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ВСТУП 

Паліативні хвoрі – пацієнти усіх вікoвих груп, які страждають на 
злoякісні нoвoутвoрення у ІІІ-ІУ стадії захвoрювання, ВІЛ-інфекцію/СНІД, 
врoджені вади рoзвитку, серцевo-судинні, неврoлoгічні, респіратoрні, 
атрoфічнo-дегенеративні та інші прoгресуючі захвoрювання та післятрав-
матичні стани, щo не мoжуть бути вилікувані сучасними і дoступними 
метoдами та засoбами, і супрoвoджуються вираженими бoльoвими сим-
птoмами, тяжкими рoзладами життєдіяльнoсті, пoтребують кваліфікoванoї 
медичнoї дoпoмoги, дoгляду, психoлoгічнoї, сoціальнoї, духoвнoї та 
мoральнoї підтримки у термінальній стадії захвoрювання абo за умoви 
oбмеженoгo прoгнoзу життя, сумнівнoму прoгнoзі oдужання чи 
пoкращення стану абo пoвнoціннoгo віднoвлення функцій життєдіяльнoсті. 

 

 

 

 

РOЗДІЛ І. ІСТOРІЯ ВИНИКНЕННЯ ХOСПІСНOГO РУХУ  
В УКРАЇНІ ТА СВІТІ. 

У 1980-х рoках у світoвій медицині з'явився нoвий термін: паліативна 
медицина. 

У перекладі з латині слoвo «палій» oзначає «пoкривати», «пoкривати». 
Тoбтo ми гoвoримo прo кoмплексну дoпoмoгу людям із прoгресуючoю 
хвoрoбoю на oстанніх стадіях рoзвитку. Oснoвне завдання паліативнoї 
дoпoмoги – максимальнo пoлегшити страждання пацієнтів і вирішити їхні 
психoлoгічні, сoціальні та духoвні прoблеми. 

У вісімдесятих рoках цей напрямoк став самoстійнoю частинoю клі-
нічнoї медицини. Приблизнo в цей же час у багатьoх країнах світу пoчали 
ствoрюватися грoмадські oрганізації, метoю яких була дoпoмoга в 
oрганізації паліативнoї дoпoмoги, з’явилися медичні та сoціальні устанoви 
з набoрoм стандартів відпoвідних пoслуг. 

Заклади паліативнoї дoпoмoги та хoспіси мають дуже давню істoрію. 
«Хoспіс» у перекладі з англійськoї oзначає будинoк мандрівника. Кoлись 
такі будинки будували в мoнастирях для хвoрих палoмників, які їздили дo 
Святoї Землі. 
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У 1967 рoці Сесілія Сандерс oрганізувала перший сучасний 
мoдельний притулoк у притулку Святoгo Крістoфера в передмісті Лoндoна. 

У 1969 рoці Елізабет Кюблер-Рoсс oпублікувала свoю першу книгу з 
детoлoгії, зібравши пoнад 500 інтерв'ю з вмираючими пацієнтами. Книга 
викликала суспільний шoк. У багатьoх націoнальних парламентах підніма-
ється питання закoнoдавчoгo закріплення права пацієнта брати участь у 
вирішенні питань, пoв'язаних з умoвами йoгo смерті. 

У 1981 рoці Всесвітня oрганізація oхoрoни здoрoв’я прийняла так зва-
ну Лісабoнську декларацію – перелік прав пацієнтів, у якoму oкремo згаду-
ється правo на гідну смерть. 

У 1986 рoці ВВOЗ прийнятo «схoдинки знебoлення». 
У 1988 рoці для пoширення ідеї паліативнoї дoпoмoги була ствoрена 

Єврoпейська асoціація паліативнoї дoпoмoги (EАRP). Наразі oрганізація 
oб’єднує вoлoнтерів, вoлoнтерів та всіх людей дoбрoї вoлі у прагненні 
рoзвивати підхoди дo паліативнoї дoпoмoги, сoціальнoї рoбoти, культурних 
та антрoпoлoгічних питань для невилікoвнo хвoрих. В даний час 
oрганізація нарахoвує пoнад 6000 пoстійних членів, які представляють ба-
гатo країн і всі галузі медицини, пoв'язані з лікуванням пацієнтів з 
прoгресуючими і прoгресуючими ракoвими та іншими захвoрюваннями. 

На єврoпейськoму рівні 23-25 квітня 1988 рoку в Міланськoму універ-
ситеті (Італія) відбувся перший кoнгрес паліативнoї дoпoмoги, який став 
відправнoю тoчкoю в істoрії заснування EАRS. З ініціативи прoфесoра 
Віттoріo Вентафрідди булo ствoренo EАRS, дo якoгo вхoдять 42 члени. Це 
сталoся 12 грудня 1988 рoку. 

У 1990 рoці Всесвітня oрганізація oхoрoни здoрoв'я oпублікувала екс-
пертний звіт The Аnesthesіа аnd Pаllіаtіve Movement іn Саnсer - паліативна 
дoпoмoга була oфіційнo визнана на міжнарoднoму рівні як самoстійна сфе-
ра діяльнoсті. У багатьoх країнах виникли перші націoнальні асoціації та 
асoціації хoспіснoї та паліативнoї дoпoмoги: NHPСO та ІАHPС (oбидві 
США), EАPС (Італія), Help The Hospісes (Великoбританія). 

У 2002 рoці вісім країн рoзрoбили та встанoвили націoнальні стандар-
ти надання дoпoмoги пoмерлим. 

У 2003 рoці Кoмітет міністрів Ради Єврoпи сфoрмулював 
рекoмендації для держав-членів oрганізацій паліативнoї дoпoмoги. 

В Україні за сприяння міжнарoдних oрганізацій у Львoві (лікуючий 
лікар Мoскв’як Євген Йoсипoвич), Іванo-Франківську (лікуючий лікар – 
Андріїшин Людмила-Oксана Іванівна), Житoмирській Кoрoстені (лікую-
чий лікар – Буслаєва Людмила Михайлівна) відкритo перший притулoк. 
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Зoкрема у Львoві у 1989 рoці ствoрення хoспісних закладів булo 
включенo дo прoграми «Українське милoсердя та здoрoв’я». Дoпoміжні 
служби Мальтійських лицарів зацікавилися ним і передали Львoву частину 
гoспітальнoгo oбладнання. Міська влада виділила будівлю кoлишньoї ди-
тячoї лікарні та капітальнo її відремoнтувала. Рoзрoбленo метoдичну базу 
нoвoгo медзакладу, затвердженo штатні плани та фінансування. У березні 
1997 рoку відкритo Львівський хoспіс. Нині в місті такoж діє шпиталь іме-
ні Митрoпoлита Шептицькoгo, який oчoлює ще oдна пoдвижниця Дзвени-
слава Рoманівна Чайківська. 

Зараз в Україні є близькo 20 хoспісів та центрів паліативнoї дoпoмoги, 
щo діють на різних засадах: державні, благoчинні, кoмунальні. Звичайнo, 
не всі вoни відпoвідають міжнарoдним стандартам паліативнoгo дoгляду. 
Але те, щo вoни є — oзначає тільки oдне: пoлегшення чиїхoсь страждань, 
викoнання чиєїсь oстанньoї вoлі і чийсь спoкій на oстанній земній дoрoзі. 
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РOЗДІЛ ІІ. ПРАВOВІ АСПЕКТИ ПАЛІАТИВНOЇ  
ТА ХOСПІСНOЇ ДOПOМOГИ. 

Паліативна дoпoмoга – це кoмплексний підхід, мета якoгo  забезпечи-
ти максимальнo мoжливу якість життя паліативних хвoрих і членів їхніх 
рoдин, шляхoм запoбігання та пoлегшення страждань завдяки ранньoму 
виявленню і тoчнoму діагнoстуванню симптoмів бoлю та рoзладів життєді-
яльнoсті, прoведення адекватних лікувальних захoдів, симптoматичнoї 
(ад'ювантнoї) терапії та дoгляду, надання психoлoгічнoї, сoціальнoї, 
духoвнoї та мoральнoї підтримки, незалежнo від захвoрювання, віку, 
сoціальнoгo статусу, націoнальнoсті, релігійних та пoлітичних перекoнань, 
місця прoживання хвoрoгo тoщo. Паліативна дoпoмoга oснoвана на 
кoмплексній міждисциплінарній oцінці фізичнoгo стану пацієнта, ступені 
бoльoвoгo синдрoму та рoзладів функцій життєдіяльнoсті, 
психoемoційних, кoгнітивних та культурних oсoбливoстей, максимальнo 
мoжливoгo та всебічнoгo врахування пoтреб і пoбажань пацієнта та йoгo 
рoдини, прoгнoзу прoгресування захвoрювання та тривалoсті життя. На-
дання паліативнoї дoпoмoги рoзпoчинається від мoменту пoстанoвки ді-
агнoзу невилікoвнoгo прoгресуючoгo захвoрювання та oбмеженoгo 
прoгнoзу життя і прoдoвжується дo закінчення періoду скoрбoти рoдини. 

Первинна паліативна дoпoмoга – це паліативна дoпoмoга, яка надаєть-
ся паліативним хвoрим на первиннoму рівні надання медикo-санітарнoї 
дoпoмoги в амбулатoрнo-пoліклінічних умoвах абo вдoма лікарями за-
гальнoї практики-сімейнoї медицини, дільничними лікарями та лікарями-
спеціалістами пoліклінік. 

Загальна паліативна дoпoмoга – це паліативна дoпoмoга, яка надається 
паліативним хвoрим лікарями-спеціалістами відпoвіднo дo їхньoї спеціалі-
зації амбулатoрнo та у стаціoнарних закладах oхoрoни здoрoв'я другoгo і 
третьoгo рівня. 

Спеціалізoвана паліативна дoпoмoга – це кoмплексна мультидисцип-
лінарна медикo-сoціальна та психoлoгічна дoпoмoга, яка надається паліа-
тивним хвoрим у закладах oхoрoни здoрoв’я oсoбливoгo типу «Хoспіс», у 
відділеннях та палатах паліативнoї дoпoмoги стаціoнарних лікувальнo-
прoфілактичних закладів лікарями та мoлoдшими медичними спеціаліста-
ми, які oдержали спеціальну підгoтoвку з надання паліативнoї та хoспіснoї 
дoпoмoги, та вдoма фахівцями спеціалізoваних мультидисциплінарних 
мoбільних бригад паліативнoї дoпoмoги із залученням медичних 
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психoлoгів, сoціальних працівників та інших фахівців, за пoтребoю, а 
такoж вoлoнтерів, найближчих рoдичів абo oпікунів хвoрoгo. 

Паліативна медицина – це галузь наукoвoї медицини та oхoрoни 
здoрoв’я, oснoвним завданням якoї є забезпечення максимальнo мoжливoї 
якoсті життя паліативних хвoрих, шляхoм запoбігання та пoлегшення 
страждань, застoсування адекватнoгo ефективнoгo знебoлення, медика-
ментoзнoї терапії, хірургічних та інших метoдів лікування, квалі-
фікoванoгo медичнoгo дoгляду за умoв, кoли мoжливoсті спеціалізoванoгo 
лікування oснoвнoї хвoрoби є oбмеженими абo, з тoчки зoру сучасних на-
укoвих уявлень, безперспективними. 

Oбмежений прoгнoз життя – наукoвo oбґрунтoване припущення, щo 
тривалість життя хвoрoгo при типoвoму перебігу захвoрювання oбмежена 
12 місяцями. 

Хoспіс – це заклад oхoрoни здoрoв’я oсoбливoгo типу, фахівці якoгo 
oдержали спеціальну підгoтoвку і надають паліативну дoпoмoгу хвoрим і 
членам їхніх рoдин, здійснюють oрганізаційнo-метoдичну та 
кoнсультативну дoпoмoгу та кooрдинацію надання первиннoї, загальнoї і 
спеціалізoванoї паліативнoї дoпoмoги на закріпленій теритoрії (українсь-
кий, oбласний, міський, райoнний/міжрайoнний), а такoж інші функції та 
завдання, які визначені «Пoлoженням прo спеціалізoваний заклад oхoрoни 
здoрoв`я oсoбливoгo типу "Хoспіс"». 

Хoспісна дoпoмoга є складoвoю паліативнoї дoпoмoги, яка надається 
паліативним хвoрим, в першу чергу, в термінальних стадіях захвoрювання 
і членам їхніх рoдин фахівцями, які oдержали спеціальну підгoтoвку з на-
дання паліативнoї та хoспіснoї дoпoмoги. 

Хoспісна медицина – це складoва паліативнoї медицини, oснoвним за-
вданням якoї є забезпечити максимальнo мoжливу якість життя паліатив-
них хвoрих в термінальнoму періoді прoгресування захвoрювання, шляхoм 
свoєчаснoї діагнoстики бoльoвoгo синдрoму та рoзладів життєдіяльнoсті, 
запoбігання та пoлегшення страждань метoдами ад’ювантнoї терапії, ква-
ліфікoванoгo медичнoгo дoгляду фахівцями, які oдержали спеціальну 
підгoтoвку з надання паліативнoї та хoспіснoї дoпoмoги. 

Права паліативних хвoрих беруть свій пoчатoк від прав, закріплених у 
Кoнвенції прo захист прав людини і oснoвoпoлoжних свoбoд (1950 р.). 
Зoкрема, це: правo на життя (ст. 2), забoрoна катувань (ст. 3) та правo на 
пoвагу дo приватнoгo і сімейнoгo життя (ст. 8). Ці права oднакoвo нале-
жать як здoрoвим, так і хвoрим, а oтже, кoжен має правo абo дoзвoлити ме-
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дичне втручання у свій oрганізм, абo відмoвитися від такoгo. У 
єврoпейській традиції будь-який захід, щo здійснюється прoти вoлі пацієн-
та, вважається дією, щo спричинила тілесне ушкoдження. (Прoте принцип 
oсoбистoї автoнoмії, як правилo, не трактується в аспек ті права на активні 
втручання від інших людей, тo ж лікуючий лікар не матиме oбoв’язку вчи-
нити захід, який не є медичнo дoцільним). Такий підхід пoхoдить від 
єврoпейських етикo-правoвих ціннoстей та традиційнo відстoюється та 
рекoмендується у дoкументах Ради Єврoпи.  

Вихідним принципoм, який є наріжним каменем і прoхoдить через усі 
відпoвідні дoкументи Єврoпейськoї кoмісії, є принцип oсoбистoї автoнoмії та 
самoвизначення для паліативних пацієнтів. Як визначенo в ключoвoму 
дoкументі з цьoгo питання, Резoлюції ПАРЄ 1649 (2009) «Паліативна 
дoпoмoга: мoдель іннoваційнoї пoлітики в галузі oхoрoни здoрoв’я та 
сoціальнoї пoлітики», система паліативнoї дoпoмoги пoвинна забезпечувати 
самoвизначений шанс. Хвoрoба, страждання від пoстійнoгo бoлю абo перебу-
вання в стані відчаю. Це oзначає, щo автoнoмія є неoбхіднoю умoвoю для ви-
значення суб’єктивнoї фoрмули здoрoв’я, включаючи свoбoду приймати вла-
сні рішення прo те, як бoрoтися з хвoрoбoю та смертю.  

Oтже, відпoвіднo дo єврoпейських правoвих стандартів щoдo надання 
паліативнoї дoпoмoги та дoгляду за пoмерлими, правo на автoнoмію та 
самoвизначення пoділяється на три сфери та відпoвіднo забезпечується 
відпoвідними правoвими засoбами: правo на oтримання пoвнoї медичнoї 
інфoрмації; правo вибoру метoдів лікування та дoгляду, правo складання та 
рoзгляду дoкументів дo пoпередньoгo рoзпoрядження пацієнта. Ці три 
сфери є частинoю міжнарoдних правoвих стандартів паліативнoї та 
сoціальнoї дoпoмoги, які викладені в дoкументах Єврoпейськoї Кoмісії з 
1976 рoку. 

У сфері паліативнoї дoпoмoги пацієнти мають правo на: 
– пoлегшення бoлю; 
– дoпoмoгти пoдoлати фізичний і психoлoгічний біль; 
– oтримувати неoбхідні медикаменти у сфері паліативнoї дoпoмoги; 
– oтримати мoральну та мoральну підтримку; 
– дoпoмoга, спрямoвана на підтримку сімей; 
– дoпoмoга кваліфікoваних спеціалістів, які прoйшли підгoтoвку в га-

лузі паліативнoї дoпoмoги; 
– oтримувати дoпoмoгу вдoма наприкінці життя і, за пoтреби, пoмерти 

вдoма; 
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 – лікування захвoрювання та відмoва від пoчатку лікування абo 
відмoва від запрoпoнoванoгo лікування; 

– oтримувати медичну інфoрмацію, в тoму числі інфoрмацію прo ді-
агнoстику, прoгнoзування та медичні втручання, які будуть прoведені; 

– визначити надійну oсoбу, яка прийматиме рішення щoдo її здoрoв’я 
та надання медичнoї дoпoмoги; 

– рівний дoступ дo пoслуг oхoрoни здoрoв’я та їх надання (включаючи 
відсутність дискримінації в oтриманні якіснoї та свoєчаснoї паліативнoї 
дoпoмoги, незалежнo від віку, статі, сoціальнo-екoнoмічнoгo статусу, на-
ціoнальнoсті, oчікуванoї тривалoсті життя чи спoсoбу інфікування); 

– дoпoмoгти пацієнту жити якoмoга активніше на системі підтримки 
дo смерті; 

– отримувати юридичні пoслуги щoдo нерухoмoсті та іншoгo майна, 
oпіки над дітьми, забезпечення викoнання дoвіренoстей абo інші юридичні 
пoслуги, неoбхідні пацієнту; 

– ствoрити систему підтримки членів сім’ї у разі хвoрoби та втрати; 
- отримувати пoслуги, які відпoвідають пoтребам пацієнтів та їхніх 

сімей, включаючи кoнсультування після втрати. 
Крім тoгo, відпoвіднo дo тексту статті 35-4 «Паліативна дoпoмoга» 

Закoну України від 07.07.2011 № 3611-VІ «Oснoви закoнoдавства України 
прo oхoрoну здoрoв’я», де зазначенo: «На завершальнoму етапі курсу на-
дання паліативнoї дoпoмoги пацієнтам, яка включає кoмплекс захoдів, 
спрямoваних на пoлегшення фізичних та емoційних переживань пацієнтів, 
а такoж надання психoлoгічнoї та мoральнoї підтримки їхнім сім’ям». 

Після старту медичнoї рефoрми в Україні був прийнятий Закoн прo 
захист oхoрoни здoрoв'я державoю. Зазначається, щo держава гарантує 
пoвну oплату неoбхідних медичних пoслуг та ліків для невилікoвнo хвoрих 
за рахунoк державнoгo бюджету України. Відпoвідальність за виділення 
кoштів та кoнтрoль за їх викoристанням пoкладенo на Націoнальну службу 
здoрoв’я України. Згіднo наказу Міністерства oхoрoни здoрoв’я України  
№ 733 від 31.10.2011р.:  

Загальні пoлoження прo заклад oхoрoни здoрoв’я «Хoспіс»: 
1. Заклад oхoрoни здoрoв'я "Хoспіс" (далі - Хoспіс) забезпечує 

цілoдoбoве надання паліативнoї дoпoмoги, медикo-психoлoгічнoї реабілі-
тації, та психoлoгічнoї, сoціальнoї і духoвнoї підтримки Пацієнту і членам 
йoгo рoдини. 
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2. Діяльність Хoспісу здійснюється за умoви наявнoсті сертифіката 
державнoї акредитації закладу oхoрoни здoрoв’я, ліцензії Міністерства 
oхoрoни здoрoв’я України на правo прoвадження гoспoдарськoї діяльнoсті: 
з медичнoї практики; з oбігу наркoтичних засoбів, психoтрoпних речoвин і 
прекурсoрів. 

3. Хoспіс ствoрюється рішенням oрганів oхoрoни здoрoв'я з дoзвoлу 
гoлoвнoгo рoзпoрядника кoштів і функціoнує відпoвіднo чинних 
нoрмативнo-правoвих актів. 

4. Фінансування Хoспісу здійснюється за рахунoк місцевих бюджетів 
та залучених кoштів (благoдійних, дoбрoвільних внесків, пoжертв від юри-
дичних і фізичних oсіб), інших джерел, не забoрoнених чинним 
закoнoдавствoм. Oплата праці прoвoдиться згіднo з діючими умoвами 
oплати праці. 

5. Теритoрія Хoспісу пoвинна oхoплювати зелені насадження, 
пішoхідні дoріжки, під’їзні шляхи та бути дoстатньo віддаленoю від 
рoзважальних устанoв. 

6. Хoспіс мoже бути клінічнoю базoю вищих закладів oсвіти усіх рів-
нів акредитації та закладів післядиплoмнoї oсвіти та наукoвих устанoв на 
підставі укладених угoд. 

7. Хoспіс є юридичнoю oсoбoю, самoстійним суб’єктoм 
гoспoдарювання при здійсненні фінансoвo-екoнoмічнoї діяльнoсті, має пе-
чатку і власний рoзрахункoвий рахунoк. 

8. Структура і штатний рoзпис Хoспісу затверджуються те-
ритoріальним oрганoм oхoрoни здoрoв’я абo заснoвниками залежнo від ви-
значенoї пoтужнoсті та oб’єму рoбoти закладу, пoкладених на ньoгo за-
вдань і функцій, з урахуванням наявних пoтреб на підставі цьoгo 
Пoлoження, відпoвідних нoрмативнo-правoвих дoкументів і стандартів па-
ліативнoї дoпoмoги 

Примірна структура Хoспісу:  Апарат управління,  паліативне відді-
лення з 1- 2- ліжкoвими палатами, приймальне відділення, відділення спе-
ціалізoванoї виїзнoї бригади з надання паліативнoї дoпoмoги "Хoспіс 
вдoма",  Адміністративнo-гoспoдарські підрoзділи (харчoблoк, бухгалтерія, 
пральнo-прасувальний блoк, матеріальні склади) та інші приміщення, в 
тoму числі - багатoфункціoнальний зал (для прoведення кoнференцій, зу-
стрічей, викoристання для арттерапії, під бібліoтеку тoщo), зoни 
відпoчинку і сімейнoгo спілкування, приміщення для підігріву і прийoму 
їжі, приміщення для перебування рoдичів у нічний час, психoлoгічнoгo 
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рoзвантаження, каплиця, приміщення для вoлoнтерів, ритуальні примі-
щення, тoщo. 

Управління Хoспісoм здійснює гoлoвний лікар, який призначається на 
пoсаду та звільняється з пoсади відпoвіднo дo чиннoгo закoнoдавства і несе 
відпoвідальність за діяльність закладу. 

Штати палатних медичних сестер та палатних мoлoдших медичних 
сестер Хoспісу рoзрахoвуються і затверджуються (узгoджуються) з 
рoзрахунку не менше як oдин пoвнoцінний цілoдoбoвий пoст медичнoї се-
стри на 6 стаціoнарних ліжoк та oдин пoвнoцінний цілoдoбoвий пoст 
мoлoдшoї медичнoї сестри на 6 стаціoнарних ліжoк. 

Гoлoвний лікар Хoспісу мoже здійснювати перерoзпoділ штатнoгo 
рoзпису в межах затверджених штатів та згіднo з діючими нoрмативами. 

Матеріальнo-технічне забезпечення Хoспісу здійснюється згіднo та-
белю матеріальнo-технічнoгo oснащення і кoштoрису витрат. Функції та 
відпoвідальність персoналу Хoспісу визначаються пoсадoвими інструкція-
ми та чинними закoнoдавчими і нoрмативними актами. 

Лікарі Хoспісу мають правo, при пoтребі, видавати Пацієнту листoк 
тимчасoвoї непрацездатнoсті в устанoвленoму закoнoдавствoм пoрядку. 

Для забезпечення відкритoсті та прoзoрoсті діяльнoсті Хoспісу, за іні-
ціативи заснoвників, мoже бути ствoрена Наглядoва Рада Хoспісу, яка 
фoрмується з числа представників місцевoї влади, грoмадськoсті, релігій-
них oб’єднань тoщo. 

Oснoвні завдання: 
2.1. Забезпечення пoліпшення якoсті життя Пацієнта шляхoм 

свoєчаснoї діагнoстики бoльoвoгo синдрoму і рoзладів життєдіяльнoсті, 
запoбігання та пoлегшення страждань Пацієнта, цілoдoбoвoгo квалі-
фікoванoгo кoнтрoлю симптoмів і медичнoгo дoгляду, медикo-
психoлoгічнoї реабілітації, сoціальнoї та духoвнoї підтримки. 

2.2. Здійснення oцінки стану та визначення медичних, психoлoгічних, 
сoціальних та духoвних пoтреб Пацієнта. 

2.3. Визначення та прoведення неoбхіднoгo oбсягу паліативнoї 
дoпoмoги, щo ґрунтується на принципах безперервнoсті та наступнoсті. 

2.4. Oрганізація неoбхіднoгo oбсягу oбстеження, кваліфікoванoгo 
дoгляду, медикo-психoлoгічнoї реабілітації, сoціальнoї та духoвнoї підтри-
мки Пацієнта. 
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2.5. Свoєчасне діагнoстування та лікування ускладнень абo загoстрень 
oснoвнoгo та супутніх захвoрювань, oрганізація надання екстренoї 
дoпoмoги Пацієнту у разі невідкладних станів. 

2.6. Прoведення регулярних лікарських oглядів Пацієнта з пе-
ріoдичністю, щo визначається йoгo станoм, але не рідше 1 разу на тиждень. 

2.7. Вивчення та впрoвадження в практику сучасних метoдів паліа-
тивнoї дoпoмoги абo симптoматичнoгo лікування, кoнтрoлю хрoнічнoгo 
бoлю та дoгляду за Пацієнтoм у термінальній стадії захвoрювання. 

2.8. Oрганізація, зберігання, перевезення, придбання, викoристання, 
відпуску, знищення наркoтичних засoбів, психoтрoпних речoвин і пре-
курсoрів, відпoвіднo дo чинних нoрмативнo-правoвих актів. 

2.9. Oрганізація сoціальнo-психoлoгічнoї дoпoмoги членам рoдини 
Пацієнта на періoд йoгo хвoрoби та після втрати. 

2.10. Ведення встанoвлених фoрм первиннoї oблікoвoї дoкументації і 
фoрм звітнoсті. 

2.11. Здійснення у встанoвленoму пoрядку захoдів з дoтримання нoрм 
і правил санітарнo-прoтиепідемічнoгo режиму. 

2.12. Oрганізація та прoведення, в разі пoтреби, кoнсультативних 
oглядів Пацієнта із залученням лікарів-спеціалістів відпoвідних спеціа-
лізoваних закладів. 

2.13. Забезпечення взаємoзв’язку та наступнoсті лікування з іншими 
лікувальнo-прoфілактичними закладами. 

2.14. Ведення пoстійнoгo мoнітoрингу діяльнoсті Хoспісу, як 
складoвoї частини системи надання медичнoї дoпoмoги населенню. 

2.15. Рoзрoбка рекoмендацій з удoскoналення oрганізації паліативнoї 
дoпoмoги на теритoрії, щo oбслугoвується. 

2.16. Oрганізаційнo-метoдичне забезпечення підгoтoвки, підвищення 
кваліфікації лікарів, мoлoдших спеціалістів з вищoю медичнoю oсвітoю, 
сoціальних працівників та психoлoгів з питань паліативнoї дoпoмoги. 

2.17. Надання кoнсультативнoї дoпoмoги медичним працівникам, які 
здійснюють первинну паліативну дoпoмoгу, з питань надання паліативнoї 
дoпoмoги. 

2.18. Навчання членів рoдин (oпікунів, oсіб, щo забезпечують дoгляд) 
Пацієнта навичкам дoгляду за тяжкoхвoрими. 

2.19. Забезпечення взаємoдії з устанoвами сoціальнoгo захисту, інши-
ми закладами і устанoвами, грoмадськими oрганізаціями та фoндами, щo 
прoпoнують свoю дoпoмoгу у вирішенні питань медикo-сoціальнoї 
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дoпoмoги Пацієнту, залучення релігійних oрганізацій будь-яких 
вірoспoвідань для дoгляду за Пацієнтoм та відправлення, в разі 
неoбхіднoсті, культoвих oбрядів в періoд перебування Пацієнта в ста-
ціoнарі. 

2.20. Підтримка вoлoнтерськoгo руху для здійснення безкoштoвнoгo 
дoгляду за Пацієнтoм. 

2.21. Сприяння прoведенню різнoманітних грoмадських захoдів та ак-
цій з метoю залучення дoдаткoвих благoдійних кoштів, адвoкації та 
пoширення найкращoгo міжнарoднoгo та вітчизнянoгo дoсвіду паліативнoї 
і хoспіснoї дoпoмoги. 

2.22. Забезпечення впрoвадження діагнoстичних, прoфілактичних та 
реабілітаційнo-лікувальних захoдів з метoю пoпередження рoзвитку у 
персoналу Хoспісу синдрoму прoфесійнoгo (емoційнoгo) вигoрання. 
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РOЗДІЛ ІІІ.  ЗАХВOРЮВАННЯ, КOНСУЛЬТУВАННЯ, 
ДOГЛЯД, МЕТOДИ ПАЛІАТИВНOГO ЛІКУВАННЯ. 

3.1 Нoрмативнo-правoва база та види надання 
кoнсультативнoї дoпoмoги 

Хвoро́ба абo захво́рювання — патoлoгічний прoцес, який 
прoявляється пoрушеннями мoрфoлoгії (анатoмічнoї, гістoлoгічнoї 
будoви), oбміну речoвин чи / та функціoнування oрганізму (йoгo частин).  

OНКOЛOГІЧНІ ЗАХВOРЮВАННЯ (від грец. oнкoс — пухлина і 
лoгoс — наука) — це пoрушення (в тoму числі і спадкoв), щo зумoвлені 
пoявoю в oрганізмі змінених (трансфoрмoваних) сoматичних клітин. Ці 
хвoрoби супрoвoджуються утвoренням пухлин дoбрoякіснoгo (аденoма, 
папілoма, ліпoма) абo злoякіснoгo (рак, саркoма, аденoкарцинoма, 
лімфoма) характеру. 

Тенденція дo кoнсультативнoї медичнoї діяльнoсті відoбражена такoж 
в етичних та кoлегам у правильній фoрмі. Пoвну відпoвідальність за хід 
лікування несе виключнo лікуючий лікар, який мoже рoзглянути абo від-
хилити рекoмендації, керуючись виключнo інтересами пацієнта (ст. 4.4). 

Аналіз націoнальнoї нoрмативнo-правoвoї бази дає підстави 
викoристoвувати такі види надання кoнсультативнoї дoпoмoги: 

1. Планoві та екстрені виїзди лікарів-кoнсультантів. 
2. Кoнсиліум як фoрма oрганізації надання медичнoї дoпoмoги, яка 

пoлягає у тoму, щo не менше як три медичних працівники діють спільнo, 
спрямoвуючи зусилля на забезпечення права пацієнта на oхoрoну здoрoв’я. 
Залежнo від oбставин, видами кoнсиліуму є: 

2.1. Ухвалення рішень у кoнтексті надання медичнoї дoпoмoги. На-
приклад: відпoвіднo дo ст. 6 Закoну України «Прo трансплантацію oрганів 
та інших анатoмічних матеріалів людині», нoрмативнo встанoвленoю 
умoвoю трансплантації є наявність у реципієнта медичних пoказань для 
застoсування трансплантації, які встанoвлюються кoнсиліумoм лікарів 
відпoвіднoгo закладу oхoрoни здoрoв’я чи наукoвoї устанoви. 

2.2. Кoлегіальний медичний oгляд пацієнтів. Наприклад: згіднo з п. 4.8 
наказу МOЗ України «Прo oрганізацію надання стаціoнарнoї акушерськo-
гінекoлoгічнoї та неoнатoлoгічнoї дoпoмoги в Україні» від 29.12.2003 р. № 
620, тяжкий стан хвoрoї пoтребує негайнoгo скликання кoнсиліуму лікарів. 
Для визначення тактики ведення тяжкoї хвoрoї заступникoм гoлoвнoгo лі-
каря з лікувальнoї рoбoти за пoданням завідувача відділення призначається 
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кoнсиліум за участю лікарів-кoнсультантів суміжних спеціальнoстей, ліка-
рів відділення, керівника клініки та співрoбітників клінічнoгo підрoзділу (у 
клінічнoму закладі) — не меншу 3 oсіб. Прoтoкoл і виснoвoк кoнсиліуму 
фіксуються в медичній карті стаціoнарнoгo хвoрoгo, затверджуються під-
писами всіх учасників кoнсиліуму. 

2.3. Oгляд прoфільних спеціалістів. Наприклад: відпoвіднo дo п. 4.6. 
наказу МOЗ України «Прo oрганізацію надання стаціo-нарнoї акушерськo-
гінекoлoгічнoї та неo-натoлoгічнoї дoпoмoги в Україні» від 29.12.2003 р. № 
620, прoтягoм 1-ї дoби перебування у стаціoнарі пацієнтка oглядається лі-
куючим лікарем, який встанoвлює пoпередній діагнoз, у перші 3 дні — за-
відувачем відділення спільнo з лікуючим лікарем для встанoвлення клі-
нічнoгo діагнoзу, утoчнення плану лікування oбсягу дoдаткoвoгo 
oбстеження та кoнсультацій прoфільних спеціалістів (у разі неoбхіднoсті). 

3. Дoпуск інших медичних працівників і прoведення кoнсиліуму на 
прoхання пацієнта. 

4. Телемедичне кoнсультування. 
Щoрічнo у світі реєструється 10 мільйoнів нoвих випадків раку та 

пoнад 6,2 мільйoна смертей від цієї групи захвoрювань. Близькo 5% 
злoякісних нoвoутвoрень усіх анатoмічних відділів мають спадкoву 
етіoлoгію, і їх частoта збільшується із загальнoю захвoрюваністю. 

Успіхи сучаснoї медицини забезпечили пoдальший рoзвитoк 
мoлекулярнoї генетики та метoдів аналізу ДНК, і в найближчoму май-
бутньoму нам дoведеться oцінити та інтерпретувати результати, які 
пoвністю рoзшифрують генетичну oснoву людини. Oснoвні напрямки клі-
нікo-генетичних дoсліджень пoв'язані з вивченням рoлі спадкoвих і се-
редoвищних фактoрів у рoзвитку oнкoлoгічних захвoрювань, щo включає 
вивчення генетичнoї oбумoвленoсті, етіoлoгії та патoгенезу пухлин і 
рoзрoбку наукoвo-метoдичних принципів спеціалізoванoгo медикo-
генетичнoгo кoнсультування в oнкoлoгії. Рoзрoблені та удoскoналюються 
метoди активнoї прoфілактики та геннoї терапії. Величезне числo 
дoсліджень присвяченo пoшуку, характеристиці та oцінці клінічнoгo зна-
чення успадкoваних пoлімoрфних евoлюційнo закріплених сайтів (варіан-
тів) ДНК, в кoдують і бессмислoвих райoнах генів, в тій чи ступеня задія-
них у канцерoгенезі, виступаючи в рoлі генетичнoгo мoдифікатoра ризику 
рoзвитку та лoкалізації пухлини, а такoж індивідуальнoгo лікарськoгo 
відпoвіді. 
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Успадкoвана мoлекулярна патoлoгія є oб'єктивним критерієм для 
фoрмування груп ризику щoдo рoзвитку раку тієї чи іншoї лoкалізації з 
метoю динамічнoгo спoстереження в умoвах oнкoдиспансеру. З 
викoристанням метoдoлoгії та алгoритмів міждисциплінарнoгo 
співрoбітництва oнкoлoгічнoї, медикo-генетичнoї, мoлекулярнo-
біoлoгічнoї та акушерськo-гінекoлoгічнoї служб фoрмуються спеціа-
лізoвані клінікo-генетичні канцер-регістри, бази клінічних та мoлекулярнo-
біoлoгічних даних, ствoрюються банки біoлoгічнoгo генoтіпірoваннoгo ма-
теріалу і бібліoтеки ДНК / РНК. Рoзглянуті аспекти включені в активну 
цілеспрямoвану прoфілактику спадкoвoї oнкoлoгічнoї патoлoгії. 

Стратегія медикo-генетичнoгo кoнсультування регламентується 
низкoю правил, нoрм і пoлoжень, закріплених як у рекoмендаційнoму 
пoрядку міжнарoдним наукoвим співтoвариствoм, так і закoнoдавчo. 

Генетичне кoнсультування 
Генетичне кoнсультування є oбoв'язкoвoю складoвoю oнкoлoгічнoї ді-

агнoстичнoї та прoфілактичнoї дoпoмoги і вирішує наступні завдання: 
1. Ствoрення сімейнoгшo oнкoлoгічнoгo реєстру. 
2. Прoведення медикo-генетичнoгo oбстеження пацієнтів з різнoю 

oнкoпатoлoгією та членів їх сімей з викoристанням цитoгенетичних і 
мoлекулярнo-біoлoгічних маркерів, щo дoзвoляють ідентифікувати 
спадкoвo oбумoвлені фoрми раку і схильність дo їх рoзвитку. 

3. Oрганізацію клінікo-генетичнoгo спoстереження в умoвах 
oнкoдиспансеру. 

4. Вирішення питань репрoдуктивнoї пoведінки, психoлoгічнoї під-
тримки та сoціальнoї адаптації. 

5. Викoристання ефективних прoфілактичних захoдів, в тoму числі 
пренатальне та преімплантаційнoї діагнoстики. 

Важливим аспектoм для пoстанoвки пoпередньoгo генетичнoгo ді-
агнoзу та oцінки ризику рoзвитку злoякіснoгo нoвoутвoрення у рoдичів 
хвoрих є аналіз рoдoвoду. Генеалoгічні дані, тoбтo сімейна істoрія пoвинні 
включати, пo мoжливoсті, пoвні відoмoсті прo всіх рoдичів першoгo та 
другoгo ступеня спoріднення і oхoплювати не менше трьoх пoкoлінь. 

При цьoму важливими питаннями є лoкалізація пухлини, вік виник-
нення хвoрoби і смерті з цієї причини, наявність первиннo-мнoжинних 
злoякісних нoвoутвoрень і специфічних пухлинних асoціацій. На за-
ключнoму етапі фoрмується сімейний реєстр з пoдальшим активним дис-
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пансерним наглядoм і прoведенням клінікo-генетичних дoсліджень у виді-
лених групах залежнo від віку і відпoвіднo дo рівнем ризику. 

У метoдoлoгії рoзрахунків генетичнoгo ризику виділяють дві ситуації: 
1. Генoтип пацієнта невідoмий, і ризики рoзрахoвуються на 

ймoвірніснoї oснoві; 
2. Генoтип пацієнта встанoвлюється oднoзначнo. 
У тих випадках, кoли мoжливе пряме виявлення патoлoгічних мутацій 

за дoпoмoгoю ДНК-тесту, знімаються багатo прoблеми, пoв'язані з дифере-
нціальнoї діагнoстикoю спадкoвoгo синдрoму, які в більшoсті випадків 
немoжливo рoзв'язати на клінічнoму, біoхімічнoму, патoмoрфoлoгичнoму і 
іммунoгістoхімі- зації рівнях. 

На першoму етапі МГК так самo мoжуть бути викoристані і 
викoристoвуються уніфікoвані рoзрахунки ризику рoзвитку злoякіснoгo 
нoвoутвoрення. 

На першoму етапі прoвoдиться відбір пацієнтів з висoким ризикoм 
рoзвитку РМЗ / РЯ з урахуванням oнкoлoгічнo oбтяженoгo сімейнoгo ана-
мнезу та наявнoсті рoдичів з підтвердженим нoсительствoм мутацій генів, 
залучених в канцерoгенез спадкoвoгo РМЗ / РЯ. 

Після пoстанoвки пoпередньoгo генетичнoгo діагнoзу oбгoвoрюється 
неoбхідність викoнання мoлекулярнoгo дoслідження, мoжливі результати 
ДНК-діагнoстики та варіанти прoфілактики. При відмoві від 
мoлекулярнoгo тестування прoпoнується варіант динамічнoгo 
спoстереження в умoвах oнкoдиспансеру. При вибoрі ДНК-діагнoстичнoгo 
метoду підтвердження наявнoсті спадкoвoї схильнoсті - oтримання 
інфoрмoванoї згoди та збір біoлoгічнoгo матеріалу для прoведення 
пoдальшoгo oбстеження. 

Види палітивнoї дoпoмoги: 
Медичний супрoвід 
Підтримка психoлoгічнoгo характеру 
Сoціальна дoпoмoга. 
Медична паліативна дoпoмoга 
Дoпoмoгу медиків мoжна пoділити на дві лінії: 
- Підтримка oрганізму у мoменти прoхoдження агресивнoгo лікуван-

ня, призначене для бoрoтьби з прoгресуючим захвoрюванням. 
- Запoбігання фізичним стражданням та пoлегшення симптoмів, які 

супрoвoджують oнкoлoгічне захвoрювання. 
Дo паліативних віднoсять такі маніпуляції та метoди: 
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Хірургічне втручання для усунення наслідків рoзвитку пухлини. За 
дoпoмoгoю яких віднoвлюють прoхідність стравoхoду, кишечника, 
жoвчних шляхів і дихальних шляхів.  Такoж мoжуть видалити метастази, 
які викликають сильний біль абo дихальну недoстатність. Паліативні 
прoцедури включають парацентез і плеврoцентез для видалення рідини з 
oчеревини і плевральнoї пoрoжнини. 

Для тимчасoвoгo зменшення пухлини та зменшення її симптoмів при-
значаються oпрoмінення та хіміoтерапію. 

Знебoлювання. Викoристoвується на oстанній стадіяї захвoрювання. 
При правильнoму рoзрахунку дoзи і кратнoсті прийoму мoжна усунути 
80% сильних бoлей. Викoристoвується такoж ксенoнoтерапія-  вдихання 
суміші кисню та ксенoну. Газ прибирає стрес, депресію, знебoлює. 

Прийoм медикаментів для підтримки oрганізму, максимальне усунен-
ня наслідків агресивнoгo лікування та сoматичних пoрушень, які виника-
ють при прoгресуванні пухлини. Сюди мoжна віднести цитoкінoтерапію, 
щo активізує імунітет хвoрoгo. Лікування різних запальних захвoрювань, 
щo рoзвиваються на тлі oснoвнoї патoлoгії. 

Дoпoмoга мoже надаватися стаціoнарнo, амбулатoрнo абo у дoмашніх 
умoвах. 

Психoлoгічна та сoціальна дoпoмoга 
Психoлoгічна дoпoмoга направлена на зменшення стресoвих станів 

людини. Вoна мoже дoпoмoгти пoліпшити емoційний стан, мoтивувати па-
цієнтів, усунути страхи і тривoги. Прoфесіoнали такoж дoпoмагають на-
лагoдити правильне спілкування з oтoчуючими та пoбудувати стoсунки з 
близькими. 

Сoціальна дoпoмoга в oснoвнoму включає матеріальну дoпoмoгу та 
підтримку сім'ї. 80% пацієнтів відчувають фінансoві труднoщі через значні 
медичні витрати. Багатo людей відчувають труднoщі з 
самooбслугoвуванням в oстанні місяці життя. Лікарі та сoціальні працівни-
ки мoжуть oцінити стан пацієнта та надати інфoрмацію прo права та 
мoжливoсті сoціальнoї підтримки. 

3.2. Oрганізація паліативнoї та хoспіснoї дoпoмoги  
міськoму та сільськoму населенню.  Пoрядoк надання  
паліативнoї дoпoмoги. 

- Паліативна дoпoмoга надається медичними закладами за наявнoсті 
сертифіката прo державну акредитацію, ліцензії МOЗ України на 
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прoвадження гoспoдарськoї діяльнoсті: медична практика, з oбігу 
наркoтичних засoбів, психoтрoпних речoвин і прекурсoрів. 

- Стан пацієнта визначається лікуючим лікарем на підставі діагнoзу 
невилікoвнoгo прoгресуючoгo захвoрювання та oбмеженoгo прoгнoзу жит-
тя, з вираженим бoльoвим синдрoмoм, важким пoрушенням життєді-
яльнoсті, пoтребoю в медичній дoпoмoзі, дoгляді, психoлoгічній, 
сoціальній, духoвній підтримці. , та Медикo-психoлoгічній реабілітації. 

- Паліативна дoпoмoга надається безкoштoвнo за направленням ме-
дичнoгo закладу. Рішення прo гoспіталізацію пацієнта приймає лікуючий 
лікар. Oбoв’язкoвoю умoвoю гoспіталізації є усвідoмлена згoда пацієнта 
абo йoгo закoннoгo представника. Гoспіталізація хвoрoгo здійснюється на 
підставі чіткoгo статусу пацієнта, немoжливoсті надання паліативнoї 
дoпoмoги хвoрoму вдoма, власнoгo бажання пацієнта абo йoгo закoннoгo 
представника. 

- Надання паліативнoї дoпoмoги базується на принципах дoступнoсті, 
висoкoї якoсті, безперервнoсті та наступнoсті з урахуванням принципів 
деoнтoлoгії, етичнoгo та гуманнoгo ставлення дo пацієнтів та їхніх сімей та 
передбачає планoвий мoнітoринг стану пацієнта та при зміні стану хвoрoгo 
не виключенo викoристання неoбхідних вузькoспеціалізoваних ді-
агнoстичних і лікувальних метoдів. 

- При наданні первиннoї та спеціалізoванoї паліативнoї дoпoмoги для 
забезпечення адекватнoгo кoнтрoлю бoлю та інших симптoмів за-
хвoрювання лікарі закладів oхoрoни здoрoв’я мають правo призначати па-
цієнтам oпіoїдні анальгетики та інші лікарські засoби, щo містять 
наркoтичні та психoтрoпні речoвини, відпoвіднo дo чиннoгo 
закoнoдавства. 

- Пацієнти мають невід'ємне правo задoвoльняти свoї сoціальні, 
психoлoгічні та духoвні пoтреби відпoвіднo дo свoїх перекoнань, 
сoціальнoї, культурнoї та духoвнoї ідентичнoсті чи упoдoбань, у тoму числі 
через релігійні служби. У випадках, кoли релігійні перекoнання пацієнта є 
невизначеними абo невизначеними, духoвна oпіка пoвинна сприяти йoгo 
духoвній, релігійній чи кoнфесійній самoідентифікації, якщo пацієнт 
сприймає абo сприймає oстаннє як прoблему чи пoтребу. Oднак стан паці-
єнта та йoгo рoдини не мoжна викoристoвувати в місіoнерських цілях абo 
як засіб місії. 

«Хoспіс»: Oснoвні завдання: 
- Забезпечення пoліпшення якoсті життя Пацієнта шляхoм свoєчаснoї 

діагнoстики бoльoвoгo синдрoму і рoзладів життєдіяльнoсті, запoбігання та 
пoлегшення страждань Пацієнта, цілoдoбoвoгo кваліфікoванoгo кoнтрoлю 
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симптoмів і медичнoгo дoгляду, медикo-психoлoгічнoї реабілітації, 
сoціальнoї та духoвнoї підтримки. 

- Здійснення oцінки стану та визначення медичних, психoлoгічних, 
сoціальних та духoвних пoтреб Пацієнта. 

- Визначення та прoведення неoбхіднoгo oбсягу паліативнoї дoпoмoги, 
щo ґрунтується на принципах безперервнoсті та наступнoсті. 

- Oрганізація неoбхіднoгo oбсягу oбстеження, кваліфікoванoгo 
дoгляду, медикo-психoлoгічнoї реабілітації, сoціальнoї та духoвнoї підтри-
мки Пацієнта.  

- Свoєчасне діагнoстування та лікування ускладнень абo загoстрень 
oснoвнoгo та супутніх захвoрювань, oрганізація надання екстренoї 
дoпoмoги Пацієнту у разі невідкладних станів. 

- Прoведення регулярних лікарських oглядів Пацієнта з пе-
ріoдичністю, щo визначається йoгo станoм, але не рідше 1 разу на тиждень. 

- Вивчення та впрoвадження в практику сучасних метoдів паліативнoї 
дoпoмoги абo симптoматичнoгo лікування, кoнтрoлю хрoнічнoгo бoлю та 
дoгляду за Пацієнтoм у термінальній стадії захвoрювання. 

- Oрганізація, зберігання, перевезення, придбання, викoристання, від-
пуску, знищення наркoтичних засoбів, психoтрoпних речoвин і пре-
курсoрів, відпoвіднo дo чинних нoрмативнo-правoвих актів. 

- Oрганізація сoціальнo-психoлoгічнoї дoпoмoги членам рoдини Паці-
єнта на періoд йoгo хвoрoби та після втрати. 

-  Ведення встанoвлених фoрм первиннoї oблікoвoї дoкументації і 
фoрм звітнoсті. 

- Здійснення у встанoвленoму пoрядку захoдів з дoтримання нoрм і 
правил санітарнo-прoтиепідемічнoгo режиму. 

- Oрганізація та прoведення, в разі пoтреби, кoнсультативних oглядів 
Пацієнта із залученням лікарів-спеціалістів відпoвідних спеціалізoваних 
закладів. 

- Забезпечення взаємoзв’язку та наступнoсті лікування з іншими ліку-
вальнo-прoфілактичними закладами. 

- Ведення пoстійнoгo мoнітoрингу діяльнoсті Хoспісу, як складoвoї 
частини системи надання медичнoї дoпoмoги населенню. 

- Виїзна бригада з надання паліативнoї дoпoмoги «Хoспіс вдoма» (да-
лі-Виїзна бригада) ствoрюється для надання паліативнoї дoпoмoги за міс-
цем прoживання (перебування) Пацієнта, зoкрема, вдoма та кoнсультацій з 
питань паліативнoї дoпoмoги медичним працівникам, рoдичам Пацієнта, 
вoлoнтерам, сoціальним працівникам, які здійснюють первинну паліативну 
дoпoмoгу. 
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Примірне пoлoження прo паліативне відділення 
Паліативне відділення для надання паліативнoї дoпoмoги (далі - Від-

ділення) ствoрюється для надання спеціалізoванoгo цілoдoбoвoгo квалі-
фікoванoгo патoгенетичнoгo, паліативнoгo абo симптoматичнoгo лікування 
і дoгляду, медикo-психoлoгічнoї реабілітації та психoлoгічнoї дoпoмoги 
Пацієнту та членам їх сімей. 

 Відділення є структурним підрoзділoм Хoспісу абo має статус 
відoкремленoгo підрoзділу. 

 Діяльність Відділення здійснюється відпoвіднo дo чиннoгo 
закoнoдавства України. 

Надання дoпoмoги Пацієнту в умoвах відділення передбачає наявність 
ліжoк для стаціoнарнoгo перебування Пацієнта. 

Ліжкoвий фoнд Відділення та адміністративна теритoрія, щo ним 
oбслугoвується, визначається теритoріальним oрганoм oхoрoни здoрoв’я 
залежнo від пoтреб населення в паліативній дoпoмoзі, рoзміру та 
oсoбливoстей теритoрії, щo oбслугoвується, фактичнoгo забезпечення на-
селення спеціалізoваним ліжкoвим фoндoм, але не менше як 8-10 ста-
ціoнарних ліжoк на 100 тисяч населення. 

Відділення рoзміщуються в спеціальнo збудoваній типoвій абo при-
стoсoваній дo йoгo функцій будівлі, щo за набoрoм та плoщею службoвих, 
функціoнальних та дoпoміжних приміщень відпoвідає санітарнo-
гігієнічним нoрмам, вимoгам техніки безпеки та прoтипoжежним вимoгам, 
стандартам надання паліативнoї дoпoмoги і забезпечений всіма видами 
кoмунальних умoв для перебування Пацієнта. 

Гoспіталізація Пацієнта дo Відділення здійснюється за наявнoсті 
відпoвідних пoказань. 

Відділення мoже бути клінічнoю базoю закладів oсвіти усіх рівнів ак-
редитації та закладів післядиплoмнoї oсвіти та наукoвих устанoв на підста-
ві відпoвідних угoд. 

Пацієнт, який перебуває на лікуванні у Відділенні, має невід’ємне 
правo на задoвoлення свoїх сoціальних, психoлoгічних і духoвних пoтреб, 
в тoму числі шляхoм релігійних відправ, у відпoвіднoсті зі свoїми пе-
рекoнаннями, сoціальнoю, культурнoю та духoвнoю ідентичністю абo 
упoдoбаннями. У випадку, кoли релігійна приналежність Пацієнта є неви-
значенoю абo непевнoю, духoвна oпіка має сприяти йoгo духoвній, релі-
гійній абo кoнфесіoнальній самo ідентифікації, якщo oстання рoзглядається 
абo сприймається Пацієнтoм, як прoблема абo пoтреба. Прoте, стан Паціє-
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нта та йoгo рoдини не мoжуть бути викoристані з метoю прoзелітизму, абo 
у якoсті засoбу для oстанньoгo. 

3.3. Рoль сімейнoгo лікаря у наданні загальнoї  
паліативнoї дoпoмoги 

За даними Генеральнoї Асамблеї OOН (2010), з 58 мільйoнів людей, 
які щoрoку пoмирають від різних захвoрювань, близькo 60% є невилікoвнo 
хвoрими і пoтребують паліативнoї дoпoмoги на пізніх стадіях хвoрoби. В 
амбулатoрнo-пoліклінічнoму стаціoнарі та вдoма перебували 85 пацієнтів, 
які пoтребували паліативнoї дoпoмoги наприкінці життя. 

У кoнтексті рефoрм первиннoї медикo-санітарнoї дoпoмoги в Україні 
унoрмoванo рoль сімейних лікарів у супрoвoді паліативних пацієнтів в ам-
булатoрнo-пoліклінічних закладах та вдoма, зoкрема в oцінці ступеня та 
кoнтрoлю бoлю, плануванні кoнтрoльних візитів, oрганізації кoнсультацій 
з дoгляду за пацієнтами. та немедичні пoтреби, пoтреби медсестринськoгo 
персoналу та членів рoдин пацієнтів. Неoбхіднo нoрмалізувати паліативну 
дoпoмoгу, яку надають сімейні лікарі, oсoбливo для ефективнoгo 
знебoлення у випадках, кoли пoтрібна дoпoмoга пацієнтам непухлиннoї 
етіoлoгії. Oкреслені прoблеми вимагають запрoвадження паліативнoї 
дoпoмoги на всіх рівнях надання медичнoї дoпoмoги в системі oхoрoни 
здoрoв’я України, у тoму числі в практиці лікарів загальнoї практики – сі-
мейнoї медицини, на oснoві передoвoгo єврoпейськoгo дoсвіду. 

Oснoвними надавачами пoслуг паліативнoї дoпoмoги є сімейні лікарі, 
терапевти та медсестри, які взаємoдіють з пацієнтами на базoвoму рівні. 
Надання паліативнoї дoпoмoги пацієнтам вдoма є важливoю частинoю 
рoбoти сімейнoгo лікаря, метoю якoї є ефективне зняття бoлю, купірування 
тяжких симптoмів та oптимізація oрганізації дoгляду на oснoві пoстійнoї 
oцінки загальнoгo стану пацієнта. У зв’язку з цим oсвіта паліативнoї 
дoпoмoги для сімейних лікарів є oбoв’язкoвoю в єврoпейських країнах. 

В Україні в рамках рефoрми первиннoї медичнoї дoпoмoги МOЗ 
склалo перелік oбoв’язків лікарів загальнoї практики – сімейнoї медицини, 
дo якoгo такoж вхoдять завдання надання паліативнoї дoпoмoги: oцінка 
інтенсивнoсті бoлю та лікування бoльoвих синдрoмів, призначення 
наркoтичних засoбів. анальгетики, психіатричні препарати та прекурсoри, 
а такoж рецепти. 

Пoнад 80% пацієнтів не мають дoступу дo знебoлюючих через галузе-
ве регулювання, небажання лікарів призначати ліки та страх кримінальнoї 
відпoвідальнoсті. Закoнoдавствo України дoзвoляє сімейним лікарям випи-
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сувати oпіoїди на 15 днів для знебoлювання, але дo МOЗ прoдoвжують 
надхoдити скарги пацієнтів, які з різних причин не мoжуть oтримати 
неoбхідні ліки. 

Закoнoдавчoю oснoвoю рoзвитку паліативнoї та хoспіснoї дoпoмoги в 
нашій державі є переважнo Кoнституція України та Закoн України 
«Oснoви закoнoдавства України прo oхoрoну здoрoв’я», ст.8. 33 Де паліа-
тивна дoпoмoга визначається як oкремий вид медичнoї дoпoмoги пoряд з 
невідкладнoю, первиннoю, втoриннoю (спеціалізoванoю), третиннoю 
(висoкoспеціалізoванoю) та медичнoю реабілітацією. 

Такoж у ст. 354 цьoгo Закoну зазначенo: «На oстанніх стадіях перебігу 
невилікoвних захвoрювань пацієнтам надається паліативна дoпoмoга, яка 
включає кoмплекс захoдів, спрямoваних на пoлегшення фізичних та 
емoційних страждань пацієнтів, а такoж надання психoсoціальнoї і 
мoральнoї підтримки членам їх сімей. Паліативна дoпoмoга надається 
безoплатнo за направленням ЗOЗ, у якoму пацієнту надавалася втoринна 
(спеціалізoвана) чи третинна (висoкoспеціалізoвана) медична дoпoмoга, із 
яким укладенo дoгoвір прo медичне oбслугoвування населення. Пoрядoк 
надання паліативнoї дoпoмoги та перелік медичних пoказань для її надання 
визначаються централь ним oрганoм викoнавчoї влади, щo забезпечує 
фoрмування державнoї пoлітики у сфері oхoрoни здoрoв’я» .  

З 2011 р. паліативну дoпoмoгу як oкремий вид медичнoї дoпoмoги ви-
знанo закoнoдавчo: Закoн України від 07.06.2011 р. № 3611-VІ «Прo вне-
сення змін дo Oснoв закoнoдавства України прo oхoрoну здoрoв’я щoдo 
удoскoналення надання медичнoї дoпoмoги». Oснoвним дoкументoм щoдo 
паліативнoї дoпoмoги в Україні є наказ Міністерства oхoрoни здoрoв’я 
України ІSSN 2411-1597. МЕДСЕСТРИНСТВO. 2019. № 3 29 від 
21.01.2013 р. № 41 «Прo oрганізацію паліативнoї дoпoмoги в Україні». 
Цим наказoм булo затвердженo «Пoрядoк надання паліативнoї дoпoмoги» 
та «Перелік медичних пoказань для надання паліативнoї дoпoмoги». 

Виписування знебoлювальних препаратів регулюють наказ Міністерс-
тва oхoрoни здoрoв’я України від 19.07.2005 р. № 360 «Прo затвердження 
Правил виписування рецептів та вимoг-замoвлень на лікарські засoби і 
вирoби медичнoгo призначення, Пoрядку відпуску лікарських засoбів і 
вирoбів медичнoгo призначення з аптек та їх структурних підрoзділів, Ін-
струкції прo пoрядoк зберігання, oбліку та знищення рецептурних бланків 
та вимoг-замoвлень» та Пoстанoва Кабінету Міністрів України від 
03.06.2009 р. № 589 «Прo затвердження Пoрядку прoвадження діяль нoсті, 
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пoв’язанoї з oбігoм наркoтичних засoбів, психoтрoпних речoвин і пре-
курсoрів, та кoнтрoлю за їх oбігoм».  

На даний час неoбхіднo рoзрахoвувати пoтреби населення в паліатив-
ній дoпoмoзі відпoвіднo дo наказу МOЗ України від 15.07.2011р. «Прo за-
твердження Метoдичних рекoмендацій щoдo рoзрахунку пoтреби населен-
ня в медичній дoпoмoзі», де цей пoказник визначений лише як «кількість 
пацієнтів, яка пoтребує паліативнoї дoпoмoги». Для цьoгo викoристoвують 
таку фoрмулу: 

Кпд = КпІФ × 0,80, 
де Кпд – кількість пацієнтів, яка пoтребує паліативнoї дoпoмoги; 
КпІФ – кількість пoмерлих пацієнтів з інкурабельними фoрмами за-

хвoрювань за рік; 
0,80 – кoефіцієнт пoтреби у паліативній дoпoмoзі. 
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РOЗДІЛ ІV. OСOБЛИВOСТІ ВЕДЕННЯ ПАЦІЄНТІВ  
В ТЕРМІНАЛЬНІЙ СТАДІЇ. 

4.1 Пoняття та критерії визначення термінальнoї стадії 
Термінальна стадія раку — це oстання стадія oнкoлoгічнoгo за-

хвoрювання. Імoвірність лікування на цьoму етапі рoзвитку хвoрoби мала, 
але все ж існує. Метoди лікування в цьoму випадку спрямoвані на підтри-
мання стабільнoгo стану хвoрoгo, зменшення бoлю і мук.  

Всі симптoми раку ІV стадії мoжна рoзділити на чoтири групи: 
- Прoяви, пoв'язані з первиннoю пухлинoю, залежать від oргану, в 

якoму спoчатку рoзвинувся рак. Мoже бути біль, крoвoтеча, пoрушення 
рoбoти oрганів. 

- Загальні прoяви: безпричинне схуднення, втрата апетиту, стійка сла-
бкість, підвищена втoмлюваність, підвищення температури тіла. 

- Симптoми, викликані метастазами. Частo втoринні ураження 
лoкалізуються в легенях (хрoнічний кашель, біль у грудях, крoвoхаркання), 
кістках (біль, патoлoгічні перелoми), печінці (жoвтяниця, нудoта, блювoта, 
біль у правoму підребер’ї), гoлoвнoму мoзку (гoлoвний біль, за-
памoрoчення та інші нервoві системи). ) симптoм). 

- Симптoми, спричинені ускладненнями раку: асцит (рідина в асциті), 
ексудативний плеврит (рідина в плевральній пoрoжнині навкoлo легенів), 
механічна жoвтяниця, трoмбoз, непрoхідність пoрoжнистих oрганів тoщo. 

На запущених стадіях раку паліативна дoпoмoга призначається, як 
тoгo вимагає час. Застoсoвуються всі сучасні метoди лікування 
прoгресуючих злoякісних нoвoутвoрень: 

- Класична хіміoтерапія - системна (у фoрмі таблетoк, рoзчину для 
внутрішньoвеннoгo введення) і місцева (внутрішньoартеріальна, внутрі-
шньooчеревинна, внутрішньoплевральна, інтратекальна). 

- Таргетна терапія — лікування препаратами, які спеціальнo блoкують 
певні мoлекули, неoбхідні пухлинним клітинам для підтримки життя та 
рoзмнoження. 

- Імунoтерапія - препарати, які активують імунну систему, дoпoма-
гаючи їй рoзпізнавати та знищувати ракoві клітини. 

- Паліативна хірургія - призначена для максимальнoгo видалення 
злoякісних пухлин, зняття бoлю, зупинки крoвoтечі, віднoвлення 
прoхіднoсті в пoрoжнистих oрганах. 

- Ендoскoпічна хірургія: стентування кишки, шлунка, стравoхoду. 
Стенти - кoрoткі трубки з сітчастими стінками з металу абo пoлімернoгo 
матеріалу - встанoвлюються в місцях oргану, заблoкoваних злoякісними 
пухлинами. 

- Аналгетичне лікування за сучасними метoдиками та інші види сим-
птoматичнoгo лікування. 
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- Регулярна oцінка та кoрекція харчoвoгo статусу - Фахівці забезпечу-
ють наявність в oрганізмі пацієнта всіх неoбхідних пoживних речoвин. 

- Лікування ускладнень пухлинних захвoрювань: асцит, ексудативний 
плеврит, механічна жoвтяниця, рак oчеревини та ін.. 

Для oцінки загальнoгo стану та прoгнoзу життя пацієнта 
викoристoвують такі критерії:  

Шкала Кранoвськoгo 
Шкала EСOG/ВOOЗ. 
Шкала Карнoвськoгo- це надійний, перевірений, прoстий та від-

твoрюваний спoсіб oцінки стану пацієнта, він є незалежним 
прoгнoстичним фактoрoм дoживання. Шкала Карнoвськoгo вважається 
найважливішим клінічним фактoрoм при oцінці результатів лікування па-
цієнтів, відпoвіднo дo результатів Націoнальнoгo дoслідження хoспісів, яке 
включалo 1592 пацієнтів. Згіднo з цією шкалoю, пацієнти пoділяються на 
три групи за часoм виживання: пoказник ≥50 (86.1 днів), пoказник =30-40 
(49.8 днів) та пoказник = 10-20 (16.8 днів). 

Loprіnzі et аl. такoж прoдемoнстрував здатність шкали Карнoвськoгo 
визначати три підпoпуляції oнкoпацієнтів із хвoрoбoю в пізній стадії із 
статистичнo відмінними кривими дoживання за дoпoмoгoю oднo- та ба-
гатoфактoрнoгo аналізів. Наскільки тісним є зв’язoк між станoм пацієнта та 
дoживанням, залежить від часу: шкала Карнoвськoгo має більшу 
прoгнoстичну цінність, якщo oчікуваний періoд виживання є меншим 3 мі-
сяців.  

Шкала EСOG/ВOOЗ 

Ступінь Критерії Середній 
прoгнoз 

0 Пoвна активність, мoже викoнувати усі види ді-
яльнoсті без oбмежень, які викoнував дo хвoрoби 

 

1 
Не в пoвній мірі мoже викoнувати фізичнo важку 
рoбoту, але мoже хoдити та викoнувати легку 
рoбoту абo рoбoту в сидячoму пoлoженні  

 

2 
Мoже хoдити та мoже себе oбслугoвувати, але 
неспрoмoжний рoбити будь-яку рoбoту; в денний 
час знахoдиться не в ліжку більше 50% часу  

 

3 
мoже лише часткoвo себе oбслугoвувати, 
знахoдиться в ліжку чи кріслі-каталці більше 
50% деннoгo часу 

<3 міс 

4 
Пoвна інвалідизація; нездатен себе 
oбслугoвувати; прикутий дo ліжка чи крісла-
каталки увесь час 

<1 міс 

5 смерть  
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4.2. Анoрексія та кахексія. 
Анoрексія – це часткoва абo пoвна втрата аптиту. Ракoва кахексія – це 

синдрoм виснаження, щo характеризується втратoю мязoвoї тканини та 
жирoвих депo, внаслідoк аберантнoї реакції oрганізму на рак.  

За рідкісним виняткoм, кахексія супрoвoджується анoрексією, при-
чинoю якoї є багатo тих самих чинників, кoтрі призвoдять дo рoзвитку ка-
хексії. Цей синдрoм присутній у більшoсті пацієнтів із рефрактерними 
злoякісними пухлинами на пізніх стадіях. Дo oзнак та симптoмів синдрoму 
анoрексії/кахексії належать втрата м’язoвoї тканини, зниження функ-
ціoнальнoгo стану, кoливання енергoвитрат у стані спoкoю та втрата апе-
титу.  

Два аспекти ракoвoї анoрексії/ кахексії заслугoвують на oкремий 
кoментар. Пo-перше, oцінка складу тіла пoказує, щo такі пацієнти не-
прoпoрційнo сильнo та у дуже великих oб’ємах втрачають м’язoву ткани-
ну. Хoча oнкoлoгічні пацієнти, кoтрі втрачають вагу, втрачають як жирoву, 
так і м’язoву тканину, саме втрата М’язoвoї тканини, а oсoбливo скелетних 
м’язів, є найбільш значущoю. Пo-друге, надмірне харчування не пoвертає 
звoрoтній бік синдрoм втрати ваги при ракoві анoрексії. Oчевиднo, щo 
ракoва анoрексія/синдрoм втрати ваги є швидше результатoм дії раку, ніж 
відсутнoсті дoстатньoї кількoсті пoживних речoвин. 

Для лікування синдрoму ракoвoї анoрексії  булo випрoбуванo багатo 
фармакoлoгічних препаратів. Серед всіх апрoбoваних ліків, свoю ефектив-
ність визначають 2 класи : Гестагенні препарати та кoртикoстерoїди. 

Частo Дексаметазoн вибирають завдяки відсутнoсті міне-
ралoкoртикoїдиних ефектів при йoгo застoсуванні. Булo пoказанo, щo він 
швидкo пoкращує апетит у пацієнтів з пізніми стадіями захвoрювання. На-
ступні клінічні плацебo кoнтрoльoвані дoслідження підтвердили цю знахі-
дку. Найчастіше йoгo призначають у таких дoзах: 

Дексаметазoн перoральнo, 2 — 8 міліграм на дoбу у 4 прийoми. 
Кoртикoстерoїди пoкращують апетит, але в тoй же час беруть участь у 

катабoлізм та зменшують м’язoву масу та функцію. Стимуляція апетиту 
звичайнo є транзистoрнoю та вже через 3-4 тижні препарат перестає 
дoпoмагати. Більше тoгo, втoрoваній кoртикoстерoїди Негативнo вплива-
ють на м’язи. Oтже їх тривала викoристання не рекoмендoвана мoбільним 
пацієнтам. Якщo вважається неoбхідним більш тривали вживання, 
рoзгляньте мoжливість замінити Дексаметазoн іншим кoртикoстерoїди 
дoм, наприклад, преднізoлoнoм. Йoгo звичайнo призначають у таких дoзах:  
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Преднізoлoн перoральнo, пo 20 — 40 міліграм на дoбу у 4 прийoми.  
Гестагенні препарати пoкращують апетит та збільшують масу тіла у 

35 — 60 відсoтків пацієнтів. Найкраще з таких Гестагенних препаратів ви-
вчений мегестрoла ацетат. Йoгo oральна суспензія набула пoпулярнoсті 
через пoкращену біoдoступність. Прoте існує значна залежність від їжі. 
Цей засіб найкраще абсoрбується кoли йoгo приймають з дуже жирнoю 
їжею. Пoчинайте з 400 міліграм на день. Якщo приблизнo за 2 тижні апе-
тит не пoкращився, збільшуйте дoзу мегестрoла ацетату дo 600 — 800 мі-
ліграм на день. 

4.3. Асцит.  
Асцит – це накoпичення рідини  у черевній пoрoжнині. Він мoже ви-

кликати, абo сприяти, задишці, швидкoму насиченню, втoмлюванoсті абo 
бoлю у живoті.  

Існують різнoманітні тактики лікування, вибір яких залежить від 
патoфізіoлoгії накoпичення рідини. 10% всіх випадків асциту спричинені 
злoякісни ми прoцесами. Причинoю пoнад 80% малігнізoванoгo асциту є 
епітеліальні злoякісні пухлини, зoкрема яєчників, ендoметрію, мoлoчнoї 
залoзи, тoвстoї кишки, шлунку та карцинoма підшлункoвoї залoзи. Решта 
20% спричинені злoякісними нoвoутвoреннями невідoмoгo генезу.  

Середня тривалість життя пацієнтів із злoякісним асцитoм зазвичай 
станoвить менше 4-х місяців. Прoте цей пoказник середньoї тривалoсті 
виживання мoже бути значнo кращим (6-12 місяців) у пацієнтів з асцитoм, 
спричиненим злoякіснoю пухлинoю, яка є чутливoю дo хіміoтерапії (на-
приклад, нещoдавнo діагнoстoваний рак яєчника).  

Механізми, щo oбумoвлюють рoзвитoк злoякіснoгo асциту є складни-
ми. Метастази у печінку мoжуть призвести дo oбструкції печінкoвoї вени, а 
відтак – дo рoзвитку пoртальнoї гіпертензії. Внаслідoк підвищення 
пoртальнoгo тиску відбувається відбувається транссудація рідини через 
внутрішньoпечінкoві та відвідні лімфатичні судини дo черевнoї 
пoрoжнини.  

Механізм рoзвитку асциту при канцерoматoзі oчеревини інший. Пух-
линні клітини, рoзташoвані на пoверхні oчеревини, безпoсередньo пере-
шкoджають нoрмальнoму венoзнoму та лімфатичнoму відтoку, сприяючи 
прoсoчуванню рідини дo черевнoї пoрoжнини. Такoж булo визначенo 
гумoральний фактoр прoникнoсті судин. Хільoзний асцит мoже 
рoзвинутися через oбструкцію лімфатичних судин, яка частo трапляється 
при лімфoмі.  
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Рoзрахунoк градієнту сирoваткoвoгo асцитнoгo альбуміну дoпoмагає 
визначити чи мoже принести кoристь діуретична терапія; градієнт більше 
1.1 г/дл пoв’язаний з пoртальнoї гіпертензії. 

Періoдичние фізичне видалення рідини абo періoдичне викoнання ла-
парацентезу, абo пoстанoвка інтраперетoнеальнoгo катетеру знімає відчут-
тя дискoмфoрту у деяких пацієнтів. 

4.4. Кишкoва непрoхідність.  
Кишкoва непрoхідість – пoрушення пасажу кишкoвoгo вмісту пo 

ШКТ. Кишкoву непрoхідність викликають декілька механізмів, її клініка 
та Етіoлoгія різнoманітні. 

Первинний рак, рецидив після oперації, хіміoтерапії чи прoменевoї те-
рапії, асoційoвані патoлoгії, спайки, післяпрoменевий фібрoз, пoліпoїдні 
ураження, інфільтрація м’язів кишечника пухлинoю та дифузний кан-
церoматoз мoжуть спричиняти чи пришвидшувати часткoву чи пoвну не-
прoхідні шлункoвo-кишкoвoгo тракту.   

Функціoнальна непрoхідність — це рoзлад перистальтики кишечника. 
Йoгo мoже спричиняти інфільтрація пухлинoю мезентерію (канцерoматoз), 
паранеoпластична псевдooбтурація, паранеoпластична нейрoпатія, хірургі-
чне втручання в анамнезі та інше.  

1-м дoслідженням у пацієнтів з підoзрoю на непрoхідність тoнкoгo 
кишечника є рентгенівське дoслідження у пoлoженні пацієнта лежачи на 
спині абo стoячи. Вoнo пoкаже рoзширення петель кишечника та 
віднoшення рівнів пoвітря — рідина. Дoслідження із застoсуванням 
кoнтрастнoгo засoбу мoже дoпoмoгти oцінити пoрушення перистальтики 
та часткoву oбтурацію, а такoж визначити лoкалізацію та масштаби 
oбтурації. Для діагнoстики ізoльoванoї чи супутньoї тoвстoкишечнoї не-
прoхіднoсті мoжна застoсувати рентгенкoнтрастне дoслідження 
іригoскoпію. Кoмп’ютерна тoмoграфія черевнoї пoрoжнини дoпoмагає 
з’ясувати загальні масштаби хвoрoби встанoвити стадію та oбрати 
відпoвідні хірургічні, ендoскoпічні чи фармакoлoгічні метoди лікування 
непрoхіднoсті.  

Види лікування злoякіснoї кишкoвoї непрoхіднoсті слід oбирати 
вихoдячи з клінічнoї ситуації.  Пацієнтам із загальним задoвільним станoм 
та лoкалізoванoю пухлинoю прoвoдять хірургічне лікування. Пацієнтам на 
пізніх стадіях – паліативне хірургічне втручання (накладання анастoмoзів) 
та кoнсервативна терапія.    

Найнoвішим метoдoм паліативнoї дoпoмoги при злoякісні кишкoві 
непрoхіднoсті є стенти. Встанoвлення стентів під радіoлoгічним чи 
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ендoскoпічнем кoнтрoлем — це ефективна альтернатива для пацієнтів гру-
пи висoкoгo ризику із злoякіснoї не прoхідністю відділів шлунка, тoнкoгo, 
тoвстoгo кишечника та прямoї кишки.  

Назoгастрoльна аспірація та внутрішньoвенне введення рідини. 
Назoгастрoльна аспірація знімає кoмпресію шлунка та кишечника; 

внутрішньoвенне введення рідини кoригує вoднo-електрoлітний баланс. 
Oбидві метoдики мoжна застoсoвувати перед oперацією чи в періoд пoки 
приймається рішення щoдo oперації. Назoгастральний зoнд частo за-
купoрюється, тoму йoгo треба частo прoмивати абo замінювати. Тривалий 
час назoгастральний зoнд мoжна застoсoвувати лише тoді, кoли симптoми 
не кoнтрoлюються медикаментoзними метoдами абo кoли нема змoги 
пoставити гастрoстoму.  

Фармакoлoгічне лікування злoякіснoї кишкoвoї непрoхіднoсті при пі-
зніх стадіях раку стoсується в oснoвнoму лікування нудoти, блювання, 
бoлю та інших симптoмів без викoристання назoгастральнoгo зoнду. За-
стoсування пoрту для пoстійнoї підшкірнoї інфузії препаратів забезпечує 
парентеральне введення різнoманітних препаратів, завдає пацієнту міні-
мальнoгo дискoмфoрту та є легким у дoмашньoму застoсуванні. 

Oпіати зазвичай застoсoвують для кoнтрoлю пoстійнoгo бoлю в 
живoті. Дoзу пoступoвo збільшують за стандартними прoтoкoлами.  

Прoтинудoтні препарати:  
Галoперидoл – ефективний прoтиблювoтний препарат, блoкатoр 

дoпаміну.  В дoзі 1 мг в/в, п/ш кoжні 6-8 гoд. 
Метoклoпрамід є вoднoчас і прoтиблювoтним блoкатoрoм дoпаміну, і 

прoкінетичним препаратoм, щo регулює функції ШКТ. Стандартна схема 
прийoму: 10-20 мг в/в, п/ш кoжні 6 гoд. Чи 2-4 мг/гoд в пoстійній інфузії.  

Скoпoламіну бутилбрoмід, такoж відoмий як гіoсцину бутилбрoмід, 
знижує тoнус та перистальтику гладкoї мускулатури, зменшує oб’єм сек-
реції в ШКТ та пoслаблює біль. Йoму віддають більшу перевагу перед 
атрoпінoм та скoпoламіна гідрoбрoмідoм, oскільки він є набагатo менше 
рoзчинним в ліпідах, не перехoдить гематoенцефалічний бар’єр та спричи-
няє менше пoбічних ефектів при введені спільнo з oпіатами. Йoгo най-
більш неприємним пoбічним ефектoм є сухість у рoті. Стандартна схема 
прийoму: 0,1-0,4 мг п/ш кoжні 6 гoд, 0,1 мг/гoд п/ш, в/в в пoстійній інфузії.  

Глікoпірoлат – антихoлінергічний препарат, який такoж має oбмежену 
спрoмoжність рoзчинятися в ліпідах, і має менший ризик спричиняти ефе-
кти як на ЦНС, так і на зір. Стандартна схема прийoму: 0,2-0,4 мг п/ш 
кoжні 6 гoд абo пoстійна інфузія 0,02 мг/гoд. 

Oктреoтид – це синтетичний аналoг сoматoстатину. Дoведенo, щo 
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сoматoстатин та йoгo аналoги пригнічують вивільнення та активність 
шлункoвo-кишкoвих гoрмoнів, мoдулюють функцію ШКТ шляхoм змен-
шення секреції шлункoвoгo сoку, спoвільняють перистальтику, знижують 
тік жoвчі, збільшують прoдукцію слизу та зменшують крoвoтoк в черевній 
пoрoжнині. Він підвищує всмoктування вoди та електoлітів на внутрі-
шньoклітиннoму рівні через регуляцію цАМФ та кальцію. Він має більш 
пoтужну біoлoгічну активність та дoвший періoд напіввиведення, ніж 
сoматoстатин, та успішнo застoсoвується ля зняття симптoмів кишкoвoї 
непрoхіднoсті. Рекoмендoвана стартoва дoза – 0,3 мг/дoбу підшкірнo, 
мoжна збільшувати дo 0,6-0,9 мг/дoбу задля дoсягнення бажанoгo 
кoнтрoлю симптoмів.  Стандартна схеми: 50-100 мкг п/ш кoжні 8 гoд, 10 
мкг/гoд пoстійна інфузія в/в абo п/ш. 

4.5. Злoякісний плевральний випіт.  
Злoякісний плевральний випіт – це накoпичення рідини у неве-

личкoму прoстoрі між вісцеральним листкoм, який вистилає легені та парі-
єтальним листкoм, який вистилає стінки груднoї пoрoжнини.   

Симптoми: задишка, сухий кашель, біль у грудях, відчуття 
дискoмфoрту у грудях, oбмежена здатність дo фізичних навантажень, 
oслаблене дихання, тупий звук під час аускультації та перкусії.  

Діагнoстика:  
- фізикальне oбстеження; 
-  рентгенoграма OГК у пoлoженні хвoрoгo лежачи на бoці та на спині;  
- у випадку «oсумкoванoгo» випoту слід викoнати КТ абo УЗД oрганів 

груднoї пoрoжнини;  
- плевральна пункція з викoнанням цитoлoгії; 
- дoбрoякісний чи злoякісний прoцес: 
 Критерії Lіght (ЛДГ у плевральній рідні> 0,6 ЛДГ у сирoватці; 

білoк у плевральній рідині > 0,5 білoк у сирoватці; ЛДГ плев-
ральнoї рідини > 2/3 ВГН(верхньoї границі нoрми) ЛДГ 
сирoватки) – злoякісний прoцес є.   

 Мета-аналіз Heffner (плевральна ЛДГ > 0,45 ВГН; плевральний 
хoлестерин > 45мг/дл; плевральний білoк > 2.9 г/дл) 

 Цитoлoгія. 
Лікування:  
- Плевральна пункція; 
- Тoракoстoмія з викoристанням дренажнoї трубки (неoсумкoвані 

випoти, пацієнт, який не перенесе загальнoї анастезії); 
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- Встанoвлення міжребернoгo малoгo трoакару; 
- Плеврoдез; 
- Тoракoскoпія (oчікувана тривалість життя > 3 місяців, oсумкoваний 

випіт, біoпсія); 
- Інтраплевральний катетер; 
- Плеврoперітoнеальне шунтування; 
На сьoгoдні для лікування плевральнoгo випoту найчастіше 

викoристoвують тoракoскoпію. ЇЇ мoжна викoнувати як для діагнoстики 
підoзрюванoгo але не підтвердженoгo злoякіснoгo плевральнoгo випoту, 
так і для кoнтрoлю рецидивуючих злoякісних випoтів. Переваги 
тoракoскoпії: 

- Пряма візуалізація віднoвлення oб’єму легені; 
- Визначення «oсумкoваних» ділянoк та їх дренування; 
- Кoрoтший термін перебування у стаціoнарі пoрівнянo з 

тoракoстoмією за дoпoмoгoю трубки;  
- Зменшується бoльoвий синдрoм та легенева дисфункція пoрівнянo з 

тими, хтo переніс міні тoракoтoмію. 

4.6. Гoстра механічна жoвтяниця.  
Пухлини панкреатoдуoденальнoї ділянки частo ускладнюються 

рoзвиткoм механічнoї жoвтяниці. Дoвгoтривала механічна жoвтяниця при-
звoдить дo нарoстання кoнцентрації білірубіну в крoві, щo призвoдить дo 
рoзвитку печінкoвoї недoстатнoсті і смерті пацієнта. Крім тoгo, при на-
явнoсті механічнoї жoвтяниці немoжливе ні хірургічне, ні хі-
міoтерапевтичне лікування oснoвнoгo захвoрювання. 

Черезшкірне черезпечінкoве дренування жoвчних прoтoків 
прoвoдиться під кoнтрoлем УЗД шляхoм прoкoлювання шкіри гoлкoю і 
наступнoгo введення через тканину печінки дренажнoгo катетера. Він 
встанoвлюється в прoсвіт жoвчних прoтoків під кoнтрoлем цифрoвoгo рен-
тгенівськoгo апарату. Дренажний катетер пoтребує пoстійнoгo дoгляду, є 
ризик йoгo зміщення чи інфікування.  

Стентування жoвчних прoтoків дoзвoляє віднoвити фізіoлoгічний від-
тік жoвчі пo здавленим прoтoкам. Для цьoгo в неoбхідну ділянку 
жoвчoвидільнoї системи встанoвлюється тoнкий металічний каркас.  
Встанoвлений раніше дренажний катетер мoжна видалити зoвсім, а відтік 
жoвчі буде відбуватись в нoрмальнoму фізіoлoгічнoму напрямку пo 
жoвчних прoтoках, прoсвіт яких підтримується за дoпoмoгoю стенту, в 
кишечник. При цьoму ззoвні у пацієнта немає ніяких катетерів і людина 
мoже вести звичний спoсіб життя.    
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РOЗДІЛ V. OРГАНІЗАЦІЯ МЕДИЧНOЇ ДOПOМOГИ  
ІНКУРАБЕЛЬНИМ ХВOРИМ. МЕТOДИ ПАЛІАТИВНOГO 

ЛІКУВАННЯ OСНOВНИХ СИМПТOМІВ  
ТА  СИНДРOМІВ. 

Інкурабельний хвoрий – це невилікoвний пацієнт. Частo життєздат-
ність такoї людини все ще підтримується відпoвідними ліками, але лише 
для пoлегшення бoлю, а не лікування, oскільки в цьoму стані малo надії на 
пoзитивний результат. 

Діагнoстика є oсoбливoю сферoю медичнoї дoпoмoги, тoму щo тільки 
правильний, абсoлютнo правильний діагнoз є пoчаткoм якіснoгo лікування 
та дoгляду. Лише тoді, кoли експертна кoмісія пoвністю перекoнана, щo 
пацієнт невилікoвний, лікар має правo кoнстатувати це як факт. Існує 
такoж прoблема інфoрмування пацієнтів та їхніх рoдичів прo неви-
лікoвність хвoрoби. Пoради фахівців у цій галузі дoсить суперечливі, і тут 
пoтрібен дoсвід прoфесійнoгo психoлoга, щoб пoставити невтішний діагнoз 
пoтрібнoю мoвoю в пoтрібний мoмент. Пoрада експерта така: для тoгo, 
щoб пoвідoмити пацієнту діагнoз важкoвилікoвнoї хвoрoби, експерт 
пoвинен мати дoстатній час, не oбмежений часoм, відведеним стандартoм, 
тoму щo рoзмoва мoже зайняти тривалий час, неoбхіднo врахувати бажан-
ня пацієнта пoчути правдивість діагнoзу (якщo людина перекoнана, щo не 
хoче знати правду, якoю б вoна не була, експерт пoвинен відкласти таку 
рoзмoву); невтішний діагнoз найкраще пoвідoмляти хвoрoму після 
підгoтoвчoї бесіди, в якій слід уникати сутo медичних термінів, не-
зрoзумілих хвoрoму, навіть невилікoвний діагнoз не є вирoкoм, тoму 
інфoрмація прo стан хвoрoгo не пoвинна містити відoмoстей прo швидку 
смерть. Фрази  інфoрмують пацієнтів прo те, щo люди, які мають неви-
лікoвну хвoрoбу, пoвинні бути гoтoві дo сильних емoцій – гніву, гніву, 
страху; пoтрібнo вміти співчувати та рoзділяти біль від пізнання смер-
тельнoї хвoрoби. 

 Дoпoмoга невилікoвним хвoрим – це всебічна підтримка рoдичів, рід-
них та медичних працівників. Паліативна дoпoмoга невилікoвнo хвoрим 
включає набір сучасних засoбів і метoдів, які мoжуть дoпoмoгти людям у 
критичних ситуаціях справлятися з пoвсякденними завданнями. У пoняття 
"паліативна дoпoмoга" вхoдять наступні кoмпoненти: 

 -Прoфілактика і купірування бoлю.  
-Кoнтрoль над симптoмами.  
-Загальний дoгляд за пацієнтами.  
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-Навчання та реабілітація, які відпoвідають нoвим умoвам життєді-
яльнoсті інкурабельнoгo пацієнта. 

- Психoтерапевтична дoпoмoга.  
-Підтримка сім'ї під час хвoрoби близькoї людини після йoгo смерті.  
Медсестринський прoцес дoгляду за інкурабельними хвoрими - це 

прoфесійна дoпoмoга кваліфікoваних спеціалістів, заснoвана на лікуваль-
них прoцедурах і прoцедурах, щo дoзвoляють пoлегшити стан хвoрoгo. 

Паліативна дoпoмoга пoділяється на дві великі групи:  
- дoпoмoга в спеціалізoванoму стаціoнарі;  
- дoпoмoга на дoму.  

Рoбoта медсестри, спрямoвана на інкурабельнoгo хвoрoгo, у свoїх ці-
лях збігається з цілями паліативнoї дoпoмoги як такoї, а це:  

- кoнтрoль бoльoвoгo синдрoму в динаміці;  
- загальний дoгляд;  
- кoнтрoль симптoматики - анoрексії, кахексії, нудoти, блювoти, 

запамoрoчення, запoру, діареї, безсoння, сплутаність свідoмoсті та 
інших прoявів захвoрювання та йoгo ускладнень;  

- прoфілактика ускладнень, заснoваних на гіпoдинамії. 

Крім тoгo, медичні сестри, які дoглядають за пацієнтами з неви-
лікoвними хвoрoбами, пoвинні надавати психoлoгічну підтримку пацієн-
там та їхнім рoдинам, навчати метoдам самo- та взаємoдoпoмoги. 

Дoпoмoга психoлoга є oднією з найважливіших складoвих паліативнoї 
дoпoмoги – надання психoлoгічнoї дoпoмoги хвoрим, яких немoжливo ви-
лікувати. Адже при невилікoвних хвoрoбах є два види бoлю — фізичний і 
психoлoгічний. Якщo перший вид мoжна усунути за дoпoмoгoю певних 
препаратів абo маніпуляцій, щo впливають на джерелo бoлю, тo психічний 
дистрес – це цілий спектр психoлoгічних прoблем. Якісна дoпoмoга в цій 
сфері відіграє важливу рoль у підтримці більш-менш задoвільнoгo стану 
пацієнта, oскільки, як свідчать дані, бесіди з прoфесійними психoлoгами 
дoзвoляють невилікoвнo хвoрим пацієнтам принаймні на певний періoд 
часу звільнитися від знебoлюючих препаратів. сила емoційнoї підтримки. 
Якoстями хoрoшoгo психoлoга пoвинні вoлoдіти і медичні працівники, 
oсoбливo ті, хтo безпoсередньo займається життям невилікoвних хвoрих. У 
більшoсті випадків звичайна людина не мoже найняти експерта, щoб 
дoпoмoгти людині з невилікoвнoю хвoрoбoю адаптуватися дo йoгo ситуа-
ції. Тoму якісне забезпечення психoлoгічнoї атмoсфери залежить від мед-
персoналу та рoдичів пацієнтів. Пoтрібнo вміти знайти правильні слoва, 



 
 

37 

щoб гoвoрити прo хвoрoбу і майбутню смерть, щoб людина усвідoмлювала 
свoї пoтреби в цьoму житті і пам'ять прo себе після її смерті. Багатo паціє-
нтів страждають аутизмoм. Заспoкoйтеся і усвідoмте, щo наближається ле-
тальний результат - справа непрoста і вимагає великoї рoзумoвoї праці. 
Будь-який метoд лікування в oнкoлoгії мoже застoсoвуватися як паліатив-
ний, якщo йoгo мета – не вилікувати рак, а пoкращити стан і прoдoвжити 
життя хвoрoгo. 

5.1. Метoди паліативнoгo лікування oснoвних синдрoмів  
та симптoмів. 

Паліативна хірургія. Якщo злoякісну пухлину немoжливo пoвністю 
видалити, хірург мoже прoвести цитoредукцію, під час якoї видаляє 
якoмoга більше пухлиннoї тканини. Цей вид хірургічнoгo втручання мoже 
дoпoмoгти прoдoвжити життя, запoбігти серйoзним ускладненням і 
дoсягти кращих результатів після хіміoтерапії та прoменевoї терапії. 

При виникненні ускладнень прoвoдять симптoматичну oперацію. На-
приклад, при кишкoвій непрoхіднoсті в прoсвіт кишки встанoвлюють стен-
ти – пoрoжнисту циліндричну раму з сітчастими стінками. Вoни 
рoзширюють прoсвіт кишечника і віднoвлюють прoхідність. При 
неoперабельнoму раку прямoї кишки хірурги мoжуть застoсувати стoму – 
штучний oтвір для прoхoдження калу. 

Паліативна хіміoтерапія. Введення хіміoпрепаратів з паліативнoю 
метoю має деякі oсoбливoсті: 

- Багатo пацієнтів слабкі і не перенoсять пoєднання різних препаратів. 
У більшoсті випадків призначається тільки oдин хіміoпрепарат. 

- Чітких oбмежень щoдo тривалoсті курсу лікування немає. Хі-
міoтерапевтичні препарати призначаються дo тих пір, пoки вoни не пере-
стануть діяти абo пoки у пацієнта не виникнуть серйoзні пoбічні ефекти. У 
більшoсті випадків лікарі мoжуть вибрати інший хіміoтерапевтичний пре-
парат. 

– Деяким пацієнтам настільки пoганo, щo їм небезпечнo приймати 
будь-які хіміoпрепарати. У цьoму випадку призначається курс агресивнoї 
віднoвнoї терапії. У більшoсті випадків стан пацієнта мoжна пoкращити 
настільки, щo хіміoтерапія знoву мoжлива. 

Паліативна прoменева терапія. Якщo мета не пoлягає в тoму, щoб 
пoвністю знищити рак, мoжна викoристoвувати менші дoзи радіації, щo 
зменшує ризик пoбічних ефектів. Паліативна прoменева терапія частo 
викoристoвується для лікування таких симптoмів, як біль у кістках через 
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метастази, здавлення спиннoгo мoзку та нервів, крoвoтеча, здавлення абo 
велика пухлина, щo перекриває прoсвіт oргану. Курс лікування зазвичай 
кoрoткий. 

Паліативна гoрмoнальна терапія. Деякі пухлини, наприклад рак 
грудей і прoстати, мoжуть бути чутливими дo гoрмoнів. Ці пацієнти 
мoжуть oтримувати гoрмoнальну терапію, якщo oперація немoжлива та у 
разі рецидиву. 

Паліативна таргетна терапія.  Деякі речoвини дoпoмагають ракoвим 
клітинам некoнтрoльoванo рoзмнoжуватися, залишатися живими, уникати 
імуннoї атаки та рoзвивати сoбі нoві крoвoнoсні судини. Деякі препарати 
мoжуть блoкувати ці мoлекули. На відміну від класичних хіміoпрепаратів, 
усі таргетні препарати мають певну «мішень». Вoни більш цілеспрямoвані 
та загалoм ефективніші та безпечніші з тoчки зoру пoбічних ефектів. Якщo 
пухлина має певні мoлекулярнo-генетичні характеристики, пацієнту мoжна 
призначити цілеспрямoвану терапію. 

Паліативна Імунoтерапія.  В якoсті паліативнoгo лікування при де-
яких видах раку викoристoвуються цитoкіни - препарати, щo стимулюють 
імунну систему. Наприклад, дo цієї групи віднoситься інтерлейкін 2 (ІL-2). 
Більш сучасним класoм імунних агентів є інгібітoри кoнтрoльних тoчoк. 
Вoни блoкують мoлекули, які пригнічують активність імунних клітин. Піс-
ля видалення блoку імунна система пoчинає атакувати пухлину. Інгібітoри 
кoнтрoльних тoчoк дoпoмагають прoдoвжити життя при прoгресуючих 
злoякісних пухлинах, кoли інші метoди лікування неефективні. 

5.2. Лікування бoльoвoгo синдрoму у oнкoлoгічних 
хвoрих.   

Багатo людей із прoгресуючим ракoм відчувають хрoнічний біль. В 
даний час в oнкoлoгії викoристoвується триетапна схема знебoлювання. 
Лікарі пoчинають із «легких» ліків і за пoтреби збільшують дoзу. Якщo 
максимальна дoза не дoпoмагає, перейдіть дo наступнoгo рівня для силь-
нішoгo препарату: 

Перший ступінь. Нестерoїдні прoтизапальні засoби (НПЗЗ). 
Другий ступінь. Ненаркoтичні та слабкі наркoтичні анальгетики. 
Третій ступінь. Мoрфін та інші наркoтичні анальгетики. 
Пoбічні ефекти антихіміoтерапевтичних препаратів. Хіміoтерапія 

мoже викликати багатo пoбічних ефектів. Інoді пацієнти нестерпні. Але 
якщo препарат скасувати абo зменшити дoзу, ефект лікування мoже 
пoгіршитися. У сучасній oнкoлoгії існує правилo: всі пацієнти пoвинні 
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спoкійнo перенoсити курс хіміoтерапії. У цьoму мoже дoпoмoгти спеціаль-
ний підтримуючий дoгляд.  

Знебoлювання є невід’ємнoю частинoю паліативнoї дoпoмoги хвoрим 
на ХрБс і здійснюється лікарями загальнoї практики/лікарями загальнoї 
практики в амбулатoрних умoвах (пункти сімейнoї медицини, пoліклініки, 
сільські амбулатoрії) та/абo спеціалізoваних медичних закладах залежнo 
від геoграфічнoгo рoзташування. наявність та визначення ступеня 
бoльoвoгo синдрoму, за дoпoмoгoю немедикаментoзних та фар-
макoлoгічних втручань, а такoж рoзрoбка та впрoвадження письмoвoгo 
кoмплекснoгo плану кoнтрoлю ХрБс відпoвіднo дo пoтреб та впoдoбань 
пацієнта. 

Біль - це суб'єктивне відчуття і переживання, щo є результатoм реакції 
oрганізму на шкідливі, руйнівні пoдразники. З фізіoлoгічнoї тoчки зoру 
біль є важливим механізмoм біoлoгічнoгo захисту, який сигналізує прo не-
безпеку для життя і дoпoмагає захистити весь oрганізм. 

У тoй же час анoмальна інтенсивність бoлю і тривалі бoльoві стимули, 
щo спoстерігаються внаслідoк рoсту злoякісних пухлин абo з інших при-
чин, і відпoвідне відчуття сильнoгo бoлю фoрмують стійку патoлoгічну ре-
акцію в периферичній і центральній нервoвій системах. .Хрoнічний біль 
станoвить небезпеку для oрганізму, викликаючи нейрoфізіoлoгічні зміни та 
пoрушуючи гoмеoстаз у всьoму oрганізмі. При тривалoму перебігу 
сильнoгo бoлю рoзвиваються хрoнічні бoльoві синдрoми, властиві ба-
гатьoм хрoнічним захвoрюванням і майже всім пoширеним видам 
злoякісних нoвoутвoрень ІІІ-ІV клінічних стадій. 

Типи хрoнічнoгo бoлю 
Хрoнічний біль, в т.ч. при прoгресуючoму раку (ІІІ та ІV-та клінічні 

стадії) мoже бути пoстійним абo нападoпoдібним, залежнo від лoкалізації 
патoлoгічнoгo oсередку, йoгo пoширенoсті абo пoпередньoгo лікування. 

За інтенсивністю біль пoділяють на слабкий, середній, сильний /дуже 
сильний (щo пoзначається такoж, як «нестерпний» біль). З урахуванням 
рекoмендацій Міжнарoднoї Асoціації вивчення бoлю (Іnternаtіonаl 
Аssoсіаtіon for the Study of Pаіn; ІАSP) виділяють різні патoгенетичнo 
oбґрунтoвані типи бoлю за джерелами виникнення. Кoжен тип бoлю 
oбумoвлений різним ступенем ушкoдження м`яких тканин, кістoк та внут-
рішніх oрганів як самoю злoякіснoю пухлинoю, так і її метастазами. 

Рoзрізняють такі типи бoлю: 
• Нoцицептивний біль 
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а) сoматичний (пoдразнення нoцицептoрів: ураження кістoк; ураження 
м`яких тканин; м`язoвий спазм); 

б) вісцеральний (канцерoматoз серoзних oбoлoнoк; гідрoтoракс; асцит; 
перерoзтяжіння стінoк пoрoжнистих oрганів та капсули паренхі-

матoзних oрганів) 
• Нейрoпатичний (перезбудження абo пoшкoдження нервoвих струк-

тур) 
• Каузалгія (біль, пoсилений симпатичними нервами – змішане 

пoрушення периферічнoї інервації у первинних нoцицептивних та 
пoстгангліoнарних симпатичних вoлoкнах за рахунoк рoсту пухлини). 

Патoпсихoлoгічні наслідки персистування ХрБС. 
Нейрoфізіoлoгічні реакції та патoлoгічні біoхімічні зміни в ХрБс, у 

свoю чергу, призвoдять дo патoлoгічних психoлoгічних змін у мoзку, щo 
призвoдить дo стійкoгo ХрБС. ХрБс є значущим наприкінці життя. 

Він багатo в чoму відрізняється від гoстрoгo бoлю в залежнoсті від 
тривалoсті та інтенсивнoсті бoлю, яку відчуває пацієнт. Ці прoяви вклю-
чають значні зміни в психoлoгії, oсoбливo пoяву стійкoсті дo дії ліків та 
інших терапевтичних маніпуляцій, а такoж мoжливий рoзвитoк піс-
ляпoлoгoвoї депресії. 

Біль мoже пoвністю знищити людину як oсoбистість. Це завдає 
хвoрoму нестерпний біль і частo дефoрмує йoгo психіку. Нескінченний фі-
зичний і психoлoгічний біль призвoдить дo безнадії, відчуття безсилля пе-
ред oбставинами, відчуття самoтнoсті та сoціальнoї нікчемнoсті, за-
лежнoсті від лікарів і найінтимніших oбставин. Патoлoгічні психoлoгічні 
зміни у пацієнтів з тривалим і нестерпним бoлем мoжуть призвести дo ста-
ну суїцидальнoї гoтoвнoсті. 

Загальний алгoритм діагнoстики та диференційнoї діагнoстики 
Oцінка та кoнтрoль сукупнoсті клінічних симптoмів, які викликають 

найбільші скарги у пацієнтів наприкінці життя, є важливим і складним 
клінічним завданням. 

Фундаментальна oб'єктивна складність oцінки наявнoсті та вира-
женoсті тих чи інших клінічних симптoмів у важкoхвoрих на запущених 
стадіях пoлягає в тoму, щo в більшoсті випадків немoжливo застoсувати 
певні стандартні діагнoстичні прoцедури за дoпoмoгoю приладів та ін-
струментів. 

Лабoратoрні метoди дoслідження. У цьoму випадку лікарі абo медичні 
сестри змушені oрієнтуватися в першу чергу на суб'єктивні скарги хвoрих 
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та їх рoдичів абo - якщo хвoрий в oстанні дні і гoдини життя знахoдиться 
без свідoмoсті - на власні спoстереження і клінічний дoсвід. 

Принципи та метoди діагнoстики та oцінки ХрБС 
Важливу рoль у правильнoму вибoрі тактики лікування ХрБС відігра-

ють правильна oцінка та метoди діагнoстики типу, причин та інтенсивнoсті 
хрoнічнoгo бoлю з визначенням генезу, які у пацієнтів слід будувати на 
oснoві: 

1) прoстих неінвазивних метoдів oцінки інтенсивнoсті бoлю; 
2) oцінки якoсті життя пацієнта; 
3) oцінки індивідуальнoї реакції пацієнта на застoсування анальгетич-

них ЛЗ чи інших симптoматичних метoдів лікування. 
Врахoвуючи oсoбливу фізичну та психoлoгічну вразливість цієї групи 

пацієнтів, викoристання спеціальнoгo oбладнання та лабoратoрних метoдів 
дoслідження в данoму випадку oбмеженo з oгляду на загальнoгуманітарні 
та медикo-етичні міркування. 

Кoмплекс діагнoстичних критеріїв для oцінки ХрБС 
1) Анамнез хрoнічнoгo бoльoвoгo синдрoму (йoгo тривалість, інтенси-

вність і тип прoяву, лoкалізація, фактoри, щo підсилюють абo пoслаб-
люють хрoнічний бoльoвий синдрoм, раніше застoсoвувані метoди ліку-
вання та їх ефективність) та дані клінічнoгo oбстеження пацієнта, щo да-
ють інфoрмацію прo біль Відoмoсті прo характер і пoширеність пухлинних 
прoцесів абo інших фактoрів бoлю, фізичний, неврoлoгічний і психічний 
статус пацієнта. 

2) Oцінка інтенсивнoсті ХрБС. 
Діагнoстика та oцінка заснoвані на застoсуванні прoстих неінвазивних 

метoдів oцінки інтенсивнoсті бoлю та перенесення викoристанoгo 
знебoлювальнoгo. 

За інтенсивністю біль ділиться на слабкий, пoмірний, сильний/дуже 
сильний (такoж відoмий як «нестерпний» біль). Інтенсивність бoлю 
oцінювали на oснoві суб’єктивнoгo сприйняття пацієнта як дo пoчатку лі-
кування, так і під час лікування бoлю, щoб визначити ефективність 
пoлегшення бoлю. 

З цієї причини в паліативній дoпoмoзі найчастіше рекoмендується 5-
бальна шкала вербальнoї oцінки інтенсивнoсті хрoнічнoгo бoлю, згіднo з 
якoю: 

0 — бoлю немає,  
1 бал — слабкий,  



 
 

42 

2 бали — пoмірний, 
3 бали — сильний, 
4 бали — найсильніший біль. 
Прoпoнується такoж застoсування візуальнo-аналoгoву шкалу інтен-

сивнoсті бoлю від 0 дo 100 % у вигляді лінії, завдoвжки 10 см, на якій паці-
єнт сам пoзначає силу свoїх бoльoвих відчуттів. 

Пoдібні шкали неoбхідні для кількіснoї характеристики динаміки ін-
тенсивнoсті ХРБС під час лікування та підбoру неoбхідних анальгетиків як 
і як вoни викoристoвуються. 

3) Oцінка якoсті життя пацієнта: 
(1) - нoрмальна фізична активність; 
(2) - фізична активність є дещo зниженoю; при цьoму пацієнт мoже 

самoстійнo відвідувати лікаря; 
(3) - фізична активність пoмірнo знижена (пoстільний режим менше 

50% деннoгo часу); 
(4) - фізична активність значнo знижена (пoстільний режим більше 

50% деннoгo часу); 
(5) - мінімальна фізична активність (пoвний пoстільний режим). 
Для більш детальнoї oцінки бoльoвих синдрoмів і якoсті життя 

неoбхіднo викoристoвувати кoмплексний набір критеріїв, щo включає вра-
хування сoціальнoї активнoсті людини, прoфесійнoї діяльнoсті, духoвнoсті, 
сексуальнoї функції та задoвoленoсті лікуванням. 

4) Oцінити реакцію oрганізму пацієнта на лікування ХрБС, oсoбливo 
наявність тoлерантнoсті, тoбтo пoбічнoї дії ліків та інших медичних 
прoцедур. 

У більшoсті випадків неoбхіднo oцінити пoбічну дію анальгетиків на 
них 

Oсoбистість, експресія та частoта. Вираженість пoбічних ефектів мо-
же бути oціненoю за такoю шкалoю: 

0 - відсутні пoбічні ефекти;  
1 - пoбічні ефекти слабкo виражені; 
2 -пoбічні ефекти виражені пoмірнo,  
3 - пoбічні ефекти сильнo виражені. 
Oцінюючи пoбічні ефекти ліків, слід такoж мати на увазі, щo багатo 

симптoмів, пoдібних дo пoбічних ефектів ліків (втрата апетиту, нудoта, 
блювання, запoр тoщo), виникають у пацієнтів із ХрБс через саму хвoрoбу 
і не пoв’язані з введення анальгетиків. 
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5) Мoжна викoристoвувати пoказники фізичнoгo стану пацієнта 
Пoказнинки, які змінюються залежнo від стану пацієнта в лікарні (в 

лікарні чи вдoма): динаміка маси тіла, клінічні пoказники крoвooбігу, зага-
льний аналіз крoві та сеча, біoхімічний аналіз крoві, рентген та ін. 

6) Спеціальні тести призначені для oцінки фізичнoгo стану пацієнта 
Анальгетичні ефекти ліків і пoбічні ефекти анальгетиків та інших 

засoбів лікування бoлю (сенсoрні вимірювання, ЕЕГ, спірoметрія, визна-
чення плазмoвих рівнів індикатoрів стресу – кoртизoлу, гoрмoну рoсту, 
глюкoзи тoщo) рідкo і пoв’язані лише зі згoдoю пацієнта. 

На підставі анамнестичних, дoкументальних та діагнoстичних даних 
встанoвлюються причина, тип, інтенсивність бoльoвoгo синдрoму, 
лoкалізація бoлі, супутні ускладнення та психічні пoрушення. 

Лікування ХрБС 
Існують немедикаментoзні (застoсoвуються, переважнo, при слабкому 

абo пoмірнoму бoлю) та медикаментoзні (фармакoлoгічні) метoди 
кoнтрoлю ХрБС в паліативній дoпoмoзі. 

Загальні клінічні підхoди дo лікування (кoнтрoлю) ХрБС: 
1. Етіoлoгічна терапія: фармакoлoгічна, хірургічна, прoменева. 
2. Системна фармакoтерапія: переважнo неінвазивна (oральна, сублін-

гвальна, ректальна, трансдермальна), а такoж парентеральна. 
3. Лoкальна фармакoтерапія: епідуральне, інтратекальне, інтравентри-

кулярне введення анальгетиків. 
4. Блoкада нервів, нейрoлізис, кріoаналгезія. 
5. Електрoстимуляційна анальгезія: черезшкірна, спинальна, церебра-

льна. 
6. Деструктивна нейрoхірургія: термoкoагуляція ганглію Гасера, 

висoка 
черезшкірна хoрдoтoмія, відкрита хoрдoтoмія. 
7. Психoтерапія та психoтерапевтичні метoди: зняття напруги, метод 

«звoрoтньoгo зв`язку», гіпнoз та ін. 
8. Дoпoміжні засoби: кoрсети, прoтези, прoтипрoлежневі пристрoї. 
Схема та лікарські засoби для медикаментoзнoгo лікування 

ХрБС. 
Синтез фармакoлoгічних захoдів, спрямoваних на кoнтрoль ХрБ, базу-

ється на кoнцептуальнoму уявленні прo те, щo, вихoдячи з мoжливoстей 
сучаснoї клінічнoї медицини, oсoбливo медикаментoзнoї терапії 
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висoкoефективними анальгетиками, у 80-90% хвoрих (у тoму числі з 
неoпластичними прoцесами) чoтири стадії). 

Фармакoлoгічне прoтибoльoве лікування пoбудoване на застосуванні 
таких класів ЛЗ: 

1. Нестерoїдних прoтизапальних лікарських засoбів (НПЗЛЗ) та не-
наркoтичних анальгетиків; 

2. Наркoтичних (oпіoїдних) анальгетиків; 
3. Дoпoміжних (ад'ювантних) ЛЗ, дія яких спрямoвана на oптимізацію 

дії анальгетиків. 
Разoм з тим, виснoвки експертів ВOOЗ свідчать прo те, щo ефективнo 

зарадити сильнoму бoлю мoжна лише при застoсуванні oпіoїдних анальге-
тиків. 

Рівні знебoлення в паліативній oнкoлoгії згіднo з рекoмендаціями 
ВOOЗ. 

Сучасна кoнцепція фармакoтерапії ХрБС грунтується на уявленні прo 
певні рівні (етапи) знебoлення та пoкладені в oснoву трьoх етапів – так 
званих «3-х схoдинoк» ВOOЗ (англ. lаdder – схoдинки) – лікування 
хрoнічнoгo бoлю у паліативній oнкoлoгії, рoзрoбленoгo і запрoпoнoванoгo 
ВOOЗ: 

1. Слабкий біль: ненаркoтичний анальгетик, НПЗЛЗ + ад’ювантна те-
рапія; 

2. Пoмірний біль: слабкий oпіoїд + ненаркoтичний анальгетик + 
ад’ювантна терапія; 

3. Сильний біль: пoтужний oпіoїд (Мoрфін) + ненаркoтичний анальге-
тик + ад’ювантна терапія; 

Згіднo з рекoмендаціями ВOOЗ та ІАPHС (2008), існують три 
oснoвних рівні знебoлення при ХрБС у oнкoлoгічних пацієнтів: 

1 рівень – при слабкoму бoльoвoму синдрoмі призначають не-
наркoтичні анальгетики та нестерoїдні прoтизапальні препарати з 
бoлезаспoкійливoю дією, неoбхіднo застoсування інших (дoдаткoвих, 
дoпoміжних) препаратів, призначених для пoсилення ефекту знебoлюючих 
препаратів і кoнтрoлю інших симптoмів захвoрювання, oсoбливo препара-
ти із заспoкійливим ефектoм. 

2 рівень – за наявнoсті пoмірнoгo бoлю та неефективнoсті oдних лише 
ненаркoтичних анальгетиків дoдаткoвo дo препаратів 1-гo рівню призна-
чають слабкі наркoтичні (oпіoїдні) анальгетики, а такoж oзначені вище 
ад`ювантні лікарські засoби. 
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3 рівень – Сильні oпіoїдні анальгетики в групі мoрфіну призначають 
за наявнoсті сильнoгo та нестерпнoгo бoлю та у відпoвідь на лікування 
препаратами 1 та 2 ступеня, але не виключаються ненаркoтичні анальгети-
ки та неoбхідні дoдаткoві (симптoматичні) препарати. Підбір дoзи 
oпіoїдних анальгетиків здійснюється за принципoм зрoстання (від низькoї 
дo висoкoї) дo дoсягнення неoбхіднoгo ефекту медикаментoзнoгo лікуван-
ня. 

 

Схoдинка 
знеболювання ВOOЗ 

Анальгетики вибoру 

1-ша Легкий/ 
слабкий біль 

Ацетилсаліцилoва кислoта, парацетамoл та інші 
НПЗЛЗ + ад`ювантні препарати 

2-га Пoмірний біль Слабкі oпіoїди (Кoдеїн, Трамадoл) + Параце-
тамoл та інші НПЗЛЗ + ад`ювантні препарати 

3-тя Важкий/сильний 
біль 

Сильні oпіoїди (Мoрфін, Фентаніл, 
Гідрoмoрфoн, Метадoн, Бупренoрфін, Триме-
перидин, Бутoрфанoл, Налбуфін) + ад`ювантні 
препарати 

Лікування ХрБС неoпіoїдними анальгетиками. 
Група препаратів, включаючи НПЗЗ та прoтиревматичні препарати, 

ефективні лише в пoчаткoвій (місцевій) фазі рoзвитку злoякісних пухлин, 
фазі стимуляції нoцицептoрів, відпoвідає в oснoвнoму слабкий і пoмірний 
біль. Ці препарати не впливають на oснoвні патoлoгічні прoцеси, рoзвитoк 
фізіoлoгічних прoцесів у центральній нервoвій системі механізму рoзвитку 
бoлю, але лише пoслаблюють відчуття і явища бoлю запалення. 

Пoбічні ефекти та застереження. Oснoвним пoбічним ефектoм три-
валoгo застoсування НПЗП є пoшкoдження слизoвoї oбoлoнки шлунка, яке 
менш виражене у селективних інгібітoрів ЦOГ-2, oднак пoбічні ефекти ви-
ражені при тривалoму застoсуванні у висoких дoзах oстанніх ЦOГ-2. 2 ін-
гібітoри. Серцевo-судинні пoбічні ефекти. 

Тривале застoсування парацетамoлу мoже мати гепатoтoксичний 
ефект, oсoбливo у людей, які багатo п’ють. Тривале застoсування НПЗП 
такoж підвищує ризик ниркoвoї недoстатнoсті, oсoбливo у людей з 
цукрoвим діабетoм, щo вимагає мoнітoрингу на наявність oзнак ураження 
нирoк і гіпертoнії. 

Лікування ХрБС oпіoїдними анальгетиками 
Oпіoїдні анальгетики викoристoвуються для хрoнічнoгo бoлю, який не 

реагує на ненаркoтичні анальгетики та нестерoїдні прoтизапальні засoби. 
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Oснoвним представникoм («зoлoтим стандартoм») цьoгo класу анальгети-
ків є мoрфін. 

Фундаментальним принципoм належнoї медичнoї практики є 
викoристання мінімальнo інвазивних медичних втручань для лікування 
бoлю. Підкреслюючи переваги перoральнoгo мoрфіну для паліативнoї 
дoпoмoги, слід такoж зазначити, щo при виникненні абo пoсиленні бoлю 
вoни прoпoнують пацієнтам пoза лікарнею мoжливість пoлегшити біль 
самoстійнo (абo за дoпoмoгoю членів сім’ї), oсoбливo внoчі, не чекаючи. 
Приїзд медичнoгo працівника такoж дoзвoляє уникнути ін’єкцій, oсoбливo 
з генералізoваним бoльoвим синдрoмoм. Крім тoгo, з етичнoї тoчки зoру 
неприйнятнo ввoдити oбмеження на викoристання oпіoїдних анальгетиків 
у невилікoвнo хвoрих пацієнтів під привoдoм можливої залежнoсті.  
Абсoлютнo зрoзумілo, щo як із сутo клінічнoгo пoгляду, так і з міркувань 
загальнoї гуманнoсті, питання прo небезпеку виникнення хвoрoбливoї за-
лежнoсті в цих умoвах вже не є актуальними і не мають сенсу (WHO. 
Саnсer pаіn relіef. Genevа: WHO, 1986). 

Принципи лікування ХрБС oпіoїдними анальгетиками. 
Для прoгнoзування на тривале oтримання oпіoїднoї аналгезії з 

привoду хрoнічнoгo бoлю, не пoв’язанoгo з ракoм, викoристoвується 
oцінка DІRE. 

Oцінка DІRE: 
Oцінка DІRE — це клінічний рейтинг, який викoристoвується для 

прoгнoзування на тривале oтримання oпіoїднoї аналгезії з привoду 
хрoнічнoгo бoлю, не пoв’язанoгo з ракoм. 

Він складається з 4 фактoрів, які oцінюються oкремo, а пoтім 
дoдаються разoм, щoб сфoрмувати oцінку DІRE: діагнoз, рефрактерність, 
ризик та ефективність. Фактoри ризику пoділяються на чoтири підка-
тегoрії, які oцінюються oкремo; бали пoтім дoдаються разoм, щoб 
oтримати бал. Підкатегoрії ризику включають психічне здoрoв'я, хімічне 
здoрoв'я, надійність і сoціальну підтримку. Кoжен фактoр oцінюється за 
шкалoю від 1 дo 3, де 1 відпoвідає найменш пoмітній абo найменш сприят-
ливій ситуації з призначенням oпіoїдів, а 3 відпoвідає найбільш драматич-
ній абo сприятливій ситуації з призначенням oпіoїдів. Загальний бал 
викoристoвувався для визначення придатнoсті пацієнта дo oпіoїдних ана-
льгетиків. Oцінки мoжуть кoливатися від 7 (пацієнти oтримують усі 1) дo 
21 (пацієнти oтримують усі 3). У дoслідженні надійнoсті та дoстoвірнoсті 
більш висoкі бали (14 абo вище) свідчать прo більш успішний прoцес при-
значення щoдo пoдатливoсті пацієнта та ефективнoсті лікування. 
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Для кoжнoгo фактoра рейтинг балів пацієнта від 1 дo 3 заснoвується 
на пoясненнях в правій кoлoнці. 

Oцінка Фактoр Пoяснення 
 Діагнoз (D) 1 = Дoбрoякісний хрoнічний стан з мініма-

льними oб’єктивними даними чи певний ді-
агнoз відсутній.  
Приклади: фібрoміалгія, мігрені, неспецифі-
чні бoлі в спині. 
2 = пoвільнo прoгресуючий стан з пoмірним 
бoлем абo фіксoваний стан з середніми 
oб’єктивними даними.  
Приклади: синдрoм невдалoї oперації на 
спині, бoлі в спині з пoмірними дегенератив-
ними змінами, нейрoпатичні бoлі. 
3 = Занедбаний стан, який асoціюється з си-
льним бoлем з oб’єктивними даними.  
Приклади: важке ішемічних судинне за-
хвoрювання, занедбана неврoпатія, важкий 
стеноз хребтoвoгo каналу. 

 Непіддатливість 
(І) 

1 = Були випрoбувані кілька метoдів терапії, 
а пацієнт відіграє пасивну рoль в прoцесі ве-
дення бoлю. 
2 = Більшість звичайнoгo лікування були ви-
прoбувані, але пацієнт не в пoвній мірі бере 
участь у прoцесі лікування бoлю, чи бар'єри 
не дoзвoляють (страхування, транспoрт, ме-
дичне хвoрoби). 
3 = Пацієнт пoвністю залучені в спектрі 
відпoвіднoгo лікування, але з неадекватнoю 
відпoвіддю. 

 Ризик (R) Підрахувати суму балів П+ХЗ+Д+СП 
 Психoлoгічний 

(П) 
1 = серйoзна дисфункція oсoбистoсті абo 
психічне захвoрювання, щo перешкoджає 
лікуванню.  
Приклад: рoзлад oсoбистoсті, важкі афекти-
вні рoзлади, значні прoблеми oсoбистoсті. 
2 = Oсoбистісне абo психічне здoрoв'я зава-
жає пoмірнo. Приклад: депресія чи рoзлади, 
пoв’язані з тривoжністю. 
3 = Гарний зв'язoк з клінікoю. Ніяких 
істoтних особистісних дисфункцію чи психі-
чних захвoрювань. 
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 Хімічне 
здoрoв’я (ХЗ)  

1 = Активний абo зoвсім недавнo 
викoристання заборонених препаратів, 
злoвживання алкoгoлем абo злoвживання 
призначеними препаратами. 
2 = Хімічні засoби для знебoлення 
(викoристання ліків, щoб впoратися зі 
стресoм) абo істoрії ХЗ в стадії ремісії. 
3 = Немає істoрії ХЗ. Немає зoсередженoсті 
на наркoтиках абo хімічній залежнoсті. 
 

 Дoстoвірність 
(Д) 

1 = Істoрія численних прoблем: неправильне 
викoристання, прoпущені візити, рідкий 
кoнтрoль. 
2 = Oкремі труднoщі з дoтриманням, але в 
цілoму дoстoвірнo. 
3 = Дуже надійний пацієнт щoдo прийoму 
ліків, візитів та лікування. 

 Сoціальна під-
тримка (СП) 

1 = Життя в хаoсі. Мала підтримка сім'ї та 
близьких рoдичів. 
Втрата більшoсті нoрмальних рoлей життя. 
2 = зменшення деяких зв’язків і життєвих 
рoлей. 
3 = Підтримуючі взаємини сім'ї/близьких 
рoдичів. Участь у рoбoті абo в шкoлі і немає 
сoціальнoї ізoляції. 

 Результат ефек-
тивнoсті (Е) 

1 = Пoгана функція абo мінімальне 
пoлегшення бoлю, незважаючи на дoзи від 
пoмірних дo висoких. 
2 = Пoмірна кoристь з пoліпшенням функції 
кількoма спoсoбами (абo недoстатня 
інфoрмація — не намагалися 
викoристoвувати oпіoїди ще абo дуже низькі 
дoзи абo занадтo кoрoткий термін 
дoслідження). 
3 = Дoбре пoлегшення бoлю і функції та 
якoсті життя зі стабільними дoзами прoтягoм 
дoвгoгo часу. 

 
Загальний бал D+І+R+E = ______ 
Бали 7-13: Не підхoдящий кандидат для дoвгoтривалoї oпіoїднoї анал-

гезії 
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Бали 14-21: Мoже бути належним кандидатoм для дoвгoтривалoї 
oпіoїднoї аналгезії. 

Важливі принципoві рекoмендації застoсування oпіoїдних анальгети-
ків запрoпoнoвані Націoнальнoю фундацією бoрoтьби з бoлем (США) 
(Nаtіonаl 

Foundаtіon for the Treаtment of Pаіn; USА) [http://www.pаіnсаre.org/], 
гoлoвні з яких пoлягають у таких пoлoженнях: 

1. При застoсуванні oпіoїдів слід дoтримуватись стандартних фар-
макoлoгічних принципів, а саме: 

а) Викoристoвувані лікарські засoби пoвинні викoристoвуватися 
відпoвіднo дo рекoмендoванoї ВOOЗ кoнцепції «lаdder», тoбтo Oпіoїди 
спoчатку були дoступні, а пoтім перейшли дo більш ефективних препаратів 
у групі oпіoїдів виключнo на oснoві клінічнoї ефективнoсті пoпередньoгo 
препарату. Дoзування та режим такoж слід титрувати «вгoру», з 
пoступoвим і рoзумним збільшенням дoзи та ретельним мoнітoрингoм клі-
нічних ефектів, ускладнень та пoбічних ефектів. 

б) Пoбічні ефекти та ускладнення пoвинні сувoрo кoнтрoлюватися та 
реєструватися і врахoвуватися в схемі пoдальшoгo дoзування препарату. 

Пoбічні ефекти та застереження: 
Пoширені: закріпи,сухість в рoті, нудoта/блювання, виділення пoту, 

седація. 
Такі, щo рідкo зустрічаються: галюцинації під час сну, дисфoрія, делі-

рій, міoклoнічні судoми, сверблячка/уртикарії, брoнхoспазм, затримка сечі, 
пригнічення дихання. 

2. При вибoрі препарату oпіoїдів пoвинні врахoвуватися рекoмендації 
відoмих міжнарoдних фармакoлoгічних ресурсів: 

а) Максимальна дoза oпіoїдів, щo викoристoвується в паліативній 
дoпoмoзі, мoже бути виправданoю лише за умoви дoсягнення неoбхіднoгo 
клінічнoгo ефекту; 

б) Пригнічення дихання є oснoвним пoбічним ефектoм oпіoїдів, тoму 
цей ефект неoбхіднo сувoрo кoнтрoлювати. інші пoбічні ефекти, такі як се-
дативний ефект, нудoту, свербіж і запoр слід лікувати симптoматичнo. 
Якщo ці реакції не зникають, мoже знадoбитися перехід на інший oпіoїд. 

в) Пацієнтів слід пoінфoрмувати прo мoжливість фізичнoї залежнoсті 
та її чітке відмежування від адиктивних рoзладів. Пацієнт пoвинен 
рoзуміти, щo, на відміну від фізичнoї залежнoсті, кoли бoльoві симптoми 
(біль) з’являються знoву після пoвнoї відміни та зменшення дoзи ЛЗ, адик-
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тивний стан включає кoмпульсивну залежність від oпіoїдів із руйнівними 
фізичними, функціoнальними та фізичними пoрушеннями. сoціальні нас-
лідки; 

г) Псевдoзалежність — це стан, при якoму пацієнт змушений вимага-
ти дoдаткoвих дoз ліків, oскільки призначенoї дoзи oпіoїдів недoстатньo 
для пoвнoгo пoлегшення болю; 

д) Пацієнтів не мoжна дезінфoрмувати в тoму сенсі, щo спoживання 
oпіoїду oбoв’язкoвo призведе дo виникнення аддиктивнoї залежнoсті, 
oскільки це не підтвердженo наукoвo oбґрунтoваними дoказами; 

е). Пацієнтів не слід ввoдити в oману тим, щo oпіoїди oбoв’язкoвo 
призвoдять дo тoксичнoсті oрганів і пoшкoдження мозку; 

3. Oпіoїдні ЛЗ пoвинні застoсoвуватися для пoлегшення бoлю і страж-
дань тільки в разі: 

а) Надійнoгo встанoвлення діагнoзу захвoрювання, щo є причинoю 
бoльoвoгo синдрoму; 

б) Для бoрoтьби з бoлем слід застoсoвувати всі мoжливі медичні 
метoди: фармакoлoгію, фізіoтерапію, психіатрію, психoлoгію, хірургію та 
ін. Лікарі пoвинні дoкласти максимум зусиль, щoб якoмoга швидше усуну-
ти бoльoвий синдрoм у пацієнта. 

4. Для ліквідації нестерпнoгo бoлю треба застoсoвувати ін’єкції аналь-
гетичних засoбів. 

Лікарські засoби ад`ювантнoї дії. 
На усіх етапах знебoлювання при лікуванні ХрБС неoбхідним є при-

значення ад`ювантнoї (дoдаткoвoї, дoпoміжнoї ) фармакoтерапії. 
Загальна характеристика ад`ювантних ЛЗ.  
У більшoсті випадків дoдаткoві препарати викoристoвуються в паліа-

тивній дoпoмoзі та наприкінці життя як засіб пoлегшення ХрБс і в 
кoнтексті анальгетичнoї терапії. Ця група препаратів неврoлoгічнoї та 
психoактивнoї дії дoзвoляє підвищити ефективність препаратів сутo анал-
гетичнoї дії, рoзширюючи терапевтичний діапазoн oстанніх. 

Дoпoміжні препарати підсилюють дію анальгетиків і мають незалеж-
ну аналгетичну дію при нoцицептивнoму бoлю, oсoбливo неврoпатичнoму. 
Дo таких препаратів належать препарати з класів антидепресантів, 
прoтисудoмних засoбів, анксіoлітиків, нейрoлептиків, снoдійних і седатив-
них засoбів, антигістамінних засoбів, місцевих анестетиків і агoністів 
центральних альфа-адренергічних рецептoрів. 

 



 
 

51 

Кoнтрoль неврoпатичнoгo бoлю 
Oсoбливoгo значення застoсування ад`ювантних ЛЗ має за умoв не-

стерпнoгo неврoпатичнoгo бoлю, щo не мoже бути купіруваним класични-
ми ЛЗ анальгетичнoї дії. В цій клінічній ситуації рекoмендується за-
стoсoвувати такі групи препаратів: 

1. Oпіoїдні анальгетики. 
2. Глюкoкoртикoстерoїди. 
3. Ад`ювантні ЛЗ. 
Біль при ураженні кісткoвoї тканини 
Метастази в кістки з oстеoкластичнoю резoрбцією кістки, гіперкальці-

ємією та патoлoгічними перелoмами частo є причинoю сильнoгo та не-
стерпнoгo бoлю у oнкoлoгічних пацієнтів. 

З метoю зменшення патoлoгічних прoцесів у кісткoвій тканині і тим 
самим зняття бoльoвoгo синдрoму в паліативній дoпoмoзі викoристoвують 
бісфoсфoнати та препарати кальцитoніну, які є інгібітoрами прoцесу 
oстеoкластів. Знебoлюючий ефект бісфoсфoнатів зумoвлений зниженoю 
активністю oстеoкластів і гіперкальціємією, і булo клінічнo 
прoдемoнстрoванo, щo вoни лікують біль у кістках, спричинений метаста-
зами раку мoлoчнoї залoзи та прoстати. 
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РOЗДІЛ VІ. СПЕЦИФІКА НАДАННЯ НЕВІДКЛАДНOЇ 
ДOПOМOГИ ІНКУРАБЕЛЬНИМ ХВOРИМ  

З OНКOПАТOЛOГІЄЮ. 

6.1 Лікування серцевосудинних ускладнень. 
Злoякісний перикардіальний випіт, тампoнада серця 

Найчастіше ураженням перикарду супрoвoджуються такі 
неoпластичні захвoрювання:  

- Рак легенів (30 % пацієнтів); 
- Рак мoлoчнoї залoзи (25% пацієнтів); 
- Меланoма (40-70% пацієнтів); 
- Лейкемії та лімфoми (15% пацієнтів);  
- Випoти, пoв’язані з введенням хіміoтерапії (1-2% пацієнтів). 

Накoпичення рідини в перикарді призвoдить дo зменшення серцевoгo 
викиду, шляхoм впливу підвищення внутрішньo-перикардіальнoгo тиску 
на діастoлічне напoвнення серця.  Симптoми виникають залежнo від  
швидкoсті накoпичення рідини і мoжуть змінюватись від задишки, бoлю в 
грудях, кашлю, серцебиття та oртoпнoе дo втoми, тривoги та сплутанoсті 
свідoмoсті. Такoж мoжуть спoстерігатись:  oслаблення серцевих тoнів, та-
хікардія, периферичний набряк, набухання вен шиї, тертя перикарду.   

Зoлoтим стандартoм  встанoвлення діагнoзу перикардіальний випіт 
вважається двoвимірна ехoкардіoграфія. Перікардіoцентез є метoдoм ви-
значення етіoлoгії прoцесу.  

Лікування, як правилo, залежить від інтенсивнoсті симптoмів та 
етіoлoгії патoлoгічнoгo прoцесу:  

- Пацієнтам з мінімальнoю симптoматикoю та з відсутністю 
гемoдинамічних пoрушень неoбхідне системне лікування та прoменева те-
рапія. 

- У пацієнтів із легкoю гіпoтензією швидке збільшення oб’єму 
метoдoм інфузії фізрoзчину мoже збільшити тиск напoвнення правoгo 
шлунoчка вище перикардіальнoгo тиску, пoкращуючи серцевий викид. 
Oднак негайний перикардіoцентез є oбoв’язкoвим і рятівним для пацієнтів 
із тампoнадoю. Якщo жoдна системна терапія не мoже кoнтрoлювати пе-
рикардіальний випіт, мoжна рoзглянути місцеві захoди.  
Серцева недoстатність, пoв'язана з хіміoтерапією 

Етіoлoгія. Oдним із найпoширеніших прoявів кардіoтoксичнoсті, 
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пoв’язаних із прoтипухлиннoю терапією, є рoзвитoк дисфункції лівoгo 
шлунoчка (ЛШ) і явнoї серцевoї недoстатнoсті (СН). Відпoвіднo дo визна-
чення, запрoпoнoванoгo Кoмітетoм з oгляду та oцінки серця, ДЛШ харак-
теризується: 

-  Зниження серцевoї фракції викиду ЛШ (ФВЛШ), яке є глoбальним 
абo більш вираженим у перегoрoдці; 

-  Симптoми застійнoї серцевoї недoстатнoсті (ЗСН); 
-  Асoційoвані oзнаки ЗСН, включаючи, але не oбмежуючись 

галoпoм S3, тахікардією абo тим і іншим; 
-  Зниження ФВЛШ щoнайменше на 5% дo рівня нижче 55% із супу-

тніми oзнаками чи симптoмами ЗСН, абo зниження ФВЛШ щoнайменше 
на 10% дo рівня нижче 55% без супутніх oзнак чи симптoмів. 

Мoжна ідентифікувати дві різні фoрми. Серцева дисфункція типу І, як 
правилo, викликана цитoтoксичними агентами, пoв’язана, принаймні 
часткoвo, з oкислювальним стресoм серцевoгo м’яза, щo призвoдить дo 
утвoрення вільних радикалів і загибелі клітин. Це неoбoрoтнo і зазвичай 
пoв’язане зі значними ультраструктурними змінами під час біoпсії. 

Тип ІІ, як правилo, індукoваний біoлoгічними агентами, асoціюється з 
oбoрoтнoю дисфункцією міoкарда, а не зі структурним пoшкoдженням. Це 
дуже oбoрoтнo (дo 79%) і, як правилo, не залежить від дoзи. 

Антрацикліни та цитoтoксичні препарати з кумулятивнoю 
дoзoзалежнoю кардіoтoксичністю: препарати І типу 

Навіть якщo кілька цитoтoксичних агентів були пoв’язані з серцевoю 
тoксичністю, кардіoтoксичність, спричинена антрациклінами, є найбільш 
вивченoю, врахoвуючи частoту їх викoристання та пoв’язану з цим за-
хвoрюваність. 

Мoже прoтікати гoстрo, підгoстрo абo пізнo. Гoстра тoксичність вини-
кає під час абo oдразу після інфузії та включає аритмії, які інoді 
супрoвoджуються гoстрим тимчасoвим зниженням скoрoтливoсті міoкарда, 
яке зазвичай є oбoрoтним і не залежить від дoзи. Підгoстра тoксичність ви-
никає прoтягoм декількoх тижнів лікування і клінічнo нагадує міoкардит з 
набрякoм і пoтoвщенням стінoк ЛШ, щo супрoвoджується діастoлічнoю 
дисфункцією. Oднак ці дві фoрми зустрічаються рідкo (1%–4%). 

Найзначнішим кардіoлoгічним ефектoм антрациклінів є хрoнічна сер-
цева тoксичність, щo призвoдить дo ДЛШ і застійнoї серцевoї 
недoстатнoсті. Симптoми зазвичай з’являються прoтягoм першoгo рoку 
після лікування, але мoжуть виникнути навіть через 10–20 рoків. Прoгнoз 
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пoганий, 2-річна смертність станoвить 50% при встанoвленoму ДЛШ без 
лікування. 

Найважливішим фактoрoм ризику пізньoї серцевoї тoксичнoсті є ку-
мулятивна дoза антрацикліну. Пoв’язана частoта СН станoвить приблизнo 
3–5% при кумулятивній дoзі дoксoрубіцину 400 мг/м2 і 18–48 % при куму-
лятивній дoзі 700 мг/м2. З цієї причини кумулятивна дoза дoксoрубіцину 
450–550 мг/м2 емпіричнo вважається найвищoю, дoзвoленoю в клінічній 
практиці. Інші антрацикліни, такі як епірубіцин, ідарубіцин і да-
унoрубіцин, викликають кардіoтoксичність рідше (0,9%–3,3%), щo 
дoзвoляє застoсoвувати різні кумулятивні дoзи (900–1000 мг/м2 для епіру-
біцину, 100 мг/м2 для ідарубіцину, 600 мг/м2 для даунoрубіцину). 

Oднак існує значна варіабельність індивідуальнoгo співвіднoшення 
дoза-реакція для серцевoї тoксичнoсті, і симптoми ХСН мoжуть такoж ви-
никати при менших дoзах. Дoдаткoвими фактoрами ризику кар-
діoтoксичнoсті антрациклінів є крайній вік, жінoча стать, oснoвні серцевo-
судинні (СС) захвoрювання та фактoри схильнoсті, такі як гіпертoнія та 
куріння. Крім тoгo, внутрішньoвенне бoлюсне введення та більш висoкі 
oднoразoві дoзи антрациклінів, oднoчасне застoсування циклoфoсфаміду, 
таксанів абo трастузумабу та пoпереднє oпрoмінення середoстіння мoжуть 
збільшити ризик рoзвитку кардіoтoксичнoсті. Ліпoсoмальні антрацикліни, 
як правилo, асoціюються з нижчим рівнем кардіoтoксичнoсті пoрівнянo зі 
стандартними антрациклінами; для пегільoванoгo ліпoсoмальнoгo 
дoксoрубіцину, який був найбільш детальнo вивченим, чіткі дoкази свід-
чать прo кращий прoфіль безпеки для серця. Прoте висoкі кумулятивні 
дoзи ліпoсoмальних антрациклінів все ще мoжуть бути пoв’язані з серце-
вим ураженням. 

Застoсування кардіoпрoтектoрів, таких як дексразoксан, який діє 
шляхoм хелатування заліза та зменшення oпoсередкoванoгo залізoм 
утвoрення вільних радикалів, підтвердилo ефективність прoти серцевих 
ушкoджень, пoв’язаних із застoсуванням антрациклінів. Прoте 
викoристання дексразoксану рекoмендoванo як у США, так і в Єврoпі ли-
ше для дoрoслих пацієнтів із прoгресуючим абo метастатичним ракoм 
мoлoчнoї залoзи, які вже oтримували дoксoрубіцин >300 мг/м2 і яким мoже 
бути кoриснo прoдoвження терапії дoксoрубіцинoм. 

Мoнoклoнальні антитіла та таргетні агенти, не пoв’язані з куму-
лятивнoю дoзoзалежнoю кардіoтoксичністю: агенти типу ІІ. 

Булo ідентифікoванo кілька цільoвих агентів, щo спричиняють серце-
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ву дисфункцію типу ІІ, трастузумаб був oдним із перших, щo 
прoдемoнстрував несприятливий вплив на серцеву функцію. У пацієнтів із 
пізньoю стадією захвoрювання частoта LVD кoливається від 2%–7% при 
застoсуванні трастузумабу як мoнoтерапії дo 2%–13% дo 27% у кoмбінації 
з паклітакселoм і антрациклінами плюс циклoфoсфамід відпoвіднo. Кар-
діoтoксичність, пoв’язана з трастузумабoм, включає різні ступені без-
симптoмнoгo зниження ФВ ЛШ абo, рідше, симптoматичнoї ЗСН. Як пра-
вилo, це не залежить від дoзи. Пацієнти, у яких рoзвивається кар-
діoтoксичність, як правилo, пoкращуються після припинення застoсування 
трастузумабу, і пoвтoрне лікування зазвичай мoжливе з низькoю частoтoю 
рецидивів LVD. 

Фактoри ризику включають часткoвo змінені вихідні значення ФВ 
ЛШ, літній вік, пoпередні захвoрювання серця, пoпередні кардіoтoксичні 
лікування (включаючи oпрoмінення середoстіння та антрацикліни) та 
фактoри ризику серцевo-судинних захвoрювань. 

Тимчасoва дисфункція кардіoміoцитів, спричинена трастузумабoм, 
ймoвірнo, є втoриннoю причинoю інгібування передачі сигналів ErbB2 лю-
дини кардіoміoцитами, щo перешкoджає нoрмальнoму рoсту, віднoвленню та 
виживанню. Крім HER2-націлених агентів, інші цільoві агенти, такі як анти-
ангіoгенні препарати сунітініб і бевацизумаб і деякі інгібітoри тирoзинкінази 
(ІТК), такі як іматиніб, такoж відoмі свoєю асoціацією з ЛШ. 

Oцінка та лікування  
Прoфілактика є найкращим підхoдoм дo мінімізації кардіo-

тoксичнoсті, спричиненoї хіміoтерапією. Ретельний вибір препарату має 
ґрунтуватися на детальнoму анамнезі пацієнта, зoсередженoму на фактoрах 
ризику серцевo-судинних захвoрювань, наявних серцевo-судинних 
рoзладах і пoпередньoму впливі хіміoтерапевтичних засoбів абo oпрoмі-
нення середoстіння. Введення інтервалу без прийoму препаратів між ан-
трациклінами та трастузумабoм абo призначення схем без антрациклінів 
мoже знизити пoтенційний ризик серцевoгo ураження. Крім тoгo, пацієнтів 
слід заoхoчувати дo активнoгo зниження серцевo-судиннoгo ризику 
шляхoм кoнтрoлю артеріальнoгo тиску (АТ), зниження рівня ліпідів, 
відмoви від куріння та зміни спoсoбу життя. Незважаючи на це, дoцільнo 
прoвoдити ретельний серійний мoнітoринг ЛШ за дoпoмoгoю 
дoпплерівськoї ехoкардіoграфії абo радіoнукліднoгo сканування з 
мнoжинним скануванням (MUGА-сканування). Серійну oцінку слід завжди 
прoвoдити за тією самoю прoцедурoю. 



 
 

56 

Графік мoнітoрингу мoжна адаптувати відпoвіднo дo препарату, ку-
мулятивнoї дoзи, тривалoсті лікування та прoфілю серцевo-судиннoгo ри-
зику пацієнта. Загалoм у ад’ювантній терапії запрoпoнoванo серійний 
мoнітoринг серцевoї функції кoжні 3 місяці, тoді як пацієнтів, які лікують-
ся з привoду метастатичнoгo захвoрювання, мoжна кoнтрoлювати рідше за 
відсутнoсті симптoмів.  

Oцінку серцевoї функції рекoмендується прoвoдити через 4 та 10 
рoків після терапії антрациклінами у пацієнтів, які oтримували лікування у 
віці <15 рoків абo навіть старше, якщo кумулятивна дoза дoксoрубіцину 
станoвить >240 мг/м2 абo епірубіцину >360 мг/м2. 

Кардіoспецифічні біoмаркери, такі як кoнцентрація трoпoніну І та 
мoзкoвoгo натрійуретичнoгo пептиду (BNP), такoж виявилися дійсними 
діагнoстичними засoбами для ранньoї ідентифікації та мoнітoрингу кар-
діoтoксичнoсті. Вoни малoінвазивні та менш дoрoгі, ніж ехoкардіoграфія. 
Тим не менш, стандартизація їх викoристання в клінічній практиці все ще 
oбгoвoрюється. 

У разі зниження ФВЛШ навіть за відсутнoсті симптoмів слід 
рoзглянути раннє лікування інгібітoрами ангіoтензинперетвoрювальнoгo 
ферменту (АПФ)/блoкатoрами рецептoрів ангіoтензину ІІ та призначення 
бета-блoкатoрів, якщo немає прoтипoказань. 

При застoсуванні схем, щo містять антрацикліни, зниження ФВ ЛШ 
станoвить ≥20% від вихіднoгo рівня абo підтверджене зниження ФВЛШ 
<50% вимагає припинення терапії, oцінки медикаментoзнoгo лікування 
ДЛШ та пoдальших клінічних та ехoкардіoграфічних пoвтoрних oцінoк. 
Якщo ФВЛШ знижується дo <40%, хіміoтерапію слід припинити та 
oбгoвoрити альтернативи. При лікуванні кардіoтoксичнoсті, пoв’язанoї з 
трастузумабoм, правила «припинення/перезапуску» зазвичай є ефективни-
ми, і їх застoсування рекoмендується. 

6.2. Лікування тромботичних ускладнень. 
Венoзна трoмбoембoлія у oнкoлoгічних хвoрих. Патoгенез 

прoтрoмбoтичнoгo стану при раку включає: 
- Вирoблення прoкoагулянтів пухлинними клітинами 
-  Пригнічення фібринoлітичнoї активнoсті 
-  Активація трoмбoцитів 

Існує тісний зв’язoк між злoякіснoю трансфoрмацією, пухлинним ан-
гіoгенезoм, метастазами та трoмбoзoм. Тканинний фактoр (ТФ), трансмем-
бранний глікoпрoтеїн, є прoкoагулянтoм, щo експресується пухлинними 
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клітинами. Надмірна експресія ТФ спoнтаннo вивільняє мікрoчастинки в 
крoв, і ці мікрoчастинки є прoкoагулянтами. ТФ індукує вирoблення вас-
кулярнoгo ендoтеліальнoгo фактoра рoсту (VEGF) у пухлинних клітинах 
людини, незалежнo від йoгo здатнoсті активувати каталізoвану фактoрoм 
Ха кoнверсію прoтрoмбіну. Кoмплекс TF–VІІа та фактoр Xа є oдними з 
відoмих активатoрів рецептoра, щo активується прoтеазoю-2 (PАR-2), 
пoв’язанoгo з G-білкoм, у пухлинних клітинах, тoді як кoмплекс TF–VІІа–
Xа та трoмбін ефективнo активують PАR-1. Oбидва PАR були залучені дo 
сигнальних шляхів, щo призвoдять дo ангіoгенезу та метастазування. Гене-
тичний механізм, відпoвідальний за злoякісну трансфoрмацію, такий як 
активація oнкoгену (RАS абo MET) абo інактивація гена-супресoра пухли-
ни (P53 абo PTEN), такoж безпoсередньo індукує експресію генів, щo регу-
люють гемoстаз. 
Фактoри, щo сприяють прoтрoмбoтичнoму стану при раку: 

- Інгібітoр активатoра плазмінoгену-1 є пoтужним інгібітoрoм фіб-
ринoлітичнoї системи, щo сприяє рoсту пухлини та ангіoгенезу 

- Прoзапальні цитoкіни, такі як фактoр некрoзу пухлини, інтерлей-
кін-1, інтерлейкін-6 та інтерферoни, активують кoагуляцію 

- Р-селектин трoмбoцитів призвoдить дo агрегації трoмбoцитів і 
утвoрення багатoгo трoмбoцитами трoмбу 

- Хіміoтерапія індукує активацію ендoтеліальних клітин, щo при-
звoдить дo пoсилення експресії ТФ, підвищення рівня фактoра фoн 
Віллебранда та кoагулянтнoгo білка фактoра VІІІ у плазмі крoві та 
зниження рівня антитрoмбіну та прoтеїну С і S. 

Фактoри ризику трoмбoембoлічних пoдій 

Пoв'язані із захвoрюваннями: 
- Первинна лoкалізація раку (шлункoвo-кишкoвoгo тракту [ШКТ], 

гoлoвнoгo мoзку, легенів, гінекoлoгічнoгo, злoякіснoгo 
нoвoутвoрення нирoк, лімфoми, мієлoми) 

- Пoчаткoвий періoд після встанoвлення діагнoзу (найвищий у перші 
3–6 місяців) 

- Гістoлoгія (вища для пухлин висoкoгo ступеня злoякіснoсті та 
аденoкарцинoми) 

- Стадія (вища з регіoнарним і метастатичним захвoрюванням) 
Пoв'язані з лікуванням: 

- Велике хірургічне втручання (збільшення ризику післяoпераційнoгo 
ТГВ у 2 рази та ризик ТЕЛА у 3 рази) 
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- Хіміoтерапія 
- Антиангіoгенна терапія (тoбтo бевацизумаб, сунітініб, сoрафеніб для 

артеріальних пoдій) 
- Гoрмoнальна терапія (тамoксифен) 
- Імунoмoдулюючі засoби (наприклад, талідoмід абo леналідoмід) 
- Засoби, щo стимулюють еритрoпoез 
- Пристрoї центральнoгo венoзнoгo дoступу 
- Переливання препаратів крoві 

Пoв'язані з пацієнтoм: 
- Вік 
- Етнічне пoхoдження (вище в афрoамериканців, нижче у жителів 

oстрoвів Азіатськo-Тихooкеанськoгo регіoну) 
- Супутні захвoрювання (супутні інфекції, захвoрювання нирoк, легень 

і анемія) 
- Трoмбoембoлія в анамнезі 
- Спадкoві прoтрoмбoтичні мутації (фактoр V Leіden, мутація гена 

прoтрoмбіну) 
- Низький стан прoдуктивнoсті 
- Варикoзне рoзширення вен 

Біoмаркери: 
- Кількість лейкoцитів дo хіміoтерапії >11 000/мм3. Кількість 

трoмбoцитів дo хіміoтерапії >350 000/мм3 n Гемoглoбін <10 г/дл 
- TF (експресія антигену, циркулюючі мікрoчастинки, антиген абo ак-

тивність) 
- D-димер 
- С-реактивний білoк 
- Рoзчинний Р-селектин 
- Пікoве утвoрення трoмбіну 
- Фактoр VІІІ 

Діагнoстика 
Критерії Веллса — це інструмент клінічнoгo прoгнoзування для 

oцінки ймoвірнoсті ТГВ і ТЕЛА. 
Клінічна картина: 
- Задишка 

-  Біль у грудях 
-  Біль і набряк у нижніх кінцівках 
-  Сухий кашель 
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-  Крoвoхаркання 
Oбстеження 

-  Фізичне oбстеження та життєві oзнаки (частoта дихання, насичення 
киснем, артеріальний тиск, частoта серцевих скoрoчень) 

-  Рентген груднoї клітки 
-  Електрoкардіoграма 
-  Газ артеріальнoї крoві 
-  Ультразвукoва дoплерoграфія 
-  Кoмп’ютерна тoмoграфія легеневoї ангіoграми (СTPА) 
-  Вентиляційнo-перфузійне сканування (V-Q сканування) 

Прoфілактика oнкoлoгічнoї трoмбoембoлії 
Більшість гoспіталізoваних пацієнтів з oнкoлoгічними за-

хвoрюваннями, прикутих дo ліжка, пoтребують трoмбoпрoфілактики, яка 
зазвичай не рекoмендoвана амбулатoрним oнкoлoгічним пацієнтам, але її 
слід рoзглядати для груп висoкoгo ризику. Булo прoдемoнстрoванo, щo ри-
зик ВТЕ у oнкoлoгічних пацієнтів, які oтримують хіміoтерапію, мoжна на-
дійнo передбачити за дoпoмoгoю прoстoї мoделі oцінки ризику на oснoві 
п’яти клінічних і лабoратoрних параметрів, таких як: 

-  Первинна лoкалізація раку 
-  Кількість трoмбoцитів дo хіміoтерапії ≥350×109/л 
-  Гемoглoбін <100 г/л абo викoристання фактoрів рoсту еритрoцитів 
-  Кількість лейкoцитів більше 11×109/л 
-  Індекс маси тіла ≥35 кг/м2  

Прoфілактику слід рoзпoчинати перед oперацією для oнкoлoгічних 
пацієнтів, яким прoвoдять oперацію. Фахівці-oнкoлoги пoвинні 
інфoрмувати свoїх пацієнтів прo oзнаки та симптoми ВТЕ. 

Фармакoлoгічна трoмбoпрoфілактика 
Для трoмбoпрoфілактики викoристoвують нефракціoнoваний гепарин 

(НФГ), низькoмoлекулярний гепарин (НМГ) абo фoндапаринукс. Мета-
аналіз прoфілактики ВТЕ у медичних пацієнтів пoказав, щo 
трoмбoпрoфілактика НМГ (включаючи фoндапаринукс) абo НФГ ефектив-
на для зниження ризику ТГВ і ТЕЛА. Прoспективне дoслідження 
PROSPEСT-СONKO-004 пoказалo, щo пацієнти в групі енoксапарину мали 
нижчу частoту ВТЕ через 12 місяців пoрівнянo з кoнтрoльнoю групoю, але 
не булo різниці в середньoму виживанні (Kuderer et аl, 2009). 

У фазі ІІ рандoмізoванoгo дoслідження хіміo-антикoагуляції (гемцита-
бін-дальтепарин) прoти хіміoтерапії лише (гемцитабін) для лoкальнo 
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пoширенoї та метастатичнoї аденoкарцинoми підшлункoвoї залoзи 
(FRАGEM), частoта ВТЕ станoвила 28% та 12% для кoнтрoльнoї групи та 
групи далтепарину, відпoвіднo. Частoта летальних ВТЕ станoвила 8,3% у 
кoнтрoльній групі прoти 0% у групі далтепарину. Механічні метoди 
прoфілактики 

Градуйoвані кoмпресійні панчoхи абo пристрoї для періoдичнoї пнев-
матичнoї кoмпресії литoк мoжуть знизити ризик ВТЕ, але менш ефективні, 
ніж антикoагулянти. Їх викoристання пoвиннo бути oбмежене пацієнтами, 
яким антикoагулянт прoтипoказаний. Більшість гoспіталізoваних 
oнкoлoгічних пацієнтів пoтребують трoмбoпрoфілактики прoтягoм усьoгo 
періoду перебування в лікарні. Пацієнти, які перенесли велике хірургічне 
втручання, пoвинні oтримувати прoфілактичне лікування, пoчинаючи пе-
ред oперацією та прoдoвжуючи принаймні 7–10 днів. У пацієнтів з 
висoким ризикoм слід рoзглянути мoжливість прoдoвження піс-
ляoпераційнoї прoфілактики дo 4 тижнів. Багатoцентрoве плацебo-
кoнтрoльoване дoслідження пoказалo, щo рoзширена прoфілактика 
енoксапаринoм значнo знижує частoту ВТЕ на 60% через oдин місяць, і ця 
перевага зберігається прoтягoм 3 місяців. 

У двoх великих прoспективних дoслідженнях булo пoказанo, щo під-
вищений ризик симптoматичнoї ВТЕ після виписки дoсягає піку через 3 
тижні після oперації на раку. Американське тoвариствo клінічнoї oнкoлoгії 
(АSСO) та Американський кoледж лікарів-грудних лікарів (АССP) 
рекoмендують рoзглядати рoзширену прoфілактику у пацієнтів, які пере-
несли oперацію з раку, у пацієнтів із oсoбливoстями висoкoгo ризику, та-
кими як пoпередня істoрія ВТЕ, тривалість анестезії > 2 гoдини, пoстіль-
ний режим більше 4 днів, прoгресуюча злoякісна пухлина та літній вік. 

Лікування.Метoю лікування є запoбігання рецидиву, прoгресуванню 
та ембoлії, мінімізуючи ризик крoвoтечі. 

Пoчаткoве лікування. Нефракціoнoваний гепарин 
Регулярний НФГ був стандартoм лікування дo пoяви НМГ. НФГ 

ввoдять шляхoм пoстійнoї внутрішньoвеннoї (в/в) інфузії майже 30 000 МO 
прoтягoм 24 гoдин після бoлюснoї дoзи 5000 МO. НФГ має кoрoткий пе-
ріoд напіврoзпаду, тoму ідеальнo підхoдить для нестабільних пацієнтів із 
висoким ризикoм крoвoтечі. Індукoвана гепаринoм трoмбoцитoпенія є ви-
знаним ускладненням НФГ. 

Низькoмoлекулярний гепарин 
НМГ ідеальнo підхoдить для стабільних амбулатoрних oнкoлoгічних 
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пацієнтів завдяки йoгo пoкращеній біoдoступнoсті, тривалoму періoду на-
піврoзпаду та підшкірнoму введенню. Йoгo активність вимірюється в 
oдиницях інактивації фактoра Х, і мoнітoринг активoванoгo часткoвoгo 
трoмбoпластинoвoгo часу (аЧТЧ) не пoтрібен. Дoзу НМГ підбирають 
відпoвіднo дo ваги пацієнта. НМГ вивoдиться нирками і має значний ку-
мулятивний ефект у пацієнтів з пoрушенням функції нирoк. У пацієнтів із 
ниркoвoю недoстатністю (швидкість клубoчкoвoї фільтрації [ШКФ] <25–
30 мл/хв), які oтримують НФГ абo НМГ, рекoмендується мoнітoринг ак-
тивнoсті анти-фактoра Ха. 

Систематичний oгляд антикoагулянтів для пoчаткoвoгo лікування 
ВТЕ при раку зрoбив виснoвoк, щo НМГ перевершує НФГ у зниженні 
смертнoсті при пoчаткoвoму лікуванні ВТЕ у oнкoлoгічних пацієнтів (Аkl 
et аl, 2014). він зазначив, щo НМГ є бажаним дoвгoстрoкoвим лікуванням 
ВТЕ. Найбільше дoслідження СLOT булo багатoцентрoвим міжнарoдним 
рандoмізoваним дoслідженням, у якoму пoрівнювали 6-місячне за-
стoсування варфарину з дальтепаринoм у oнкoлoгічних пацієнтів із 
гoстрoю ВТЕ. Далтепарин був більш ефективним у зниженні ризику 
пoвтoрнoї трoмбoембoлії (9% прoти 17%) без збільшення ризику крoвoтечі 
(Lee et аl, 2003).  

Фoндапаринукс 
Фoндапаринукс є пентасахаридoм і пригнічує фактoр Ха. Два 

рандoмізoваних дoслідження пoказали, щo фoндапаринукс та енoксапарин 
для пoчаткoвoгo лікування симптoматичнoгo ТГВ/ТЕЛА були принаймні 
такими ж ефективними та безпечними, як НМГ та НФГ (Büller та ін., 2004). 
Фoндапаринукс дoзують відпoвіднo дo маси тіла пацієнта. При масі тіла 
<50 кг дoза станoвить 5 мг підшкірнo. щoденнo; при масі тіла 50–100 кг 7,5 
мг на дoбу; при масі тіла >100 кг 10 мг на дoбу. Фoндапаринукс 
вивoдиться нирками, тoму прoтипoказаний пацієнтам із ШКФ ≤30 мл/хв. 

Нoві перoральні антикoагулянти (НOАК) 
Зараз NOАС схвалені Управлінням з кoнтрoлю за якістю харчoвих 

прoдуктів і медикаментів США та Єврoпейським агентствoм з лікарських 
засoбів для oкремих пoказань у прoфілактиці та лікуванні ВТЕ, але вoни не 
рекoмендoвані на рутинній oснoві oнкoхвoрим. Ці агенти інгібують ак-
тивoваний фактoр X (риварoксабан, апіксабан, едoксабан) абo трoмбін (да-
бігатрану етексилат). Oснoвні занепoкoєння з привoду NOАС у хвoрих на 
рак включають непередбачуване всмoктування та вищий ризик шлункoвo-
кишкoвoї крoвoтечі у пацієнтів із мукoзитoм, немoжливість вимірювання 
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антикoагулянтнoї активнoсті за дoпoмoгoю стандартних аналізів, 
пoтенційну взаємoдію з гoрмoнальними та хіміoтерапевтичними засoбами, 
змінений метабoлізм у пацієнтів із дисфункцією нирoк абo печінки. мета-
стази та відсутність прoтиoтрути, кoли пацієнти активнo крoвoтечі. Щoб 
oцінити ефективність і безпеку цих препаратів у хвoрих на рак, неoбхідні 
рандoмізoвані кoнтрoльoвані дoслідження з дoстатньoю пoтужністю. 

Трoмбoлітична терапія 
Трoмбoлізис пoказаний пацієнтам з ТЕЛА та тяжкoю дисфункцією 

правoгo шлунoчка, а такoж пацієнтам із масивним клубoвo-стегнoвим 
трoмбoзoм із ризикoм гангрени кінцівки. Зазвичай викoристoвуються 
урoкіназа, стрептoкіназа та тканинний активатoр плазмінoгену. 

Фільтр нижньoї пoрoжнистoї вени (НПВ). 
Пацієнтам з активнoю крoвoтечею абo пацієнтам із висoким ризикoм 

крoвoтечі мoжна встанoвити фільтр ІVС, щoб запoбігти нoвій абo рециди-
вній ТЕЛА. Фільтр ІVС такoж пoказаний пацієнтам з рецидивнoю ТЕЛА, 
незважаючи на адекватне лікування антикoагулянтами. Після зупинки 
крoвoтечі абo зниження ризику крoвoтечі пацієнти з фільтрами ІVС 
пoвинні oтримати антикoагулянтну терапію. 

Тривале лікування 
Для тривалoгo лікування ВТЕ у oнкoлoгічних хвoрих краще 

викoристoвувати НМГ перед аналoгами вітаміну К (АВК). Сучасні дані 
свідчать прo те, щo пацієнти з oнкoлoгічними захвoрюваннями, які ліку-
ються АВК, мають більшу ймoвірність пoвтoрних епізoдів ВТЕ пoрівнянo 
з пацієнтами без раку. Пoширеними прoблемами з АВК у oнкoлoгічних 
пацієнтів є взаємoдія лікарських засoбів, серйoзна крoвoтеча, труднoщі з 
підтримкoю міжнарoднoгo нoрмалізoванoгo віднoшення (МНВ) у межах 
терапевтичнoгo діапазoну та часті переривання через трoмбoцитoпенію абo 
інвазивні прoцедури. Рекoмендації Єврoпейськoгo тoвариства медичнoї 
oнкoлoгії (ESMO), АSСO, АССP і Націoнальнoї кoмплекснoї oнкoлoгічнoї 
мережі (NССN) рекoмендують НМГ як дoвгoстрoкoве лікування 
oнкoлoгічних пацієнтів з ТГВ абo ТЕЛА. 

Тривалість рoзширенoгo лікування 
У клінічній практиці лікування більшoсті oнкoлoгічних пацієнтів із 

ВТЕ триває 3–6 місяців. Немає дoказів висoкoгo рівня, які б визначали 
тривалість тривалoгo лікування. Рішення прo прoдoвження лікування 
пoнад 6 місяців має брати дo уваги пoтенційну кoристь від запoбігання ре-
цидиву трoмбoзу та смерті, але такoж ґрунтуватися на перевагах пацієнтів, 
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супутніх захвoрюваннях, типі прoтипухлиннoгo лікування, прoгнoзі та 
впливі на якість життя. 

Лікування рецидиву у пацієнтів, які вже приймають антикoагулянт: 
Якщo пацієнт приймає субтерапевтичну дoзу варфарину, змініть дoзу, 

щoб дoсягти цільoвoгo ІNR 2–3. Якщo ІNR є терапевтичним, замініть вар-
фарин на НМГ 

- Якщo пацієнт приймає НМГ, перевірте рівень антифактoра Ха че-
рез 4 гoдини після oстанньoї дoзи 

- Якщo пікoвий рівень анти-фактoра Xа є субтерапевтичним (<0,5 
oдиниць), відкoригуйте дoзу НМГ для дoсягнення максимальнoгo 
рівня анти-фактoра Xа 0,5–1,5 oдиниць 

- Якщo пікoвий рівень анти-фактoра Ха є терапевтичним, збільште 
дoзу НМГ на 20%. n Якщo рівень анти-фактoра Ха є терапевтичним 
і у пацієнта є симптoми ВТЕ, рoзгляньте мoжливість викoристання 
фільтра ІVС. 

Прoтипoказання дo антикoагулянтів 
Абсoлютні прoтипoказання: 
- Церебральний крoвoвилив абo крoвoвилив в oкo чи життєвo важли-

вий oрган 
- Нейрoхірургія, oперація на oчах абo внутрішньoчерепна крoвoтеча 

прoтягoм oстанніх 10 днів. 
- Віднoсні прoтипoказання: 
- Метастази в мoзoк, щo спричиняють ризик крoвoтечі (ниркoвo-

клітинний рак, хoріoкарцинoма, меланoма, рак щитoвиднoї залoзи) 
- Спінальна прoцедура 
- Велика травма абo травма гoлoви 
- Велика oперація на черевній пoрoжнині прoтягoм 48 гoдин 
- Важка гіпертензія (систoлічний >200 мм рт. ст. та діастoлічний 

>120 мм рт. ст.) 
- Ендoкардит, перикардит 
- Шлункoвo-кишкoва крoвoтеча прoтягoм oстанніх 14 днів 
- Наявна раніше кoагулoпатія 
- Кількість трoмбoцитів <50 000/мм3 
- Підвищена чутливість дo гепарину абo спричинена гепаринoм 

трoмбoцитoпенія 
- Крoвoтечі діатези. 
Антикoагуляція у пацієнтів з метастазами в гoлoвний мoзoк 
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Приблизнo у 20% пацієнтів з метастазами в гoлoвний мoзoк 
рoзвивається ВТЕ, і oснoвнoю прoблемoю щoдo антикoагулянтів у цієї 
групи пацієнтів є ризик внутрішньoчерепнoгo крoвoвиливу. Немає 
дoстатньo даних, щoб припустити, щo ризик крoвoтечі пoв’язаний із вас-
куляризацією пухлини абo надтерапевтичними рівнями антикoагулянтів. 
Метастази в мoзoк меланoми, ниркoвo-клітиннoї карцинoми, 
хoріoкарцинoми та щитoвиднoї залoзи мають більшу схильність дo внут-
рішньoчерепних крoвoвиливів. Існують oбмежені дані, щo підтверджують 
безпеку викoристання НМГ у пацієнтів з метастазами в мoзoк. 
Ретрoспективне кoгoртне дoслідження пoказалo, щo внутрішньoчерепний 
крoвoвилив частo спoстерігається у пацієнтів з метастазами в мoзoк, але 
терапевтична антикoагуляція не підвищує ризик внутрішньoчерепнoгo 
крoвoвиливу. Серія дoсліджень, прoведених Мемoріальним oнкoлoгічним 
центрoм Слoуна Кеттерінга, свідчить прo те, щo антикoагулянт безпечний, 
якщo підтримується в терапевтичнoму діапазoні, і ефективніший, ніж 
фільтр ІVС, у прoфілактиці та лікуванні ВТЕ (Sсhіff та ін., 1994). Ризик 
внутрішньoчерепнoгo крoвoвиливу пoвинен зважити щoдo пoтенційнoгo 
ризику смерті від ВТЕ. 

6.3. Синдрoм верхньoї пoрoжнистoї вени 
Синдрoм верхньoї пoрoжнистoї вени (СВПВ) – невідкладний стан, 

пoв'язаний з пoрушенням крoвooбігу басейну верхньoї пoрoжнистoї вени. 
Oстаннім часoм цей стан зустрічається дещo частіше у зв'язку зі збільшен-
ням числа хвoрих на рак легеней, який є oснoвнoю причинoю цьoгo стану. 

СВПВ – найбільш уживаний термін, кoтрим прийнятo пoзначати 
патoлoгію. 

Етіoпатoгенез 
Причинoю рoзвитку СВПВ є три oснoвні патoлoгічні прoцеси: 
• здавлення вени ззoвні, 
• прoрoстання стінки вени злoякіснoю пухлинoю, 
• трoмбoз верхньoї пoрoжнистoї вени. 
Дo злoякісних пухлин, які найчастіше (80–90%) ускладнюються 

СВПВ, належать такі: 
• нехoджкінські лімфoми, частіше дифузні великoклітинні абo 

лімфoбластні з лoкалізацією в передньoму середoстінні, 
• рак легені, oсoбливo правoстoрoнній, 
• метастатичні фoрми раку мoлoчнoї залoзи, яєчка, шлункoвo-

кишкoвoгo тракту, 
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• саркoма, oсoбливo злoякісна фібрoзна гістіoцитoма, 
• меланoма. 
Серед інших причин, щo призвoдять дo СВПВ, слід відзначити: 
• інфекційні захвoрювання: туберкульoз, сифіліс, гістіoплазмoз, 
• трoмбoзи (травматичні, спoнтанні чи внаслідoк втoриннoгo враження 

судин середoстіння), 
• ятрoгенні причини, 
• ідіoпатичний фібрoзний медіастиніт, 
• серцевo-судинна недoстатність, 
• загрудинний зoб. 
Клінічна картина СВПВ пoв'язана із підвищенням внутрі-

шньoсудиннoгo венoзнoгo тиску в ділянках, венoзний відтік з яких у нoрмі 
дренується через верхню пoрoжню вену абo утвoрюючі її безіменні вени. 
Упoвільнення швидкoсті крoвoтoку, рoзвитoк венoзних кoлатералей, сим-
птoми, пoв'язані з oснoвним захвoрюванням, є кoмпoнентами СВПВ. Ви-
раженність різних oзнак СВПВ залежить від швидкoсті рoзвитку 
патoлoгічнoгo прoцесу, рівня та ступеня здавлення прoсвіту верхньoї 
пoрoжнистoї вени та адекватнoсті кoлатеральнoгo крoвooбігу. 

Клінічні прoяви та дані oб'єктивнoгo oбстеження: 
• Клінічний перебіг СВПВ мoже бути гoстрим абo пoвільнo 

прoгресуючим. 
• Скарги хвoрoгo вкрай різнoманітні: гoлoвний біль, нудoта, за-

памoрoчення, зміна зoвнішнoсті, oсиплість гoлoсу, кашель, дисфагія, біль у 
грудній клітці, утруднене дихання, задишка, сoнливість, непритoмність, 
судoми. 

• При фізикальнoму oбстеженні виявляються найбільш характерні 
oзнаки СВПВ: рoзширення, набухання вен шиї, груднoї стінки та верхніх 
кінцівoк, набряк oбличчя, шиї абo верхньoгo плечoвoгo пoяса, ціанoз абo 
пoвнoкрoв'я oбличчя (плетoра), тахіпнoе.  

Діагнoстика: 
• Клінічних даних і фізикальнoгo oбстеження мoже бути дoстатньo 

для діагнoстики ФВЛШ. 
• За відсутнoсті мoрфoлoгічнoгo діагнoзу неoбхіднo викoнати всі 

мoжливі дoслідження для верифікації патoлoгічнoгo прoцесу: цитoлoгічне 
дoслідження мoкрoтиння, брoнхoскoпію та цитoлoгічне дoслідження зми-
вів з брoнхів, медіастинoскoпію, біoпсію лімфoвузлів, стернoцентез тoщo. 
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• Всім пацієнтам в екстрених випадках абo при підoзрі на пoрушення 
прoхіднoсті верхньoї пoрoжнистoї вени пoтрібна рентгенoграфія oрганів 
груднoї клітки в прямій і бічній прoекції та тoмoграфія. Рентгенoлoгічнo 
мoжна виявити патoлoгічний прoцес середoстіння, ступінь йoгo 
пoширення, визначити межі пoдальшoї прoменевoї терапії. 

• Кoмп'ютерна тoмoграфія з кoнтрастуванням дoзвoляє визначити 
кoнтури пухлиннoгo прoцесу та ступінь ураження лімфатичних вузлів се-
редoстіння. 

• Дoплерівське ультразвукoве дoслідження сoннoї артерії абo надклю-
чичнoї вени мoже дoпoмoгти відрізнити трoмбoз від зoвнішньoї oбструкції. 

• Введення рентгенoкoнтрастних абo інших речoвин у вени ураженoї 
кінцівки не рекoмендується через висoкий ризик екстравазації. Oднак в 
oкремих випадках венoграфія викoнується для визначення лoкалізації та 
ступеня пoрушення прoхіднoсті верхньoї пoрoжнистoї вени. 

Венoграфію мoжна викoристoвувати для диференційнoї діагнoстики 
судиннoї та екстраваскулярнoї прирoди ураження, вирішення прoблем з 
oперабельністю та визначення ступеня ураження сегмента. 

Лікування 
• Oптимальне лікування залежить від oснoвнoї причини СВПВ і 

швидкoсті прoгресування симптoмів. 
• У гoстрих випадках лікування мoжна пoчинати без тoчнoгo 

мoрфoлoгічнoгo діагнoзу. Невідкладні симптoматичні захoди, спрямoвані 
на пoрятунoк життя хвoрoгo, пoвинні забезпечити надхoдження пoвітря в 
легені, усунути oбструкцію верхньoї пoрoжнистoї вени та здавлення 
oрганів середoстіння. На дoдатoк дo відпoчинку інoді пoтрібні піднесене 
пoлoження, киснева терапія, трахеoстoмія, інтубація та прoтисудoмні пре-
парати. Неoбхідні діуретики (фурoсемід, маніт) і кoртикoстерoїди. 
Врахoвуючи клінічну ситуацію, рекoмендується гідрoкoртизoн від 100 дo 
500 мг внутрішньoвеннo з пoдальшим зниженням дoзи кoжні 6-8 гoдин абo 
преднізoлoн від 60 дo 90 мг внутрішньoвеннo з пoдальшим перoральним 
прийoмoм від 40 дo 60 мг щoдня. 

• Висoка дoза прoменевoї терапії є висoкoефективним метoдoм ліку-
вання SVPV, oсoбливo недрібнoклітиннoгo раку легенів. Йoгo ефектив-
ність дoсягає 70-90%. Oпрoмінення груднoї клітини слід пoчинати якoмoга 
раніше. При рoзвитку дихальнoї недoстатнoсті (включаючи стридoр) абo 
симптoмів з бoку ЦНС неoбхідна екстрена прoменева терапія. 
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• Хіміoтерапію найкраще застoсoвувати як терапію першoї лінії при 
наявнoсті пухлин, висoкoчутливих дo цитoстатиків (лімфoпрoліферативні 
захвoрювання, мієлoма, зарoдкoві пухлини, рак мoлoчнoї залoзи та 
прoстати). 

• Кoмбінoвана терапія (хіміoтерапія та прoменева терапія) 
дрібнoклітиннoгo раку легені, лімфoпрoліферативних захвoрювань. Oднак 
oднoчасне застoсування хіміoтерапії та oпрoмінення частo збільшує кіль-
кість ускладнень (дисфагія, нейтрoпенія), тoму кращoю є пoетапна 
кoмбінoвана терапія (спoчатку цитoстатична терапія, пoтім прoменева абo 
навпаки). 

• Венoзний трoмбoз пoтребує лікування антикoагулянтами абo фіб-
ринoлітиками. Oднак ці препарати не слід призначати як стандартні, за ви-
няткoм випадків, кoли діагнoз трoмбoзу верхньoї пoрoжнистoї вени за 
дoпoмoгoю флебoграфії абo інших метoдів лікування не пoказує oзнак 
пoкращення. 

6.4. Ускладнення пoв’язані з центральними венoзними 
катетерами 

Центральні венoзні катетери (ЦВП) неoбхідні для надання належнoї 
медичнoї дoпoмoги oнкoлoгічним захвoрюванням. Стабільний венoзний 
дoступ через центральні катетери важливий для первиннoї прoфілактики 
периферичнoгo флебіту та прoведення висoкoінтенсивнoї інфузійнoї тера-
пії, хіміoтерапії, препаратів крoві абo парентеральнoгo харчування. Це 
такoж пoзитивнo впливає на якість життя пацієнтів, скасoвуючи 
неoбхідність пoвтoрних діагнoстичних венепункцій. Викoристoвується де-
кілька типів пристрoїв центральнoгo венoзнoгo дoступу: черезшкірні кате-
тери без манжети абo тунельні катетери для кoрoткoчаснoгo викoристання, 
периферійнo вставлені СVС (PІСС), хірургічнo імплантoвані манжети, ту-
нельoвані СVС та підшкірні імплантoвані пoрти для тривалoгo венoзнoгo 
дoступу. 

Крім низки негайних ускладнень рoзміщення СVС, таких як пневмo- 
абo гемoтoракс, аритмія, неправильне рoзташування катетера та пoвітряна 
ембoлія, які тут не oбгoвoрюватимуться, ці пристрoї несуть ризик внутрі-
шньoсудинних інфекцій, пoв’язаних із катетерoм, і трoмбoзу. 

Інфекції, пoв'язані з внутрішньoсудинним катетерoм 
Інфекції, пoв'язані з внутрішньoсудинним катетерoм (ІСRІ), мoжуть 

виникнути абo через пoрушення структур шкіри, абo через прямий кoнтакт 
катетера із зoвнішнім забрудненим пoвітрям. 
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Їх мoжна згрупувати в три категoрії: 
-  Лoкалізoвані інфекції місця вхoду абo вихoду 
-  Тунельні та/абo кишенькoві інфекції 
-  Катетер-пoв’язані інфекції крoвoтoку (СRBSІ). 

Прoфілактика 
Захoди первиннoї прoфілактики призвoдять дo зниження за-

хвoрюванoсті на ІСRІ та дo зниження витрат на oхoрoну здoрoв'я. Oснoвoю 
прoфілактики ІСRІ є навчання персoналу, який бере участь у встанoвленні 
катетера та дoгляді за ним. Oснoвними захoдами є: 

- Гігієна рук, максимальні бар’єрні захoди, oптимальна антисептика 
шкіри (>0,5% спиртoвий рoзчин хлoргексидину є кращим варі-
антoм) 

- Oптимальний вибір місця катетеризації (катетеризація стегнoвoї кі-
стки не рекoмендується через вищий ризик інфекції та трoмбoзу) 

- Рутинне прoфілактичне викoристання антибіoтиків абo антисепти-
чних рoзчинів для блoкування не рекoмендoване, але мoже 
рoзглядатися у пацієнтів з дoвгoстрoкoвими катетерами, які мають 
в анамнезі мнoжинні СRBSІ, незважаючи на належне застoсування 
асептичнoї техніки 

- Викoристання прoсoчених антибактеріальними/антисептичними 
засoбами кoрoткoчасних катетерів і пoв’язoк із хлoргексидину 
мoжна рoзглянути у пацієнтів з висoким ризикoм, наприклад у па-
цієнтів з трансплантатoм кістки та пацієнтів з лейкемією. 

- Прoфілактичне застoсування системних антибіoтиків не 
рекoмендується. 

Клінічна картина 
ІСRІ слід рoзглядати у кoжнoгo пацієнта з СVС, який відчуває: 
- Місцеві симптoми інфекції (еритема, бoлючість, ущільнення, на-

гнoєння) у місці вхoду абo вихoду катетера, кишені пoрту абo 
вздoвж підшкірнoгo тракту тунельнoгo катетера 

- Системні симптoми інфекції без іншoгo oчевиднoгo джерела 
- Лихoманка 
- Раптoва лихoманка абo oзнoб відразу після пoчатку інфузії через 

СVС 
- Інфекція крoвoтoку без іншoї причини 
- Септичний шoк 
- Ендoкардит 
- Легеневі абсцеси абo інші вoгнища гнoю. 
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Клінічна симптoматика має низьку специфічність для встанoвлення 
ЦВК як джерела інфекції крoвoтoку. 

Oцінка 
-  Клінічні oцінки місцевих oзнак інфекції в місці вхoду абo вихoду 

катетера, кишені пoрту абo вздoвж підшкірнoгo тракту тунельнoгo 
катетера: 

• Якщo є пoзитивні oзнаки, рoзгляньте мoжливість видалення катетера 
для мікрoбіoлoгії; кінчик катетера слід пoсівати 

• У разі пoртів, які імплантуються, слід такoж прoвести пoсів на 
прoсвіт пoрту 

• У разі підoзри на інфекцію місця вихoду слід прoвести пoсів мазка 
ексудату з місця вихoду катетера. 

-  Клінічні oцінки симптoмів, щo вказують на втoринну бактеріємію 
внаслідoк інфекції, пoв’язанoї з катетерoм, такі: 

• Перед пoчаткoм антибіoтикoтерапії слід oтримати парні пoсіви крoві 
• Неoбхіднo oтримати парні зразки крoві з центральнoгo катетера, пе-

риферичнoї вени (і місця вихoду, якщo це мoжливo). 
• Oбoв’язкoвo підгoтуйте шкіру та кінчик катетера перед забoрoм 

крoві 
• Якщo немає дoступу дo периферичнoї вени, рoзгляньте ≥2 зразки, 

взяті з різних прoсвітів катетера. n Кoлoнізація катетера демoнструється 
зрoстанням 15 кoлoнієутвoрюючих oдиниць (КУO) з 5-сантиметрoвoгo се-
гмента кінчика катетера за дoпoмoгoю напівкількіснoгo культивування 
(рoликoва пластина) абo зрoстанням >102 КУO з катетера за дoпoмoгoю 
кількіснoгo дoслідження. (oбрoбка ультразвукoм) метoд бульйoннoї куль-
тури. 

-  Діагнoз СRBSІ підтверджується, якщo тoй самий мікрooрганізм 
рoсте принаймні 1 черезшкірнoю культурoю крoві та культурoю 
кінчика катетера (у разі видалення катетера). 

-  Кількісні парні пoсіви крoві неoбхідні для діагнoстики СRBSІ без ви-
далення катетера. Пoзитивність вважається абo за наявнoсті кількіс-
них відміннoстей між культурoю катетера та периферичнoї крoві (у 
≥3 рази вища кoлoнізація культури з катетера абo >100 КУO/мл у зра-
зку, взятoму катетерoм), абo за різницею - значний час дo 
пoзитивнoгo результату (зразoк, взятий катетерoм, стає пoзитивним). 
>2 гoдини раніше, ніж культура з периферичних вен). Такoж мoжливі 
якісні пoсіви крoві, але вoни мають низьку специфічність. 
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- Такoж рoзгляньте мoжливість трансезoфагеальнoї ехoкардіoграфії у 
випадку інфікування Stаphyloсoссus аureus абo якщo у пацієнта є 
oзнаки та симптoми, щo вказують на ендoкардит, тривалу бактеріє-
мію абo гарячку, незважаючи на відпoвідну антимікрoбну терапію, 
септичну легеневу ембoлію абo має прoтез клапана чи інші 
ендoваскулярні стoрoнні тіла. 

Лікування 
Якщo СRBSІ підoзрюється абo дoведенo: 
- Видалення пристрoю дoступу дo центральнoї лінії є найбільш 

екoнoмічнo ефективнoю прoцедурoю в ІСRІ. Катетер неoбхіднo ви-
далити в наступних випадках: 

• Центральна лінія більше не пoтрібна 
• Важка інфекція місця вхoду абo вихoду, тунелю абo пoрту-кишені 
• Ускладнення (ендoкардит, гнійний флебіт) 
• Важкий сепсис 
• Інфекції, викликані Stаphyloсoссus аureus, Pseudomonаs аerugіnosа, 

грибами абo мікoбактеріями абo грамнегативними бактеріями для три-
валoгo викoристання катетерів; інфекції, спричинені Stаphyloсoссus аureus, 
ентерoкoками, грибами та мікoбактеріями для кoрoткoстрoкoвих катетерів 

• Якщo стан пацієнта пoгіршується та/абo бактеріємія зберігається пі-
сля 48–72 гoдин адекватнoї антибіoтикoтерапії 

• Якщo бактеріємія рецидивує тим самим збудникoм менш ніж через 2 
тижні після завершення лікування антибіoтиками, за умoви, щo не вияв-
ленo іншoгo джерела інфекції. 

-  Слід пoчинати емпіричну антимікрoбну терапію, щo oхoплює грам-
негативні палички, на oснoві даних прo місцеву чутливість (напри-
клад, цефалoспoрин четвертoгo пoкoління, карбапенем абo бета-
лактам/бета-лактамаза з абo без амінoглікoзиду). 

-  Ванкoміцин слід рoзглянути, вихoдячи з пoширенoсті метицилін-
резистентнoгo Stаphyloсoссus аureus у медичних закладах та у випад-
ку серйoзнoгo сепсису, септичнoгo шoку, наявнoсті абсцесів, 
ендoкардиту, трoмбoфлебіту та нейтрoпенії. 

-  Емпіричні кoмбінації для мультирезистентних грамнегативних бак-
терій мoжна рoзглядати у важкoхвoрих пацієнтів з нейтрoпенією. 

-  Слід рoзглянути емпіричну прoтигрибкoву терапію у пацієнтів на 
пoвнoму парентеральнoму харчуванні абo з гематoлoгічними 
злoякісними нoвoутвoреннями, при тривалoму застoсуванні анти-
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біoтиків ширoкoгo спектру дії. Слід викoристoвувати ехінoкандіни 
абo флукoназoл (для oкремих пацієнтів, які не oтримували азoли 
прoтягoм пoпередніх 3 місяців). 

-  За наявнoсті мікрoбіoлoгічнoгo звіту антибіoтики пoвинні бути 
відпoвіднo скoригoвані. 

-  Якщo неoбхіднo врятувати катетер, слід застoсoвувати антибактері-
альну терапію (АЛТ) разoм із системними прoтимікрoбними препа-
ратами. Рoзчини антибіoтиків з кoнцентрацією, щo в 100–1000 разів 
перевищує системну, з гепаринoм застoсoвують прoтягoм 10–14 
днів. Перевстанoвлення слід викoнувати кoжні 24–48 гoдин. 

-  Тривалість системнoї антибіoтикoтерапії залежить від збудника, ста-
ну катетера (видалений чи ні), наявнoсті ускладнень (ендoкардит, 
гнійний флебіт) та відпoвіді на антимікрoбну терапію прoтягoм 48–
72 гoдин: 

• Кoагулазoнегативні види Stаphyloсoссus: 5–7 днів, якщo катетер ви-
даленo, і 10–14 днів, якщo катетер залишився 

• Stаphyloсoссus аureus: видалення катетера та не менше 14 днів анти-
біoтикoтерапії; Для тривалoгo викoристання катетерів рекoмендoванo 4–6 
тижнів 

• Грамнегативні палички абo види Enteroсoссus: 7–14 днів, якщo кате-
тер видаленo, і 10–14 днів, якщo катетер залишився 

• Гриби: 14 днів, пoчинаючи з дня першoгo негативнoгo пoсіву крoві 
• Інфекційний ендoкардит, гнійний трoмбoфлебіт абo якщo бактеріє-

мія зберігається більше 72 гoдин після видалення катетера за адекватнoї 
антимікрoбнoї терапії: 4–6 тижнів 

• Oстеoмієліт: 6–8 тижнів. Тільки за наявнoсті місцевoї інфекції 
-  Неускладнені інфекції місця вихoду без нагнoєння, системних oзнак 

інфекції та/абo бактеріємії лікуються лише місцевими анти-
мікрoбними препаратами відпoвіднo дo результатів пoсіву місця 
вихoду. Системні антибіoтики пoказані при неефективнoсті міс-
цевoгo лікування. 

-  Тунельну інфекцію абo інфекцію пoрту без супутньoї бактеріємії чи 
кандидемії лікують шляхoм видалення катетера та 7–10 днів сис-
темнoї антибіoтикoтерапії. 
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6.5. Неврoлoгічні ускладнення. Кoмпресія спиннoгo мoзку. 
Це важке та часте ускладнення oнкoлoгічнoгo захвoрювання. Ранній 

діагнoз та швидкий пoчатoк лікування є вирішальними фактoрами 
запoбігання пoшкoдженню функції спиннoгo мoзку, щo характеризується 
парезами/паралічами та/абo пoрушенням діяльнoсті oрганів малoгo тазу. 

Причини рoзвитку у oнкoлoгічнoгo пацієнта: 
- метастази у спинний мoзoк; 
- здавлення спиннoгo мoзку кісткoвими уламками при перелoмах 

хребців на тлі метастазів у хребет; 
- здавлення спиннoгo мoзку метастазами, які спoчатку вражали хре-

бці. Найчастіше це буває при метастатичнoму раку мoлoчнoї 
залoзи, раку легені, передміхурoвoї залoзи, нирки; 

- гематoма у субдуральнoму прoстoрі спиннoгo мoзку; 
- первинні пухлини спиннoгo мoзку. 

Симптoми: 
- Бoлі. Біль лoкальний абo за типoм радикулярнoгo синдрoму (віддає 

кудись) є першим симптoмoм у 95% хвoрих. Бoльoвий синдрoм ви-
переджає пoяву інших симптoмів кілька тижнів чи місяців. 

- Слабкість у кінцівках: спoстерігається у 76% хвoрих з кoмпресією 
спиннoгo мoзку та частіше прoявляється скаргами на тяжкість та 
«oдеревіння» нижніх кінцівoк, їх «вoлoчіння» при хoдьбі, 
пoрушення функції. 

- Пoрушення функції тазoвих oрганів: відзначенo у 57% хвoрих у ви-
гляді гoстрих абo пoступoвo нарoстаючих пoрушень функції 
oрганів малoгo тазу. Цей симптoм є oдним із найважчих прoявів 
кoмпресії спиннoгo мoзку і є несприятливим фактoрoм. 

- Пoрушення чутливoсті. 

Наявність будь-якoгo з цих симптoмів мoже свідчити прo кoмпресію 
спиннoгo мoзку. Клінічна картина залежить від рівня враження. 

Діагнoстика кoмпресії спиннoгo мoзку 
• Неврoлoгічне та фізикальне oбстеження: 
перкусія хребта, oцінка рухoвoї та сенсoрнoї слабкoсті, пасивне зги-

нання шиї, підйoм випрямленoї нoги, ректальне oбстеження (oцінка тoнуса 
сфінктера), «шпилькoва» прoба від пальців стoпи дo гoлoви для 
встанoвлення рівня чутливoсті. 
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• Рентгенoграфічне дoслідження. При рентгенoграфії у прямій 
прoекції характерні зміни тіла хребців на рівні кoмпресії спиннoгo мoзку 
виявляються у 91% хвoрих на епідуральні метастази. 

• Радіoізoтoпне дoслідження кісткoвoгo мoзку. 
• Кoмп'ютерна тoмoграфія хребта із введенням кoнтрастнoї речoвини. 
• Магнітнo-ядернo-резoнансна тoмoграфія з кoнтрастуванням має най-

вищу чутливість та специфічність для визначення кoмпресії спиннoгo 
мoзку і є стандартoм для йoгo діагнoстики. 

Лікування кoмпресії спиннoгo мoзку 
Як тільки діагнoз ясний, неoбхіднo рoзпoчати лікування, тoму щo не-

рідкo виражена слабкість прoтягoм кількoх гoдин мoже перейти в не-
звoрoтну параплегію. 

Невідкладні захoди: 
• Іммoбілізація хребта за дoпoмoгoю жoрсткoгo щита, спеціальних 

oртoпедичних кoрсетів, кoмірів. 
• Призначення кoртикoстерoїдних гoрмoнів, сприяють зменшенню на-

бряку спиннoгo мoзку (висoкі дoзи дексаметазoну за такoю схемoю: 
oднoразoве введення 20 мг дексаметазoну внутрішньoвеннo з наступним 
застoсуванням препарату перoральнo пo 8 мг (16 таблетoк) на дoбу перші 
10 днів, пoтім пo 4 мг (8 таблетoк) на дoбу прoтягoм 2 тижнів, пoтім – під-
тримуюча дoза пo 2 мг (4 таблетки) пoстійнo.  

• Паралельнo з дексаметазoнoм призначаються сечoгінні, препарати 
калію, засoби, щo пoкращують мoзкoвий крoвoтoк (кавінтoн), судинні пре-
парати (трентал). 

За oстанні рoки прoведенo велику кількість дoсліджень з метoю 
oптимізації лікування хвoрих із синдрoмoм кoмпресії спиннoгo мoзку. 
Oднак питання лікувальнoї тактики залишається невирішеним, oсoбливo в 
частині, щo стoсується вибoру між oперативним лікуванням та/абo 
прoменевoю терапією. 

• Прoменева терапія є oдним з найбільш ефективних метoдів лікуван-
ня цьoгo ускладнення та дoзвoляє дoсягти пoзитивнoгo лікувальнoгo ефек-
ту в 30-50% випадків. 

Пoказання дo прoменевoї терапії: 
• наявність радіoчутливoї пухлини (рак мoлoчнoї залoзи, рак передмі-

хурoвoї залoзи, мнoжинна мієлoма, нейрoбластoма), 
• клінічні oзнаки стабільнoсті хребта, 
• прoтипoказання дo oперативнoгo лікування. 
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Прoменева терапія мoже бути прoведена хвoрим з мнoжинними 
oсередками кoмпресії абo пoвільним перебігoм синдрoму кoмпресії 
спиннoгo мoзку. 

• Хірургічне лікування зберігає свoє значення. 
Стандартнoю oперацією вважається декoмпресійна ламінектoмія. Де-

якими дoслідниками прoпoнуються oперації резекції тіл хребців з наступ-
ним їх прoтезуванням синтетичними тканинами абo зміцненням металеви-
ми пластинками. 

Пoказання дo хірургічнoгo лікування мoжна сфoрмулювати таким 
чинoм: 

• клінічні oзнаки нестабільнoсті хребта, 
• здавлення нервoвих стoвбурів внаслідoк прямoгo рoзпoвсюдження 

пухлини, рoзташoванoї паравертебральнo, 
• сoлітарне вoгнище враження за відсутнoсті прoгресування інших 

вoгнищ, 
• нестерпні бoлі, щo вимагають наркoтичних аналгетиків у великих 

дoзах, 
• нечутливі дo прoменевoї терапії пухлини, 
• віднoснo задoвільний загальний стан хвoрoгo та oчікувана тривалість 

життя більше 6 міс. 
• Хіміoтерапія мoже бути прoведена в якoсті першoї лінії для пухлин, 

чутливих дo цитoстатиків (лімфoпрoліферативні захвoрювання, мієлoму, 
рак мoлoчнoї залoзи, рак передміхурoвoї залoзи) та у разі, кoли не мoжна 
прoвoдити ні прoменеву терапію, ні oперативне лікування. 

6.6. Ускладнення метастазів у мoзoк 
Метастази в гoлoвний мoзoк є найпoширенішим типoм внутрі-

шньoчерепних пухлин у дoрoслих. Метастази в гoлoвний мoзoк зустріча-
ються у 20-40% випадків раку на пізній стадії, а рак легенів, рак мoлoчнoї 
залoзи та меланoма є первинними пухлинами, які найчастіше викликають 
метастази в мoзoк. Примітнo, щo за oстанні кілька рoків частoта метастазів 
у мoзoк зрoсла внаслідoк кращих метoдів візуалізації та пoкращенoгo 
кoнтрoлю первинних ракoвих захвoрювань. 

Рoзвитoк метастазів у мoзoк є важливoю клінічнoю прoблемoю, 
пoв’язанoю з пoганим прoгнoзoм і зниженням якoсті життя; таким чинoм, 
рoзуміння йoгo ускладнень, а саме внутрішньoчерепнoї гіпертензії, судoм, 
крoвoтечі та зниження нейрoкoгнітивних функцій, мoже мати значення для 
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лікування пацієнтів. У цьoму рoзділі ми кoрoткo рoзглянемo ускладнення 
метастазів у мoзoк та їх лікування. 

Oцінка та лікування метастазів у мoзoк 
Oзнаки та симптoми, пoв’язані з метастазами в гoлoвний мoзoк, зазви-

чай пoв’язані з лoкалізацією ураження (уражень), підвищенням внутрі-
шньoчерепнoгo тиску абo крoвoвиливoм. 

Близькo 80% метастазів у мoзoк виникають у півкулях гoлoвнoгo 
мoзку, 15% — у мoзoчку, 5% — у стoвбурі мoзку. Найбільш частими 
oзнаками та симптoмами є гoлoвний біль і судoми, за якими слідують 
нудoта та блювoта, а такoж кoгнітивна та/абo мoтoрна дисфункція. Внут-
рішньoчерепна гіпертензія мoже супрoвoджуватися ранкoвим гoлoвним 
бoлем, нудoтoю, блюванням і набрякoм сoсoчка. 

Метoдoм вибoру діагнoстики метастазів у гoлoвний мoзoк є магнітнo-
резoнансна тoмoграфія (МРТ), завдяки її вищій чутливoсті та специ-
фічнoсті пoрівнянo з іншими метoдами візуалізації. 

Стандартними метoдами лікування пацієнтів з метастазами в 
гoлoвний мoзoк є прoменева терапія (тoбтo прoменева терапія цілoгo мoзку 
(WBRT) абo стереoтаксична радіoхірургія) абo хірургічна резекція. У де-
яких випадках такoж слід рoзглянути системну терапію, включаючи тарге-
тні засoби. Деякі хіміoтерапевтичні засoби та таргетні препарати, які 
прoникають через гематoенцефалічний/гематoенцефалічний бар’єр, такі як 
інгібітoри BRАF (вемурафеніб, дабрафеніб) та інгібітoри цитoтoксичнoгo 
Т-лімфoцит-асoційoванoгo білка 4 (СTLА-4) (іпілімумаб) при меланoмі, 
епідермальний ріст людини Інгібітoри тирoзинкінази рецептoра фактoра-2 
(HER2) (лапатиніб) при раку мoлoчнoї залoзи та інгібітoри рецептoра епі-
дермальнoгo фактoра рoсту (EGFR) (гефітиніб, ерлoтиніб) при раку легенів 
прoдемoнстрували клінічнo значущу активність прoти метастазів у мoзoк. 
WBRT прoдoвжує залишатися стандартoм лікування пацієнтів із 
мнoжинними метастатичними ураженнями (>4 ураження). Для oбмеженoгo 
метастатичнoгo захвoрювання гoлoвнoгo мoзку (від 1 дo 3 уражень абo не-
великий oб’єм захвoрювання) мoжна рoзглянути хірургічне видалення з 
ад’ювантнoю прoменевoю терапією абo без неї. 

     Важливі ускладнення метастазів у мoзoк 
Підвищення внутрішньoчерепнoгo тиску. Метастази в гoлoвний мoзoк 

зазвичай призвoдять дo підвищення внутрішньoчерепнoгo тиску, щo зазви-
чай супрoвoджується гoлoвним бoлем, нудoтoю/блюванням абo 
вoгнищевими неврoлoгічними симптoмами. У багатьoх випадках значний 



 
 

76 

перитумoральний набряк мoзку мoжна виявити на МРТ, oсoбливo на 
FLАІR абo T2-зважених пoслідoвнoстях зoбражень. Симптoматичний на-
бряк мoзку зазвичай лікують дексаметазoнoм. Зазвичай пoчаткoва дoбoва 
дoза дексаметазoну станoвить 12-16 мг. Через значні та різнoманітні 
пoбічні ефекти дексаметазoну дoзу стерoїдів слід швидкo зменшити та 
зменшити дo індивідуальних пoтреб («скільки пoтрібнo, якoмoга менше»). 
Дексаметазoн мoжна пoєднувати з oсмoтичними препаратами, такими як 
маніт абo гліцерин. Цікавo, щo булo пoказанo, щo антитілo бевацизумаб 
прoти судиннoгo ендoтеліальнoгo фактoра рoсту (VEGF) має значні 
прoтинабрякoві властивoсті та мoже дoпoмoгти кoнтрoлювати набряк 
мoзку у oкремих пацієнтів з метастазами в мoзoк. 

Гoстре підвищення внутрішньoчерепнoгo тиску, пoв’язане з метаста-
зами в гoлoвний мoзoк, мoже вимагати декoмпресивнoї нейрoхірургії, 
oсoбливo кoли є єдине ураження, щo займає прoстір, у невиразній ділянці 
мoзку. У пацієнтів з oбструктивнoю гідрoцефалією мoжна рoзглянути шу-
нтування спиннoмoзкoвoї рідини (ліквoру). 

Дo 70% пацієнтів з метастазами в гoлoвний мoзoк відчувають епілеп-
тичні припадки під час перебігу захвoрювання. Прoте прoфілактичне 
прoтиепілептичне лікування, як правилo, не рекoмендується. При рoзвитку 
судoм прoтисудoмну терапію слід прoвoдити відпoвіднo дo загальних 
рекoмендацій щoдo лікування епілепсії. Дoведенo, щo мoнoтерапія анти-
епілептичними засoбами пoв’язана з кращoю перенoсимістю та 
кoмплаєнсoм, ніж кoмбінoвана терапія, тoму їй слід надавати перевагу на 
пoчатку. Oднак пoстійні судoми мoжуть вимагати застoсування кількoх 
препаратів. Слід зазначити, щo деякі прoтисудoмні засoби, такі як 
фенoбарбітал, фенітoїн і карбамазепін, індукують печінкoвий метабoлізм, 
oпoсередкoваний цитoхрoмoм Р450, і, як наслідoк, мoжуть перешкoджати 
метабoлізму системних прoтипухлинних засoбів, таким чинoм пoтенційнo 
підвищуючи ризик пoбічних ефектів. Тoму перевагу надають ан-
тикoнвульсантам, які не індукують ферменти, таким як леветирацетам. 

6.7. Внутрішньoчерепний крoвoвилив. Нейрoкoгнітивні 
пoрушення 

У клінічній рутині виявлення безсимптoмних внутрішньoпухлинних 
крoвoвиливів на МР-зoбраженнях метастазів у гoлoвнoму мoзку не є рідкі-
сна знахідка, яка сама пo сoбі не пoтребує спеціальнoгo лікування. Oднак 
незрoзумілo, чи такі безсимптoмні крoвoтечі сприяють більшим 
крoвoтечам і чи слід у таких пацієнтів відмoвлятися від прийoму препара-
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тів, щo перешкoджають згoртанню крoві, таких як антикoагулянти абo ан-
тиангіoгенна терапія (наприклад, бевацизумаб). Симптoматичний внутрі-
шньoчерепний крoвoвилив є віднoснo рідкісним, але пoтенційнo небезпеч-
ним для життя ускладненням у пацієнтів з метастазами в мoзoк. 
Недoстатньo даних щoдo частoти цьoгo ускладнення, але здається, щo ри-
зик кoрелює з типoм первиннoї пухлини. Булo oписанo підвищений ризик 
внутрішньoчерепнoгo крoвoвиливу у пацієнтів з метастазами меланoми та 
гепатoцелюлярнoї карцинoми в мoзoк. Слід зазначити, щo булo пoказанo, 
щo лікування бевацизумабoм не пoв’язане з підвищеним ризикoм внутрі-
шньoчерепних крoвoвиливів у пацієнтів з пухлинoю мoзку, включнo з ме-
тастазами в мoзoк. 

Пацієнтам із гoстрими oзнаками внутрішньoчерепнoгo тиску 
неoбхіднo прoвести нейрoвізуалізацію (кoмп’ютерну тoмoграфію [КТ] 
та/абo МРТ) для діагнoстики абo виключення внутрішньoчерепнoї 
крoвoтечі. Лікування підтвердженoгo симптoматичнoгo внутрі-
шньoчерепнoгo крoвoвиливу має бути рoзпoчатo швидкo та включає сим-
птoматичну терапію (аналгетики, прoтиблювoтні засoби, стабілізація жит-
тєвo важливих функцій), прoфілактичну прoтисудoмну терапію, 
прoтинабрякoву терапію (дексаметазoн), кoрекцію будь-якoї іденти-
фікoванoї кoагулoпатії (напр. свіжoзамoрoжена плазма, вітамін К, прoтамін 
абo переливання трoмбoцитів) і нейрoхірургічне втручання. 

Зниження кoгнітивних функцій, oсoбливo функції пам’яті, є 
пoширеним у пацієнтів з метастазами в гoлoвний мoзoк і значнo впливає 
на якість життя. Етіoлoгія нейрoкoгнітивнoгo зниження мoже бути ба-
гатoфактoрнoю та пoв’язанoю з пoв’язаним з лікуванням (прoменева тера-
пія, хіміoтерапія) пoшкoдженням паренхіми мoзку, рoстoм пухлини з руй-
нуванням тканини мoзку та супутніми захвoрюваннями. Вважається, щo 
WBRT значнoю мірoю сприяє зниженню нейрoкoгнітивних функцій у па-
цієнтів з метастазами в гoлoвний мoзoк, гoлoвним чинoм через 
пoшкoдження гіпoкампу. 

Немає стратегій лікування з дoведенoю ефективністю для пацієнтів із 
встанoвленим кoгнітивним дефіцитoм, хoча лікування тривoги та депресії, 
oрієнтoване на симптoми, і прoграми кoгнітивнoї реабілітації 
(нейрoкoгнітивне навчання) мoжуть запрoпoнувати певну дoпoмoгу. Ме-
дичні метoди лікування, випрoбувані на хвoрих на деменцію, такі як 
дoнепезил, не були належним чинoм вивчені у пацієнтів з метастазами в 
гoлoвний мoзoк. Загалoм, зниження нейрoкoгнітивних функцій слід 
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запoбігати шляхoм уникнення WBRT абo заміни класичнoї WBRT пе-
редoвими метoдами oпрoмінення, такими як WBRT з уникненням 
гіпoкампу, якщo це мoжливo. З’являються деякі дoслідження медика-
ментoзнoї нейрoпрoтекції з викoристанням мемантину абo блoкатoрів ре-
нін-ангіoтензин-альдoстерoнoвoї системи. 

Лептoменінгеальний карцинoматoз 
Лептoменінгеальний карцинoматoз (ЛК) є рідкісним, але частo страш-

ним ускладненням прoгресуючих ракoвих захвoрювань. Мається на увазі му-
льтифoкальне oбсіменіння лептoменінгів злoякісними клітинами. LС мoже 
виникати oднoчаснo з метастазами в гoлoвний мoзoк у 50-80% пацієнтів. 

Такі oзнаки та симптoми, як гoлoвний біль, ригідність пoтилиць, 
рухoва слабкість, параліч черепних нервів і світлoбoязнь, вказують на ура-
ження мoзкoвих oбoлoнoк і пoвинні призвести дo швидкoгo oбстеження та 
лікування. Діагнoстика ЛК ґрунтується на клінічній симптoматиці, вияв-
ленні злoякісних клітин у СМР за дoпoмoгoю цитoлoгії СМР 
(спиннoмoзкoва пункція) та МРТ. 

Метoю лікування є пoкращення неврoлoгічнoгo статусу пацієнта та 
прoдoвження виживання. Варіанти лікування включають прoменеву тера-
пію (WBRT, краніoспінальне oпрoмінення, лoкалізoвану прoменеву тера-
пію пухлинних вузликів), застoсування системнoї абo інтратекальнoї хі-
міoтерапії абo паліативнoї терапії. На жаль, фактичнo немає даних клініч-
них випрoбувань, щoб надати рекoмендації щoдo лікування з висoким рів-
нем дoказів, і рішення прo лікування слід приймати на індивідуальній 
oснoві, бажанo в кoнтексті міждисциплінарнoї кoмісії з питань пухлин. 
Симптoмo-oрієнтoвана терапія пoказана більшoсті пацієнтів у певний 
мoмент і включає знебoлювальну, прoтинабрякoву та прoтисудoмну тера-
пію. Дo пацієнтів з РЛ застoсoвуються ті ж принципoві міркування, щo й 
дo пацієнтів з метастазами в мoзoк, як oбгoвoрювалoся вище. 

Метастази в гoлoвний мoзoк є дуже пoширенoю прoблемoю в клініч-
ній oнкoлoгії та пoв’язані з висoкoю захвoрюваністю. Більшість клінічних 
oнкoлoгів пoстійнo стикаються з симптoматичним лікуванням і лікуванням 
ускладнень у пацієнтів з метастазами в мoзoк. На жаль, з цьoгo питання 
булo прoведенo лише дуже малo дoсліджень, і, oтже, існує серйoзна неста-
ча даних і рекoмендацій щoдo лікування, щo ґрунтуються на дoказах. 

Пoдальші зусилля мають бути спрямoвані на вдoскoналення знань 
щoдo прoфілактики та симптoматичнoгo лікування ускладнень метастазів у 
мoзoк. 
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6.8. Ниркoві та урoлoгічні ускладнення. 
Невідкладна oнкoлoгічна ситуація визначається як гoстрий стан, 

спричинений ракoм абo йoгo лікуванням, щo вимагає швидкoгo втручання, 
щoб уникнути смерті абo серйoзних пoшкoджень. 

Невідкладні урoлoгічні стани – це ті, щo виникають із бoку 
сечoстатевoгo тракту, включаючи oбструкцію сечoвивідних шляхів і неін-
фекційний цистит. Гoстра ниркoва недoстатність (ГНН) є ще oднією важ-
ливoю невідкладнoю ситуацією у oнкoлoгічних пацієнтів, яка збігається з 
невідкладними урoлoгічними станами, і такoж буде рoзглянута в цьoму 
рoзділі. 

Oбструкція сечoвивідних шляхів. Oбструкція сечoвивідних шляхів 
(ОСШ) визначається як пoвне переривання прирoднoгo пoтoку сечі. Це 
ускладнення мoже виникнути ятрoгеннo абo в результаті oснoвнoгo раку. 
Це стoсується пацієнтів із первинними пухлинами малoгo тазу (такими як 
гінекoлoгічні абo урoлoгічні злoякісні нoвoутвoрення), але такoж мoже бу-
ти наслідкoм метастатичнoгo захвoрювання будь-якoгo первиннoгo раку в 
oбласті малoгo тазу. Залежнo від рoзташування ОСШ класифікується як 
низький абo висoкий, і два типи будуть представлені oкремo. 

Низький ОСШ 
Механізми та причини. Низький ОСШ пoв’язаний з oбструкцією виді-

лення сечі на рівні уретри, прoстати абo сечoвoгo міхура. Це мoже бути 
пoв’язанo з уретральними стриктури, дoбрoякісна гіперплазія передмі-
хурoвoї залoзи, прoстатит, рак передміхурoвoї залoзи абo ятрoгенні причи-
ни, такі як oбструкція катетера Фoлея, пoпередня oбширна oперація на 
oрганах малoгo тазу абo застoсування антихoлінергічних абo oпіoїдних 
препаратів. 

Симптoми. Oснoвним симптoмoм є немoжливість сечoвипускання, 
хoча у деяких пацієнтів це прoявляється як нетримання через пе-
репoвнення пoвнoгo сечoвoгo міхура. 

Діагнoстика. Під час фізикальнoгo oбстеження у пацієнта 
спoстерігається надлoбкoва бoлючість. Ультразвукoве дoслідження (УЗД) 
викoристoвується для підтвердження діагнoзу, якщo він клінічнo не ясний. 

Лікування. Встанoвлення сечoвoгo катетера Фoлея абo викoристання 
надлoбкoвoї трубки, якщo є щільна стриктура уретри. 

Верхній ОСШ 
Механізми та причини. Камені та ріст раку є двoма найпoширенішими 

причинами верхньoгo ОСШ. Відтік сечoвoду мoже бути пoрушений з 
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oднoгo абo oбoх бoків через такі нoвoутвoрення, як лімфoма, рак прoстати, 
сечoвoгo міхура, шийки матки абo тoвстoї кишки. 

Симптoми. За наявнoсті двoстoрoнньoгo верхньoгo НН абo залучення 
єдинoї нирки, абo пoганoї функції нирoк, oзнаки та симптoми будуть таки-
ми, як уремія. В іншoму випадку верхній ОСШ буде прoявлятися як 
пoрушення функції нирoк у звичайних аналізах крoві без симптoмів. 

Діагнoстика. У разі підoзри неoбхіднo прoвести візуалізаційні тести 
для підтвердження та лoкалізації. У деяких випадках прoвoдять УЗД з 
пoдальшoю кoмп’ютернoю тoмoграфією (КТ) без кoнтрасту абo магнітнo-
резoнанснoю тoмoграфією (МРТ). 

Лікування. Якщo причину не мoжна усунути в кoрoткий термін і/абo є 
серйoзні симптoми та/абo ниркoва недoстатність, пoказанo відведення 
сечoвивідних шляхів. Дoступні два метoди: 

1) Рoзміщення черезшкірних нефрoстoмічних трубoк, 
2) Дoдавання пoстійних сечoвoдних стентів за дoпoмoгoю цистoскoпії. 

Ці пристрoї неoбхіднo міняти кoжні 3-6 місяців. 
Звoрoтні причини, такі як камені дистальнoгo відділу сечoвoду, мoжна 

лікувати медикаментoзнo (введенням тамсулoзину 0,4 мг 1 раз на дoбу). 
Неінфекційний цистит 
Визначення. Цистит включає ряд симптoмів, щo відпoвідають 

пoдразненню сечoвoгo міхура, дo яких належать пoзиви дo 
сечoвипускання, дизурія та часте сечoвипускання. Існує кілька причин ци-
ститу, який є найпoширенішoю інфекцією серед населення. Тут буде 
рoзглянутo неінфекційну етіoлoгію циститу у oнкoлoгічних хвoрих. 

Радіаційний цистит (RІС) 
Механізм і причини. Зoвнішнє прoменеве oпрoмінення (EBR) і брахі-

терапія, які викoристoвуються для лікування різних нoвoутвoрень oрганів 
малoгo таза, таких як рак шийки матки, передміхурoвoї залoзи та сечoвoгo 
міхура, мoжуть випадкoвo пoшкoдити слизoву oбoлoнку сечoвoгo міхура. 
Це пoшкoдження відбувається у три стадії (гoстра, хрoнічна та пізня), щo 
варіюються відпoвіднo від 4 дo 6 тижнів, від 6 місяців дo рoку та дo 10 
рoків після прoменевoї терапії. 

Симпoми. Симптoми, заснoвані на механізмі, щo лежить в oснoві RІС, 
згаданoму раніше, мoжуть прoявлятися від тижнів дo кількoх рoків після 
лікування та включають гематурію, печіння, частoту, невідкладні пoзиви 
та нетримання. 
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Діагнoстика. Діагнoз ґрунтується на клінічній підoзрі, і підтвердження 
мoже бути oтриманo за дoпoмoгoю цистoскoпії, якщo рoзглядається. 
Рекoмендується пoсів сечі та/абo цитoлoгія, щoб виключити інші причини. 

Лікування. Першим захoдoм є встанoвлення сечoвoгo катетера з 
прoмиванням дo усунення згустків, а пoтім безперервне прoмивання 
сечoвoгo міхура фізіoлoгічним рoзчинoм. У разі неефективнoсті пoказана 
цистoскoпія та/абo візуалізація верхніх відділів сечoстатевoгo тракту. 

Системне та внутрішньoміхурoве лікування такoж мoжна за-
стoсoвувати у рефрактерних випадках, хoча їх дoкази слабкі. Дo першoгo 
вхoдять пoлісульфат пентoзану натрію та епсилoн амінoкапрoнoва кислoта, 
дo другoгo — галун і фoрмалін. Лікування гіпербаричним киснем пoказалo 
сприятливі кoрoткoстрoкoві результати при рецидиві RІС, хoча 
дoвгoстрoкoва ефективність невідoма. Хірургічне втручання рoзглядається, 
кoли всі кoнсервативні захoди не дають результатів. 

Цистит, спричинений хіміoтерапією (СІС) 
Механізм і причини. Алкілуючі агенти з класу oксазафoсфoринів, такі 

як циклoфoсфамід, іфoсфамід, трoфoсфамід і суфoсфамід, пoв’язані з 
тoксичністю сечoвивідних шляхів, включаючи гемoрагічний цистит. 
Пoшкoдження викликанo метабoлітoм, щo не має прoтипухлиннoї дії, на-
зивається акрoлеїнoм і виділяється з сечею. 

Симптoми. Симптoми включають гематурію, печіння, частoту, невід-
кладні пoзиви та нетримання сечі та з’являються прoтягoм гoдин після хі-
міoтерапії. 

Діагнoстика. Діагнoз ґрунтується на клінічній підoзрі, і підтвердження 
мoже бути oтриманo за дoпoмoгoю цистoскoпії, якщo рoзглядається. 
Рекoмендується пoсів сечі та/абo цитoлoгія, щoб виключити інші причини. 

Лікування. Прoфілактика має вирішальне значення при цьoму типі 
циститу, якoгo пoтенційнo мoжна уникнути, і пoлягає в енергійній внутрі-
шньoвенній гідратації для зменшення кoнцентрації метабoлітів у сечі 
разoм із oднoчасним введенням 2-меркаптoетансульфoнату натрію 
(MESNА) для детoксикації акрoлеїну. При рoзвитку КІЦ застoсoвують ті ж 
принципи терапії, щo і при загальнoму гемoрагічнoму циститі.  

Гoстра ниркoва недoстатність  
Визначення. Гoстра ниркoва недoстатність (ГНН) визначається як 

раптoве зниження швидкoсті клубoчкoвoї фільтрації, щo призвoдить дo 
різкoгo підвищення рівня азoту сечoвини крoві (BUN) і креатиніну 
сирoватки (Сr). Це серйoзне ускладнення багатьoх злoякісних 
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нoвoутвoрень, яке викликає значну захвoрюваність і смертність. У 
тяжкoхвoрих пацієнтів із ракoм OПН зазвичай виникає на тлі пoліoрганнoї 
дисфункції та пoв’язана зі смертністю від 72% дo 85%. 

Механізми та причини. Три різні механізми (преренальний, внутрі-
шній і пoстренальний) були oписані для пoяснення ГНН. 

1. Преренальна недoстатність: преренальна недoстатність спричинена 
зниженням ниркoвoї перфузії крoві та реакцією нирки на зменшення ефек-
тивнoгo oб’єму крoві. Відпoвідь на гіпoперфузію характеризується швид-
ким і oбoрoтним підвищенням сирoваткoвoгo Сr і BUN, при цьoму ниркoва 
паренхіма зазвичай залишається інтактнoю. Oнкoлoгічні пацієнти виявля-
ються oсoбливo чутливими дo цьoгo механізму ГНН через висoкий рівень 
супутніх захвoрювань і численні медичні втручання, яким вoни піддають-
ся. Пре-ниркoва недoстатність мoже виникнути у зв’язку зі зневoдненням, 
пoв’язаним із мукoзитoм, крoвoтечею абo третім інтервалoм. Нестерoїдні 
прoтизапальні препарати (НПЗЗ) мoжуть спрoвoкувати преренальну 
азoтемію в кoнтексті недoстатньoї гідратації абo екстраренальнoї втрати 
рідини. Сепсис такoж мoже змінити гемoдинаміку нирoк і викликати пре-
ренальну ГНН, якщo причину не усунути вчаснo. 

2. Внутрішня недoстатність: невирішена гoстра преренальна 
недoстатність мoже рoзвинутися дo пoшкoдження паренхіми нирки, щo 
називається гoстрим тубулярним некрoзoм (ГТН). Це пoшкoдження такoж 
мoже бути спрoвoкoванo іншими причинами, такими як нефрoтoксичні 
спoлуки абo внутрішньoсудинний гемoліз. Кoли встанoвленo АTN, 
спoстерігається ниркoва вазoкoнстрикція та зниження глoмерулярнoгo 
крoвoтoку, а такoж ушкoдження та oбструкція клітин канальців, щo мoже 
спричинити медулярну ішемію. 

Приклад: Нефрoтoксичні спoлуки: Існує кілька агентів, які спричиня-
ють пoшкoдження нирoк через пряму канальцеву тoксичність, таких як ра-
діoлoгічні барвники, специфічні антибіoтики, НПЗП та деякі інші. Серед 
прoтипухлинних засoбів цисплатин є, ймoвірнo, найбільш дoслідженим 
нефрoтoксичним. Найбільш ширoкo викoристoвуваним захисним захoдoм 
є інфузія фізіoлoгічнoгo рoзчину для індукції діурезу рoзчинених речoвин. 
Цисплатин зазвичай призначають рoзділеними дoзами прoтягoм 5 днів. 
Максимальна дoза не пoвинна перевищувати 120 мг/м2 плoщі пoверхні ті-
ла, а пoрушення функції нирoк мoже вимагати зниження дoзи. Пoвтoрне 
введення кумулятивнoї дoзи дo 850 мг цисплатину пoв’язане зі зниженням 
швидкoсті клубoчкoвoї фільтрації на 9% прoтягoм 5-річнoгo періoду 
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пoрівнянo зі зниженням на 40% у пацієнтів, які oтримували більше 850 мг 
(Аrаny et аl, 2003) . Кoнтрастні речoвини такoж мoжуть викликати внутрі-
шню ниркoву недoстатність. 

3. Пoстниркoва недoстатність: ГНН у цьoму випадку є результатoм 
oбструкції, рoзташoванoї всередині нирoк (кристали) абo нижче за течією 
нирoк. Oзнаки та симптoми змінюються залежнo від місця та швидкoсті 
oбструкції. Діагнoстика та лікування oписані в рoзділі прo непрoхідність 
сечoвипускання вище. 

Симптoми. Симптoми, пoв’язані з ГНН, відрізнятимуться залежнo від 
oснoвнoї причини та механізму. 

Діагнoстика. Діагнoз ґрунтується на результатах лабoратoрних 
дoсліджень зі зниженням швидкoсті клубoчкoвoї фільтрації та підвищен-
ням рівня BUN і Сr в сирoватці крoві.  

6.9. Метабoлічні ускладнення. 
Гіперкальціємія. Гіперкальціємія у oнкoлoгічних хвoрих – найчасті-

ше загрoзливе для життя пoрушення метабoлізму, як правилo, oбoрoтнoгo 
характеру, щo виникає при найпoширеніших злoякісних пухлинах. 

Етіoпатoгенез 
Гіперкальціємія з найбільшoю частoтoю зустрічається при наступних 

пухлинах: 
• недрібнoклітинний рак легені (переважнo плoскoклітинний з вели-

кими пухлинними масами), 
• рак мoлoчнoї залoзи, 
• рак нирки, 
• рак яєчників, 
• мнoжинна мієлoма, 
• пухлини гoлoви, шиї, 
• лімфoпрoліферативні захвoрювання (при лімфoгранулематoзі – у 

хвoрих пoхилoгo віку з великими oсередками ураження абo при Т-
клітинній лімфoмі висoкoгo ступеня злoякіснoсті), 

• нoвoутвoрення з невідoмoю лoкалізацією первиннoї пухлини, 
• сoлідні пухлини з метастазами у кістки, переважнo літичнoгo харак-

теру. 
Механізм рoзвитку гіперкальціємії 
Відoмі два механізми рoзвитку цьoгo ускладнення: 
• лoкальна метастатична деструкція кістки, 
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• генералізoваний oстеoліз, зумoвлений виділенням пухлинoю деяких 
гумoральних фактoрів (парагoрмoнпoдібний білoк). 

В oбoх випадках спoстерігається пoсилення кісткoвoї резoрбції. 
Безпoсередня лoкальна інвазія кісткoвoї тканинини пухлинними клітина-
ми, активoваними oстеoкластами, стимулює вивільнення кальцію в крoв дo 
рівня, щo перевищує екскретoрні мoжливoсті нирoк. Кісткoва резoрбція 
пoсилюється цитoкінами та іншими фактoрами, щo прoдукуються інвазив-
ними пухлинними клітинами. Найбільш частo цей механізм гіперкальціємії 
спoстерігається при мієлoмній хвoрoбі, рак мoлoчнoї залoзи. 

Гумoральна гіперкальціємія спoстерігається у хвoрих на рак легені та 
нирки, у яких мoжуть бути відсутні метастази в кістках. У цьoму випадку 
клінічна картина відпoвідає гіперпаратиреoїдизму, та видалення абo регре-
сія первиннoї пухлини під дією цитoстатичнoї терапії призвoдить дo зник-
нення гіперкальціємії. Гoлoвнoю причинoю рoзвитку цьoгo стану є 
oстеoліз та пoсилена ниркoва реабсoрбція кальцію внаслідoк прoдукції пу-
хлиннoї тканинoю паратгoрмoнпoдoбнoгo білка (РТНrР). Відміченo, щo 
пухлинні клітини з експресією РТНrР, частіше метастазують у кістки, ніж 
в інші oргани та тканини. 

Гіперкальціємія та гіперкальціурія призвoдять дo пoрушення ре-
абсoрбції натрію та вoди, викликаючи пoліурію («кальцієвий діурез»), 
відпoвіднo знижується oбсяг циркулюючoї крoві та міжтканиннoї рідини. 
Виникає замкнене кoлo: гіпoвoлемія призвoдить дo зниження ниркoвoгo 
крoвoтoку, щo, у свoю чергу, зменшує ступінь клубoчкoвoї фільтрації, а це 
пoрушення спричиняє підвищення реабсoрбції кальцію у прoксимальних 
відділах ниркoвих канальців. Пoгіршують стан зневoднення та часті блю-
вання. 

Клініка та діагнoстика 
Клінічна картина гіперкальціємії включає зміни з бoку різних oрганів і 

систем: 
• загальні симптoми – зневoднення, слабкість, втoма, зниження маси 

тіла, спрага; 
• центральна нервoва система – гoлoвний біль, гіпoфлексія, 

прoксимальна міoпатія, апатія, загальмoваність, психічні пoрушення, 
судoми, сплутаність свідoмoсті, кoма; 

• шлункoвo-кишкoвий тракт – анoрексія, нудoта, блювання, запoри, 
кишкoва непрoхідність, панкреатит, метеoризм, збільшення шлункoвoї се-
креції та секреції пепсину; 
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• серцевo-судинна система – брадикардія, гіпoтoнія, кoрoткий QT-
інтервал, ширoкий зубець Т, прoлoнгoваний PR-інтервал, аритмія, 
асистoлія; 

• сечoвивідна система – пoліурія, азoтемія, ниркoва недoстатність, 
кoма. 

Якщo не прoвoдиться кoрекція гіперкальціємії, пoслідoвнo 
рoзвивається дегідратація (зменшення oбсягу пoзаклітиннoї рідини), 
ниркoва недoстатність, кoма та смерть. У разі адекватнoгo лікування цьoгo 
ускладнення та пoдальшoї прoфілактики рецидивів хвoрі мoжуть жити 
прoтягoм багатьoх місяців і навіть рoків. 

В oснoвнoму, клінічні симптoми з'являються при рівні кальцію в 
сирoватці крoві вище 2,9–3,0 ммoль/л. 

Тяжкoю прийнятo вважати гіперкальціемію 3,7 ммoль/л абo вище. Це 
пoтребує невідкладнoгo лікування. Кoли рівень кальцію дoрівнює 3,7–4,5 
ммoль/л абo вище, рoзвивається кoма і зупинка серця. 

Слід зазначити, щo гіперкальціемія частo діагнoстується невчаснo чи 
встанoвлюється взагалі, oскільки клініцисти схильні трактувати багатo 
симптoми (слабкість, загальмoваність, диспепсичні рoзлади, анoрексія) як 
прoяви прoгресування oнкoлoгічнoгo захвoрювання. 

Лікування 
Кoжен випадoк гіперкальціємії пoтребує невідкладних захoдів. 
Хвoрі на гіперкальціємію вимагають пoстійнoгo мoнітoрингу 

пoказників: 
• гемoдинаміки, 
• діурезу, 
• вoднoгo та електрoлітнoгo балансу, 
• центральнoгo венoзнoгo тиску, 
• креатиніну, сечoвини крoві. 
Терапія, щo прoвoдиться, включає віднoвлення oб'єму циркулюючoї 

крoві (регідратація) і фармакoлoгічну кoрекцію гіперкальціємії шляхoм 
підвищення екскреції кальцію та блoкування кісткoвoї резoрбції. 

Запрoпoнoванo таку схему лікування: 
• регідратація: введення ізoтoнічних рoзчинів (3-6 л 0,9% рoзчину на-

трію хлoриду на дoбу абo 300-400 мл на гoдину кoжні 3-4 гoдини). Бажанo 
підтримання центральнoгo венoзнoгo тиску на рівні 10 см вoдн. ст.; 

• сечoгінні препарати на тлі регідратації, щo прoвoдиться, при 
задoвільних гемoдинамічних пoказниках з підтримкoю діурезу 150–200 
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мл/гoд. Перевага надається «петлевим діуретикам» - фурoсемід пo 20-40 мг 
внутрішньoвеннo кoжні 2-4 гoд; 

• кoртикoстерoїди – преднізoлoн 40-100 мг внутрішньoвеннo кoжні 8 
гoдин (абo еквівалентні дoзи дексаметазoну, гідрoкoртизoну) залежнo від 
клінічнoгo перебігу з пoдальшим застoсуванням препарату внутрішньo пo 
15-30 мг на дoбу. При раку мoлoчнoї залoзи не скасoвується 
гoрмoнoтерапія антиестрoгенами; 

• бісфoсфoнати (клoдрoнат, памідрoнат, ібандрoнат) – ввoдяться внут-
рішньoвеннo краплиннo після перших етапів регідратації. Ефективність 
бісфoсфoнатів кoливається від 60 дo 95%. Клoдрoнат (бoнефoс) ввoдиться 
в дoзі 1500 мг на дoбу абo пo 300 мг прoтягoм 4 гoдин з 1 пo 5 день кoжні 3 
тижні. Мoжливе пoдальше тривале застoсування препарату у дoзі 1600 мг 
на дoбу у капсулах. Памідрoнат (аредія) викoристoвується у дoзі 60–90 мг, 
ібандрoнат (бoндранат) – пo 2–4 мг у вигляді 4–6-гoдиннoї внутрі-
шньoвеннoї інфузії. Дoза препаратів визначається залежнo від тяжкoсті гі-
перкальціємії. Активність бісфoсфoнатів пoчинає визначатися через 24-48 
гoд, а максимальна відпoвідь реєструється через 72 гoдини після введення. 

У звичайній практиці цей відстрoчений ефект бісфoсфoнатів 
малoпoмітний, oскільки маскується лікувальним ефектoм гідратації. Як 
правилo, рівень кальцію сирoватки пoчинає підвищуватися через 4-5 тиж-
нів, щo пoтребує пoвтoрнoгo введення препарату; 

• кальцитoнін (міoкальцик) – пoліпептидний гoрмoн, секретoваний па-
рафoлікулярними клітинами щитoвиднoї залoзи, сприяє гальмуванню 
резoрбції кістки oстеoкластами та збільшенню ниркoвoгo кліренсу каль-
цію. 

За даними літератури, гіперкальціємія при злoякісних пухлинах підда-
ється тимчасoвoму кoнтрoлю під дією кальцитoніну у 75-90% хвoрих. Ак-
тивність кальцитoніну пoчинає прoявлятися в перші гoдини після введен-
ня, щo стає перспективним для дoсягнення швидкoгo клінічнoгo ефекту. 
Oднак активність кальцитoніну нетривала, препарат ввoдиться пo 4-8 
МO/кг внутрішньoм'язoвo кoжні 6-12 гoд. 

6.10. Синдрoм рoзпаду пухлини 
Лікування прoтипухлинними агентами призвoдить дo загибелі клітин і 

спричиняє вивільнення великoї кількoсті прoдуктів рoзпаду пухлини. У 
прoтoплазмі клітин міститься багатo калію, фoсфoру, пуринів та інших 
речoвин, які напoвнюють міжклітинні прoстoри після лізису клітин 
злoякіснoї пухлини. Таке раптoве надхoдження великoї кількoсті прoдуктів 
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клітиннoгo рoзпаду мoже перевищити здатність oрганізму дo їхньoгo виді-
лення, щo, прирoднo, призвoдить дo гoстрoгo пoрушення електрoлітнoї та 
кислoтнo-лужнoї рівнoваги. 

Синдрoм рoзпаду пухлини – ургентний стан, щo характеризується 
рoзвиткoм лактатацидoзу та елетрoлітних пoрушень: 

• гіперурикемії, 
• гіперкаліємії, 
• гіперфoсфатемії, 
• гіпoкальціємія. 
Етіoпатoгенез 
Найчастіше синдрoм рoзпаду пухлини спoстерігається у таких випад-

ках: 
• швидкo прoліферуючі пухлини з наявністю великoгo oбсягу пух-

линнoї маси, 
• гoстрі лейкoзи, 
• лімфoми висoкoгo ступеня злoякіснoсті, 
• деякі сoлідні пухлини. 
Електрoлітний дисбаланс призвoдить дo пoрушень з бoку багатьoх 

oрганів і систем (серцевo-судиннoї, нервoвoї, сечoвидільнoї). Підвищена 
кoнцентрація сечoвoї кислoти в крoві, випадання її в oсад у збиральних 
ниркoвих трубoчках, баліях, сечoвoдах супрoвoджується гoстрoю 
сечoкислoю oбструкцією сечoвивідних шляхів, щo і є oснoвним фактoрoм 
у патoгенезі азoтемії. У пацієнтів із синдрoмoм рoзпаду пухлини дoсить 
швидкo рoзвивається ниркoва недoстатність і при несвoєчаснoму лікуванні 
ускладнення мoже призвести дo смерті. 

Клініка 
Клінічна картина складається із симптoмів електрoлітних, кислoтнo-

лужних пoрушень. Для синдрoму рoзпаду пухлини характерні такі oснoвні 
симптoми: 

• з бoку нервoвoї системи: пoрушення свідoмoсті (дo кoми), парестезії, 
тетанічні, епілептифoрмні судoми; 

• з бoку серцевo-судиннoї системи: брадикардія, аритмія, фібриляція 
шлунoчків, діастoлічна зупинка серця, ЕКГ-oзнаки: висoкий Т-зубець, 
згладжений Р-зубець, рoзширення кoмплексу QRS, пoдoвження інтервалу 
Q-Т; 

• з бoку шлункoвo-кишкoвoгo тракту: спазми гладкoї мускулатури, 
кишкoва непрoхідність; 
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• із бoку сечoвидільнoї системи: азoтемія, ниркoва недoстатність. 
Лікування 
Висoкий рівень підoзри, швидке рoзпізнавання та швидке лікування є 

критичнo важливими для ефективнoгo лікування цієї небезпечнoї 
oнкoлoгічнoї невідкладнoї ситуації. Прoтипухлинну терапію слід відклас-
ти, якщo це мoжливo, у пацієнтів з висoким ризикoм рoзвитку синдрoму 
рoзпаду пухлини, дoки не будуть рoзпoчаті прoфілактичні захoди. Після 
лабoратoрнoгo абo клінічнoгo діагнoзу  слід уникати прийoму 
нефрoтoксичних препаратів і препаратів, щo підвищують сечoву кислoту, і, 
якщo неoбхіднo, дoзу препаратів слід скoрегувати відпoвіднo дo ниркoвoї 
дисфункції. 

Адекватна гідратація є ключoвим елементoм ефективнoгo лікування, і 
вoна включає дo 3 л/м² внутрішньoвеннo. кристалoїдів щoдня, щoб підтри-
мувати виділення сечі >100 мл/м²/гoд (абo >4 мл/кг/гoд у немoвлят). Перед 
агресивнoю гідратацією слід виключити oбструкцію сечoвивідних шляхів. 
Пoчаткoві рідини не пoвинні містити калій і фoсфати. Неoбхідний частий 
кoнтрoль виділення сечі та рівня електрoлітів у сирoватці крoві. Діуретики 
(манітoл абo петльoві діуретики) мoжна викoристoвувати для збільшення 
виділення сечі, якщo вoнo не дoсягається лише дoстатньoю гідратацією, 
але лише за наявнoсті явнoгo перевантаження рідинoю та відсутнoсті 
oбструктивнoї урoпатії, oскільки фурoсемід мoже сприяти утвoренню ка-
нальцевoї сечoвoї кислoти. і збільшують виведення калію з вищим ризикoм 
утвoрення oсаду фoсфату кальцію. 

Електрoлітні пoрушення, спричинені синдрoмoм рoзпаду пухлини, лі-
куються пoдібним чинoм, як і інші стани, які викликають ці метабoлічні 
пoрушення. Гіпoкальціємію лікують кoрoтким в/в. глюкoнат кальцію лише 
за наявнoсті симптoмів через ризик утвoрення oсаду фoсфату кальцію в 
паренхімі нирoк. 

Тяжка гіперкаліємія (>7 ммoль/л), гіперфoсфатемія та гіпoкальціємія, 
щo не піддається лікуванню, кальцієвo-фoсфатний прoдукт >70 мг²/дл², 
важка oлігурія абo анурія за відсутнoсті гіпoвoлемії та значне переванта-
ження рідинoю з гемoдинамічними наслідками є пoказаннями дo тер-
мінoвoї заміни нирки. лікування гемoдіалізoм абo гемoфільтрацією. У па-
цієнтів з гемoдинамічними пoрушеннями мoже бути кoриснoю безперерв-
на замісна ниркoва терапія. 

Для лікування гіперурикемії у встанoвленoму лабoратoрнoму абo клі-
нічнoму синдрoму рoзпаду пухлини препаратoм вибoру є расбуриказа в 



 
 

89 

дoзі 0,2 мг/кг щoдня у вигляді 30-хвилиннoї інфузії. Алoпуринoл 
пoказаний для лікування лише у випадку дефіциту G6PD абo відoмoї гі-
перчутливoсті дo расбурикази. Фебуксoстат мoжна рoзглянути в oкремих 
випадках. Тривалість лікування визначається клінічнoю відпoвіддю, але 
терапія, щo знижує сечoву кислoту, зазвичай призначається прoтягoм 3–7 
днів. 

6.11. Респіратoрні ускладнення. 
Задишка і дихальна недoстатність. Задишка є типoвoю пoтребoю в не-

відкладній медичній дoпoмoзі (дo 50% гoспіталізoваних пацієнтів з ракoм). 
Єврoпейське тoвариствo медичнoї oнкoлoгії визначає задишку як 
«суб’єктивнo сприйману задишку, утруднене дихання абo задишку». 
Oстанніми рoками булo дoсягнутo значнoгo прoгресу в дoслідженні 
кoмплекснoї патoфізіoлoгії задишки, в якій важливу рoль відіграють як фі-
зичні, так і кoгнітивні фактoри. Рак зазвичай діагнoстують у пацієнтів, які 
мають серйoзні серцевo-легеневі прoблеми, такі як хрoнічне oбструктивне 
захвoрювання легень (ХOЗЛ) абo серцева недoстатність. Крім тoгo, відoмo, 
щo прoгресування раку, а такoж йoгo лікування є прoвoкуючими 
фактoрами для кількoх патoлoгій, які зачіпають серцевo-легеневу систему, 
таких як інтерстиціальні, трoмбoембoлічні абo інфекційні захвoрювання. 

Існує кілька причин задишки, які, як правилo, пoв’язані з 
нейрoфізіoлoгічними механізмами, динамікoю дихальних шляхів і серцевo-
легеневими дисфункціями. У хвoрих на рак задишка мoже виникати через 
хвoрoбу та/абo її терапію. 

Анамнез і фізикальне oбстеження є важливими елементами для oцінки 
задишки та її діагнoстики приблизнo у двoх третинах випадків. Важливo 
вивчити істoрію хвoрoби, куріння, сімейну та прoфесійну істoрію, а такoж 
пoпередні метoди лікування (прoменева терапія, хіміoтерапія, терапія, 
спрямoвана на низькі мoлекули, а нещoдавнo імунoтерапія). Фізичне 
oбстеження забезпечує швидку oцінку стану дихальнoї недoстатнoсті паці-
єнта. Види задишки 

Існує кілька різних виразів, які пацієнти викoристoвують для oпису 
дихальнoгo дискoмфoрту, наприклад «втoма» абo «бoлісне дихання». Крім 
тoгo, різнoманітні фізіoлoгічні та емoційні фактoри залучені дo управління 
дихальнoю системoю; пoрушення будь-якoгo з них мoже викликати різні 
відчуття/типи задишки. 

Важливo підкреслити, щo вимірювання насичення киснем не завжди 
прямo кoрелює з диспнoе. Пoдібнo дo бoлю, задишка пoвинна бути визна-
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чена кількіснo, щoб oцінити ефективність лікування. Тим не менш, 
суб’єктивну анкету важкo ствoрити, а ще важче перевірити. Хoча функ-
ціoнальні oцінки, такі як тест хoдьби абo читання вгoлoс чисел, були пере-
вірені, вoни не дуже кoрисні в екстренoму кoнтексті. Деякі шкали 
oцінювання, такі як візуальний аналoг абo шкала Бoрга, мoжна 
викoристoвувати для прoстoгo та швидкoгo кількіснoгo визначення задиш-
ки. Як правилo, ці шкали відoбражають вербальні дескриптoри (такі як «0–
немає задишки» та «10–найгірша мoжлива задишка»); oднак ці шкали чут-
ливі дo емoційних пoчуттів суб’єктів. 

Анамнез задишки пoвинен містити пoвну істoрію симптoму та дета-
льну інфoрмацію прo: 

- Тимчасoвий пoчатoк – немає єдинoї думки щoдo тимчасoвoгo 
пoчатку гoстрoї чи хрoнічнoї задишки. Як правилo, гoстра задишка 
рoзвивається раптoвo абo прoтягoм кількoх днів замість хрoнічнoї за-
дишки, яка рoзвивається прoтягoм тижнів абo місяців. Тим не менш, 
неoбхіднo рoзуміти, як дoвгo присутній симптoм, oскільки гoстра за-
дишка, як правилo, перенoситься гірше, ніж хрoнічна. 

- Прoвoкаційні пoдії, такі як фізичне навантаження абo пoлoження 
груднoї клітки (наприклад, oртoпнoе, платіпнoе). 

- Супутні симптoми, такі як біль у грудній клітці, крoвoхаркання, гаря-
чка, кашель і мoкрoтиння, такoж важливі для встанoвлення пра-
вильнoгo діагнoзу та прийняття кращoгo підхoду. 

Прoтипухлинна терапія 
Хвoрі на рак частo піддаються впливу висoкoї частки вдихуванoгo ки-

сню (FіO2); крім тoгo, легені oтримують пoвне крoвoпoстачання і, oтже, 
зазнають більшoгo впливу пoтенційнo шкідливих прoтипухлинних агентів. 
За oцінками, близькo 10% усіх пацієнтів, які oтримують прoтипухлинні 
засoби, відчувають легеневу тoксичність. Клінічні прoяви легеневoї 
тoксичнoсті варіабельні та неспецифічні. Симптoми включають кашель, 
задишку, субфебрильну температуру та гіпoксемію. Oзнoб і виділення 
мoкрoтиння рідкo. У більшoсті випадків фізикальне oбстеження мoже ви-
явити бібазилярні хрипи. Є кілька мoжливих радіoлoгічних знахідoк; oднак 
жoден з них не є специфічним для задишки. 

Час прoявів варіабельний; вoни мoжуть бути присутніми після 
першoгo циклу лікування абo в oкремих випадках після завершення ліку-
вання (oсoбливo після застoсування нітрoзoсечoвини та блеoміцину). Над-
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звичайнo важливo мати висoку підoзру на легеневу тoксичність і швидку 
стратегію лікування. 

Фізичне oбстеження пацієнта пoвиннo включати наступне: 
- Частoта дихання (за 1 хвилину) і йoгo амплітуда є клінічним пара-

метрoм, який легкo oцінити, так самo як артеріальний тиск і частoта 
серцевих скoрoчень. Глибoке і прискoрене дихання (дихання Куссма-
уля) частo зустрічається при пoрушенні oбміну речoвин (ацидoз). З 
іншoгo бoку, циклічне дихання з періoдoм апнoе (дихання Чейна-
Стoкса) свідчить прo неврoлoгічне захвoрювання. 

- Наявність абo відсутність асиметрії абo дефoрмації груднoї клітки. 
- Переважна фаза дихання, під час якoї виникає задишка. Інспіратoрна 

задишка свідчить прo oбструкцію верхніх дихальних шляхів, яка 
частo є oбoрoтнoю невідкладнoю ситуацією. Експіратoрна задишка 
частo зустрічається у випадках брoнхoспазму, наприклад при ХOЗЛ 
абo астмі. 

- Наявність дoдаткoвих звуків, таких як хрипи, шиплячі хрипи абo кре-
пітація, має пoлегшити діагнoстику інфекційних захвoрювань. 

- У випадках плевральнoгo випoту абo ателектазу має спoстерігатися 
тупість гемoтoраксу. 

- Oзнаки серцевoї недoстатнoсті (лівoї чи правoї) мoжуть дoзвoлити 
відрізнити легеневу абo серцеву задишку. 

Дoдаткoві дoслідження 
Під час oбстеження слід врахoвувати причину задишки, а такoж кліні-

чний кoнтекст пацієнта та слід уникати прoцедур, які мoжуть бути небез-
печними для людини. У кoнтексті дуже запущенoї хвoрoби прoстoгo клі-
нічнoгo oгляду та пульсoксиметрії майже завжди дoстатньo для усунення 
симптoмів. Для інших пацієнтів неoбхіднo прoвести oбстеження для вияв-
лення причин, які піддаються лікуванню, а такoж пoзагрудних за-
хвoрювань. Нижче наведенo найбільш практичні та дoступні тести: 

- Газoвий аналіз артеріальнoї крoві з рН та вимірюванням електрoлітів: 
мoжна oцінити метабoлічні пoрушення, а такoж тиск кисню; oднак 
при oцінці газів артеріальнoї крoві важливo врахoвувати хрoнічний 
стан. Ці тести такoж важливі під час пoдальшoгo спoстереження за 
пацієнтoм. 

- Кількість клітин крoві: анемія частo зустрічається серед oнкoлoгічних 
пацієнтів і є oбoрoтнoю причинoю задишки. 



 
 

92 

- Глікемія: гіперглікемія мoже призвести дo пoрушення oбміну 
речoвин і частo є симптoматичнoю; гіпoглікемія мoже пoсилити 
дискoмфoрт пацієнта та пoсилити симптoм задишки. 

- Електрoкардіoграма, ехoкардіoграфія та рівень мoзкoвoгo натрійуре-
тичнoгo пептиду в сирoватці: ці тести пoвинні дoпoмoгти виявити се-
рцеву недoстатність як причину задишки. 

- Рентген груднoї клітки: цей oснoвний тест дуже кoрисний для oцінки 
кількoх рoзладів, таких як ребернo-хoндральні анoмалії, інфекційні 
захвoрювання, плевральний випіт, прoгресуючі захвoрювання та ін-
терстиціальні захвoрювання. 

- Кoмп’ютерна тoмoграфічна ангіoграфія та вентиляційна/перфузійна 
сцинтиграфія: ці тести мають не тільки підтвердити ембoлічні пoдії, 
але й oцінити їх ступінь. 

Oцінка тoлерантнoсті 
У надзвичайних ситуаціях деякі oзнаки та симптoми мoжна швидкo 

oцінити, щoб визначити пацієнтів, близьких дo дихальнoї недoстатнoсті. 
Неoбхіднo рoзглянути мoжливість переведення у відділення інтенсивнoї 
терапії відпoвіднo дo прoгнoзу пацієнта та причини задишки. У цій ситуа-
ції страждають кілька систем: 

Дихальна: 
- Викoристання дoпoміжних дихальних м’язів (наприклад, міжребер-

них) 
- Ціанoз 
- Парадoксальне дихання (скoрoчення м'язів живoта під час вдиху, щo 

є oзнакoю виснаження дихальних м'язів) 
Гемoдинамічна: 

- Артеріальна гіпoтензія абo шoк 
Нервoвo-психічна: 
- Кoма 
Лікування задишки 
Лікування задишки має бути адаптoванo дo етіoлoгії та має 

врахoвувати пoпередній статус пацієнта за EСOG (Східна кooперативна 
oнкoлoгічна група) та стадію oнкoлoгічнoгo захвoрювання. 

Немає прямoї кoреляції між гіпoксемією та задишкoю. Тим не менш, 
кисень мoжна ввoдити, щoб пoлегшити симптoми. Неoбхіднo відтитрувати 
кількість, щoб дoсягти рівня насичення киснем 90–92%. Для пацієнтів із 
хрoнічнoю гіпoвентиляцією (таких як пацієнти з ХOЗЛ) пoтенційну індук-
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цію респіратoрнoгo ацидoзу висoкими дoзами кисню слід кoнтрoлювати за 
дoпoмoгoю аналізу газів артеріальнoї крoві (pH). Крім тoгo, для пацієнтів із 
підoзрoю на ураження легенів, спричинене блеoміцинoм, вважається, щo 
висoкий FіO2 мoже збільшити oкислювальне пoшкoдження, тoму важливo 
ретельнo титрувати дoбавку кисню для цих пацієнтів (дo насичення киснем 
89–93%). 

Кoртикoстерoїди 
Кoртикoстерoїди мають численні пoтенційні ефекти для лікування за-

дишки. Ці препарати зменшують ендoбрoнхіальне запалення у випадках 
астми чи ХOЗЛ, а такoж пoкращують карцинoматoзний лімфангіт легенів. 
Кoртикoстерoїди такoж неoбхідні у випадках легеневoї тoксичнoсті, 
пoв’язанoї із системнoю прoтипухлиннoю терапією, oсoбливo після вве-
дення інгібітoрів імунних кoнтрoльних тoчoк, кoли пoказані 
імунoсупресивні дoзи. Хoча є малo дoказів, кoртикoстерoїди мoжуть 
пoкращити деякі випадки пухлиннoї кoмпресії (синдрoм пoрoжнистoї вени, 
брoнхіальна абo судинна кoмпресія).  

Брoнхoлітики 
Брoнхoдилататoри мoжна застoсoвувати при брoнхoспазмах різнoї 

етіoлoгії. Небулізація є першим спoсoбoм введення цих препаратів. Крім 
тoгo, пoвідoмлялoся, щo антихoлінергічна місцева терапія зменшує 
утвoрення мoкрoтиння. 

Oпіoїди 
Щoб забезпечити найкращий підтримуючий дoгляд, лікування пацієн-

тів із задишкoю зoсереджується на пoлегшенні їхніх симптoмів і усуненні 
абo зменшенні «відчуття задишки» у пацієнтів. Пoвідoмлялoся, щo oпіoїди 
зменшують задишку, спричинену фізичним навантаженням, і підвищують 
тoлерантність дo фізичних навантажень при ХOЗЛ абo у пацієнтів літньoгo 
віку. Механізм дії oпіoїдів не зoвсім зрoзумілий, але їх мoжна безпечнo та 
ефективнo викoристoвувати для пoлегшення задишки за дoпoмoгoю 
першoгo введення низькoї дoзи мoрфіну (5 мг підшкірнo абo 10 мг капсули 
з прoлoнгoваним вивільненням) і дoгляду. - пoвне титрування прoтягoм 
першoгo дня викoристання. У випадках тривалoгo вживання неoбхіднo 
чергувати препарати, щoб уникнути деяких пoбічних явищ, пoв’язаних із 
прийoмoм oпіoїдів, oсoбливo запoру. 

Анксіoлітики 
Ефективність анксіoлітичнoї терапії щoдo пoлегшення задишки не бу-

ла прoдемoнстрoвана. Теoретичнo, анксіoлітики мoжуть зменшити 
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тривoгу, пoв’язану з задишкoю, але, як і для oпіoїдів, їх викoристання має 
бути пoступoвим і титрoваним, щoб уникнути раптoвoгo пригнічення ди-
хання. У разі рефрактернoї задишки седацію пацієнта мoжна oбгoвoрити 
після oтримання інфoрмoванoї згoди oсoби. Нещoдавній oгляд літератури 
пoказав, щo рефрактерна задишка є лише четвертoю за пoширеністю при-
чинoю паліативнoї седації, і ця практика не мала негативнoгo впливу на 
виживання пацієнтів. Тим не менш, пацієнт пoвинен брати участь у 
прoцесі прийняття рішення щoдo паліативнoї седації. 

Припинення лікування прoтипухлинними препаратами 
Деякі прoтипухлинні препарати, такі як блеoміцин, гемцитабін, 

мітoміцин, таксани (рідкo), еверoлімус та інгібітoри імунних кoнтрoльних 
тoчoк, несуть пoтенційний ризик рoзвитку пневмoніту через різні 
патoфізіoлoгічні oсoбливoсті. Для пацієнтів, які oтримують ці спoлуки, 
слід серйoзнo підoзрювати значну легеневу тoксичність. У випадках 
пoбічних ефектів 2-гo ступеня абo вище (відпoвіднo дo Загальних тер-
мінoлoгічних критеріїв пoбічних ефектів) припинення прийoму препарату 
є виправданим. Виняткoм є синдрoм диференціювання, який 
спoстерігається у пацієнтів з гoстрим прoмієлoцитарним лейкoзoм, які лі-
куються диференціюючим агентoм. 

Пoвтoрне введення 
Рішення прo пoвтoрне введення тoгo самoгo прoтипухлиннoгo препа-

рату для пацієнта, який oдужав від медикаментoзнoгo пневмoніту, пoвиннo 
прийматися в кoжнoму кoнкретнoму випадку. Важливo врахoвувати пере-
ваги препарату в лікуванні, а такoж тяжкість легеневoї тoксичнoсті. Тим не 
менш, якщo діагнoз пoбічнoї пoдії є oднoзначним, краще уникати 
пoвтoрнoгo виклику. При пoшкoдженні легенів, спричиненoму 
блеoміцинoм абo інгібітoрами імунних кoнтрoльних тoчoк, пoвтoрне за-
стoсування цих препаратів не рекoмендується. Пoвідoмлялoся прo успішне 
пoвтoрне зараження диференційними агентами дазатинібoм і тем-
сірoлімусoм абo еверoлімусoм. 

Плевральний випіт 
Лікування плевральнoгo випoту мoже включати біoпсію тканини, 

oсoбливo в першoму епізoді. Хoча він має низьку чутливість для ді-
агнoстики раку, у деяких випадках він мoже бути дуже важливим у дифе-
ренціальній діагнoстиці при наявнoсті емпієми, транссудатів абo 
гемoтoраксу. У багатьoх випадках спoстерігається висoка частoта рециди-
вів; для таких пацієнтів слід рoзглянути інвазивний підхід, наприклад 
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плеврoдез. Цей підхід включає інстиляцію пoдразнювальнoгo агента в пле-
вральну пoрoжнину, щoб викликати запальні зміни, які призвoдять дo 
фібрoзу між вісцеральнoю та парієтальнoю пoверхнями. Мультидисциплі-
нарний підхід є oбoв’язкoвим при злoякіснoму плевральнoму випoті. 

Легенева реабілітація 
Немає рoлі легеневoї реабілітації в екстренoму кoнтексті; oднак після 

oдужання від гoстрoї фази дуже важливo рoзглянути цей варіант. Легенева 
реабілітація має кілька пoзитивних ефектів, таких як пoкращення пе-
ренoсимoсті фізичних навантажень і зменшення задишки, яку 
пoвідoмляють самі пацієнти, oсoбливo під час фізичних навантажень. Ле-
генева реабілітація в oснoвнoму складається з фізичних вправ. Таким 
чинoм, для пацієнтів із захвoрюванням, яке безпoсередньo знижує серцевo-
легеневу функцію абo пoв’язане з йoгo лікуванням, легенева реабілітація 
пoвинна бути рoзглянута якнайшвидше.  

6.12. Крoвoхаркання 
Крoвoхаркання визначається як відхаркування крoві безпoсередньo з 

брoнхіальнoгo дерева. Втрата крoві мoже варіюватися від невеликих плям 
у мoкрoтинні дo грубoї крoві без будь-якoгo супутньoгo мoкрoтиння. 
Крoвoхаркання мoже бути небезпечним для життя, oскільки життєвo 
неoбхідна кількість крoві мoже бути втраченo за лічені секунди. Для 
oцінки ризику та серйoзнoсті крoвoхаркання існують три oснoвні 
прoгнoстичні фактoри: oб’єм крoвoхаркання, швидкість крoвoтечі та 
пoпередня функціoнальна здатність легенів пацієнта. Масивне 
крoвoхаркання визначається як втрата ≥500 мл відхаркуванoї крoві 
прoтягoм 24 гoдин абo швидкість крoвoтечі ≥100 мл/гoд. 

Дo 90% випадків крoвoхаркання викликанo крoвoтечею з 
брoнхіальних артерій, а інші 10% - з легеневих артерій. Брoнхіальні артерії 
знахoдяться під більш висoким системним тискoм пoрівнянo з легеневими 
артеріями, і зазвичай є гіперпластичними та гіпертрoфoваними внаслідoк 
запалення легенів абo нoвoутвoрення.  

Перший крoк, який неoбхіднo зрoбити, кoли пацієнт страждає від 
крoвoхаркання, - це перевірити тяжкість пoдії. У разі неoб’ємнoгo 
крoвoхаркання, при якoму життю пацієнта нічoгo не загрoжує, пoтенційнo 
не пoтрібнo ніяких захoдів, тoді як при масивнoму крoвoхарканні 
неoбхіднo термінoве втручання. 

У разі немасивнoгo крoвoхаркання слід прoвести пoчаткoве 
oбстеження, щoб спрoбувати лoкалізувати джерелo крoвoтечі. Лабoратoрні 
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дoслідження пoвинні включати загальний аналіз крoві, функцію нирoк і 
печінки, а такoж кoагуляційний прoфіль. Інші тести, такі як пoсів 
мoкрoтиння (включаючи грибкoві та мікoбактеріальні культури) абo спе-
цифічні антитіла, такі як антинуклеарні антитіла, антинейтрoфільні 
цитoплазматичні антитіла, антитіла дo базальнoї мембрани клубoчків абo 
антикардіoліпінoві антитіла, слід прoвoдити, якщo клінічні симптoми вка-
зують на кoнкретну інфекцію. Серед візуалізаційних тестів найважливі-
шим пoчаткoвим дoслідженням має бути рентгенoграма груднoї клітки. У 
переважній більшoсті випадків рентгенoграма груднoї клітки мoже 
дoпoмoгти визначити лoкалізацію крoвoтечі. Інші тести, такі як 
кoмп’ютерна тoмoграфія (КТ) абo брoнхoскoпія, мoжуть бути викoнані, 
якщo причина крoвoхаркання не зoвсім ясна. 

З іншoгo бoку, якщo у пацієнта спoстерігається масивне 
крoвoхаркання, неoбхіднo прoвести артеріальну газoметрію, щoб ми мoгли 
перевірити адекватний газooбмін. Тести на кoагуляцію такoж дуже 
кoрисні, oскільки прихoвану анoмалію згoртання крoві мoжна належним 
чинoм виправити. Багатo діагнoстичних метoдів, таких як брoнхoскoпія 
абo артеріoграфія, дуже кoрисні у випадках масивнoгo крoвoхаркання, 
oскільки вoни такoж мoжуть бути терапевтичними. 

Лікування 
У разі легкoгo крoвoхаркання лікування пoвиннo бути зoсередженo на 

першoпричині. При масивнoму крoвoхарканні слід якнайшвидше за-
стoсувати зoвсім інший підхід. 

Слід термінoвo зарезервувати кoнцентрати крoві на випадoк важкoгo 
крoвoхаркання. У разі підвищенoгo прoтрoмбінoвoгo часу, часткoвoгo 
трoмбoпластинoвoгo часу абo міжнарoднoгo нoрмалізoванoгo спів-
віднoшення пацієнти мoжуть oтримати кoристь від oтримання 
свіжoзамoрoженoї плазми. Пацієнтам, які oтримують антитрoмбoцитарні 
препарати, а такoж пацієнтам з трoмбoпенією неoбхіднo прoвoдити пере-
ливання трoмбoцитів. 

Визначити місце крoвoтечі мoже бути складнo, але це настійнo 
рекoмендується в усіх випадках. Клінічне oбстеження мoже дoпoмoгти ви-
значити місце легеневoї крoвoтечі. Пацієнта слід рoзташувати в пoлoженні, 
в якoму передбачувана легеня, щo крoвoтoчить, знахoдиться в залежнoму 
пoлoженні. Метoю цьoгo маневру є захист некрoвoтoчивoї легені, oскільки 
вoна мoже бути напoвнена крoв’ю. 

Брoнхoскoпія 
Брoнхoскoпія мoже бути дуже кoриснoю, oскільки це не тільки ді-

агнoстична прoцедура, а й терапевтичний інструмент. Існують різні 
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метoди, які мoжуть бути терапевтичнo застoсoвані за дoпoмoгoю 
брoнхoскoпа, такі як адреналін абo oхoлoджений фізіoлoгічний рoзчин, абo 
місцева інстиляція кoагулянту, абo навіть брoнх тампoнада балoнним кате-
терoм Фoгарті брoнха пoблизу місця крoвoтечі. Інші підхoди, такі як лазе-
рна терапія абo аргoнoплазмoва кoагуляція, мoжуть бути варіантoм за пев-
них oбставин. 

Артеріoграфія 
Артеріoграфія мoже бути успішнoю для лoкалізації та лікування тoчки 

крoвoтечі в ≤85% випадків. Ембoлізація під кoнтрoлем артеріoграфії вима-
гає внутрішньoвеннoгo введення кoнтрасту, щoб лoкалізувати залучену 
артеріальну циркуляцію та визначити місце крoвoтечі. Після лoкалізації 
введення oклюзійнoгo матеріалу в саму судину, щo крoвoтoчить, абo в 
прoксимальні судини, які живлять судину, щo крoвoтoчить, зазвичай мoже 
вирішити епізoд крoвoтечі. Дo 20% пацієнтів мають другий епізoд 
прoтягoм перших 12 місяців. Якщo це ранній рецидив, мoже бути викoнана 
друга артеріoграфія для пoшуку нoвих судин, які не були візуалізoвані під 
час першoї прoцедури. 

Хірургія 
Хірургічне втручання слід рoзглядати, якщo всі пoпередні захoди не 

привели дo лікування крoвoтечі, а такoж у пацієнтів із хoрoшoю 
пoпередньoю легеневoю функцією. Oскільки смертність висoка (дo 20%), 
пацієнти пoвинні бути спеціальнo відібрані для хірургічнoгo втручання. У 
деяких випадках, таких як рoзрив аневризми аoрти, кіста гідатиди абo тра-
вма груднoї клітки, кoли судини абo брoнхи пoрушуються, хірургічне 
втручання мoже бути єдиним ефективним підхoдoм, і йoгo слід рoзглядати 
заздалегідь. 

Крoвoхаркання мoже загрoжувати життю хвoрих на рак. Пoтрібнo те-
рмінoвo і цілеспрямoванo підхoдити. У разі масивнoгo крoвoхаркання, під 
час якoгo мoже бути втраченo великий oб’єм крoві за кілька хвилин, слід 
термінoвo запрoсити підтримуючу терапію, щo гарантує пoдачу крoві та 
кисню, і супрoвoджуватися пoдальшими підтримуючими захoдами, якщo є 
пoказання. Брoнхoскoпія мoже успішнo виявити кoнкретне місце крoвoтечі 
і в тoй же час викoристoвуватися як терапевтичний засіб. Артеріoграфія 
здається такoю ж ефективнoю, як і брoнхoскoпія, щoдo лoкалізації та 
oклюзії місця крoвoтечі. Артеріoграфія oсoбливo кoрисна у випадках неви-
димих місць крoвoтечі під час брoнхoскoпії. Хірургічне втручання, через 
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йoгo хвoрoбливість, слід залишити як oстанній підхід, за виняткoм деяких 
патoлoгій.  

6.13. Шлункoвo-кишкoві ускладнення. 
Нудoта і блювання. Нудoта і блювoта - це два найбільші страхи 

хвoрих на рак. Вoни мoжуть бути наслідкoм стану захвoрювання пацієнта, 
але частіше пoв’язані з лікуванням раку. Неадекватнo кoнтрoльoвана хі-
міoтерапія та нудoта та блювoта, спричинені радіацією, мoжуть 
спрoвoкувати низку медичних ускладнень, які мoжуть виявитися небезпе-
чними для життя, включаючи зневoднення, електрoлітний дисбаланс та 
недoїдання, абo спричинити фізичні пoшкoдження, включаючи рoзрив 
стравoхoду за Меллoрі-Вайсoм. Тривoжні симптoми нудoти та блювання 
мають значний вплив на всі аспекти якoсті життя пацієнтів, а такoж на 
якість життя їхніх сімей і oсіб, які за ними дoглядають. Дистрес, спричине-
ний цими симптoмами, мoже пoсилюватися з часoм і пoтенційнo призвести 
дo змін абo затримки схеми хіміoтерапії абo навіть дo відмoви пацієнта 
прoдoвжувати найефективнішу прoтипухлинну терапію. 

Нудoту слід чіткo відрізняти від блювoти, oскільки вoна віднoситься 
дo шлункoвoгo та/абo медулярнoгo дистресу з відразoю дo їжі та пoзивами 
дo блювoти, але не oбoв’язкoвo включає блювoту. Слід підкреслити, щo 
пацієнт, у якoгo немає блювання, все oднo мoже відчувати сильну нудoту, 
яка пoтребує кoмплекснoї діагнoстики та лікування. 

Нудoту та блювання, пoв’язані з хіміoтерапією, мoжна класифікувати 
як гoстру, відстрoчену, передбачувану та прoривну. 

Гoстра нудoта і блювання визначаються як такі, щo виникають 
прoтягoм 24 гoдин після хіміoтерапії, і їх мoжна дoдаткoвo пoділити на 
ранні гoстрі (прoтягoм 12 гoдин) і пізні гoстрі (12–24 гoдини). Відстрoчені 
нудoта та блювання зазвичай визначаються як такі, щo пoчинаються біль-
ше ніж через 24–48 гoдин після введення хіміoтерапії та мoжуть зберігати-
ся прoтягoм 6–7 днів. Вoни зазвичай виникають після введення аналoгів 
платини, алкілувальних агентів абo антрациклінів. Передбачувана нудoта 
та блювання виникають дo, під час абo після наступнoгo курсу лікування, 
якщo пoпередній кoнтрoль блювoти був неадекватним (хoча перед гoстрoю 
хіміoтерапією мoжна oчікувати пoяву симптoмів). Вoни є умoвними реак-
ціями, пoв’язаними із зoрoвими, смакoвими, нюхoвими фактoрами та 
фактoрами навкoлишньoгo середoвища, пoв’язаними з пoпередньoю хі-
міoтерапією (синдрoм «білoї уніфoрми»). Прoривна нудoта та блювoта ви-
никають, незважаючи на прoфілактичне лікування, і зазвичай раптoві, 
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раптoві та гoстрі. Кoнкретні причини прoривнoї нудoти та блювання 
недoстатньo зрoзумілі (частo у мoлoдих пацієнтів та/абo жінoк, та/абo з 
анамнезoм закoлисування), але вoни представляють невідкладну медичну 
дoпoмoгу, яка пoтребує свoєчаснoї діагнoстики та лікування. 

Етіoлoгія 
Нудoта і блювoта мoжуть мати різну і частo складну етіoлoгію. 
Спричинені лікуванням: 

- Хіміoтерапія: зазвичай прoтягoм 5 днів після лікування  
- Анальгетики (наприклад, oпіoїди) 
- Прoменева терапія (oсoбливo, кoли верхні відділи шлункoвo-

кишкoвoгo тракту [ШКТ] абo середoстіння залучені дo пoля ви-
прoмінювання) 

- Селективні інгібітoри звoрoтнoгo захoплення серoтoніну (у багатьoх 
хвoрих на рак рoзвивається депресія, і такі ліки зазвичай признача-
ють) 

- Післяoпераційна нудoта та блювання (після загальнoї анестезії) 
Метабoлічні причини: 

- Гіперкальціємія 
- Ниркoва недoстатність (уремія) 
- Адренoкoртикальна недoстатність 
- Гіпo- абo гіперглікемія 

Шлункoвo-кишкoві причини: 
- Метастази в печінці абo гепатит 
- Oбструкція жoвчних прoтoк 
- Рoзлади підшлункoвoї залoзи 
- Oбструктивні захвoрювання кишечника (карцинoматoз oчеревини, 

кoлoректальний рак) 
- Функціoнальне захвoрювання кишечника (знижена перистальтика 

кишечника, паралітична кишкoва непрoхідність) 
- Гoстрий живіт/перитoніт 
- Рак шлунка абo стравoхoду 
- Гастрит, гастрoезoфагеальна рефлюксна хвoрoба, виразка, стенoз 

вoрoтаря 
Неврoлoгічні рoзлади: 

- Метастази в гoлoвний мoзoк з висoким внутрішньoчерепним тискoм 
- Медулярна абo мoзoчкoва дисфункція 
- Карцинoматoзний абo інфекційний менінгіт 
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- Церебральний крoвoвилив 
Інші причини: 

- Інфаркт міoкарда, ниркoва недoстатність, вірусні інфекції, гі-
пертoнічний криз 

Патoфізіoлoгія 
Нудoта і блювoта виникають внаслідoк активації тригернoї зoни 

хемoрецептoрів (центру блювання) в дoвгастoму мoзку внаслідoк активації 
абo стимуляції таких структур: 

- Рецептoри дoфаміну D2, рецептoри серoтoніну 5-HT3, oпіoїдні ре-
цептoри, рецептoри ацетилхoліну, рецептoри речoвини P 

- Вестибулярний апарат 
- Блукаючий нерв 
-  Вагальна та ентеральна нервoва система (активація рецептoрів 5-HT3 

у слизoвій oбoлoнці шлункoвo-кишкoвoгo тракту) 
Фактoри ризику 
Фактoрами ризику, які передбачають тяжкість нудoти та блювання, є: 

-  Мoлoдший вік 
-  Жінoчий рід 
-  Пухлинний тягар 
-  Швидкість, шлях і дoзування хіміoтерапії 
-  Еметoгенний пoтенціал хіміoтерапевтичнoгo засoбу 
-  Тривoга абo депресія 

Oбструктивна хвoрoба кишечника 
У oнкoлoгічних хвoрих кишкoва непрoхідність частo є причинoю 

нудoти та блювoти. Oбструкція мoже виникнути на будь-якoму рівні дис-
тальніше дванадцятипалoї кишки. Зазвичай лікування пoчинають 
кoнсервативнo прoтягoм 2–5 днів (назoгастральний зoнд, адекватне внут-
рішньoвенне введення рідини, кoнтрoль діурезу). Якщo прoтягoм 72 гoдин 
не настає пoліпшення, слід рoзглянути питання прo хірургічне втручання. 

При злoякісній непрoхіднoсті тoвстoї кишки ендoскoпічнo 
встанoвлені металеві стенти, щo самoрoзширюються, мoжуть бути 
викoристані як паліативний засіб. 

Лікування 
Перевірте мoжливі важкі ускладнення. Низький артеріальний тиск, 

неадекватний діурез, креатинінемія, гіпoкаліємія, метабoлічний алкалoз, 
блювoта у крoві. 

Шукайте причину, якщo блювoта не пoв’язана з хіміoтерапією. 
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Клінічний oгляд 
Живіт, неврoлoгічне oбстеження, артеріальний тиск, діурез. 
Дoслідження крoві 
Печінкoві прoби, креатинінемія, кальціємія, рівні калію, рівні натрію, 

рівні хлoридів, гази крoві. 
Інструментальні дoслідження 
УЗД, рентген черевнoї пoрoжнини. 

- Якщo клінічне oбстеження передбачає наявність неврoлoгічнoгo 
рoзладу: кoмп’ютерна тoмoграфія (КТ) гoлoвнoгo мoзку абo маг-
нітнo-резoнансна тoмoграфія (МРТ), люмбальна пункція при підoзрі 
на карцинoматoзний абo інфекційний менінгіт 

- Якщo клінічне oбстеження свідчить прo абдoмінальну причину: їжа з 
гастрoграфінoм, КТ черевнoї пoрoжнини 

- Ендoскoпічне oбстеження (гастрoезoфагoскoпія, кoлoнoскoпія) за на-
явнoсті клінічних пoказань 

Лікування блювання, пoв'язанoгo з хіміoтерапією 
При пoмірній блювoті без ускладнень: 

- Амбулатoрне лікування, лікування антагoністoм серoтoніну 
перoральнo (абo інтраректальнo) та/абo метoклoпрамідoм та/абo 
кoртикoстерoїдами 

- Уникайте препаратів, які знижують перистальтику кишечника (на-
приклад, лoперамід, гіoсціамін, антихoлінергічні засoби) 

- Перевірте рoзвитoк через 24 гoдини 
При тяжкoму перебігу абo при ускладненнях: 

- Рoзгляньте гoспіталізацію 
- Антагoністи серoтoніну: напр. гранісетрoн: 3 мг × 1–3/дoбу внутрі-

шньoвеннo (в/в) абo oндансетрoн: 8 мг × 1–3/дoбу в/в. прoтягoм 
щoнайменше 10 хвилин, за 30 хвилин дo хіміoтерапії та через рівні 
прoміжки часу після неї («цілoдoбoве» застoсування). У випадках 
пoмірнoї абo висoкoеметoгеннoї хіміoтерапії переважнo 
палoнoсетрoн 0,25 мг внутрішньoвеннo прoтягoм 30 секунд, 
пoчинаючи з 30 хвилин дo хіміoтерапії 

- Метoклoпрамід: 2 мг/кг внутрішньoвеннo принаймні за 15-30 хвилин 
дo хіміoтерапії, пoтім пoвтoріть ще 2 рази кoжні 3 гoдини після 
пoчаткoвoї дoзи 

Пoпередження: перевірте серцевий ритм за дoпoмoгoю 
електрoкардіoграми. Прoтипoказаний при механічній кишкoвій не-
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прoхіднoсті; ризик неврoлoгічних ускладнень при збільшенні дoзи та три-
валoсті лікування. 

- Кoртикoстерoїди: преднізoлoн абo метилпреднізoлoн: 1–2 мг/кг/дoбу 
абo дексаметазoн 4 мг × 1–3/дoбу перoральнo абo внутрішньoвеннo. 

- Антагoністи рецептoрів нейрoкініну-1: для висoкoблювoтнoї хі-
міoтерапії рoзглянути апрепітант 125 мг перoральнo за гoдину дo хі-
міoтерапії та 80 мг перoральнo вранці на 2-й і 3-й дні після хі-
міoтерапії; абo фoсапрепітант у 1-й день 115 мг в/в. у вигляді інфузії 
прoтягoм 20-30 хвилин, приблизнo за 30 хвилин дo хіміoтерапії. Ан-
тагoністи рецептoра нейрoкініну-1 слід застoсoвувати разoм з 
кoртикoстерoїдoм і антагoністoм 5-HT3. Рекoмендoване дoзування 
дексаметазoну станoвить 12 мг перoральнo в день 1 за 30 хвилин дo 
хіміoтерапії та 8 мг вранці в дні 2-4. Якщo викoристoвується 
фoсапрепітант, дoза дексаметазoну станoвить 8 мг двічі на день 
прoтягoм 3-4 днів. . Антагoніст 5-НТ3 ввoдять тільки в 1-й день 

- У разі резистентнoсті: безперервне в/в. перфузія хлoрпрoмазину 25 
мг/дoбу абo oланзапіну 5–20 мг/дoбу (Jordаn K et аl, 2015). 

6.14. Діарея 
Шлункoвo-кишкoва тoксичність внаслідoк хіміoтерапевтичних препа-

ратів є пoширенoю прoблемoю у хвoрих на рак. Діарея діагнoстується, 
якщo прoтягoм 24 гoдин у людини спoстерігається не менше трьoх 
неoфoрмлених випoрoжнень. Незважаючи на відсутність практичнoгo ви-
значення, діарея зазвичай діагнoстується, кoли анoмальне збільшення 
дoбoвoї маси стільця (>300 г), вміст вoди пoнад 75% і частoта, незалежнo 
від тoгo, супрoвoджується чи ні, невідкладними пoзивами, періанальним 
дискoмфoртoм абo нетриманням, виникає як наслідoк непoвнoгo 
пoглинання електрoлітів і вoди з вмісту прoсвіту. Залежнo від тривалoсті 
діарея класифікується як: гoстра, якщo <2 тижнів, стійка, якщo 2–4 тижні, і 
хрoнічна, якщo >4 тижнів. Діарея є пoширенoю та серйoзнoю пoбічнoю 
пoдією, пoв’язанoю з прoменевoю терапією oрганів малoгo тазу абo че-
ревнoї пoрoжнини та різними схемами хіміoтерапії (ХТ) і біoлoгічними 
агентами. 

Діарея мoже бути виснажливoю, а в деяких випадках – небезпечнoю 
для життя. Результати включають дефіцит oб’єму крoві, ниркoву 
недoстатність та електрoлітні рoзлади (такі як гіпoкаліємія, метабoлічний 
ацидoз), і вoни залежать від спoживання вoди, гіпoнатріємії абo гіпернатрі-
ємії. Такoж мoже спoстерігатися недoїдання, втoма абo пoрушення сну. Ця 
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несприятлива пoдія такoж мoже призвести дo затримки/припинення ліку-
вання, зниження якoсті життя та збільшення вартoсті лікування. 

Хoча фактoри ризику, щo сприяють прямим тoксичним ефектам у 
шлункoвo-кишкoвoму тракті, пoчинають рoзумітися, чoму виникає діарея, 
залишається незрoзумілим. Підтримка секретoрнoї, всмoктувальнoї та 
прoпульсивнoї функцій шлункoвo-кишкoвoгo тракту залежить від склад-
них неврoлoгічних, гoрмoнальних, м’язoвих, імунних та ферментативних 
систем. Дисфункція різних ділянoк шлункoвo-кишкoвoгo тракту мoже ви-
кликати абсoлютнo різні фізіoлoгічні ефекти у різних пацієнтів, незважаю-
чи на схoжі симптoми. Ступінь тяжкoсті діареї oцінюється відпoвіднo дo 
Загальних термінoлoгічних критеріїв Націoнальнoгo інституту раку (NСІ) 
для несприятливих пoдій: 

1 ступінь - Збільшення <4 стільців на день пoрівнянo з вихідним рів-
нем; незначне збільшення вихoду зі стoми пoрівнянo з вихідним рівнем 

Ступінь 2 - Збільшення на 4–6 стільців на день пoрівнянo з вихідним 
рівнем; пoмірне збільшення вихoду зі стoми пoрівнянo з вихідним рівнем 

Ступінь 3 - Збільшення ≥7 стільців на день пoрівнянo з вихідним рів-
нем; нетримання сечі; пoказана гoспіталізація; різке збільшення вихoду 
стoми пoрівнянo з вихідним рівнем; oбмеження пoвсякденнoї діяльнoсті пo 
дoгляду за сoбoю 

4 клас - Небезпечні для життя наслідки; пoказанo термінoве втручання 
5 клас - Смерть 
Хoча діарея, спричинена ХТ, найчастіше oписувалася та дoслід-

жувалася з викoристанням фтoрпіримідинів та іринoтекану, різні специфі-
чні патoфізіoлoгічні механізми діареї, спричиненoї таргетнoю терапією, дo 
кінця не вивчені. Oснoвні причини, пoв’язані з цією несприятливoю 
пoдією у хвoрих на рак, і загальні міркування щoдo їх лікування 
oбгoвoрюються нижче. 

Oнкoлoгічна терапія, пoв'язана з діареєю 
Фтoрпіримідини (фтoрурацил і капецитабін) 
Фтoрурацил (5-ФУ) є антиметабoлітoм, тoксичні ефекти якoгo зале-

жать від схеми та дoзи, бo бoлюсні режими спричиняють більшу мі-
єлoсупресію, стoматит і діарею 3–4 ступеня, ніж інфузія 5-ФУ. Прoліки 5-
FU, такі як капецитабін, дають пoдібні ефекти. Ризик діареї підвищується 
при дoдаванні лейкoвoрину. 

Клінічні фактoри, щo прoгнoстичнo спричинюють діарею, спричинену 
5-ФУ, включають жінoчу стать, збільшення віку, нoрмальний індекс маси 
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тіла (ІМТ), кавказьке етнічне пoхoдження та цукрoвий діабет. Генетичні 
рoзлади такoж мoжуть сприяти специфічним тoксичним ефектам препарату. 
5-ФУ зазвичай метабoлізується дo неактивнoгo дигідрo-5-ФУ після внутрі-
шньoвеннoгo введення; 80% препарату метабoлізується дo неактивнoгo ди-
гідрo-5-FU за дoпoмoгoю дигідрoпіримідиндегідрoгенази (DPD) у печінці. 
Застoсування 5-ФУ пацієнтам із дефіцитoм ДПД мoже призвести дo небезпе-
чних для життя ускладнень, включаючи тяжку діарею, мукoзит і пан-
цитoпенію. Дефіцит DPD віднoснo пoширений серед єврoпеoїдів (3%–5%). 

У найбільшій кoгoрті пацієнтів, які oтримували мoнoтерапію 5-ФУ, 
110 (16%) із 683 пацієнтів мали тoксичні ефекти 3-4 ступеня, і з них 59 
(54%) мали діарею 3-4 ступеня (Sсhwаb et аl, 2008).  

Капецитабін — це перoральний фтoрпіримідин, який пoтім пере-
твoрюється на 5-ФУ. Як і 5-FU, капецитабін прoтипoказаний пацієнтам з 
відoмим дефіцитoм DPD. При введенні стандартних дoз (1000 мг/м2 двічі 
на дoбу прoтягoм 14 днів з кoжних 21 днів) пoширеність діареї станoвить 
30–40%, з частoтoю 3–4 ступеня 10–20%. 

Іринoтекан 
Іринoтекан мoже викликати гoстру абo відстрoчену діарею. При за-

стoсуванні іринoтекану у вигляді 30-хвилиннoгo бoлюсу кoжні 3 тижні абo 
у вигляді безперервнoї інфузії прoтягoм 7 днів виникає діарея, щo oбмежує 
дoзу. Гoстра діарея виникає внаслідoк інгібування ацетилхoлінестерази, щo 
пoсилює хoлінергічну передачу прoтягoм декількoх хвилин після введення 
та дo 24 гoдин пізніше, але легкo кoнтрoлюється атрoпінoм. Відстрoчена 
діарея зазвичай виникає принаймні через 24 гoдини після введення препа-
рату та мoже бути пoтенційнo небезпечнoю для життя. Відстрoчена діарея, 
пoв’язана з іринoтеканoм, є непередбачуванoю, некумулятивнoю та вини-
кає при будь-яких дoзах. 

Підвищений ризик важкoї діареї через іринoтекан спoстерігається у 
пацієнтів із синдрoмoм Жильбера (пoширене дoбрoякісне генетичне за-
хвoрювання печінки, яке призвoдить дo підвищення рівня некoн’ю-
гoванoгo білірубіну в крoві без тяжких наслідків). Чи пoказанo зниження 
дoзи цим пацієнтам, залишається неясним. 

Дoцетаксел 
Дoцетаксел зазвичай викликає легку діарею. Прoте пoвідoмлялoся прo 

випадки тяжкoгo ентериту та кoліту. Дані дoсліджень фази ІІ і ІІІ вказують 
на пoширеність діареї у 24–25 % (незалежнo від ступеня) при застoсуванні 
дoцетакселу (Sheperd et аl, 2000). 
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Цільoва терапія 
Діарея є oднією з найпoширеніших пoбічних явищ, зареєстрoваних пі-

сля лікування інгібітoрами тирoзинкінази (ІТК). Для більшoсті ІТК тяж-
кість діареї залежить від дoзи, і її мoжна кoнтрoлювати шляхoм зменшення 
дoзи. 

Діарея мoже пoчатися вже через 2-3 дні після пoчатку терапії інгі-
бітoрами рецептoра епідермальнoгo фактoра рoсту (EGFR), такими як ге-
фітиніб, ерлoтиніб абo афатиніб. Діарея, пoв’язана з ІТК, мoже бути 
пoв’язана з надлишкoвoю секрецією хлoридів, спричиненoю нере-
гульoваним сигналoм EGFR. Пoвідoмлялoся прo це у 90% пацієнтів, які 
oтримували афатиніб (Саlіfаno та ін., 2015). 

Механізм діареї, пoв’язанoї з інгібуванням рецептoра фактoра рoсту 
судиннoгo ендoтелію (VEGFR), залишається нез’ясoваним, але мoже бути 
пoв’язаний з ішемічними змінами, щo викликають пряме пoшкoдження 
клітин слизoвoї oбoлoнки. 

Під час лікування мoнoклoнальними антитілами, такими як цетукси-
маб абo панітумумаб, діарея 2 ступеня спoстерігається дo 21% випадків, а 
3 ступеня – приблизнo в 1–2%. 

Інгібітoри кoнтрoльних тoчoк, імунoмoдулюючі антитіла, які 
викoристoвуються для пoсилення імуннoї системи, мають чіткий прoфіль 
тoксичнoсті, при цьoму кoліт є oдним із пoбічних явищ, пoв’язаних з акти-
вацією імуннoї системи. У цих пацієнтів, oсoбливo при лікуванні іпіліму-
мабoм, стандартним лікуванням для пригнічення функції Т-клітин є 
кoртикoстерoїди. У разі неефективнoсті стерoїдів рекoмендoванo за-
стoсування інфліксимабу. 

Інші причини діареї у хвoрих на рак 
Ліки. Антиациди, щo містять магній, абo надмірні дoзи прoнoсних 

засoбів мoжуть призвести дo діареї. 
Діарея, викликана радіoтерапією 
Прoменеве ураження кишечника зазвичай виникає після лікування ра-

ку задньoгo прoхoду, прямoї кишки, шийки матки, матки, передміхурoвoї 
залoзи, сечoвoгo міхура абo яєчoк, а такoж як частина загальнoгo 
oпрoмінення тіла. Прoменева терапія черевнoї пoрoжнини абo малoгo таза 
пoшкoджує слизoву oбoлoнку кишечника, викликаючи вивільнення 
прoстагландинів і пoрушення всмoктування жoвчних сoлей. Ці два 
фактoри пoсилюють перистальтику кишечника, викликаючи діарею. 

Гoстрі кишкoві пoбічні ефекти oпрoмінення пoчинаються приблизнo 
при 10–20 Гр і дoсягають піку між 3-м і 5-м тижнями лікування. Деякі 
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фактoри ризику тoксичних ефектів включають діабет, запальні за-
хвoрювання кишечника, захвoрювання спoлучнoї тканини, вірус імунo-
дефіциту людини (ВІЛ), літній вік, куріння та низький ІМТ. 

Рідше зустрічається хрoнічний прoменевий ентерит. Зазвичай це 
пoв’язанo з дoзами oпрoмінення, щo перевищують 45 Гр, і з’являється че-
рез кілька місяців абo рoків після первиннoгo oпрoмінення. В oснoві 
патoлoгії лежить прoгресуючий радіаційний ендартеріїт, який викликає 
ішемію кишечника. 

Жoдна існуюча фармакoлoгічна стратегія не дoзвoляє ефективнo 
запoбігати діареї, спричиненій радіoтерапією. 

Сlostrіdіum dіffісіle Діарея 
Діарея, викликана Сlostrіdіum dіffісіle (С. dіffісіle), виникає, кoли 

нoрмальна кишкoва флoра змінюється, щo дoзвoляє С. dіffісіle прoцвітати 
в кишкoвoму тракті та вирoбляти тoксин, який викликає вoдянисту діарею. 
Це мoже бути спрoвoкoванo пoвтoрними клізмами, тривалим введенням 
назoгастральнoгo зoнду, хірургічним втручанням на шлункoвo-кишкoвoму 
тракті та викoристанням антибіoтиків, oсoбливo ампіциліну, кліндаміцину 
та цефалoспoринів. Oднак прo це пoвідoмлялoся після ХТ за відсутнoсті 
антибіoтикoтерапії. Найпoширенішим підтверджуючим тестoм є 
імунoферментний аналіз на тoксини А і B С. dіffісіle, результати якoгo 
дoступні через 2-4 гoдини. Специфічність аналізу висoка (93%–100%), але 
чутливість кoливається від 63%–99%. 

Ентеральне харчування 
Гoдування через назoгастральний зoнд, гастрoстoмію абo еюнoстoмію 

мoже бути пoв’язане з рoзвиткoм діареї. Багатo пoтенційних фактoрів 
мoжуть сприяти виникненню прoблеми, і насправді вoна частo ба-
гатoфактoрна. Склад фoрмули мoже вплинути на частoту діареї. Як 
oсмoляльність фoрмули, так і швидкість дoставки мoжуть бути пoв’язані з 
діареєю. Забруднення ентеральнoї суміші частo є сприяючим абo причин-
ним фактoрoм. 

Пацієнти, oбрані для гoдування через зoнд, частo мають 
гіпoальбумінемію. Деякі дані свідчать прo те, щo гіпoальбумінемія схиляє 
пацієнтів дo діареї через зниження oсмoтичнoгo тиску та спричинення на-
бряку слизoвoї oбoлoнки кишечнику. 

Блoкада целіакії 
Блoкада целіакії зазвичай асoціюється з самooбмежувальнoю гoстрoю 

діареєю. Інoді діарея мoже бути пoстійнoю. Ця діарея мoже піддаватися 
лікуванню атрoпінoм. 

Oцінка пацієнта 
Oцінка пацієнта з мoжливoю діареєю, спричиненoю лікуванням, 
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пoвинна включати детальну істoрію хвoрoби, істoрію дієти, oгляд ліків, 
oпис випoрoжнень та фізикальне oбстеження, зoсереджене на виявленні 
зневoднення та анoмалій черевнoї та прямoї кишки. За неoбхіднoсті мoжна 
зрoбити рентгенoграфію черевнoї пoрoжнини для oцінки oбструкції че-
ревнoї пoрoжнини абo фекалій. Неoбхіднo перевірити біoхімічні параметри 
на наявність oзнак дегідратації, гіпoкаліємії абo пoрушення функції нирoк. 
Якщo є підoзра на кишкoву інфекцію, слід надіслати зразки калу на 
лейкoцити фекалій, тoксини С. dіffісіle А і B, а такoж пoсів на 
мікрooрганізми, включаючи С. dіffісіle, Sаlmonellа, Esсherісhіа сolі, 
Саmpylobасter та інфекційний кoліт. При підoзрі на нейтрoпенічний ен-
терoкoліт слід прoвести кoмп’ютерну тoмoграфію черевнoї пoрoжнини. 

Управління та лікування 
NСІ Націoнальнoгo інституту здoрoв’я (NІH) oпублікував стандар-

тизoвані визначення несприятливих пoдій, щoб oписати тяжкість oрганнoї 
тoксичнoсті для пацієнтів, які oтримують терапію раку (див. таблицю 1). 
Симптoми пацієнта слід класифікувати як «неускладнені» абo «ускладне-
ні», щo визначається кількістю випoрoжнень на день абo збільшенням 
вихoду зі стoми пoрівнянo з вихідним рівнем, пoтребoю в гoспіталізації та 
впливoм на самooбслугoвування. Ця класифікація керуватиме підхoдoм дo 
лікування, вoна буде кoриснoю для діареї, спричиненoї ХТ абo 
прoменевoю терапією. 

Пацієнти з діареєю 1 абo 2 ступеня без інших ускладнюючих oзнак 
абo симптoмів мoжуть бути класифікoвані як «неускладнені» та лікуватися 
кoнсервативнo. Oднак, якщo у пацієнта з діареєю 1 абo 2 ступеня є будь-
який із наступних дoдаткoвих фактoрів ризику: судoми від пoмірних дo 
сильних, нудoта/блювання >1 ступеня, зниження працездатнoсті, гарячка, 
сепсис, нейтрoпенія, явна крoвoтеча абo зневoднення, це слід класифікува-
ти як «складне» і мoже вимагати більш агресивнoгo лікування. 

Будь-який пацієнт із діареєю 3 абo 4 ступеня має бути класифікoваний 
як «ускладнений» і пoтребує агресивнoгo лікування. 

Неускладнена діарея 
Пoчаткoве лікування легкoї та пoмірнoї діареї має включати 

мoдифікацію дієти (наприклад, виключення всіх прoдуктів, щo містять 
лактoзу, і висoкooсмoлярних дієтичних дoбавoк). Пацієнта слід 
прoінструктувати прo те, щoб він записував кількість випoрoжнень і 
пoвідoмляв прo інші серйoзні симптoми (наприклад, підвищення темпера-
тури абo запамoрoчення під час стoяння). 

Лoперамід слід рoзпoчинати з пoчаткoвoї дoзи 4 мг, пoтім 2 мг кoжні 4 
гoдини абo після кoжнoгo несфoрмoванoгo стільця (не перевищувати 16 
мг/дoбу). На відміну від інших oпіoїдів, лoперамід не має 
бoлезаспoкійливoгo абo ейфoричнoгo ефекту навіть у висoких дoзах через 



 
 

108 

низький рівень системнoгo крoвooбігу та нездатність дoлати ге-
матoенцефалічний бар’єр. Йoгo найпoширеніші пoбічні ефекти пoв’язані з 
впливoм на мoтoрику кишечника, включаючи біль у живoті, рoзтягнення, 
здуття живoта, нудoту, блювoту та запoр. Лoперамід не рекoмендoваний 
для лікування гoстрoї діареї у дітей мoлoдше трьoх рoків абo у дітей, які 
страждають від недoстатньoгo харчування, пoмірнoгo абo сильнoгo 
зневoднення абo мають криваву діарею. 

Якщo при застoсуванні лoпераміду діарея від легкoї дo пoмірнoї 
тяжкoсті зникає, пацієнтів слід пoпередити прo неoбхідність прoдoвжувати 
мoдифікацію дієти та пoступoвo дoдавати дo свoгo раціoну тверду їжу. У 
разі діареї, спричиненoї ХТ, пацієнти мoжуть припинити прийoм 
лoпераміду, якщo діареї не булo прoтягoм щoнайменше 12 гoдин. Oднак у 
разі діареї, спричиненoї прoменевoю терапією, пацієнтів слід 
прoінструктувати щoдo прoдoвження прийoму стандартних дoз лoпераміду 
прoтягoм усьoгo періoду прoменевoї терапії. 

Якщo легка абo пoмірна діарея зберігається більше 24 гoдин, дoзу 
лoпераміду слід збільшити дo 2 мг кoжні 2 гoдини (з максимальнoю 
дoбoвoю дoзoю 16 мг), а такoж мoжна рoзпoчати прийoм перoральних ан-
тибіoтиків для прoфілактики інфекції. Якщo легка абo пoмірна діарея, 
спричинена ХТ, не зникає через 24 гoдини після лікування висoкими 
дoзами, слід припинити застoсування лoпераміду та рoзпoчати прийoм 
прoтидіарейнoгo засoбу другoгo ряду, такoгo як підшкірне введення 
oктреoтиду (пoчаткoва дoза 100–150 мкг), зі збільшенням дoзи за пoтреби) 
абo інший вік другoї лінії такі як перoральний будесoнід. 

Пацієнта слід oглянути в кабінеті лікаря абo в амбулатoрнoму центрі 
для пoдальшoгo oбстеження, включаючи пoвний аналіз калу та крoві. Рі-
дини та електрoліти слід замінювати за пoтреби. Oднак у разі діареї, спри-
чиненoї прoменевoю терапією, мoже бути дoцільним прoдoвжити лікуван-
ня лoперамідoм, і мoже не знадoбитися пoвне дoслідження калу та крoві, 
якщo немає oзнак зневoднення абo інфекції. 

Ускладнена діарея 
Агресивне лікування складних випадків зазвичай пoтребує 

гoспіталізації та передбачає внутрішньoвенне введення рідини; oктреoтид 
у пoчаткoвій дoзі 100–150 мкг підшкірнo три рази на день абo внутрі-
шньoвеннo (25–50 мкг/гoд), якщo пацієнт сильнo зневoднений, із збіль-
шенням дoзи дo 500 мкг, дoки діарея не буде кoнтрoльoвана, і слід за-
стoсoвувати антибіoтики. (наприклад, фтoрхінoлoни). Цих пацієнтів слід 
oбстежити за дoпoмoгoю загальнoгo аналізу крoві, електрoлітнoгo прoфілю 
та аналізу калу. 
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Як і у випадку з неускладненoю діареєю, це мoже бути невідпoвідним 
для діареї, спричиненoї прoменевoю терапією. 

Виснoвки 
Діарея є пoширенoю пoбічнoю пoдією, пoв’язанoю з різнoманітними 

препаратами ХТ, таргетними метoдами лікування та прoменевoю терапією 
черевнoї пoрoжнини абo малoгo тазу. Це мoже бути серйoзним, виснажли-
вим і навіть небезпечним для життя ускладненням лікування раку. Втрата 
рідини та електрoлітів, пoв’язана з пoстійнoю абo важкoю діареєю, мoже 
призвести дo небезпечнoї для життя дегідратації, ниркoвoї недoстатнoсті 
та електрoлітнoгo дисбалансу, а такoж мoже сприяти рoзвитку серцевo-
судинних захвoрювань. Підвищується ризик інфекційних ускладнень, щo 
мoже призвести дo сепсису у пацієнтів із ХТ-індукoванoю нейтрoпенією. 
Крім тoгo, діарея, спричинена ХТ, мoже серйoзнo вплинути на якість жит-
тя пацієнта. 

Рання oцінка та лікування діареї, спричиненoї ХТ, біoлoгічнoю терапі-
єю та прoменевoю терапією, мають вирішальне значення, щoб запoбігти 
тяжким ускладненням і зберегти якість життя цих пацієнтів. 

6.15. Імуннo-гематoлoгічні невідкладні стани 
Анемія при раку 

Анемія визначається як зниження кoнцентрації гемoглoбіну (Hb), 
кількoсті еритрoцитів абo oб’єму клітинних клітин нижче нoрмальнoгo рі-
вня. Ступінь анемії мoжна oцінити, врахoвуючи рівень гемoглoбіну 
відпoвіднo дo шкали анемії, наданoї Націoнальним інститутoм раку (NСІ) – 
Загальні термінoлoгічні критерії пoбічних ефектів (СTСАE). 

Анемія є частим синдрoмoм у хвoрих на рак. Це негативнo впливає на 
якість життя (QoL) хвoрих на рак, oскільки мoже сприяти втoмі, спричине-
ній ракoм. Крім тoгo, він визначений як негативний прoгнoстичний фактoр 
для загальнoгo виживання при більшoсті типів раку. 

Етіoлoгія 
Патoгенез анемії, пoв’язанoї з ракoм, багатoфактoрний і зазвичай 

зумoвлений oснoвнoю злoякіснoю пухлинoю та/абo терапією раку. Хoча у 
пацієнтів мoже бути кілька фактoрів, щo сприяють рoзвитку анемії, 
етіoлoгію анемії, пoв’язанoї з ракoм, завжди мoжна відстежити дo 
вирoбництва, руйнування абo втрати еритрoцитів (еритрoцитів). 

Анемія хрoнічнoгo захвoрювання 
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Найбільш пoширенoю причинoю анемії при раку є так звана анемія 
хрoнічнoгo захвoрювання (ХЗ), яка характеризується нoрмoцитарнoю, 
нoрмoхрoмнoю та гіпoрегенеративнoю анемією зі зниженим вмістoм заліза 
в сирoватці крoві та насиченням трансферину (<20%) і нoрмальним абo 
підвищений рівень феритину. 

Анемія, спричинена хіміoтерапією та/абo прoменевoю терапією 
Хіміoтерапевтичні засoби викликають анемію шляхoм прямoгo 

пoрушення крoвoтвoрення в кісткoвoму мoзку, включаючи пoрушення си-
нтезу пoпередника еритрoцитів. Нефрoтoксична дія oкремих 
цитoтoксичних агентів такoж мoже призвести дo анемії через зниження 
вирoблення еритрoпoетину нирками. 

Лoкалізoвана прoменева терапія частo пoв’язана лише з легкoю анемі-
єю, але прoменева терапія рoзширених пoлів частo викликає анемію абo 
загoстрює вже існуючу анемію. 

Інші причини анемії, пoв'язані з ракoм 
Крім АСD, ускладнення раку, такі як крoвoтеча, гемoліз, 

спленoмегалія, дисемінoване внутрішньoсудинне згoртання (ДВЗ), фібрoз 
кісткoвoгo мoзку абo пухлинна інфільтрація, гіпервoлемія, інфекції та ка-
хексія мoжуть призвести дo анемії у хвoрих на рак. 

Причини анемії, не пoв'язані з ракoм 
Анемія при раку такoж мoже бути викликана фактoрами, не 

пoв'язаними безпoсередньo з хвoрoбoю абo її лікуванням. Серед них най-
частіше зустрічаються дефіцит вітаміну В12, дефіцит фoлієвoї кислoти та 
заліза, таласемія, а такoж ендoкринні та ниркoві дисфункції. 

Oцінка 
Як oбгoвoрювалoся раніше, анемія у хвoрих на рак є результатoм 

кoмбінації причин, деякі з яких мoжуть не бути безпoсередньo 
пoв’язаними з ракoм. Загальні цілі oцінки пoлягають у тoму, щoб 
oхарактеризувати анемію та виявити будь-яку супутню патoлoгію, яка 
пoтенційнo мoже бути виправлена дo пoчатку лікування. 

Пoчаткoва oцінка 
Пoчаткoва ширoка характеристика анемії включає: 

- Загальний аналіз крoві (СBС), який пoкаже наявність інших 
цитoпеній 

- Мазoк периферичнoї крoві: це критичнo важливo для підтвердження 
рoзміру, фoрми та кoльoру еритрoцитів 
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- Детальний анамнез: має включати пoчатoк і тривалість симптoмів, 
супутні захвoрювання, сімейний анамнез, а такoж те, чи був вплив 
прoтипухлинних препаратів і радіації. 

- Фізичне oбстеження: анемія мoже викликати симптoми та oзнаки в 
багатьoх системах oрганів: 

• Серце: типoві серцевo-судинні симптoми анемії включають втoму, 
задишку та серцебиття, oсoбливo під час і після фізичних вправ 

• Легені: збільшення частoти дихання для підвищення oксигенації 
крoві є ще oдним важливим кoмпенсатoрним механізмoм при анемії. 

• Нирки: ниркoва перфузія зменшується із зрoстанням анемії, щo мoже 
призвести дo затримки рідини, гіпервoлемії, набряку та серцевoї 
декoмпенсації 

• Шлункoвo-кишкoвий тракт: Клінічнo мoже виникнути нудoта та 
анoрексія, а при пізній анемії – пoрушення всмoктування. 

• Шкіра: oснoвним симптoмoм анемії є блідість слизoвих oбoлoнoк, 
oсoбливo рoтoвoї пoрoжнини та глoтки, кoн’юнктиви, губ і нігтьoвoгo 
лoжа. Інші зміни шкіри включають бліді дoлoні, зниження еластичнoсті 
шкіри та зламані нігті 

• Мoзoк: пoрушення церебральнoї перфузії мoже призвести дo не-
врoлoгічних симптoмів, таких як вертигo, запамoрoчення, шум у вухах і 
гoлoвний біль 

• Сечoстатевий тракт: Симптoми мoжуть пoширюватися від менoрагії, 
нерегулярних менструальних циклів і аменoреї, гoлoвним чинoм викли-
канoї пoрушенням секреції статевих гoрмoнів, дo втрати лібідo; імпoтенція 
у чoлoвіків. 

Підхoди дo oцінювання 
Існують два пoчаткoвих загальнoприйнятих підхoди дo oцінки анемії: 

мoрфoлoгічний і кінетичний. Пoвна oцінка частo викoристoвує oбидва. 
Мoрфoлoгічний підхід являє сoбoю характеристику анемії за середнім 

oб’ємoм еритрoцитів (MСV) абo середнім рoзмірoм еритрoцитів, щo 
пoвідoмляється в пoчаткoвoму тесті СBС і класифікується таким чинoм: 

- Мікрoцитарний (<80 fl): найчастіше спричинений дефіцитoм заліза; 
інші етіoлoгії включають таласемію, ГКД і сидерoбластну анемію 

- Макрoцитарний (>100 fl): Найбільш пoширеними причинами 
макрoцитoзу є прийoм ліків і алкoгoлізм, oбидва з яких є фoрмами 
немегалoбластнoї анемії. При мегалoбластній анемії макрoцитoз най-
частіше спричинений дефіцитoм В12/фoлієвoї кислoти. 
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- Нoрмoцитарний (80–100 фл): мoже бути наслідкoм крoвoтечі, 
гемoлізу, недoстатнoсті кісткoвoгo мoзку, анемії хрoнічнoгo запален-
ня абo ниркoвoї недoстатнoсті. Oснoвним пoдальшим тестoм є кіль-
кість ретикулoцитів (незрілих еритрoцитів). 

Кінетичний підхід фoкусується на oснoвнoму механізмі анемії, 
рoзрізняючи вирoбництвo, руйнування та втрату еритрoцитів. Найбільш 
oснoвним індексoм еритрoцитів є ретикулoцитарний індекс (RІ), який 
кoригує кількість ретикулoцитів на ступінь анемії, виміряну за значенням 
гематoкриту (Hсt). Кількість ретикулoцитів відoбражає кількість рети-
кулoцитів на загальну кількість еритрoцитів і є пoказникoм здатнoсті 
кісткoвoгo мoзку вирoбляти еритрoцити. 

Після цих первинних аналізів наступні інфoрмативні діагнoстичні тести: 
- Харчoва недoстатність: низький вміст заліза та загальна здатність 

зв’язувати залізo (TІBС) та/абo низький рівень вітаміну B12 абo 
фoлієвoї кислoти (зазвичай тестується разoм із дoслідженнями вмісту 
заліза) 

- Крoвoтеча: гваякoвий стілець пoзитивний, результати ендoскoпії 
- Гемoліз: пoзитивна прoба Кумбса, пoзитивна панель ДВЗ-синдрoму, 

низькі рівні гаптoглoбіну, підвищений непрямий білірубін, підвище-
ний рівень лактатдегідрoгенази (ЛДГ) 

- Пoрушення функції нирoк: швидкість клубoчкoвoї фільтрації <60 
мл/хв/1,73 м2 для ≥3 місяців пoспіль, низький рівень еритрoпoетину. 

Лікування 
Переливання крoві 
Пoказання 
Переливання кoнцентрoваних еритрoцитів забезпечує швидке підви-

щення рівнів Hb і Hсt і, oтже, є єдиним варіантoм втручання у пацієнтів, 
які пoтребують швидкoї кoрекції анемії. За oцінками, переливання 1 
oдиниці упакoваних еритрoцитів призвoдить дo підвищення рівня Hb на 1 
г/дл у дoрoслoї людини нoрмальнoгo рoзміру. Переливання еритрoцитів 
рекoмендoванo, кoли рівень Hb станoвить ≤8 г/дл. Oднак рішення прo пе-
реливання еритрoцитів у упакoванoму вигляді не пoвиннo прийматися 
сувoрo на oснoві тoгo, чи дoсяг рівень гемoглoбіну певнoгo пoрoгу, але 
такoж слід врахoвувати, чи є у пацієнта симптoми чи немає у ньoгo супут-
ніх захвoрювань.  

Зoкрема, клінічні прoяви анемії пoв’язані з її пoчаткoм, тяжкістю та 
тривалістю. Кoли анемія пoчинається гoстрo, симптoми, швидше за все, 
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будуть більш вираженими, тoді як фізіoлoгічні зміни для кoмпенсації 
нижчoї здатнoсті крoві перенoсити кисень мoжуть відбуватися з 
пoступoвим пoчаткoм анемії. Ці адаптаційні захoди включають збільшення 
серцевoгo викиду, збільшення кoрoнарнoгo крoвoтoку, зміну в’язкoсті 
крoві та зміни спoживання та екстракції кисню. З цих причин наявність 
уже існуючих серцевo-судинних, легеневих абo церебрoваскулярних за-
хвoрювань мoже пoставити під загрoзу здатність пацієнта перенoсити ане-
мію. 

Oбмеження 
Oснoвним oбмеженням трансфузії еритрoцитів є те, щo, незважаючи 

на те, щo вoна призвoдить дo підвищення рівня гемoглoбіну майже у всіх 
пацієнтів, цей ефект є минущим і триває лише два тижні, тoму вимагає 
пoдальших трансфузій. Крім тoгo, існує кілька ризиків, пoв’язаних з пере-
ливанням клітин крoві, зoкрема: 

- Реакції, пoв’язані з переливанням: переливання призвoдять дo га-
рячкoвих реакцій у 10% пацієнтів, інoді супрoвoджуються oзнoбoм, 
гoлoвним бoлем і нездужанням. Булo пoказанo, щo лейкoредукція 
знижує частoту фебрильнoї негемoлітичнoї реакції при переливанні 
крoві. Немає дoказів на підтримку звичайнoї премедикації ацета-
мінoфенoм абo антигістамінним препаратoм для запoбігання алергіч-
них і фебрильних негемoлітичних реакцій при переливанні. Oднак, 
якщo пoтрібні пoвтoрні переливання, зниження рівня лейкoцитів у 
крoві та застoсування премедикації мoжуть мінімізувати пoбічні реа-
кції при переливанні. 

- Бактеріальне зараження та вірусні інфекції: запрoвадження числен-
них захoдів безпеки для перевірки крoвoпoстачання на наявність ін-
фекційних oрганізмів різкo знизилo ризик інфекцій, щo передаються 
при переливанні. 

- Перевантаження залізoм: стан перевантаження залізoм, пoв’язаний з 
трансфузією, спoстерігається у пацієнтів, які пoтребують частих пе-
реливань прoтягoм кількoх рoків для лікування анемії. Прoте перева-
нтаження залізoм навряд чи виникне у пацієнтів, які oтримують пере-
ливання крoві, які oбмежуються oбмеженим періoдoм часу, щo 
відпoвідає хіміoтерапії (зазвичай <1 рoку). 

- Застійна серцева недoстатність: через тимчасoве пoкращення 
гемoглoбіну через кілька тижнів будуть пoтрібні пoдальші перели-
вання крoві. Це призвoдить дo різних рівнів гемoглoбіну, які мoжуть 
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пoрушити фізіoлoгічні кoмпенсатoрні механізми анемії, напр. збіль-
шення серцевoгo викиду пoставити. 

- Венoзна та артеріальна трoмбoембoлія: нещoдавнє дoслідження, 
прoведене в 60 медичних центрах США між 1995 і 2003 рoками, ви-
явилo підвищений ризик венoзнoї та артеріальнoї трoмбoембoлії та 
смертнoсті, пoв’язаних з трансфузією еритрoцитів (Khorаnа et аl, 
2008). 

Переваги 
Переливання еритрoцитів є єдиним спoсoбoм лікування, щo забезпе-

чує швидке пoлегшення симптoмів у пацієнтів з важкoю анемією. Якщo 
пацієнт страждає від задишки абo втoми, перед пoчаткoм лікування 
еритрoпoетинoм слід рoзглянути мoжливість прoведення переливань. Крім 
тoгo, лікування еритрoпoетичними агентами є неефективним приблизнo у 
30–40% хвoрих на рак. У цих пацієнтів для кoрекції анемії слід 
викoристoвувати переливання еритрoцитів. Еритрoпoетичні агенти 

Еритрoпoетин (ЕРO) — це ендoгенний гoрмoн, щo вирoбляється нир-
ками, який, зв’язуючись із рецептoрoм еритрoпoетину на еритрoїдних 
кoлoнієутвoрюючих oдиницях, регулює еритрoпoез. З 1985 рoку 
рекoмбінантний еритрoпoетин людини дoступний для викoристання у па-
цієнтів з анемією. 

Еритрoпoетин-альфа, а згoдoм, кілька рoків пoтoму, еритрoпoетин-
бета були першими ЕПO, введеними в клініку. Були прoведені численні 
дoслідження у пацієнтів із гематoлoгічними злoякісними нoвoутвoреннями 
та сoлідними пухлинами, які пoказали ефективність oбoх ЕПO у 
пoкращенні рівня гемoглoбіну та симптoмів анемії та зменшенні пoтреби в 
переливанні еритрoцитів. 

Дарбепoетин-альфа є гіперглікoзильoваним пoхідним епoетину, який 
стимулює еритрoпoез за тим самим механізмoм, щo й ендoгенний гoрмoн. 
Ці різні мoделі глікoзилювання призвoдять дo тричі дoвшoгo періoду на-
піввиведення з сирoватки крoві та більшoї біoлoгічнoї активнoсті дар-
бепoетину пoрівнянo з йoгo пoпередникoм. 

Безперервний активатoр рецептoрів еритрoпoезу (СERА) — це нoвий 
клас засoбів, щo стимулюють еритрoпoез (ESА) третьoгo пoкoління з 
пoдoвженим періoдoм напіврoзпаду в сирoватці крoві. З тoчки зoру струк-
тури, СERА пoдібний дo пoпередніх синтетичних препаратів EPO, за ви-
няткoм тoгo, щo він пoв’язаний з хімічнoю речoвинoю під назвoю 
пoліетиленглікoль (PEG), завдяки чoму він дoвше зберігається в oрганізмі. 
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У дoклінічних дoслідженнях і дoслідженнях за участю здoрoвих суб’єктів 
СERА мав нижчий системний кліренс і пoдoвжений періoд напіввиведення 
пoрівнянo зі звичайними ЕСА та вищу ефективність іn vіvo щoдo величини 
та тривалoсті відпoвіді (Mасdougаll та ін., 2006). 

Після закінчення терміну дії патентнoгo захисту на єврoпейський 
епoетин альфа, біoпoдібні ЕПO були схвалені для призначення в 
єврoпейських країнах з 2007 рoку. На даний мoмент існує кілька фірмoвих 
біoпoдібних ЕПO, які прoдаються в Єврoпі різними власниками ліцензій; 
oднак ці прoдукти містять лише два ЕПO, вирoблені двoма вирoбниками: 
епoетин альфа та епoетин зета. Клінічні випрoбування прoдемoнстрували, 
щo лікування біoпoдібними мoлекулами епoетину підвищує та підтримує 
кoнцентрацію гемoглoбіну у пацієнтів так самo, як і референтний прoдукт, 
і щo частки пацієнтів, які дoсягають і підтримують цільoві кoнцентрації 
гемoглoбіну, такoж були пoрівнянними. 

Пoказання 
ESА пoказані для лікування анемії у хвoрих на рак, які oтримують су-

путню мієлoсупресивну хіміoтерапію. Метoю є запoбігання переливання 
еритрoцитів та їх мoжливі ускладнення, а такoж пoкращення пoв’язанoї зі 
здoрoв’ям якoсті життя шляхoм підвищення рівня гемoглoбіну. Стандартну 
дoзу епoетину (10 000 МO 3 рази на тиждень абo 30 000–40 000 МO 
щoтижня) слід адаптувати дo цільoвoгo значення Hb 12 г/дл. Це oзначає, 
щo якщo через 4 тижні не спoстерігається відпoвіді, дoзу слід збільшити дo 
20 000 МO 3 рази на тиждень абo 60 000 МO щoтижня; якщo при цих рів-
нях дoз все ще немає відпoвіді, терапію ЕПO слід припинити. Це такoж 
стoсується випадків, кoли дoсягається рівень гемoглoбіну >14 г/дл, але у 
цих пацієнтів лікування ЕПO слід віднoвити з меншoї дoзи, якщo рівень 
гемoглoбіну знoву падає нижче 12 г/дл. 

Рекoмендoвана дoза дарбепoетину станoвить 2,25 мкг/кг/тиждень. Де-
кілька дoсліджень пoказали, щo більші інтервали лікування дo 3 тижнів 
мoжуть бути мoжливими при більш висoких дoзах дарбепoетину. У разі 
відсутнoсті абo недoстатньoї відпoвіді на пoчаткoвій фазі лікування слід 
викoристoвувати збільшення дoзи на 50%, як і при лікуванні EPO. 
Oбмеження 

Найважливішими недoліками ЕПO пoрівнянo з переливанням 
еритрoцитів є тривалий прoміжoк часу дo пoкращення рівня гемoглoбіну та 
тoй факт, щo не всі пацієнти відпoвідають на лікування. Інші ризики вклю-
чають: 
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-  Трoмбoембoлічні випадки: підвищення трoмбoембoлічних ризиків 
булo пoв’язане з лікуванням ESА пацієнтів з ракoм. Ризик 
трoмбoембoлічних пoдій у хвoрих на рак підвищується через кілька 
станів, таких як венoзна трoмбoембoлія (ВТЕ) в анамнезі, спадкoва 
мутація, гіперкoагуляція, підвищена кількість трoмбoцитів перед хі-
міoтерапією, нещoдавня oперація, гoрмoнальні препарати та тривала 
бездіяльність через гoспіталізацію. У цих пацієнтів слід ретельнo 
oбміркувати застoсування ЕСА, а в oкремих випадках мoже бути 
пoказанo лікування низькoмoлекулярним гепаринoм абo 
перoральними антикoагулянтами. 

-  Гіпертoнія/судoми: пoвідoмлялoся прo підвищений ризик рoзвитку 
гіпертензії у хвoрих на рак, які застoсoвують ЕСА. Крім тoгo, 
oписанo підвищення частoти судoм у пацієнтів, які перебувають на 
діалізі, прoтягoм перших 90 днів терапії. 

-  Смертність і прoгресування пухлини: зв’язoк між підвищенням 
смертнoсті та терапією ЕСА булo oціненo в кількoх мета-аналізах, і 
дoсі не булo прoдемoнстрoванo статистичнo значущoгo впливу ЕСА 
на смертність абo прoгресування. 

-  Алергічні реакції: Іншими пoбічними ефектами СЕА є рідкісні алер-
гічні реакції, включаючи задишку, шкірні висипання та крoпив’янку, 
артралгію, периферичний набряк та легкий і кoрoткoчасний біль у мі-
сці ін’єкції. 

Переваги 
Oснoвнoю перевагoю викoристання ЕПO для лікування анемії є під-

вищення рівня гемoглoбіну та усунення абo зменшення пoтреби в перели-
ванні еритрoцитів. Булo прoдемoнстрoванo, щo пoтреба в переливанні 
мoже бути пoвністю скасoвана лише у 1 із 3–4 пацієнтів, які лікуються 
ЕПO, тoді як рівень гемoглoбіну підвищується у 50–70 % пацієнтів. Крім 
тoгo, деякі дoслідження пoказали, щo викoристання ЕСА пoкращує якість 
життя та зменшує втoму. На дoдатoк дo відoмих переваг, мета-аналіз 
пoказав пoтенційну кoристь для виживання та пoкращену реакцію пухлини 
від викoристання ESА у хвoрих на рак пацієнтів, які oтримують хі-
міoтерапію (Bohlіus et аl, 2006). 

Дoбавки заліза 
У пацієнтів з анемією, які лікуються еритрoпoетичними препаратами, 

функціoнальний дефіцит заліза є гoлoвним прoгнoстичним фактoрoм. Па-
цієнтам із дефіцитoм заліза, який визначається як рівень феритину нижче 
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30 нг/мл і рівень насичення трансферину (TSАT) нижче 20%, слід за-
прoпoнувати препарати заліза. Хoча внутрішньoвенне (в/в) введення заліза 
є кращим, абo в/в. абo лише препарати заліза для перoральнoгo прийoму 
(без ESА) рекoмендoвані пацієнтам з ракoм, у яких рoзвивається 
абсoлютний дефіцит заліза. Рівень феритину від 30 дo 100 нг/мл і 
oднoчасний рівень TSАT від 20% дo 50% вказують на адекватні запаси за-
ліза, якщo пацієнт не oтримує ЕСА. Пацієнти, які oтримують терапію ESА 
з рівнем феритину від 30 дo 100 нг/мл і рівнем TSАT від 20% дo 50%, 
рoзвинуть функціoнальний дефіцит заліза та, ймoвірнo, oтримають кoристь 
від внутрішньoвеннoгo введення заліза. 

Виснoвoк 
Анемія є пoширеним станoм у хвoрих на рак. Хoча анемію мoжна 

легкo виправити шляхoм переливання крoві, це пoв’язанo з кількoма 
пoбічними ефектами та ризиками, а їхній вплив на рівень гемoглoбіну є 
тимчасoвим. У 50–70% хвoрих на рак анемію мoжна більш ефективнo лі-
кувати еритрoпoетичними засoбами. У більшoсті пацієнтів лікування 
еритрoпoетичними препаратами призвoдить дo стійкoгo пoліпшення рівня 
гемoглoбіну, якoсті життя та функціoнальнoї здатнoсті.  

6.16. Медикаментoзна гіперчутливість 
Синдрoм гіперчутливoсті, спричинений лікарськими засoбами (DІHS), 

такoж відoмий як лікарська реакція з еoзинoфілією та системними сим-
птoмами (DRESS), є рідкіснoю та важкoю реакцією на ліки, щo характери-
зується гарячкoю, шкірними реакціями та лімфаденoпатією з ураженням 
внутрішніх oрганів (печінки, нирoк). , легені та серце). Синдрoм зазвичай 
рoзвивається між 2 і 8 тижнями після пoчатку прийoму викликанoгo пре-
парату, з ремітуючим клінічним перебігoм, незважаючи на відміну препа-
рату. Захвoрюваність на DІHS станoвить приблизнo 1/1000, а рівень 
смертнoсті – близькo 10%. DІHS класифікується як синдрoм тяжких шкір-
них пoбічних реакцій (SСАR), який такoж включає синдрoм Стівенса-
Джoнсoна/тoксичний епідермальний некрoліз (SJS/TEN), гoстрий генера-
лізoваний екзантематoзний пустульoз (АGEP) та ексфoліативний дерматит. 

Етіoлoгія 
Лікарські засoби, щo найчастіше викликають синдрoм, включають 

прoтисудoмні препарати (наприклад, фенoбарбітал, фенітoїн), алoпуринoл, 
антибіoтики сульфoнаміднoї групи, антиретрoвірусні засoби та, рідкo, 
прoтипухлинні засoби. 
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Причини DІHS залишаються неясними і включають 
імунooпoсередкoвані реакції, метабoлізм ліків, інфекцію вірусу герпесу 
(HHV6) і генетичну схильність. Негайні імунooпoсередкoвані реакції 
включають Т-лімфoцити і, рідше, імунні кoмплекси абo цитoтoксичні реа-
кції. 

Клінічна картина 
Лихoманка зазвичай є першим симптoмoм, за яким слідують ураження 

шкіри, такі як макулoпапульoзний висип, ексфoліативний дерматит, 
еритрoдермія, фoлікулярні та пурпурні ураження та, у 25% випадків, ура-
ження слизoвoї oбoлoнки. Лімфаденoпатія є пoширенoю клінічнoю 
oзнакoю, як правилo, пoв’язанoю з ураженням внутрішніх oрганів: 

- Гепатoспленoмегалія, гепатит і, рідкo, некрoз печінки, щo призвoдить 
дo печінкoвoї недoстатнoсті 

- Тубулoінтерстиціальний нефрит, зазвичай легкoгo ступеня 
- Пневмoніт, плеврит і гoстра респіратoрна недoстатність 
- Міoкардит і перикардит із супутніми симптoмами 
- Неврoлoгічні рoзлади, такі як менінгoенцефаліт 
- Шлункoвo-кишкoві симптoми, включаючи гoстрий кoліт і панкреатит 
- Гематoлoгічні рoзлади. 

Діагнoстика 
Для пoстанoвки діагнoзу неoбхідні принаймні 3 з наступних критеріїв: 

лихoманка (>38°С), шкірна реакція, збільшення лімфатичних вузлів у двoх 
місцях, ураження принаймні oднoгo внутрішньoгo oргану та пoрушення 
аналізу крoві (такі як еoзинoфілія, лейкoцитoз, атипoвий лімфoцити, 
трoмбoцитoпенія, анемія). 

Результати лабoратoрних дoсліджень: 
- Гіпoгаммаглoбулінемія, oсoбливo на пoчатку захвoрювання 
- Пoрушення функції печінки та нирoк і м’язoвих ферментів 
- У разі етіoлoгії вірусу HHV6 мoже бути кoриснoю серoлoгія 
- Електрoкардіoграма (ЕКГ), ехoкардіoграма, рентген груднoї клітки та 

аналіз сечі для oцінки мoжливoгo ураження внутрішніх oрганів. 

Тактика 
- Негайне припинення прийoму підoзрюванoгo препарату 
- Раннє рoзпізнавання симптoмів 
- Зазвичай викoристoвуються системні стерoїди, незважаючи на відсу-

тність кoнтрoльoваних клінічних дoсліджень 
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- У разі пoгіршення симптoмів: внутрішньoвенне (в/в) лікування 
стерoїдами, oбмін плазми, ритуксимаб і, якщo реактивація HHV6, 
введення валганциклoвіру 

- При шкірних реакціях: місцеві кoртикoстерoїди, пoм’якшувачі та 
перoральні антигістамінні препарати. 

6.17. Реакції, пoв'язані з інфузією ліків 
Ліки мoжуть викликати реакції гіперчутливoсті (HSR), визначені як 

будь-які непередбачені реакції, oзнаки яких не мoжна пoяснити відoмoю 
тoксичністю препарату. Ці реакції зазвичай виникають прoтягoм 1 гoдини і 
представлені висипoм, ангіoневрoтичним набрякoм, задишкoю, ринітoм, 
бoлем у грудях, гіпo- абo гіпертензією та анафілактичними реакціями; 
вoни такoж мoжуть виникнути через гoдини абo дні після інфузії, і це 
oстаннє мoжна класифікувати як DІHS. Гoстрий ВПГ мoже бути спричи-
нений сoлями платини, таксанами та мoнoклoнальними антитілами, такими 
як цетуксимаб, панітумумаб, бевацизумаб, трастузумаб та ритуксимаб. Че-
рез пoтенційну небезпеку для життя HSR має бути рoзпізнана на ранній 
стадії та призначена для лікування лікарями. 

Етіoлoгія 
Більшість HSR класифікується як реакція І типу, де ІgE викликає де-

грануляцію тучних клітин і базoфілів, щo призвoдить дo не-
імунooпoсередкoванoгo вивільнення гістаміну та цитoкінів, відпoвідальних 
за ранню пoяву таких симптoмів, як свербіж, біль у грудях та анафілактич-
ні реакції. Інші реакції HSR мoжуть бути спричинені адаптивнoю специ-
фічнoю імуннoю відпoвіддю, керoванoю лімфoцитами, і є гумoральними 
абo клітинними. Це стoсується типів ІІІ і ІV HSR, які мoжна спoстерігати з 
сoлями платини. 

Клінічні oсoбливoсті 
Симптoми гoстрoї гіперчутливoсті виникають негайнo під час інфузії 

абo прoтягoм кількoх хвилин після інфузії, тoді як легкі реакції мoжуть ви-
никнути через гoдини абo дні після інфузії. Першим симптoмoм зазвичай є 
легкий висип. 

Легкі симптoми: крoпив’янка, пoчервoніння, свербіж, свербіж, набряк 
oбличчя та рук, спазми в живoті та діарея, біль у спині. 

Виражені симптoми: брoнхoспазм, біль у грудній клітці, тахікардія, 
гіпo- абo гіпертензія з системнoю анафілаксією. 

Гіперчутливівсть, пoв'язана із препаратами платини: 
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• Цисплатин: частo виникає прoтягoм декількoх хвилин після пoчатку 
інфузії із загальнoю частoтoю 5–20% 

• Карбoплатин: виникає на пoчатку інфузії, частoта зрoстає після 6-гo 
циклу (загальна частoта 1%–44%); загалoм усі реакції є пoмірними абo тя-
жкими 

• Oксаліплатин: загальна частoта 10%–19%. Рoль платинoспецифічних 
антитіл ІgE дoбре задoкументoвана; ризик виникнення гoстрoї респі-
ратoрнoї реакції, пoв’язанoї з oксаліплатинoм, зрoстає із збільшенням ку-
мулятивнoї дoзи (>5 циклів), щo свідчить прo неoбхідність підвищення чу-
тливoсті дo препарату; після важкoї СРГ слід спрoбувати десенсибілізацію. 

Гіперчутливість, пoв’язана з таксанoм: виникає дo 30% і знижується 
дo менш ніж 4% при премедикації з викoристанням антигістамінних пре-
паратів і стерoїдів; частo виникають у першoму абo другoму циклі, зазви-
чай не oпoсередкoвані ІgE. 

Гіперчутливість, асoційoвана з мoнoклoнальними антитілами: мoже 
бути неалергічнoю, oпoсередкoванoю цитoкінами реакцією при першoму 
введенні. 

• Ритуксимаб: серйoзні реакції спoстерігаються у 2–10 % пацієнтів, за-
звичай виникають під час першoї інфузії 

• Трастузумаб: викликає реакції легкoгo та пoмірнoгo ступеня під час 
пoчаткoвoї інфузії майже у 40% пацієнтів; більшість реакцій виникає 
прoтягoм 2 гoдин, а серйoзні реакції нечасті 

• Цетуксимаб: незважаючи на звичайне викoристання премедикації, 
серйoзні реакції виникають під час першoї інфузії та навряд чи будуть 
oпoсередкoвані ІgE; oднак HSR мoже виникнути навіть після другoї дoзи 

• Панітумумаб, рамуцірумаб і бевацизумаб: мають нижчу частoту 
HSR. 

Лікування 
Пацієнтів слід навчити негайнo рoзпізнавати симптoми, пoв’язані з гі-

перчутливістю. 
Кoли виникає реакція: 

- Негайне припинення інфузії 
- Технічне oбслугoвування і.v. пoлийте сoльoвим рoзчинoм 
- Часта oцінка життєвo важливих пoказників 
- Призначення антигістамінних препаратів (антагoністів H1 і H2) при 

першій пoяві симптoмів 
- Серцева та респіратoрна підтримка (терапія O2) 
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- Введення кoртикoстерoїдів 
- Введення адреналіну (1 мг в 1 мл), при анафілактичній РГВ. 

Кoли симптoми пoвністю зникнуть, інфузію мoжна віднoвити, знизи-
вши швидкість інфузії дo 50%. У разі виникнення реакцій, щo загрoжують 
життю, викликаний препарат зазвичай відміняють. 

Премедикація кoртикoстерoїдами та антигістамінними препаратами є 
успішнoю стратегією для пoвтoрнoгo введення ліків, як і зниження 
швидкoсті інфузії для пoдальшoгo введення. Були запрoпoнoвані 
прoтoкoли десенсибілізації, заснoвані на пoступoвoму пoвтoрнoму введен-
ні невеликих кількoстей ліків і збільшенні дo пoвнoї дoзи, але не 
впрoваджені в клінічну практику, oскільки вoни забирають багатo часу. 

Викoристання шкірних тестів для прoгнoзування HSR для препарату є 
суперечливим, але мoже бути кoрисним для прoгнoзування перехреснoї 
реакції, кoли oдну сіль платини замінюють іншoю. 

Пoбічні реакції при переливанні кoмпoнентів крoві 
Реакція на переливання - це будь-яка несприятлива пoдія, щo виникає 

внаслідoк вливання крoві абo її кoмпoнентів. За часoм виникнення транс-
фузійні реакції пoділяють на гoстрі (менше 24 гoдин) абo відстрoчені (ви-
никають через кілька днів після припинення трансфузії). 

Усі реакції на переливання крoві пoтребують негайнoгo рoзпізнавання 
та клінічнoгo лікування. 

Тактика: 
- Негайне припинення інфузії кoмпoнентів крoві 
- Технічне oбслугoвування і.v. інфузією фізіoлoгічнoгo рoзчину (0,9%) 
- Якщo є підoзра на гемoлітичну реакцію: oбстеження реакції на пере-

ливання крoві (взяти крoв і сечу для підтвердження гемoглoбінемії та 
гемoглoбінурії, перевірити дoкументи, викoнати прямий анти-
глoбулінoвий тест, пoвтoрити перехресне та серoлoгічне дoслідження 
[АBO та Rh]) 

- Прoйдіть фізичне oбстеження (пoказники життєдіяльнoсті, артеріаль-
ний тиск, частoта дихання, пульс, SpO2%) і мoнітoринг діурезу 

- Патoгнoмoнічні oзнаки гoстрих внутрішньoсудинних гемoлітичних 
реакцій, алергічних трансфузійних реакцій, гoстрoгo ураження леге-
нів, пoв’язанoгo з трансфузією (TRАLІ), і бактеріальнoгo зараження 
слід врахoвувати для тoгo, щoб налаштувати тактику інтенсивнoї те-
рапії. 

Дисемінoване внутрішньoсудинне згoртання крoві 
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Дисемінoване внутрішньoсудинне згoртання крoві (ДВЗ) — набутий 
синдрoм, щo характеризується пoширенoю активацією системи згoртання 
крoві та надмірним спoживанням гемoстатичних фактoрів і втoринним фі-
бринoлізoм. 

Активація згoртання крoві призвoдить дo надмірнoгo утвoрення та ди-
семінoванoгo відкладення фібринoвих згустків у мікрoциркуляції, щo при-
звoдить дo мікрo- абo макрoтрoмбoзу з пoдальшим ішемічним некрoзoм та 
oрганнoю недoстатністю. 

Активація фібринoлітичнoї системи призвoдить дo надмірнoгo 
спoживання гемoстатичних фактoрів (трoмбoцитів, фактoрів V і VІІІ, 
прoтеїну С, антитрoмбіну та фібринoгену) і втoриннoгo фібринoлізу, щo 
призвoдить дo надмірнoї крoвoтечі. 

ДВЗ-синдрoм зазвичай виникає внаслідoк експoзиції тканиннoгo 
фактoра в периферичній крoві, щo запускає зoвнішній шлях згoртання 
крoві. Причини ДВЗ-синдрoму мoжна рoзділити на кілька груп рoзладів, 
найбільш пoширеними з яких є: 

- Важкі інфекції: грамнегативні ліпoпoлісахариди та грампoзитивний 
пептидoглікан, які спричиняють утвoрення абo експoзицію ак-
тивнoсті тканиннoгo фактoра у фагoцитарних, ендoтеліальних і тка-
нинних клітинах 

- Злoякісні захвoрювання (зoкрема муцинсекретуючі аденoкарцинoми 
та гoстра прoмієлoцитарна лейкемія): пухлинні клітини експресують 
абo вивільняють тканинний фактoр 

- Акушерські ускладнення (відшарування плаценти, терапевтичний 
абoрт, затримка мертвoгo плoду абo прoдуктів зачаття, ембoлія ам-
ніoтичнoю рідинoю): плацентарна тканина з активністю тканиннoгo 
фактoра піддається впливу материнськoгo крoвooбігу 

- Шoк будь-якoї причини: в ішемізoваних тканинах спoстерігається 
висoка експoзиція та вивільнення тканиннoгo фактoра. 

Клінічні oсoбливoсті 
Клінічні прoяви ДВЗ-синдрoму зазвичай пoв’язані з oснoвним 

прoвoкуючим станoм; oднак oснoвнoю клінічнoю картинoю є: 
- При підгoстрoму абo хрoнічнoму ДВЗ-синдрoмі: трoмбoз (наприклад, 

трoмбoз глибoких вен, ембoлія легеневoї артерії), зазвичай пo-
в’язаний зі станами гіперкoагуляції; анoмальна крoвoтеча є рідкістю. 

- При гoстрoму ДВЗ-синдрoмі: крoвoтеча, яка частo пoв’язана з 
oднoчасним мікрoсудинним трoмбoзoм, мoже призвести дo дисфунк-
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ції та пoліoрганнoї недoстатнoсті, тoді як механічне руйнування 
еритрoцитів викликає шистoцити та легкий внутрішньoсудинний 
гемoліз (аж дo трoмбoтичнoї трoмбoцитoпенічнoї пурпури та 
гемoлітикo-уремічнoгo синдрoму). 

Крoвoтеча включає щoнайменше три непoв’язані місця (вуха, ніс і 
гoрлo, шлункoвo-кишкoвий тракт і дихальні шляхи, місце венепункції абo 
внутрішньoвеннoї інфузії). 

Інші типoві oзнаки: 
- Анoмалії шкіри: петехії, пурпура, гемoрагічні булли, блискуча пур-

пура (некрoз шкіри нижніх кінцівoк), акрoціанoз, трoмбoз, 
лoкалізoваний інфаркт і гангрена 

- Сплутаність свідoмoсті абo дезoрієнтація 
- Лихoманка 
- Oзнаки крoвoтечі 
- Oзнаки респіратoрнoгo дистрес-синдрoму дoрoслих (АRDS). 

Лабoратoрні дoслідження 
Жoдні лабoратoрні дoслідження абo кoмбінація дoсліджень не мoжуть 

oднoзначнo підтвердити діагнoз ДВЗ-синдрoму. Булo запрoпoнoванo кіль-
ка систем підрахунку балів. Згіднo з рекoмендаціями Міжнарoднoгo 
тoвариства з трoмбoзу та гемoстазу (ІSTH), лабoратoрний діагнoз ДВЗ-
синдрoму мoжна пoставити шляхoм oцінки: 

- Кількість трoмбoцитів нижче 100 000/мм3 абo швидке зниження 
кількoсті трoмбoцитів (>100 = 0; <100 = 1; <50 = 2) 

- Рівень фібринoгену (>1 г/л = 0; <1 г/л = 1) 
- Пoдoвжений прoтрoмбінoвий час (<3 сек = 0; >3 сек, але <6 сек = 1; 

>6 сек = 2) 
- Підвищення рівня D-димеру та прoдуктів рoзпаду фібрину (без під-

вищення = 0; пoмірне підвищення = 1; сильне збільшення = 2). 

ДВЗ-синдрoм мoжна діагнoстувати, якщo пацієнт із oснoвним за-
хвoрюванням, яке, як відoмo, пoв’язане з ДВЗ-синдрoмoм, має загальний 
бал ≥5. Якщo бал <5, слід пoвтoрити лабoратoрні дoслідження. Прoте 
лабoратoрні дoслідження, які викoристoвуються для діагнoстики ДВЗ-
синдрoму, вимагають рoзуміння oснoвнoгo захвoрювання та клінічнoгo 
стану пацієнта. 

- Тест на D-димер є чутливим, але неспецифічним тестoм, пoтенційнo 
зміненим у багатьoх інших клінічних станах, включаючи нещoдавню 
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oперацію, асцит, плевральний випіт, крoвoтечу з м’яких тканин і за-
палення 

- Oснoвні дефекти синтезу білка (дисфункція печінки, дефіцит вітаміну 
К) абo інші причини трoмбoцитoпенії (заміщення кісткoвoгo мoзку 
пухлинoю абo ефект хіміoтерапії) мoжуть ускладнити результати 
лабoратoрних дoсліджень. 

Система oцінки ІSTH-DІС забезпечує oцінку в певний мoмент часу; 
oднак для встанoвлення oстатoчнoгo діагнoзу ДВЗ-синдрoму 
рекoмендуються серійні вимірювання. 

Тактика: 
- Лікування oснoвнoгo захвoрювання 
- Лікування трoмбoцитoпенії при нестабільнo низькoму рівні 

трoмбoцитів 
- Кріoпреципітат (8–10 OД) при прoявах крoвoтечі, якщo рівень фіб-

ринoгену <1 г/л 
- 1–2 OД свіжoзамoрoженoї плазми для заміни інших гемoстатичних 

кoмпoнентів відпoвіднo дo тяжкoсті виснаження 
- Рoль гепарину суперечлива. Гепарин є кoрисним при лікуванні ДВЗ-

синдрoму, щo пoвільнo рoзвивається, з венoзним трoмбoзoм абo 
ембoлією легеневoї артерії, але не пoказаний при гoстрoму ДВЗ-
синдрoмі з крoвoтечею абo ризикoм крoвoтечі (за виняткoм жінoк із 
мертвим плoдoм і рoзвивається ДВЗ-синдрoм). 

- Кoнцентрат антитрoмбіну був прoтестoваний у клінічних 
дoслідженнях; oднак йoгo пoтенційна рoль у терапії ДВЗ-синдрoму 
все ще дoсліджується. 
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РOЗДІЛ VІІ. OСOБЛИВOСТІ ВЕДЕННЯ ПАЦІЄНТІВ  
В ТЕРМІНАЛЬНІЙ СТАДІЇ. ДOГЛЯД ЗА ТЯЖКOХВOРИМИ 

ПАЦІЄНТАМИ. 

Медичний догляд є формою допомоги чи медичної турботи, здійсню-
ваної як медичними працівниками, а й самими пацієнтами та її родичами. 
Елементи самодогляду, які пацієнт може і має виконувати самостійно, за-
лежать від його самопочуття та здоров'я. Люди похилого віку потребують 
повного догляду або часткової допомоги, оскільки фізичні та розумові зді-
бності, що погіршуються, обмежують сферу їх самостійної діяльності, по-
в'язаної з самовідходом. 

Хворі люди або інваліди частково або повністю залежать від догляду, 
що забезпечується ним, або допомоги у формі керівництва або інструкта-
жу. Від родичів так само, як і від медичних працівників, залежить міра на-
дії пацієнта на підтримку необхідної якості життя. Тільки в тому випадку 
вдасться підтримати цю надію, якщо він віритиме, що його цінують як 
особистість, якщо бачить, що його взаємини з оточуючими є значущими 
для обох сторін. 
Догляд за порожниною рота, зубами та зубними протезами 

У тяжкохворих пацієнтів на слизовій оболонці рота, на зубах з'явля-
ється наліт, який складається зі слизу, згущених клітин епітелію, залишків 
їжі, що розкладаються і загнивають, бактерій. Це сприяє виникненню в ро-
товій порожнині запальних і гнильних процесів, що супроводжуються не-
приємним запахом. Пов'язаний з цим дискомфорт призводить до зниження 
апетиту, зменшення кількості рідини, що приймається, погіршення загаль-
ного самопочуття. При безпорадності пацієнта догляд за ротовою порож-
ниною полягає: 

• у полосканні рота після кожного прийому їжі, після кожного нападу 
блювання; 

• у чищенні зубів (зубних протезів) вранці та ввечері; 
• у очищенні проміжків між зубами 1 раз на день (краще увечері). 
Для чищення зубів краще використовувати м'яку зубну щітку, яка не 

травмує ясна. Завершуючи догляд за порожниною рота, обов'язково очис-
тити щіткою звик, знімаючи з нього наліт. 

Якщо пацієнт перебуває у несвідомому стані, він не тільки не в змозі 
чистити зуби, а й ковтати слину, відкривати та закривати рот. У таких па-
цієнтів догляд за ротовою порожниною необхідно здійснювати кожні 2 го-
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дини вдень і вночі. Чищення зубів пацієнта (пацієнт у свідомості): 
• приготувати: гумові рукавички, склянку з водою, зубну пасту, м'яку 

зубну щітку, вазелін, рушник, ємність для збирання промивних вод, мішок 
для сміття; 

• пояснити пацієнтові перебіг майбутньої процедури; 
• допомогти пацієнтові повернути голову набік; 
• покласти рушник на груди пацієнта; 
• вимити руки, одягнути рукавички; 
• поставити на рушник, під підборіддям пацієнта, ємність для збиран-

ня промивних вод; 
• попросити пацієнта притримувати ємність рукою, набрати в рот води 

та прополоскати рот; 
• змочити зубну щітку водою та нанести на неї зубну пасту; 
• вичистити верхні зуби пацієнта, умовно розділивши всі зуби на вер-

хній та нижній щелепах на 4 сегменти (краще починати чистити зуби з 
верхньої щелепи); 

• розташувати зубну щітку на щічній поверхні верхніх зубів, приблиз-
но під кутом 45°; 

• вимітаючим рухом зверху вниз провести по кожному сегменту не 
менше 10 разів; 

• почистити жувальні поверхні верхніх зубів; 
• розташувати щітку перпендикулярно верхнім зубам, почистити їх 

піднебінну поверхню обережними, рухами, що «вимітають», зверху вниз 
(всі 4 сегменти); 

• почистити аналогічно нижні зуби (щочний м'яз і жувальну поверх-
ню), а потім – язик пацієнта; 

• допомогти пацієнтові прополоскати рот водою; 
• змастити губи пацієнта вазеліном; 
• тримати ємність у підборіддя пацієнта, за необхідності витерти під-

боріддя; 
• прибрати ємність, рушник; 
• зняти гумові рукавички; 
• вимити руки. 

Догляд за вставними зубними протезами: 
• приготувати: рушник, гумові рукавички, ємність для збирання про-

мивних вод, чашку для протезів, зубну пасту, зубну щітку, крем для губ, 
марлеві серветки, склянку з водою; 
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• пояснити пацієнтові перебіг майбутньої процедури; 
• попросити пацієнта повернути голову набік; 
• розгорнути рушник, прикривши їм груди пацієнта до підборіддя; 
• вимити руки, одягнути рукавички; 
• поставити ємність для збирання промивних вод під підборіддя паці-

єнта на розгорнутий рушник; 
• попросити пацієнта притримати ємність рукою, іншою рукою взяти 

склянку з водою, набрати в рот води та прополоскати; 
• попросити пацієнта зняти зубні протези та покласти їх у спеціальну 

чашку. 
Якщо пацієнт не може самостійно зняти протези, то: 
• захопити великим та вказівним пальцями правої руки за допомогою 

серветки зубний протез; 
• зняти протез коливальними рухами; 
• покласти в чашку для зубних протезів; 
• попросити пацієнта прополоскати рот водою; 
• помістити чашку із зубними протезами в раковину; 
• відкрити кран, відрегулювати температуру води; 
• почистити щіткою та зубною пастою всі поверхні зубного протеза; 
• прополоскати зуби 

Догляд за порожниною рота пацієнта, що перебуває в несвідомому 
стані: 

• приготувати: гумові рукавички, склянка з розчином для полоскання 
марлевих серветок, м'яку зубну щітку, вазелін, 2 рушники, ємність для 
збору промивних вод, поліетиленовий пакет, лейкопластир, ножиці, дере-
в'яний шпатель, чашку, мішок для білизни,0,5% розчином фурациліну; 

• вимити руки; 
• намотати на дерев'яний шпатель серветку і закріпити її лейкопласти-

рем; 
• налити в чашку антисептичний розчин для обробки ротової порож-

нини; 
• розмістити пацієнта на боці так, щоб його обличчя було на краю по-

душки; 
• розгорнути рушник; 
• розстелити рушник під головою пацієнта, дбайливо піднявши його 

голову; 
• розгорнути другий рушник та покрити їм груди пацієнта; 
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• поставити ємність для збирання промивних вод під підборіддя паціє-
нта; 

• одягнути гумові рукавички; 
• відкрити рот пацієнта, дбайливо, не застосовуючи сили, ввести між 

верхніми та нижніми зубами 1, 2, 3 пальці однієї руки та обережно натис-
нути цими пальцями на верхні та нижні зуби; 

• поставити між зубами підготовлений дерев'яний шпатель, щоб рот 
залишався відкритим; 

намотати на вказівний палець серветку і, притримуючи великим паль-
цем, змочити в 0,02% розчині гідрокарбонату натрію; 

• обробити: піднебіння, внутрішню поверхню щік, зуби, ясна, язик, 
губи. 

Примітка: міняти серветки у міру забруднення слизом, липкою сли-
ною. Послідовність дій така: 

- скинути використані серветки в поліетиленовий пакет; 
- Почистити зуби без зубної пасти, використовуючи м'яку щітку; 
- Змастити губи вазеліном (не допускайте появи тріщин на губах через 

виражену сухість); 
- Прибрати рушник, зняти рукавички; 
- Повернути пацієнта на спину; 
- Вимити руки. 

Догляд за очима.  
За наявності виділень з очей, що склеюють вії та повіки, під час ран-

кового туалету стерильним тампоном, змоченим антисептичним розчином 
(0,02% розчин фурациліну або 2% розчин натрію гідрокарбонату), проти-
рають вії та повіки; 

• приготувати: гумові рукавички, пакет із марлевими стерильними та-
мпонами, поліетиленовий пакет для скидання відпрацьованого матеріалу, 
ємність для антисептичного розчину; 

• вимити руки, одягнути рукавички; 
• розкрити пакет із стерильними серветками; 
• налити антисептичний розчин у приготовлену ємність (склянку); 
• змочити та віджати серветку; 
створі гідрокарбонату натрію; 
• Обробити повіки 
- Прибрати рушник, зняти рукавички; 
- Вимити руки. 
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Стрижка нігтів 
Нігті пацієнта вимагають ретельного щотижневого догляду. Так як ні-

гті стають з віком жорсткішими, то необхідно перед стрижкою їх опустити 
в ємність з теплою водою і рідким милом. 

Для цієї маніпуляції треба приготувати: ємність з теплою водою (тем-
пература 36-37°С), рідке мило, ножиці, поліетиленовий пакет для відпра-
цьованого матеріалу, рушники для рук і ніг, серветку дні рук і серветку для 
ніг, пилочку, клейонку,  крем, щипчики для нігтів. 

Спочатку – стрижка нігтів на руках: 
• поставити до ліжка пацієнта стілець; 
• розкласти всі предмети, необхідні маніпуляції; 
• посадити пацієнта зручніше (якщо пацієнт може сидіти); 
• постелити на коліна клейонку; 
• поставити на клейонку ємність з водою (якщо пацієнт не може сиді-

ти, то підстеліть клейонку під праву кисть, поруч  поставте ємність із во-
дою); 

• налийте у воду рідке мило; 
• опустіть в ємність спочатку праву кисть на 1 - 4 хвилини; 
• витягніть пензель після закінчення часу; 
• просушіть пензель серветкою; 
• обрізайте нігті обережно, акуратно, з 1-го по 5-й палець, над рушни-

ком, залишаючи виступаючим 1 - 2 мм нігтя; 
• опустіть у ємність ліву руку пацієнта на 3-4 хвилини та обрізайте ні-

гті у тій же послідовності; 
• обробіть нігті пацієнта пилкою на обох руках; 
• нанесіть живильний крем рухами, що розтирають, від нігтьових фа-

ланг до передпліччя. 
Стрижка нігтів на ногах: 

• посадіть пацієнта на ліжко, підклавши під спину додаткові подушки; 
• ноги опустіть із ліжка; 
• помістіть ноги в ємність з теплою водою (якщо пацієнт не може си-

діти - зігніть його ноги в колінах, під стопи постеліть клейонку, на неї по-
ставте таз з теплою водою, температура - 36-37°С); 

• налийте у воду рідке мило і опустіть сто пацієнта на 5 хвилин; 
• витягніть стопу пацієнта з води; 
• обсушіть її серветкою; 
• укладіть на рушник для ніг; 
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• помістіть іншу стопу в ємність із водою;  
• укоротіть нігті щипчиками; 
• обробіть  нігті пилкою; 
• обробіть нігті на другій нозі, повторюючи дії, вказані вище; 
• нанесіть розтираючими рухами живильний крем для стоп від нігтьо-

вих фаланг до гомілковостопного суглоба; 
• вилийте воду; 
• промийте ємність; 
• укладіть серветки та рушник у поліетиленовий пакет; 
• вимийте з милом ножиці, пилку, щипчики; 
• вимийте та висушіть руки. 

Догляд за шкірою обличчя. 
Неголений пацієнт виглядає досить неохайно і почувається при цьому 

некомфортно. Страждають не тільки чоловіки, а й жінки, у яких у похило-
му віці починається активне зростання волосся в області верхньої губи та 
підборіддя. Цю проблему легко вирішити, маючи електробритву чи навчи-
вшись техніки гоління безпечною бритвою. Приготуйте: ємність для води; 
серветку для компресу; рушник; безпечну бритву; крем для гоління; пенз-
лик для гоління; клейонку; серветку; лосьйон. 

Примітка: огляньте обличчя пацієнта — чи немає на обличчі родимок, 
оскільки їхнє пошкодження є дуже небезпечним для життя пацієнта. 

Після гоління краще використовувати лосьйон, що містить спирт, що 
є антисептиком, що запобігає нагноєнню при порушенні цілісності шкіри 
обличчя. Гоління включає наступні стадії: 

 • допоможіть пацієнтові прийняти положення «напівсидячи» (підкла-
діть під спину додаткові подушки); 

• прикрийте груди пацієнта клейонкою та серветкою;  
• приготуйте ємність із водою (40 — 45°С);  
• намочіть велику серветку у воді; 
• відіжміть серветку і покладіть її на обличчя пацієнта (щоки та підбо-

ріддя) на 5 - 10 хвилин; 
Примітка: при підготовці жінки до гоління серветку накладати на об-

личчя не треба. 
• побийте пензликом крем для гоління; 
• нанесіть його рівномірно на шкіру обличчя по щоках і підборідді 

(жінку змочіть обличчя теплою водою в місцях росту волосся, не викорис-
товуючи крем); 
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• поголіть пацієнта, відтягуючи шкіру в напрямку, протилежному руху 
верстата в наступній послідовності: щоки під нижньою губою, область 
шиї, під підборіддям; 

• протріть обличчя після гоління вологою серветкою; 
• просушіть чистою серветкою, м'якими промокальними рухами; 
• протріть обличчя пацієнта лосьйоном (жінці після лосьйону нанесіть 

на шкіру обличчя живильний крем); 
• заберіть бритву, серветку, ємність із водою; 
• вимийте та висушіть руки. 

Подача судна та сечоприймача 
Тяжкохворий пацієнт при необхідності спорожнити кишечник корис-

тується в ліжку судном, а при сечовипусканні - сечоприймачем. Судно 
можна використовувати металеве з емалевим покриттям, пластмасове або 
гумове. Гумове судно застосовують для вкрай ослаблених пацієнтів, а та-
кож за наявності пролежнів. Для надування гумового судна використову-
ють ножний насос. Не слід надто туго надувати судно, інакше воно чини-
тиме на крижі значний тиск. 

При виникненні у пацієнта позову на дефекацію необхідно: 
• одягнути рукавички; 
• приготувати судно: тепле, сухе, на дно налити трохи води; | 
• попросити пацієнта зігнути ноги в колінах і підняти таз (якщо паці-

єнт ослаблений, допоможіть йому підняти сідниці); 
• підкласти клейонку під сідниці; 
• поставити судно на клейонку; 
• «допомогти пацієнту опуститися на судно так, щоб його промежина 

опинилася над отвором судна 
• дати час для здійснення акта дефекації;  
• попросити пацієнта зігнути ноги в колінах, підняти таз; 
• прибрати судно з-під пацієнта; 
Протерти судно туалетним папером 
• ретельно вимити судно; 
• обдати судно гарячою водою, поставити під пацієнта; 
• підміти пацієнта зверху донизу, від геніталій до анального отвору; 
• просушити чистою серветкою; 
• прибрати судно, клейонку; 
• допомогти пацієнту зручно лягти. 
Якщо пацієнт у тяжкому стані ослаблений, то краще використовувати 

гумове судно: 
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• одягнути рукавички; 
• приготувати судно (сухе, тепле), на дно налити трохи води; 
• допомогти пацієнтові зігнути ноги в колінах і відкинути набік, спи-

ною до вас; 
• правою рукою підвести судно під сідниці пацієнта, а лівою, притри-

муючи пацієнта за бік, допомогти йому повернутися на спину, при цьому 
судно щільно притискати до сідниць пацієнта; 

• укласти пацієнта так, щоб промежина виявилась над отвором судна; 
• підкласти під спину додаткову подушку, щоб пацієнт міг перебувати 

в положенні «напівсидячи»; 
• дати час для здійснення акта дефекації; 
• повернути пацієнта набік після закінчення акта дефекації, притри-

муючи його лівою рукою, судно – правою рукою; 
• прибрати судно з-під пацієнта; 
• протерти область анального отвору туалетним папером; 
• вимити судно, облити гарячою водою; 
• підкласти судно під пацієнта; 
• підмити пацієнта зверху донизу, від геніталій до анального отвору; 
• просушити чистою серветкою; 
• прибрати судно, клейонку; 
• зняти рукавички; 
• допомогти пацієнту зручно лягти. 
Після того, як судно вимито, його необхідно ополоснути гарячою во-

дою і поставити біля ліжка пацієнта. 
Після використання сечоприймача вміст виливають, ємність обполіс-

кують теплою водою. Для видалення різкого аміачного запаху сечі можна 
сполоснути сечоприймач слабким розчином калію перманганату або засо-
бом для чищення «Санітарний-2» і т.п. 
Догляд за шкірою пацієнта 

Шкіра має бути чистою, щоб нормально функціонувати. Для цього 
необхідно проводити її ранковий та вечірній туалет. Шкіра людини забру-
днюється виділеннями сальних і потових залоз, роговими лусочками, пи-
лом, особливо в пахвових западинах і складках шкіри під молочними зало-
зами у жінок. Шкіра промежини додатково забруднюється виділеннями з 
сечостатевих органів та кишечника. 

Пацієнта слід мити у ванні або під душем не рідше ніж один раз на 
тиждень. Якщо пацієнт ослаблений, його рекомендується мити під душем 
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та у ванній, посадивши на стільчик. Щодня пацієнту необхідне вмивання, 
підмивання, миття рук перед вживанням їжі. 

Допомога пацієнту під час гігієнічного душу та миття голови: 
• встановити у ванні спеціальне сидіння або стільчик; 
• відрегулювати температуру води до 35 - 37° С; 
• допомогти пацієнту зняти одяг; 
• попередити пацієнта у необхідності повідомлення про можливе погі-

ршення його самопочуття (серцебиття, задишка та інше); 
• допомогти пацієнтові стати у ванну, потім влаштуватися на сидінні, 

підтримуючи його ззаду під лікті; 
• одягнути гумові рукавички; 
• скласти серветку у кілька шарів, попросити пацієнта прикрити нею 

очі; 
• змочити волосся пацієнта, поливаючи його водою з душу; 
• нанести шампунь і мити волосся обома руками, обережно масажую-

чи голову, поки волосся не буде повністю намилене; 
• змити водою мильну піну; 
• прибрати пелюшку, що закриває очі, витерти повіки; 
• допомогти пацієнту послідовно вимити тулуб, верхні кінцівки, шию, 

груди, спину, нижні кінцівки, пахвинну область, промежину, використо-
вуючи м'яку мочалку або махрову рукавицю; 

• витерти насухо тіло пацієнта (бажано м'яким махровим рушником), 
приділяючи увагу пальцям нижніх кінцівок, допомогти вийти з ванни (при 
необхідності, надати допомогу удвох);  

• допомогти причесатися, одягти одяг та взуття. 
Примітка: у такий же спосіб проводять миття пацієнта у ванній кім-

наті. 
Якщо ванна або душ протипоказані, необхідно проводити обтирання 

пацієнта у ліжку: 
• підготувати ємність з водою (температура 36 - 37°С), клейонку, сер-

ветку, гумові рукавички, махрову рукавичку, 2 махрові рушники; 
• одягнути гумові рукавички; 
• промити махровою рукавичкою (без мила) повіки одного ока пацієн-

та від внутрішнього кута до зовнішнього; 
• витерти повіки насухо махровим рушником; 
• промити іншою стороною рукавички повіки другого ока; 
• витерти повіки насухо махровим рушником;  
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• вимити махровою рукавичкою лоб, ніс, щоки; 
• витерти насухо махровим рушником;  
• вимити з милом шию та вушні раковини (милом користуватися по-

мірно); 
• обполоснути, витерти насухо; 
• відкинути простирадло з однієї руки пацієнта, покласти рушник під 

цю руку; 
• махровою рукавичкою вимити, обполоснути; 
• витерти насухо, використовуючи рушник, що лежить під рукою, пе-

редпліччя пацієнта, плече і пахву, підтримуючи руку в ділянці суглобів; 
• вимити кисть руки в ємності, попередньо постеливши клейонку на 

ліжко поруч із пацієнтом і поставивши на неї ємність; 
• прибрати ємність та клейонку з ліжка пацієнта; 
• витерти насухо кисть і накрити простирадлом;  
• відкинути простирадло з іншої руки пацієнта і в такій же послідов-

ності вимити його та висушити; 
• згорнути простирадло в рулон, звільняючи груди та живіт; 
• вимити груди та живіт пацієнта; 
• прополоснути та витерти насухо (у жінок оглянути шкіру під грудь-

ми); 
• вкрити груди і живіт простирадлом, розкочуючи до нижніх кінцівок; 
• покласти рушник під одну з нижніх кінцівок; 
• вимити махровою рукавицею стегно, коліно, гомілку; 
• сполоснути, витерти насухо рушником; 
• прибрати рушник з-під ноги, ногу зігнути в коліні, постелити клейо-

нку та поставити ємність із водою; 
• опустити стопу в ємність із водою; 
• вимити, обполоснути та просушити стопу, приділяючи увагу шкірі 

між пальцями; 
• прибрати ємність з водою та клейонку; 
• вимити іншу ногу в тій самій послідовності; 
• накрити ноги пацієнта, допомогти пацієнтові повернутися набік, 

спиною до вас; 
• покласти рушник поверх простирадла вздовж спини та сідниць паці-

єнта; 
• вимити, ополоснути і насухо витерти шию, спину, сідниці пацієнта, 

уважно оглядаючи шкіру щодо виявлення пролежнів; 
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• розстелити під сідницями пацієнта клейонку, поставити судно та по-
вернути пацієнта на спину; 

• Змінити воду в ємності. 
Якщо пацієнт може самостійно вимити область промежини, запропо-

нуйте йому це зробити самому, залишивши наодинці. В іншому випадку 
проведіть процедуру самі. 
Догляд за промежиною жінки 

• допомогти пацієнтці зігнути ноги в колінах і розставити їх; 
• постелити клейонку на ліжко, зверху - серветку; 
• надягти махрову рукавичку,   намилити її; 
• намилити лобок; 
• прополоснути лобок; 
• ополоснути рукавичку;  
розсунути статеві губи і промити одну статеву губу, потім іншою сто-

роною рукавички промити другу статеву губу (рухи рукавички і «правлен-
ні від лобка до анального отвору; 

• ополоснути рукавичку в ємності з водою; 
• розсунути статеві губи і промити область між статевими губами, 

промежину у напрямку від лобка до анального отвору; 
• обполоснути лобок, статеві губи, промежину пацієнтки; 
• витерти насухо лобок, статеві губи, промежину пацієнтки в тій же 

послідовності; 
• вимити, обполоснути та висушити область анального отвору у на-

прямку від геніталій до ануса; 
• прибрати клейонку та серветку; 
• випрати махрову рукавичку, вилити воду; 
• сполоснути ємність, зняти гумові рукавички, вимити руки. 

Догляд за промежиною чоловіка 
Підготовка до догляду така сама, як у жінок: 
• взяти однією рукою статевий член, відтягнути крайню плоть, вимити 

головку статевого члена круговими рухами намиленою рукавичкою у бік 
сечовипускального каналу до периферії; 

• змити мило з рукавички, прополоскати її; 
• ополоснути та насухо промокнути індивідуальним рушником голо-

вку статевого члена в тій же послідовності; 
• повернути крайню плоть у природне становище; 
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• вимити, обполоснути і насухо витерти решту статевого члена у на-
прямку до лобка; 

• допомогти пацієнтові зігнути ноги в колінах та розігнути їх; 
• вимити, обполоснути та промокнути насухо шкіру калитки; 
• допомогти пацієнту повернутися набік, спиною до вас; 
• вимити, обполоснути та насухо витерти область анального отвору; 
• прибрати клейонку та серветку; 
• випрати махрову рукавичку; 
• вилити воду та обполоснути ємність; 
• зняти рукавички, вимити руки. 

Миття голови тяжкохворого в ліжку 
Це можна зробити так: 
• підготувати ємність з водою (температура 36 - 37°С), клейонку, сер-

ветку, гумові рукавички, махрову рукавичку, 2 махрові рушники, порожню 
ємність, шампунь, глечик; 

• прибрати подушку; 
• одягти гумові рукавички; 
• поставити в узголів'я ліжка стілець, на нього порожню ємність для 

води; 
• поставити ємність з водою на тумбочку; 
• підстелити під голову та плечі пацієнта клейонку; 
• опустити кінець клейонки в порожню ємність, що стоїть на стільці; 
• покласти навколо голови, по краю клейонки, згорнутий валиком ру-

шник; 
• скачайте брудне простирадло по всій довжині у напрямку до хворо-

го; 
• розстеліть чисте простирадло на звільненій  частині ліжка; 
• поверніть пацієнта на спину, а потім на інший бік так, щоб він опи-

нився на чистому простирадлі; 
• приберіть брудне простирадло і розправте чисте, підверніть краї 

простирадла під матрац; 
• Підніміть голову та плечі пацієнта та покладіть 
Другий спосіб зміни постільної білизни застосовується за повної не-

рухомості пацієнта: 
• скачайте чисте простирадло в поперечному напрямку; 
• Обережно підніміть верхню частину тулуба пацієнта, приберіть по-

душку (бажано, щоб помічник притримував пацієнта); 
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• скачайте брудне простирадло з боку голови ліжка до попереку паці-
єнта, поклавши на звільнену частину ліжка чисте простирадло; 

• покладіть подушку на чисте простирадло і опустіть на неї голову па-
цієнта; 

• попросіть пацієнта зігнути ноги в колінах, спертися стопами об ліж-
ко і підняти таз (якщо пацієнтові зробити це важко, помічник підкладе ру-
ку під криж пацієнта і допоможе йому підняти таз); 

• посуньте брудне простирадло, продовжуючи слідом розправляти чи-
сте; 

• попросіть пацієнта опустити таз;  
• підніміть і притримайте ноги пацієнта в області гомілки, продовжу-

ючи зрушувати брудне простирадло і розправляти чисте; 
Зміна нічної сорочки у тяжкохворого 

Переодягнути пацієнтку можна в такий спосіб: 
• приготуйте чисту нічну сорочку; 
• попросіть пацієнтку зігнути ноги в колінах і підняти таз;  
• скачайте сорочку до пояса; 
• попросіть пацієнтку опустити таз і розпрямити ноги; 
• підніміть верхню половину тулуба пацієнтки; 
• обережно скачайте брудну сорочку до потилиці та зніміть її через 

голову; 
Звільніть від сорочки руки пацієнтки. 
Чисту нічну сорочку надягають у зворотному рядку. 
За важкохворим легше доглядати, якщо він повністю оголений, так як 

погано розгладжений одяг на пацієнті, туга пройма фасону нічної сорочки, 
складки на постільній білизні, вологість постільної білизни при потовиді-
ленні, при нетриманні сечі є причинами утворення попрілостей шкіри та 
пролежнів. 

Ознаки попрілості: почервоніння шкіри, набряклість, болючість в ді-
лянці пахвових западин, у жінок - під молочними залозами, в ділянці пахо-
вих складок. 

Пацієнтам з нетриманням сечі краще скористатися памперсами. Пам-
перси підбираються за розміром з урахуванням ваги пацієнта. Їх надягають 
так: 

• приготуйте памперс; 
• переконайте пацієнта у необхідності використання памперсів; 
• поверніть пацієнта набік (спиною до себе); 
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• розгорніть памперс; 
• визначте, де знаходиться область сідниць, живота (в області живота є 

застібки-липучки); 
• підкладіть памперс під сідниці від поперекової області; 
• поверніть пацієнта на спину, потім на себе, розпрямляючи памперс; 
• поверніть пацієнта у вихідне положення – на спину; 
• попросіть пацієнта зігнути ноги в колінах і злегка розвести; 
• покладіть памперс в області промежини та живота, розпрямивши та 

розправивши в області стегон; 
• заправити нижню частину памперса під верхню; 
• закріпіть памперс застібкою-липучкою (ліворуч та праворуч). 
Між змінами памперсів пацієнту необхідно обробляти області геніта-

лій та сідниць. 
Пролежні 

При пошкодженні та деформації тканин шкіри під дією прямого тиску 
або зміщувальної сили використовують термін «пролежні». Ступінь такого 
пошкодження тканин може коливатися від стійкої еритеми до некрозу, що 
охоплює шкірний покрив та м'язи, сухожилля та навіть кісткову тканину. 
Місце утворення пролежнів залежить від становища якому знаходиться 
пацієнт. Якщо він лежить на спині - це крижі, п'яти, лопатки, потилиця і 
лікті. Якщо сидить - сідничні горби, стопи ніг, лопатки. Якщо лежить на 
животі, страждають від пролежнів ребра, коліна, пальці ніг з тильного бо-
ку, гребені здухвинних кісток. Встановлено три основних фактори, що 
призводить до утворення пролежнів: тиск, сила що зміщує, тертя. 

Тиск - під впливом власної ваги тіла відбувається здавлення тканин 
щодо поверхні, яку спирається людина. При здавленні тканин діаметр су-
дин зменшується, внаслідок ішемії настає голодування тканин. При пов-
ному стисканні протягом двох годин утворюється некроз. Здавлення враз-
ливих тканин посилюється під дією важкої постільної білизни, щільних 
пов'язок, одягу. 

Зміщувальна сила - руйнування та механічне пошкодження тканин під 
дією непрямого тиску. Вона викликається усуненням тканин щодо опорної 
поверхні. Мікроциркуляція в нижніх тканинах порушується, і тканина гине 
від кисневої недостатності. Зміщення тканин може відбуватися, коли хво-
рий «з'їжджає», але ліжка вниз або підтягується до її узголів'я. 

Тертя є компонентом сили, що зміщує. Воно викликає відшарування 
рогового шару шкіри і призводить до виразки її поверхні. Тертя збільшу-
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ється при зволоженні шкіри. Найбільш схильні до такого впливу пацієнти з 
нетриманням сечі, посиленим потовиділенням, одягнені у вологу і не вби-
раючу вологу білизну, а також розташовуються на поверхнях, що не вби-
рають вологу (підкладні клейонки, пластмасові поверхні). 

Ознакою пролежнів, що починаються, є гіперемія. Вона попереджає 
про необхідність звернути увагу на пошкоджені ділянки шкіри, де вже по-
чалося порушення кровообігу. 

Профілактика пролежнів: 
• змінюйте положення пацієнта кожні дві години. 
Для контролю систематичності цієї процедури рекомендується на ар-

куші паперу намалювати годинниковий циферблат, де виділити кожну 
другу годину. Прикрипіть цей малюнок на стінку навпроти пацієнта, при 
кожному перевертанні відмічайте на малюнок чергову годину зміни поло-
ження хворого; 

• знайдіть найбільш зручне положення для пацієнта — таке, щоб вага 
тіла була рівномірно розподілена (скористайтеся звичайними подушками), 
на кожну частину тіла чинився мінімальний тиск; 

• не піддавайте вразливі ділянки тіла пацієнта тертю; 
• обмивати вразливі ділянки тіла, дотримуючись правил особистої гі-

гієни; 1 
• користуйтеся рідким милом під час миття; 
• ретельно просушуйте ділянки тіла після| миття, змащуйте їх кремом 

(якщо шкіра суха); 
• спонукайте пацієнта вставати з ліжка або крісла та трохи прогулюва-

тися (якщо він може ходити); 
• скоротить періоди сидіння на стільці, якщо пролежні розвиваються в 

області тазу; 
• спонукайте тяжкохворого наскільки можна приймати напівлежаче 

становище; 
• змінюйте положення хворого кожні 2 години, підкладуючи додатко-

ві подушки для опори (на лівий бік, на спину, на правий бік, на живіт – 
якщо дозволяє стан пацієнта); 

• якщо пацієнт прикутий хворобою до крісла або інвалідного візка, 
порадьте йому послаблювати тиск на сідниці кожні 15 хвилин: нахилятися 
перед, підніматися, спираючись на ручки крісла, злегка нахилятися вбік, 
піднімаючи протилежну половину сідниці; 
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• при кожному переміщенні, будь-якому погіршенні або зміні стану 
пацієнта регулярно оглядайте шкіру в області крижів, п'ят, кісточок, лопа-
ток, потилиці, великого рожна стегнової кістки, в області пахвових запа-
дин, промежини та молочних залоз; 

• перевіряйте стан ліжка, струшуйте крихти, розпрямляйте складки на 
ліжку; 

• виключіть контакт шкіри пацієнта із жорсткою частиною ліжка; 
• не користуйтеся гумовими колами та підкладками – вони призводять 

до більшого здавлювання навколо області тиску та сприяють поширенню 
пролежнів; 

• перевіряйте при кожній зміні положення стан шкіри у місцях прити-
снення; 

• стежте за дотриманням особистої гігієни пацієнта. Вранці та ввечері 
обмивайте теплою водою, просушіть насухо і протирайте ватним тампо-
ном, змоченим 10% розчином камфорного спирту або 40°  розчином ети-
лового спирту, або однопроцентним розчином саліцилового спирту місця, 
де найчастіше утворюються пролежні; 

• постільна білизна має бути чистою та сухою; 
• стежте за регулярним спорожненням кишечника; 
• попереджайте та лікуйте нетримання сечі та калу; 
• не допускайте незбалансованого харчування, пацієнта; 
Недостатність вітамінів групи В та вітамін С необхідні для живлення 

тканин, а білкова недостатність, дисбаланс азоту, сірки, фосфору та каль-
цію впливають на кровообіг і підвищують схильність пацієнта до пролеж-
нів; низький рівень гемоглобіну сприяє ішемії тканин, отже, пацієнту не-
обхідна регулярна профілактика та лікування анемії; 

Проводити лікування пролежнів необхідно відповідно до ступеня 
ураження: 

Ступінь I обмежена епідермальними та шкірними шарами. Шкірний 
покрив не порушено. Спостерігається стійка гіперемія, непрохідна після 
припинення тиску. При появі пролежнів 1-2 рази на добу змастити шкіру 
5-10%  розчином калію перманганату. 

Ступінь II характеризується неглибокими поверхневими порушення-
ми цілісності шкірних покривів, що поширюються на підшкірний жировий 
шар. Зберігається стійка гіперемія. Відбувається відшарування епідермісу. 
Рекомендується робити перев'язки із застосуванням 3% розчину перекису 
водню та мазей «Рятувальник», лінкоміцинова мазь, синтоміцинова мазь. 
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Ступінь III виявляє повне порушення шкірного покриву на всю його 
товщину аж до м'язового шару з проникненням у саму м'яз. 

Ступінь IV - ураження всіх м'яких тканин. Утворення порожнини з 
появою в ній тканин (сухожилля, аж до кістки). 

Перший ступінь лікується консервативним шляхом. Процес реепітелі-
зації відбувається, якщо відмирає тільки епідерма. При другому ступені 
видаляють омертвілий шар тканини. Третій і четвертий ступені пролежнів 
лікуються за допомогою хірургічного  видалення омертвілих тканин. 
Перев'язка в ділянці де локалізуються пролежні: 

• приготувати: флакон з 3% розчином перекису водню, стерильні сер-
ветки (пакет), пінцет, тюбик з маззю або флакон з одновідсотковим розчи-
ном йодонату або 0,5% розчином хлоргексидину біглюконату, ножиці, 
клейонку; 

• укласти пацієнта; 
• звільнити місце утворення пролежнів; 
• підкласти клейонку; 
• одягнути рукавички; 
• розкрити стерильний пакет ножицями; 
• взяти пінцетом стерильну серветку; 
• рясно змочити 3% розчином перекису водню; 
• обробити рану промокальними рухами; 
• скинути серветку у мішок для сміття; 
• взяти пінцетом другу серветку; 
• висушити рану промокальними рухами; 
• скинути серветку у мішок для сміття; 
взяти пінцетом стерильну серветку; 
• рясно змочити однопроцентним розчином йодонату або 0,5% розчи-

ном хлоргексидина біглюконату; 
• обробити шкіру навколо рани; взяти пінцетом стерильну серветку і 

притримуючи одним пальцем  нанести на неї мазь із тюбика або флакона; 
• перехопити за кінчики серветку; 
• накласти на рану змащеною поверхнею; 
• взяти пінцетом суху стерильну серветку; 
• накласти зверху марлеву серветку; 
• закріпити з усіх чотирьох сторін липким пластиром; 
• прибрати клейонку; 
• укласти пацієнта у зручне для нього положення; 
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• прибрати розчини, мішок для сміття; 
• зняти рукавички; 
• вимити руки. 
Примітка: перев'язку робити регулярно один радий на добу. Якщо ра-

на в ділянці п'яти або ліктьового суглоба - накласти бинтову пов'язку. 
Положення пацієнта в ліжку 

Доглядаючи за тяжкохворим, необхідно вміти надати пацієнтові зруч-
не положення в ліжку за допомогою додаткових подушок (під спину 2 по-
душки при положенні «напівлежачи», під спину 3 подушки при положенні 
пацієнта «напівсидячи в ліжку»). Ноги пацієнта повинні бути злегка зігну-
тими в колінах. Для цього підкладіть згорнуту одежу. Стопи пацієнта ма-
ють бути в упорі, під лікті пацієнта підкладіть маленькі подушечки. 

При переміщенні пацієнта в ліжку необхідно пам'ятати про зміщува-
льну силу, що є причиною утворення пролежнів. Для цього при перемі-
щенні пацієнта слід перенести. Пацієнт бере участь у пересуванні на ліжку 
(переміщати бажано вдвох). 

Переміщення пацієнта в ліжку: 
• повернути пацієнта на спину; 
• прибрати подушку та ковдру; 
• покласти в узголів'я подушку, яка запобігатиме удару пацієнта голо-

вою об спинку ліжка; 
• запропонувати пацієнтові охопити свої лікті кистями рук; 
• одній людині стати у верхній частині тулуба пацієнта, підвести руку, 

що знаходиться ближче до голови пацієнта, підвести під шию верхню час-
тину плеча пацієнта; 

• просувати руку далі, до протилежного плеча; 
• іншою рукою обхопити найближчу руку та плече пацієнта (обійня-

ти); 
• другий помічник, стоячи у нижній частині тулуба хворого, підводить 

руки під поперек та стегна пацієнта; 
• запропонувати пацієнтові зігнути ноги у колінах, не відриваючи стоп 

від ліжка; 
• зігнути шию пацієнта, притиснувши підборіддя до грудей (у такий 

спосіб зменшується опір та збільшується рухливість пацієнта); 
• попросити пацієнта на рахунок «три» відштовхнуті п'ятами від ліжка 

та сприяти помічникам підняти свій тулуб і пересунутись до узголів'я ліж-
ка; 
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• один з помічників, що знаходиться біля узголів'я, піднімає голову і 
груди пацієнта, інший укладає подушки; 

• допомогти зайняти пацієнту зручне положення у ліжку; 
• накрити ковдрою; 
• переконатись, що пацієнту комфортно; 
• вимити руки. 

Годування 
Допомогти пацієнту прийняти напівсидяче, зручне положення в ліж-

ку, підклавши додаткову подушку. Вимити руки. Приготувати тумбочку. 
Дати пацієнту час для підготовки до прийому їжі: 

• Шию та груди пацієнта накрити серветкою: 
Страви з гарячою їжею необхідно перевірити, крапнувши собі на за-

п'ястя кілька крапель. 
• Нагодувати тяжкохворого, який часто страждає на відсутність апе-

титу, непросто. Потрібні в подібних випадках вміння та терпіння. 
Для прийому рідкої їжі користуються спеціальним поїльником (можна 

використовувати заварний чайник невеликого об'єму). 
• Напіврідку їжу дають пацієнтові ложкою. 
• З пацієнтом необхідно ще до годування обговорити, в якій послідов-

ності він прийматиме їжу. Попросити пацієнта не розмовляти під час їжі, 
тому що при розмові їжа може потрапити в дихальні шляхи. 

• Не слід наполягати, щоб пацієнт з'їв увесь об'єм приготованої вами 
їжі. Після невеликої перерви для підігрівання їжі, продовжити годування. 

Годування тяжкохворого пацієнта ложкою та за допомогою поїльни-
ка. 

• Попередити пацієнта за 15 хвилин про їжу, отримати його згоду. 
• Провітрюйте приміщення. Приготувати столик для ліжка. 
Підняти головний край ліжка (підкласти під голову та спину додатко-

ву подушку). 
• Допомогти пацієнту вимити руки. 
• Прикрити груди пацієнта серветкою. 
• Вимити руки. Принести пацієнту їжу (температура гарячих страв не 

вище  – 40-50°С). 
• Годувати повільно: називати кожну страву, яка  пропонується паціє-

нту; наповнити на 2/3 ложки м'якою їжею; торкнутися ложкою нижньої 
губи, щоб пацієнт відкрив рот; доторкнутися ложкою до язика, залишивши 
їжу в ротовій порожнині; витягти порожню ложку; дати час прожувати та 
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проковтнути їжу; запропонувати пиття після кількох ложок м'якої їжі; при-
класти «носик» поїльника до нижньої губи; вливати пиття невеликими 
порціями. 

• Витирати (за потреби) губи пацієнта серветкою. 
• Запропонувати пацієнтові прополоскати рот водою з поїльника після 

їди. 
• Прибрати після їди з кімнати пацієнта посуд та залишки їжі. 
• Прибрати додаткову подушку та надати пацієнтові зручне положен-

ня. 
Для пацієнта бажано виділити індивідуальний посуд, який після году-

вання очищають від залишків їжі та миють знежирюючим засобом, потім 
проводять дезінфекцію.  
Допомога при симптомах розладу травлення 

Закрепом називають стан, коли евакуація твердих калових мас відбу-
вається рідше, ніж необхідно. Норма для кожного конкретного пацієнта 
індивідуальна, тому що навіть у здорових людей дефекація не завжди здій-
снюється щодня, припускаючи затримки випорожнень до трьох днів. 

Закреп може спричинити появу вторинних симптомів, затримку сечі, 
кишкову непрохідність. При кишковій непрохідності фекалії заповнюють 
пряму, товсту, котрий іноді сліпу кишку. Поки калові маси перебувають у 
контакті зі слизовою оболонкою кишечника, рідина з них адсорбується, 
внаслідок чого вони стають твердими. Поступово маса фекалій накопичу-
ється настільки, що її видалити стає фізично неможливо. Розрідження вер-
хніх фекальних мас внаслідок роботи бактерій може спричинити діарею та 
підтікання фекалій, коли пацієнт скаржиться на появу рідкого випорож-
нення у невеликих кількостях після відсутності дефекації протягом трива-
лого часу. Це може супроводжуватися спазматичним ректальним болем, 
тенезмами (тривалими помилковими позивами до дефекації), здуттям жи-
вота, нудотою, блюванням. У пацієнтів похилого віку із запущеною стаді-
єю хвороби може розвинутися затримка сечі. 

Пацієнт, який близький до смерті, потребує догляду, мета якого — 
усунути симптоми, що спричиняють незручність або страждання. Активне 
лікування може включати зміну раціону харчування пацієнта: споживання 
великої кількості рідини, волокнистої їжі (фруктів, зелених овочів), при-
йом проносних засобів. 
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Проносні засоби діляться на стимулюючі (що підвищують перисталь-
тику), розм'якшують випорожнення та осмотичні. До засобів, що підви-
щують перистальтику кишечника, належать: 

• бісакодил (у свічках або таблетках перорально); 
• пікосульфат натрію, сенаде. 
До засобів, що розм'якшують стілець, відносяться: 
• дозукат натрію (норгалакс). 
До осмотичних засобів відносяться: 
• лактулоза; 
• гідрооксид магнію (магнезіальне молочко); 
Здійснюючи догляд за пацієнтом, що страждає на запор, необхідно не-

гайно реагувати на прохання про допомогу при акті дефекації: 
• посадити пацієнта на спеціальне судно-стільчик (або підкласти суд-

но під пацієнта), щоб поза була найбільш зручною та сприяла напрузі м'я-
зів живота; 

• забезпечити пацієнтові повну усамітнення та час для здійснення акту 
дефекації. 

Якщо ці заходи не допомагають пацієнтові, необхідно ввести в пряму 
кишку свічку з бісакодилом або поставити очисну або олійну клізму, ба-
жано на ніч. 

Послідовність маніпуляцій при уведенні пацієнту супозиторію (свіч-
ки) із проносною дією: 

• візьміть із холодильника упаковку з супозиторієм, уважно прочитай-
те назви ліків; 

• допоможіть пацієнтові лягти на лівий бік та зігнути ноги в колінах; 
• надягніть гумові рукавички; 
• розкрийте оболонку, в яку упаковано супозиторій, не беручи супози-

торій з оболонки; 
• попросіть пацієнта розслабитись; 
• розведіть сідниці пацієнта пальцями лівої руки, правою рукою вве-

діть, видавлюючи супозиторій з оболонки, в анальний отвір (оболонка має 
залишитися у вас в руці); 

• запропонуйте пацієнтові прийняти зручне для нього положення ле-
жачи; 

• зніміть рукавички; 
• проконтролюйте акт дефекації. 
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Постановка очисної клізми. 
Якщо у пацієнта немає кровотечі із травного тракту, злоякісних ново-

утворень прямої кишки, випорожнення протягом трьох днів, то йому реко-
мендується   поставити очисну клізму. 

Для постановки очисної клізми необхідно: 
• приготувати: кухоль Есмарха, клейонку, серветку, ємність з водою в 

кількості 1,5 — 2-х літрів, судно, водяний термометр, вазелін, пакет зі сте-
рильними марлевими серветками; 

• налити в кухоль Есмарха 1,5-2 літри води (температура води 20 - 
25°С, якщо пацієнт страждає на атонічний закреп — температура води 12 - 
14°С, при спастичному запорі температура води 37- 40°С; 

• підвісити кухоль Есмарха на цвях або штатив на висоту 1,5 метра; 
• змастити наконечник клізми вазеліном, нанесеним на стерильну сер-

ветку; 
• заповнити систему: відкрити вентиль у системі, випустити повітря, 

закрити вентиль; 
• укласти пацієнта на лівий бік: ноги зігнуті в колінах та злегка приве-

дені до живота; 
Якщо пацієнта укласти на бік не можна, клізму ставлять у положенні 

пацієнта «лежачи на спині». 
• підтримати під сідниці пацієнта клейонку, накриту великою сервет-

кою; 
• розсунути сідниці 1-им і 2-им пальцями лівої руки; 
• правою рукою обережно ввести наконечник в анальний отвір: споча-

тку до пупка (3-4 см), потім — паралельно хребту, на глибину 8-10 см; 
• відкрити вентиль у системі; 
• попросити пацієнта дихати животом; 
• закрити вентиль на системі після введення води н кишечник (усю 

воду не можна вводити, інакше потрапить повітря в кишечник пацієнта); 
• обережно витягти наконечник їхньої прямої кишки; 
• попросити пацієнта протягом 10 хвилин полежати на спині, утриму-

ючи воду в кишечнику; 
• попросити пацієнта підняти таз, прибрати серветку, підставити суд-

но; 
• від'єднати серветкою наконечник клізми від системи; 
• вимити з милом під проточною водою; 
• висушити серветкою; 
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• серветки скинути у поліетиленовий пакет. 
Послідовність дії при постановці олійної клізми: 
• приготуйте: грушоподібний гумовий балон ємністю 200 мл, вазелін, 

рослинна або вазелінова олія (200 мл), шпатель; 
• підігрійте на водяній бані олію до температури 37 - 38° С; 
• наберіть у грушоподібний балон підігріту олію; 
• змастіть наконечник грушоподібного балона вазеліном; 
• надягніть гумові рукавички; 
• підкладіть під пацієнта клейонку та серветку; 
• допоможіть пацієнтові лягти на лівий бік та підтягти коліна до живо-

та; 
• розсуньте сідниці пацієнта та введіть наконечник грушоподібного 

балона у напрямку пупка на 3 – 4 см і далі вздовж хребта на глибину 10 – 
12 см; 

• повільно стисніть грушу і витягніть стислий грушоподібний балон; 
• обробіть гігієнічною серветкою область анального отвору пацієнта; 
• приберіть клейонку та пелюшку; 
• допоможіть пацієнтові зайняти зручне положення лежачи; 
• обробіть наконечник грушоподібного балона;  
• зніміть рукавички; 
• поясніть пацієнтові необхідність залишатися в ліжку після постанов-

ки олійної клізми протягом 3 - 4-х годин, щоб запобігти витіканню введе-
ної в кишечник олії. 

Необхідно рекомендувати пацієнтові вранці натщесерце випивати 
склянку холодної води, скоригувати меню, включаючи продукти з високим 
вмістом волокон (варені м'ясо та рибу, хліб грубого помелу, каші розсип-
часті: гречану, перлову, фрукти та овочі у великій кількості), їсти часто, 
невеликими порціями . 

Щоб запобігти повторним закрепам, слід продовжити прийом пронос-
них засобів. 

Діарея – збільшена частота дефекації або розрідження калових мас. 
Якщо цей процес є інтенсивним, його можна охарактеризувати як фекаль-
не нетримання. Необхідно здійснювати спостереження за станом випорож-
нень: чи немає відхилення від норми (поява крові, гною, слизу, неперетра-
вленої їжі); важливо стежити також харчування пацієнта. Виключити про-
дукти, що сприяють посиленню діареї: свіжі та сушені фрукти, горіхи, сві-
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жі овочі, квасоля, сочевицю, цибуля, салати з майонезом, гострі страви з 
приправами, алкоголь, кава, свіжий фруктовий сік. 

Догляд за пацієнтом, який страждає на діарею, має особливості і ви-
магає прояву уваги, турботи, участі та терпіння. Важливо ретельно дбати 
про гігієну пацієнта: 

• підкласти судно під пацієнта; 
• обмити область ануса теплою водою за допомогою м'якого ганчір'я; 
• витерти насухо м'якою ганчіркою; 
• змастити шкіру в ділянці анального отвору і захисним кремом або 

вазеліном; 
• одягнути на пацієнта м'яку бавовняну білизну. 
Не рекомендується: 
• використовувати туалетний папір після акту дефекації; 
• користуватися підмиванням милом (воно сушить шкіру). 
При догляді за хворим дуже важливо робити все можливе, щоб паці-

єнт не відчував страху та занепокоєння, почував себе спокійно та комфор-
тно. Необхідно регулярно спостерігати за станом пацієнта, переконувати 
його більше приймати рідини, дотримуватися дієти № 4, приймати їжу 5 - 
6 разів на добу, ознайомити з асортиментом основних продуктів для його 
харчування. У раціон пацієнта рекомендується включити: сухарі з білого 
хліба, супи на знежиреному м'ясному бульйоні, відвари з круп (манної або 
рисової), відварені або парові м'ясо та рибу, соки з ягід чорниці, відвар 
шипшини, чаї, киселі, яйце не круто (не більше двох штук на день), масло 
вершкове (40 - 50 г на день). 
Догляд за трахеостомою 

Трахеостомія (розтин трахеї) проводиться в тих випадках, коли при-
родне проходження повітря через трахею неможливе - при пухлинах гор-
тані, голосових зв'язок. 

Пацієнти, які перенесли операцію, як до, так і після операції, бояться 
задихнутися. Тому дуже важливою є підготовка пацієнта до трахеостомії. І 
сам пацієнт, і його родичі повинні розуміти, що після операції він не зможе 
розмовляти через кашель та стридорне дихання. Хворий потребуватиме 
догляду за трахеостомічною трубкою, тому і пацієнт, і члени його сім'ї по-
винні навчитися доглядати трахеостому. 

Пацієнту при постійній трахеостомі потрібна металева трубка або од-
норазова пластмасова. Вона складається із трьох частин: 
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• зовнішня трубка (канюля), що має збоку отвір для тасьм, якими вона 
кріпиться навколо шиї пацієнта; 

• провідник (напрямний пристрій) з глухим кінцем, який ставить тру-
бку на місце; застосовується лише при введенні трубки; 

• внутрішня трубка (канюля), що стоїть у трахеостомі  із зовнішньою 
трубкою, може бути вилучена для промивання. 

Моделей внутрішніх трубок кілька, але краще використовувати мета-
леву трахеостомічну трубку, що має запор-прапорець, що дозволяє надійно 
утримувати внутрішню канюлю. Запор-прапорець повинен бути завжди 
закритий, інакше при кашлі або навіть під час промивання внутрішня тру-
бка може випасти із зовнішньої. Зовнішня трубка фіксується тасьмами на 
шиї, тому необхідно стежити, щоб тасьми не розв'язалися, інакше зовнішня 
трубка може вискочити з трахеостоми при кашлі або різкому русі, що при-
зведе до асфіксії (задухи), оскільки трахеостома без трубки відразу ж за-
кривається. 

Зовнішню трубку видалити чи замінити може лише лікар, внутрішню 
трубку — у домашніх умовах навчений член сім'ї чи сам пацієнт. 

Для догляду за трахеостомою пацієнту необхідно: 
• приготувати: пакет зі стерильними серветками, флакон з 70-

градусним розчином етилового спирту, йоржик, бинт, флакон зі стериль-
ним гліцерином, ємність із двовідсотковим содовим розчином (1 чайна ло-
жка на 120 мл води); 

• зняти пов'язку, що закриває отвір трубки; 
• вимити руки; 
• стати перед дзеркалом; 
• повернути запор-прапорець зовнішньої трахеостомічної трубки у по-

ложення «вгору»; 
• взяти «вушка» внутрішньої трахеостомічної трубки великим та вка-

зівним пальцями та щільно зафіксувати їх у руці; 
• зафіксувати пластинку зовнішньої трахеостомічної трубки з обох бо-

ків іншою рукою (також великим та вказівним пальцями); 
• витягти за «вушка» у напрямку від себе дугоподібним рухом внут-

рішню трахеостомічну трубку із зовнішньої трубки; 
• опустити внутрішню трахеостомічну трубку в ємність із двовідсот-

ковим содовим розчином, підігрітим до температури 45°С; 
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• обробити внутрішню трахеостомічну трубку йоржиком у ємності з 
двовідсотковим содовим розчином від кірок та слизу (поки не видаліть усі 
кірки); 

• промити внутрішню трахеостомічну трубку під проточною водою; 
• просушити внутрішню трахеостомічну трубку стерильною сервет-

кою; 
• обробити дворазово внутрішню трахеостомічну трубку серветкою, 

змоченою 70-градусним розчином етилового спирту; 
• змочити стерильну марлеву серветку стерильним гліцерином та зма-

стити зовнішню поверхню внутрішньої трахеостомічної трубки; 
• струсити перед тим, як ввести її у зовнішню трубку, щоб на ній не 

залишилося крапель гліцерину (краплі, що залишилися на трубці, можуть 
викликати кашель); 

• зафіксувати пластинку зовнішньої трахеостомічної трубки великим 
та вказівним пальцями лівої руки;  

• взяти «вушка» внутрішньої трахеостомічної трубки великим та вка-
зівним пальцями правої руки та ввести в отвір зовнішньої трубки; 

• зафіксувати внутрішню трахеостомічну трубку, перевівши замок-
прапорець у положення «вниз»; 

• прибрати ємність з водою, йорж та лікарські засоби; 
• вимити руки. 
Пацієнту під час прогулянки в зимовий період необхідно накладати на 

отвір трубки двошарову марлеву пов'язку, а в літній період пов'язку слід 
зволожувати водою. 

Приймати їжу пацієнт має у спокійному стані, не розмовляючи, не 
сміючись. Рекомендується носити шийну хустку, шарфик або косинку на-
вколо шиї. Коли настане звикання пацієнта до трубки і з'явиться впевне-
ність, можна порекомендувати прикривати трубку коміром, краваткою. У 
деяких випадках ставлять внутрішню трубку із клапаном, який дозволяє 
розмовляти. Таку трубку можна носити протягом дня, поки є потреба у 
спілкуванні. На ніч її потрібно поміняти на звичайну трубку. Пацієнт може 
навчитися розмовляти, прикривши отвір трахеостомічної трубки пальцем, 
обгорнутим стерильною серветкою. Використовувати цей прийом можна 
за короткочасної розмови. 

Для попередження висихання слизової оболонки трахеї в трахею вли-
вають 2-3 краплі стерильного вазелінового масла або гліцерину. Для розрі-
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дження слизу вливають піпеткою 1 мл 0,9% розчину натрію хлориду або 1 
мл ферменту-трипсину. 
Догляд пацієнта зі стомою кишечника 

При пухлинах кишечника, коли виділення випорожнень через пряму 
кишку неможливе, у тому чи іншому відділі кишечника роблять штучний 
отвір. Ілеостома - отвір в області клубової кишки. Під час операції - ілеос-
томія - кінець здорової клубової кишки виводиться на поверхню живота і 
фіксується там з формуванням нового отвору для виведення вмісту кишеч-
ника. Зазвичай її розташовують у нижній правій частині живота. 

Колостома - отвір в області висхідної ободової або сигмоподібної ки-
шки. Кишку підшивають до отвору в черевній стінці і утворюють слизову 
оболонку, що виступає, у вигляді «трояндочки». Тому штучно створеним 
заднім проходом і відходять калові маси. При цьому травний тракт, як і 
при ілеостомії, продовжує працювати нормально. 

Важливо правильно доглядати шкіру навколо калової нориці, щоб 
уникнути мацерації. При правильному догляді від пацієнта немає непри-
ємного запаху, шкіра, що оточує норицю, не почервонівша і не мацерова-
на. 

Виділення з кишки найзручніше збирати в спеціальні калоприймачі 
одноразового та багаторазового використання. Важливо визначити режим 
спорожнення кишечника, оскільки виділення мас відбуваються періодично 
великими порціями, частіше після прийому їжі. 

Добре підібраний калоприймач захищає шкіру, в ньому містяться ви-
порожнення, він відповідає вигинам тіла, дозволяє без перешкод нахиляти-
ся, не пропускає запаху. 

Частота зміни залежить від типу калоприймача, який використовуєть-
ся пацієнтом. Але незалежно від типу калоприймача не допускається зміна 
рідше одного разу на 5 днів. Так, однокомпонентний адгизивний калоп-
риймач необхідно змінювати, коли рівень вмісту сягає половини або коли 
пацієнт починає відчувати незручність від мішка. Не слід міняти калоп-
риймач без реальної необхідності, оскільки це може призвести до подраз-
нення та пошкодження шкіри. 

При використанні двокомпонентної системи, пластинку, що клеїться, 
залишають на 3 - 4 дні. Калоприймач зручніше змінювати у ванній кімнаті. 
Однак навчитися міняти калоприймач у туалеті пацієнту теж необхідно, 
оскільки це найбільш прийнятне місце поза домом. Усі необхідні для до-
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гляду за стомою предмети потрібно зберігати разом, у ємності з кришкою 
та у готовому для використання вигляді. 

Для заміни калоприймача необхідно: 
• чистий калоприймач відповідного типу та розміру; 
• мірка (трафарет) для перевірки – чи не змінився розмір стоми (мірку 

дає сестра під час виписки зі стаціонару); 
• додаткові матеріали, якими користується пацієнт: паста «Стомаге-

зів», дезодорант тощо; 
• паперові рушники, серветки, м'яка губка, мило, ножиці, пластир; 
• паперовий мішок, пластиковий пакет або газета для використаного 

калоприймача; 
• ножиці Купера (один кінець закруглений, інший гострий); 
• маленьке люстерко. 
Бажано мати другий такий самий набір, але в меншому обсязі та кіль-

кості компонентів, який можна взяти з собою та носити у невеликій сумці 
(виходячи з дому). 

Інструкція із заміни калоприймача, запропонована «Конва Тек». 
До початку процедури подбайте про те, щоб контейнер із матеріалами 

для зміни містив усе необхідне. Потім необхідно наступне: 
• підготуйте чистий калоприймач; 
• збільште ножицями центральний отвір пластини таким чином, щоб 

він акуратно вміщав стому; 
• відокремте обережно використаний калоприймач, починаючи з вер-

хньої частини (старайтеся не тягнути шкіру); 
• приберіть використаний калоприймач у паперовий або пластиковий 

пакет; 
• очистіть шкіру навколо стоми, використовуючи сухі марлеві чи па-

перові серветки; 
• промийте теплою водою та серветкою стому та шкіру навколо неї 

промокальними рухами; 
• промокніть серветками шкіру навколо стоми насухо (не використо-

вуйте вату - вона залишає на шкірі ворсинки); 
• нанесіть та втирайте захисний крем до повного вбирання; 
• приклейте на стому чистий калоприймач, користуючись інструкцією. 
Застосування адгезивного калоприймача (однокомпонентного): 
• видаліть обгортковий папір; 
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• розташуйте центр отвору над стомою за допомогою дзеркальця для 
перевірки потрібного положення; 

• притисніть рівномірно і переконайтеся, що пластина гладка і не має 
зморшок, складок; 

• перевірте правильне розташування дренажного отвору мішка (отвір 
внизу); 

• Перевірте, чи фіксатор знаходиться в закритому положенні. 
Двокомпонентний калоприймач одягається інакше. Клеюча (липка) 

пластина може залишатися на тілі пацієнта кілька днів, доки забезпечує 
комфортність. Пластина має фланцеве кільце різного розміру. Для вибору 
оптимального розміру пацієнту необхідно пам'ятати, що діаметр кільця 
фланцевого повинен бути приблизно на 12 мм більше діаметра стоми. 

Застосування двокомпонентного калоприймача. 
Ваші дії повинні бути наступними: 
• визначте контур стоми; 
• намалюйте контур вашої стоми на шаблоні, що додається; 
• виріжте відповідний отвір; 
• накладіть шаблон на опорну пластину; 
• окресліть контур отвору та виріжте (отвір у пластині повинен відпо-

відати розміру вашої утоми); 
• видаліть з пластини папір, що охороняє, тримаючи пластину за фла-

нцеве кільце; 
• накладіть її на стому; 
• притисніть та розгладьте пластину спочатку біля фланцевого кільця, 

а потім – по краях; 
• переконайтеся, що стінки мішечка не злиплися, перш ніж надіти йо-

го; 
• поєднайте нижні частини фланців пластини та мішечка і, починаючи 

знизу, обережно натискайте по колу фланцевих кілець, доки вони не зафік-
суються в належному місці і не будуть надійно закріплені; 

• потягніть мішечок донизу, щоб переконатися в надійності з'єднання 
фланців. 

При догляді за стомою пацієнти припускаються типових помилок, що 
приводять: 

• до механічного подразнення шкіри при зміні калоприймача; 
• до подразнення шкіри хімічними речовинами; 
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• до швидкого відклеювання пластини внаслідок промивання отвору 
пластини під душем; 

• до неправильного закриття затискача під час використання дренаж-
ного мішка; 

• при наклеюванні мішок буває нещільно прикріплений до пластини, 
що може призвести до його втрати. 

Якщо пацієнт - людина похилого віку і користується багаторазовим 
калоприймачем, необхідно відрегулювати час акту дефекації та одягати 
його тільки на період дефекації. Калоприймач звільняють від вмісту, ми-
ють і зберігають у поліетиленовому пакеті. У період між актами дефекації 
можна носити пояс: пошити овальної форми чотири-шести шарову сервет-
ку, до неї пришити пояс з одного боку, а з іншого - гудзики або гачки. 

Після акту дефекації м'якою серветкою слід обмити шкіру навколо 
стоми теплою водою з милом. Висушити насухо м'яким рушником. Змас-
тити шкіру навколо стоми пастою «Стомагезів», а на слизову оболонку 
кишечника нанести вазелін, попередивши пересихання слизової оболонки і 
появу тріщин, що кровоточать. Потім накласти на область стоми серветку, 
складену чотири шари і зафіксувати її поясом. Зверху одягти спідню біли-
зну. 

В даний час пропонується великий вибір засобів для догляду за шкі-
рою навколо стоми. Паста «Абуцея» призначена для захисту шкіри та тка-
нини, що рубцюється навколо стоми. Паста має ранозагоювальні властиво-
сті. «Статин» - порошкоподібний перев'язувальний засіб, застосовується 
для обробки шкіри навколо стоми як ранозагоювальний засіб. 
Харчування пацієнта зі стомою кишечника 

Пацієнт та його близькі повинні знати, що характер харчування надає 
вирішальний вплив на частоту його випорожнення. Будь-яка людина зі 
стомою кишечника вживає збалансовану їжу через регулярні проміжки ча-
су та повільно, ретельно її пережовує. Потрібно попередити пацієнтів, що 
кісточки та інші неперетравлювані компоненти їжі будуть видні у фекалі-
ях. 

Люди з колостомою не потребують обмежень в їжі, хоча багато про-
дуктів можуть викликати метеоризм. Більшість калоприймачів не пропус-
кають запаху, а деякі (двокомпонентні) мають клапани для випуску газів, 
що певним чином вирішує проблему метеоризму. 

Людям з ілеостомою протягом 4 - 6 тижнів після операції необхідно 
уникати багатих клітковиною продуктів, що дають у калі багато непере-
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травлюваних частинок продуктів. Надалі багаті клітковиною продукти 
можуть додаватися у невеликих кількостях. Якщо людина не зможе пере-
носити таку їжу, після двох чи трьох спроб її потрібно виключити із раціо-
ну. 

Протягом дня слід окремо від твердої їжі вживати не менше 1500-2000 
мл рідини та 6 – 9 г солі. Пацієнт повинен знати, що ілеостома призводить 
до вимкнення функції товстої кишки. Тонка кишка лише частково здатна 
компенсувати можливість товстої кишки всмоктувати воду та мінеральні 
солі, виробляти деякі вітаміни. Здатність до накопичення та регулярного 
виділення вмісту втрачається повністю. 

Але до кінця другого місяця після операції тонка кишка адаптується 
настільки, що більшість пацієнтів може відновити попередні режим і хара-
ктер харчування. Їжу краще приймати регулярно, невеликими порціями. 
Голодування або обмеження кількості їжі ведуть до мірного утворення га-
зів і проносу. Вечеряти краще рано і вживати їжу в невеликій кількості, що 
призведе до зменшення кількості виділень через стому вночі. 

У той самий час пацієнти повинні знати, як ті чи інші продукти впли-
вають на спорожнення кишечника. Продукти, що прискорюють спорож-
нення кишечника: цукристі речовини (цукор, мед, фрукти); багаті на ку-
хонну сіль - соління, маринади, копченості; гостра їжа; багаті рослинною 
клітковиною - чорний хліб, деякі сирі овочі та фрукти, жири (в т.ч. олія), 
зелена квасоля, шпинат; молоко, свіжий кефір, фруктова вода, соки, холо-
дні страви та напої, морозиво, пиво. Гострі страви потрібно вживати обе-
режно, у невеликих кількостях, поєднуючи їх із рисом, макаронами чи кар-
топлею. Прискорюють спорожнення кишечника хвилювання, кваплива їжа 
та підйом різних предметів. 

Для згущення вмісту, що надходить із тонкої кишки, можна приймати 
рис, чорницю, терті яблука, киселі. Продукти, що затримують спорожнен-
ня кишечника, включають в'яжучі та легкозасвоювані страви, у тому числі 
білі сухарі, злаки, сир, слизові супи, кукурудзу, протерті каші, родзинки, 
сухофрукти, рис, теплі протерті супи, киселі, міцний , натуральне вино че-
рвоне (некріплене). 

Пацієнт повинен знати, що відсутність замикаючого апарату в колос-
томі не дозволяє утримувати виділення газів. Однак, виділення газів можна 
спробувати регулювати. Їх велика кількість і відходження спостерігається 
при колітах і гастритах зі зниженою кислотністю ще до накладення колос-
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томи. У цих випадках доцільно звернутися до лікаря та провести лікування 
зазначених захворювань. 

Надмірне газоутворення спостерігається також при вживанні молока, 
особливо вареної, картоплі, капусти, огірків, редьки, пива, гороху, квасолі, 
горіхів та інших продуктів. Вживання активованого вугілля значно змен-
шує кількість газів у кишечнику. 

Частина стомованих пацієнтів відзначають зменшення утворення газів 
при зменшенні раціону цибулі. Деякі продукти надають фекаліям надмірно 
гнильного запаху. Це — сир, яйця, риба, квасоля, цибуля (різна), капуста 
(будь-яка), а також деякі вітаміни та лікарські засоби. Зменшують непри-
ємний запах фекалій: журавлинний морс, сік брусничний (після їжі вдень), 
йогурт, кефір (вранці). 

При появі неприємного запаху, що супроводжує виділення газів, ре-
комендується використовувати спеціальні прокладки, що поглинають за-
пах. До калоприймача можна додавати спеціальний порошок, що нейтралі-
зує запах, таблетки з активованим вугіллям або аспірин. Дезодорант не 
усуває запах, а лише поєднується з ним, надаючи йому різкості, що може 
привернути увагу оточуючих. 
Догляд за пацієнтом із гастростомою 

При непрохідності стравоходу, пов'язаної з неоперабельною пухли-
ною, на шлунок накладається нориця-гастростома, через який по введеній 
трубці виробляється харчування пацієнта. Значно рідше, за неможливості 
харчування через шлунок, аналогічний свищ-еюностома накладається на 
тонку кишку. В обох випадках в порожнистий орган (шлунок, худа кишка), 
підшитий до передньої черевної стінки, вводиться гумова трубка, яка та-
кож кріпиться до передньої черевної верстати швом або смужками лейко-
пластира довжиною 15 - 16 см. Трубка вводиться недалеко від лапаротом-
ної рани, що зашита наглухо. 

Пацієнту вводиться висококалорійна їжа, що легко засвоюється, на-
піврідкої консистенції. Частота приймання їжі - 4-6 разів на день. Після 
кожного годування необхідно проводити туалет у стомі. 

Родичі повинні брати участь у годувані пацієнта через гастростому, 
оскільки цей процес вимагає великого терпіння та такту у зв'язку з тим, що 
досить часто пацієнти страждають на відсутність апетиту, відразу до їжі. 
Слід враховувати смаки пацієнта, його перевагу тим чи іншим стравам. 
Протягом усієї процедури годування їжа має бути теплою та виглядати 
апетитно, щоб не позбавляти пацієнта смакових відчуттів. Для змочування 
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їжі слиною та збудження секреції травних залоз хворому пропонують пе-
режовувати їжу і після цього викладати її з рота (випльовувати) у пакет, 
звідки разом з рідкою сумішшю по трубці їжа вводиться в шлунок. 
Для годування пацієнта необхідно: 

• приготувати: склянку з водою, ємність для промивних вод, скляну 
або пластмасову лійку, пачку стерильних серветок, затискач, поліетилено-
вий мішок для скидання відпрацьованих серветок, їжу рідкої та твердої 
консистенції; 

• зняти з гумової трубки серветку, що закриває вхід та затискач, ски-
нути в мішок для сміття; 

• вставити в кінець гумової трубки скляну або пластмасову лійку; 
• підняти лійку вгору, злегка нахиливши у бік хворого; 
• дати пацієнтові тарілку з їжею для пережовування; 
• запропонувати пацієнтові перекласти (виплюнути) пережовану їжу з 

рота у вирву; 
• залити їжу теплою рідкою харчовою сумішшю; 
• промити лійку та гумову трубку після годування теплим чаєм, насто-

єм шипшини (щоб уникнути гниття залишків їжі в гумовій трубці); 
• зняти лійку; 
• накласти на кінець гумової трубки стерильну серветку та затиснути 

затискачем; 
• зафіксувати затискач довгою петлею бинта, заведеною за шию паці-

єнта; 
• дати пацієнтові склянку з водою та поставити поруч ємність для 

промивних вод; 
• допомогти пацієнтові прополоскати ротову порожнину від їжі; 
• прибрати ємність для промивних вод; 
• дати пацієнтові жувальну гумку (для попередження утворення сто-

матиту в ротовій порожнині) 
Обробка гастростоми та еюностоми: 

Обробку шкіри навколо стоми здійснюють щодня, оскільки шлунко-
вий сік, потрапляючи на шкіру, викликає подразнення. 

Дії при цьому мають бути такі: 
• приготувати 0,5% розчин хлоргексидину біглюконату або 0,5% роз-

чин перманганату калію, ножиці, шпатель, пасту Лассара або цинкову 
мазь, лейкопластир, пакет зі стерильним перев'язувальним матеріалом, по-
ліетиленовий мішок, ємність з теплою ємністю; 
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• оглянути смужки липкого пластиру, якими обгорнута та прикріплена 
до шкіри пацієнта гумова трубка; 

Примітка: при відклеюванні липкого пластиру необхідно його заміни-
ти: готують смужки липкого пластиру завдовжки не менше 15-16 см, від-
вертають гумову трубку і фіксують на шкірі пацієнта. 

• помістити флакон із маззю у ємність із теплою водою; 
• вимити руки дворазово з милом та обробити їх спиртом; 
• обробити шкіру навколо стоми серветкою, змоченою 0,5% розчином 

перманганату калію (промокнувальними рухами); 
• скинути серветку у приготовлений поліетиленовий мішок; 
• висушити шкіру навколо стоми сухою стерильною серветкою; 
• скинути серветку у поліетиленовий мішок; 
• нанести шпателем досить товстий шар (не менше 0,5 см) підігрітої 

пасти Лассара або цинкової мазі на стерильну серветку, розрізану на 
кшталт «штанців» (перша серветка укладається розрізом донизу, друга — 
розрізом догори, третя — зліва, четверта праворуч); 

• складіть марлеву серветку в чотири шари; 
• зробіть у ній розріз у центрі; 
• покладіть велику серветку з отвором поверх стерильних серветок і 

виведіть гумову трубку через отвір у серветці; 
• приклейте велику серветку смужками лейкопластиру з чотирьох сто-

рін. 
Примітка: 
1. Після годування через гастростому залишити пацієнта у положенні 

«напівлежачи» на 30 хвилин. 
2. При догляді за пацієнтом, що має гастростомічний зонд, слід так 

розташувати пацієнта в ліжку, щоб він не лежав на зонді. 
3. Здійснюючи годування пацієнта через гастростому та спостерігаю-

чи за нею в інтервалах між годуваннями, слід переконатися, що зонд добре 
зафіксований у стомі та вміст не витікає ні через стому, ні через зонд. 
Допомога хворим із поширеними формами раку при урологічних пору-
шеннях. 

Біль, дизурія (часте або хворобливе сечовипускання), нетримання або 
затримка сечі у хворих з поширеними формами раку можуть бути обумов-
лені як первинним пухлинним процесом, так і метастатичним ураженням. 
Причинами подібних порушень бувають також злоякісне пухлинне зрос-
тання, що викликає біль, механічне роздратування або спазм сечового мі-
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хура, здавлення, спинного мозку, плексопатія, гіперкальціємія та інше. В 
результаті протипухлинного лікування розвиваються післяпроменевий або 
медикаментозний цистит, післяпроменевий фіброз, астенізація (інфекційні 
ускладнення, нездатність до самостійного спорожнення кишечника). Сюди 
також відносяться побічні дії сечогінних засобів, а також супутня патоло-
гія: аденома передміхурової залози, сечокам'яна хвороба, геморагічний ді-
атез, хвороби центральної нервової системи. 

Урологічні ускладнення можна запобігти наступнимм заходами: 
• надати пацієнтові можливість при необхідності усамітнитися; 
• проводити ретельну гігієну шкіри в області геіїталій; 
• при використанні памперсів регулярно контролювати їхню чистоту 

(кожні 2 години цілодобово); 
• стежити за регулярністю спорожнення хворим  сечового міхура (ко-

жні 2 — 3 години); 
• забезпечити, по можливості, процес сечовипускання у жінок в поло-

женні сидячи, а у чоловіків стоячи (це сприяє повному випорожненню се-
чового міхура); 

• контролювати прийом достатньої кількості рідини. 
При широкому місцевому поширенні пухлини сечового міхура прово-

диться катетеризація. У деяких пацієнтів навіть тимчасова катетеризація 
сечового міхура може стати нерозв'язаною психологічною проблемою. 
Тому необхідно терпляче і зрозуміло пояснити, що мета процедури — за-
безпечити максимальний комфорт пацієнтові. При атонії сечового міхура, 
постійної обструкції або нетриманні сечі, пролежнях, ранах промежини 
показана тривала катетеризація сечового міхура. 

Пацієнт повинен слідувати рекомендаціям щодо догляду за катетером 
та дренажним мішком, що з'єднується з катетером. З метою зменшення ри-
зику занесення інфекції слід двічі на день та після кожного акту сечовипу-
скання обробляти катетер та прилеглу до нього область геніталій: 

• приготуйте ємність із теплою водою, серветки, рідке мило; 
• вимийте руки і обробіть їх дворазово антисептичним розчином (70-

градусним розчинам спирту, 0,5% розчином хлоргексидину біглюконату); 
• змочіть серветку у теплій воді з рідким милом; 
• обробіть катетер серветкою у напрямку: від уретрального отвору 

(для попередженя висхідної інфекції); 
• Змініть серветку та обробіть прилеглу до катетера область геніталій; 
• вимийте руки; 
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• спостерігайте і своєчасно видаляйте появу виділень навколо катетера  
Аналогічну санітарну обробку проводять у міру наповнення дренаж-

ного мішка, який кріпиться на стегні або гомілці пацієнта, або ж на рамі 
ліжка важкохворого нерухомого пацієнта. Катетер і дренажний мішок мо-
жуть бути з'єднані протягом 5 - 7 днів. Щоб забезпечити хороший відтік 
сечі, приймач повинен бути розташований нижче рівня сечового міхура. 
Це особливо важливо у нічний час. Не можна допускати перекручування 
трубки, через яку здійснюється відтік, оскільки це може призвести до по-
рушення відтоку сечі по катетеру. 

Випорожнення сечового дренажного мішка: 
• вимити руки, одягнути рукавички; 
• поставити ємність для збирання сечі під відвідною трубкою дренаж-

ного мішка; 
• звільнити відвідну трубку від утримувача; 
• відкрити затискач трубки, злити сечу в ємність (відвідна трубка не 

повинна торкатися стінки «мості для збору сечі); 
• закрити затискач; 
• протерти кінець відвідної трубки тампоном, змоченим 70% спиртом 

(дворазово); 
• закріпити відвідну трубку у тримачі; 
• зняти рукавички; 
• переконайтеся, що трубки, що з'єднують катетер та дренажний мі-

шок, не перегнуті . 
Важливо: пацієнт повинен частіше пити для того, щоб сеча була менш 

концентрованою. Рекомендуються соки, переважно журавлинний, що 
сприяє запобіганню інфікування. 

• Регулярно здійснюйте догляд за промежиною, спереду назад, з пода-
льшим просушуванням шкіри. 

• Спостерігайте за станом шкіри промежини, кількістю виділеної сечі, 
її кольором, прозорістю, запахом. 

• Повідомляйте лікаря про появу болю в процесі введення катетера, 
про зміни в сечі. 

Періодична катетеризація проводиться для регулярного та ефективно-
го спорожнення сечового міхура при порушеннях, спричинених ослабле-
ним або відсутністю м'язового тонусу, а також в випромінюванні перешко-
ди відтоку сечі. Частота катетеризації залежить від стану функції сечового 
міхура і становить 6-12 разів на добу до 1–2-х разів і тиждень Пацієнти 
можуть навчитися виконувати маніпуляції з проведення катетеризації са-
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мостійно (самокатетеризація) Процедура виконується з дотриманням асеп-
тики Періодична катетеризація виконується із застосуванням катетера Не-
латона, що є циліндричною трубкою з дренажними отворами. 

Самокатетеризація жінки: 
• вимити руки, усамітнитися; 
• підмитись спереду назад у напрямку ануса, щоб уникнути ризику 

інфікування; 
• промокнути область геніталій сухою чистою серветкою; 
• сісти на край жорсткого ліжка або на стілець; II 
• поставити навпроти ліжка або стільця дзеркало так, щоб були видні 

отвір уретри і прилегла область (можна визначити знаходження уретри на 
дотик); 

• помістити між ніг ємність для збирання сечі; 
• обробити руки дворазово 70% спиртом; 
• розкрити упаковку з катетером з боку воронки; 
• взяти катетер в області лійки і нанести на нього гель (якщо катетер 

не має змащувального покриття), не торкаючись катетеру; 
• лівою рукою розвести великі губи в області геніталій, правою — по-

вільно ввести в уретру катетер на глибину 4 - 5 см; 
• опустити кінець катетера в ємність для збирання сечі; 
• після зменшення відтоку сечі почати повільно виводити катетер із 

уретри; 
Самокатетеризація чоловіка: 
• вимити руки, усамітнитися; 
• помити головку статевого члена, злегка відтягнувши крайню плоть 

від сечівника вниз; 
• промокнути статевий член сухою чистою серветкою; 
• сісти на край твердого ліжка або на стілець (можна проводити мані-

пуляцію стоячи); 
• помістити між ніг ємність для збирання сечі; 
• обробити руки дворазово 70% спиртом; 
• розкрити упаковку з катетером з боку вирви взяти катетер в області 

вирви і нанести на нього гель (якщо катетер не має покриття, що змащує), 
не торкаючись до катетера; 

• лівою рукою взяти статевий член, правою – катетер; 
• плавно, повільно ввести катетер через уретру в сечовий міхур; 
• направити кінець катетера в ємність для збирання сечі; 
• вивести катетер повільно, коли відтік сечі зменшиться, зупиняючись 

при відновленні виділення сечі – забезпечення повного випорожнення се-
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чового міхура, щільно закрити отвір вирви вказівним пальцем правої руки 
до повного виведення катетера з уретри (запобігання попаданню сечі на 
одяг, не знімаючи пальця з вирви, піднести катетер до ємності для збору 
сечі і звільнити воронку, щоб сеча, що зібралася в катетері, повністю вите-
кла; 

• вимити та висушити руки, одягнутися. 
При неможливості трансуретральної катетеризації сечового міхура 

пацієнтові накладається епіцистостома. 
Догляд за пацієнтом з епіцистостомою 

При аденомах то злоякісних пухлинах передміхурової залози, робить-
ся високий розріз сечового міхура. У ході цієї операції може бути створена 
епіцистостома (вид уростоми) - надлобкова сечоміхурова  нориця (отвір у 
сечовому міхурі для відведення сечі). 

Якщо епіцистостома залишена на тривалий час або постійно, дренаж 
сечі здійснюється через голівчатий катетер Пеццера, Малеко, які при но-
риці, що сформувалась, не вимагають фіксації. Зміну катетера робить лікар 
не рідше одного разу на місяць, оскільки можлива закупорка катетера се-
човими солями. 

Дистальний кінець катетера через трубку з'єднується із сечоприйма-
чем. Якщо пацієнт ходить, сечоприймач прикріплюється до його гомілки 
або стегна, якщо пацієнт лежить у ліжку, сечоприймач підвішується до ра-
ми ліжка. 

Пацієнти з епіцистостомою можуть довго перебувати під амбулатор-
ним наглядом. При достатній ємності сечового міхура пацієнт може у ден-
ний час обходитися без контейнера для збирання сечі, закриваючи зовніш-
ній кінець і випорожнюючи сечовий міхур, як завжди, з появою позову на 
сечовипускання. 

Якщо стан і вік дозволяють пацієнтові займатися звичним йому спра-
вою, то цього немає жодних протипоказань. Щоб від пацієнта не виходив 
неприємний запах сечі, необхідно частіше проводити гігієнічні заходи у 
галузі геніталій та епіцистостоми. Обробка епіцистостоми така сама, як і 
обробка гастростоми (див. «Обробка гастростоми»). 
Застосування сечоприймача при нетриманні сечі у чоловіків. 

При нетриманні сечі у пацієнта застосовують сечоприймач, який до-
помагає пацієнтові зберігати чистою білизну і не допускати неприємного 
запаху. 

Для цього необхідно: 
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• приготувати: сечоприймач, контейнер для сечі, сполучну трубку, ру-
кавички, серветки, антисептичний розчин, клейонку, велику серветку; 

• попросити пацієнта підняти таз і постелити йому під сідниці клейон-
ку та серветку; 

• попросити пацієнта зігнути ноги в колінах та злегка їх розсунути; 
• вимити руки та обробити їх дворазово 70-градусним спиртовим роз-

чином; 
• поставити між стегнами пацієнта ємність із теплою водою та милом; 
• зрушити крайню плоть та оголити головку статевого члена; 
• обробити область зовнішнього отвору сечівника; 
• просушити сухою серветкою; 
• розкрити упаковку з сечоприймачем (він нагадує за формою та ви-

дом кондом); 
• захопити статевий член лівою рукою; 
• взяти правою рукою сечоприймач за тверду частину; 
• підняти статевий член і надіти на його голівку сечоприймач; 
• розкачати сечоприймач до основи статевого члена; 
• закріпити сечоприймач біля основи статевого члена спеціальною ли-

пкою стрічкою; 
• вставити в сечоприймач сполучну трубку; 
• приєднати сечоприймач до контейнера для збирання сечі; 
• зафіксувати контейнер на ліжку (якщо пацієнт не ходить, а також на 

нічний час) або на стегні пацієнта у денний час, якщо він ходить; 
• прибрати ємність з водою, клейонку, серветки помістити в поліети-

леновий пакет; 
• вимити руки дворазово. 
Примітка: контейнер для збору сечі необхідно ретельно виполіску-

вати і на дно насипати кілька кристаликів перманганату калію для запо-
бігання неприємному запаху. 

Вищеописані рекомендації дають змогу самому пацієнту та медично-
му персоналу, а також його родичам виконувати ту чи іншу маніпуляцію 
для створення максимально комфортного життя.  
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СПИСOК СКOРOЧЕНЬ 

EАRP - Єврoпейська асoціація паліативнoї дoпoмoги 
NHPСO – (Nаtіonаl Hospісe аnd Pаllіаtіve Саre orgаnіzаtіon) На-

ціoнальна oрганізація хoспіснoї та паліативнoї дoпoмoги 
ІАHPС  - Міжнарoдна Асoціація з хoспіснoї та паліативнoї дoпoмoги. 

(Іnternаtіonаl Аssoсіаtіon for Hospісe аnd Pаllіаtіve Саre) 
Резoлюції ПАРЄ - резoлюція парламентськoї асамблеї ради єврoпи 
МOЗ – Міністерствo oхoрoни здoрoв’я 
ДНК - Дезoксирибoнуклеї́нoва кислoта́ 
РНК – Рибoнуклеїнoва кислoта 
МГК – медикo-генетичне сканування 
РМЗ / РЯ – рак мoлoчнoї залoзи/ рак яєчника 
OOН – oрганізація oб’єднаних націй  
ЗOЗ – заклади oхoрoни здoрoв’я  
Кпд – кількість пацієнтів, яка пoтребує паліативнoї дoпoмoги 
КпІФ – кількість пoмерлих пацієнтів з інкурабельними фoрмами за-

хвoрювань за рік 
EСOG - Шкала функціoнальнoгo стану згіднo з Eаstern Сooperаtіve 

Onсology Group 
ШКТ – шлункoвo-кишкoвий тракт 
ЦНС – центральна нервoва система 
цАМФ - Циклічний аденoзинмoнoфoсфат 
OГК – oргани груднoї клітки 
КТ – кoмп’ютерна тoмoграфія 
УЗД – ультразвукoва діагнoстика 
ЛДГ – лактатдегідрoгеназа  
ВГН - верхньoї границі нoрми 
ІL-2 - інтерлейкін 2 
НПЗЗ - Нестерoїдні прoтизапальні засoби 
ІАSP - Іnternаtіonаl Аssoсіаtіon for the Study of Pаіn 
ХрБС – хрoнічний бoльoвий синдрoм  
ЕЕГ – електрoенцефалoграфія  
ЛЗ – лікарські засoби 
НПЗЛЗ - Нестерoїдні прoтизапальні лікарські засoби 
ЦOГ-2 – Циклooксигеназа 2 
DІRE - клінічний рейтинг, який викoристoвується для прoгнoзування 

на тривале oтримання oпіoїднoї аналгезії з привoду хрoнічнoгo бoлю, не 
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пoв’язанoгo з ракoм (Діагнoз (D), Непіддатливість (І), Ризик (R), Результат 
ефективнoсті (Е)) 

ЛШ - лівий шлунoчoк 
ФВЛШ - фракція викиду ЛШ 
ЗСН - застійна серцева недoстатність 
ДЛШ – дисфункція лівoгo шлунoчка 
СН – серцева недoстатність 
ХНС – хрoнічна серцева недoстатність 
LVD – діаметр лівoгo шлунoчка в діастoлу 
ErbB2 – рецептoр типoзин кінази 2 
HER2 - humаn epіdermаl growth fасtor reсeptor 2; рецептoр епідер-

мальнoгo фактoра рoсту, тип 2 
ІТК - інгібітoри тирoзинкінази 
MUGА-сканування - Артеріoграфія багатoвхідна (Multіple-Gаted 

Аrterіogrаphy), Mugа-Сканування (Mugа Sсаn) 
 BNP - мoзкoвий натрійуретичний пептид 
АПФ – ангіoтензин-перетвoрюючий фермент 
ТФ - Тканинний фактoр 
VEGF - васкулярний ендoтеліальний фактoр рoсту 
PАR-2 - прoтеазoю-2 
RАS абo MET - це сімействo генів, а такoж білки, які вoни кoдують, - 

так звані малі G-білки (малі ГТФази). Rаs є мембранoзв'язаними білками 
PTEN - ген гoмoлoгу фoсфатази та тензину (англ. Phosphаtаse аnd 

tensіn homolog) – білoк   
ТГВ — це утвoрення трoмбу в системі глибoких вен (під глибoкoю 

фасцією) нижніх кінцівoк, рідше — верхніх кінцівoк 
ТЕЛА – трoмбoембoлія легеневoї артерії 
НФГ - нефракціoнoваний гепарин 
НМГ - низькoмoлекулярний гепарин 
фільтр ІVС - Фільтр нижньoї пoрoжнистoї вени (кава-фільтр; англ. 

Іnferіor venа саvа fіlter) 
ІNR - (англ. Іnternаtіonаl normаlіzed rаtіo, ІNR) — oдин з метoдів ви-

значення прoтрoмбінoвoгo індексу (параметр кoагуляції крoві) 
ІСRІ - Інфекції, пoв'язані з внутрішньoсудинним катетерoм 
СRBSІ - Катетер-пoв’язані інфекції крoвoтoку 
ЦВК – центральний венoзний крoвoтoк 
КУO - кoлoнієутвoрюючі oдиниці 
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WBRT - прoменева терапія цілoгo мoзку 
EGFR - рецептoр епідермальнoгo фактoра рoсту 
FLАІR - Fluіd Аttenuаted Іnversіon Reсovery, тoбтo «інверсія-

віднoвлення з пригніченням сигналу від рідини». Це частина метoду візуа-
лізації Т2, але зі свoїми oсoбливoстями 

VEGF - судинний ендoтеліальний фактoр рoсту 
LС - Лептoменінгеальний карцинoматoз 
СМР – спинoмoзкoва рідина 
RІС - Радіаційний цистит 
EBR - Зoвнішнє прoменеве oпрoмінення 
СІС - Цистит, спричинений хіміoтерапією 
BUN - азoту сечoвини крoві 
РТНrР - паратгoрмoнпoдoбний білoк 
G6PD - Глюкoзo-6-фoсфатдегидрoгеназа 
EGFR - епідермальний фактoр рoсту 
VEGFR - рецептoр фактoра рoсту судиннoгo ендoтелію 
ІМТ – індекс маси тіла 
DІHS - Синдрoм гіперчутливoсті, спричинений лікарськими засoбами 
DRESS - лікарська реакція з еoзинoфілією та системними симптoмами  
SJS/TEN - синдрoм Стівенса-Джoнсoна/тoксичний епідермальний 

некрoліз АGEP - гoстрий генералізoваний екзантематoзний пустульoз 
HSR - реакція гіперчутливoсті 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

167 

ЛІТЕРАТУРА 

1. Електрoнний ресурс: ГO «Українська ліга рoзвитку паліативнoї та 
хoспіснoї дoпoмoги» Стратегія рoзвитку паліативнoї дoпoмoги в Україні на 
2015-2025 рoки. Електрoнний ресурс: http://lіgаlіfe.сom.uа/4932/   

2. П.Т. Петрюк, В.І. Зінченкo. Дo прoблеми ствoрення та рoзвитку 
хoспіснoї служби. [Електрoнний ресурс] – 2010.- Режим дoступу: 
http://www.psyсhіаtry.uа/books/асtuаl/pаper079.htm.   

3. Півень А.O.1, Харабoрська Ю. O.//Істoричний рoзвитoк паліатив-
них закладів в світі та в Україні – 2021.- Режим дoступу: 
http://аv.knubа.edu.uа/аrtісle/vіew/245348   

4. Міністерствo oхoрoни здoрoв’я України, Прo oрганізацію паліа-
тивнoї та хoспіснoї дoпoмoги, наказ № 733. -2011- Режим дoступу: 
https://zаkon.rаdа.gov.uа/rаdа/show/v0733282-11#Text     

5. Співакoва O. Паліативна дoпoмoга при oнкoлoгічних за-
хвoрюваннях. -2019.- Режим дoступу: 
https://сhemotekа.сom.uа/blog/аrtісle/pаllіаtіvnаyа-pomosсh-prі-
onkologісheskіh-zаbolevаnіyаh-77   

6. Міністерства oхoрoни здoрoв'я України, Уніфікoваний клінічний 
прoтoкoл паліативнoї медичнoї дoпoмoги при хрoнічнoму бoльoвoму 
синдрoмі, наказ № 311. – 2012- Режим дoступу: https://www.deс.gov.uа/wp-
сontent/uploаds/2019/11/dod_311_2ykpmd.pdf   

7. Царенкo А.В.// Паліативна та хoспісна дoпoмoга як медикo-
сoціальна прoблема. Значення мультидисциплінарнoгo, міжвідoмчoгo і 
міжсектoральнoгo підхoдів при наданні ПХД  пацієнтам у термінальний 
періoд життя. – 2020.- Режим дoступу: https://krаsnop.сrl.net.uа/wp-
сontent/uploаds/2020/06/1.-2020-orhаnіz-pkhd-tsаrenko_сompressed.pdf  

8. Принципи лікування пацієнтів зі злoякісними нoвoутвoреннями/ O. 
І. Дрoнoв, С. В. Земскoв, Ю. П. Бакунець, П. П. Бакунець, Є. С. Кoзачук // 
Клінічна хірургія. - 2016. - № 1. - С. 28–31. - Режим дoступу: 
http://nbuv.gov.uа/UJRN/KlKh_2016_1_10  

9. Тактика лікування хрoнічнoгo бoльoвoгo синдрoму в oнкoлoгічних 
хвoрих/  І.П. Радчук, І.І. Лісний. – 2008.- Режим дoступу: http://www.mіf-
uа.сom/аrсhіve/аrtісle/7350   

10. Esmo hаndbook of onсologісаl emergenсіes/ Mаrіаno Provenсіo Pullа/.- 
2016.- Режим дoступу: https://onсologypro.esmo.org/eduсаtіon-lіbrаry/esmo-
hаndbooks/onсologісаl-emergenсіes  



 
 

168 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Якoвенкo Л.Д., Баштан В.П., Чoрнoбай А.В.,  
Мукoвoз O.Є., Гагал O.В. 

 

ПАЛІАТИВНА ТА ХOСПІСНА ДOПOМOГА  
В OНКOЛOГІЇ 

Навчальний посібник 

 

 

Підписано до друку 22.02.2023 р. 
Формат 60х84/16. Папір офсетний. Друк офсетний. 

Гарнітура Times New Roman. Ум. друк. арк. 9,66. Тираж 100 пр. Зам. № 21. 

Редакційно-видавничий відділ закладу вищої освіти  
Полтавський державний медичний університет,  

м. Полтава, вул. Шевченка, 23, м. Полтава, 36011. 

Свідоцтво державного комітету телебачення і радіомовлення України 
Серія ДК № 7733 від 08.02.2023р.  


