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Введение
Согласно рекомендациям Всемирной организацией здравоохранения 

(ВОЗ), эффективная тактика лечения боли сводится к назначению нестеро-
идных противовоспалительных препаратов (НПВП) и парацетамола при 
слабой боли, трамадола и кодеина при умеренной и опиоидных анальгети-
ков морфинового ряда при сильной боли [1]. Наркотические анальгетики, 
несравнимые ни с одним другим классом обезболивающих препаратов по 
своей эффективности, играют ключевую роль при лечении как сильной, 
так и умеренной боли у пациентов с заболеваниями системы крови (ЗСК). 

Цель исследования – определение распространенности использо-
вания опиоидов у пациентов с ЗСК, идентификация причин назначения 
опиоидов, распределение выписки наркотических препаратов по нозо-
логиям, номенклатуры наркотических анальгетиков, путей введения. 

Материалы и методы
Исследование носило одномоментный ретроспективный характер. 

В анализ включено 335 историй болезни пациентов с ЗСК, наблюдав-
шихся в ФГБУ «НМИЦ гематологии» Минздрава России в 2017 г. Отбор 
документации производился с использованием выборочного метода.

Результаты
Согласно полученным результатам, 21% пациентов с ЗСК получают 

опиоиды. Востребованность опиоидов в основном выявлена при сле-
дующих нозологиях: множественная миелома – 14%, врожденные ко-
агулопатии (гемофилия, болезнь Виллебранда и др.) – 15%, острый 
лейкоз – 21%, лимфомы – 20% (рис. 1).

Среди причин назначения наркотических анальгетиков 49% – ку-
пирование боли в периоперационном периоде; 22% – лечение острой 
или хронической боли различного генеза; 17% – премедикация пе-
ред выполнением трансплантации костного мозга; 12% – обезболи-
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вание перед процедурой (установка центрального 
венозного катетера – ЦВК, бронхоальвеолярный 
лаваж и др.) (рис. 2). 

Назначение опиоидов с целью уменьшения боли 
и болевых ощущений следующей локализации и ге-
неза: 29% – стоматит, гингивит, фарингит (мукозит 
ротовой полости) у пациентов в миелотоксическом 
агранулоцитозе; 17% – боль в спине у пациентов 
с множественной миеломой; 12% – боль в суставах 
у пациентов с гемофилией и болезнью Гоше; 12% – 
боль в послеоперационной ране. Среди других 
причин выявлены: лихорадка, потрясающий озноб, 

боль в груди, боль в костях, постпункционный син-
дром (ППС), боль в промежности (рис. 3). 

При анализе номенклатуры используемых нар-
котических анальгетиков выявлено, что в большин-
стве случаев назначаются опиоиды короткого дей-
ствия: тримеперидин (промедол) – в 43% случаев; 
фентанил для внутривенного введения – в 30%; 
фентанил длительного действия в виде трансдер-
мальной терапевтической системы (ТТС) – в 9% 
случаев; в 5% случаев используется морфин мето-
дом контролируемой пациентом анальгезии, реже 
используются трамадол и кетамин (рис. 4). 

Рисунок 1
Распределение использования наркотических 
анальгетиков при различных заболеваниях  
системы крови (n=72)

Figure 1
Distribution of the use of narcotic analgesics  
in various diseases of the blood system (n=72)
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Рисунок 2
Причины назначения опиоидов у пациентов 
с заболеваниями системы крови (n=72)

Figure 2
Causes of opioid administration in patients  
with blood system diseases (n=72)
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Рисунок 4
Номенклатура наркотических анальгетиков, 
используемых у пациентов с заболеваниями 
системы крови (n=118)

Figure 4
Nomenclature of narcotic analgesics used in patients  
with blood system diseases (n=118)
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Рисунок 3
Локализация боли и болевых ощущений,  
потребовавших назначения опиоидов  
у пациентов с ЗСК (n=17)

Figure 3
Localization of pain and pain requiring opioid administration 
in patients with blood system diseases (n=17)
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Обсуждение
Зачастую выбор именно опиоидов в лечении 

умеренной и сильной боли у пациентов с ЗСК обу-
словлен имеющимися ограничениями в применении 
других обезболивающих препаратов и методов у дан-
ной категории пациентов. Использование НПВП спо-
собно усилить гипокоагуляцию путем дезагрегации 
тромбоцитов, что недопустимо у больных с уже име-
ющимися тяжелыми нарушениями гемостаза (тром-
боцитопении, дефицит факторов свертывания крови). 
Интервенционные методы обезболивания с примене-
нием инвазивных технологий: лечебно-диагностиче-
ские блокады, эпидуральные инъекции, интратекаль-
ные помпы, нейромодуляция также не рекомендованы 
в связи с высоким риском развития геморрагических 
и инфекционных осложнений [2, 3]. При этом боль – 
достаточно часто встречающееся ощущение у паци-
ентов с ЗСК. Как показало проведенное в ФГБУ ГНЦ 
МЗ РФ в 2014 г. исследование, около трети пациентов 
с врожденным дефицитом VIII и IX факторов свер-
тывания крови страдают от сильной боли в суставах 
[4]. По данным разных авторов [5–7], сильная и уме-
ренная боль при онкогематологических заболеваниях 
встречается у 52–76% пациентов. Однако данные на-
стоящего исследования демонстрируют сравнитель-
но низкий показатель назначения опиоидов – 21%. 
Наиболее вероятно это связано с проведением патоге-
нетического лечения и назначением обезболивающих 
препаратов ненаркотического ряда. Также одними 
из возможных факторов могут являться сложности, 
связанные с выпиской, регистрацией наркотических 
анальгетиков и контролем побочных эффектов опио-
идов. На территории РФ сложную систему контроля 
и  отчетности использования последних в медицин-
ских учреждениях (в том числе в гематологическом 
стационаре, определяет ряд нормативно-правовых 
актов, основными из которых являются:   ФЗ № 3 
«О наркотических средствах и психотропных ве-
ществах» от 08.01.1998 г., ФЗ № 61«Об обращении 
лекарственных средств» от  12.04.2010 г., ФЗ № 99 
«О лицензировании отдельных видов деятельности» 
от 04.05.2011 г., ФЗ № 323 «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 г. 
(ред. от  29.12.2015 п), Уголовный кодекс Россий-
ской Федерации от  13.06.1996 г. №  63-ФЗ (ред. от 
28.11.2015 г.), (УК РФ), Кодекс Российской Федера-
ции об административных правонарушениях (КоАП 
РФ) от 30.12.2001 г. № 195-ФЗ (ред. от 29.12.2015 г.).

Необходимо выделить также постановления пра-
вительства РФ: № 681«Об утверждении перечня 
наркотических средств, психотропных веществ и их 
прекурсоров, подлежащих контролю в Российской 
Федерации» от 30.06.1998 г., № 892 «Об утверждении 

Правил допуска лиц к работе с наркотическими сред-
ствами и психотропными веществами» от 6.08.1998 г., 
№ 1085 «О лицензировании деятельности по оборо-
ту наркотических средств, психотропных веществ 
и их прекурсоров, культивированию наркосодержа-
щих растений» от 22.12.2011 г., № 644 «О порядке 
представления сведений о деятельности, связанной 
с  оборотом наркотических средств и психотропных 
веществ, и регистрации операций, связанных с оборо-
том наркотических средств, психотропных веществ» 
от 4.11.2006 г., № 1148 «О порядке хранения наркоти-
ческих средств, психотропных веществ и их прекур-
соров» и др. от 31.12.2009 г. [8]. Во многом серьезный 
контроль над выпиской обезболивающих препаратов 
морфинового ряда на территории РФ обусловлен 
возможными фатальными последствиями. Слабокон-
тролируемая выписка и злоупотребление опиоидами 
представляет cерьезную проблему в некоторых стра-
нах, например, в США [9]. Имеются данные о том, что 
опиоиды обладают лишь ограниченной эффективно-
стью в управлении хронической болью в связи с раз-
витием толерантности и гипералгезии, а увеличение 
доступности предписанных опиоидов способствует 
росту числа случаев зависимости и смертности от пе-
редозировки. В 2012 г. было опубликовано исследо-
вание, в котором указана положительная корреляция 
между назначением наркотических анальгетиков 
и ростом летальности на территории США [10]. 

Тем не менее назначение опиоидов в практике ве-
дения гематологических больных является неотъем-
лемой частью оказания качественной медицинской 
помощи. Боль при гематологических заболеваниях 
имеет различный генез и может быть связана непо-
средственно с течением основного заболевания, его 
осложнениями и сопутствующей патологией, а так-
же являться побочным эффектом проводимого ле-
чения [11]. Согласно общепринятой классификации 
видов боли (с точки зрения патофизиологии), к но-
цицептивной глубокой соматической боли в гемато-
логии можно отнести состояния, сопровождающиеся 
опухолевым процессом в костном мозге, приводящие 
к остеодеструкции или растяжению капсулы селе-
зенки и печени вследствие инфильтрации опухолью. 
Примером такого вида боли может служить боль при 
множественной миеломе (ММ). Около 70% пациен-
тов, страдающих этим злокачественным лимфопро-
лиферативным заболеванием, предъявляют жалобы 
на боль в области грудного, пояснично-крестцового 
отделов позвоночника и плоских костей [11]. Боль при 
ММ возникает вследствие инфильтрацией костного 
мозга патологическими плазматическими клетками, 
что приводит к остеодеструкции, деформациям, пере-
ломам. Согласно полученным данным, 17% от общего 
количества опиоидов применяется для купирования 
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интенсивной боли в спине у пациентов с ММ. К но-
цицептивной соматической глубокой боли относится 
также боль при постпункционном синдроме (ППС). 
ППС – головная боль и явления менингизма, возника-
ющие после люмбальной пункции, которая рутинно 
выполняется в гематологическом стационаре с лечеб-
но-диагностической целью и для осуществления спи-
нальной, спинально-эпидуральной анестезии. Лече-
ние ППС зачастую включает назначение опиоидных 
анальгетиков. ППС – редкое явление, что подтвержда-
ет настоящее исследование: всего 6% от общего коли-
чества опиоидов приходится на его долю [12]. 

Другим видом боли, встречающейся в гемато-
логии, является поверхностная соматическая [13]. 
К  ней относятся болевые ощущения при пораже-
нии кожи (например, при грибовидном микозе, ре-
акции трансплантат против хозяина), а также при 
мукозитах ротовой полости и пищевода у пациен-
тов в миелотоксическом агранулоцитозе. По дан-

ным настоящего исследования, 29% опиоидов при-
ходится на лечение боли при стоматите, гингивите, 
фарингите (мукозит ротовой полости) у пациентов, 
страдающих острыми лейкозами, с развитием мие-
лотоксического агранулоцитоза. 

Примером смешанной боли, включающей ней-
ропатический и соматический компоненты, в ге-
матологии может служить боль при артропати-
ях у пациентов с гемофилией и болезнью Гоше. 
По  данным проведенного исследования, с целью 
ее купирования назначается 12% от общего числа 
назначенных опиоидов по поводу боли различного 
генеза. Висцеральная боль встречается при абдо-
минальном компартмент-синдроме и/или инфиль-
трации внутренних органов, гепатоспленомегалии, 
цистите. Подобные изменения, например, наблю-
даются при первичном миелофиброзе – по данным 
исследования на него приходится 3% использован-
ных опиоидов (табл. 1).

Вид боли Характер Пример

Ноцицептивная  
соматическая 
глубокая

Локализованная 
(в остальном может 
носить различные 
характеристики)

Рост опухоли костного мозга, приводящий к остеолизису;  
растяжение капсул селезенки и печени при расширении органов; 
постпункционный синдром (ППС); внутричерепная гипертензия  
(менингит или опухоль головного мозга)

Ноцицептивная 
соматическая 
поверхностная

Мукозит ротовой полости, реакция трансплантат против хозяина (РТПХ) 
с поражением кожи и другие кожные повреждения 

Ноцицептивная  
висцеральная

Разлитая

Постоянная

Спастическая

Может сопровождаться 
тошнотой

Инфильтрация и / или компрессия внутренних органов брюшной полости; 
гепатоспленомегалия; цистит

Нейропатическая 
периферическая

Имеет специфические 
характеристики: жгучая,  
с ощущением онемения, 
покалывания, 
повышенной болевой 
реакцией на холод, тепло, 
прикосновение

Лекарственная токсичность (алкалоиды барвинка:  
винкристин, виндезин, винбластин), постгерпетическая невралгия;  
невропатии при парапротеинемических гемобластозах 

Нейропатическая  
центральная

Вовлечение ЦНС в опухолевый процесс или иное повреждение ЦНС 
(грибковое, ишемическое, геморрагическое)

Смешанная 
нейропатическая

+соматическая

Нейропатический+

соматический

Опухолевое поражение с вовлечением периферического нерва; 
гемофилическая артропатия, артрозы при болезни Гоше,  
множественная миелома, амилоидоз, порфирия

Таблица 1
Патофизиология наиболее распространенных болевых синдромов у пациентов  
с заболеваниями системы крови [13]

Table 1
Pathophysiology of the most common pain syndromes in patients with blood system diseases [13]
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Анализ номенклатуры наркотических анальгети-
ков, используемых с целью купирования болевого 
синдрома у пациентов с ЗСК, показал, что в 2017 г. 
применялись: морфин и промедол в виде инъекци-
онного раствора, фентанил в виде иньекционного 
раствора и ТТС. Обращает на себя внимание, что 
73% от всего объема использованных опиоидных 
анальгетиков в 2017 г. для обезболивания больных 
с ЗСК составили промедол и фентанил в виде рас-
творов для парентерального введения. Применение 
столь узкого спектра номеклатур опиоидов по срав-
нению с разрешенным списком на территории РФ 
(табл. 2) может снижать качество обезболивания, 
ограничивать индивидуальный, дифференцирован-
ный подход. 

На сегодняшний день в разных странах мира 
используется 9 основных опиоидных препаратов 
(морфин, фентанил, кодеин, оксикодон, гидроко-
дон, гидроморфон, петидин, метадон, тилидин). 
На основании государственного реестра лекар-
ственных средств по состоянию на 01.01.2017 г. 
на территории РФ разрешены для использования, 
помимо морфина и промедола в виде инъекцион-
ного раствора, фентанила в виде иньекционного 
раствора и ТТС, следующие наркотические сред-
ства, принципиально различающиеся по спосо-
бу введения, биодоступности, эквивалентности 
морфину, продолжительности действия: морфин 
и фентанил в таблетированной форме, просидол 
(пропионилфенилэтоксиэтилпиперидин), бупре-
норфин, омнопон (морфина гидрохлорид + кодеин 
+ носкапин + папаверина гидрохлорид + тебаин), 
дигидрокодеин, таргин (налоксон + оксикодон) 
(табл. 2) [8]. 

Согласно результатам, проведенного исследо-
вания лишь 16% от всего объема использованных 
опиоидных анальгетиков в 2017 г. для обезболи-
вания больных с ЗСК составили неинвазивные 
формы опиоидов в виде ТТС фентанила. Особое 
внимание обращает на себя то, что вообще не ис-
пользовались пероральные формы опиоидов, что 
существенным образом затрудняет контроль боли, 
создавая необходимость в установке венозного до-
ступа, увеличивая возможность инфицирования 
пациента с ЗСК и создавая дополнительную на-
грузку на персонал. 

На территории РФ запрещено введение опи-
оидов в спинальное пространство (например, 
для  проведения спинальной анестезии), несмо-
тря на то, что в мире признана эффективность 
и безопасность данного метода [14, 15]. При этом 
эпидуральное и нейроаксиальное введение опи-
оидов разрешено отечественным законодатель-

ством [8,  16]. По результатам проведенного 
исследования не зарегистрировано ни одного 
случая введения опиоидов эпидурально или ин-
тратекально. Отсутствие случаев нейроаксиаль-
ного или эпидурального введения может быть 
обусловлено крайне высоким риском инфекци-
онных и геморрагических осложнений у гемато-
логических больных. 

Положительным является введение в практи-
ку гематологического стационара обезболивание 
методом контролируемой пациентом анальге-
зии (КПА) – использовался в 5% в 2017 г. КПА 
проводят с использованием программируемого 
шприцевого насоса с настраиваемыми врачом па-
раметрами безопасности: болюс – одномоментное 
введение анальгетика и локаут – интервал (вре-
мя блокировки насоса между введениями). КПА 
наиболее часто в гематологическом стациона-
ре применяется у пациентов в послеоперацион-
ном периоде и у больных с тяжелыми болевыми 
синдромами при первоначальном подборе необ-
ходимых доз опиоидов [13]. При последующем 
переходе на пролонгированные наркотические 
препараты необходим расчет на эквивалентные 
дозы. Эквивалентность морфину является уста-
новленной (табл. 2), но примерной величиной, так 
как существуют индивидуальные особенности 
и разная восприимчивость к веществу. Следова-
тельно, в каждой клинической ситуации необхо-
димо тщательно отслеживать состояние пациента 
при смене опиоида и способа его введения. В слу-
чае развития побочных эффектов рекомендуется 
снижение дозы и добавление адъювантного пре-
парата. В ситуациях, когда это неэффективно, воз-
можна ротация опиоида в соответствии с дозами 
конверсии эквивалентности (табл. 2); при этом 
доза нового опиоида уменьшается на 20–25% из-
за неполной перекрестной толерантности. Расче-
ты доз при ротации с одного опиоида на другой 
проводятся через пересчет на морфин перораль-
ный. Подбор эффективной обезболивающей дозы 
проводится только с морфином короткого дей-
ствия. После этого пациенту может быть назначен 
наркотический препарат пролонгированного дей-
ствия. При этом морфин короткого действия мож-
но использовать для купирования «прорывной» 
боли на фоне приема морфина пролонгированного 
[8]. Согласно проведенному исследованию, рота-
ция опиоидов проводилась в 22% случаев. В 7,4% 
осуществлялся переход с короткодействующего 
опиоида на наркотический препарат длительного 
действия. В 3,7% наблюдалось несоответствие ре-
комендациям и назначение на первом этапе нарко-
тического анальгетика длительного действия.
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ОРГАНИЗАЦИЯ ПРОТИВОБОЛЕВОЙ ПОМОЩИ

Назначение опиоидов у пациентов с заболеваниями системы крови

Международное  
непатентованное  
название ЛС

Торговое 
название

Лекарственная форма
Примерная 
эквивалентность 
морфину

Продолжительность 
действия

Биодоступность

Фентанил Дюрогезик 
матрикс

Трансдермальная 
терапевтическая система (ТТС)

150 72 ч 90%

Луналдин Сублингвальные 
таблетированная форма

150 30–60 мин 60%

Фендивия ТТС 150 90%

Фентадол 
Матрикс

ТТС 150 90%

Фентадол 
Резервуар

ТТС 150 90%

Фентанил Раствор для парентерального 
введения

150 90%

Морфин Морфина 
сульфат

Капсулы пролонгированного 
действия

1 3–6 ч 33%

МСТ  
Континус

Таблетки пролонгированного 
действия

1 33%

Морфин Раствор для парентерального 
введения

1 100%

Морфина 
гидрохлорид + 
кодеин +носкапин + 
папаверина 
гидрохлорид  
+ тебаин

Омнопон Раствор для подкожного 
введения

7,5 4–5 ч 80%

Тримеперидин Промедол Таблетированная форма 

Раствор для парентерального 
введения

Пропионилфенил- 
этоксиэтилпиперидин

Просидол Таблетированная форма 
(защечная)

Бупренорфин Транстек ТТС 60 72 ч

Бупранал Раствор для парентерального 
введения

60

Дигидрокодеин ДГК 
Континус

Таблетки пролонгированного 
действия

1/10

Налоксон + 
Оксикодон

Таргин Таблетки пролонгированного 
действия

1,5–2 3–4 ч 60–87%

Таблица 2
Наркотические препараты, разрешенные для использования на территории РФ,  
с указанием лекарственной формы, примерной эквивалентности морфину,  
продолжительности действия, биодоступности

Tablе 2
Drugs allowed for use in the territory of the Russian Federation, indicating the dosage form,  
the approximate equivalence of morphine, duration of action, bioavailability
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Организация индивидуального подхода в на-
значении опиоидов – выбора анальгетика, подбо-
ра доз, ротации опиоидов, соблюдения последо-
вательности назначения – играет ключевую роль 
в терапии наркотическими анальгетиками, так как 
позволяет уменьшить или нивелировать побоч-
ное действие препаратов. По данным литературы, 
примерно 50% больных, получающих опиоиды, 
страдают от их побочных эффектов, а в 20% слу-
чаев это приводит к прекращению терапии [7]. 
Помимо наиболее известных, таких как сонли-
вость, тошнота, зуд, сухость во рту, замедление 
перистальтики кишечника, угнетение дыхания, 
нестабильность гемодинамики (артериальная ги-
потензия, брадикардия), задержка мочеиспуска-
ния, существенное значение у больных с ЗСК 
имеют иммуносупрессия, эндокринологические 
нарушения, антиноцицепция. 

Доказано, что иммунная, эндокринная и нерв-
ная системы организма взаимосвязаны. Опи-
оидные пептиды продуцируются в организме 
синовиальными клетками, тучными клетками, 
лимфоцитами, нейтрофилами и моноцитами, ми-
грирующими в места повреждения [17]. Введение 
экзогенных опиоидов способно ослаблять выра-
ботку собственных опиоидов путем воздействия 
на иммунную и нервную системы организма. Так, 
в ряде исследований показано, что наркомания 
характеризуется угнетением Т-клеточного звена 
иммунитета и активацией гуморального звена им-
мунитета, а также высоким уровнем циркулиру-
ющих иммунных комплексов [18]. Развивающий-
ся вторичный иммунодефицит характеризуется 
уменьшением относительного уровня Т-хелперов 
и угнетением функциональной активности лим-
фоцитов, изменяются такие функции Т-клеток, 
как пролиферация, гиперчувствительность замед-
ленного типа, снижается функция NK-клеток [19]. 
Помимо этих эффектов, опиаты могут опосредо-
ванно влиять на клетки иммунной системы – че-
рез действие на клетки ЦНС, активируя нейроэн-
докринную систему с последующим увеличением 
в сыворотке крови уровня глюкокортикостерои-
дов. Данные нарушения приводят к формирова-
нию повышенной чувствительности пациентов, 
употребляющих опиоиды, к бактериальным и ви-
русным инфекциям. Доказано активирующее вли-
яние морфина на процессы апоптоза макрофагов 
в экспериментальных условиях (при длительном 
введении крысам морфина) [20]. В эксперименте 
также показано, что длительное введение мышам 
морфина способствовало увеличению у них про-
дукции провоспалительных цитокинов (ИЛ-1β, 
интерферона-γ) и оказывало супрессивное влия-

ние на продукцию противовоспалительных цито-
кинов (ИЛ-4, ИЛ-12, ИЛ-10) [21]; Эксперименты 
in vitro показали, что морфин и другие опиоиды на-
рушают фагоцитарную и хемотаксическую функ-
цию нейтрофилов и моноцитов, B и T-лимфоцитов 
и увеличивают апоптоз лимфоцитов и фагоцитов 
[22]. Пациенты с гемобластозами при проведении 
цитостатической терапии в 80% случаев страда-
ют инфекционными осложнениями. Нарушение 
у них иммунного статуса, как правило, обусловле-
но нейтропенией, нарушением клеточного и гумо-
рального иммунитета, повреждением слизистой 
ЖКТ, наличием центрального венозного катетера 
[11]. Дополнительная иммуносупрессия, которую 
могут превносить опиоиды, является существен-
ным и крайне нежелательным явлением в данной 
ситуации. В связи с этим использование опиоидов 
у гематологических пациентов должно быть тща-
тельно контролируемым. При этом необходимо 
также помнить, что сам болезненный стимул свя-
зан с иммуносупрессией, обусловленной в первую 
очередь высвобождением кортизола. У пациентов 
в послеоперационном периоде значительно сни-
жен клеточно-опосредованный иммунитет, про-
лиферативная активность лимфоцитов и баланс 
Т-лимфоцитов [23]. 

Отдельное внимание при анальгезии наркоти-
ческими препаратами следует уделять состоянию 
эндокринной системы. При длительном приеме 
наблюдается связанный с опиоидом андрогенный 
дефицит (opioid associated androgen deficiency, 
OPIAD), обусловленный снижением уровней го-
надотропинов (фолликулостимулирующий гор-
мон и лютеинизирующий гормон, ЛГ), что приво-
дит к неадекватному синтезу половых гормонов, 
в частности тестостерона [24]. Низкий уровень 
тестостерона приводит к снижению формирова-
ния мышечной массы и костной минерализации, 
остеопорозу, анемии. После лечения опиоидами 
отмечались нарушения менструального цикла, 
в том числе аменорея, олигоменорея, бесплодие 
[25]. Доказано, что прием опиатов в допубертат-
ном периоде замедляет половое созревание [26]. 
Повышенный риск перелома костей у пациентов, 
принимающих опиоиды, также обусловлен ин-
гибированием остеобластов, снижением синтеза 
остеокальцина, увеличением паратиреоидного 
гормона. Учитывая эти особенности, с особой 
осторожностью необходимо относиться к дли-
тельному приему опиоидов пациентами с мно-
жественной миеломой. Первыми симптомами 
данного заболевания являются боли в костях, 
обусловленные увеличением резорбции костной 
ткани, связанной с инфильтрацией миеломными 
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клетками, повышением активности остеокластов, которые разру-
шают кость вокруг опухолевых клеток. При этом отмечается сни-
жение восстановительной способности остеобластов [11]. В такой 
ситуации назначение опиоидов, которые могут усиливать остеоде-
структивный процесс, должно быть особенно строго обоснованным 
и кратковременным.

Толерантность к высоким дозам опиоидов, по-видимому, раз-
вивается быстрее, чем толерантность к респираторной депрессии 
[27]. Это делает использование опиоидов опасным, так как эскала-
ция, необходимая для поддержания анальгетической эффективно-
сти, может увеличить риск передозировки и потенциальный риск 
зависимости. Необходимо отметить, что на протяжении многих лет 
ошибочно полагали, что боль защищает от развития зависимости 
к опиоидным препаратам. В настоящее время доказано, что паци-
енты, страдающие острой или хронической болью, становятся по-
тенциально зависимыми от их опиоидных обезболивающих препа-
ратов [28]. По данным британского исследования [29], около 4–6% 
пациентов, испытывающих зависимость от опиоидов, в последую-
щем переходят на прием запрещенных наркотических препаратов, 
например, героина. 

Таким образом, анализ использования опиоидов у пациентов с ЗСК 
показал, что использование опиоидов у данной категории пациентов 
актуально и имеет свои особаннности. С целью преодоления сложно-
стей назначения опиоиов, контроля эффективности и безопасности, 
особенностей использования путей введения, применения подбора 
доз и ротации целесообразно обучение специалистов и создание 
противоболевой помощи, осуществляющей ведение документации, 
отражающей всю историю назначения опиоидов, а также результаты 
лабораторно-инструментальных данных, раскрывающих генез боле-
вого синдрома, возможные признаки передозировки наркотических 
анальгетиков [30]. На различных этапах терапии (повторная оценка 
через 1–4 нед) необходимо обсуждать с пациентом риски долгосроч-
ной терапии опиоидами, а также возможность снижения дозы и пере-
хода на ненаркотические препараты и нефармакологические методы. 
Продолжительность приема опиоидов должна быть настолько корот-
кой, насколько это возможно. Сочетание опиоидов с седативными, 
снотворными средствами, такими как бензодиазепины, увеличивает 
риск передозировки, поэтому необходимо тщательно проанализиро-
вать, какие другие препараты принимает пациент. Учитывая возмож-
ные побочные эффекты, обусловленные влиянием наркотических 
анальгетиков на эндокринную систему, необходимо проводить мо-
ниторинг артериального давления, водно-электролитного баланса, 
уровня гликемии, лютеинизирующего гормона, ФСГ, тестостерона, 
кортизола, адренокортикотропного гормона, проводить денситоме-
трию. В настоящее время не существует общепринятых стандартов 
для лечения индуцированной опиоидами эндокринной дисфункции. 
Наиболее оптимальным представляется постепенная отмена препа-
рата и контроль эндокринной дисфункции [31, 32]. 

Заключение
Таким образом, опиоиды являются востребованными анальгетика-

ми среди пациентов с ЗСК. Необходимо уделять большое внимание 
расширению номенклатуры опиоидов в гематологическом стациона-
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diseases, observed in the National  
Research Center for hematology  
in 2017 was performed.
The conclusion. The use of opioids  
in hematological diseases is common 
and necessary. The management  
of efficacy and safety of opioids  
in patients with blood system  
diseases should be carefully organized 
and optimized.
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