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Проблема повышения качества жизни в современной он​кологии имеет свои особенности. Если для излеченных больных каче​ство жизни имеет определяющее значение в плане их соци​аль​ной и трудовой реабилитации, то для инкурабельных онколо​ги​ческих больных повышение качества жизни является основной и, пожалуй, единственно выполнимой задачей оказания помощи этой тяжелой категории пациентов. Данный аспект тесно пере​плета​ется с качеством жизни и здоровых членов семьи, род​ственни​ков, друзей, окружающих больного. Поднимая вопрос об этике в отношении к онкологическим больным, целесооб​разно еще раз остановиться на некоторых, казалось бы, оче​видных положе​ниях.

В своем отношении к безнадежным больным очень важно руково​дствоваться такими этическими соображениями, как уважитель​ное отношение к жизни больного, к его самостоя​тельности, к его достоинству. Необходимо стараться умело ис​пользовать оставшиеся в распоряжении больного существенно лимитирован​ные физические, психические и эмоциональные ре​сурсы. По​следние месяцы существования больных, если они пре​бывают не в стационаре, а дома, протекают в весьма тягостной обста​новке, и ведь именно в этом периоде больной больше всего нуждается в достаточно многообразных формах паллиа​тивной помощи.

В последнее десятилетие в кругу специалистов, занимаю​щихся проблемой повышения качества жизни ин​курабельных больных, обсуждается вопрос о том, что вкладывается в понятия «поддерживающая помощь» (supportive care), «паллиативная ме​дицина» или «паллиативное лечение» (palliative medicine or treatment),«паллиативная помощь» (palliative care). 

В результате долгих дискуссий многие исследователи пришли к заключению, что поддерживающая помощь — это по​мощь, обеспечивающая оптимальный комфорт, функциональ​ность и социальную поддержку пациентам (и членам семьи) на всех стадиях заболевания.

Паллиативная помощь — помощь, обеспечивающая оп​тимальный комфорт, функциональность и социальную под​держку пациентам (и членам семьи) на стадии заболевания, когда специальное, в частности противоопухолевое лечение, уже невоз​можно.

Паллиативная медицина (паллиативное лечение) — это раздел онкологии, когда проводимое противоопухолевое лечение не позволяет пациенту радикально избавиться от болезни, а при​водит только к уменьшению опухолевого поражения или сниже​нию степени злокачественности опухолевых клеток.

Повышение внимания к проблеме оказания помощи ин​курабельным больным вплоть до самой их смерти позволило вы​делить еще одно направление в этой области — помощь в конце жизни. Повышая качество жизни больного, мы тем самым улучшаем качество жизни целой группе людей, подчас довольно многочисленной. Выполняя эту важную и значимую за​дачу, мы сталкиваемся с рядом проблем, которые имеют и свое этическое выражение.

Возможности повышения качества жизни инкурабельным он​коло​гическим больным на сегодняшний день достаточно велики. Эта проблема может решаться с использованием тех же лечебных мето​дик, которые применяются при осуществлении радикального противо​опухолевого лечения. Успехи, достигнутые в хирургии благодаря ис​пользованию лазеров, позволяют повысить каче​ство жизни больному, даже когда возможности радикального лечения практически исчер​паны.

Методики лучевой терапии, используемые в настоящее время, позволяют многим пациентам избавиться от необходимости при​бегать к выполнению хирургического вмешательства, сохраняя при этом по​раженный орган, что, безусловно, сказывается на качестве жизни паци​ента.

Проведение химиотерапевтического лечения во многих слу​чаях сопровождается таким тягостным для пациентов осложнением, как тошнота и рвота, что в ряде случаев является причиной отказа от про​водимого и так необходимого лечения. Успехи современной фармако​логии дали возможность бороться с этими симптомами, что значи​тельно повысило качество жизни больным, получающим химиотера​пию. 

Обеспечивая повышение качества жизни инкурабель​ным онколо​гическим больным и комфорт последних дней его жизни, сле​дует исходить из того, что методологические под​ходы к реше​нию проблемы противоболевой помощи основаны на праве каж​дого больного на избавление от боли. Это право существует наравне с правом больного на установление диаг​ноза и полу​чение лечения. Больной человек имеет полное право требовать от общества необходимое ему лечение, а без​надежно больной человек, страдающий от невыносимой боли, — адекватного обез​боливания. И общество обязано организовать и предоставить оказание этой помощи. Средства, выделяемые на борьбу с ра​ком, в основном тратятся на установление диагноза на как можно более ранней стадии заболевания и на лечение. Тот же самый больной, на которого были затрачены значитель​ные средства для диагностики и лечения, сталкивается в терми​нальной стадии заболевания с такой ситуацией, когда не мо​жет получить должного внимания и избавления от тягостных сим​птомов, в первую очередь от боли. Необходимые для этого за​траты настолько мизерны, что не сравнимы с таковыми на эта​пах диагностики и лечения. На данном этапе заболевания скла​дывается такая ситуация, что вопрос о качестве жизни пациента вообще не поднимается.

 Понятие паллиативной помощи онкологическим больным является многогранным и включает в себя, в первую очередь, ока​зание противо​болевой помощи, а также борьбу с такими тягостными симптомами, как тошнота и рвота, запоры, слабость, плохой аппетит, одышка, де​прессия. Немаловажное значение имеют также входящие в понятие паллиативной помощи психологические, социальные и духовные ее аспекты, причем это распространяется в равной мере – как на больного, так и на членов его семьи, родственников, близких, знакомых и сослу​живцев. Паллиативную помощь следует рассматривать как комплекс мер, направленных на активную помощь онкологическим больным в тот период заболевания, когда все методы специфического противо​опухолевого лечения исчерпаны на фоне прогрессирования опухоле​вого процесса. Основной целью паллиативной помощи является повы​шение, насколько это возможно, качества жизни самого больного, а также членов его семьи. Многие аспекты паллиативной помощи явля​ются неотъемлемой частью комплекса лечебных мероприятий, прово​димых в период радикального или паллиативного противоопухолевого лечения. В то же время специальные методы, используемые в борьбе против рака, такие, как лучевая терапия, химиотерапия, хирургическое лечение, также могут иметь место при оказании паллиативной помощи.

 Главным в организации паллиативной помощи является исход​ная посылка, гласящая, что все виды этой помощи должны по возмож​ности оказываться дома. Работники этой службы оказывают консультативную помощь больным на дому, а при необходимости и в стационарах перед выпиской, проводя при этом соответствующую психологическую подго​товку больного и членов его семьи. При этом закладывается фундамент эф​фективности будущей помощи и лечения в домашних условиях. Боль​ной и его родственники должны быть уверены, что за стенами боль​ницы они не окажутся без внимания и должной поддержки, в первую очередь, конечно же, моральной и психологической. Психоэмоцио​нальное со​стояние больного и его близких имеет большое значение при проведении дальнейшей работы. Центры паллиативной помощи не исключают, а даже предусматривают возможность самостоятельного обращения больных 2-3 раза в неделю за консультацией и необходимой помощью или поддержкой. Это намного упрощает и облегчает сосу​ществование больного и чле​нов его семьи.

 Основой успеха паллиативной помощи является длительное профессиональное постоянное наблюдение за больным. Это требует обязательного участия работников здравоохранения, которые, в свою очередь, должны быть обучены тому, как правильно и быстро оценить состояние больного, его нужды и возможности их удовлетворения, ка​кие советы необходимо дать больному и членам его семьи. Они должны знать основные принципы применения различных лекарствен​ных препара​тов при проведении симптоматического лечения, в частно​сти, анальгетиков, в том числе и наркотического ряда для борьбы с бо​лью. Они должны обладать навыками психологической поддержки и помощи больному и, что немаловажно, также членам его семьи. Не следует исключать воз​можности привлечения для оказания помощи добровольных помощни​ков, соседей. Однако основное бремя ухода за тяжелым больным ложится на членов его семьи, которые не должны забывать, что их близкий че​ловек нуждается в специально подобранной и приготовленной, удобной для употребления пище. Семья должна знать, какие препараты и лекарства следует дать больному, как произ​вести ту или иную процедуру для об​легчения страданий.

 Главной задачей паллиативной помощи является поддержка состояния благополучия, а иногда и улучшение общего само​чувствия больного, находящегося в терминальной стадии заболева​ния. Одно​значных критериев оценки качества жизни нет, да и, по-види-
мому, быть не может. Это понятие включает в себя физическое и психоэмоциональное состояние больного, его социальную активность. Паллиа​тивная помощь и специальное противоопухолевое лечение не взаимо​исключают, а до​полняют друг друга, повышая тем самым эффектив​ность терапии. 

Основными страданиями онкологических больных в терминальной стадии заболевания являются: боль — 60-80%, кахексия — 50%, тошнота и рвота — 40%, запоры — 47%, проблемы в полости рта — 60%, дисфагия — 23%, урологические проблемы — 23%, одышка — 51%, кровотечения — 14%, слабость, утомляемость — 32%, пролежни — 19%, диарея — 4%, асцит — 6%, лимфоэдема.

Лечение хронического болевого синдрома является темой отдельного сообщения, а в этой лекции мы остановимся на других тягостных симптомах.

КАХЕКСИЯ — термин, означающий общее истощение организма при ряде тяжелых заболеваний, в том числе и злокачественных опухолях, образован от двух греческих слов: kakos — плохой и hexis — состояние. Наблюдаемым показателем скрытых биохимических процессов в организме при кахексии является значительный дефицит веса у людей. По статистическим данным в нашей стране и за рубежом от 31 до 87% онкологических больных снижается вес до начала терапии. Примерно у половины из них отмечено снижение массы тела на 10%, а еще у четверти дефицит веса составляет около 20%. Кроме ухудшения прогноза болезни и укорочения средней продолжительности жизни, у таких больных кахексия становится причиной плохого качества (дискомфорта) жизни, вызывая беспокойство самих больных и их родственников. Кахексия — это значительная потеря веса и мышечная дистрофия. Она часто наблюдается в сочетании с анорексией — потерей аппетита, поэтому следует говорить о синдроме «кахексия-анорексия». Выраженность кахексии не коррелирует со стадией заболевания или количеством потребляемой пищи, может развиваться и до постановки клинического диагноза, а иногда и при небольших размерах первичной опухоли. По своей сути кахексия является паранеопластическим (обусловленным опухолью) синдромом и может усугубляться за счет ряда неблагоприятных сопутствующих факторов.

Паранеопластические факторы:

· повышенный, аномальный метаболизм (повышенное потребление энергетических ресурсов) белков, углеводов, жиров, гормонов; 

· предполагается, что опухоль продуцирует или индуцирует целый ряд веществ, несущих ответственность за развитие кахексии. Это пептиды, усиливающие катаболические процессы и липид-мобилизующий фактор, а также цитокины — фактор некроза опухоли (TNF), интерлейкин-1, интерлекин-6, интерферон-гамма. 

Сегодня доказано, что физиология кахексии объясняется активностью кахектина (фактора некроза опухоли), продуцируемого макрофагами при cтимуляции их эндотоксином. 

Сопутствующие факторы:

· пониженный аппетит, уменьшение потребления пищи;

· рвота, понос, нарушение всасывания, кишечная непроходимость;

· потеря подвижности в результате лечения: хирургической операции, лучевой терапии, химиотерапии;

· избыточная потеря белка организмом при открытых ранах, кровотечениях.

Клинические признаки кахексии:

 основные — значительная потеря веса, анорексия, слабость, апатия;

 дополнительные — быстрая насыщаемость пищей, нарушения чувства вкуса, бледность (анемия), отечность (гипоальбуминемия), пролежни.

Психологические факторы:

· одежда, к которой больной привык, сидит плохо, что вызывает чувство потери, никчемности;

· потеря привлекательности с развитием чувства одиночества и страха;

· трудности в семейных взаимоотношениях и в общении вне семьи.

Лечение кахексии

Основные усилия в борьбе с кахексией должны быть направлены на улучшение питания с повышением веса. Однако из-за повышенного уровня метаболизма усиление энтерального (естественным путем или зондовое), парентерального питания в большинстве случаев не приводит к желаемому эффекту. Введение белковых препаратов не рекомендуется, т.к. имеются данные, что это лишь ведет к прогрессированию кахексии. Тем не менее мероприятия, направленные на повышение аппетита, улучшение качества приготовления пищи в соответствии с пожеланиями больного могут быть результативны.

В лечении кахексии могут быть использованы и лекарственные препараты, одним из которых является мегейс (мегестрола ацетат) — синтетическое производное стероидного гормона прогестерона. 

Препарат активно влияет на метаболические нарушения, вызываемые опухолью, при этом:

· блокирует выделение кахектина либо его действие;

· уменьшает утилизацию энергии путем воздействия на кахектин; 

· стимулирует активность липогенных энзимов, уменьшающих концентрацию жирных кислот в крови за счет их превращения в жир в апудоцитах; 

· прямо или через медиаторы влияет на аппетит — отсюда повышение объема принимаемой пищи и вторичное увеличение массы тела; 

· способствует увеличению показателя общего белка в плазме крови. 

Мегейс быстро всасывается в желудочно-кишечном тракте, и его максимальная концентрация в плазме достигается приблизительно через 3 ч, период полувыведения однократной дозы продолжается 2-3 дня. Эффект нарастает по мере увеличения длительности приема препарата и увеличения его кумулятивной дозы. Учитывая все эти данные, рекомендуется принимать препарат внутрь по 320-480 мг в сутки (3-4 приема), на протяжении 8-12 не. Затем поддерживающая терапия по 160 мг в сутки. Немаловажное значение в лечении кахексии имеет психологическая поддержка больного, следует избегать регулярного взвешивания больного.

ТОШНОТА И РВОТА  в 40% случаев могут доставлять страдания  онкологическим больным. 

Причины:

· нарушения проходимости желудочно-кишечного тракта на всех уровнях, сдавление желудка извне; 

· химические причины чаще вызывают тошноту, иногда сопровож-дающуюся рвотой. Среди них медикаменты, действующие на область рвотного центра: дигоксин, опиоиды, карбомазепин, НСПВП — диклофенак, цитостатики, длительно принимаемые антибиотики, железосодержащие и другие препараты, вызывающие стаз желудка. Биохимический дисбаланс: уремия, гиперкальциемия, дегидратация. Бактериальная интоксикация: инфекция, септицемия;

· повышенное внутричерепное давление вызывает у пациентов вначале тошноту, а затем и рвоту. Обычно это проявляется неожиданно с предшествующим приступом головной боли;

· психогенный фактор. Страх и беспокойство могут спровоцировать приступ рвоты. Неприятный вид и запах еды. Предстоящие процедуры, особенно внутривенные вливания химиопрепаратов.

Лечение тошноты и рвоты

Оценка причины и ее устранение:

· восстановление проходимости ЖКТ: наложение обходных анастомозов, ликвидация копростаза, выпускание асцитической жидкости; 

· уменьшение дозы или отмена антибиотиков, НСПВП; восстановление биохимического дисбаланса: устранение уремии, гиперкальциемии, дегидратации, дезинтоксикационная и противовоспалительная терапия;

· снижение внутричерепного давления; 

· создание спокойной окружающей обстановки; устранение запахов и пищи, вызывающих тошноту; легкие закуски в небольших порциях; стимуляция акупунктурной точки П6 на запястье.

Лекарственное лечение:

· противорвотные препараты (блокирование центральных и периферических серотониновых 5-НТ³-рецепторов): галоперидол (воздействие на рвотный центр) — 1,5-5 мг per os на ночь, 5 мг п/к 1 раз в сутки; метоклопрамид(церукал) мотилиум, латран, зофран;

· транквилизаторы: диазепам (реланиум);

· кортикостероиды — противовоспалительное действие, снижение внутричерепного давления.

ЗАПОР — это эвакуация каловых масс реже, чем обычно для данного пациента. Запор может сопровождаться некоторыми вторичными симптомами, такими, как диарея (разжижение верхнего слоя каловых масс из-за деятельности бактерий), задержка мочи, кишечная непроходимость.

Лечение запора складывается из нескольких моментов:

· увеличенное потребление жидкости, волокнистой пищи(фрукты, зеленые овощи, натуральные соки);

· прием слабительных в виде свечей (при невозможности перректального введения возможен прием per os);

· клизмы, лучше масляные (оставить на ночь);

· мануальная эвакуация каловых масс.

 После очистки кишечника необходимо рекомендовать прием слабительных для профилактики повторного запора. Пациентам, принимающим опиоидные анальгетики, следует для профилактики запора принимать слабительные. 

Классификация слабительных

· стимулирующие (усиливают перистальтику): бисакодил (в свечах или таблетках), гутталакс (таблетки, капли), сеннозиды — глаксенна, регулакс;

· размягчающие стул: норгалакс, растительные масла;
· осмотические: лактулоза;

· соли: гидроксид магния (магнезиальное молочко), сульфат магния.

При угрозе кишечной непроходимости противопоказан прием стимулирующих слабительных.

Легче предупредить запор, чем потом его лечить.
ДИАРЕЯ — это учащенная дефекация и/или разжижение каловых масс.

Причины
· передозировка слабительного;

· кишечная непроходимость (в результате деятельности бактерий происходит разжижение поверхности фекальных масс);

· постлучевой энтерит;

· побочное действие лекарственных препаратов;

· заболевания поджелудочной железы: стеаторея;

· продукты питания: свежие фрукты и овощи, фасоль, чечевица, лук,    салаты с майонезом, свежие фруктовые соки, злаковые сухие завтраки;

Лечение диареи

· постоянный гигиенический уход с целью профилактики мацерации;
· грибковой инфекции;
· нестероидные противовоспалительные препараты при лучевом энтерите;
· креон, октреотид при стеаторее;
· абсорбенты: каолин, мел, отруби;
· иммодиум (лоперамид), опиоиды;
· дегидратационные мероприятия (восполнение дефицита жидкости и микроэлементов).
АСЦИТ — скопление жидкости в брюшной полости

Клинические признаки: увеличение живота, неприятные ощущения в брюшной полости, вынужденное положение лежа (невозможность сидеть), диспептические и другие расстройства пищеварения, тошнота и рвота, одышка, тахикардия, отечность ног. 

Причины 

· блокирование лимфоттока перитонеальными метастазами;
· повышение уровня альдостерона приводит к задержке натрия в крови и как следствие к накоплению асцитической жидкости;
· метастатическое поражение печени приводит к гипоальбуминемии, а также гипотензии системы воротной вены.
Лечение асцита
· химиотерапия для устранения механического препятствия лимфооттока;
· диуретики: спиронолактон(антагонист альдостерона) до 300 мг в сут, фуросемид;
· парацентез;
· не ограничивать прием жидкости во избежание дегидратации.
УРОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ — обычно это проблемы связанные с мочеиспусканием: недержание мочи или задержка мочи

Недержание мочи, непроизвольное мочеиспускание может иметь различные причины:
· ограничение подвижности, невозможность пользования туалетом;
· постлучевой или инфекционный цистит;
· психосоматическое состояние: спутанное сознание, депрессия, сонливость, неадекватное отношение к действительности; 
· спазм мочевого пузыря (механическое раздражение — опухоль, катетер), задержка мочи с подтеканием;
· полиурия, гипокальциемия, сахарный и несахарный диабет, уремия;
· диуретики.
Лечение должно быть направлено, с одной стороны, на устранение причины данного состояния, а с другой стороны на:

· борьбу с инфекцией с приемом уросептиков (триметоприм) обильное питье, особенно клюквенный сок — повышает кислотность мочи, препятствует прилипанию бактерий к слизистой мочевого пузыря, достаточно 500 мл сока в сут;
· при постлучевом цистите нестероидные противовоспалительные препараты;
· амитриптилин 25-50 мг на ночь повышает тонус сфинктера;
· диуретики, если это необходимо, давать утром.
Задержка мочи, ее причины:

· прямое или косвенное механическое при запоре, кишечной непроходимости, опухолях простаты;
· осложнения неврологического характера, при компрессии спинного мозга;
· последствия спинномозговой анельгезии, приема опиоидов и/или антихолинергических препаратов;
· общая слабость, психогенные факторы: стеснительность, невозможность уединения или принятия удобного положения для мочеиспускания.
Лечение заключается в устранении причин, приводящих к задержке мочи, ее профилактике и при необходимости — катетеризация мочевого пузыря.

ЛИМФОЭДЕМА, лимфостаз, отек — следствие хирургических операций, лучевой терапии, прогрессирования опухолевого процесса в подмышечной, паховой и тазовой областях. Лимфовенозный стаз может также наблюдаться у малоподвижных пациентов, когда сниженная мышечная активность приводит к снижению венозного и лимфатического оттока в конечностях

Признаки и симптомы лимфоэдемы:

· увеличение в объеме, распухание конечности или части тела;
· ощущение тесноты и напряженности, чувство тяжести;
· проблемы с кожей, лимфорея, протеиновый фиброз, кератоз, вторичная инфекция — рожистое воспаление;
· психологические трудности, изменение образа жизни, сексуальные  проблемы, увеличение веса.

Лечениие:
· психологическая поддержка;
· уход за кожей, специальная гимнастика;
· физиотерапия: ручной массаж, пневмомассаж, магнитотерапия; 
· хирургическая реконструкция лимфовенозного оттока.
СЛАБОСТЬ, а также усталость, вялость, утомляемость наблюдается более, чем у половины больных с запущенным раком и переносится ими по-разному.

Причины слабости различные:

· прогрессирование онкологического заболевания с вторичной анемией;

· гиперкальциемия;
· гипофункция надпочечников с явлениями миопатии, невропатии;
· депрессия;
· следствие противоопухолевого лечения: хирургического, лучевой  терапии, химиотерапии;
· следствие применения диуретиков, гипотензивных препаратов. 
Лечение должно по возможности проводиться, несмотря на то, что общая прогрессирующая слабость является свидетельством близкого летального исхода и заключается в симптоматических мероприятиях:

· при анемии прием гемостимулянтов, препаратов, содержащих железо, витамины, переливание крови и ее компонентов;
· при гиперкальциемии введение бисфосфонатов (бонефос, аредия);
· кортикостероиды, мегейс;
· сегидрин в таблетках по 60 мг 3 раза в сут, применение длительное.  Препарат отечественного производства хорошо себя зарекомендовал  в паллиативном лечении, оказывает своеобразное психотропное действие, заключающееся в появлении ощущений прилива сил, снижении критики своего состояния; оказывает дезинтоксикационное и противоболевое действие;

· при слабости как следствии специфического противоопухолевого лечения следует использовать комплекс реабилитационных мероприятий;

· снижение дозы или отмена диуретиков, гипотензивных средств;

· дегидратация, дезинтоксикационные и противоинфекционные мероприятия с целью профилактики и/или лечения.

ПОСЛЕДНИЕ 48 часов В ЖИЗНИ ПАЦИЕНТА

Это период, когда день за днем наступает ухудшение (Р. Твайкросс).

Признаки: 
· пациент прикован в основном к кровати;
· сонливость, тянущаяся долгими периодами;
· дезориентация, возникающая периодически;
· промежутки времени, когда пациент проявляет внимание, ограничены;

· пьет и ест очень мало или вообще ничего.
Основные симптомы в последние 48 часов:

· шумное, влажное дыхание — 56%;
· дизурические расстройства — 53%;
· беспокойство и активность —42%;
· боль — 51%;
· кашель, одышка — 2%;
· тошнота и рвота — 14%;
· потливость — 14%;
· спутанность сознания — 9%.
Лекарственная поддержка

Что нужно использовать?:

· анальгетики,   противорвотные, анксиолитики, антихолинергические,
От чего можно воздержаться?:
· кортикостероиды, нестероидные противовоспалительные препараты, антибиотики, антидепрессанты, противодиабетические, гипотензивные, витамины и минералы, бронхолитики, слабительные,
Вливания — не продлевают жизнь, несмотря на все надежды. Они:

· увеличивают комфорт пациента;

· уменьшают слабость;

· замедляют процесс болезни.

Всегда можно найти какие-то психологические преимущества во вливании пациентам жидкости в маленьких количествах (капельницы, инъекции), т.к. такая терапия является частью культуры ухода за здоровьем; в каждом случае должен быть индивидуальный подход.

Психосоциальные аспекты подготовки родственников и близких к неминуемой и скорой утрате имеют большое значение и должны приниматься во внимание. Следует постоянно информировать родственников, что происходит, советовать не оставлять без внимания и ухода пациента до последних минут его жизни. Поддержка и общение с родственниками и друзьями пациента врачом вносит большие изменения в процесс потери близкого человека. Чувство озлобления или неудовлетворенности мешают и делают тяжелее их скорбь. 

