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Резюме
Паллиативная медицинская помощь (ПМП) неврологическим больным — это подход к уходу за пациента-
ми и помощь их семьям, сталкивающимся с хроническими, прогрессирующими, ограничивающими жизнь 
и инвалидизирующими состояниями. Особенность ПМП в неврологии обусловлена значительной продолжи-
тельностью поздних стадий многих неврологических заболеваний и отличительными чертами некоторых 
заболеваний (когнитивные расстройства, психические расстройства, нарушение речи, нарушение функции 
тазовых органов, парезы, судороги, развитие контрактур и т.д.), а также наличием сопутствующих общих 
симптомов (нарушение питания, дисфагия, боль, пролежни, дыхательная недостаточность и др.). В ста-
тье обсуждается ПМП при некоторых неврологических заболеваниях. Описаны симптомы, развивающие-
ся в далеко зашедших стадиях, требующие паллиативной помощи, медикаментозные и немедикаментозные 
методы лечения, рассмотрены мероприятия, направленные на улучшение качества жизни и профилактику 
осложнений.
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Abstract
Palliative care for neurological patients is an approach to patient care and assistance to their families facing chronic, 
progressive, life-limiting and disabling conditions. The peculiarity of palliative care in neurology is due to the signifi -
cant duration of the late stages of many neurological diseases and the distinctive features of some diseases (cognitive 
disorders, mental disorders, speech disorders, pelvic organ dysfunction, paresis, convulsions, contracture develop-
ment, etc.), as well as the presence of concomitant common symptoms (eating disorders, pain, bedsores, respiratory 
failure, etc.). The symptoms developing in the advanced stages of neurological diseases requiring palliative care are 
described. Drug and non-drug methods of treatment are described, measures aimed at improving the quality of life 
and preventing complications are considered. The features of pharmacotherapy, taking into account their interaction 
with drugs for the treatment of concomitant pathology, are considered.
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Особенности паллиативной медицинской по-
мощи неврологическим больным. Определение 
паллиативной медицинской помощи (ПМП), данное 
Всемирной организацией здравоохранения, не огра-
ничивается последней стадией заболеваний, а рассма-
тривает необходимость ее применения в течение всего 
периода заболевания, которое не поддается радикаль-
ному лечению [1]. Согласно этому подходу, ПМП на-
правлена не только на облегчение страданий больного 
на последней стадии болезни, но и на улучшение ка-
чества жизни, и поэтому показана с момента диагно-
стики неизлечимых заболеваний. Оказание ПМП чаще 
проводится при онкологических заболеваниях, в то 
время как пациенты с прогрессирующими невроло-
гическими заболеваниями также имеют множествен-
ные тягостные симптомы [2]. Паллиативный подход 
имеет дело со всеми симптомами, которые ухудшают 
качество жизни пациента, независимо от того, сколь-
ко длится заболевание. ПМП должна быть оказана 
в случаях, когда пациент инвалидизирован вследствие 
нарушений моторики, питания, общения и других про-
грессирующих неврологических нарушений [3].

ПМП неврологическим больным — это подход 
к уходу за пациентами и помощь их семьям, стал-
кивающимися с хроническими, прогрессирующи-
ми, ограничивающими жизнь и инвалидизирующи-
ми состояниями, который направлен на облегчение 
страданий, вызванных физическими симптомами, 
психическими нарушениями и социальными и ду-
ховными проблемами [4]. Проблемы ПМП пациен-
там с неизлечимыми неврологическими заболевани-
ями связаны со сложностью определения скорости 
прогрессирования симптомов, отсутствием надеж-
ных прогностических маркеров, недостатком доказа-
тельств эффективности симптоматического лечения 
и высокой распространенностью трудностей с обще-
нием, наличием когнитивных нарушений и поведен-
ческими расстройствами [5].

Особенность ПМП в неврологии обусловлена 
значительной продолжительностью поздних стадий 
многих неврологических заболеваний, наличием 
специфических клинических проблем (когнитивные 
и другие психические расстройства, снижение сен-
сорных и двигательных функций и т.д.) в дополнение 
к ухудшению некоторых общих нарушений (кахек-
сия, гипоксия, пролежни и другие). В связи с этим 
многие критерии ПМП отличаются от критериев, 

принятых в онкологии, при тяжелой дыхательной, 
печеночной, почечной и сердечной недостаточно-
сти. Пациенты с прогрессирующими неврологиче-
скими заболеваниями, как правило, получают ПМП, 
связанную с обезболиванием, кормлением и уходом, 
хотя эти задачи не являются доминирующими [6].

Прогноз неврологических заболеваний по продол-
жительности жизни значительно вариабелен [7]. Од-
нако даже на ранних стадиях симптомы неврологи-
ческих заболеваний могут значительно ограничивать 
и снижать качество жизни за счет когнитивных нару-
шений, других психических расстройств, дисфагии, 
слюнотечения, нарушения функции тазовых органов, 
парезов и параличей, спастичности, постуральной 
неустойчивости и вегетативных расстройств [8, 9].

Показания для паллиативной медицинской по-
мощи

1. Соматические: прогрессирующее ухудшение 
физических функций; дисфагия и потеря веса вслед-
ствие дисфагии; потеря аппетита или изменения 
обмена веществ; рецидивирующая аспирационная 
пневмония; выраженная одышка и необходимость 
респираторной поддержки вследствие дыхательной 
недостаточности; госпитализации по поводу паде-
ний; инфекции мочевыводящих путей; нарастание 
вегетативных нарушений (ортостатической гипо-
тензии); нарастание постуральной неустойчивости; 
нарастание дискинезий, не контролируемых с помо-
щью медикаментозной терапии; ограничение под-
вижности; нарушение речевых функций, препят-
ствующее взаимодействию с окружающими.

2. Нервно-психические: прогрессирующее ухуд-
шение когнитивных функций, развитие и нарастание 
психических нарушений (галлюцинаций, психозов, 
депрессии).

3. Социальные: уменьшение независимости, не-
обходимость в посторонней помощи, постепенный 
отказ от социализации [10].

Для оценки тяжести состояния пациентов и оцен-
ки возможности человека к самообслуживанию, вы-
полнению бытовых повседневных задач и необходи-
мости ПМП применяют специальные шкалы [11–15].

Соматические расстройства, требующие пал-
лиативной медицинской помощи. Дисфагия явля-
ется частым симптомом при болезни Паркинсона, 
рассеянном склерозе, последствиях инсульта, ЧМТ 
и позвоночно-спинномозговой травме (ПСМТ). 
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Нейрогенная дисфагия возникает в результате сен-
сомоторных нарушений оральной и глоточной фаз 
глотания. Симптомы нейрогенной дисфагии вклю-
чают слюнотечение, трудности с глотанием, носо-
вую регургитацию, эпизоды удушья/кашля во время 
кормления и застревание пищи в горле. Диагности-
ку дисфагии проводят с применением опросников 
по нарушениям глотания, видеофлюороскопии, фи-
брооптической эндоскопической оценки глотания. 
При проведении эндоскопического исследования 
проводится оценка тяжести дисфагии с применени-
ем шкалы оценки аспирации в соответствии с кри-
териямии федеральной эндоскопической шкалы 
по оценке тяжести дисфагии [16]. Нарушение функ-
ции глотания повышает риск аспирационной пнев-
монии, приводит к значительному снижению веса, 
дегидратации и является предиктором неблагоприят-
ного прогноза. Для коррекции дисфагии применяют 
диетотерапию с определенной консистенцией пищи, 
специальные маневры приема пищи. При стволовых 
симптомах нарушения глотания необходима органи-
зация помощи приема пищи, нутритивная поддерж-
ка, при необходимости организуют питание через 
назогастральный зонд или гастростому [17].
Кахексия — это сложный синдром, который 

сочетает в себе потерю веса и жировой ткани, по-
терю мышечного и висцерального белка, анорек-
сию, хроническую тошноту и слабость. Пациенты 
с хроническими неврологическими заболеваниями 
(черепно-мозговая травма, последствия спинномоз-
говой, инсульты, боковой амиотрофический скле-
роз, рассеянный склероз, опухоли головного мозга 
и др.) входят в группу риска по развитию кахексии. 
Развитие кахексии может быть обусловлено дисфа-
гией, депрессией, деменцией, снижением аппетита, 
тремором рук, приемом лекарственных препаратов 
(психостимуляторы, гормоны щитовидной железы, 
слабительные, препараты для химиотерапии рако-
вых заболеваний, холиноблокаторы, баклофен, лево-
допа и др.). Кахексия сопровождается нарушением 
функций органов и систем (сердечно-сосудистой, 
дыхательной и др.), сокращает продолжительность 
жизни, повышает риск инфекционных осложнений, 
способствует развитию депрессии, негативно вли-
яет на психологическое состояние ухаживающих. 
У пациентов необходимо периодически оценивать 
нутритивный статус, включая уровень витамина D, 
фолиевой кислоты и витамина B12 с последующей 
коррекцией диеты. При необходимости обеспечива-
ется энтеральное/парентеральное питание [18].
Болевой синдром. Пациенты, страдающие хро-

ническими болями, испытывают значительное 
снижение качества жизни, подвержены развитию 
депрессии, тревожно-фобических расстройств, нару-
шениям сна, хронической усталости, соматическим 
нарушениям. Выделяют ноцицептивную и невропа-
тическую боль. Лекарственная терапия невропати-
ческой боли включает противосудорожные препа-
раты, трициклические антидепрессанты и местные 
анестетики. [19]. Для купирования скелетно-мышеч-
ной боли используют НПВП и опиоиды. Развитие 

болевого синдрома может быть обусловлено пере-
растяжением мочевого пузыря. Необходимо контро-
лировать его достаточное опорожнение и проходи-
мость катетера. Для купирования болевого синдрома 
применяют промывание мочевого пузыря раствором 
лидокаина. Среди причин болевого синдрома воз-
можны повреждение кожи или каловая пробка в пря-
мой кишке. Если причину не удается установить 
и устранить, то для купирования болевого синдрома 
применяют оксикодон или морфин [20].

У 40% пациентов вследствие пареза или парали-
ча мышц туловища с резким нарушением статики, 
развиваются деформации опорно-двигательного ап-
парата (кифоз, сколиоз, деформации конечностей), 
изменения тонуса мышц, нейрогенные артропатии, 
параоссальные и параартикулярные оссификации. 
Для профилактики контрактур и деформации ко-
нечностей используют специальные лонгеты и ор-
тезы, применяют правильную укладку конечности. 
При положении пациента на спине парализованные 
конечности должны находиться преимущественно 
в полуразогнутом положении. Для предотвращения 
образования контрактур парализованные конечно-
сти должны находиться в положении, близком к фи-
зиологическому: рука должна быть отведена, слегка 
согнута в локтевом суставе, пальцы разведены, нога 
разогнута, стопа — в положении тыльного сгиба-
ния. Для профилактики снижения подвижности су-
ставов применяют пассивные и, при возможности, 
активные упражнения, применяют легкий лечебный 
массаж, создают давление в направлении, противо-
положном контрактурам. Для коррекции деформа-
ции, восстановления опорной функции позвоноч-
ника, устранения вертебро-медуллярного конфликта 
и болевого синдрома применяются хирургические 
методы. Для лечения спастичности применяют мио-
релаксанты, баклофеновую помпу, инъекции ботуло-
токсина, ЛФК, массаж, позиционирование тела, хи-
рургическое лечение [21]. Для уменьшения тремора 
используют β-адреноблокаторы, примидон и клона-
зепам. ПМП иммобилизованных пациентов вклю-
чает профилактику тромбоза вен и тромбоэмболий 
с помощью антикоагулянтов и лечебного трикотажа. 
Из-за нарушений координации, парезов, параличей 
возникает ряд бытовых проблем — затрудненное 
перемещение; затруднения в гигиеническом самооб-
служивании; проблемы досуга. Пациенту необходи-
ма поддержка близких людей и социальных работ-
ников для максимального улучшения его качества 
жизни. Организация быта пациентов должна пред-
усматривать профилактику падений [22].
Дыхательная недостаточность может быть кли-

ническим проявлением и причиной смерти у паци-
ентов с боковым амиотрофическим склерозом, ЧМТ, 
ПСМТ, рассеянным склерозом и другими заболева-
ниями, характеризующимися нарушениями регуля-
ции дыхания и слабостью дыхательных мышц. Ме-
роприятия, направленные на купирование гипоксии 
и восстановление оксигенации, включают правиль-
ное положение пациента, обеспечивающее ему мак-
симальную аэрацию; контроль оксигенации крови. 
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Адекватная респираторная поддержка с помощью 
аппаратов неинвазивной искусственной вентиля-
ции легких (ИВЛ) имеет решающее значение для 
уменьшения выраженности симптомов дыхатель-
ной недостаточности, улучшения качества жизни 
пациентов, а также снижения количества госпита-
лизаций пациентов. Респираторная поддержка через 
трахеостомическое отверстие с помощью аппаратов 
ИВЛ проводится, когда вследствие прогрессирова-
ния заболевания неивазивная ИВЛ не может обеспе-
чить достаточной и адекватной вентиляции, а также 
при невозможности использования аппаратов нин-
вазивной ИВЛ из-за нарастания бульбарных рас-
стройств и при невозможности добиться хорошей 
санации трахеобронхиального дерева с помощью 
вспомогательных средств. Несмотря на увеличение 
продолжительности жизни ИВЛ имеет побочные эф-
фекты: увеличение слюноотделения; повышенный 
риск аспирации; развитие инфекций в нижних отде-
лах дыхательных путей; формирование трахеоэзо-
фагогастральной фистулы; стеноз трахеи или тра-
хеомаляцию; высокую стоимость; необходимость 
круглосуточного дежурства медицинского персона-
ла. При дыхательной недостаточности у пациентов 
с травматическим повреждением ствола головного 
мозга и шейного отдела спинного мозга альтернати-
вой ИВЛ может быть проведение электростимуля-
ции дыхания: чрескожная, радиочастотная или непо-
средственная активация межреберных дыхательных 
мышц; стимуляция сегментов спинного мозга; непо-
средственная или чрескожная стимуляция структур 
дыхательного центра; стимуляция диафрагмы или 
диафрагмального нерва с помощью трансвенозной, 
радиочастотной, непосредственной и транскутан-
ной методик [23]. Снижение кашлевого рефлекса 
из-за паралича дыхательных мышц и застой секрета 
повышает риск развития пневмонии. Профилактика 
пневмонии включает поддержание дренажной функ-
ции трахеобронхиального дерева — стимуляцию 
кашлевого рефлекса, удаление мокроты с помощью 
электроотсоса, предупреждение аспирации жидких 
сред из ротовой полости, пассивную дыхательную 
гимнастику (вибрация, встряхивания, массаж ме-
жреберных мышц, вспомогательные дыхательные 
техники).
Дисфункция тазового дна — это нарушение функ-

ции мышц тазового дна вокруг мочевого пузыря, 
анального канала и влагалища. При этом развивают-
ся следующие симптомы: недержание мочи, нару-
шения опорожнения мочевого пузыря, недержание 
кала, расстройства опорожнения кишечника, пролапс 
тазовых органов, сексуальная дисфункция, хрониче-
ская тазовая боль. Причинами нейрогенной дисфунк-
ции тазового дна являются поражения центральной 
или периферической нервной системы. Дисфункция 
тазового дна повышает риск развития пролежней, 
инфекций, значительно снижает качество жизни па-
циентов, является причиной депрессий, увеличивает 
нагрузку на ухаживающих за пациентами.

Наиболее частым осложнением при нарушени-
ях функции тазовых органов является нейрогенная 

дисфункция мочевого пузыря с задержкой мочеис-
пускания, с развитием высокого внутрипузырного 
давления, инфекции мочевыводящих путей и обра-
зование конкрементов [23]. При затрудненном мо-
чеиспускании применяют препараты, усиливающие 
сокращение детрузора и расслабляющие шейку мо-
чевого пузыря (десмопрессин, празозин, теразозин). 
Для улучшения мочеиспускания используется стиму-
ляция передних крестцовых корешков S2–S4, прово-
дят лекарственную терапию. Необходимо регуляр-
ное опорожнение мочевого пузыря с соблюдением 
правил асептики для поддержания низкого давления 
в мочевом пузыре. Для опорожнения мочевого пузы-
ря применяют катетеризацию. При необходимости 
длительного использования постоянного катетера ре-
комендуется выведение эпицистостомы. Для профи-
лактики инфекции мочевого пузыря применяют его 
промывание фурацилином. Для лечения недержания 
мочи при нейрогенной гиперактивности детрузора 
применяют инъекции ботулотоксина в мышцы де-
трузора, используют прокладки, памперсы. Для ле-
чения бактериурии применяют антибиотики.

Нарушение тазовых функций и сфинктеров сопро-
вождается задержкой каловых масс и газов с разви-
тием запоров, что может привести к кишечной непро-
ходимости. Также возможно развитие недержания 
каловых масс. При атонии кишечника используют 
клизму и ручную эвакуацию каловых масс. Очищаю-
щие клизмы ставят 2–3 раза в неделю. Для контроля 
за актом дефекации устанавливают имплантаты, сти-
мулирующие передние крестцовые корешки. Профи-
лактикой дисфункции кишечника является регуляр-
ный прием пищи (5–6 раз в день) и диета.

ПМП неврологическим больным, не способ-
ных к самообслуживанию, включает мероприятия 
по гигиеническому уходу (уход за кожей, полостью 
рта и носоглотки), что является залогом профилак-
тики инфекции. При неврологических заболева-
ниях повышается риск развития пролежней. Пред-
располагающими факторами являются длительный 
постельный режим, снижение или отсутствие чув-
ствительности, неспособность чувствовать боль, ка-
хексия, деменция, плохой уход. Риск развития про-
лежней оценивают по шкале Waterlow, учитывают 
наличие сопутствующей патологии [23]. Уход за па-
циентами включает профилактику развития пролеж-
ней: предотвращение давления в зонах риска разви-
тия пролежней, использование противопролежневых 
систем, специальных кроватей и матрацев, смену по-
ложения тела каждые два часа; наблюдение за кожей 
в зонах риска развития пролежней; поддержание чи-
стоты кожи и ее умеренной влажности; соблюдение 
правил при перемещении пациента (предупреждение 
трения и сдвига тканей при перемещении пациента, 
создание правильного положения в кровати во время 
перемещения); соблюдение рационального питания 
и питьевого режима; обучение пациента приемам са-
мообслуживания и контроля за состоянием кожных 
покровов в зонах риска развития пролежней; обуче-
ние близких родственников или законных представи-
телей уходу за пациентом; лечение сопутствующих 
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заболеваний (сахарный диабет, анемия, сердечно-со-
судистые заболевания и др.) [24].

Паллиативная помощь при психических нару-
шениях
Когнитивные нарушения развиваются при мно-

гих неврологических заболеваниях [25]. ПМП не-
обходимо начинать с момента постановки диагноза 
деменции, когда еще сам пациент может принимать 
участие в обсуждении планов его лечения, выражая 
свои предпочтения и потребности. Учитывая про-
грессирующее течение заболеваний, необходимо 
еще на ранних стадиях решить социальные вопро-
сы — выбор доверенных лиц, оформление опекун-
ства. Паллиативный подход требует дополнитель-
ного лечения таких специфических симптомов, как 
потеря пространственной и временной ориента-
ции, поведенческие расстройства, нарушения речи 
[26]. У пациентов с тяжелой деменцией следует 
избегать инвазивных процедур (чрескожной эндо-
скопической гастростомии, постановки дефибрил-
ляторов и др.) [27]. При ЧМТ наиболее тяжелыми 
последствиями является развитие хронических 
расстройств сознания: вегетативное состояние 
и состояние минимального сознания. У пациентов 
кроме нарушения взаимодействия с окружающи-
ми отсутствуют координация жевания и глотания, 
нарушен контроль за функциями тазовых орга-
нов [28].
Астенические расстройства включают поми-

мо выраженной астении депрессию, тревожность, 
нарушения сна, снижение аппетита, колебания на-
строения, беспокойство, страхи, нерешительность, 
плаксивость, растерянность и др. У пациентов мо-
гут наблюдаться также поведенческие нарушения — 
раздражительность, агрессивность, враждебность, 
вызванные неадекватным восприятием окружающих 
людей и объектов; снижение коммуникационной ак-
тивности из-за нарушений речевой функции, стрем-
ление к уединению. Возможны эпилептические 
приступы. [29]. Развитие психических расстройств 
связано и с утратой двигательных функций, которые 
приводят к заниженной самооценке, потере само-
стоятельности, ощущению «потерянности» в жизни. 
Коррекция астенического синдрома включает лече-
ние депрессии, мероприятия по улучшению сна, под-
держание социальных связей — общение пациента 
с друзьями, родственниками, посильное участие 
в домашних делах, продолжение любимых занятий 
и хобби, участие в группах в социальных сетях. Вза-
имодействие врача с пациентами должно включать 
не только диагностику и лечение, но и обсуждение 
прогноза заболевания, в том числе утрату функций 
и летальный исход. Врач должен обладать навыка-
ми общения с тяжелыми пациентами. Информиро-
ванность пациента о своем заболевании, возможно-
стях оказания паллиативной помощи снижает риск 
развития депрессии. При проявлении признаков де-
прессии, тревоги, суицидальных мыслей необходи-
мо немедленно привлекать специалистов. Лечение 
депрессии проводится психотерапевтом или психиа-
тром. Целью паллиативного подхода в этих условиях 

должно быть не только облегчение некоторых тре-
вожных симптомов, но и оптимизация сохраненных 
возможностей человека для достижения хорошего 
качества жизни [30].

Применение лекарственной терапии при оказа-
нии ПМП имеет свои особенности. Применение 
психофармакологических препаратов требует уче-
та их возможного взаимодействия с препаратами 
для симптоматического лечения. При проведении 
психофармакотерапии предпочтение отдается сред-
ствам, воздействующим на ведущие психические 
расстройства, оказывающим многоцелевое дей-
ствие. Назначение препаратов для проведения пси-
хофармакотерапии должно осуществляться только 
при установленном синдроме нервно-психических 
расстройств, по конкретным показаниям, с соблю-
дением курсовых и суточных режимов дозирования, 
с учетом возраста больного и наличия сопутствую-
щей патологии. Необходимо учитывать, что больные 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями в пожилом 
и старческом возрасте плохо переносят транквили-
заторы (возможно развитие делирия), нейролептики 
(развитие нейролептического синдрома), антиде-
прессанты. Психотические расстройства могут быть 
обусловлены приемом лекарственной терапии (анти-
холинергические препараты, ингибиторы моноами-
ноксидазы, амантадин, агонисты дофаминовых ре-
цепторов, ингибиторы катехол-О-метилтрансферазы 
и др.). В этом случае необходимо сократить объем 
терапии. Ажитация и нарушения сна могут являться 
следствием гормональной терапии. В таких случаях 
необходима коррекция фармакологического лечения. 
Фармакотерапия больных со злокачественными за-
болеваниями головного мозга требует особого вни-
мания, так как после проведенных химиотерапии, 
лучевой терапии, наблюдается более частое прояв-
ление нежелательных явлений на прием лекарствен-
ных препаратов. Выбор противоэпилептической те-
рапии и ее дозы должны учитывать эти особенности 
для уменьшения риска чрезмерной седации [10, 30]. 
Пациенты, получавшие стандартные нейролептиче-
ские препараты, имеют больше специфических для 
делирия симптомов, больше побочных эффектов 
и более короткую выживаемость, чем пациенты, по-
лучавшие плацебо [31].

Отсутствие ПМП неврологическим больным ока-
зывает тяжелое влияние на родственников пациен-
тов и лиц, осуществляющих уход, вызывая стресс, 
депрессию, социальную изоляцию и снижение каче-
ства жизни, которые не следует недооценивать. Под-
ход к паллиативной помощи должен предусматри-
вать заботу об этих людях. ПМП предоставляется не 
только в хосписах и включает в себя комплексный 
набор вмешательств, которые осуществимы в раз-
личных условиях (дома и/или в больнице) [32]. ПМП 
неврологическим больным характеризуется многи-
ми специфическими чертами. Невролог должен ку-
рировать пациентов, координируя междисциплинар-
ную команду специалистов.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.
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