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Резюме
Одышка у пациентов с идиопатическим легочным фиброзом (ИЛФ) представляет сложную терапевтическую задачу. Зарубежный опыт
использования малых доз опиоидов для облегчения одышки у пациентов с прогрессирующими заболеваниями неоднозначно оценива-
ется российскими специалистами. Представлено клиническое наблюдение пациента 83 лет с ИЛФ в терминальной стадии и рефрак-
терной одышкой, прогрессирующей дыхательной недостаточностью II–III степени, сочетанной патологией в форме стенокардии
напряжения II функционального класса и сопутствующим органическим тревожным расстройством. Для купирования одышки паци-
енту предложены инъекции морфина в малой дозе (по 2 мг 5 раз в сутки подкожно). От пациента, который ранее не получал опиоиды,
и его родственников получено предварительное согласие на использование морфина. В течение 1 нед. с момента госпитализации общее
и психоэмоциональное состояние больного несколько улучшились, одышка уменьшилась, усиливаясь любой физической активности,
ночной сон частично нормализовался, однако через 1 нед., находясь в тяжелом, но относительно стабильном состоянии, больной скон-
чался от массивного носового кровотечения. Показано, что традиционным подходом для уменьшения одышки и связанной с ней
 ажитацией у пациентов с интерстициальными заболеваниями легких является применение глюкокортикостероидов и психотропной
терапии в увеличивающихся дозах, в то время как в зарубежной паллиативной практике с целью купирования одышки у лиц с не -
онкологическим заболеванием используется терапия малыми дозами опиоидов, признанная успешной и безопасной. В отечественной
практике при этом встречаются многочисленные организационные, медицинские и психологические барьеры. Таким образом, на осно-
вании доказательной базы клинических исследований и опыта отечественной и зарубежной клинической практики безопасного при-
менения малых доз опиоидов показано, что в случае преодоления имеющихся барьеров следовало бы ожидать расширения арсенала
средств эффективной терапии рефрактерной одышки.
Ключевые слова: идиопатический легочный фиброз, рефрактерная одышка, паллиативная медицинская помощь, опиоидные анальге-
тики, кислородотерапия.
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Abstract
Treating dyspnea in patients with idiopathic pulmonary fibrosis is a challenge. The foreign experience of using low doses of opioids to relieve dysp-
nea in patients with progressing diseases is controversial among Russian specialists. The presented clinical case is an 83-year-old patient with idio-
pathic pulmonary fibrosis in the terminal stage and refractory dyspnea, progressive respiratory failure of II – III degrees, and concomitant exertional
angina II FC and organic anxiety disorder. The patient was offered low-dose morphine injections (2 mg 5 times a day subcutaneously) to relieve the
shortness of breath. The patient, who had not previously received opioids, and his relatives gave prior consent to the use of morphine. Within a week
from the moment of hospitalization, the general and psycho-emotional state of the patient improved, dyspnea decreased, and night sleep was partially
normalized. However, а week later, being in a severe but relatively stable condition, the patient died from a massive nosebleed. Shown, that the tra-
ditional approach to reducing dyspnea and the associated agitation in patients with interstitial lung disease is the use of corticosteroids and psy-
chotropic therapeutics in increasing doses. The use of low doses of opioids to relieve dyspnea in patients with non-cancer disease meets many orga-
nizational, medical, and psychological barriers. At the same time, this therapy is recognized as successful and safe in the foreign palliative practice.
Overcoming the existing barriers based on the evidence from clinical trials, as well as the domestic and foreign clinical practice of the safe use of low
doses of opioids would expand the arsenal of effective treatments for refractory dyspnea.
Key words: idiopathic pulmonary fibrosis, refractory dyspnea, palliative care, opioid analgesics, oxygen therapy.
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Невзорова Д.В. и др. Рефрактерная одышка у пациента в терминальной стадии идиопатического легочного фиброза

Идиопатический легочный фиброз (ИЛФ) относит-
ся к одной из наиболее агрессивных форм интер -
стициальных болезней легких и представляет собой
особую форму хронической прогрессирующей фиб-
розирующей интерстициальной пневмонии неиз -
вестной этиологии, которая возникает преимущест -
венно у людей пожилого возраста, поражает только
легкие и связана с гистологическим и / или рентге-
нологическим паттерном обычной интерстициаль-
ной пневмонии [1].

ИЛФ принято считать довольно редкой патологи-
ей, хотя за последние годы его распространенность
в мире увеличилась, по-видимому, за счет лучшей
диагностики (доступность компьютерной томогра-
фии (КТ), в т. ч. высокого разрешения) и отчасти –
за счет истинного увеличения заболеваемости [2].
В частности, в США распространенность ИЛФ
среди лиц старше 65 лет увеличилась за 10 лет более
чем в 2 раза – с 202,2 случая на 100 000 в 2001 г. до
494,5 случая – в 2011 г. [3]. В Великобритании с 2000
по 2012 гг. распространенность заболевания также
удвоилась и достигла 38,8 случая на 100 000 населе-
ния [4].

Эпидемиологические исследования ИЛФ в Рос -
сийской Федерации не проводились. Согласно пред-
варительным расчетным данным, распространен-
ность заболевания составляет около 9–11 случаев на
100 000, а ежегодная заболеваемость – 4–6 случаев
на 100 000 [5].

В условиях пандемии COVID-19 проблема легоч-
ного фиброза переосмыслена. Широкое использова-
ние КТ у пациентов с коронавирусной пневмонией
(пневмонитом) позволило идентифицировать ста-
дийные изменения паренхимы легких, свойствен-
ные в т. ч. ИЛФ. При этом не только подтверждается
тезис о перекрывающихся клинических признаках
и гистопатологических особенностях, характерных
для различных форм интерстициальных заболева-
ний легких, но и расширяется представление о роли
вирусных агентов в этиологии фиброза легких.
Связь ИЛФ с вирусной инфекцией (герпес, вирус
Эпштейна–Барр) исследуется уже на протяжении
многих лет [6–9].

ИЛФ характеризуется прогрессирующим течени -
 ем и неблагоприятным прогнозом. Медиана продол-
жительности жизни больных после установления диаг-
ноза составляет около 3 лет, а 5-летняя выживаемость
не превышает 30 % [10–12]. Наиболее частой причи-
ной смерти больных ИЛФ становится прогрессирую-
щая дыхательная недостаточность (ДН) [13, 14].

Терапевтические возможности при лечении ИЛФ
крайне ограничены. Применение цитостатических
препаратов и глюкокортикостероидов (ГКС) имеют
неблагоприятное соотношение польза / риск при
длительной терапии и в настоящее время не реко-
мендованы Российским респираторным обществом.
С точки зрения стандарта патогенетического лече-
ния с доказанной эффективностью сегодня рассмат-
риваются лишь антифибротические средства нинте-
даниб и пирфенидон, при назначении которых,
к сожалению, кардинально не решаются проблемы
неуклонной прогредиентности заболевания. Транс -
плантация легких как единственный выход трудно-
реализуем на практике по ряду причин, среди кото-
рых немаловажным является неудовлетворительный
функциональный статус и высокая коморбидность
пациентов [2]. Прогноз же обострения ИЛФ, как
пра вило, неблагоприятный, летальность в течение
6 мес. от начала его развития составляет > 90 %.
В настоящее время нет доказанных эффективных
методов терапии обострений ИЛФ, применяется
поддерживающая терапия (кислородотерапия, рес-
пираторная поддержка) и системные ГКС, назначе-
ние которых происходит без четких специфических
рекомендаций о дозах, путях введения и длительно-
сти терапии [1].

На поздних стадиях пациенты с ИЛФ страдают от
одышки и нехватки воздуха, провоцирующих разви-
тие тревожных состояний [15]. Зачастую эти симпто-
мы долгое время остаются без адекватной система-
тической терапии, в отличие от других тягостных
симптомов прогрессирующих болезней, таких как
боль, тошнота и пр. [16].

Отдельный вопрос – использование опиоидов
для уменьшения одышки у пациентов с легочным
фиброзом. В то время как облегчение одышки с по -
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мощью опиоидов у онкологических пациентов в пал-
лиативной практике используется часто [17], такой
подход при терминальных стадиях легочных заболе-
ваний неонкологической природы обычно воспри-
нимается пульмонологами как опасное из-за риска
угнетения дыхательного центра и развития ДН [18].

Представлено клиническое наблюдение за паци-
ентом с ИЛФ в терминальной стадии и рефрактер-
ной одышкой.

Клиническое наблюдение
Пациент В. 83 лет с ИЛФ 22.01.20 поступил в отделение палли -
ативной помощи Федерального научно-практического центра
паллиативной медицинской помощи Федерального государствен -
ного автономного образовательного учреждения высшего образо-
вания «Первый Московский государственный медицинский уни-
верситет имени И.М.Сеченова» Министерства здравоохранения
Российской Федерации (Сеченовский Университет). Рост 180 см,
масса тела – 72 кг, москвич, проживает с супругой, имеет 2 взрос-
лых дочерей, внуков. Инвалид III группы.
Жалобы при поступлении. На момент поступления предъявлял
жалобы на одышку в покое, усиливавшуюся при малейшей пси-
хоэмоциональной и / или физической нагрузке, сопровождав-
шуюся острой тревогой и ажитацией. Также беспокоили периоди-
ческий кашель и бессонница.
Анамнез. Считает себя больным в течение 2 лет, до настоящего
поступления никогда ранее самостоятельно не обращался и не
направлялся для наблюдения специалистами паллиативной служ-
бы. Длительное время получал отхаркивающие препараты.

В марте 2018 г. обращался в туберкулезный диспансер, где
выполнена флюорография органов грудной клетки. Данных, под-
тверждающих туберкулез легких, не получено. Из диспансера
направлен к пульмонологу, госпитализирован, получал поддер-
живающую терапию (ацетилцистеин внутрь, гликопиррония бро-
мид ингаляционно). На КТ 20.03.19 выявлены уплотнения по типу
«матового стекла» с множественными тракционными бронхо-
бронхиолоэктазами – картина интерстициального заболевания.
По результатам обследования установлен диагноз ИЛФ.

В течение 2019 г. трижды был госпитализирован в связи с ухуд-
шением состояния, усилением одышки, последний раз – 29.12.19.
Не получив достаточной помощи у пульмонолога и страдая от
выраженных симптомов, значительно снижавших качество жиз -
ни (КЖ), обратился в паллиативное отделение из-за прогрессиро-
вания заболевания и нарастающего ухудшения общего состояния.
Данные первичного осмотра. Беспокоит чувство нехватки воздуха,
усиливающееся при малейшем напряжении, сопутствующие при-
ступы тревоги и головные боли по утрам, значительное ограниче-
ние повседневной активности (низкое КЖ).
Объективно:  общее состояние – ближе к тяжелому, по шкале Кар -
новского – 30–40 %, по шкале Бартел – 25 баллов. Болевой син-
дром отсутствует (0 баллов по шкале 0–10). В ясном сознании,
полностью ориентирован, активен только в пределах постели, не
ходит, присаживается с трудом. Капризен, беспокоен. Одышка по
шкале выраженности одышки (Medical Research Council – MRC
0–4) – 4 балла. Насыщение гемоглобина артериальной крови кис-
лородом (SpO2): с оксигенатором – 89 %, без оксигенатора – 82 %.
При минимальной физической нагрузке усиливается одышка
и увеличивается частота дыхательных движений (ЧДД). Пе -
риферических отеков нет, кожные покровы бледные, выражен-
ный акроцианоз, симптомы «часовых стекол» и «барабанных
палочек». Дыхание самостоятельное, свободное, через нос, ЧДД –
20–22 в минуту. Аускультативно в легких – дыхание жесткое, кре-
питирующие рассеянные хрипы. Тоны сердца приглушены, рит-
мичные, артериальное давление – 90 / 60 мм рт. ст., пульс – 85
в минуту в покое. Живот мягкий, безболезненный, аппетит хоро-
ший. Функции тазовых органов сохранены.
Диагноз.  Основной – ИЛФ. Сочетанный: ишемическая болезнь
сердца; стенокардия напряжения II функционального класса;
стентирование передней межжелудочковой ветви от 30.09.19.
Осложнения. Прогрессирующая ДН II–III степени с сопутствую-
щими органическим тревожным расстройством, хроническим
простатитом.

Терапия до поступления:
● гликопиррония бромид 50 мкг ингаляционно утром;
● ацетилцистеин 200 мг 3 раза в день;
● ацетилсалициловая кислота 100 мг вечером;
● клопидогрел 75 мг после завтрака;
● агомелатин 25 мг вечером;
● алимемазина тартрат по 5 мг утром и вечером;
● ингаляции увлажненным кислородом ситуационно.
Лечение в отделении.  С учетом диагноза и состояния пациента
рекомендовано продолжить прием препаратов, назначенных ам -
булаторно, с добавлением в схему терапии следующих препаратов:
● дексаметазон 8 мг в сутки внутривенно в течение 3 дней, далее –

перорально;
● омепразол 20 мг утром и вечером перед едой;
● алимемазина тартрат 5 мг утром и днем и 10 мг вечером.

С целью купирования одышки пациенту были предложены
инъекции морфина в малой дозе (до 10 мг в сутки подкожно дроб-
но – по 2 мг 5 раз в сутки). Пациент ранее опиоиды не получал.
В свою очередь, пульмонолог назначение морфина не рекомендо-
вал до решения пульмонологического консилиума по вопросу
назначения антифибротических средств. Следует отметить, что
пациент и его родственники дали предварительное согласие на
использование морфина, однако морфин не назначался.
Динамика состояния после госпитализации. Спустя 1 нед. с мо -
мента госпитализации отмечена тенденция к улучшению общего
состояния: оценка по шкале Карновского – 50 %, по шкале Бар -
тел – 45 баллов. Одышка уменьшилась (по шкале MRC – 3 балла),
ночной сон частично нормализовался, психоэмоциональное
состояние несколько стабилизировалось. Однако ограничения
в физической активности сохранялись. Пациент начал занятия
дыхательной гимнастикой с физиотерапевтом.

С целью выработки тактики дальнейшей терапии 05.02.20
состоялся врачебный консилиум (врач по паллиативной помощи,
пуль монолог, анестезиолог-реаниматолог). 
Жалобы на выраженную одышку в покое, чувство нехватки возду-
ха, слабость, нарушения сна.
Объективные данные. Дыхание свободное через нос, аускульта -
тивно жесткое, ослабленное в нижних отделах. ЧДД – 30–40
в минуту при нагрузке. При инсуффляции: O2 – 2 л в минуту,
SpO2 – 90 %. Без кислородотерапии – снижение SpO2 до 80 % за
2 мин. Тоны сердца приглушены, ритмичные, патологических
шумов нет.
Рекомендации. Высокопоточная кислородотерапия > 16 ч в день,
поток кислорода – 5–6 л в минуту; при необходимости – > 10 л
в минуту. Сульфокамфокаин 10%-ный – 2 мл подкожно при уси-
лении одышки.

Коррекция психотропной терапии – увеличение дозировки
алимемазина тартрата до 10 мг 3 раза в день.
Консультация пульмонолога. Для назначения специального лече-
ния (антифибротические средства) представлены документы на
пульмонологический консилиум.
Динамика состояния после консилиума. На фоне скорректирован-
ной симптоматической терапии (без антифибротической тера -
пии в ожидании пульмонологического консилиума) одышка ста-
билизировалась, появлялась только при физической нагрузке.
До стигнут оптимальный эффект от психотропных препаратов,
улучшилось настроение, уменьшилась тревога. Ночной сон улуч -
шился на фоне кислородотерапии в ночное время. Значительные
изменения произошли в уровне физической активности – паци-
ент начал ходить, проводить время в холле отделения, заниматься
арт-терапией.
Последние часы жизни. Вечером 13.02.20 у пациента, находящего-
ся в тяжелом, но относительно стабильном состоянии, открылось
носовое кровотечение, усилилась одышка, возобновилась тревога.
Выполнена тампонада, введена 5%-ная аминокапроновая кислота
100 мл внутривенно капельно и 5%-ная транексамовая кислота
5 мл внутривенно струйно. В результате гемостатической терапии
носовое кровотечение уменьшилось. От перевода в реанимацион-
ное отделение пациент категорически отказался. Проведена бесе-
да с женой пациента и самим больным, обсуждены тяжесть
состояния, отрицательный прогноз. Жена пациента оставалась до
позднего вечера, ушла домой ночью, звонила узнать о состоянии
мужа.

Кислородотерапия была приостановлена в связи с выражен-
ным беспокойством больного и неэффективностью. С целью



устранения беспокойства проведена седация диазепамом, в ре -
зультате которой пациент успокоился, наблюдалась заторможен-
ность, сонливость. ЧДД – 24 в минуту, на нехватку воздуха жало-
ваться перестал, заснул. SpO2 – до 80 %. Несколькими часами
позже (14.02.20) возобновилось массивное кровотечение через
нос и рот, в результате которого пациент скончался, не приходя
в сознание, без возбуждения, в присутствии персонала отделения.

Обсуждение

На основании клинического наблюдения представ-
ляется целесообразным обсуждение применения
малых доз опиоидов для облегчения одышки у паци-
ентов неонкологического профиля и традиционно
возникающих при этом вопросов не только меди-
цинского, но в большей степени – организационно-
го и психологического характера.

Организация

В Российской Федерации паллиативная медицин-
ская помощь (ПМП) не интегрирована в пульмоно-
логическую службу. Пациент был вынужден само-
стоятельно обращаться за ее получением, испытывая
тягостные симптомы, рефрактерные к амбулаторной
терапии и являвшиеся причиной неоднократных
госпитализаций в отделения общетерапевтического
и пульмонологического профиля. Повышение КЖ
путем облегчения страданий пациентов с заболева-
ниями, ограничивающими продолжительность жиз -
ни, является главной задачей ПМП. В связи с этим
необходимо повышение ее доступности для паци -
ентов с прогрессирующими неонкологическими
заболеваниями, а также своевременное обсуждение
с его представителями целей, задач, возможностей
и мес та ПМП в общем плане лечения. Данный кли-
нический случай иллюстрирует типичные недостат-
ки текущей ситуации и востребованность интегри -
рованного подхода. Традиционная дихотомическая
модель подразумевает присоединение ПМП в тот мо -
мент, когда возможности куративного лечения и реа-
билитационные мероприятия исчерпаны. В этом
случае неизбежно неуклонное снижение КЖ паци-
ента по мере прогрессирования заболевания. Инди -
видуализированная интегрированная модель оказа-
ния пациенту ПМП характеризуется включением ее
элементов с самого начала прогрессирующего забо-
левания, одновременно с болезнь-модифицирующей
или потенциально куративной терапией, последую-
щим увеличением доли паллиативного компонен -
та сообразно потребностям конкретного пациента
и до минированием паллиативной составляющей
в об щем плане лечения с момента прекращения
болезнь-модифицирующей терапии; предусматри -
вается так же поддержка семьи пациента после его
ухода [19].

Терапия на госпитальном этапе

Глюкокортикостероиды. Учитывая короткую прогно-
зируемую продолжительность жизни пациента с тер-
минальным ИЛФ, для получения более выраженно-
го терапевтического эффекта дексаметазона можно
рассмотреть увеличение дозы препарата до 16 мг
в сутки. Однако принимая во внимание двойную

антитромбоцитарную терапию по поводу недавней
операции стентирования коронарной артерии,
а также амбулаторный прием дексаметазона в тече-
ние нескольких месяцев до настоящей госпитализа-
ции, решено ограничиться 8 мг в сутки для миними-
зации риска нежелательных явлений со стороны
желудочно-кишечного тракта. Использование ГКС
для облегчения одышки, как и большинства других
тягостных симптомов, относится к категории off-
label (вне инструкции по медицинскому примене-
нию препарата). Соответственно назначение такой
терапии должно осуществляться решением врачеб-
ной комиссии и подкрепляться подписанным
информированным согласием пациента (его закон-
ных представителей).
Опиоиды в мировой паллиативной практике ис -
пользуются для уменьшения одышки довольно
часто, однако официально (терапия off-label) с этой
целью не показаны. Безусловно, применение высо-
ких доз опиоидов у опиоид-наивных пациентов
опасно развитием респираторной депрессии вслед-
ствие бло кады дыхательного центра. Польза малых
доз опи оидов у пациентов с одышкой заключается
в ослаблении чувства нехватки воздуха в ответ на
гиперкапнию, гипоксию и физическую нагрузку,
небольшом замедлении и углублении дыхания, уст -
ранении тревоги, при этом в целом снижаются рес-
пираторные усилия и повышается эффективность
дыхания [20, 21]. Кроме того, при замедлении сер-
дечного ритма снижается потребность миокарда
в кислороде, что может вносить дополнительный
вклад в ослабление ощущения одышки [22].

В открытом исследовании серии случаев у пожи-
лых опиоид-наивных пациентов (n = 11) с ИЛФ тер-
минальной стадии для уменьшения одышки исполь-
зовались низкие дозы опиоидов (2,5 мг диаморфина
подкожно) [18]. Интенсивность одышки, оценивае-
мая с помощью визуальной аналоговой шкалы
100 мм, уменьшилась за первые 15 мин после введе-
ния препарата практически в 2 раза – с 83 до 36 мм
(p < 0,0001), а средняя частота сердечных сокраще-
ний снизилась на 12 в минуту (p = 0,007). Кроме того,
у всех больных отмечалось уменьшение тревоги
и ажитации без выраженной сонливости. Умень -
шение средней ЧДД (на 2 в минуту), систолического
артериального давления (на 6 мм рт. ст.) и SpO2

(на 1 %) было незначимым. Изменения всех наблю-
даемых показателей сохранялись в течение 30 мин
с момента инъекции опиоида. При дальнейшей тера-
пии пероральным морфином (в большинстве случа-
ев – в лекарственной форме с модифицированным
высвобождением) достигнутый эффект поддержи-
вался – легче переносилась одышка, ни у одного из
больных не наблюдалось признаков респираторной
депрессии, при этом средняя доза перорального мор-
фина составила 20 мг в сутки, отдельным пациентам
требовалась доза 60 мг в сутки (наибольшая из при-
менявшихся в исследовании). Сделан вывод об
эффективности и безопасности низких доз опиои-
дов для уменьшения одышки у хрупких пожилых
пациентов с ИЛФ.
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Следует отметить, что диаморфин запрещен
к обороту в Российской Федерации. Потенциал диа-
морфина и морфина соотносится как 1,5–2 : 1 при
одинаковом способе введения [23, 24]. Таким обра-
зом, доза морфина для подкожного введения, экви-
валентная использованной в исследовании [18] дозе
диаморфина, составляет 3,75–5,0 мг. Из соображе-
ний безопасности у опиоид-наивных пациентов в ка -
честве стартовой дозы морфина можно придержи-
ваться диапазона 2,5–5,0 мг подкожно.

В руководстве «Основы паллиативной помощи»
(под ред. R.Twycross и A.Wilcock) рассматриваются
еще более низкие стартовые дозы морфина у опиоид-
наивных пациентов – 2,5–5,0 мг внутрь по потреб-
ности [21]. Если пациенту для уменьшения одышки
требуется ≥ 2 доз морфина, препарат назначается
регулярно, а дозировка подбирается с учетом ответа,
продолжительности эффекта и нежелательных эф -
фектов; обычно достаточно относительно малых
доз – 20–60 мг в сутки. Для пациентов с хрониче-
ской обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) в каче-
стве безопасной пробной дозы R.Twycross [21] пред-
лагает начать с еще меньшей дозы морфина – 1 мг
внутрь 2 раза в сутки, увеличивая ее в течение 1 нед.
до 1–2,5 мг каждые 4 ч, при необходимости – на
25 % каждую неделю до достижения достаточного
облегчения одышки.

Значимый положительный эффект пероральных
и инъекционных опиоидов по сравнению с плацебо
в отношении уменьшения одышки у пациентов
с прогрессирующими заболеваниями продемонстри-
рован по данным метаанализа 18 двойных слепых
рандомизированных плацебо-контролируемых иссле -
дований [22].

В докладе Американского торакального общест -
ва [25] опиоиды рассматриваются как наиболее широ-
коиспользуемые медикаментозные средства лечения
рефрактерной одышки при различной патологии –
тяжелой ХОБЛ, интерстициальных болезнях легких,
злокачественных новообразованиях,  хронической
сердечной недостаточности. Под чер кивается, что
несмотря на частые нежелательные явления (в част-
ности, запор), сопровождающие опиоидную терапию,
клинически значимое угнетение дыхания в применяе-
мых для терапии одышки дозировках морфина возни-
кает редко даже у пожилых пациентов.

Рекомендациями Американской коллегии спе-
циалистов в области торакальной медицины также
рассматривается применение пероральных и инъек-
ционных форм опиоидов с целью облегчения одыш-
ки у лиц с прогрессирующими заболеваниями серд-
ца и легких [26]. Подчеркивается, что опасения по
поводу потенциальной психической и / или физиче-
ской зависимости не должны ограничивать возмож-
ность эффективного лечения или облегчения одыш-
ки. Однако назначение и подбор дозы опиоида
необходимо осуществлять строго индивидуально,
с учетом всех факторов, оказывающих влияние на
безопасность терапии, – функции печени, почек,
легких, применения опиоидов в настоящем и про-
шлом, мониторинга нежелательных явлений и пр.

Психологические проблемы

Как убедить пациента с рефрактерной одышкой в це -
лесообразности пробной терапии морфином в ма -
лых дозах? Прежде всего необходимо разобраться
в причине отказа от морфина.

Одной из наиболее частых причин является страх
из-за ложных представлений о морфине как препа-
рате, приближающем смерть, «предсмертном сред-
стве». Этот миф зачастую очень непросто развенчать,
можно попытаться привести пример применения
опиоидов у неонкологических пациентов с сильным
болевым синдромом, в т. ч. обезболивание в после-
операционный период, при инфаркте миокарда, ост-
ром панкреатите.

Кроме того, пациента и даже в большей степени
его родственников часто беспокоит вопрос морфи-
новой зависимости, боязнь «сделать пациента нар-
команом». Для терминального больного в конце
жизни морфиновая зависимость неактуальна, т. к.
для ее развития требуется время.

Важной информацией для пациентов при нетер-
минальной стадии заболевания и их семей является
то, что опиоидная зависимость является болезнью
и к факторам риска ее развития относятся молодой
возраст, хроническая незлокачественная боль, нали-
чие в анамнезе злоупотребления психоактивными
веществами или психического заболевания у самого
больного или у его ближайших родственников. Лица,
у которых не отмечено ни одного из указанных фак-
торов риска, могут безопасно принимать морфин,
т. к. риск развития опиоидной зависимости у них
низок [27]. Для пациентов с одним или несколькими
из перечисленных факторов риска опиоидная тера-
пия все же доступна – при соблюдении особых мер
предосторожности с целью минимизации риска воз-
никновения аберрантного поведения, связанного
с опиоидами [28].

Заключение

Таким образом, на основании доказательной базы
клинических исследований и опыта отечественной
и зарубежной клинической практики безопасного
применения малых доз опиоидов показано, что
в слу чае преодоления имеющихся барьеров следова-
ло бы ожидать расширения арсенала средств эффек-
тивной терапии рефрактерной одышки.
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