 раза. Продолжительность действия 2-4 ч. Реже, чем морфин, вызывает тошноту и рвоту, в мень​шей степени угнетает дыхание. 

Просидол. Выпус​кается в виде защечных таблеток по 10 и 20 мг, в ампулах              (1 мл 1% раствора). По аналгетичес​кой активности и выраженности побочных эффе​ктов сопоставим с промедолом. Продолжитель​ность действия в среднем             4 ч. В амбулаторной практике используется у пациентов с хроничес​ким болевым синдромом, в частности, при онколо​гических заболеваниях.
Кодеин (метилморфин). В меньшей степени, чем морфин, угнетает дыхание и деятельность ЖКТ, но обладает и меньшим аналгетическим эффектом. Комбинированные препараты кодеина с кофеином и фенобарбиталом используются при лечении мигрени. Дигидрокодеин континус (ДГКконтинус) – таблетки ретард по 60, 90, 120 мг. Обезболивающий эффект развивается через           2-4 ч.  и длится в течение 12 часов. За рубежом применяется для лечения ХБС. 
Агонисты-антагонисты опиоидных реце​пторов
Пентазоцин (лексир, фортрал). Антагонист мю- и эпсилон- рецепторов, конкурентный агонист каппа- и сигма- рецепторов. Выпускается в виде раствора в ампулах (30 мг в 1 мл). Уступа​ет морфину по аналгетическому эффекту и дли​тельности действия, но меньше, чем морфин, уг​нетает дыхание, реже вызывает запоры. Повы​шает давление в легочной артерии, увеличивает преднагрузку на сердце, поэтому не должен при​меняться у больных острым инфарктом миокарда, бронхиальной астмой, ХОБЛ и отеком легких. Обладает психомиметической активностью, может вызвать беспокойство, галлюцинации и дезориентацию. Широкого применения в амбулаторной практике не нашел.

Буторфанол (стадол, морадол).Частичный антагонист мю-рецепторов, возбуждает каппа-и сигма-рецепторы. Выпускается в 0,2 % растворе для инъекций (ампулы по 1 мл-2 мг) и в виде спрея для интраназального применения (2,5 мл раствора буторфанола тартрата, 1 мг/доза). Буторфа​нол превышает аналгетическую активность морфина в 3-5 раз. Меньше, чем морфин, угнета​ет дыхание, реже вызывает лекарственную зави​симость. Обладает аналогичным пентазоцину действием на гемодинамику - повышает пред​нагрузку на сердце, поэтому не рекомендуется у больных острым инфарктом миокарда и гипертензией малого круга кровообращения. Длительность эффекта при внутривенном введении короче, чем у морфина, при интраназальном введении соста​вляет           4-5 ч. Так как буторфанол является агонистом-антагонистом опиоидных рецепторов, использование его на фоне остаточного действия аналгетиков другого класса может кратковре​менно усилить болевой синдром. В амбулаторной практике используется для лечения ХБС в онкологии. Следует учитывать его выраженный седативный и «потолочный эффект» в отношении угнетения дыхания. 
Частичные агонисты опиоидных рецепто​ров
Бупренорфин. Возбуждает каппа-рецепторы. Частичный агонист мю-рецепторов и в высокой дозе блокирует их. Обладает низкой активностью в отношении зависимости. Выпускается в виде подъязыч​ных таблеток по 0,2 мг и 0,4 мг; в ампулах (1 мл-0,3 мг) и в виде трансдермального пластыря «Транстек» (35 мкг/ч; 52,5 мкг/ч и 70 мкг/ч). По аналгетичес​кой активности превосходит морфин в 20-30 раз и действует до 6-8 ч. Побочные эффекты менее выражены, чем у морфина. Однако у пожилых и ослабленных больных может развиться угнете​ние дыхания вплоть до полной его остановки, причем, применение налоксона только частично устраняет депрессию дыхания. При хорошей пе​реносимости у больных с ХБС на фоне онкопатологии  может применяться в течение месяцев. Субутекс (сублингвальные таблетки) применяется для лечения физической зависимости от опиодов в качестве заместительной терапии.
Наркотические аналгетики смешанного механизма действия
Трамадол - агонист мю-, каппа- и дельта опиоидных рецепторов, ин​гибитор обратного захвата серотонина и норадреналина). Трамадола гидрохлорид (трамадол, трамал) выпускается в разных формах: капсулы 50 мг, 10 % раствор внутрь, таблет​ки ретард 100 и 150 мг, 5 % раствор для инъекций в ампулах (1 мл - 50 мг и 2 мл - 100 мг), суппозитории 100 мг. Таблетки ретард обеспечи​вают при однократном приеме аналгетический эффект до 12 ч.

Трамадол обладает минимальным наркоген​ным потенциалом, в обычных дозах не угнетает дыхание, не влияет на моторику ЖКТ, моче- и желчевыводящих путей. По своей аналгетической активности сопоставим с промедолом. Потенцирует действие снотворных, транквилизаторов, алкоголя и наркотических средств. Комбинация с нейролептиками может вызвать судороги. 
В амбулаторной практике широко использу​ется для купирования острой боли на фоне скелетно-мышечной травмы, а также для лечения ХБС умеренной ин​тенсивности у онкологических больных. При лечении ХБС начальная разовая доза таблеток ретард состав​ляет 100-150 мг, других оральных и паренте​ральной форм - 50-100 мг с 4-х разовым введе​нием. Максимальная суточная доза 400 мг (при хорошей переносимости возможно повышение дозы до 500-600 мг). Антагонистом трамадола является налоксон и налтрексон. 
Неопиоидные средства центрального дей​ствия
Агонисты альфа2-адренорецепторов. Клонидин (клофелин) выпускается в таблетках по 0,075 и 0,15 мг и в ампулах (1 мл 0,01% раствора). Стимулируя альфа2-адренорецепторы, воздействует на процессы трансдукции и модуляции боли, тормозит проведение боли на сегментарном уровне. Наряду с гипотензивным действием обладает собственным аналгетическим эффектом. Повы​шает чувствительность опиоидных рецепторов к эндогенным опиоидам и наркотическим аналге​тикам на фоне их длительного применения, потенцирует болеутоляющее действие как опиоидных, так и неопиоидных аналгетиков. Применяется для потенцирования антиноцицептивного действия опиоидов в системе ане​стезиологического обеспечения хирургических операций и в качестве эффективного средства бо​леутоления в послеоперационном периоде, а также  в комплексном лечении алкогольной и наркотической зависимости, в купировании гипертонического криза. Побоч​ные эффекты: сухость во рту, слабость, сонливость, брадикардия, головная боль, запор. 
Как средство адъювантной терапии использу​ется в лечении ХБС у онкологических больных при развитии толе​рантности к действию опиоидов. В этих случаях клонидин назначают в терапевтических дозах внутрь (0,075-0,15 мг 2-3 раза в сутки) под конт​ролем артериального давления. Больной должен быть предупрежден о необходимости приема до​статочного количества жидкости (1,5-2 л/сут.) во избежание гипотензии. Опасно бесконтрольное назначение клонидина у ослабленных пациентов с гиповолемией. При хорошей переносимости доза препарата мо​жет быть увеличена вдвое. Клонидин не следует назначать пациентам с брадикардией, учитывая его ваготропные свойства.

Клонидин зарекомендовал себя как эффек​тивное средство купирования болевого синдрома у больных острым инфарктом миокарда. Нали​чие седативного эффекта в данном случае можно считать скорее благом, нежели побочным эффек​том, так как применение клонидина способствует устранению эмоционально-аффективной и гемодинамической реакции на боль. Медленное вве​дение клонидина в дозе 1 мл 0,01 % раствора при​водит к полному подавлению или значительному уменьшению боли, причем гипотензивное дейст​вие препарата проявляется только при повышен​ном уровне АД.

Трициклические антидепрессанты (ТЦА). Амитриптилин в качестве болеутоляющих средств при ХБС использует​ся уже около 30 лет. Болеутоляющий эффект обусловлен подавлением обратного захвата норадреналина и серотонина в пресинаптических нейронах. ТЦА повышают чувствительность опиоидных рецепторов, тормозят синтез кининов и простагландинов, усиливают действие аналгетиков, снотворных и анестетиков. Эффективность болеутоля​ющего действия амитриптилина при невропатической боли была продемонстрирована рядом рандомизированных клинических исследований. Выпускается в виде таблеток по 0,025 г и в ампу​лах (2 мл 1% раствора). Применять амитриптилин рекомендуется, начиная с низкой дозы (10 мг/сут), постепенно ее увеличивая. Болеуто​ляющий эффект развивается спустя 1-2 не​дели от начала лечения. Побочные эффекты: слюнотечение, анорексия, спазмы в животе, заложенность в носе, дезориентация, тахи​кардия, нарушение памяти. Седативный эффект и сонливость можно отнести скорее к положительным качествам, учитывая специфический контингент пациентов, нередко страдающих на​рушениями сна. Широкое применение нашли трициклические антидепрессанты при ХБС (мигрень, хроническая головная и абдоминальная боль, диабетическая невропатия, боли при артрите и онкопатологии). В случае развития побочных эффектов амитриптилина его заменяют ингибиторами обратного захвата норадреналина - нортриптилином или мапротилином в дозе 10-75 мг на ночь с последующим при необходимости ее увеличением.
Нортриптилин – активный метаболит амитриптилина. Выпускается в таблетках по 10 и 25 мг.
Мапротилин (ладисан) – тетрациклический антидепрессант, СБОЗН, обладает антидепрессивным, анксиолитическим эффектом. Выпускается в таблетках по 10, 25, 50 и 75 мг, растворе для инъекций в ампулах по 5 мл (25 мг). Побочные эффекты: сухость во рту, задержка мочи, запор.

Венлафаксин-СИОЗСН, бициклический антидепрессант 3-его поколения, усиливает нейромедиаторную активность в ЦНС. Стартовая доза при лечении ХБС 37,5-75 мг/сут с постепенным увеличением до 225 мг/сут. Выпускается в таблетках 37,5 и 75 мг; Депо-капсулах ретард по 75 и 150 мг. Побочные эффекты: тошнота, сухость во рту, потливость, анорексия, запор, повышение АД. 
Антиконвулъсанты. Карбамазепин был одним из первых антиконвульсантов, примененных для лечения невропатии. Выпускается в таблетках по                 0,1-0,2 г. Начальная доза состав​ляет 0,1 г, ее постепенно повышают до 0,8 г в сут​ки. Побочные эффек​ты: сонливость, атаксия, головокружение, сухость во рту, тошнота, брадикардия, аритмия. При длительном применении возможно развитие лейкопении и анемии.

Габапентин (тебантин) - антикон​вульсант нового поколения. Аналгетический эффект реализуется благодаря структурному сходству с ГАМК. Выпускается в капсулах по 100, 300, 400 мг, в таблетках  по 600 и 800 мг. С целью болеутоления назна​чается в дозе 300 мг/сут, с постепенным повы​шением до 1800 мг/сут. При не​обходимости суточную дозу можно увеличить до 3600 мг/сут. Применение габапентина может сопровождаться сонливостью и головокружением. Габапентин не вступает в лекарственные взаимодействия, не образует активных метаболитов, не влияет на активность ферментов печени.
Прегабалин (лирика)  - аналог гамма-аминомасляной кислоты, активно замещает Н3-габапентин. Выпускается в капсулах по 75 мг, максимальная доза 600 мг/сут. Доза постепенно увеличивается и постепенно отменяется. Побочные эффекты: головокружения, сонливость, повышенный аппетит, нарушения памяти, сухость во рту, запор, увеличение веса, отеки, синдром отмены.  Терапевтические показания: невропатическая боль, эпилепсия, тревожные расстройства, фибромиалгия. 

Транквилизаторы бензодиазепинового ряда применяются в лечении ХБС реже антидепрессантов и антиконвульсантов, коротким курсом, постепенно наращивая дозу до достижения клинического эффекта с целью купирования тревоги, уменьшения психического и мышечного напряжения. Бензодиазепины активизируют ГАМК или увеличивают аффинитет ГАМК к своим рецепторам, усиливают торможение сенсибилизированных нейронов. Эффективны при невропатическом и центральном болевом синдроме. 
Алпрозолам в дозе 0,5-3 мг или лоразепам в дозе 2,5 мг при болезненных мышечных спазмах, если тревога является ведущим нарушением; клоназепам 0,5 мг на ночь при болезненных мышечных спазмах (крампи). 

Миорелаксанты оказывают обезболивающий эффект, устраняя болезненное напряжение мышц, повышая активность тормозной ГАМК-ергической медиаторной системы (баклофен, толперизон, бензодиазепины) или уменьшая высвобождение возбуждающих аминокислот (глутамата и аспартата) из концевой синаптической пластинки, стимулируя α2-адренорецепторы (тизанидин).
Баклофен выпускается в таблетках по 10 и 25 мг и в растворе (Лиорезал) по 10 мг для интратекального введения. Противопоказан при паркинсонизме. 

Тизанидин выпускается в таблетках по 2,  4  и  6 мг.

 Толперизон (мидокалм) выпускается в драже по 50 и 150 мг. Оказывает умеренный  сосудорасширяющий эффект, лишен седативного эффекта. 
Ботулинум А токсин (ботокс, диспорт) выпускается во флаконах (порошок лиофилизированный 100 ЕД). Ботулинум В токсин (нейроБлок) – в растворе 5000 ЕД (1 мл). Эти миорелаксанты блокируют высвобождение ацетилхолина в нервно-мышечном синапсе и вызывают расслабление мышц в месте инъекций. Их разрешено применять специально обученным врачам.

Неопиоидные (ненаркотические аналгети​ки)
Флупиртин (катадолон) – селективный активатор калиевых каналов нейронов, неопиоидный аналгетик центрального действия, непрямой антагонист NMДА-рецепторов. Он активирует механизмы модуляции боли и ГАМК-ергических процессов. Кроме аналгетического действия оказывает миорелаксирующее и нейропротекторное действие. Выпускается в капсулах по 100 мг. Применяется для купирования острого вертоброгенного болевого синдрома по 1 капсуле 3 раза/сутки, максимальная суточная доза 600 мг. Можно сочетать с НПВП, например, диклофенаком. Побочные эффекты: слабость, сонливость, иногда потливость, беспокойство, головокружение, диспептические расстройства. Гастропатию не вызывает.    

Метамизол (аналгин) – производное пиразолона. По аналгетическим и жаропонижающим свойствам близок к аспирину, но в меньшей степени, чем аспирин, влияет на развитие воспалительной реакции. Выпускается в таблетках по 500 мг, в ампулах в 25 % и 50 % растворе по 2 и 5 мл. Максимальная разовая доза - 1 г, суточная – 3 г. При сильном болевом синдроме вводят внутримышечно или внутривенно 2-5 мл 50 % раствора. Усиливают действие метамизола трициклические антидепрессанты, уменьшают его эффект барбитураты. Метамизол повышает терапевтическое действие противодиабетических лекарственных средств, усиливает депрессию ЦНС, вызванную алкоголем. 

Баралгин – комбинированный препарат, содержащий 2,5 г метамизола, 10 мг питофенона гидрохлорида и 0,1 мг фенпиверина бромида. Выпускается в таблетках по 500 мг, в ампулах для инъекций (50 % раствор 5 мл) и во флаконах по 20 и 50 мл 50 % раствора для приема внутрь (через рот). 
Парацетамол (ацетаминофен). Относится к группе НПВП. Выпускается в таблетках по 0,2, 0,325 и 0,5 г, перфалган - для внутривенного введения по             1 г-100 мл. Механизм дейст​вия заключается в избирательном ингибировании циклооксигеназы в ЦНС, что сопровождается торможением продукции простагландинов в структурах спинного мозга и снижением центральной сенситизации; активирует серотонинергическое торможение боли на спинальном уровне; снижает продукцию болевого трансмиттера – оксида азота в ЦНС; уменьшает спинальную гипералгезию, индуцированную NMDA-рецепторами и субстанцией Р. Препятствует проведению болевых экстра- и проприоцептивных импульсов, повышает порог возбудимости таламических центров боли и терморегуляции. Периферическим эффектом парацета​мол не обладает, поэтому у него не выражен про​тивовоспалительный эффект. Для него характер​ны болеутоляющее и жаропонижающее дейст​вие (аналогично аспирину). В отличие от ацетилсалициловой кислоты не повреждает слизистую оболочку желудка, не влияет на агрегацию тромбоцитов и протромбиновое время. Основной недостаток препарата заключа​ется в небольшой терапевтической широте. Ток​сические дозы превышают терапевтические лишь в 2_3 раза. При биотрансформации парацетамо​ла образуются гепато- и нефротоксичные метабо​литы, поэтому пациентам с поражением печени, почек, при гиволемии и гипотензии он не рекомен​дуется. С осторожностью следует назначать па​рацетамол пациентам с алкогольной зависимо​стью, учитывая возможное поражение печени. Для детей относительно безопасен, так как до 12 лет путь биотрансформации парацетамола иной и токсичные метаболиты не образуются. В амбулаторной практике парацетамол широко применяется как стартовая терапия при слабой и умеренной боли различного генеза. Суточная доза не должна превышать 4 г. Аналгетический эффект 1 г перфалгана сопоставим с эффективностью 10 мг морфина, 30 мг кеторолака, 75 мг диклофенака и 2,5 г метамизола. Потребность в применении морфина снижается на 1/3 дозы. Аналгетический эффект парацетамола равноэффективен 500 мг ацетилсалициловой кислоты или 200 мг ибупрофена. 
Залдиар – комбинированный препарат, в 1 таблетке которого содержится 37,5 трамадола гидрохлорида и 325 мг парацетамола. Начальная доза 1-2 таблетки/сут, при необходимости - по 1 таблетке через 6 часов. Максимальная доза 8 таблеток/сут, что эквивалентно приему 300 мг трамадола и 2,6 г парацетамола в сутки. Таблетки не разжевывают, запивают большим количеством воды. Начало действия  через 20-30 мин., что позволяет купировать эпизодические внезапные проявления острой боли на фоне ХБС. Показан для лечения онкологических пациентов с ХБС умеренной и слабой интенсивности. Относится к средствам второй ступени «лестницы» обезболивания и является препаратом, применяемым по необходимости. Хорошо комбинируется со средствами адъювантной терапии (антидепрессантами, антиконвульсантами, глюкокортикостероидами). Побочные явления: тошнота, запор, сонливость, головокружение, головная боль, зуд, покраснение лица, сыпь, крапивница, контактный дерматит.
Болеутоляющие вещества периферического действия
Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) в связи с их высокой доступностью и эффективностью широко используются в качестве препаратов первого ряда  на всех этапах оказа​ния помощи для купи​рования острой и хронической боли, особенно при заболеваниях опорно-двигательного аппарата, в генезе которых важную роль играет воспаление. 

В основе механизма действия НПВП лежит ингибирование ферментов циклооксигеназы, регу​лирующих биотрансформацию арахидоновой кис​лоты в простагландины, простациклин и тромбоксан. НПВП подавляют синтез медиаторов воспаления в тканях, угнетают таламический ответ на ноцицептивную стимуляцию и препятствует повышению концентрации простагландинов в спинномозговой жидкости, т.е.тормозят развитие гипералгезии. 
Побочные эффекты НПВП (неселективных ингибиторов ЦОГ): гастропатии (диспепсические явления, эрозии и язвы ЖКТ), ЖКТ-кровотечения, задержка жидкости, повышение АД, снижение клубочковой фильтрации и развитие нефротического синдрома, нарушение функции печени (повышение содержания трансаминаз и щелочной фосфатазы), анемия, лейкопения, тромбоцитопения, аллергические реакции («аспириновая» астма, кожная сыпь, синдром Лайелла), эритродермия, головная боль, депрессия, нарушения зрения, слуха. Для защиты слизистой ЖКТ при лечении НПВП применяются мизопростол (гастроцитопротекторный простагландин Е2), ингибиторы протонной помпы (омепразол, рабепрозол и др.), блокаторы Н2-гистаминовых рецепторов.

С осторожностью применяют НПВП у страдающих диабетом, при гиперлипидемии и заболеваниях периферических сосудов, у курящих. Риск осложнений со стороны ЖКТ, развитие бронхоспазма меньше у селективных ингибиторов ЦОГ-2 (целекоксиба, рофекоксиба, мелоксикама, нимесулида, эторикоксиба и др.), однако при их длительном применении возможно поражение почек. Ограничено применение ингибиторов ЦОГ-2 у лиц с сердечно-сосудистой патологией, принимающих аспирин. Селективные ингибиторы ЦОГ-2 не являются препаратами 1-го ряда при лечении болевого синдрома. Они имеют преимущество лишь у пожилых, при одновременном приеме глюкокортикостероидов и у пациентов с язвенной болезнью в анамнезе.
Мелоксикам (мовалис) выпускается в таблетках по 7,5 мг и 15 мг. Максимальная суточная доза – 15 мг.

Нимесулид (найз) – таблетки по 100 мг, суспензия внутрь 500 мг/5 мл.

Целелоксиб (целебрекс) – капсулы по 100 и 200 мг, назначают взрослым по 200-400 мг/сутки в один или 2 приема. Пожилой возраст и нарушение функции печени и почек не требуют коррекции дозы. 
НПВП – неселективные ингибиторы ЦОГ
Ацетилсалициловая кислота (аспирин) выпу​скается в дозах от 100 до 500 мг. Используется как слабое болеутоляющее, жаропонижающее сред​ство. Все побочные эффекты, перечисленные для неселективных ингибиторов ЦОГ, присущи этому препарату. Неза​менимый дезагрегант для профилактики и лече​ния ИБС. С этой целью используется в невысоких дозах 75-325 мг/сут.

Диклофенак натрия (производное фенилуксусной кислоты). Выпускается в таблетках по 25 и 50 мг, таблетках ретард по 75, 100 и 150 мг и  ампулах          (2,5 % раствор 3 мл). Обладает выраженным аналгетическим дейст​вием и значительной терапевтической широтой, однако может вызвать диспепсические и аллерги​ческие реакции, кровотечения из ЖКТ. Высшая суточная доза - 150 мг. При остром болевом син​дроме возможно внутривенное введение.

Ибупрофен (производное фенилпропионовой кислоты) – «золотой» стандарт терапии боли при заболеваниях опорно-двигательного аппарата. Выпускается в таблетках по 200, 400  и 600 мг. Обладает аналгетическим эффектом, противовоспалительное действие выражено сла​бее. Оказывает меньше побочных эффектов в сравнении с другими неселективными ингиби​торами ЦОГ.
Ибуклин (парацетамол 325 мг + ибупрофен 400 мг) назначается по 1 таблетке 3 раза/сут при острой боли или обострении ХБС. 
Индометацин (производное индолуксусной кислоты). Выпускается в капсулах и драже по 25 мг. Обладает сильным противовоспалитель​ным действием. Как аналгетик не рекомендуется из-за побочных явле​ний со стороны ЖКТ у 30-50 % пациентов. Используется в профилактике мигрени. 
Кетопрофен (производное пропионовой кислоты). Выпускается в капсулах по 50 мг, в таблетках по 100 мг, таблетках ретард по 150 мг, суппозиториях по 100 мг, 5 % растворе – 2 мл. Обладает более сильным аналгетическим эффектом, чем диклофенак, блокирует NMDA-рецепторы и повышает чувствительность к опиатам, позволяет уменьшить дозу наркотических аналгетиков. Не влияет на кроветворение. Обладает кардиопротективным эффектом благодаря отсутствию ингибирующего действия на аспиринзависимое подавление агрегации тромбоцитов.

Кеторолак (кетанов, кеторол). Выпускается в таблетках по 10 мг и в 3 % растворе - 1 мл. Показания: выраженный болевой синдром в случае острой боли. Не применяется при ХБС и незначительной боли. Нельзя комбинировать с другими НПВП и применять при нестабильном гемостазе, язвенном анамнезе, гиповолемии, нарушении функции почек, брадикардии. Следует соблюдать осторожность при применении у пожилых.  

Напроксен (производное нафтилпропионовой кислоты). Выпускается в таблетках по 250, 375 и 500 мг. Уступает диклофенаку по противо​воспалительному эффекту, но превосходит его по аналгетическому. Болеутоляющее действие бо​лее длительное, поэтому достаточно двухкратно​го приема. Хорошо переносится больными.
Местные анестетики. В основе аналгетического действия местных анестетиков лежит блока​да натриевых каналов, стабилизация клеточной мембраны нейронов, что предотвращает распро​странение ноцицептивных импульсов. Используются для проведения инфильтрационной и регионароной анестезии, а также в виде аппликационной анестезии (мазь, гель, аэрозоль, ТТС).

Лидокаин. Для инфильтраци​онной анестезии используется 2 % раствор, для проводниковой - 1% раствор. Максимально допустимая доза взрос​лых составляет 200 мг. У пожилых пациентов до​за должна быть снижена на одну треть. При пе​редозировке первым симптомом токсического действия лидокаина являются судороги. Препа​рат следует с осторожностью применять у паци​ентов с эпилепсией, печеночной и почечной недо​статочностью и на фоне применения антиаритмических лекарственных средств. Различные виды проводниковой анестезии выполняют при острой боли, развившейся на фоне мышечно-скелетной травмы и при БС на фоне остеоартроза. Аппликационная местная анестезия исполь​зуется при некоторых видах ХБС, в частности: при диабетической невропатии, постгерпетической невралгии, миофасциальной боли и боли в спине. С этой целью используют ТТС с 5 % лидокаином (лидодерм, версатис).  ТТС содержит 700 мг лидокаина. Одновременно можно наклеивать до 3 ТТС на 12 часов. ТТС оказывает болеутоляющее дейст​вие только в месте наложения. Обезболивание ограничено  вре​менем использования ТТС. Одновременное применение ТТС с антиаритмическими лекарственными средствами повышает вероятность развития неблагоприятных эффектов. 
Капсаицин — препарат, выделенный из стру​чков красного жгучего перца или перца чили. Механизм действия капсаицина основан на истощении субстанции Р из окончаний периферических чувствительных нервов. Выпускается в виде кремов и гелей, содержащих активное вещество в концентрации 0,025 %;   0,05 %;  0,075 %. Наносится четыре раза в день на всю болезненную область. Применяют  при различных типах невралгии и диабетической невропатии. 

Спазмолитики.  Спазмолитические лекарственные средства назначают в случаях, когда боль вызвана спазмом гладкой мускулатуры (кишечная, почечная или печеночная колики, спазм сосудов головного мозга). Целесообразно их сочетание с ненаркотическими или наркотическими аналгетиками. 
Атропин выпускается в 0,1 % растворе по 1 мл. Блокирует                                 М-холинорецепторы и вызывает расслабление гладкой мускулатуры бронхов, ЖКТ, желче-и мочевыводящих путей. Побочные эффекты: сухость во рту, тахикардия, расширение зрачков, возбуждение, атония кишечника, задержка мочи. Показания: кишечная, печеночная и почечная колика, пилороспазм, отравления фосфорорганическими веществами, брадикардия. Противопоказания: глаукома, гиперчувствительность, паралитическая кишечная непроходимость, язвенный колит, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы. 

Гиосцина бутилбромид (бускопан). Выпускается в драже и суппозиториях по 10 мг, в ампулах (2 % раствор - 1 мл). Вызывает меньше холинолитических эффектов, чем атропин, по спазмолитическому эффекту превосходит дротаверин и папаверин. При острых спастических болях вводят внутримышечно или внутривенно. Позитивно зарекомендовал себя при синдроме раздраженного кишечника, дисфункции сфинктера Одди, функциональной абдоминальной боли и др.
Дротаверин (но-шпа, спазмол) и папаверин выпускается в таблетках по         40 мг и в ампулах (2 % раствор - 2мл). Сосудорасширяющее и спазмолитическое действие опосредовано через ингбирование фосфодиэстеразы, активацию аденилциклазы, блокаду аденозиновых рецепторов. Побочные эффекты: головокружение, сердцебиение, чувство жара, усиление потоотделения, артериальная гипотензия. Папаверин, кроме этого, может вызвать АВ блокаду, желудочковую экстрасистолию, нарушение функции печени, повышение содержания трансаминаз в сыворотке крови, у пожилых - повышение температуры.

Мебеверин (дюспаталин). Выпускается в таблетках по 135 мг и капсулах ретард 200 мг. Зарекомендовал позитивно при синдроме раздраженного кишечника. Избегать применения при порфирии. 
Тримебутин (дебридат). Выпускается в таблетках по 100 мг, порошке для суспензии внутрь 24 мг/5 мл, флаконе 250 мг. Регулирует перистальтику, воздействуя на энкефалинергическую систему кишечника: оказывает стимулирующее действие при гипокинетических состояниях гладкой мускулатуры и спазмолитическое  - при гиперкинетическом состоянии. Показания: синдром раздраженного кишечника, метеоризм, диарея, запор, боли и колики в животе.

При нарушениях функции мочевого пузыря: нейрогенный мочевой пузырь, в том числе, при рассеянном склерозе и spina bifida, идиопатической нестабильности мочевого пузыря (недержание мочи, дизурия и др.), гиперрефлексии и дисфункции детрузора, - применяют холинолитические спазмолитики: 

- оксибутинин (дриптан, новитропан) – таблетки по 5 мг;

- пропиверин (детрунорм) – таблетки по 15 мг;

- толтеродин (детрузитол) – таблетки по 1 и 2 мг;

- троспий (спазмекс) – таблетки по 5 и 15 мг.


Однако, следует помнить, что на фоне лечения холинолитическими спазмолитиками возможно ухудшение течения тиреотоксикоза, ИБС, сердечных аритмий, хронической сердечной недостаточности, обструктивной уропатии при ДПГЖ. Противопоказаны они при глаукоме, кишечной непроходимости, атонии кишечника, желудочно-кишечном кровотечении, обструкции мочевыводящих путей, задержке мочи, нестабильной гемодинамике. 

Специфические антимигреневые аналгетики 

Селективные агонисты 5НТ1рецепторов-триптаны. Возбуждают                      5-гидроокситриптаминовые (серотониновые) рецепторы типа 1В и 1 Д, вызывая вазоконстрикцию и угнетая высвобождение нейропептидов. На адренергические, дофаминергические, мускариновые, бензодиазепиновые рецепторы эти вещества существенного влияния не оказывают. Показаны для купирования острого приступа мигрени, который плохо поддается лечению аспирином, парацетамолом, метамизолом, НПВП. Триптаны не применяют с профилактической целью и не комбинируют с производными эрготамина. 

Алмотриптан. Выпускается в таблетках по 12,5 мг. Максимальная суточная доза – 25 мг. Побочное действие: тахи- и брадикардия, артериальная гипертензия, нарушение функции печени, судороги.  

Золмитриптан. Выпускается в таблетках 2,5 мг и в форме Rapimelt (растворимые таблетки под язык). Максимальная суточная доза 15 мг. Побочные эффекты: сухость во рту, головокружение, сонливость, астения, мышечная слабость, парестезии.
Наратриптан.  Выпускается в таблетках по 2,5 мг. Максимальная суточная доза – 5 мг. Побочное действие: расстройство зрения, тахи- и брадикардия. Противопоказан при почечной и/или печеночной недостаточности.

Ризатриптан (максалт). Выпускается в таблетках по 5 и 10 мг и в форме Рапидиск 10 мг (таблетки растворимые, под язык). Максимальная суточная доза – 20 мг. У пациентов, принимающих пропранолол, назначают ½ указанной выше дозы и только через 2 часа после его приема. 

Суматриптан (амигренин, сумамигрен, имигран). Выпускается в таблетках по 50 и 100 мг. Имигран – еще в виде назального спрея  10 и 20 мг/доза, флакон 2 и 6 доз; в растворе для инъекции (шприц 20 мг/0,5 мл). Максимальная суточная доза через рот 300 мг. Повторно применяется только через 2 часа после первой дозы. Не рекомендуется для длительного применения. Начало действия через 10 мин после подкожной инъекции, через 15 мин после впрыскивания назального спрея  и через 20-30 мин после приема внутрь (максимум через 1 час). Наибольший эффект отмечен на высоте приступа. Максимальная суточная доза интраназально – 40 мг, при подкожном введении – 12 мг (повторить инъекцию после первого введения можно через 1 час). Внутривенно не вводится, так как может спровоцировать спазм коронарных артерий. 

Частичные агонисты-антагонисты 5НТ1рецепторов

Эрготамин и его производные являются частичными агонистами и антагонистами (в зависимости от расположения) серотониновых, дофаминовых и альфа-адренергических рецепторов. Вызывает сужение периферических и краниальных сосудов и угнетает сосудо-двигательный центр. 

В купировании острого приступа мигрени применяют эрготамин и дигидроэрготамин, а для профилактики приступа – дигидроэргокриптин и комбинированные препараты белласпон, беллатаминал.
Эрготамин (эргостат, гинерген). Выпускается в таблетках для сублингвального приема в дозе 2 мг и 1 мг. Максимальная суточная доза 6 мг, недельная 10 мг. В начале болевого приступа применяют 2-4 мг, повторяют через 2 часа.

Дигидроэрготамин (дигидергот, неомигран). Выпускается в виде назального спрея по 500 мкг/доза. В начале приступа по 500 мкг в каждый носовой ход, повторное введение не ранее, чем через 15 минут. Максимальная суточная доза 2 мг (4 дозы), недельная 12 мг (24 дозы). 

Дитамин выпускается в таблетках ретард по 2,5 мг; во флаконах в 0,1 % растворе  для инъекций  по 1 мл и 0,2 % растворе внутрь – 30 мл. Доза для взрослых при купировании приступа: 1 таблетка ретард или 5-20 капель 0,2 % раствора, или 1 мл внутримышечно с повторением при необходимости ежечасно до максимальной суточной дозы 3 мг. Для получения быстрого эффекта можно ввести внутривенно 1 мг, максимально 2 мг. В неделю назначают не более 6 мг. Побочные эффекты: тошнота, рвота, головокружение, диарея, двоение в глазах, тахи-и брадикардия, парестезии, ишемия миокарда. Не рекомендуется принимать: чаще 1 раза в 4 дня, с макролидами, антигипертензивными лекарственными средствами, неселективными бета-блокаторами. Противопоказания: болезнь Рейно, гипертироз, сепсис, беременность, детский возраст (до 15 лет), выраженный атеросклероз и гипертоническая болезнь (осторожно применять у лиц старше 65 лет), порфирия, нарушение функции печени и почек. 

Альфа-Дигидроэргокриптин (вазобрал). Выпускается в таблетках, содержащих альфа-дигидроэргокриптина 2 мг и кофеина 20 мг и в растворе по 2 мл для приема внутрь. Применяют по 1-2 таблетки или по 2-4 мл 2 раза/сутки во время еды, запивая небольшим количеством воды. Не рекомендуется одновременный прием с антигипертензивными средствами во избежание артериальной гипотензии и обморока. Дигидрированное производное спорыньи блокирует альфа1- и альфа2- адренорецепторы гладкомышечных клеток сосудов и стимулирует дофаминовые и серотониновые рецепторы ЦНС. Улучшает кровообращение и метаболизм головного мозга, повышает устойчивость тканей к гипоксии, снижает проницаемость сосудистой стенки. Кофеин оказывает стимулирующее влияние на ЦНС. Побочное действие: тошнота, боли в эпигастрии, артериальная гипотензия, тахикардия, кожный зуд. 

Беллатаминал (белласпон). Выпускается в драже, содержащих 0,3 мг эрготамина тартрата, 20 мг фенобарбитала, 0,1 мг белладонны. Максимальная суточная доза 6 драже/сутки. 

В лечении и профилактике мигрени и кластерной головной боли применяют также другие средства, являющиеся блокаторами Н1-гистаминовых рецепторов с антисеротониновой активностью. 

Пизотифен (саномигран) выпускается в таблетках по 0,5 и 1,5 мг. Назначают на ночь 1,5 мг или в 3 приема. Разовую дозу можно повысить до 3 мг. Максимальная суточная доза – 4,5 мг. Близок по строению к трициклическим антидепрессантам. Побочные эффекты: сонливость, повышение аппетита, сухость во рту, тошнота. Не показан при глаукоме, задержке мочеиспускания, ДГПЖ, гиперчувствительности. 

Ципрогептадин (перитол). Выпускается в таблетках по 4 мг и сиропе             0,4 мг/1 мл. Разовая доза для взрослых 4 мг, прием в этой дозе можно повторять при отсутствии эффекта через 30 мин, но принимать не более 8 мг за 6-8 часов. 

Усиливает эффект снотворных, седативных, опиодов и транквилизаторов. Одновременное назначение с трициклическими антидепрессантами может вызвать усиление М-холинолитического эффекта и угнетение ЦНС. Побочные эффекты: диспепсия, сонливость, гипотензия, головная боль, похолодание конечностей, зуд и гиперемия верхней половины туловища, аллергические реакции. Противопоказания к применению те же, что и у пизотифена. 
Головная боль 

Головная боль (ГБ) может быть сигналом серьезного заболевания или отражать только состояние утомления или напряжения. Периодически испытывают ГБ 86-90 % населения. ГБ бывает ведущей или единственной жалобой при более чем 45 различных заболеваниях. В соответствии с Международной классификацией видов головной боли выделяют: 
Первичные головные боли (самостоятельные патологические формы):  мигрень; головные боли напряжения; кластерные головные боли; хроническая пароксизмальная гемикрания. Они составляют  94 % от всех ГБ. 
Вторичные головные боли  (симптоматические) – 6 % от всех ГБ.  К ним относятся (пост)травматические,  сосудистые,  неваскулярные, абузусные ГБ (обусловленные приемом лекарственных средств и питанием), неуточненного характера и др. На вторичные ГБ должно быть обращено первоочередное внимание, так как они сигнализируют о серьезном органическом заболевании и требуют углубленного обследования пациента. Постравматические боли развиваются, как правило, после легкой ЧМТ, сохраняются годами, напоминают мигрень или головную боль напряжения. Наиболее частой причиной симптоматических ГБ являются цереброваскулярные заболевания (субарохноидальное или внутримозговое кровоизлияние, инфаркт мозга, гипертензивные кризы). ГБ – неизбежный спутник любых инфекций, протекающих с лихорадкой. Однако появление менингиальных симптомов, очаговых неврологических расстройств требует исключения менингита, энцефалита или абсцеесса мозга. Утренние ГБ, сопровождающиеся  рвотой, возникающие при физической нагрузке – сигнал повышения внутричерепного давления, обусловленного объемным процессом головного мозга. ГБ в периорбитальной и лобной областях на фоне повышения температуры наблюдается при синуситах, а у больных старше 60 лет может быть проявлением темпорального артериита (усиливается ночью, увеличивается СОЭ). Утренняя ГБ сопровождает ХОБЛ.  ГБ, усиливающаяся в горизонтальном положении, при движении головой, длительном пребывании в неудобной позе и ослабевающая в вертикальном положении, наблюдается при остеохондрозе шейного отдела позвоночника. Пульсирующая периорбитальная ГБ с болью в глазу, расстройством зрения, тошнотой и рвотой наблюдается при остром приступе закрытоугольной глаукомы. Хроническая ГБ во второй половине дня может быть следствием неправильного подбора очков при аномалии рефракции. ГБ – постоянный симптом гипоксии, гиперкапнии, анемии, интоксикаций и метаболических расстройств. Пульсирующая ГБ возникает при синдроме отмены у страдающих алкоголизмом и наркоманией. ГБ сопутствует системной красной волчанке, антифосолипидному синдрому, гиперпаратирозу и тиретоксикозу, гипогликемии и др. 

В первую очередь необходимо исключить „симптомы тревоги“ и симптоматические ГБ, являющиеся сигналом грозной сосудистой, инфекционной или посттравматической патологии, требующей экстренной госпитализации пациента.

Анамнез играет решающую роль при постановке диагноза. В большинстве случаев диагноз ГБ может устанавливаться только по  данным  анамнеза.

При сборе анамнеза важны следующие аспекты: описание картины ГБ собственными словами пациента, как и когда возникла, изменение боли в течение дня, локализация и иррадиация, выраженность боли, провоцирующие или уменьшающие факторы, продромальные и сопутствующие симптомы, недавняя травма, психосоциальные обстоятельства, фактор стресса, образ жизни (курение, алкоголь), другие заболевания (респираторные, анемия, артериальная гипертензия), семейный анамнез (инсульт, мигрень).
При объективном обследовании: всем пациентам необходимо измерить АД, температуру, признаки анемии по сосудистому рисунку нижнего века. 
В случае подозрения головной боли напряжения: пальпация мышц шеи.

В случае подозрения посттравматической ГБ: глазное дно, внутриглазное давление, острота слуха (шепотная речь), неврологическое исследование.

В случае подозрения сосудистой ГБ: глазное дно, внутриглазное давление.

В случае подозрения неваскулярной головной боли: глазное дно, неврологическое исследование.

Неврологическое исследование состоит из определения: 

· пробы Ромберга 

· функции черепных  нервов I-XII
· координационной пробы (кончик пальца – нос)

· менингеальных (оболочечных) симптомов

· тестов чувствительности в верхних и нижних конечностях

· рефлексов (коленного, ахиллова, подошвенного)

Симптомы тревоги 
	Симптомы
	Возможный диагноз

	Стойкая очаговая неврологическая симптоматика
	Менингит, опухоль головного мозга ОНМК

	Внезапное начало, очень сильная боль
	ОНМК, субарахноидальное кровоизлияние 

	Температура и рвота
	Менингит


	Первый эпизод головной боли > 50 лет       
	Опухоль, темпоральный артериит 

	Первый приступ мигрени > 40 лет
	Опухоль

	Пожилые люди с болью в височной области 
	Темпоральный артериит

	Длительно сохраняющаяся боль после увеличения внутричерепного давления (кашель, физическая нагрузка)
	Опухоль

	Нарастающая боль после травмы                    
	Эпидуральная или субдуральная гематома 


Дополнительные инструментальные и лабораторные методы исследования назначаются  только в определенных ситуациях:

в случае подозрения посттравматической ГБ    – рентгенограмма черепа, КТ;
в случае подозрения темпорального артериита  – анализ крови (СОЭ);
в случае подозрения прочей васкулярной ГБ  – реоэнцефало-, допплерография;
при подозрения инфекционной патологии  – анализ крови (НВ, лейкоциты, СОЭ).
Мигрень: вегетативно-сосудисый криз, проявляющийся повторными приступами от умеренной до сильной  пульсирующей ГБ, сочетающимися с тошнотой или рвотой, приносящей облегчение. Длительность приступа менее    4 часов или более 72 часов  исключают диагноз мигрени. Характерные признаки: аура, односторонняя боль, светобоязнь, фонофобия, положительный семейный анамнез. При простой мигрени аура отсутствует. Сон способствует прекращению приступа. Аура:  стереотипные, зрительные ощущения, двигательные или речевые расстройства, возникающие за 10-30 минут до головной боли,  длительностью менее 1 часа.  После  окончания ауры следуют другие симптомы мигрени. Симптомы-предвестники:гипер-или гипоактивность, депрессивные ощущения, потребность в определенных продуктах питания, повышенное ощущение запахов в течение 24 часов перед приступом. Провоцирующие факторы: стресс, физическое напряжение, курение, месячные; продукты питания (сыр, шоколад, орехи, томаты, красное вино, пиво, мороженое, копчености и другие, содержащие тирамин, глютамат, нитриты).
Лечение. Для купирования приступа применяют:
- Метоклопрамид/домперидон + Парацетамол или аспирин (1000 мг)

- Метоклопрамид/домперидон + НПВП (диклофенак, кеторолак)

- Эрготамин или производные триптанов 

  (не применять в возрасте < 18 и >  60 лет)

Профилактическое лечение (если приступы чаще 2 раз в месяц либо очень выраженные, мешающие выполнять обычную работу) курсами продолжительностью 2-4-6 месяцев, иногда несколько курсов с небольшими интервалами и естественно заменой препарата:


- Трициклические антидепрессанты
- Габепентин    
- Пропраналол / метопролол

- Антагонисты кальция (верапамил, нимодипин)
- Сермион / вазобрал – 20 дней, чередовать с курсами  лечения ТЦА и габапентина 
Прием аспирина в течение месяца может снизить частоту рецидивов

Предменструальные головные боли: НПВП (индометацин) в течение              5 дней до начала менструации или гормоны по рекомендации гинеколога.
Головная боль напряжения (либо другие психогенные виды ГБ) 
Давящая или сжимающая по типу каски или обруча тупая головная боль без тошноты или рвоты.  Длительность от минут  до нескольких дней-месяцев. Характерные признаки:  слабая или  умеренная боль, разлитая, двусторонняя, постоянная или рецидивирующая, без ухудшения при физической нагрузке. Возможные признаки:  психосоциальное напряжение, фотофобия, фонофобия, отсутствие аппетита, усталость, снижение концентрации внимания, напряжение мышц шеи. Провоцируют ее стресс и интеллектуальный труд. 
Лечение: 

- Парацетамол

- Баралгин (спазмолитик)

- Седативные средства 
- Мышечные релаксанты или антидепрессанты (в тяжелых случаях) 

Кластерная головная боль (гистаминовые, пучковые ГБ). Характерны приступообразные односторонние резчайшие боли сверлящего, жгучего или распирающего характера в орбитальной или височной области, начинающиеся внезапно через 2 часа после засыпания. Иногда боль иррадиирует в ухо, лицо, шею, лопатки. Приступ продолжается 15 мин-3 часа с частотой атак от одной до 8 раз в сутки. Сопровождается слезотечением, ринореей, частичным симптомом Горнера. Обострения происходят циклично, чаще ранней весной или осенью. Это редкий вид лицевой боли  (0,1 %). Чаще у мужчин (4:1) в возрасте 30-40 лет.

Лечение:

- Парацетамол/аспирин

- Раствор лидокаина 2 % закапать в нос

- Эрготамин 1 мг (1 таблетка) или 

  суматриптан (лучше с помощью аутоинъектора 0,5 мл) 
- Преднизолон 30 мг внутримышечно 
- Антагонисты кальция или β-блокаторы

- Антиконвульсанты (карбамазепин, габапентин) 
Профилактика: преднизолон 60 мг в/м 1 раз в день в течение 7 дней

Медикаментознозависимая головная боль (абузусная): хроническая головная боль > 3 дней в неделю, длительностью более половины дня при употреблении более 3 таблеток аналгетиков в день. При злоупотреблении, например, аналгетиками может развиться уже через 3 месяца. Лекарственные средства - наиболее частая причина симптоматической ГБ. Абузусная ГБ может быть вызвана также нитратами, дипиридамолом, антагонистами кальция, НПВП, барбитуратами, кортикостероидами, оральными контрацептивами, гиполипидимическими и антигистаминными лекарственнными средствами, препаратами спорыньи,          Н2-блокаторами, теофиллином, тетрациклином и др. 
Лечение вторичной ГБ – лечение основного заболевания, устранение причины (при абузусной ГБ - прекратить прием лекарств). 
Немедикаментозные советы пациенту:
· просвещение о причинах;
· избегать провоцирующих факторов;
· соблюдать режим труда и отдыха, заниматься физической культурой, достаточный сон, избегать экстремальных нагрузок и стрессов;

· ежедневная релаксация мышц шеи и плечевого пояса; 
· бросить курить и не злоупотреблять алкоголем;
· в случае мигрени: диета (избегать употребления следующих продуктов: шоколад, кофе, красное вино, сыр, лук, цитрусовые,  копченые мясные изделия), горячие ножные ванны, горчичники на заднюю поверхность шеи, тугое обвязывание головы платком, смазывание висков ментоловым карандашом при симптомах-предвестниках, ауре, приступе ГБ.

Направление к профильным специалистам
-    симптомы тревоги; 
· первый приступ мигрени у пациента в возрасте старше 40 лет;
· аура с «гемисимптоматикой» (гемипарез, афазия, гемипарестезия);
· «мигренозный статус»; 
· резистентная к терапии головная боль;
· очень обеспокоенный больной;

· для проведения сеансов психотерапии бальнеолечения, иглоукалывания.
АБДОМИНАЛЬНЫЙ БОЛЕВОЙ СИНДРОМ, ТАКТИКА 
Цель этого раздела – дать алгоритм решений и действий врачу общего профиля при болях в животе. Следует сразу подчеркнуть, что купирование абдоминального болевого синдрома (АБС) проводится только после установления диагноза! При наличии абдоминальной боли у врача должна быть высокая настороженность в отношении острой хирургической патологии, которую он исключает в первую очередь. Следует помнить, что острый аппендицит у детей и пожилых протекает атипично, под «маской» различных заболеваний.

Боли в животе могут быть обусловлены патологией интраабдоминальной и экстраабдоминальной (пневмония, инфаркт миокарда, заболевания позвоночника, метаболические нарушения при сахарном диабете и других системных заболеваниях, соматоформные расстройства).
Причины интраабдоминальной боли в животе 

- Спазм гладкой мускулатуры полых органов и выводных протоков.
- Растяжение стенок полых органов или капсулы паренхиматозных, натяжение 
  их связочного аппарата в результате увеличения объема органа.
- Язвы, эрозии, воспаление, опухоли, камни и другие поражения органов 
  брюшной полости.
- Гипоксия и ишемия органов брюшной полости (стеноз ветвей брюшной аор-

 ты, тромбоз и эмболия мезентериальных сосудов, ущемленная грыжа, инвагинация кишки).
- Перфорация и пенетрация с переходом процесса на брюшину (париетальная 
  боль).

По механизму возникновения боли подразделяются на висцеральные и соматические (париетальные), отраженные (иррадиирующие, рефлекторные, «маски») и психогенные.

Висцеральные боли не локализованы, но ограничены местом расположения больного органа. Часто приступообразные, носят характер колики, или медленно появляющиеся ноющие, постепенно или быстро нарастающие, различной интенсивности и продолжительности. Больные беспокойны, часто изменяют положение тела, ищут положение, при котором боль была бы менее интенсивной. Причиной этой боли может быть быстрое сокращение гладкой мускулатуры или растяжение капсулы абдоминального органа, воспаление его или ишемия. Висцеральные боли характерны для функциональных заболеваний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), но могут быть и проявлением острой хирургической патологии. 
Соматическая боль четко локализована, постоянна, самопроизвольно не исчезает, усиливается при повышении внутрибрюшного давления (кашле, рвоте, натуживании) или механическом давлении на участке живота. Больные стараются не двигаться, а лежать спокойно. Соматическая боль развивается в результате повреждения брюшной стенки или раздражения париетальной брюшины токсинами, кровью, мочой и др.



Отраженная боль ощущается в других участках тела, но иннервируемых тем же сегментом спинного мозга, что и вовлеченный в процесс орган. Например, боль при повреждении межреберных нервов, забрюшинной области идентична болям при раздражении брюшины, так как в париетальной брюшине заложены окончания межреберных нервов Т5-Т12.


Отраженная АБ («маски») может наблюдаться при: остром инфаркте миокарда; перикардите, миокардите; расслаивающей аневризме грудного отдела аорты; ТЭЛА; базальном плеврите и пневмонии (связь с дыханием); разрыве пищевода; компрессии позвоночника; выпадении межпозвонкового диска (стреляющие, опоясывающие, усиливающиеся при кашле, движении); опоясывающем лишае; туберкулезе позвоночника (спинной сухотке).



Психогенная боль возникает при отсутствии периферического воздействия или последние играют роль пускового фактора. Значимое влияние на развитие психогенной боли оказывает скрыто протекающая депрессия, которая индуцирует возникновение хронического абдоминального болевого синдрома (ХАБС). Тесная связь депрессии и ХАБС обусловлена серотонинергическими механизмами. Основными признаками психогенных болей является их длительность, монотонность, диффузный характер и сочетание с другими локализациями (головная боль, боль в спине или во всем теле). 


В практической деятельности врача важно выделить острую абдоминальную боль, хроническую рецидивирующую, отраженную, психогенную и учесть вызывающие острые боли в животе системные заболевания (диабет; аддисонический криз; гиперкальциемию; перегревание; уремию; порфирию; острый гемолиз; лейкоз; васкулиты; лекарственную болезнь; отравления соединениями тяжелых металлов, коррозивными ядами, хлорированными углеводородами, грибами, бактериальными токсинами). Например, дегидратация и метаболические изменения при декомпенсации сахарного диабета сопровождаются развитием перитонеальных симптомов. Дифференциально-диагностическому поиску в этом случае помогает определение гликемии и своевременная адекватная инфузионная- и инсулинотерапия. 


Острая абдоминальная боль наиболее часто встречается при остром аппендиците, инвагинации кишки, перитоните, кишечной непроходимости, поддиафрагмальном абсцессе, неспецифическом мезентериальном лимфадените, остром панкреатите и холецистите, желчно-каменной болезни, острой кишечной инфекции, вирусном гепатите. 


Рецидивирующая хроническая абдоминальная боль (ХАБ) характерна для функциональных расстройств желудка (функциональная диспепсии), кишечника (синдром раздраженной кишки), желчного пузыря и сфинктера Одди; язвенной болезни, абдоминальной мигрени и др. ХАБ может быть индуцирована  психогенными расстройствами. Функциональная АБ составляет 30 % и занимает 3-е место после головной боли напряжения и боли в спине в палитре соматоформных расстройств при обращениях к врачу первичной медицинской помощи. 


Достоверный  диагноз при болях в животе основывается на:
- тщательно собранном анамнезе;

- данных физикального обследования и лабораторно-инструментального исследования.



При сборе анамнеза необходимо уточнить:
- время появления боли;

- продолжительность;

- интенсивность;

- локализацию;

- связь с приемом пищи;

- отношение болей и рвоты;

- характер и частоту стула, отхождение газов;

- связь начала боли с физическим напряжением (разрыв трубы при внематочной беременности, расслаивающая аневризма аорты, перфорация язвы желудка, ущемление грыжы, разрыв органов при падении или тупой травме);

- прием лекарств (например, слабительные обостряют воспаление червеобразного отростка). 



Для «острой» патологии живота характерны: резчайшая, сильная, внезапная, постоянная, непрерывная  боль.



Характер боли (схваткообразная, ноющая, колющая) не может указывать  на конкретную нозологическую форму.

Боль может иррадиировать:

· в правое плечо и лопатку – при заболеваниях печени и желчного пузыря;

· в межлопаточную область – при заболеваниях пищевода;

· в область сердца – при хиатальной грыже, язвенном процессе верхних отде-

    лов желудочно-кишечного тракта, болезнях билиарной системы;

· в область крестца – при заболеваниях аноректальной области;

· опоясывающая боль – при панкреатите, язве двенадцатиперстной кишки, 
     дуодените. 



Необходимо уточнить связь боли с приемом пищи:

· голодная и ночная боль встречается при антральном гастрите, дуодените, язвенной болезни двенадцатиперстной кишки;

· боль во время еды или спустя 10-15 минут после еды – при эзофагите, фундальном и аллергическом гастрите;

· поздняя боль (спустя 1-2 часа) более характерна для антрального гастрита, язвы антрального отдела желудка и двенадцатиперстной кишки.



У детей старшего возраста и подростков иногда наблюдается четкий ритм чередования боли: голод – боль – еда – исчезновение боли. Подобный ритм боли встречается при поражении выходного отдела желудка и луковицы двенадцатиперстной кишки (язвы, эрозии, антродуоденит, бульбит).



Боль, не связанная с  приемом пищи, не является диагностическим критерием и может наблюдаться как при функциональном расстройстве желудочно-кишечного тракта, так и при любых абдоминальных заболеваниях. 


Необходимо обратить внимание на локализацию боли. 












Таблица 1

Локализация боли

	Признаки
	Абдоминальная 

патология
	Внеабдоминальные 

заболевания

	Разлитая сильная боль
	Аппендицит - нач.стадия, кишечная непроходимость, перитонит, инвагинация, панкреатит, мезентериальный лимфаденит, тромбоз мезентериальных артерий, дивертикулит, острый гастроэнтероколит
	Диабетическая кома, менингит, пневмония, плеврит, гломерулонефрит, пиелонефрит, гемолитико-уремический синдром

	Разлитая слабая боль
	Легкая форма энтерита, дебют вирусного гепатита, лямблиоз, глистная инвазия, опухоли брюшной полости
	Корь, коклюш, скарлатина, миокардит, перикардит 

	Боль в эпигастральной области в правом подреберье
	Поражение:

Диафрагмы, пищевода, кардиального отдела желудка, двенадцатиперстной кишки, желчевыводящих путей, поджелудочной железы 
	Правосторонняя пневмония, диафрагмальный плеврит, правосторонний пиелонефрит, уролитиаз, пузырно-мочеточниковый рефлюкс

	Боль в эпигастральной области в левом подреберье
	Фундальный гастрит, хиатальная грыжа, панкреатит, патология селезеночного угла толстой кишки, запор
	Левосторонняя пневмония, левосторонний пиелонефрит, уролитаз, пузырно-мочеточниковый рефлюкс

	Боль в околопупочной области
	Заболевания желудка и            12-перстной кишки, глистная инвазия, лямблиоз, болезнь Крона, панкреатит
	Уролитиаз, пузырно- мочеточниковый рефлюкс, рецидивирующая инфекция, психогенно обусловленная болезнь

	Боль в правой подвздошной области
	Аппендицит, дивертикулит, тифлит, болезнь Крона, инвагинация, мезентериальный лимфаденит, запор, язвенный колит, аднексит, перекручивание яичника
	Пиелонефрит, уролитиаз, ангина, базальная правосторонняя пневмония

	Боль в левой подвздошной области
	Сигмоидит, острый колит, запор, аднексит 
	Пиелонефрит, уролитиаз, пузырно-мочеточниковый рефлюкс 



Дети не локализуют боль  и этот признак имеет у них относительное диагностическое значение, так дети младшего возраста в большинстве случаев указывают на околопупочную боль, независимо от характера заболевания.
При объективном обследовании нельзя фиксировать внимание только на органах брюшной полости, необходимо помнить о «масках» острого живота и системных заболеваниях, вызывающих острую боль в животе. 



В диагностике могут помочь данные целевого и лабораторного инструментального доступного исследования (общий анализ крови, мочи, глюкоза крови, ЭКГ). Так, например, высокая гликемия, кетонемия, кетонурия, лейкоцитоз со сдвигом влево, перитонеальные симптомы  наблюдаются при декомпенсации сахарного диабета по типу кетоацидотической комы. Инфузия кристаллоидов, инсулинотерапия в режиме «малых доз» в течение 1-2 часов приводит к исчезновению перитонеальных явлений и помогает избежать неверного диагноза. 


В первую очередь необходимо исключить крайне опасные состояния, которые требуют экстренного хирургического вмешательства и госпитализации: острые аппендицит, панкреатит, холецистит; кишечную непроходимость, инвагинацию, ущемленную грыжу, прободную язву, острый перитонит; острый энтерит с эксикозом, пневмонию, инфаркт миокарда, диабетическую кому, менингит, энцефалит, уролитиаз, отравление.


После исключения опасных для жизни состояний дифференцируют не опасные для жизни заболевания, протекающие с синдромом хронической рецидивирующей абдоминальной боли, учитывая группы риска и продолжая дальнейшие исследования амбулаторно. Исключают гастроэнтерологический и ложно-абдоминальный синдром. При невозможности топической диагностики на амбулаторном этапе продолжают дальнейшие исследования в условиях стационара. Врачебная тактика включает поиск ведущих, ключевых симптомов внеабдоминальных заболеваний и выбор соответственно оптимальных клинико-лабораторных методов исследования. 

Острый аппендицит. Внезапно появляющаяся, тупая упорная боль, начинающаяся в области пупка или эпигастрии и через 4-8 часов перемещающаяся в правую подвздошную область. При тазовом расположении  отростка боль локализуется в глубине таза, при подпеченочном его расположении – в правом подреберье, при ретроцекальном - в пояснице с иррадиацией в правое бедро. Усиливается при кашле, ходьбе, прыжках. Больной предпочитает лежать на спине или правом боку. Максимальная болезненность - в точке Мак-Бурнея. При пальпации – напряжение мышц брюшной стенки (дефанс) в правой повздошной области. Вызываются симптомы: Щеткина-Блюмберга, Воскресенского, Ровзинга, Образцова, Ситковского. При ректальном исследовании – напряжение в правом отделе дугласова кармана. Язык обложен, вначале влажный, по мере прогрессирования заболевания становится сухим. Могут быть тошнота, рвота, запор, понос, умеренная лихорадка, лейкоцитоз, нейтрофилез, повышенная СОЭ. 
У детей заболевание протекает тяжелее; быстрее, чем у взрослых; чаще деструктивные формы. Нередко наблюдается атипичное течение, напоминающее острую диспепсию с многократной рвотой и поносом. Выражен интоксикационный синдром. 
У пожилых – вялое начало, боли нелокализованные, не всегда имеется локальное напряжение мышц и увеличение числа лейкоцитов, но палочкоядерный сдвиг всегда прослеживается. 

Осмотр беременных следует проводить на левом боку, чтобы выявить мышечный дефанс справа. 

Инвагинация кишки. Чаще встречается в течение первых 3-х лет жизни. Характеризуется резкой приступообразной болью, бледностью, холодным потом, беспокойством, пронзительным приступообразном криком. При пальпации отмечают колбасовидную опухоль в правой подвздошной или околопупочной области. При ректальном исследовании на кончике пальца в далеко зашедших случаях обнаруживают кровянистые выделения типа «малинового желе». 

Острый панкреатит. Внезапно появляющаяся интенсивная боль опоясывающего характера, часто локализуется в эпигастрии, иррадирует в поясницу, левую лопатку, руку, ключицу. Многократная мучительная рвота, не приносящая облегчения; может быть икота, отрыжка горечью и воздухом. Рефлекторная задержка стула, вздутие живота. Язык сухой, обложен. При тяжелых формах заболевания: общий цианоз с проливным потом, тахикардия, снижение АД, иктеричность склер, метеоризм, парез кишечника. При деструктивных формах – симптомы Холстеда (цианоз кожи живота), Грюнвальда (цианоз пупка и кожи вокруг него), Кулена (желтушная окраска и бледность возле пупка). На ранних стадиях - живот мягкий, болезненность в эпигастрии. При тяжелом панкреонекрозе – выраженное напряжение мышц по ходу поперечно-ободочной кишки,  Симптом Мейо-Робсона (болезненность в левом реберно-позвоночном углу с иррадиацией в левое плечо, лопатку), симптом Воскресенского (отсутствие пульсации брюшной аорты). Лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом влево, эозинофилия, лимфопения, повышенная СОЭ. Увеличение содержания диастазы в моче и амилазы в крови. 

Острый холецистит. Боль в правом подреберье, эпигастральной области, возникающая после приема жареной, жирной, острой пищи. Иногда иррадиация в область сердца. Нередко в течение нескольких дней до данного эпизода боли отмечается тяжесть в эпигастрии и правом подреберье, горечь во рту. Тошнота, рвота (иногда многократная), не приносящая облегчения. Язык сухой, обложен, иногда иктеричность склер, умеренная тахикардия, температура субфебрильная, при деструктивных формах - повышение до 39-400С. Резкая болезненность и напряжение мышц в правом подреберье, нередко пальпируется увеличенный напряженный желчный пузырь. Специфические симптомы: Мюсси-Георгиевского (френикус - симптом справа), Пекарского (болезненность при надавливании на мечевидный отросток), Грекова-Ортнера (усиление боли в области желчного пузыря при покалачивании ребром ладони по краю правой реберной дуги), Мерфи  (усиление боли при пальпации в области желчного пузыря во время глубокого вдоха); Щеткина-Блюмберга в правом подреберье  и по правому боковому каналу - при деструктивных холециститах. Лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом влево, повышенная СОЭ. При вовлечении в процесс поджелудочной железы – увеличение содержания диастазы в моче.

Кишечная непроходимость. Боль резкая, схваткообразная вначале, превращающаяся в тупую, разлитую, постоянную. В терминальной стадии боль уменьшается. Рвота с примесью желчи, кишечным содержимым с запахом каловых масс. Вздутие живота, задержка газов, неотхождение стула. Однако при высокой кишечной непроходимости в первое время прослушиваются перистальтические шумы, отходят газы и стул. Тяжелое общее состояние, выраженная тахикардия, язык вначале влажный, затем сухой. Ассиметрия живота или равномерное его увеличение, видимая перистальтика кишечника, слышимый при перкуссии тимпанит. При пальцевом исследовании прямой кишки: ампула пустая, анус зияет (при завороте сигмы), кровь (при мезотромбозе, инвагинации), стенозирующая опухоль прямой кишки или раздутая петля тонкой кишки. 
Ущемленная грыжа. Боли в области грыжевого выпячивания и в животе. Самостоятельно не вправляется. Грыжевое выпячивание плотное, при перкуссии притупление. В запущенных стадиях – рвота, вздутие живота, задержка стула и газов, повышение температуры, покраснение в области грыжи – развивается перитонит.

Прободная язва желудка. Резкие, «кинжальные» боли в эпигастрии, затем распространяющиеся в правую подвздошную область. Боль усиливается при дыхании. Возможна иррадиация болей в правое плечо, руку, шею (френикус-симптом). Живот втянут, напряжен особенно в верхнем отделе справа и в подвздошной области. Резкая болезненность в этих отделах при пальпации, исчезает печеночная тупость. Больной лежит с подогнутыми к животу ногами. Жажда, сухость во рту, икота, рвота. Дыхание поверхностное, живот не участвует в акте дыхания. Кожа бледная, покрытая потом; тахикардия, снижение АД; через 8-12 часов развивается перитонит (заостряются черты лица, повышается температура, «доскообразный» живот сменяется вздутием «живот как гора», перистальтика не прослушивается). При ректальном исследовании – болезненность и нависание брюшины.  Лейкоцитоз, нейтротрофильный сдвиг влево. В диагностике помогает указание на язвенный анамнез. 
Острые кишечные инфекции. Боли по ходу толстой кишки, частый стул, рвота, лихорадка.
Вирусные гепатиты. Давящая боль в правом подреберье, увеличение и болезненность печени при пальпации, начинающаяся желтуха. Иногда катаральные явления в зеве. Важны: эпидемический анамнез, увлечение наркотиками, беспорядочные половые связи. 

У детей анамнез и локализация боли не всегда помогают постановке достоверного диагноза. Особую значимость у всех, но особенно у детей, приобретают данные объективного обследования.

Осмотр: общий вид пациента; положение тела; характер подвижности; мимика и выражение лица; конфигурация живота, признаки вздутия кишечника; вид рвотных масс, стула, мочи.

Пальпация: защитное напряжение мышц, сопротивление, результаты ректального исследования.

Аускультация: перистальтические шумы, шум трения воспаленной капсулы органа. 

Параклинические исследования: анализы крови и мочи, кала, рентгенологическое и эндоскопическое исследование, сонография. 

При психогенных расстройствах необходима консультация психолога, психоневролога, психотерапевта. 

 Наиболее частыми причинами хронической рецидивирующей боли в животе являются заболевания ЖКТ. Среди них необходимо выделить функциональную диспепсию, синдром раздраженного кишечника, функциональное билиарное и панкреатическое расстройство; гастрит, ассоциированный с H.pylori; язвенную болезнь 12-перстной кишки.

Функциональные диспепсии. Болевой синдром не отличается специфичностью. Боль почти постоянная, неагравированная (несимулированная), часто с детства,  возникает независимо от приема пищи, чаще локализуется в эпигастральной области, разной интенсивности, но периодически возобновляющаяся, разлитая у детей. Иногда боль появляется и усиливается после психоэмоционального  напряжения и чаще наблюдается у эмоционально лабильных людей. Приступы боли сопровождаются симптомами вегетативной лабильности. При пальпации отмечается неопределенная, умеренная болезненность в эпигастрии и в правом подреберье. Однако, когда больной отвлекается, то боль уменьшается,  при осмотре врачом увеличивается и по шкале ВАШ-10 оценивается пациентом всегда в 10 баллов. Пациент часто обращается за медицинской помощью, отрицает роль тревоги или депрессии в причинах боли, требует глубокого обследования вплоть до хирургического вмешательства для доказательств органического характера боли и назначения наркотических аналгетиков, не желает обсуждать вопросы адаптации к ХБС, ограничивает собственную ответственность за здоровье и возлагает большие надежды на врача. Решающим является эндоскопическое исследование: отсутствие морфологических изменений и относительная выраженность нарушений моторной функции верхних отделов ЖКТ в виде спазма или гипотонии сфинктеров, нарушенной перистальтики.
Синдром раздраженного кишечника (СРК) с запором. Характерна периодически появляющаяся интенсивная схваткообразная боль неопределенной локализации или с максимальной болезненностью в левой подвздошной области. Живот вздут, пальпаторно определяется спастическое сокращение и болезненность нисходящей и сигмовидной кишки. Часто наблюдается запор. После дефекации боль уменьшается. Для других форм СРК характерно чувство постоянного дискомфорта, распирание, вздутие с умеренными и непостоянными болевыми ощущениями. После дефекации боль, как правило, исчезает. СРК может быть диагностирована путем тщательного изучения истории болезни, осмотра и ограниченного индивидуального для каждого пациента объема лабораторного и инструментального исследования. Однако, надо быть очень внимательными при наличии «тревожных симптомов»: лихорадки, анемии, потери массы тела, желудочно-кишечного кровотечения, которые могут спровоцировать СРК и требуют углубленного срочного обследования пациента. 
Хронический гастрит, ассоциированный с Helicobacter pylori. Выраженный болевой абдоминальный синдром. Боль возникает натощак или спустя 1-2 часа после еды, достаточно интенсивная, но кратковременная с локализацией в эпигастрии или в пилородуоденальной области. Часто отмечается периодичность боли и ее связь с приемом пищи: голод – боль – еда – исчезновение боли. При пальпации отмечается болезненность (иногда и напряжение брюшной стенки) в эпигастрии и особенно в пилородуоденальной зоне. При эндоскопическом исследовании желудка выявляются структурно-воспалительные нарушения в антральном отделе желудка. Положительные экспресс-тесты, подтверждающие обсеменение Helicobacter pylori.
Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки (ЯБДК). Боль различной интенсивности и продолжительности в эпигастрии или в пилородуоденальной области. Возникает натощак или спустя 1-3 часа после приема пищи. Ночные боли,   ранние и «голодные боли». Прием пищи, как правило, облегчает состояние, но только на время. При пальпации отмечается максимальная болезненность в пилородуоденальной зоне, напряжение брюшной стенки в области максимальной болезненности. Решающим в диагностике является эндоскопическое исследование. 
Абдоминальная мигрень. В основе боли, подобной «абдоминальной мигрени», лежат психосоматические расстройства у детей с социальной дезадаптацией. Такой психогенный болевой синдром не имеет отчетливой характеристики. Приступы пульсирующей боли наблюдаются весьма нерегулярно. Боль не имеет четкой локализации; не связана с приемом пищи; сопровождается признаками вегетативной дисфункции, иногда поносом; чередуется с типичными мигренозными болями. 
Абдоминальная эпилепсия. Приступ может сопровождаться резкой внезапной болью в животе, могут наблюдаться приступы нарушения сознания (оглушение), «кивки», «клевки». Иногда рвота, холодный пот, бледность.

Синдром Мюнхгаузена. Пациент со специфическими особенностями личности симулирует или агравирует свое состояние, имитируя боль в животе. Такие пациенты много путешествуют, излагаемые ими истории носят черты нарочитой драматичности и неправдоподобия. В анамнезе: злоупотребление лекарственными средствами, пребывание в психиатрических больницах и даже тюрьмах. Эти «больные» вынуждены проходить длительное обследование с применением самых современных диагностических методов, прежде чем удается отвергнуть какую-либо патологию. При психогенных расстройствах необходима консультация психолога, психотерапевта, психоневролога.

У детей первых месяцев жизни могут наблюдаться уже через неделю после рождения рецидивирующие боли, «кишечные колики», в связи с усилением перистальтики кишечника при его значительном раздутии газами. Боли возникают внезапно, сопровождаются плачем со сгибанием ног. Отмечается вздутие живота и при переедании. Ребенок успокаивается после испускания газов. Особенно сильными колики бывают у беспорядочно вскармливаемых и перекармливаемых детей, при повышенной чувствительности к коровьему молоку, у невропатов и страдающих экссудативным диатезом. 

У детей старшего возраста причиной ХБС может быть глистная инвазия, функциональные нарушения ЖКТ, гастрит, ЯБДК (см. выше). 

Поэтому более важна роль объективных данных обследования. 

При обследовании на амбулаторном этапе необходимо очень четко взвешивать целесообразность любого метода исследования, т.к. чрезмерное увлечение инструментальными методами приводит к развитию ятрогении. 
Всех детей до 3-х лет с болями в животе должен осмотреть хирург и решить вопрос о необходимости госпитализации. 

При подозрении на острую хирургическую патологию органов брюшной полости пациенты в экстренном порядке направляются в хирургический стационар. Категорически запрещается использование согревающих компрессов, грелок, постановка клизм, обезболивание! Проводится только коррекция нарушений дыхания и кровообращения, угрожающих жизни. 
В случае дегидратации (гиповолемии) необходимо наладить внутривенно инфузию кристаллоидов и продолжать ее в процессе транспортировки.
При опасных, но не хирургических заболеваниях: острая кишечная инфекция с эксикозом, пневмония, менингит, отравление, декомпенсация диабета и др. пациенты также направляются на стационарное лечение при возможности в профильные отделения после оказания неотложной симптоматической помощи, например, внутривенной инфузии кристаллоидов, введения антиконвульсантов  (в случае клонико-тонических судорог), антидотов и промывания желудка (при отравлении) и др.  

В случае ХБС при функциональных расстройствах ЖКТ большое значение играет установление доверительных отношений врач-пациент, фармакотерапия небольшими дозами (ниже терапевтических) трициклических антидепрессантов или антиконвульсантов, психотерапия, гипнотерапия, чрескожная электрическая нейростимуляция, ЛФК, массаж и акупунктура, хотя это и не основано на доказательной медицине. При СРК назначают для нормализации стула диету (увеличение пищевых волокон, пшеничные отруби 30 г/сут. с достаточным количеством жидкости, лактулоза при запоре), эубиотики, антагонисты 5НТ3-серотониновых рецепторов, частичные агонисты  5НТ4-рецепторов (тегасерод); при билиарных функциональных расстройствах - урсодезоксихолевую кислоту, нифедипин, блокаторы протонной помпы, миотропные спазмолитики и холиноблокаторы, прокинетики. 
Купированию болевого синдрома при хроническом гастрите, ассоциированном с Helicobacter pylori и ЯБДК, способствует проведение общепринятой этиопатогенетической терапии этих заболеваний (схемы эрадикации H. Pylori, ингибиторы протонной помпы, антациды, прокинетики, антисекреторные препараты и др.).

Механическая травма, неотложная помощь, тактика  

· Определить, учитывая механогенез: доминирующую травму, конкурирующую с ней по тяжести, сопутствующую;  перелом шейного отдела позвоночника; наличие напряженного пневмоторакса (подкожной эмфиземы), открытого пневмоторакса, наружного кровотечения, комы, шока. 

· Коррекция угрожающих жизни нарушений дыхания: освобождение верхних дыхательных путей, ликвидация напряженного пневмоторакса (пункцией плевральной полости во 2-ом и 3-ем межреберье по среднеключичной линии с оставлением в ней иглы, дренажной трубки), открытого пневмоторакса (окклюзионной повязкой). ВВЛ или ИВЛ. Вспомогательное или искусственное дыхание начинают только после ликвидации напряженного  пневмоторакса.

· Коррекция угрожающих жизни нарушений кровообращения. Остановка наружного кровотечения (наложение жгута, прижатие сосудов к костным остовам – при артериальном кровотечении, давящая повязка – при капиллярном и венозном кровотечениях). Венозный доступ (катетеризация периферической вены). Инфузия кристаллоидов, в случае шока - со стартовой скоростью 200-500 мл/мин за 10 мин.
· Обезболивание: наркотические и ненаркотические аналгетики при изолированной скелетной политравме в случае комы и без нее, при политравме с открытой абдоминальной травмой. Внутривенно медленно ввести взрослому пациенту массой тела 70 кг 200 мг трамала или 30 мг кеторолака. При изолированной травме конечности, не сопровождающейся шоком, можно ограничиться приемом парацетамола внутрь при слабой боли, а при умеренной и сильной боли – кеторолака внутрь или внутримышечно в дозе 30 мг. При торакальной травме – проводниковая анестезия. В случае закрытой тупой травмы живота – обезболивание наркотическими и ненаркотическими аналгетиками категорически запрещено! Врачи СМП могут использовать метод обезболивания закисью азота с кислородом, введение кетамина (калипсола).

· Иммобилизация конечностей - при переломе, при отсутствии шины необходимо использовать подручный материал.

· В холодное время года необходимо предотвратить переохлаждение пострадавшего.

Ожоги, неотложная помощь, тактика 

· Как можно быстрее устранить действие повреждающего агента (сбить пламя; обесточить электросеть, перерубить электрические провода на разном уровне; оттащить пострадавшего от токонесущего провода сухими руками, стоя на сухом месте и используя сухие предметы; вынести его из химического очага.

· Снять одежду, обрезать по краям зоны ожога приставшие к ране части одежды (не удалять из раны плотно с ней спаянную одежду), снять часы, кольца (в случае ожога кистей рук).

· Необходимо энергично охлаждать обожженную поверхность струей холодной проточной воды при термических ожогах (менее 10 % поверхности тела) в течение 20-30 мин., при химических ожогах – в течение 30-40 мин. и более до исчезновения специфического запаха и до нейтральной реакции по лакмусовой бумажке. Глаза промывать при широко раскрытой глазной щели, закапать 0,5 % раствор дикаина и надеть темные очки. Повязки со слабоконцетрированными растворами нейтрализующих средств (антидотов), например, при ожогах щелочами - с 1-2 % растворами уксусной или борной кислоты, или 5 % раствором лимонной кислоты, а при химических ожогах кислотами - 1-2 % раствором бикарбоната натрия (питьевой соды) можно накладывать только после тщательного предварительного удаления токсиканта (промывания водой).
· Обезболивание ненаркотическими и наркотическими аналгетиками: 2-4 мл 50 % раствора метамизола, 50-100 мг трамадола, 1 мл 2 % раствора  промедола, 1 мл 1 % раствора морфина (при адекватном дыхании или респираторной поддержке). При ожоговом шоке вводить внутривенно или внутримышечно.

· В случаях ожога верхних дыхательных путей (термоингаляционной травмы) - β2-агонисты, М-холинолитики, например, беродуал через спейсер или небулайзер  и глюкокортикостероиды внутримышечно в дозе 1-1,5 мг/кг массы тела в расчете на преднизолон. При нарастании острой дыхательной недостаточности – интубация трахеи, респираторная поддержка (по показаниям); при невозможности интубации – коникотомия (крикотиреотомия); при циркулярном термическом ожоге шеи и грудной клетки  - вертикальные послабляющие разрезы кожи. 

· Обильное щелочное питье, при ожоговом шоке – кристаллоиды внутривенно.

· Противостолбнячная сыворотка (анатоксин) - при термических ожогах                  II-IV ст., химических ожогах кожи. 

· Транспортная иммобилизация - в случае переломов конечностей.

· Наложение асептической контурной (силуэтной) повязки, при обширном ожоге необходимо завернуть в чистую простыню.
· Записать ЭКГ в случае электротравмы, поражения молнией. Лечение аритмий в соответствии с их видом по общепринятым правилам.

· При терминальном состоянии - проведение сердечно-легочно-церебральной реанимации. 

· При химическом ожоге пищевода, желудка – промывание желудка через зонд холодной водой до трехкратного получения чистых промывных вод.

· Позаботиться о недопущении переохлаждения пострадавшего.

Нельзя:

- лить воду на горящий напалм, смывать алюминий-органические вещества, негашеную известь водой. Гасить напалм необходимо глиняной жижей или ватно-марлевым колпаком. Алюминий-органические вещества необходимо смывать керосином, бензином или спиртом; марганцево-кислый калий – 0,5 % раствором аскорбиновой кислоты (витамина С); негашеную известь – 20 % раствором сахара или растительным (вазелиновым) маслом;            

-  обрабатывать ожоговые раны при оказании первой помощи красителями, порошками, мазями, жирами;

- прокалывать пузыри;

- проводить первичную хирургическую обработку раны в состоянии ожогового шока;

- бинтовать раны;

- обрывать электропровода голыми руками или заливать их водой, зажигать сигарету от вольтовой дуги;

- касаться голыми руками частей тела и ног пораженного при освобождении его от действия электротока;

- терять настороженность в отношении возможности развития аритмий, инфаркта миокарда, трещин и переломов костей, поражения глубоколежащих мышц в случаях поражения молнией или электротоком. 

Показания к госпитализации: 

- все пострадавшие с ожоговым шоком, термоингаляционной травмой, глубокими ожогами, электротравмой и поражением молнией, с многофакторными поражениями; с ожогами глаз, лица, кистей, стоп, промежности; химическими ожогами;

- взрослые с поверхностными ожогами, площадь которых превышает 8-10 % общей поверхности тела;

- все дети до 1 года, независимо от локализации, глубины и площади ожога;

- дети старше 1 года с поверхностными ожогами в нефункционально активных областях более 5-8 % общей поверхности тела.



Пострадавших с ожоговым шоком и термоингаляционной травмой желательно доставить в стационар в течение первого часа. 
КУПИРОВАНИЕ БС ПРИ ОСТРОМ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА 

 
Боль является ведущим клиническим признаком острого инфаркта миокарда (ОИМ). Боль повышает потребность миокарда в кислороде и может усилить или спровоцировать ишемию миокарда. В свою очередь ишемия миокарда является причиной боли. Ишемия миокарда возникает при недостаточ​ности коронарного кровообращения вследствие тромбоза или спазма коронарных артерий, а также при отсутствии адекватного их расширения в условиях повышенной потребности мио​карда в кислороде. В результате ишемии проис​ходит накопление различных алгогенных ве​ществ и как следствие - стимуляция ноцицептивных рецепторов. Не исключена возможность появления патологической импульсации в ре​зультате изменения сократимости ишемизированной мышцы, что сопровождается патологическим растяжением стенки желудочка и раздражением механорецепторов сердца. Поступление ноцицептивной импульсации в ЦНС приводит к формиро​ванию эфферентных реакций с активацией симпатико-адреналовой системы. Повышение содержания катехоламинов в крови сопровождается стимуляцией  кровообра​щения, повышением общего периферического со​противления и учащением сокращений поврежденного миокарда. В условиях гипердинамии значительно возрастает потребление кисло​рода миокардом, что может обусловить распро​странение ишемии, а значит и повысить интен​сивность ноцицептивной импульсации. Создается замкнутый круг. 

Боль давящая, сжимающая, жгучая, распирающая, колющая; локализуется загрудинно; иррадиирует в левую лопатку, межлопаточное пространство, нижнюю челюсть, шею, ключицы, плечи, предплечья. Может продолжаться от 20-30 минут до нескольких часов. БС сопровождается чувством страха, возбуждением, двигательным беспокойством и вегетативными реакциями, не купируется нитроглицерином. При медленно текущем разрыве сердечной мышцы боль раздирающая и по интенсивности характеризуется, как нестерпимая, носит «кинжальный» характер. Следует учитывать, что у пациентов пожило​го и старческого возраста типичная ангинозная боль может отсутствовать. Нередко боль появля​ется в руке, челюсти, затылке, при глотании, в области живота и сопро​вождается тошнотой.

Острый инфаркт миокарда - показа​ние для экстренной госпитализации пациента. Все мероприятия по стабилиза​ции его состояния должны быть направлены на купирование болевого синдрома; снижение потребности миокарда в кислороде, пред- и постанагрузки на сердце; улучшение коронарного кровообращения, микроциркуляции и реологии крови и начинаться до приез​да бригады СМП: 

· Соблюдение строгого постельного режима. Запись ЭКГ. 

· Препараты первой линии -  нитраты короткого действия. Нитроглицерин -сублингвально в таблетках или капсулах, лучше в аэрозоле  (нитроминт, нитролингвал) каждые 5-7 мин, если первый при​ем не принес облегчения.

· Ацетилсалициловая кислота (аспирин) в дозе 160-325 мг, таблетку следует разжевать для ускорения действия препарата. Помимо антиагрегантных свойств, аспи​рин обладает слабым болеутоляющим эффектом.
· Гепарин 5000 ЕД (1 мл) внутривенно струйно.
· β-блокаторы (пропранолол в дозе 20-40 мг) - при отсутствии противопоказа​ний   (брадикардии,   артериальной  гипотонии).

· При продолжающемся болевом приступе - аналгетики. 
Все лекарственные средства следует вводить только внутривенно, учитывая необходимость быстрого купирования БС. Предпочтение отдают морфину. Его следует вводить медленно дробно по 3-5 мг в разведении (10 мг  1 % раствора в 10 мл 0,9 %  раствора натрия хлорида) с интервалами в 5 минут до полного устранения БС либо до появления побочных эффектов, при передозировке морфина вводится налоксон по 3-5 мг. Если морфин отсут​ствует, можно использовать трамадол (трамал) в дозе 200 мг в сочетании с 5 мг диазепама. Оба пре​парата вводят медленно в разведении 10 мл 0,9 % раствора натрия хлорида. Возможно комбиниро​ванное использование диазепама (5 мг)  с ненаркотичес​кими аналгетиками (кеторолак в дозе 30 мг, метамизол натрия - 2,5 г).

Применение популярной в конце прошлого ве​ка нейролептаналгезии, основанной на сочетанном применении аналгетиков (фентанил, либо ненаркотический аналгетик) и дроперидола, в амбулаторных условиях опасно из-за возмож​ности развития гипотонии на фоне блокады альфа-адренорецепторов, обусловленной действием дроперидола. Учитывая отсутствие возможности мониторирования АД при оказании помощи па​циенту в домашних условиях, лучше воздер​жаться от использования дроперидола.

При отсутствии β-адреноблокаторов и сохра​няющейся тенденции к гипертензии у больных ОИМ целесообразно использовать клофелин, об​ладающий нормализующим действием на АД, седативным и аналгетическим эффектами. 1 мл 0,01 % раствора клофелина следует развести в 20 мл 0,9 % раствора хлорида натрия и вводить в течение 5 мин. Болеутоляющее действие начи​нает проявляться через 5 мин после введения и достигает максимума через 20-30 мин. Можно принять 0,15 мг клонидина (клофелина) внутрь, под язык.
Все лечебные мероприятия, выполненные до приезда СМП, должны быть перечис​лены в амбулаторной карте с указанием времени выполнения. Информацию о проведенной тера​пии необходимо сообщить врачу СМП, обеспечивающему продолжение интен​сивной терапии и доставку пациента в стационар.
Врач СМП в случае резистентности болевого синдрома может применить наркоз закисью азота с кислородом. Если доставка пациента в стационар занимает более 30 минут, то врач СМП выполняет тромболизис в соответствии с рекомендациями «Диагностика и лечение острого инфаркта миокарда», утвержденными Министерством здравоохранения Республики Беларусь.

Принципы лечения пациентов с ХБС 

Сложность патофизиологического механизма ХБС, выраженность эмоционального и вегетативного компонентов болевого ответа требует междисциплинарного подхода в ведении таких пациентов, так как решить задачу вегетативной коррекции даже самыми сильными средствами обезболивания нельзя. Современная концепция мультимодального обезболивания направлена на прерывание болевых импульсов на разных уровнях формирования болевого синдрома комбинацией разных лекарственных средств, что позволяет не только оптимизировать обезболивание, но и уменьшить побочное действие лекарств. Управление болью может быть достигнуто путем снижения чувствительности из зоны повреждения (применение ингибиторов простагландинов, местных анестетиков, электромагнитных полей), модуляцией передачи ноцицептивных сигналов в ЦНС (опиоиды), повышением эмоциональной устойчивости больного (антидепрессанты, антиконвульсанты, гипнотики, клофелин и др.). Последние называют аналгетическими вегетокорректорами, так как у них наблюдается сдвиг соотношения собственно аналгетической и прямой вегетокорригирующей активности в сторону последней. Каждый пациент требует индивидуального дифференцированного подхода в лечении, но общие принципы одинаковы для каждого вида боли. В купировании хронической боли используется комплексная, этиопатогенетическая, метаболическая, сосудистая и релаксирующая терапия, акупунктура, ЛФК, массаж, чрескожная электронейростимуляция, ганглиэктомия, психотерапия и др.

К сожалению, даже комплексная мультимодальная современная терапия не позволяет сегодня полностью устранить боль. Цель лечения – облегчение страдания, уменьшение социальной дезадаптации пациента, повышение качества жизни его и созависимых. 

Лечение пациентов усложняется из-за высокой плацебо-зависимости ХБС, обусловленной высокой степенью субъективного восприятия болевого ощущения в зависимости от пола, возраста, культурных и национальных традиций, воспитания, эмоционального состояния. Это требует от врача максимального внимания к пациенту, искреннего сочувствия, взаимной симпатии и установления доверительных отношений. Надо помнить, что плацебо-эффект кратковременен, так как в его основе лежит истощение психофизиологических механизмов аутоаналгезии. Поэтому подбор адекватной терапии растягивается на долгие годы. 

Диабетическая невропатия (симметричная боль по типу чулок и перчаток без существенного нарушения движений). Контроль уровня глюкозы - важный патогенетический механизм развития ХБС. Для системного болеутоления применяют амитриптилин в стартовой дозе 10 мг/сут., постепенно увеличивая дозу с учетом выраженности ХБС, или габапентин по 100-300 мг на ночь или в 3 приема, постепенно еженедельно повышая при необходимости дозу до 1800 мг/сут (максимум 3600 мг/сут). Местно на пораженную поверхность наносят капсаицин  4 раза в день. При отсутствии улучшения в течение 3 месяцев следует направить пациента на стационарное лечение с целью коррекции терапии.   

Постгерпетическая невралгия. Лечение болевого синдрома осуществляется на фоне системного применения противовирусных препаратов. В качестве болеутоляющих средств назначают антидепрессанты, антиконвульсанты, для местного лечения – аппликацию лидокаинового пластыря или капсаицина. 

Тригеминальная невропатия. Показано исследование с помощью МРТ  головного мозга для исключения сдавления тройничного нерва. В случае сдавления нерва - консультация нейрохирурга и хирургическое лечение. При консервативной терапии для обезболивания используется карбамазепин в дозе 0,1 г 2 раза в сутки; при необходимости суточную дозу увеличивают до 0,6-0,8 г в            3-4 приема; для усиления эффекта комбинируют его с мышечными релаксантами, например, баклофеном 15-75 мг/сут в 3 приема. При неэффективности этой комбинации назначают габапентин (0,3-1,8 г/сут) или клоназепам (0,5-2 мг/сут). 
Боли в нижней части спины. Острая боль – до 6 недель, подострая – 6-12 недель, хроническая – более 12 недель. Факторы риска: женский пол; средний и пожилой возраст; наследственность; гиподинамия, спортивные перегрузки, физические нагрузки у лиц с малоподвижным образом жизни; нарушение осанки, производственные статико-динамические перегрузки; ожирение; частые простудные заболевания; курение, злоупотребление алкоголем; пристрастие к животной белковой пище, пряностям, жареному. Причины боли: дегенеративные процессы в межпозвонковых дисках (остеохондроз, спондилоартроз), сколиоз, остеопороз, гиперпаратироз, новообразования или их метастазы, ревматическая полимиалгия, туберкулезный спондилит и другие соматические заболевания; тревожное расстройство, депрессия и др.
Болевые синдромы в области туловища и конечностей, обусловленные дегенеративными заболеваниями позвоночника, обозначают термином «дорсопатии». Источником боли при дорсопатиях являются рефлекторные мышечно-тонические и миофасциальные симптомы (отраженная боль), выпадение функции заинтересованных корешков (радикулопатии) - невропатическая боль. 

Диагностика должна начинаться с исключения возможной связи дорсопатии с заболеваниями внутренних органов. 

Если боль в нижней части спины сочетается с нарушением мочеиспускания, нарушением двигательной активности нижних конечностей, синдромом «конского хвоста»; злокачественным новообразованием молочной, щитовидной, предстательной желез, почек, надпочечников, легких; снижением массы тела неясной этиологии; лихорадкой; травмой (падение); длительным приемом глюкокортикостероидов; не уменьшается в покое; сопровождается повышенной чувствительностью позвонков, анестезией в области вертела бедренной кости, снижением тонуса анального сфинктера или отрицательной динамикой неврологической симптоматики в течение 1-2 недель в возрасте старше 50 лет – показано рентгенологическое исследование, компьютерная томография, магнитно-резонансная томография, консультация профильных специалистов.

Алгоритм диагностики боли в спине 

Боль в спине
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Ключевые моменты ведения пациента с дорсопатией:

- адекватное купирование болевых проявлений;

- информирование пациента о характере заболевания, его причинах и методах 

  лечения;

- советы пациенту по восстановлению трудоспособности и профилактике реци-

  дивов боли в спине (обучение пациента);

- лечебная физкультура, мануальная терапия, физиотерапия.
Купирование острой боли (острый период или обострение ХБС); 

· постельный режим в положении «на спине» только при выраженной боли -    

     2-3 дня;
· избегать быстрых маневров при подъеме с постели, при посадке в автомобиль;
· местно – холод на 30 минут;
· противоотечная терапия (фуросемид, эуфиллин, детралекс, троксевазин, эс
     кузан) – при компрессионном болевом синдроме;

· миорелаксанты – при выраженном мышечном напряжении. 


При выраженных болях в случае люмбо-сакрального корешкового синдрома назначают диклофенак по 75 мг внутримышечно 5 дней. Возможно назначение короткого курса лечения НПВП в сочетании с трамадолом 50-100 мг 3-4 раза в сутки, но не более 400 мг; при патологии ЖКТ – флупиртин (катадолон) по 100 мг (1-2 капсулы) 3 раза/сут (его можно сочетать с НПВП). 

При умеренном и слабом БС назначают НПВП коротким курсом                  (5-7 дней): парацетамол в  дозе 500 мг – 4-6 раз/сут, но не более 4 г/сут; диклофенак 50 мг 3 раза в день с гастроцитопротектором мизопростолом 200 мкг; ибупрофен 400 мг 3-4 раза (при патологии ЖКТ назначается с ингибиторами протонной помпы или блокаторами Н2-гистаминорецепторов); целекоксиб (целебрекс) – 200 мг 1 раз в сутки (2 недели), предпочтителен при патологии ЖКТ.


Для купирования отека нервного корешка и окружающих тканей применяются диуретики (фуросемид 40 мг, спиронолактон 50 мг 2 раза/сут), венотоники (эуфиллин, троксерутин, троксевазин, детралекс, эскузан и др.).


При выраженном синдроме рефлекторно-тонической защиты показано  применение центральных миорелаксантов: толперизон (мидокалм) по 50 мг           2-3 раза/сут, повышая до 200-300 мг/сут или тизанидин (сирдалуд) по 2 мг 3 раза, повышая до 12-24 мг/сут в течение 2 недель. Они разрывают замкнутый круг болевого синдрома, вызванного напряжением мышц спины.

Местно на ночь можно использовать гели с НПВП (фастум-гель, кетопрофен, ревмадор, Дип-Релиф и др. или индометациновую мазь), лидодерм.
Не обнаружен уровень доказательности эффективности инъекций глюкокортикостероидов в триггерные точки, иглорефлексотерапии, чрескожной электростимуляции, ношения корсетов. Эффективность мануальной терапии также ограничена. За рубежом в первые 3 недели ее проводить не рекомендуют, так как за это время у половины пациентов наступает самопроизвольное улучшение.

Обучение пациента. Необходимо предоставить пациенту полную информацию об эффективности лечения и возможности рецидива; о вреде сауны, горячей ванны, тепловых процедур в остром периоде. Следует ему объяснить, что  нагрузки на позвоночник в разумных пределах даже в остром периоде допустимы и предложить советы модификации физической активности: по возможности сохранять прежнюю активность, постельный режим - только при выраженной боли, стараться ходить на свежем воздухе как только это становится возможным, следить за сохранением правильной осанки (высокая степень доказательности А). Не рекомендуется ношение корсета и использование трости или костылей при передвижении даже в первый день заболевания, так как это изменяет нормальный мышечный каркас и способствует развитию неадекватного болевого поведения пациента. Спать необходимо на жесткой постели.

В подостром периоде рекомендуется ходьба, езда на велосипеде, медленный бег, плавание. 
Массаж показан не ранее, чем через 10 дней после приступа, т.е. после уменьшения болевого синдрома. 
Активные физические упражнения, направленные на укрепление мышц живота, спины и нижних конечностей и увеличивающие выносливость, начинают спустя 2 недели от появления острой боли. Выполняют их в положении лежа на спине или животе ежедневно на протяжении жизни, но не менее 3 месяцев. При поражении межпозвонковых дисков – упражнения на разгибание.  Купированию ХБС способствует устранение факторов риска: прекращение курения, лечение ожирения, совершенствование техники подъема груза и др.

При ХБС на фоне остеохондроза в качестве недифференцированного лечения назначают НПВП и аналгетики (парацетамол, аспирин, залдиар, катадолон) коротким курсом (только в период обострения) в течение 5-7 дней  (см. выше). Комплексная дифференцированная этиопатогенетическая терапия хронической дорсопатии включает хондропротекторы (препараты, содержащие хондроитина сульфат и глюкозамина сульфат), курсы миорелаксантов, актовегина, антиконвульсантов и антидепрессантов. Нейролептики и бензодиазепиновые транквилизаторы не применяют. С трудом поддается лечению ХБС при фибромиалгии. Последняя характеризуется разлитой болью в мышцах (до 9 локализаций анатомических зон), скованностью, слабостью, утомляемостью, парастезиями, нарушениями сна, депрессией, головной болью, синдромом раздраженной кишки. Женщины болеют в 4 раза чаще мужчин. Начало заболевания в 29-37 лет. Блокады болевых точек и мануальная терапия неэффективны. Лечение: антиконвульсанты, антидепрессанты, пешие прогулки, езда на велосипеде, плавание, психотерапия. Очень важно обучить пациента методам релаксации и лечебной физкультуры. 

ХБС при остеоартрозе суставов. Препарат выбора для купирования болевого синдрома  - парацетамол в дозе до 3 г/сут пациентам с умеренными непостоянными болями без признаков воспаления, НПВП и комплексная этиопатогенетическая терапия - при обострении с признаками воспаления. Выбор метода лечения  зависит от локализации остеоартроза, стадии заболевания, источника боли, наличия или отсутствия персистенции симптомов. В основном действие лекарств направлено на лечение симптомов болезни: симптоммодифицирующие препараты быстрого действия (аналгетики + НПВП) и медленного действия (хондропротекторы - алфлутоп, артра, структум, терафлекс и др.). Последние оказывают структурно-модифицирующее действие, принимаются длительно постоянно или прерывистыми курсами. Выработана стратегия применения НПВП в зависимости от риска развития сосудистых и желудочно-кишечных осложнений: неселективные НПВП применяются только при низком риске сосудистых и ЖКТ-осложнений, при умеренном и высоком риске - ингибиторы ЦОГ-2 с ингибиторами протонной помпы и низкими дозами (75 мг) аспирина. При назначении лекарственной  терапии необходимо не превышать  терапевтические дозы и руководствоваться правилом «польза превосходит риск». Необходимо помнить, что ХБС-плацебо зависим. При синовите, непереносимости НПВП или устойчивости к лечению применяют внутрисуставное введение препаратов гиалуроновой кислоты, алфлутопа, глюкокортикоидов в депо-форме. В фазе ремиссии артроза – местно мази и гели, содержащие НПВП; курсы дезагрегантов, витаминов, ЛФК по щадящей методике в положении лежа или сидя, плавание, физические упражнения в бассейне, езда на велосипеде. Санаторно-курортное лечение показано при остеоартрозе I-II ст. без синовита (грязевые курорты с минеральными, сероводородными и радоновыми водами: Радон, Нарочь, Саки, Евпатория, Друскининкай, Пятигорск, Мацеста). Эффективны скипидарные и йодобромные ванны. Физиотерапия: индуктотермия; магнито-и лазеротерапия; фонофорез гидрокортизона, аналгетиков; аппликации грязи, озокерита, парафина; локальная баротерапия. При показаниях хирургическое лечение коксартроза и гонартроза. Большие надежды возлагаются на высокие технологии: применение стволовых клеток. 
Советы пациенту: в целях разгрузки пораженных суставов запрещается длительная ходьба, длительное стояние на ногах, ношение тяжестей, частые спуски и подъемы по лестнице. Рекомендуется использование трости при ходьбе, ношение надколенников, супинаторов, чередование ходьбы с 5-10 минутным отдыхом, нормализация массы тела (гипокалорийная диета, разгрузочные дни, общий массаж). Избегать стрессов, сквозняков, переохлаждений; носить более теплую одежду и специальную обувь. В фазу активного воспаления суставов используют холодные компрессы, в хроническую фазу – тепловые процедуры.   

ХБС на фоне остеопороза. Купирование болевого синдрома достигается комплексной этиопатогенетической терапией, коррекцией метаболических нарушений, профилактикой прогрессирования патологического процесса. При лечении страдающих остеопорозом необходимо учитывать причины, вызвавшие эту патологию, уровень минеральной плотности костной ткани в шейке бедра у молодых либо данные периферической денситометрии и рентгенографии позвоночника у пожилых, наличие сопутствующих заболеваний, параллельный прием  необходимых лекарственных средств, риск перелома в будущем. 

В клинической практике выделяют первичный и вторичный остеопороз.  К первичному остеопорозу относят: постменопаузальный, старческий, идиопатический (взрослых молодого и среднего возраста) и ювенильный. Вторичный остеопороз наблюдается при заболеваниях эндокринной системы (эндогенный гиперкортицизм, тиреотоксикоз, гипогонадизм, сахарный диабет I типа и др.), ревматических заболеваниях (ревматоидный артрит, системная красная волчанка, анкилозирующий спондилоартрит), заболеваниях органов пищеварения (после резекции желудка, при мальабсорции, хронических заболеваниях печени), хронической почечной недостаточности, миеломной болезни, лейкозах, ХОБЛ, алкоголизме, нервной анорексии, синдроме Марфана, после трансплантации органов, при приеме кортикостероидов и других иммунодепрессантов, антиконвульсантов, тиреоидных гормонов.       


Комплексное лечение включает: заместительную гормонотерапию в менопаузе у женщин эстрогенами, у мужчин при гипогонадизме – тестостероном;  препараты кальция и витамина Д,  антирезорбенты и стимуляторы остеогенеза (кальцитонины, оссеин-гидроксиапатитный комплекс, бисфосфонаты, стронция ранелат и соли фтора, паратиреоидный гормон, соматотропный гормон роста). Большое значение имеет полноценное сбалансированное по всем ингредиентам (белкам, жирам, углеводам, витаминам, микроэлементам) питание, физические упражнения, инсоляция, отсутствие вредных привычек (злоупотребления курением и алкоголем). Мануальная терапия, иглоукалывание, физиотерапия (лазеро-и магнитотерапия, ультразвук, электролечение) – малоэффективны. Более эффективны регулярные физические упражнения (лечебная гимнастика), позволяющие поддерживать функциональное состояние скелетно-мышечной и сердечно-сосудистой системы. Если этиопатогенетическое лечение невозможно, то применяют симптоматические меры: аналгетики и ношение поясничного корсета.
ЛЕЧЕНИЕ ХБС У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

Алгоритм обезболивания онкологических больных в терминальной стадии заболевания был  сформулирован экспертами ВОЗ в 1986г. и представлен в виде «лестницы обезболивания» - трехступенчатой схемы, см.рис.3. 

В основу этой трехступенчатой схемы обезболивания положены следующие принципы: 

- «по восходящей»;

- «по часам»;

- оптимальный способ введения;

- индивидуальный подход.

Принцип по «восходящей» предусматривает постепенный переход от неопиоидных средств к сильнодействующим опиоидным, использование адъювантных средств, прием препарата в зависимости от интенсивности боли, замену его при необходимости на более сильный, увеличение дозы до контроля над болью или крайне редко до развития токсического действия. 

Принцип «по часам» означает, что лекарственные средства должны приниматься регулярно с учетом времени действия препарата до возникновения боли, а не по необходимости, так как дозы, предотвращающие появление боли гораздо ниже тех, которые необходимы для снятия уже возникшего болевого ощущения.  Практика назначения морфина спорадически или «ежедневно» на ночь является ошибочной и недопустимой в лечении пациентов ХБС.

Принцип «оптимальный способ введения» предполагает введение лекарственного средства наиболее эффективным и в то же время наименее болезненным способом. Предпочтительны пероральный и трансдермальный пути введения, из парентеральных – подкожный. В редких случаях для быстрого купирования боли используют внутривенный путь введения. Внутримышечный путь неприемлем для постоянного обезболивания. Эпидуральная и интратекальная анестезия используется в стационарах, хосписах при плохом ответе на рутинную системную терапию опиатами при ХБС в нижней половине тела. Иногда используется ректальный путь введения морфина, гидроморфона, оксидона в виде свечей. 




Рис. 3 «Лестница обезболивания» (ВОЗ, 1986г.) 

* Адъюванты – средства, которые назначаются для усиления эффекта аналгезии, т.е. «аналгетики-вегетокорректоры» - антиконвульсанты, антидепрессанты.
Дозу аналгетика подбирают индивидуально в зависимости от интенсивности и характера БС. На выбор аналгетика не должна влиять прогнозируемая продолжительность жизни. При назначении болеутоляющих средств следует учитывать приверженность пациента к данному методу обезболивания и пути введения, возможность сохранения им активного состояния, уровень его образования и культуры, возраст, генетические факторы, сопутствующую патологию, комбинацию с другими лекарственными средствами.  Необходимо доступно объяснить пациенту механизм действия и побочные эффекты применяемого лекарственного средства, убедить пациента, что Вы ясно понимаете его проблему, что Вы – его соратник, что ему необходимо неукоснительно следовать врачебным рекомендациям, а боль не должна ограничивать его повседневную деятельность.

При выборе лекарственного средства следует руководствоваться биодоступностью препарата, фармакокинетикой, соотношением обезболивающего и побочных эффектов, быстротой наступления, продолжительностью и степенью обезболивающего эффекта. Устранить или значительно облегчить боль необходимо не более чем за 2-3 дня. На каждом этапе, прежде чем увеличить дозу основного аналгетика, применяют его комбинации с аналгетиками-вегетокорректорами (адъювантами).

При слабой боли (1-3 балла по ВАШ) применяют парацетамол или другие НПВП в комбинации при необходимости с трициклическими антидепрессантами, антиконвульсантами, спазмолитиками, прокинетиками, глюкокортикостероидами. Следует учитывать, что НПВП имеют предел дозы, превышение которой не сопровождается увеличением обезболивающего эффекта.

При умеренной боли (4-6 баллов по ВАШ) НПВП комбинируют со «слабыми» опиоидами (трамадолом, кодеином) и адъювантами. 

При ХБС в 7-10 баллов по ВАШ «слабые опиоиды» заменяют сильными.   

«Золотым стандартом» наркотических аналгетиков является морфин быстрого действия, позволяющий контролировать боль в течение 4-6 часов. Эта форма морфина используется для быстрого обезболивания и при подборе адекватной дозы обезболивания в качестве основной или резервной. Морфин пролонгированного действия, например МСТ Континус, применяется после того, как необходимая суточная доза морфина подобрана. Он позволяет уменьшить кратность приема до 2 раз в сутки. Морфин не только высокоэффективен, но относительно безопасен, не обладает потолочным эффектом. Опиаты с длительным периодом полувыведения, например метадон, также могут быть использованы в качестве поддерживающей терапии при стабильной, не изменяющейся в течение суток боли. 

Наркотические аналгетики с очень коротким периодом полувыведения неприемлемы для использования ХБС, так как требуют очень частого введения (что неудобно для пациента и может быть опасно из-за накопления токсических метаболитов).

Подкожный путь введения наркотических аналгетиков с использованием портативных инфузиоматов широко применяется в последние 20 лет за рубежом у больных с дисфагией, рвотой, нарушением всасывания через желудочно-кишечный тракт. Он позволяет самому больному гибко управлять дозой аналгетика, не ограничивая его двигательную активность. Кроме того, в отличие от внутривенного пути введения, при подкожном риск передозировки очень мал, благодаря замедленному всасыванию. Для подкожного пути введения используют диаморфин и гидроморфон (полусинтетический опиат). 

При чрескожном пути введения применяют ТТС: фентаниловый (Дюрогезик) или бупренорфиновый (Транстек) пластыри.

Показания для применения ТТС:

- невозможность приема наркотического аналгетика через рот;

- побочные эффекты других наркотических аналгетиков (тошнота, рвота, запоры);

- стабильная в течение суток боль;

- суточная потребность в морфине превышает 60 мг.


ТТС применяют только после подбора адекватной дозы обезболивания наркотическими аналгетиками быстрого действия (морфином). Начальная доза фентанила в пластыре составляет 25 мкг/ч и эквивалентна суточной дозе               перорального морфина 60-120 мг. Если требуется, то дозу увеличивают каждые 3 дня на 25 мкг/ч. При дозе в 300 мкг/ч накладывают 3 пластыря.

Преимущества чрескожного пути:

- пластырь может наклеиваться самостоятельно больным/родственниками;

- продолжительность действия;

- позволяет избежать приема таблеток или инъекций;

- экономит время работы медицинского персонала. 


Противопоказанием для применения ТТС является кахексия и генерализованная лимфодема. 


При ХБС используют в основном опиаты - полные агонисты: морфин, кодеин, оксикодон, гидрокодон, фентанил. При одновременном приеме нескольких полных агонистов они не уничтожают эффекты друг друга.  


Подбор дозы наркотического аналгетика производится методом «титрования» в соответствии с клиническим протоколом «Лечение хронического болевого синдрома у онкологических больных», утвержденным Министерством здравоохранения Республики Беларусь, Приказ № 80 от 9 февраля 2007г.


Если морфин назначается впервые, то первоначальная доза его составляет 20-40 мг перорально или 5-10 мг парентерально. Если морфин принимался регулярно до момента осмотра, то разовая доза для внутривенного введения в лечении приступа боли составляет 10-20 % суточной, а при приеме морфина через рот рассчитанную для внутривенного введения разовую дозу увеличивают на 50-100 %. Эффективность обезболивания оценивают через 15 мин. при внутривенном введении морфина и через 60 мин. – при пероральном. При уменьшении болевого синдрома более чем на 50 %, лечение  продолжают морфином быстрого действия в той же дозе через 4 часа. Если обезболивающий эффект не наступил или боль усилилась, то доза морфина увеличивается (иногда удваивается) и повторно оценивается эффект, и так до достижения желаемого результата. Повторный осмотр – через 24 часа и, если целевой эффект обезболивания достигнут, то переходят на прием пероральных пролонгированных форм, например, МСТ Континус 2 раза/сутки или других опиоидных аналгетиков в изоэквивалентной морфину дозе.


Если в конце интервала между введениями появляется боль, то это свидетельствует о необходимости пересмотра доз в сторону увеличения.


Морфин короткого действия используется при ХБС только для подбора дозы или как резервный аналгетик. Для поддерживающего обезболивания применяется форма «ретард», свечи. МСТ Континус нельзя разжевывать, использовать ректально или вагинально. 


Подкожное введение морфина не используется у больных с отеками, нарушениями микроциркуляции и заболеваниями свертывающей системы крови. 


Альтернативой подкожному введению морфина может быть сублингвальное или трансдермальное применение бупренорфина или фентанила.


Наркотические аналгетики безопасны, эффективны и не приводят к наркомании, если они применяются для обезболивания ХБС у онкологических больных в терминальной стадии в соответствии с клиническими рекомендациями.    
Паллиативная помощь. Роль хосписов

Паллиативная помощь – это система мероприятий, направленная на раннее выявление, адекватную оценку и решение проблем больного и его близких при неизлечимом заболевании, оказание им психологической, социальной и духовной поддержки в сочетании с медицинской помощью с целью улучшения качества жизни. Термин «паллиативная» означает «покрывающая» и образно представлена как окутывающая заботой, опекой, сопровождающая. Паллиативная помощь была признана самостоятельным разделом медицины в 1987г. Первое определение паллиативной медицины как активной всеобъемлющей помощи больному, чье заболевание не отвечает на специальное лечение, было сформулировано Всемирной организацией здравоохранения в 1990г.


Паллиативная помощь оказывается безнадежно больным людям, независимо от их национальности, расы, вероисповедания, сексуальной ориентации, диагноза, материального достатка. При оказании паллиативной помощи соблюдаются права каждого пациента и его семьи, гарантируется конфиденциальность. Идеология паллиативной помощи определяет основные принципы ее организации, которые заключаются в следующих позициях: доступность, долговременность, координация и непрерывность, профессионализм, командный подход, безопасность, законность, бесплатность.

Философия паллиативной медицины включает следующие положения:

- отношение к жизни и смерти как к естественному биологическому процессу;

- отсутствие мероприятий, способствующих ускорению или продлению ухода больного из жизни; 

- восприятие пациента и его семьи как единого целого, необходимость заботы о семье в течение всего времени лечения и переживания утраты, и как следствие, благотворное влияние на больного позитивным психологическим состоянием родных;

- своевременное и адекватное облегчение от боли и других симптомов, приносящих страдания; 

- включение в комплекс основных мероприятий психологических и духовных аспектов помощи;

- использование работы в команде, которая адресована на нужды больного и его семьи, включая консультации, если необходимо, во время горевания после смерти больного. 


Паллиативная помощь предлагает:

- систему поддержки, помогающую пациенту вести активный образ жизни до момента смерти (насколько это возможно у данного больного);

- систему поддержки, помогающую семье справляться с различными проблемами во время болезни пациента и горевания после его смерти.

Несмотря на то, что паллиативная помощь имеет свои четкие цели, задачи, свои направления деятельности и свою категорию больных, этот раздел медицины пересекается и имеет взаимодействие с куративной медициной, как бы пронизывая все сферы помощи пациентам. Паллиативная помощь может осуществляться с момента установления диагноза и продолжаться независимо от того, получает больной или нет специальное лечение по поводу основного заболевания. Паллиативная помощь может применяться уже в начальном периоде заболевания в комбинации с другими методами лечения, например, химиотерапией и лучевой терапией. В свою очередь, в паллиативной помощи могут использоваться радиотерапия, химиотерапия и хирургические вмешательства. В этом случае эти виды лечения проводятся в качестве симптоматической терапии для улучшения состояния пациента. 

Вопрос паллиативного ухода очень сложен, так как требует умения, терпения, высокого искусства общения, чуткости, сопереживания и подготовки пациента к уходу из жизни, воспитания у него понимания, что смерть – неизбежный этап жизни каждого человека. Уход из жизни может быть достойным, когда человек к нему готов.

Качество паллиативной помощи зависит от того, насколько доступно представлена информация пациенту с учетом его пожеланий. Безнадежному больному нужен врач-человек, а не врач-специалист. Врач должен видеть в больном человека, а не болезнь или «медицинский случай». Нельзя быть слишком прямолинейным, следует избегать обилия медицинских терминов. Надо относиться к пациенту и его родственникам так, как бы мы хотели, чтобы относились к нам.

Паллиативная помощь может оказываться как в больницах, домах престарелых, на дому у пациента, так и в специализированных учреждениях - хосписах. Хоспис и паллиативная помощь – это не одно и то же.

Хоспис является базовой структурой паллиативной медицины для оказания помощи тяжело больным людям в терминальном состоянии, которым осталось жить скорее дни и месяцы, чем годы, а также их родственникам. Поступление под опеку хосписа – дело добровольное. 

Хоспис – понятие исторически более старое и более узкое, чем паллиативная помощь. Пациентами хосписа являются только люди в терминальной стадии заболевания. Паллиативная помощь – это более широкое понятие. Но место оказания паллиативной помощи и опеки хосписа могут быть идентичны. Первые хосписы были созданы как учреждения-больницы для помощи людям в терминальной стадии заболевания. С течением времени хосписы стали изменяться, появились такие виды хосписов как мобильный, домашний, и т.д., то есть хосписная помощь ушла из специализированного учреждения – больницы  - на дом к пациенту. Паллиативная медицина организовалась намного позже и с самого начала была направлена на оказание помощи не только в больницах, но и на дому (70 % паллиативной помощи на данный момент оказывается на дому пациента). В случае оказания помощи терминально больному пациенту на дому хосписная и паллиативная помощь являются синонимами.   

Хосписы делят по следующим критериям:

По месту оказания услуг: 
- «хоспис-больница»; 

- хоспис «на дому» (паллиативная домашняя служба);

- хоспис смешанного типа, в котором оказывается как помощь на дому, так и имеется стационар; 

- мобильный хоспис.

По возрастному критерию: хоспис для взрослых, хоспис для детей.

По целевым группам: 

- для больных с любыми тяжелыми заболеваниями; 

- для больных с определенным заболеванием (онкобольные, ВИЧ – инфицированные).

Под опеку хосписа больной может быть направлен больницей, поликлиникой, либо это может быть волеизъявление самого больного. Необходимы следующие обязательные документы для поступления под опеку хосписа: выписной эпикриз, в котором указывается основное и сопутствующее заболевание, стадия и давность; заключение медицинского консилиума с обязательной отметкой о рекомендации паллиативного наблюдения хосписа; заявление больного или его родственников с указанием имени и фамилии, паспортных данных, адреса и подписи больного (или его родителей).  

При направлении больного поликлиникой необходима встреча с лечащим врачом или с заведующим отделением, которые знакомят сотрудников хосписа со всеми медицинскими документами больного, обосновывают необходимость передачи больного под опеку хосписа. Решение о взятии под опеку принимает главный врач хосписа или комиссия, состоящая из врача, медсестры и социального работника. К больному выезжают на дом, изучают все медицинские документы и при необходимости взятия больного под опеку заводят специальную карту больного.

Размер и характер помощи, оказываемой хосписом, определяется командой, состоящей из врача, медсестры и социального работника. Это зависит от состояния больного, его бытовых условий, а также от возможностей организации. С планом возможных услуг должен быть ознакомлен как сам больной, так и его родственники. Пациент должен ознакомиться:

- с инструкциями и положениями, принятыми в хосписе; 

- с услугами, предоставляемыми хосписом и не предоставляемыми им;

- сроком госпитализации. Пациент или его родители должны подписать эти документы.   

70% паллиативной помощи оказывается «на дому», но иногда пациенты могут быть госпитализированы в стационар.
Показания к госпитализации:

- обострение, ухудшение состояния больного, необходимость в лечении –              до 1 недели;

- в сложных бытовых условиях (семейные, бытовые, психологические проблемы) – до 2-х недель; 

- в период перед смертью, когда больные или их родственники не могут в силу каких-либо психологических или физических причин находиться рядом -                   до 1 недели.

В среднем срок госпитализации составляет до 1-го месяца.


При помещении больного в стационар (с домашней опекой, которая составляет 70% от всех услуг хосписа), необходимо ознакомить больного со сроками пребывания и с причинами, по которым больной может находиться в стационаре. 

Противопоказаниями к направлению в Хоспис являются:

- Инфекционные заболевания (кроме хосписов, специализирующихся на ВИЧ - положительных пациентах).

- Контагиозные кожные заболевания.

- Активные формы туберкулеза.

- Венерические заболевания (кроме хосписов, специализирующихся на ВИЧ - положительных пациентах).

- Психические и поведенческие расстройства, за исключением соматоформных расстройств (без интеллектуального дефекта и психоза) и невротических расстройств, связанных со стрессом.

- Наличие сопутствующих заболеваний в стадии обострения, требующие лечения в условиях специализированных отделений стационаров.

- Состояния, требующие проведения реанимационных мероприятий.

При госпитализации пациента в стационар его регистрируют в «Журнале приема больных и отказов в госпитализации» (ф. №001/у). Паспортные данные заносятся в «Медицинскую карту стационарного больного» (ф. 003/у). Пациент знакомится с правилами внутреннего распорядка. При приеме на амбулаторное лечение (в отделение дневного пребывания или лечение на дому) на пациента заводится «Медицинская карта амбулаторного больного» (ф. 025/у-87). 

Выписка больного из стационарного отделения производится лечащим врачом по согласованию с заведующим отделением. Выписка осуществляется:

- при купировании болевого синдрома и улучшении самочувствия пациента;

- при необходимости перевода в специализированное отделение другой организации здравоохранения по медицинским показаниям;

- по желанию пациента при наличии удовлетворительных социально-бытовых условий. 
Перед выпиской производится заключительный осмотр больного. В день выписки ему выдается справка, в которой указывается срок пребывания в отделении и рекомендации по лечению. Выписной эпикриз с подробной схемой обезболивания передается в поликлинику по месту жительства врачу-терапевту (педиатру) участковому и врачу выездной службы хосписа.

Все пациенты, поступившие под опеку хосписа, наблюдаются медицинскими работниками учреждения до исхода заболевания. Также может продолжаться работа с родственниками бывшего пациента. 

Реалии сегодняшнего дня: постарение населения, рост онкологической патологии, ВИЧ-инфекции и др. диктуют настоятельную необходимость развития паллиативной медицины и хосписной службы, так как хосписы наиболее полно удовлетворяют основным ее требованиям и принципам. Увеличивается потребность в грамотных специалистах (врачах, психологах, психотерапевтах, социальных работниках), а также священниках, волонтерах. Знания и грамотный уход за умирающими, искусство общения необходимы не только работающим в хосписах, в первичном звене здравоохранения, но всем, кто так или иначе сталкивается с умирающими больными. 

Основам паллиативной медицины обучают на курсе паллиативной медицины кафедры общей врачебной практики Белорусской медицинской академии последипломного образования. 

Заключение


Боль является актуальной медико-социальной проблемой. Неадекватное обезболивание ведет к удлинению периода выздоровления, увеличению стоимости лечения, кардиоваскулярным и другим осложнениям, хронизации патологии и снижению качества жизни. Вот почему первоочередной задачей врача является  адекватное лечение острого болевого синдрома и профилактика его трансформации в хроническую боль. Большим подспорьем в решении проблемы боли выступают образовательные программы: информирование пациента о факторах риска, причинах и прогнозе болезни, эффективности возможных схем лечения; обучение физическим упражнениям и аутогенной тренировке, контролю боли и ответственности за результаты лечения. Вовлечение пациента в процесс терапии и доверительные отношения врач-пациент являются залогом успеха. Гиперопека со стороны близких, частые осмотры, проведение дорогостоящего необоснованного обследования способствуют развитию ятрогении. Опасны необоснованные ожидания пациента и разочарование в любом из терапевтических подходов. Поэтому врач тщательно выверяет все свои шаги и вовлекает самого пациента в разделение ответственности за результаты лечения.


Врач должен всегда помнить, что боль может быть отраженной. При боли любой локализации необходимо исключить в первую очередь опасные заболевания, такие как: острая хирургическая патология внутренних органов или травма, острый инфаркт миокарда, ТЭЛА, пневмония, менингит, субарахноидальное кровоизлияние, синдром «конского хвоста».


До начала лечения боли необходимо определить причину ее, продолжительность и интенсивность, характер и вид. Основываясь на патофизиологических аспектах боли и механизме действия обезболивающих средств, врач выбирает лекарственные средства, назначает адекватные дозы и корректирует их таким образом, чтобы достичь обезболивания без побочных эффектов. При острой внезапно развившейся боли назначают короткодействующие аналгетики, при хронической продолжительной боли – пролонгированнодействующие. 


Хорошо зарекомендовал себя мультимодальный метод обезболивания, основанный на применении нескольких препаратов в меньших дозах или нескольких методов обезболивания, воздействующих на различные механизмы формирования болевого синдрома, что позволяет достичь адекватного обезболивания без побочных эффектов. Очень важным в лечении ХБС является регулярный прием лекарств «по часам», а не при возникновении боли. Лечение боли следует сочетать с этиопатогенетическим лечением основного заболевания. Лечение пациента должно быть комплексным: наряду с медикаментозными методами терапии необходимо применять и немедикаментозные. 


Особую сложность представляет обезболивание онкологических пациентов в терминальной стадии заболевания. 
Основой лечения ХБС у них являются опиоидные аналгетики в специальных неинвазивных формах, удобных для самостоятельного использования тяжелобольными и оказывающими стабильный и длительный обезболивающий эффект. Перечень этих препаратов во всем мире достаточно широк и продолжает пополняться. Он включает кодеин и морфина сульфат в таблетках продленного действия и капсулах с микрогранулами,  трамадол в таблетках ретард, бупренорфин в сублингвальных таблетках и трансдермальной форме, фентанил трансдермальный, метадон; гидроморфон, отличающийся от других сильных опиоидных агонистов более низким потенциалом зависимости и применяющийся при разных видах «нераковой» боли. В Республике Беларусь перечень разрешенных к медицинскому применению и имеющихся в наличии опиоидных аналгетиков не столь широк, однако имеется перспектива дальнейшего расширения возможностей опиоидной терапии в паллиативной медицине. Каждый пациент с ХБС имеет право на получение этих препаратов бесплатно после назначения специалистом-онкологом, так как они внесены в список льготного отпуска.


Оптимальная эффективность и переносимость опиоидной терапии достигается комбинацией опиоидных средств с адъювантными средствами различных фармакологических групп. В последние годы в лечении невропатического ХБС, устойчивого к опиоидным аналгетикам, хорошо зарекомендовало применение в качестве адъюванта габапентина и антидепрессантов.


Каждый больной, в соответствии с законодательством имеет право на облегчение боли всеми доступными средствами. Каждый пациент, не получающий помощи, или его родственники имеют право в юридическом порядке потребовать исполнения закона и наказания виновных в его неисполнении.


Важную роль в оказании паллиативной помощи пациентам призваны сыграть хосписы, так как они наиболее полно удовлетворяют основным принципам идеологии и философии паллиативной медицины. Уменьшение страданий больного, улучшение качества жизни его и созависимых достигается не только облегчением боли и других симптомов болезни, но и путем психологической, социальной и духовной поддержки.


Наиболее ответственным моментом является искусство общения. Мы должны понимать, что пациент с ХБС это не только соматический больной, а это больной с большими психологическими проблемами. 


Психолог, семейный врач, врач-психотерапевт, уменьшая у пациента психологический дискомфорт, агрессию, страх, грусть, улучшая его настроение, повышая уверенность в успех дальнейшего лечения  или, по крайней мере, в постоянной Вашей помощи, может повлиять на высоту порога восприятия боли и правильную адаптацию пациента к болезни. 


Обучение навыкам и искусству общения, уходу за неизлечимыми больными, основам адекватного обезболивания, философии и идеологии паллиативной медицины проводится на кафедре общей врачебной практики Белорусской медицинской академии последипломного образования (курс паллиативной медицины), где преподают опытные психологи, юристы, врачи. 

Автор выражает благодарность директору ОБО «Белорусский детский хоспис», преподавателю-психологу кафедры общей врачебной практики             БелМАПО, организатору современной хосписной службы Республики Беларусь Анне Георгиевне Горчаковой за помощь в подготовке раздела «Паллиативная помощь. Роль хосписов».
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1
Алгоритм  ведения острой боли


ПРИЛОЖЕНИЕ 2
Алгоритм  ведения хронической боли



 Оценка (анамнез, обследование, диагноз)
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Боль является хронической см. соответствующие рекомендации





Коррекция состояния, приведшего к боли.


Альтернативная терапия:


- антиконвульсанты;


- антидепрессанты;


- кортикостероиды;














- блокада нервов и ганглиев.





Начальная терапия





Симптоматическая боль на фоне органического поражения позвоночника 





Боль персистирует более 6 недель





Персистирование боли > 6 недель





Наблюдение, продолжение приема медикаментов, если надо





Повторное обследование для уточнения типа боли и коррекции терапии





Боль является хронической; см. соответствующие рекомендации





Боль уменьшилась





Наркотические аналгетики





Рекомендуются при:


- умеренной или сильной боли, рефрактерной к НПВП;


- абсолютных или строгих относительных противопоказаниях для использования НПВП;


- висцеральной боли;


- обширной травме;


- послеоперационной боли.





Избегать при:


- нарушении функции внешнего дыхания;


- тяжелом поражении почек;


- печеночной недостаточности;


- повышенном внутричерепном давлении





Ненаркотические аналгетики, НПВП





Рекомендуются при:


- слабой или умеренной соматической боли;


- тяжелой боли совместно с наркотическими аналгетиками  (помогают снизить долю наркотических аналгетиков).





  НПВП предпочтительно использовать для непродолжительного (< 5 дней) лечения. У пациентов с факторами риска со стороны ЖКТ лучше использовать НПВП, относящиеся к группе селективных ингибиторов циклооксигеназы-2 (ЦОГ-2) 





Избегать при:


- бронхиальной астме;


- ЖКТ кровотечениях;


- коагулопатиях.


Парацетамол предпочтителен (рекомендован) при инициальной терапии несильной боли





Определите механизмы боли (анамнез и физикальное обследование)





Нет





Да











































































































































































































































































































































































































Подробное обследование для уточнения диагноза





Активное лечение 





Направление на обследование к соответствующему специалисту 





Синдром боли в спине 


 на фоне рефлекторного мышечного спазма





Связана с заболеванием других органов 





Связана с поражением опорно-двигательного аппарата





Шаг 1. Слабая боль


ненаркотические аналгетики


Аспирин


Парацетамол


Другие НПВП


± адъюванты *











Шаг 2. Умеренная боль


наркотические аналгетики 


кодеин 


гидрокодон


оксикодон


дигидрокодеин 


трамадол


± ненаркотические аналгетики 


± адъюванты





   Шаг 3. Сильная боль


наркотические аналгетики 


морфин


гидроморфон


метадон 


леворфанол


фентанил     


оксикодон


± ненаркотические аналгетики


 ± адъюванты









































Тяжелая боль





Неадекватный ответ  





Улучшение 





Постепенное ум.медикамент.терапии, этиопатогенетическое лечение патологии (по протоколам)





Госпитализация 


Нейростимуляция и эндолюмбальное введение препаратов 





Наркотические аналгетики при ноцицептивной боли и нейропатической тяжелой боли, неотве- чающей на ТЦА





Местные агенты: лидокаиновый пластырь, капсаицин,


ТТС
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Антиконвульсанты, ТЦА при нейропатической боли, мышечной боли, депрессии; избегать ТЦА при глаукоме, острой задержке мочи, нарушении функции сердца, у стариков





Ненаркотические


аналгетики: парацетомол, диклофенак, ибупрофен, ингибиторы ЦОГ-2  (при ЖКТ-патол. ) – при слабой или умерен. ноцицептивной боли; БС, обусловленном воспалением





Обучение  








Психотерапия





Физическая реабилитация 








Другие  адъювантные 


состояния 











Нейропатическая боль





Контроль симптомов по интенсивности боли





Мультимодальный подход





Фармакотерапия





Начальная терапия





Мышечные релаксанты - при нейропатической боли,


триптаны - при мигрени
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Оценить интенсивность и механизм боли, факторы риска, психический статус





Направление к врачу-специалисту





Имеется ли хирургическая причина боли





Боль персистирует более 12 недель
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