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Боль является одним из самых распространенных и тяже�

лых синдромов при раке. Около 40—50% больных с проме�

жуточными стадиями заболевания, получающих специаль�

ное лечение, и 60—88% с генерализацией опухолевого

процесса испытывают боль от умеренной до сильной и нуж�

даются в специальной противоболевой терапии [7; 12; 15].

В 1986 г. экспертами ВОЗ была опубликована и рекомендо�

вана для оказания помощи онкологическим больным с хро�

нической болью трехступенчатая схема системной фармако�

терапии. Согласно этой схеме при хроническом болевом

синдроме (ХБС) слабой интенсивности (I ступень) назнача�

ется периферический анальгетик (аспирин) в сочетании

с адъювантными средствами. При боли средней интенсивно�

сти (II ступень) дополнительно добавляется слабый цент�

ральный анальгетик (кодеин). В случае сильной боли (III сту�

пень) слабый опиатный анальгетик заменяется на сильный

(морфин) при условии сохранения получения больным пери�

ферического анальгетика и адъювантной терапии [4]. Внедре�

ние этой схемы во многих странах мира, в том числе в России,

позволило значительно повысить эффективность болеутоля�

ющей терапии. Так, если в 1980�е гг. неадекватное обезболи�

вание получали 67% пациентов, то к середине 1990�х гг. этот

показатель уменьшился до 37—38% [8; 15].

Установлено, что полное контролирование болей при

использовании комплекса современных лекарственных

средств и нефармакологических методов можно достичь

у 90% больных, однако эти показатели относятся лишь к спе�

циализированным противораковым центрам. Большинство

пациентов получают лечение амбулаторно, что приводит

к недостаточной эффективности терапии [14].

Несмотря на широкое внедрение в практику программ по

борьбе с болью, по данным некоторых зарубежных авторов

[11], в настоящее время до 26% онкологических пациентов во�

обще не получают никакого болеутоляющего лечения. Это

может быть связано с недостатками диагностических и лечеб�

ных мероприятий, проводимых врачом и средним медицин�

ским персоналом [2], а также с нежеланием больных сообщить

об испытываемой ими боли или применять анальгетики. По�

следний момент часто не учитывается, тем не менее часть па�

циентов даже при наличии умеренных и сильных болей моти�

вируют отказ от приема болеутоляющих средств опасением

привыкания к лекарственным препаратам [10].

Между тем коррекция ХБС является важным условием

поддержания качества жизни у онкологических пациентов,

профилактики нарушений психического статуса. Известно,

что хроническая боль имеет тесную связь с эмоциональными

расстройствами. Болевой синдром, с одной стороны, может

выступать в виде клинического маркера ларвированной деп�

рессии, а с другой — индуцировать развитие тревожно�деп�

рессивной симптоматики. В онкологической практике ХБС

обычно ведет к развитию соматогенной депрессии. В про�

веденных нами ранее исследованиях у больных распро�
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с хронической болью соматогенная депрессия присутствова�

ла в 70,9% случаев [1]. Именно хроническая боль у этих боль�

ных явилась ведущим соматогенным фактором суицидальной

активности. Более подробный анализ противоболевой тера�

пии у этих пациентов показал, что на догоспитальном этапе

в 96,0% случаев противоболевая фармакотерапия носила бес�

системный характер и полного контроля болей не было ни

у одного больного. Последующее комплексное лечение в ус�

ловиях стационара позволило добиться полного контролиро�

вания или значительного снижения боли у большинства па�

циентов, что способствовало снижению как выраженности

эмоциональных нарушений, так и суицидальной готовности

этих больных.

Анализ случаев самоубийств, совершенных онкологичес�

кими больными, также свидетельствует о большой роли хро�

нической боли в их реализации. Следующий клинический

случай более полно характеризует эти положения.

Больная О., 72 года, с диагнозом рак тела желудка IV ста�

дии, болевой синдром, жила одна. Опухоль была выявлена

случайно, после госпитализации пациентки в больницу

в экстренном порядке с диагнозом острого желудочного кро�

вотечения. После остановки кровотечения больная находи�

лась под наблюдением участкового терапевта в поликлинике

по месту жительства. (Далее в динамике указываются дата

осмотра, жалобы больной и назначения врача по точным ци�

татам записей в амбулаторной карте.)

«9 июня. Жалобы на выраженные боли в эпигастрии, го�

лове. Назначено: баралгин по 5,0 в/м при болях. 21 июня.

Жалобы: выраженные боли. Назначено: промедол по 1,0 в/м

2 раза в сутки, реланиум по 2,0 в/м 2 раза в сутки, нозепам

2 табл. на ночь. 6 июля. Жалобы: не указаны. Назначено:

промедол по 1,0 в/м 1—2 раза в день, трамал по 2,0 в/м 1—2

раза в день, реланиум по 2,0 в/м на ночь. 31 августа. Жалобы:

периодические боли в эпигастрии. Назначено: промедол по

1,0 в/м 2 раза в день, трамал по 1 капс. 3 раза в день, релани�

ум по 2,0 в/м на ночь. 30 октября. Жалобы: улучшение со�

стояния, уменьшение болей. Назначено: промедол по 1,0

1 раз в день, трамал по 1 капс. 3 раза в день, нозепам по

1 табл. на ночь. 11 ноября. Обнаружен труп больной. Боль�

ная повесилась у себя дома — завершенный суицид через

повешение».

При анализе записей врача в амбулаторной карте обраща�

ет на себя внимание отсутствие в большинстве дневников

описания локализации и характера болей. Согласно записям,

интенсивность ХБС была максимальной в июне—июле. Од�

нако, несмотря на указанную «выраженную» интенсивность

боли (3 балла), назначался опиоид трамал и слабый опиат

промедол, что не соответствует рекомендациям ВОЗ [4].

В дальнейшем, несмотря на прогрессирование рака, без рас�

ширения объема противоболевой терапии интенсивность

боли стала снижаться, что вызывает сомнения (?). Дозы

анальгетиков, назначенных врачом в последний месяц жиз�

ни больной, снижались.

При анализе фармакотерапии боли можно отметить, что

на первых этапах лечения анальгетики назначались не по ча�

сам, а по требованию — «при болях», в последующем введе�

ние препаратов осуществлялось без учета длительности их

болеутоляющего эффекта — «1—2 раза в день», опиоидные

препараты назначались на фоне опиатных анальгетиков

(трамал + промедол), вообще не использовались адъювант�

ные средства с учетом локализации опухоли (Н2�блокаторы,

спазмолитики, гемостатическая терапия и др.).

На основе этих данных можно заключить, что больная

страдала от хронических болей в течение 5 мес, а проводимая

терапия в продолжение всего этого периода носила бессис�

темный характер и не контролировала боль.

Анализируя весь комплекс данных (больная проживала

одна, отсутствие явлений дисфагии, несмотря на распро�

страненный рак желудка), с уверенностью можем предполо�

жить, что плохо купируемая хроническая боль сыграла не по�

следнюю роль в совершении самоубийства.

Это не единственный случай самоубийства больной зло�

качественной опухолью, и он не носит казуистического ха�

рактера. Согласно литературным данным, суицидальные по�

пытки в течение всего периода наблюдения совершают 3 из

1000 онкологических больных, и в каждом втором�третьем

случае они завершаются гибелью суицидента [5; 9]. Слож�

ность заключается в регистрации этих случаев, т. к. врачи

и родственники нередко скрывают суицидальные действия

больных, чему в определенной мере может способствовать

выбор средств самоубийства.

Известно, что среди способов суицида хронических боль�

ных преобладает самоотравление. Пациенты длительно со�

бирают лекарственные средства, заимствуя их у соседей по

палате, просят дополнительные дозы таблеток у медперсона�

ла и при совершении попытки одновременно используют

медикаменты различных групп [13]. Среди больных с хрони�

ческой болью эта тенденция также прослеживается. Паци�

енты используют все классы анальгетиков (баралгин, пен�

талгин, трамал и др.), психотропные препараты (обычно

феназепам и амитриптилин), а также средства, которые на�

значаются им для коррекции того или иного синдрома,

обусловленного опухолью (спазмолитики, гипотензивные

препараты и др.). Применение сразу нескольких классов

препаратов ведет к более быстрому и тяжелому отравлению,

что значительно снижает возможности детоксикационной

терапии. В некоторых случаях больные используют наркоти�

ческие анальгетики [3]. В США эта ситуация даже послужила

причиной опубликования специального письма министра

юстиции, в котором рассмотрены некоторые действующие

федеральные законоположения, регулирующие вопросы ме�

дицинского назначения наркотиков и других опасных лекар�

ственных средств и их возможного использования в целях су�

ицида и эвтаназии [6].

В целом, анализируя приведенные выше данные литерату�

ры и собственных исследований, можно заключить, что бо�

левой синдром является важным фактором суицидального

поведения больных злокачественными новообразованиями.

Адекватная и своевременная противоболевая терапия может

являться фактором, ограничивающим суицидальную актив�

ность онкологических больных.

В заключение хотелось бы обратить внимание на отдель�

ные правовые аспекты, имеющих тесную связь с хроничес�

кой болью, онкологией и самоубийством. При определенных

условиях отсутствие или недостаточно грамотное лечение

болевых синдромов может подпадать под действие статей 110
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и 124 Уголовного кодекса РФ (ст. 124 «Неоказание помощи

больному» и ст. 110 «Доведение до самоубийства»).
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