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ПАЛЛИАТИВНЫЙ УХОД

Др. Лига Кукша

Заведующая отделением МЛУ-ТБ центра ТБ и
легочных заболеваний Рижской Восточной
клинической университетской больницы



СОДЕРЖАНИЕ ПРЕЗЕНТАЦИИ

• История вопроса

• ВОЗ рекомендации по паллиативному уходу

• Паллиативный уход и туберкулёз

• Паллитация симптомов

• Опит Латвии

• Выводы
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Термин «паллиативный» происходит
от латинского «pallium», что имеет
значение «маски» или «плаща». 

Это определяет содержание и
философию паллиативной помощи: 

сглаживание — смягчение проявлений
неизлечимой болезни и/или укрытие
плащом — создание покрова для
защиты тех, кто остался «в холоде и
без защиты».



History
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«From margins to centre: a review of the history of palliative care in cancer»

Lancet Oncol 2007; 8: 430–38; International Observatory on End of Life Care, 

Institute for Health Research, Lancaster University, Alexandra Square, Lancaster, UK 



• Развитие паллиативной медицины и современное
хосписное движение началось в Англии в 1960-х годах с
оказания помощи онкологическим больным. 

• Однако потребность в паллиативной медицине еще выше
в странах с ограниченными ресурсами, так как излечение
там зачастую невозможно из-за позднего обращения к
врачу и ограниченных возможностей лечения.



ВОЗ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПАЛЛИАТИВНОМУ УХОДУ:

• паллиативный уход подтверждает
жизнь как ценность

• считает смерть естественным
процессом

• не ускоряет, как и не воспрепятствует
наступление смерти

• обеспечивает обезболивание и
удаление других симптомов

• в уходе включает психологические и
духовные аспекты

• способствовать пациенту активное
восприятие до конца жизни

• содействовать с семьей пациента в
случае его болезни и смерти
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ПАЛЛИАТИВНЫЙ УХОД И
ТУБЕРКУЛЁЗ



Сколько % от всех выявленных МЛУ-ТБ
пациентов включаем на лечение?

Сколько % от всех подшчётных МЛУ-ТБ
пациентов выявляем?

Сколько % от всех МЛУ-ТБ пациентов на
лечение вылечиваем ?



ПРОДОЛЖЕНИЕ ТРАНСМИССИИ БОЛЕЗНИ

A.Nodieva et al; The role of  MDR TB emergence in retreatment  cases 

in Latvia 2001 – 2008, 36th ESM Annual Congress, Riga, Latvia

66 из 85 штаммов МТ (78%) из повторных случаев
отличались по сравнению с исходными эпизодами, 

предполагая преобладание экзогенной реинфекции в
патогенезе рецидивирующих случаев заболевания ТБ

0%

20%

40%

60%

80%

100%

RI-1
RI-2

85

24

15

70

6

XDR

MDR

non-MDR

Обширная ре-инфекция
штаммами МЛУ/ ШЛУ

10



СПЕЦИАЛИСТЫ ПРОГРАММ ПО БОРЬБЕ С ТБ И
МЕДИЦИНСКИЕ РАБОТНИКИ ОБЯЗАНЫ НЕ
ОТКАЗЫВАТЬСЯ ОТ СВОИХ ПАЦИЕНТОВ

• Пока МЛУ-ТБ остается опасной для жизни пациента ситуацией, существует
фундаментальная этическая обязанность оказания паллиативной помощи
всем больным с МЛУ-ТБ.

• Облегчение страданий не должно ограничиваться только обеспечением
пациента медикаментами 2- ряда

• Когда все доступные лечебные процедуры терпят неудачу, пациенты
должны продолжать получать необходимую помощь, в том числе в
последние минуты жизни, и никогда не получать отказ

• Кроме того, недопустимо отказывать в лечении на основе прогнозов о
несоблюдении режима лечения со стороны конкретного пациента

WHO/HTM/TB/2010.16
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ПАЛЛИАТИВНАЯ МЕДИЦИНА И МЛУ-ТБ

• Это должно начинатся с постановкой диагноза

• Это не “вместо”, но в дополнении к лечению ТБ

• Это не ограничено с

– Больным, который не улучшается на активном лечении

– Больным, который больше не подходит для активного
лечения

• Это включает но не ограничивается с "уходом в конце
жизни»

• Это обязательно всегда, когда важно улучшить качество
жизни



Найти
доступные
ресурсы для
общества
паллиативн
ого ухода



ГДЕ СЛЕДУЕТ ПРОВОДИТЬ ПАЛЛИАТИВНОЕ
ЛЕЧЕНИЕ ? 

• ТБ больницы

• Учреждения первичной медико-санитарной
помощи

• Хосписы

• Дома
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ОСНОВОЙ УСПЕХ ПАЛЛИАТИВНОЙ
ПОМОЩИ ЯВЛЯЕТСЯ В

ДЛИТЕЛЬНОМ, 

ПРОФЕССИОНАЛЬНОМ И
ПОСТОЯННОЬ НАБЛЮДЕНИЕМ

ЗА БОЛЬНЫМ



КОМАНДА ПАЛЛИАТИВНОГО УХОДА

• Штат обычно состоит из врачей, медицинских сестер, 

имеющих соответствующую подготовку, психолога, 
социального работника и капеллана

•Постоянное обучение
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НЕУДАЧА ЛЕЧЕНИЯ

• Хотя не существует единого индикатора, который определял бы неудачу
лечения, точка будет достигнута, когда станет ясно, что состояние пациента
не улучшится. 

• Признаки, указывающие на неэффективность лечения, включают*:

– Стойкие положительные мазки или посевы после 8 месяцев лечения;

– Обширное двустороннее заболевание легких без хирургического
вмешательства;

– Высокая стойкость без возможности добавления дополнительных
агентов; и

– Ухудшение клинического состояния, которое обычно включает потерю
веса и дыхательную недостаточность **.
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НЕУДАЧА ЛЕЧЕНИЯ

• Прекращение лечения следует рассматривать в следующих случаях*:

– Если пациент больше не соглашается на лечение;

– Там, где есть ничтожные шансы на успех, даже если пациент желает
продолжить лечение. Это может относиться к тем, кто является
хроническим нарушителем, у которых лечение может быть
неэффективным, может привести к усилению резистентности или
неудаче лечения, а также к пациентам с запущенной терминальной
стадией заболевания.
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ОТДЕЛЕНИЕ ПАЛЛИАТИВНОГО УХОДА
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Инфекционный контроль



ГЛАВНЫЕ СИМПТОМЫ:

• одышка, Одышка, Одышка
• Кашель

• Кровохарканье

• Слабость и кахексия

• озноб и потливость

• тревога, депрессия

• боли

• другие

– бессонница

– тошнота, запоры или понос

– делирий
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ВОЗДЕЙСТВИЕ ОДЫШКИ НА ПАЦИЕНТА

• Понижается качество жизни

• Понижается способность справляться с
повседневными обязанностями

• Усиливается боль, паника и
беспокойство

(Corner et al 1999; Smith et al 2001; Smith et al 2001)



ОБЛЕГЧЕНИЕ ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

• Можем ли мы устранить причину ?

• Препараты опия и бензодиазепинов – главная опора
паллиативного ухода. 

– Выбираем зависимости от жалоб пациента но часто
приходится комбинировать

• Использование кислорода (особенно если O2 sat <90) 

• Ингаляции 0,9% солевого раствора

• Не медикаментозное : Вентилятор, открытое окно, 
холодные напитки (пища), убавить физическую
активность, релаксация
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КАШЕЛЬ

• Выяснит причину и вид кашля

1.

2.

3.

• Медикаментозная помощь (препараты кодеина, 
муколитики, опиаты, итд)

• Не медикаментозная помощь
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КРОВОХАРКАНЬЕ

Цель - уменьшить страх

• Легкое

– Пер оральный ввод лекарств – этамсилат,

– Угнетение кашля

• Тяжелое

– в/в ввод лекарств, в первую очередь успокаивающие (Лоразепам) 
и жидкости

– Для собирания крови используется полотенца или посуда
тёмного цвета

– Успокоить окружающих
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ДЕПРЕССИЯ

Причины?

Лечение

• Антидепресанты

• Психостимуляторы
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ПИТАНИЕ БОЛЬНОГО

• Питание тяжелого больного производят в точно
установленное время, маленькими порциями, но чаще

• Способствовать аппетит – возможность выбрать

• Увеличит приём жидкости
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ОТДЕЛЕНИЕ ПАЛЛИАТИВНОГО УХОДА –

ОПЫТ ЛАТВИИ

• Создано в конце 1999. года

• С 2000 по 2008 в отделении лечились 312 

больных ( 41/271)

• Первичный МЛУ у 53 и приобретённый у 259 

больных.

• В стационаре умерлo 195.
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ОТДЕЛЕНИЕ ПАЛЛИАТИВНОГО УХОДА –

ОПЫТ ЛАТВИИ

• Неудача лечения с 2000 по 2004 – 148 больных
получавших МЛУ лечение (11,3%)

• Из них 88 (40 ШЛУ) продолжали лечение в паллиативном
отделении ( 59,5%)

• Устойчивость к 8 и более медикаментам у 55 (62,5%).

• Умерло 59 (67%)

• Продолжительность жизни после отмены
терапии в среднем - 17 месяцев.
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СИМПТОМАТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Год Симптоматические
пациенты

(в ТБ регистре)

Умершие в
паллиативном
отделение

2003.g. 85 15

2004.g. 85 18

2005.g. 83 24

2006.g. 61 21

2007.g. 43 15
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ПРИМЕР КОМАНДЫ ПОДДЕРЖКИ В СТАЦИОНАРЕ

Пациенты

Медперсонал

Главная
медсестра/

Главный 

врач

Врач 
реабилитолог
и специалист 

по 
занятости

Социальный 
работник и 
капеллан



РАССКАЗЫ ПАЦИЕНТОВ
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ЗАНЯТИЯ И ДИСКУССИИ ПРО ТБ
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ТЕМАТИЧЕСКИЕ ПРЕДПРИЯТИЕ
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ЗАЛ ГИМНАСТИКИ
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• инфекционный контроль

• надзор



СВОБОДНОЕ ВРЕМЯ
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ДУХОВНАЯ ПОДДЕРЖКА
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

• Програматический подход к менеджменту МЛУ/ШЛУ ТБ с
возмщжностью лечить всех больных явлаетсья самим
важным чтобы избежать и снизить необходимость
паллиативной помощи для излечимого заболевания.

• Соотвесвующая изоляция и паллативный уход за
инфекциозними неизлечимими больними с целю улучшить
качество жизни пациентов и предотвротить
распространение широкой устойчивости. 
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“Это касается каждого на планете. 

Мы все хотели бы, чтобы наша
жизнь и жизнь тех, кого мы любим, 

завершалась гармонично и
спокойно”.

Архиепископ Десмонд Туту
2005 г.


