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Цель исследования. Провести систематический анализ данных, имеющихся в современной литературе, о роли 
наркотических анальгетиков в терапии хронического болевого синдрома онкологических больных. 
Материалы и методы. В обзор включены данные зарубежных и отечественных статей, найденных в Pubmed 
по данной теме, опубликованные за последние 10 лет. 
Результаты. Описаны возможные механизмы купирования болевого синдрома у онкологических больных, в том 
числе и путем использования наркотических анальгетиков. 
Заключение. Необходимо проведение дальнейших исследований в этом направлении. Особенно важно 
совершенствование принципов обезболивания с преимущественным использованием неинвазивных форм 
наркотических анальгетиков, способных принести облегчение больному и спокойствие его семье.
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Objective of the study: to conduct a systematic analysis of the data available in current literature on the role of narcotic 
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К сожалению, на сегодняшний день боль 
остается главной проблемой онкологических 
больных. Страх перед потенциальным стра-
данием, неизбежно настигающим больного 
в конце жизни, невероятно высок и, к несча-
стью, обоснован. Большинство онкологических 
больных в последние месяцы жизни испытыва-
ют боль, не получая достаточного облегчения. 

Болевые ощущения присутствуют постоянно, 
постепенно усиливаясь и приводя больного 
и его семью в состояние стресса.

Понятие боли можно определить как фи-
зическое и эмоциональное страдание, мучи-
тельное и неприятное ощущение, связанное 
с истинным или потенциальным повреждени-
ем ткани или описываемое в терминах такого 
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повреждения [20]. Боль является как сен-
сорным, так и эмоциональным переживани-
ем. Восприятие интенсивности боли зависит 
от взаимодействия между ноцицептивными 
и неноцицептивными импульсами. В резуль-
тате разрушительного воздействия опухоли 
происходит деструкция мембран клетки и, 
как следствие, запускается каскад гистохи-
мических реакций, в результате которых про-
исходит выброс тканевых алгогенов, в число 
которых входят простагландин Е2 (ПГЕ2), ги-
стамин, серотонин и т.д. Свою активность про-
являют и плазменные алгогены: брадикинин 
и каллидин. Эти активные вещества значи-
тельно повышают чувствительность болевых 
рецепторов и активизируют синтез болевых 
импульсов. Физиологическая реакция на по-
вреждение выглядит так: болевой импульс 
по нервным волокнам (афферентам) достигает 
задних рогов спинного мозга и далее по спи-
ноталамическому тракту поступает в вышеле-
жащие отделы ЦНС, где боль анализируется 
и осознается тяжесть травмы, сгенерировав-
шей болевой импульс, и уровень ее опасности 
для человека. Такая боль носит название но-
цицептивной.

Стоит отметить, что у онкологического 
больного болевые рецепторы генерируют им-
пульс как при взаимодействии с тканевыми 
и плазменными активными веществами, так 
и при воздействии специфических опухолевых 
факторов: свободных радикалов, цитокинов, 
простагландинов. Это приводит к трансформа-
ции биоэлектрической активности ноцицепто-
ров и значительному увеличению болевых им-
пульсов. Такая боль не имеет физиологической 
целесообразности или сигнальной роли, вызы-
вая неправильную расшифровку болевых и не-
болевых ощущений, и характеризуется различ-
ными нарушениями ЦНС.

Помимо ноцицептивной боли онкологиче-
ский больной часто испытывает и нейропати-
ческую боль, обусловленную повреждением 
нервной системы на различных ее уровнях, 
от рецепторов до нейронов коры головного 
мозга. Эти болевые ощущения, как правило, 
весьма разнородные и могут быть обусловле-
ны, помимо поражения центральной и пери-
ферической нервной системы, осложнениями 
опухолевого повреждения (патологические 

переломы, лимфостаз), противоопухолевого 
лечения, а также метаболическими наруше-
ниями. Нейропатическая боль характеризует-
ся мозаичной неврологической симптомати-
кой и тяжело контролируется наркотическими 
анальгетиками.

Еще один вид боли, возникающий у онколо-
гических больных, — психогенная боль, появ-
ляющаяся в ответ на эмоциональные страдания, 
вызванные болезнью, как-то: депрессия, стресс, 
страх, истерия и т.д. Все это может привести 
к нарушениям в симпато-адреналовой системе, 
провоцируя нарушения в функционировании 
висцеральных органов и систем [4, 7].

У онкологического больного боль может 
быть острой, хронической, эпизодической 
и, по данным европейских авторов, является 
основной жалобой у 64% больных с распро-
страненными формами рака и находящихся 
в терминальной стадии болезни; у 59% боль-
ных, получающих противоопухолевое лечение, 
и у 33% больных, получивших радикальную 
противоопухолевую терапию [30]. Недавние 
исследования, проведенные в Европе, показа-
ли, что боль присутствует практически на всех 
этапах развития болезни, а ее неадекватное ле-
чение составляет от 56 до 82,3% [13, 16, 17]. 
Эта статистика верна и для онкогематологиче-
ских больных, у которых болевой синдром так-
же присутствует и во время постановки диа-
гноза, и при проведении противоопухолевой 
терапии (67,3%), и в последние месяцы жизни 
(83%) [11].

В России ситуация не лучше. По статисти-
ке, в 2014 г. количество пациентов со злока-
чественными новообразованиями, состоящи-
ми на учете в онкологических учреждениях 
страны, составляло 3291 тыс. человек. Число 
больных с впервые выявленным диагнозом 
злокачественного новообразования составило 
в том же 2014 году 567 тыс. человек, при этом 
у 112,7 тыс. (около 20%) была диагностирова-
на IV стадия заболевания. Логично, что боль-
шинство из них нуждается в обезболивающих 
препаратах в момент обращения к врачу или 
будут нуждаться в этих препаратах в скором 
времени [3].

Основная терапия хронического болево-
го синдрома в онкологии — лекарственная. 
ВОЗ рекомендует придерживаться следующих 
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принципов. Во-первых, начинать терапию «че-
рез рот», исключая все инъекционные формы 
анальгетиков и применяя их неинвазивные 
разновидности. Во-вторых, вводить аналь-
гетик регулярно, «по часам», в соответствии 
с периодом эффективного действия лекарства, 
не дожидаясь возникновения сильных болевых 
приступов (так называемых «прорывов боли»). 
В-третьих, назначать препараты «по восходя-
щей», в соответствии с рекомендациями ВОЗ. 
В-четвертых, соблюдать индивидуальный под-
ход и, в-пятых, относиться со вниманием к де-
талям, подбирая обезболивающую терапию 
индивидуально.

Еще один важный принцип обезболива-
ния — так называемая трехступенчатая схема 
назначения анальгетиков (рис 1.) При слабой 
боли — препараты неопиоидного ряда первой 
ступени: парацетамол и НПВС. При нарас-
тании болевого синдрома и очевидной неэф-
фективности этих лекарств начинают терапию 
слабыми наркотическими анальгетиками (тра-
мадол, кодеин), оставляя неопиоидную схему 
(вторая ступень). В дальнейшем, при нерабо-
тающей второй ступени, применяются силь-
нодействующие опиоиды (морфин, фентанил, 
бупренорфин) с возможным использованием 
ненаркотических анальгетиков и адъювантных 
препаратов (глюкокортикоиды, антидепрессан-

ты, противосудорожные, бифосфонаты и т.д.). 
Такая схема помогает подавить болевой син-
дром у 70–90% больных [34]. 

Однако за последние десятилетия в целях 
предотвращения нецелевого использования 
медицинских психотропных и наркотических 
препаратов был значительно ужесточен кон-
троль за применением этих веществ. На сегод-
няшний день имеется множество нормативных 
документов и инструкций, устанавливающих 
порядок назначения и хранения психотроп-
ных и наркотических препаратов в медицин-
ских учреждениях России. С одной стороны, 
это позволило практически полностью устра-
нить незаконный сбыт наркотических препа-
ратов, с другой стороны, существенно затруд-
нило назначение и применение наркотических 
препаратов в медицинских целях. Более того, 
в лечебных учреждениях практикуется ад-
министративное ограничение использования 
опиодных анальгетиков.

При этом в мире для адекватного подавле-
ния хронической боли применяются 59 раз-
личных наркотических препаратов в неинва-
зивных формах (без учета комбинированных 
препаратов, например, кодеин + парацетамол). 
Для снятия болевого синдрома имеется, на-
пример, 5 форм препарата цитрата фентанила: 
назальный спрей, защечные и подъязычные 

Рис 1. 
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таблетки для рассасывания, леденцы таблет-
ки. Выпускаются таблетки пролонгированного 
действия (12–24 часа), пластыри, рассчитан-
ные на 3–4 дня, ректальные свечи, растворы 
для приема внутрь и т.д.

В России в медицинских целях использу-
ются 4 неинвазивные лекарственные формы 
(морфина сульфат в таблетках пролонгиро-
ванного действия, рассчитанного на 12 часов, 
трансдермальные терапевтические системы 
с фентанилом — пластырь на 72 часа, а так-
же трамадол в капсулах и таблетках). В нашей 
стране также зарегистрирован препарат проси-
дол, сопоставимый по силе воздействия с про-
медолом. Просидол выпускается в таблетках 
и раньше использовался достаточно широко, 
но в настоящее время его применение ограни-
чено условиями стационара [1].

Исходя из отечественных реалий, препа-
ратом выбора при назначении наркотических 
анальгетиков является трамадол в таблетирован-
ной форме. Трамадол представляет собой синте-
тический анальгетик, обладающий центральным 
и периферическим действием (способствует от-
крытию ионных каналов калия и кальция, вы-
зывает гиперполяризацию мембран и тормо-
зит проведение болевых импульсов). Он также 
усиливает действие седативных лекарственных 
средств. Трамадол обладает низким аффините-
том в отношении μ-, δ- и κ-опиоидных рецеп-
торов и большим аффинитетом к μ-рецепторам, 
активируя их на пре- и постсинаптических мем-
бранх афферентных волокон ноцицептивной 
системы и желудочно-кишечного тракта, замед-
ляет разрушение катехоламинов, стабилизируя 
их концентрацию в ЦНС. Агонизм трамадола 
к опиоидным рецепторам в 10 раз слабее, чем 
у кодеина, и в 6000 раз слабее, чем у морфина, 
при этом степень обезболивающего действия 
всего в 5–10 раз меньше, чем у морфина.

Причина этого заключается в химическом 
строении молекулы препарата. Трамадол — это 
рацемическая смесь двух фармакологически 
активных молекул, право- и левовращающего 
энантиомеров, каждый из которых проявля-
ет отличное от другого рецепторное сродство. 
Правовращающий энантиомер трамадола яв-
ляется селективным агонистом μ-опиатных 
рецепторов, а также избирательно тормозит 
обратный захват серотонина. Левовращающий 

энантиомер трамадола тормозит обратный ней-
рональный захват норадреналина. Суммирую-
щий эффект фармакологического воздействия 
и обеспечивает эффективность препарата при 
обезболивании [5].

На каком-то этапе оказания паллиативной 
помощи пероральный прием препаратов ста-
новится невозможен. Чаще всего это связано 
с прогрессированием болезни, например, при 
перитонеальном метастазировании — общей 
проблеме распространенных солидных опухо-
лей у онкологических больных с поражением 
гастроинтестинального тракта, мочеполовой 
системы, мезотелиомы брюшины и т.д. В ко-
нечном счете осложнения неконтролируемого 
опухолевого роста в брюшной полости приво-
дят к развитию асцита, кишечной непроходи-
мости, растяжению кишечника, возникнове-
нию болевого синдрома с преимущественной 
локализацией в брюшной полости, потере мас-
сы тела и истощению. Паллиативное лечение 
пациентов на последних стадиях болезни ста-
новится симптоматическим и носит минималь-
ный инвазивный характер. Как правило, речь 
идет о назогастральной интубации, наложении 
нефростом, стентировании кишки, установке 
постоянного абдоминального катетера. Эти 
меры позволяют несколько облегчить состоя-
ние больной при лечении распространенного 
рака мочеполовой сферы у женщин. 

Следует отметить, что обструктивная ки-
шечная непроходимость развивается прибли-
зительно у 3% больных с распространенным 
раком, среди которых наиболее часто встреча-
ются рак яичников (5–42%) и рак прямой кишки 
(10–28%) [12, 27]. Опухоль матки или агрессив-
ный рак эндометрия (papillaryserous, mucinous, 
andcarcinosarcoma) также метастазируют в киш-
ку и вызывают ее обструкцию, которая приводит 
к окклюзии просвета кишечника, нарушению 
пассажа пищи и перистальтики. При раке яич-
ников обструкция кишки наиболее часто связана 
с наличием канцероматоза, предшествовавшей 
паллиативной резекции (> 2 см резидуальной 
опухоли), а также III или IV стадией заболева-
ния [24]. Кроме того, кишечная непроходимость 
в 5–24% случаев может быть обусловлена спаеч-
ной болезнью, возникшей в результате предыду-
щих операций, интраперитонеальной химиоте-
рапии и последствий облучения [15, 26, 29].
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Клинические проявления кишечной не-
проходимости известны: тошнота, рвота, вы-
раженный метеоризм, которые, как правило, 
присутствуют в 68–100% случаев [32]. Около 
92% пациенток испытывают боль различной 
интенсивности, а 72–86% пациенток жалуются 
на спазмы, обусловленные перистальтически-
ми волнами и увеличением растяжения прок-
симального отдела кишки. 

При распространенном раке яичников, ког-
да агрессивное хирургическое вмешательство 
невозможно, используются консервативные 
терапевтические мероприятия: внутривенные 
инфузии, парентеральное питание, интести-
нальная декомпрессия при помощи назога-
стральных или назоеюнальных зондов и, конеч-
но, эффективное обезболивание. Обнаружено, 
что потребность в наркотических анальгетиках 
наиболее высока у больных раком цервикаль-
ного канала и зависит от возраста больной (чем 
старше, тем меньше наркотических анальгети-
ков нужно для достижения обезболивающего 
эффекта) [33].

Все это и является комплексной паллиатив-
ной помощью, в которой так нуждаются боль-
ные в последние месяцы жизни. В этот период 
прием пероральных препаратов становится 
затруднительным и для обезболивания приме-
няются другие формы — либо инъекционные, 
либо трансдермальные. Согласно рекоменда-
циям ВОЗ, наркотические анальгетики долж-
ны вводиться только неинъекционным спосо-
бом, однако на практике чаще всего на втором 
этапе больной получает инъекционную форму 
трамадола в монорежиме, действие которо-
го не превышает 6 часов. При использовании 
его в высоких дозах отмечаются усиление де-
прессии, пареза кишечника, чаще возникают 
головная боль, тошнота и головокружение. 
Зачастую на этом этапе обезболивающего 
эффекта трамадола становится недостаточно 
и тогда приходится переходить на использо-
вание сильных наркотических анальгетиков: 
морфина и фентанила.

На сегодняшний день доступна таблети-
рованная пролонгированная форма морфина 
с продолжительностью действия разовой дозы 
около 12 часов, однако при проведении палли-
ативного лечения использование пероральной 
формы морфина весьма затруднительно. 

В том случае, когда пероральный прием за-
труднен или невозможен, в России до сих пор 
назначается инъекционный трамадол, а при его 
неэффективности — инъекционный промедол. 
Промедол (тримеперидина гидрохлорид) яв-
ляется агонистом μ-рецепторов. Отличитель-
ными особенностями промедола являются его 
меньший по сравнению с морфином обезболи-
вающий эффект (в 2–4 раза), более выражен-
ное атропиноподобное действие, а воздействие 
на ЦНС сравнимо с морфином. Его биодоступ-
ность при пероральном приеме очень низкая, 
при этом промедол в меньшей степени, чем 
морфин, угнетает дыхательный центр, в мень-
шей степени активирует рвотный центр и центр 
n. vagus. Действие оказывает кратковременное 
(около 4 часов), в связи с чем идеален для ку-
пирования острых болей сильной и средней 
интенсивности в послеоперационном периоде, 
при инфарктах миокарда, при травмах и т.д. 

В терапии хронической боли назначение 
промедола неправомерно. Дело в том, что очень 
быстро, в течение 2–3 недель, эффективность 
его значительно падает, практически в 2 раза, 
в результате чего одной инъекции хватает 
на два-три часа вместо расчетных 4–8. К нему 
возникает привыкание, это влечет за собой 
увеличение дозы и, как следствие, усиление 
нейротоксического влияния метаболитов про-
медола на ЦНС (вплоть до развития токсиче-
ской энцефалопатии), период полувыведения 
которых составляет 15–20 часов. Кроме того, 
высокие дозы промедола в сочетании с высо-
кими дозами НПВП и анальгина могут спро-
воцировать или усугубить развитие или уже 
имеющуюся почечную недостаточность [6].

Представляется, что в подобной ситуации 
идеальным становится использование транс-
дермальных терапевтических систем (ТТС) 
с фентанилом. Эта лекарственная форма стала 
доступна еще в начале 1990 г. прошлого века 
и быстро завоевала популярность. Фентанил — 
синтетический анальгетик, который выпускает-
ся в виде фентанила цитрата и имеет высокий 
анальгетический потенциал, превышающий та-
ковой у морфина приблизительно в 75–100 раз. 
Он относится к сильнодействующим наркоти-
ческим анальгетикам, является полным агони-
стом μ-рецепторов, проявляя низкую аффин-
ность к другим опиатным рецепторам. После 
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внутривенного введения максимальный эффект 
наступает в течение 1–3 минут, при внутримы-
шечном введении — через 3–15 минут и про-
должается до часа. Метаболизируется в печени, 
почках, надпочечниках и в слизистой кишечни-
ка. В коже не биотрансформируется, выводится 
преимущественно с мочой [9, 14]. Имея низкую 
молекулярную массу, он хорошо проникает че-
рез кожу и пригоден для трансдермальной тера-
пии, основным преимуществом которой явля-
ется отсутствие эффекта первого прохождения 
через печень, где происходит активный метабо-
лизм препаратов, поступивших пероральным 
путем. Это качество позволяет значительно 
повысить биодоступность препарата, не ис-
пользуя инъекционный путь введения. Помимо 
этого период полувыведения фентанила, посту-
пившего через кожу, составляет около 17 часов 
уже после удаления пластыря благодаря депо 
препарата в коже.

Имеется множество работ, доказывающих 
эффективность и безопасность трансдермаль-
ных систем фентанила в сравнении с перо-
ральным приемом опиатов. Так, S. Ahmedzai et 
al. еще в 1997 г. опубликовали данные сравни-
тельного анализа использования ТТС с фента-
нилом и перорального морфина пролонгиро-
ванного действия при хроническом болевом 
синдроме у онкологических больных. Было 
показано, что при сравнении этих форм обез-
бо ливания эффективность была одинаковой. 
Фентанил реже вызывал запор и дневную сон-
ливость, но чаще приводил к нарушению сна 
и уменьшению его продолжительности. Досто-
верных различий в качестве жизни и физиче-
ской активности отмечено не было, а пациенты 
предпочитали фентаниловые пластыри перо-
ральному приему опиатов [10].

В обзоре литературе, опубликованном 
в 2008 г., D. Tassinari et al. оценивали нежела-
тельные эффекты использования трансдермально 
вводимых опиатов при лечении умеренно вы-
раженного и выраженного болевого синдрома 
при злокачественных новообразованиях в срав-
нении с таблетированной формой морфина про-
лонгированного действия. Были проанализиро-
ваны рандомизированные исследования третьей 
фазы, сообщавшие о 425 больных. Анализируя 
безопасность трансдермальных форм фентани-
ла и бупренорфина и пролонгированной формы 

таблетированного морфина, исследователи кон-
статировали, что при использовании ТТС часто-
та запоров была достоверно меньше. Пациенты 
чаще предпочитали трансдермальные опиаты. 
По другим показателям (диспепсия, сонливость, 
гиповентиляция, изменение в схеме обезболива-
ния) статистически значимых результатов полу-
чено не было [28].

Существуют два основных вида пласты-
ря — резервуарный и матриксный. И в одном, 
и в другом случае активное вещество попадает 
в кожные покровы благодаря пассивной диф-
фузии. Исторически первым был разработан 
резервуарный пластырь, который используется 
и до сих пор. Такая ТТС состоит из резервуара, 
содержащего раствор или суспензию лекарства, 
мембраны, которая регулирует скорость посту-
пления активного вещества, адгезивного и вы-
свобождающего слоев. Главная опасность ис-
пользования такого пластыря — повреждение 
резервуара с высоким риском развития передо-
зировки фентанила. Так, в 2012 г. J.L. d´Orazio 
& J.A. Fischel сообщили о клиническом наблю-
дении, в котором в результате повреждения 
резервуара с фентанилом у четырех больных 
развилась депрессия дыхания, потребовавшая 
применения налоксона [18].

Пластыри второго поколения представ-
ляют собой матриксные системы, в которых 
активное вещество находится в полураство-
ренном виде внутри адгезивного слоя, что по-
зволяет достичь максимально равномерного 
распределения лекарства внутри адгезива без 
риска протекания. В пластырях третьего поко-
ления («Фендивия», Takeda) фентанил содер-
жится в виде микрокапель, распределенных 
в силиконовой матриксной формуле. Этим 
обеспечиваются высокая степень доступно-
сти и утилизации лекарственного вещества 
и тщательный контроль скорости введения, 
что, в свою очередь, позволяет использо-
вать для обезболивания пластыри с меньшей 
концентрацией фентанила (по сравнению 
с другими ТТС примерно на треть), избегая 
передозировки препарата, добиваясь медлен-
ного и постепенного повышения количества 
вводимого лекарства и экономя бюджетные 
средства. Высвобождающая мембрана из со-
полимера этилена и винилацетата обеспечи-
вает поддержание заданной концентрации 
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на протяжении всего периода действия ТТС 
в течение трех суток. Эти пластыри более 
компактны и имеют более широкий диапазон 
дозировок по сравнению с аналогами. В за-
висимости от размера пластыря пациент по-
лучает за сутки от 300 до 2400 мкг. При этом 
уровень фентанила в плазме находится в диа-
пазоне от 0,3 до 1,5 нг/мл. Терапевтическая 
концентрация достигается через 12–24 часа 
после установки пластыря, а максималь-
ная — через 33,5–38 часов [8].

В рандомизированном открытом многоцен-
тровом исследовании H.G. Kress et al., в кото-
рое было включено 220 онкологических боль-
ных с хроническим болевым синдромом, было 
показано, что новый пластырь с меньшим со-
держанием лекарственного вещества (меньше 
на 35–50%) демонстрирует фармакокинетиче-
скую биоэквивалентность в сравнении с име-
ющимися на рынке матриксными ТТС второго 
поколения. При сравнении его со стандартны-
ми формами опиоидов (пероральный прием 
или трансдермальный фентанил в форме резер-
вуара или матричной модели) было обнаруже-
но, что в обеих группах наблюдались сопоста-
вимые результаты побочных явлений: запор, 
тошнота, сонливость в дневное время, нару-
шение сна. При этом эффективность оказалась 
эквивалентной: верхняя граница 95% довери-
тельного интервала средней разницы площади 
под кривой интенсивности боли между пла-
стырем с фентанилом и стандартной терапи-
ей опиоидами составила менее 10% для обеих 
популяций (популяция в соответствии с назна-
ченным лечением и популяция по протоколу). 
Таким образом, новый пластырь с фентанилом 
на основе матричной технологии с меньшим 
содержанием лекарственного вещества про-
демонстрировал не меньшую эффективность 
и безопасность в сравнении со стандартными 
формами опиоидов для приема внутрь и дру-
гими трансдермальными системами [23].

В другой работе H.G. Kress et al. показали, 
что при сравнении эквивалентных дозировок 
ТТС второго и третьего поколения степень обез-
бо ливания и безопасность препаратов не разли-
чалась, их биоэквивалентность была срав нима, 
однако при использовании ТТС последнего 
поколения начало обезболивающего действия 
наступало быстрее. Кроме того, через 72 часа 

использования ТТС утилизация фентанила 
из пластыря третьего поколения была эффек-
тивнее, чем у второго образца. Это достигалось 
за счет бóльшего резидуального объема. Фарма-
кокинетические параметры пластыря третьего 
поколения имели менее выраженные колебания, 
позволяя добиться постоянного и надежного 
обезболивающего эффекта [22].

Биоэквивалентность новой ТТС стандарт-
ной опиоидной терапии (трансдермальные ре-
зервуарные системы или матриксные системы 
второго поколения или таблетированные фор-
мы наркотиков) показана во многих работах. 
В 2011 г. была опубликована работа, в которой 
Ch. Kanamori et al. на фоне использования ТТС 
нового поколения определяли концентрацию 
фентанила в плазме онкогинекологических 
больных в течение 3 суток. Они обнаружили, 
что уровень фентанила в плазме пациенток 
был стабильным. Приступов острой боли от-
мечено не было, поэтому дополнительного 
назначения опиоидов не производилось [21]. 
В других сообщениях отмечается более ровное 
обезболивающее действие при использовании 
пластыря нового поколения при очевидной его 
эффективности и безопасности [2, 19, 25, 31].

Исходя из вышеизложенного, можно сделать 
вывод, что трансдермальные системы с фента-
нилом нового образца эффективны, безопасны 
и не уступают по своим свойствам таблетиро-
ванным формам наркотических анальгетиков 
и системам старого образца. Однако в Рос-
сии их применение крайне ограничено. Так, 
по данным Г.Р. Абузаровой и соавт., в 2008 г. 
74% всего объема таблетированной формы 
морфина пролонгированного действия и 56% 
всех ТТС с фентанилом назначались в преде-
лах г. Москвы. Это позволило обеспечить он-
кологических больных столицы современны-
ми неинвазивными формами наркотических 
анальгетиков на 68% (практически по стан-
дарту ВОЗ, согласно которому неинвазивное 
обезболивание наркотическими препаратами 
должно быть у 70–90% больных с хрониче-
ским болевым синдромом). При этом частота 
использования неинвазивных форм опиоидов 
в регионах страны в том же 2008 г. составила 
всего 4%. Эта тенденция сохраняется и по сей 
день. В нашей стране для купирования хро-
нического болевого синдрома по-прежнему 
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широко используются инъекционные формы 
неприспособленных опиоидов — промедол 
(тримеперидин) и омнопон, а иногда лечебная 
схема стартует с инъекций морфина, что в кор-
не неправильно и никак не согласуется с реко-
мендациями ВОЗ по обезболиванию [1].

В заключение хотелось бы сказать, что кли-
ницист просто обязан пытаться купировать 

боль у пациента, вызванную даже неизлечимой 
болезнью. Точное соблюдение рекомендаций 
ВОЗ сообразно «трехступенчатой лестницы» 
и принципов обезболивания с преимуществен-
ным использованием неинвазивных форм нар-
котических анальгетиков способно принести 
облегчение больному и обеспечить спокой-
ствие его семье.
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