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Нормативно-правовая база

■ Хронический болевой синдром (ХБС) у взрослых пациентов, нуждающихся в паллиативной 
медицинской помощи (клинические рекомендации 2023 г.)

■ Практические рекомендации по лечению хронического болевого синдрома у онкологических 
RUSSCO

■ «Фармакотерапия хронического болевого синдрома у взрослых пациентов при оказании 
паллиативной медицинской помощи в стационарных и амбулаторно-поликлинических 
условиях»(письмо Минздрава РФ от 26 февраля 2015 г. №17-7/10/1-797))

■ Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации»

■ Распоряжение Правительства РФ от 16 мая 2022 г. №1180-р «О перечне заболеваний или 
состояний (групп заболеваний или состояний), при которых допускается применение 
лекарственного препарата в соответствии с показателями (характеристиками) лекарственного 
препарата, не указанными в инструкции по его применению».



■ Хроническая боль – боль, которая формируется при длительном болевом 

воздействии – сверх нормального периода заживления (3 мес.). В 

формировании хронической боли доминируют церебральные системы с 

вовлечением интегративных неспецифических (моноаминергических) систем 

ЦНС.







■ Ноцицептивная висцеральная боль возникает при повреждении симпатически 

иннервируемых органов (при поражении поджелудочной железы, стенок желудка 

и кишечника, растяжении капсулы печени и пр.). Эта боль плохо локализована, 

имеет разлитой характер (тупая с приступами обострения, сжимающая, 

схваткообразная, тянущая, изнуряющая и пр.) 

■ Нейропатическая боль является результатом повреждения нервной системы на 

периферическом или центральном уровне, или патологического процесса в 

соматосенсорной системе. Зачастую она сопровождает тяжелые ноцицептивные

болевые синдромы, но иногда встречается, как самостоятельный вид боли, 

например, после хирургического лечения, или при проведении химиотерапии, а 

также в результате сдавления нерва опухолью



Прорывная боль

■ – эпизод сильной боли, возникающий на фоне персистирующей боли, адекватно 

контролируемой регулярной (стабильной) опиоидной терапией



Прорывная боль

■ Спровоцированная (инцидентная) боль – боль, вызванная медицинской 

манипуляцией или произвольным действием пациента (ходьбой, глотанием и пр.) 

– предсказуемая боль; либо непроизвольным действием (кашлем, тенезмами и 

пр.) – непредсказуемая боль. 

■ Спонтанная боль – разновидность прорывной боли, возникающей без 

очевидных причин (идентифицируемого триггера). Как правило имеет более 

постепенное начало и большую продолжительность по сравнению со 

спровоцированной прорывной болью.



Анамнез



Стратификация выраженности 
болевого синдрома



Нейропатическая боль



СЛАБЫЙ

непостоянная боль, с оценкой по ВАШ

3 – 4 балла;  ночной сон свыше

4 часов непрерывно 

УМЕРЕННЫЙ

постоянная боль,  с оценкой по ВАШ

3 – 4 балла, с периодами усиления до 4-6 баллов; 

ночной сон менее 

4 часов непрерывно 

СИЛЬНЫЙ

постоянная боль, с оценкой по ВАШ

5 - 8  баллов; с периодами усиления до 

7-9 баллов; ночной сон менее 

1,5 – 2  часов непрерывно 





Основная задача

■ Сохранение социальной, физической 

активности при достаточном уровне 

обезболивания



Наша статистика по ХБС

■ В течение 2025 года опрошено  80 пациентов

■ Удовлетворенность существующей схемой обезболивания 
45 пациентов 56.25% ИЗ НИХ Чрезмерное 
обезболивание (переход на 3 ступень сразу же) 23 
пациента 28.75%

■ Недостаточное обезболивание 35 пациентов 43.75%

■ Не диагностирована нейропатия 28 случаев 35%



А почему такая статистика?

■ Нежелание/непонимание/незнание базовых понятий по лечению хронического 

болевого синдрома

■ Доступность амбулаторной помощи

■ Отсутствие достаточного времени на консультацию пациента 

■ Отсутствие возможности консультативной помощи





Прорывы болевого синдрома

■ Морфин 1% от 10 мг до 40 мг.

■ Тафалгин 4 мг. per os + тафалгин 4 мг. per os (по потребности через 30 минут)



Прорыв болевого 
синдрома

■ 50 человек с прорывом болевого синдрома

■ 12 человек тафалгин 4 мг. 24 %

■ 28 человек тафалгин 4+4 мг.56 %

■ 10 человек потребовалось дополнительное введение морфина 20 %



Прорыв болевого 
синдрома

■ З.н. поджелудочной железы

■ Жалобы: периодически возникающие боли в эпигастральной области, 
спастического характера , проходящие после приема кетопрофена (3-4 раза в 
сутки). ВАШ 4-5 баллов

■ Назначен трамадол 50 мг.4 раза в день          ВАШ  3-4 балла      

■ Увеличен трамадол 100 мг. 4 раза в день       ВАШ 2-3 балла. 

■ На фоне курса ХТ отмечает появление прорывов болевого синдрома до ВАШ 6-7.

■ Назначен тафалгин 4 мг.  Снижение ВАШ до 2-3 баллов



■ З.Н. среднеампулярного отдела прямой кишки (аденокарцинома G2), 

множественные метастазы в паренхиму обоих легких, в обе доли печени, л/узлы 

таза. 01.25-03.25 - 3 курса XELOX+/-бевацизумаб. 03.25 - стабилизация 

процесса. С 20.03.2025 - 6 курс FOLFOX/бевацизумаб.

■ Ранее трамадол 100 мг. 4 раза в день. ВАШ 6-7

■ Назначен ТТС фентанил 25 мкг/час + тафалгин 4 мг.  В первые сутки планово 2 

раза в день. ВАШ 4-5 баллов

■ Увеличена доза ТТС фентанила до 50 мкг/час ВАШ 2-3 балла



■ Пациентка У .   72 лет

■ Диагноз: з.н. верхнеампулярного отдела прямой кишки, МТС в S 8/4 печени

■ Болевой синдром слабой интенсивности (ВАШ 3-4 балла),без нейропатического 

компонента

■ Базовая схема обезболивания ТТС фентанил 100 мкг/час+ палексия 50 мг. 3-4 

раза в сутки(при «прорывах болевого синдрома»)



■ Отмена палексии

■ Тафалгин 4 мг. 2 раза в день

■ Отмечает значительные улучшение(«прорывы боли» пропали)



■ Ds: З.Н. тела поджелудочной железы

Исходно:

■ Бесконтрольный прием трамадола (до 4 таблеток за раз)

■ При поступлении: трамадол 100 мг. 4 раза в день+ прегабалин 75 мг.  2 раза в 

день. Неэффективно.

■ Увеличение дозы прегабалина 150 мг. 2 раза в день. Неэффективно.

■ Пациент отмечает наличие прорывов боли до ВАШ 6-7.



■ Смена трамадола на ТТС фенатанил 25 мкг/час+ прегабалин 75 мг.+морфин 10 

мг. в/м на прорыв боли.

■ Отмечается возникновение болевых ощущений в нетипичных местах, странных 

иррадиаций, несоответствие озвученной клиники и действительной 

клиники(пациент во время прорывов боли ходит курить, спокойно смотрит 

телевизор, при этом при общении заявляет о выраженном болевом синдроме 

ВАШ 8-9)

■ Назначен тафалгин 4 мг. п/к. Отменен морфин. Прошли «прорывы боли», 

нейропатия.

■ ТТС фентанил 25 мкг/час+ тафалгин 4 мг. 2 раза в день.



Тафалгин в поликлинике

■ Пациентка 45 лет. Диагноз: З.Н. молочной железы с МТС в пояснично-

крестцовый отдел

■ ВАШ 7-8 баллов (боль интенсивная, с иррадиацией в нижние конечности ), 

пациентка находится в вынужденном положении на боку

■ Базовое обезболивание: ТТС фентанил 25 мкг/час+ прегабалин 75 мг. 2 раза в 

день 

■ Задача: проведение МРТ поясничного отдела



■ Тафалгин 4 мг. п/к через 15 минут снижение интенсивности болевого синдрома 

до ВАШ 3-4 балла.

■ Непосредственно перед исследованием тафалгин 4 мг. п/к

■ Выполнено исследование, пациентка отправлена домой с ВАШ 2-3 балла



В качестве выводов

■ Необходима консультативная помощь врачам амбулаторной службы, 

стационарной службы

■ Необходимы образовательные аттестационные программы 

■ Школы пациентов, просветительская работа

■ Открытие на базе онкологических диспансеров кабинетов противоболевой 

терапии



Спасибо за внимание!!!!!


