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Борьба с болью является одной из важнейших задач в

работе врача, поскольку боль очень часто служит причиной

страданий и обращения пациента за помощью. Наиболее

эффективными болеутоляющими средствами при интен-

сивной острой и хронической боли на сегодня остаются ал-

калоиды опия и их синтетические аналоги — опиоидные

анальгетики (опиаты, опиоиды). ВОЗ рекомендует их при-

менение в том случае, когда альтернативные обезболиваю-

щие препараты (ненаркотические анальгетики, нестероид-

ные противовоспалительные препараты — НПВП) не ока-

зывают достаточного эффекта. ВОЗ и Международный ко-

митет по контролю за использованием наркотиков

(International Narcotics Control Board — JNCB;

www.incb.org) активно занимаются мониторингом потреб-

ления опиоидов в разных странах мира с целью достижения

равновесия в национальной политике использования

опиоидов. Это равновесие предполагает, с одной стороны,

создание эффективного режима контроля за использова-

нием опиоидов для недопущения их утечки в нелегальный

оборот, а с другой — обеспечение адекватной доступности

медицинского использования опиоидов как в организаци-

онном, так и законодательном плане. Индикатором соблю-

дения этого равновесия в той или иной стране являются

фармакоэпидемиологические показатели уровня потребле-

ния сильных опиоидов. Для сопоставления уровня потреб-

ления препаратов в разных странах ВОЗ рекомендует про-

водить расчеты с использованием «установленной суточ-

ной дозы» (defined daily dose — DDD) [1] и ряда показате-

лей, рассчитанных на ее основе (коэффициенты «DDD на

1000 жителей», «DDD на 1000 жителей в сутки», «S-DDD» —

«DDD на 1 млн жителей в сутки»). По данным JNCB, по

потреблению сильных опиоидов в 190 странах, оцененных

показателем «S-DDD» за период 2003—2005 гг., Россия за-

нимает лишь 85-е место. На сегодняшний день в разных

странах мира используется 9 основных опиоидных препа-

ратов (морфин, фентанил, кодеин, оксидон, гидрокодон,

гидроморфон, петидин, метадон, тилидин). Часть этих пре-

паратов относится к сильным опиоидам, часть — к средним

по силе действия. Наиболее часто применяются морфин (в

84,74% из 190 стран) и фентанил (в 82,11% стран). 

На протяжении последних лет лаборатория фармакоэ-

пидемиологии Института фармакологии им. А.В. Вальдмана

Санкт-Петербургского ГМУ им. акад. И.П. Павлова осуще-

ствляет мониторинг потребления сильных опиоидов в горо-

де. В рамках проводимого мониторинга выявлено, что до

2004 г. в Санкт-Петербурге использовались сильные опиоиды

практически только для парентерального введения (морфина

гидрохлорид, омнопон, промедол, фентанил). Эти препара-

ты применялись для лечения как острой, так и хронической

боли. Применение парентеральных форм опиоидов при хро-

нической боли не рекомендуется специалистами ВОЗ. Пре-

параты морфина сульфата пролонгированного действия для

энтерального введения использовались в этот период очень

ограниченно и не влияли на фармакоэпидемиологические

показатели потребления препаратов данной группы. При

этом вплоть до 2004 г. отмечалась явная тенденция к количе-

ственному уменьшению применения сильных опиоидов. Эта

тенденция не объяснялась объективными причинами, на-

пример уменьшением числа нуждающихся пациентов или

отсутствием препаратов на аптечной базе города и в аптеках.

Так, число онкологических больных, в том числе с IV стади-

ей процесса, которым обычно назначаются сильные опиоиды

при хронической боли, за этот период не только не уменьши-

лось, но даже несколько возросло. В 2005 г. энтеральный про-

лонгированный морфина сульфат, а в 2006 г. трансдермаль-

ный фентанил начали широко применять у амбулаторных

онкологических пациентов. Внедрение в клиническую прак-

тику сильных опиоидов для энтерального и трансдермально-
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го введения существенно улучшило ситуацию по суммарной

обеспеченности этими препаратами нуждающихся больных.

Ниже приводятся показатели суммарных значений «DDD на

1000 жителей в сутки» для всех сильных опиоидов за 2000—

2008 гг. в Санкт-Петербурге: 2000 г. — 0,115; 2001 г.— 0,115;

2002 г. — 0,107; 2003 г. — 0,101; 2004 г. — 0,099; 2005 г. — 0,101;

2006 г. — 0,113; 2007 г. — 0,112; 2008  г.— 0,117.

Однако, несмотря на имевшуюся положительную

динамику фармакоэпидемиологических показателей, их

абсолютные значения были значительно меньше, чем

аналогичные показатели в странах Европы. Это наглядно

видно при сопоставлении показателей по Санкт-Петер-

бургу и ряду других стран [2—5]. В работе [3] были при-

ведены рассчитанные значения коэффициента «DDD на

1000 жителей в сутки» для морфина и фентанила в ряде

стран Европы в 2002 г. Эти значения представлены в

табл. 1, в которой также приводятся данные по Санкт-

Петербургу.

Как видно из таблицы, показатель «DDD на 1000 жи-

телей в сутки» для морфина в Санкт-Петербурге в 2002 г.

был в 13 раз ниже, чем показатель в Финляндии — стране

с его наименьшим значением. Показатель «DDD на 1000

жителей в сутки» для фентанила в Санкт-Петербурге был в

6,5 раза ниже по сравнению с Норвегией, имеющей мини-

мальное значение из всех приведенных в статье. Аналогич-

ная закономерность прослеживается при сравнении фарма-

коэпидемиологического показателя использования морфи-

на и фентанила в Санкт-Петербурге и ряде стран Северной

Европы в 2002—2006 гг. (табл. 2, 3). Данные по 5 странам Се-

верной Европы за этот период приведены в другой публика-

ции [4].

Необходимо отметить, что показатели использова-

ния сильных опиоидов в Санкт-Петербурге, в частности

морфина и фентанила, примерно в 1,5 раза превышают

средние по России. 

Ф А Р М А К О Т Е Р А П И Я

Таблица 1. Сравнение показателя «DDD на 
1000 жителей в  сутки» для морфина
и фентанила в  ряде европейских
стран и Санкт-Петербурге  в  2002 г .

Страна                                Морфин                            Фентанил

*Суммарный показатель для парентерального и энтерального
морфина.

Дания

Нидерланды

Финляндия

Норвегия

Германия

Швеция

Исландия

Санкт-Петербург

2,5

0,4

0,2

0,8

1,0

1,1

1,4

0,015*

1,2 

0,65

0,8

0,3

1,9

0,6

1,8

0,046

Таблица 2. С р а в н е н и е  п о к а з а т е л я  « D D D  н а  1 0 0 0  ж и т е л е й  в  д е н ь »  д л я  м о р ф и н а  в  р я д е  с т р а н  
С е в е р н о й  Е в р о п ы  и  С а н к т - П е т е р б у р г е  в  2 0 0 2 — 2 0 0 6  г г .

Страна                                  2002 г.                                2003 г.                                2004 г.                                 2005 г.                                2006 г.

*Суммарный показатель для парентерального** и энтерального*** морфина.

Дания

Норвегия

Финляндия

Швеция

Исландия

Санкт-Петербург

2,5

1,5

0,3

1,2

0,5

0,0152

2,4

1,5

0,25

1,1

0,3

0,0125

2,3

1,5

0,25

1,1

0,4

0,0127*
(0,0125**+0,0002***)

2,2

1,4

0,2

1,05

0,45

0,017*
(0,010**+0,007***)

2,1

1,35

0,2

0,95

0,35

0,0223*
(0,0069**+0,0154***)

Таблица 3. С р а в н е н и е  п о к а з а т е л я  « D D D  н а  1 0 0 0  ж и т е л е й  в  д е н ь »  д л я  ф е н т а н и л а  в  р я д е  с т р а н
С е в е р н о й  Е в р о п ы  и  С а н к т - П е т е р б у р г е  в  2 0 0 2 — 2 0 0 6  г г .

Страна                                  2002 г.                                2003 г.                                2004 г.                                 2005 г.                                2006 г.

*Суммарный показатель для парентерального** и трансдермального*** фентанила.

Дания

Норвегия

Финляндия

Швеция

Исландия

Санкт-Петербург

1,2

0,8

0,7

0,65

1,75

0,046

1,3

0,85

0,8

0,7

1,95

0,048

1,3

0,9

0,9

0,75

1,45

0,049

1,55

0,95

1,2

0,85

1,6

0,052

1,6

1,0

1,35

0,95

2,0

0,0637*
0,060**+0,0037***
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В чем же причины столь боль-

ших количественных различий в ис-

пользовании сильных опиоидов в

Санкт-Петербурге и европейских

странах со схожей численностью на-

селения? Их несколько. Прежде всего

это нежелание врачей в принципе ини-

циировать процедуру выписывания

сильных опиоидных анальгетиков в

связи с жестким административным и

законодательным регламентированием

данной процедуры. Известно, что ма-

лейшее нарушение инструкций по ме-

дицинскому обороту наркотических анальгетиков приводит

к серьезной административной или даже уголовной ответст-

венности. Естественно, что это ведет к уклонению врачей от

выписывания сильных опиоидных анальгетиков даже боль-

ным с болевым синдромом высокой интенсивности. Они до

последней возможности предпочитают назначать таким па-

циентам НПВП и/или трамадол, применение которых не

контролируются так жестко. Во-вторых, многие врачи опаса-

ются проявлений побочных эффектов от использования пре-

паратов, в первую очередь зависимости от них. Это приводит

к резкому сужению показаний к назначению сильных опио-

идов в России по сравнению со странами Европы, США и

Канады. В отличие от этих стран в России сильные опиоиды

практически никогда не назначают пациентам с хронической

болью неонкологического генеза. Такая боль может развиться

вследствие неврологических, ревматических и ряда других

заболеваний. Достаточно часто она не может быть адекватно

купирована и носит мучительный характер для пациента.

Между тем, несмотря на распространенное мнение среди

врачей, сегодня в России нет административных и законода-

тельных запретов для назначения препаратов этой группы

пациентам, не страдающим онкологическими заболеваниями.

Так, в приказе №100 Минздравсоцразвития, посвященном

данной проблеме, «О порядке назначения и выписывания

лекарственных средств, изделий медицинского назначения и

специализированных продуктов лечебного питания» от 12

февраля 2007 г. (зарегистрировано в Минюсте 27 апреля 2007 г.

за №9364), в разделе 3.7 говорится: «Назначение наркотиче-

ских средств и психотропных веществ списков II и III произ-

водится: при амбулаторном лечении — лечащим врачом по

решению врачебной комиссии:

— онкологическим больным с выраженным болевым

синдромом согласно рекомендациям специалиста-онколога

(при его отсутствии — на основании одного решения вра-

чебной комиссии);

— больным с выраженным болевым синдромом неопухо-
левого генеза».

Возможность применения сильных опиоидов у паци-

ентов с неспецифическими болями в нижней части спины

подчеркивается в недавно принятых отечественных реко-

мендациях по лечению данной патологии [6]. Применению

сильных опиоидов при неонкологической боли посвящен

ряд отечественных публикаций [7—10]. За рубежом в пос-

ледние годы активно ведутся исследования применения

сильных опиоидов при неонкологических заболеваниях, те-

чение которых сопровождается сильной хронической бо-

лью, резко ухудшающей качество жизни больных. За послед-

нее десятилетие разработаны нормативные документы и ре-

комендации, разрешающие и регулирующие применение

опиоидов при нераковой боли [11, 12]. Достаточно широкое

применение опиоиды нашли у пациентов, страдающих ос-

теоартритом [13—15], спондилоартритом, болью в нижней

части спины [16], «скелетно-мышечными» болями, голов-

ными и лицевыми болями, болями при диабетической ней-

ропатии [17, 18] и ряде других заболеваний [19—22]. В этих

работах констатируются высокая эффективность препаратов

группы и сравнительно невысокие риски побочных эффек-

тов, в том числе формирования зависимости. В недавнем ме-

таанализе многочисленных контролируемых рандомизиро-

ванных исследований эффективности и безопасности опио-

идов при хронической боли неонкологического генеза среди

отслеживаемых побочных эффектов за период до 16 нед при-

менения только запор и тошнота были клинически и стати-

стически значимы [23]. Степень риска развития психиче-

ской зависимости у пациентов, которые лечатся опиоидами

при хронической нераковой боли, может достигать 5—19%

[24, 25]. Относительно невысокий риск возникновения пси-

хической зависимости связан с тем, что пациенты с хрони-

ческой болью в большинстве случаев не имеют склонности к

аддиктивному поведению (табл. 4).

Однако, несмотря на это, проблема безопасности дли-

тельного применения опиоидов при неонкологической боли

существует. Поэтому для минимизации риска развития пси-

хической зависимости при использовании сильных опиои-

дов у пациентов с хронической неонкологической болью

требуется их тщательный предварительный отбор. Необхо-

дим также систематический контроль за употреблением

больными рекомендованных доз опиоидных анальгетиков

[26—33]. На риск развития наркотической зависимости в

значительной степени влияют индивидуальные психологи-

ческие особенности пациента, генетические и социальные

факторы. К факторам риска привыкания к опиоидам отно-

сятся пристрастие или проблемное поведение с лекарствен-

ными препаратами в анамнезе, семейный анамнез злоупот-

ребления лекарствами, алкоголем, психические заболевания

в семье, криминальные ситуации в анамнезе, особенно свя-

занные с лекарствами, регулярный контакт с группами вы-

сокого риска, частое попадание в автомобильные аварии.

Особое внимание следует уделять больным с уже имеющей-

ся алкогольной и/или лекарственной зависимостью. Для от-

бора пациентов, которым может быть назначено лечение

сильными опиоидами, предложено несколько опросников и

анкет: SISAP, Cage-aid и др. (табл. 5, 6) [34—36].

Положительные ответы пациентов на вопросы в по-

добных анкетах отражают риск развития привыкания и тре-

буют повышенного внимания к ним со стороны врача или

Ф А Р М А К О Т Е Р А П И Я

Таблица 4. Различия в поведении между пациентами, использующими
опиоиды при хронической боли, и лицами, страдающими
психической зависимостью от препаратов этой группы

Пациенты с хронической болью                    Пациенты с психической зависимостью

Бесконтрольно употребляют медикаменты

Лекарства снижают качество жизни

Продолжают принимать лекарственное средст-
во в той же или большей дозе, несмотря на
возникновение побочных эффектов

Контролируют употребление лекарст-
венных средств

Лекарства улучшают качество жизни

При появлении побочных эффектов
стремятся уменьшить дозу лекарства
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отказа от назначения им опиоидов. Предлагаются следую-

щие основные этапы лечения опиоидами хронической не-

онкологической боли [37]. 

Этап 1. Обосновать показания для начала опиоидной

терапии. 

Опиоиды назначаются при условии неэффективности
адекватной терапии другими терапевтическими методами,

поэтому необходимо уточнить диагноз основного заболева-

ния и проводимую терапию, подтверждающие неэффектив-

ность предшествующей неопиоидной анальгетической те-

рапии; изучить анамнез — ознакомиться с медицинскими

документами (при необходимости сделать запрос в учреж-

дение, где пациент лечился раньше).

Этап 2А. Выработка плана индивидуального лечения

совместно с больным.

— Произвести тщательный осмотр больного, оценить

выраженность боли и степень функциональной недостаточ-

ности и наметить схему начальной терапии опиоидами.

— Определить наличие изменений настроения, нару-

шений сна, трудоспособности. Оценить психосоциальный

статус больного.

Этап 2Б. Прогнозирование возможных осложнений и

зависимости.

— Идентифицировать «красные флаги» возможного

неадекватного отношения к лечению (аберрантного пове-

дения). При выявлении риска аберрантного поведения

показана консультация нарколога. При высоком риске

развития неадекватного поведения от лечения опиоидами

целесообразно отказаться и обсудить альтернативные схе-

мы лечения.

Этап 3. Опиоидная терапия.

— Необходимо ознакомить больного и членов его се-

мьи с особенностями опиоидной терапии.

— Объяснить пациенту, что проблемы толерантности,

физической и психической зависимости могут быть преду-

преждены.

— Получить информированное

согласие от больного на лечение опио-

идами. Следует оговорить недопусти-

мость нарушений врачебных рекомен-

даций и обсудить ситуации, которые

приведут к прекращению лечения.

— Поставить реальные цели ле-

чения (возможность жить с болью,

уменьшение боли на 20%, улучшение

сна и т. д.) и согласовать их с больным. В

зависимости от клинической ситуации

возможно планирование и более значи-

мого снижения боли, а также улучше-

ние функции или качества жизни.

— Наиболее целесообразно при-

менение пролонгированных форм

опиоидов (энтеральных таблеток с

медленно высвобождающейся суб-

станцией и трансдермальных терапев-

тических систем).

— Следует тщательно монитори-

ровать применение опиоидов пациента-

ми. Проводить регулярный (ежемесяч-

ный в начале лечения) контроль статуса

больного: степени анальгезии, дневной

активности, признаков аберрантного поведения и т.д. 

— Врач, применяющий в лечении пациентов сильные

опиоиды, должен распознавать толерантность, синдром от-

мены, аномальное поведение, привыкание, зависимость и

псевдозависимость и другие неблагоприятные реакции. 

— Лечение опиоидами не должно рассматриваться как

пожизненное. В процессе лечения опиоидами могут воз-

никнуть показания для прерывания лечения опиоидами

или достигается возможность их отмены. 

— Скорость отмены опиоида зависит от длительно-

сти приема препарата. Постепенное снижение дозы на

20% в сутки значительно снижает вероятность развития

абстинентного синдрома. Если синдром отмены все же

наступил, то необходимо возобновление приема неболь-

ших доз опиоидов. В трудных случаях необходима кон-

сультация нарколога.

При лечении опиоидами необходимо создание полно-

го взаимопонимания между пациентом и врачом в отноше-

нии пользы и риска длительного использования опиоидов.

За рубежом существует практика подписания больным и

врачом соглашения о соблюдении режима приема препара-

тов, которое по сути является информированным согласием

пациента на использование им опиоидов [38, 39]. Исходя из

этого соглашения, при применении опиоидов пациент обя-

зан строго соблюдать ряд требований:

— не должен обращаться к другому врачу (в том числе

и в службу скорой и неотложной помощи) для назначения

обезболивающих препаратов, не уведомив своего врача; 

— не должен менять дозу и режим приема препаратов

без разрешения врача даже при неэффективности купиро-

вания болевого синдрома; 

— должен приходить на прием к врачу с использован-

ными упаковками и неизрасходованным препаратом. 

Наиболее интересным для России является опыт

применения при боли неонкологического генеза энте-

рального пролонгированного морфина и трансдермаль-

Ф А Р М А К О Т Е Р А П И Я

Таблица 5. О п р о с н и к  S I SA P  
( S c r e e n i n g  I n s t r u m e n t  f o r  S u b s t a n c e  A b u s e  Po t e n t i a l )

—  Если вы употребляете алкоголь, то как часто делаете это в обычный день?

—  Сколько раз в неделю вы употребляете алкоголь?

—  Как давно вы курите?

—  Употребляли ли вы марихуану в течение года?

Примечание. В группу риска входят мужчины, употребляющие алкоголь более 4 раз в день
и/или 16 раз в неделю; пациенты, употребляющие марихуану в течение последнего года;
курящие пациенты старше 40 лет.

Таблица 6. О п р о с н и к  C a g e - A i d

Имелось ли в вашем прошлом жизненном опыте что-либо из нижеперечисленного:

— желание уменьшить прием алкоголя и/или наркотических средств

— чувство вины в связи с приемом алкоголя и/или наркотических средств

— претензии к вам из-за употребления вами наркотических средств

— случалось ли у вас похмелье или абстиненция?
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ного фентанила [40—45]. Переносимость морфина суль-

фата в форме с постепенным высвобождением была изу-

чена в нескольких работах [46, 47]. Преимущества в эф-

фективности морфина сульфата были продемонстриро-

ваны у пациентов с выраженными хроническими болями

в спине [42, 43]. Приводятся результаты международного,

многоцентрового исследования применения трансдер-

мального фентанила в течение 12 мес у пациентов с неон-

кологической болью [48]. Препарат позволял осуществ-

лять хороший контроль за болью и улучшал показатели

качества жизни, оценивавшиеся по шкале SF 36. Из по-

бочных эффектов наиболее часто отмечались тошнота

(31%), запор (19%), сонливость (18%). Только у 3% паци-

ентов спустя год его использования имели место призна-

ки синдрома отмены. Целесообразность применения и

хороший эффект трансдермального фентанила отмечены

при болях в спине, в том числе обусловленных остеопо-

розом позвонков [49]. 

Таким образом, фармакоэпидемиологические показате-

ли применения сильных опиоидов в России значительно ни-

же, и показаний к их назначению меньше, чем в европейских

странах, США и Канаде. Это связано с различными причина-

ми, в том числе с недостаточным использованием сильных

опиоидов при боли неонкологического генеза у больных с нев-

рологическими заболеваниями. Накопленный клинический

опыт показывает, что при соблюдении условий строгого отбо-

ра пациентов эти препараты могут с успехом применяться для

лечения пациентов с хронической неопухолевой болью высо-

кой степени интенсивности, которым не помогают альтерна-

тивные лекарственные средства и способы лечения. В России

отсутствуют административные и законодательные запреты на

применение сильных опиоидов у больных с нераковой болью,

что отражено в действующем Приказе Минздравсоцразвития

«О порядке назначения и выписывания лекарственных

средств, изделий медицинского назначения и специализиро-

ванных продуктов лечебного питания» от 12 февраля 2007 г.
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