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Программы цитостатической терапии опухолей, используемые в последние годы, направлены на уничтожение опухолевых клеток с помощью комбинаций цитостатических препаратов, применяемых в условиях терапии, подавляющей осложнения агранулоцитоза, тромбоцитопении, анемии, синдрома диссимилированного внутрисосудистого свертывания (ДВС-синдром).
В настоящем пособии излагаются вопросы, неизбежно возникающие перед медицинским персоналом (врачи, медсестры), проводящим интенсивную химиотерапию. Подобные же проблемы возникают при трансплантации костного мозга.

 

 1. Лечение и уход при кожных осложнениях 
1.1Алопеция
Определение и механизм.
Алопеция - длительное или перманентное выпадение волос, которое может появиться как побочный эффект химиотерапии. Специфические химиотерапевтические препараты повреждают ДНК клеток, что является причиной атрофии волосяного фолликула, продуцирующего жир, смазывающий волос - поэтому увеличивается их ломкость или они спонтанно выпадают. Доза и длительность лекарственного воздействия определяет степень и быстроту потери волос. Алопеция, связанная с химиотерапией, обычно развивается постепенно и различается по тяжести - от легкого истончения до полного облысения. Потеря волос на других частях тела встречается реже и бывает менее интенсивной, так как эти волосяные фолликулы имеют более короткий период активного роста. Изменение в цвете и структуре волос могут появиться в период восстановления волосяного покрова. Плохое общее состояние может повысить степень и скорость развития алопеции.




1.2. Уход за больными с алопецией
При возможности развития алопеции врач, назначающий химиотерапию, или медсестра, участвующая в ее проведении, должны быть готовы проинформировать больного и обсудить с ним следующие вопросы: 

· время ожидаемого выпадения волос, его вариант и зависимость от дозы и действия препарата на почечную и печеночную функции. 

· влияние выпадения волос на обычный стиль жизни больного. Особенно важно обсудить изменения: 

· в жизненной активности; 

· в отношениях с другими людьми; 

· в сексуальной функции. 

Желательно как можно раньше информировать больных, о предполагаемом начале, степени и быстроте облысения; предупредить, что волосы, выросшие после постепенного выпадения, могут измениться по цвету и структуре.
Используя тактичный, заботливый, честный подход и позволить больному выразить его отношение к выпадению волос. Если выпадение волос у больного предполагается обратимое, полезно обеспечить контакт с лицами, перенесшими выпадение и новый рост волос. Огорчение, раздражение и даже злоба по отношению к предстоящему лечению, резкие или даже обидные для персонала замечания, заявления об отказе лечения — все это будучи выражено больным, и принято Вами с пониманием и сочувствием облегчит для пациента принятие правильного решения, и часто даже помогает установить доверительный человеческий контакт.
Предотвратить или уменьшить потерю волос из-за химиотерапии, если она назначена внутривенно в течение малого периода времени, с помощью гипотермии головы, которая снижает концентрацию химиотерапевтических агентов, вступающих в контакт с клетками и предотвращает их захват клетками волосяных фолликулов.
Перед проведением гипотермии головы необходимо: смочить волосы пациента, защитить уши от холода с помощью марлевых салфеток, забинтовать голову, начиная первый виток ниже линии волос. После этого положить ледяные мешки так, чтобы вся поверхность головы была закрыта. Закрепить их с помощью эластичного бинта, бинтуя в виде тюрбана.
Тюрбан должен быть одет за 15 минут до в/в введения химиотерапевтических средств и его необходимо держать хотя бы 30 минут после окончания введения препарата.
Голова и шея больного укрепляется с помощью подушек, а сам больной тепло укрывается.
У больных бывают головные боли, которые могут купироваться назначением Sol Analgin 50% 2,0 за полчаса до наложения ледяного тюрбана.
Эффективность лечения гипотермией была документально зафиксирована у пациентов, получавших adriamidn в дозах до 40-50 mg.
Персонал должен рекомендовать больным использовать следующие мероприятия для уменьшения или предотвращения выпадения волос, для защиты волос при начале нового роста: 

· пользоваться для мытья головы мягкими, белковыми шампунями, каждые 4-7 дней; 

· избегать использование электрических приспособлений для волос, сдавливающих и повреждающих головных уборов; 

· сохранять длинные волосы сколько возможно. 

При грамотной целенаправленной работе врача и медсестры больные, проходящие химиотерапию, смогут своевременно понять причину, степень и быстроту предполагаемой потери волос, смягчить влияние облысения на свой образ жизни, использовать мероприятия по уменьшению выпадения волос, по борьбе с облысением.




2. Местные кожные осложнения при введении химиотерапевтических средств
В результате попадания химиотерапевтических средств под кожу при попытке их внутривенного введения развивается гиперемия, постоянная боль в месте инъекции. Разрушение сосудов может появиться, когда вещество входит в контакт с тканями, окружающими вену, используемую для инъекции. Другие механизмы этого еще недостаточно поняты, но также вносят свой вклад в травматический эффект.
К примеру, adriamycin сохраняется в тканях через многие недели и образует комплекс с клеточной ДНК. Доказана способность adriamycina входить и повреждать клетки. Степень повреждения зависит от количества лекарства, длительности курса.

2.1. Профилактика местных кожных осложнений
До назначения химиотерапевтических средств с раздражающим и воспалительным воздействием персонал обязан: 

· тщательно выяснить состояние тканей, окружающих место инъекции для внутривенного вливания; 

· научить больного немедленно информировать персонал о каких-либо ощущениях при проведении длительной внутривенной инфузии. 

В течении 4-х или 6-ти часов проведения внутривенной химиотерапии необходимо наблюдать за появлением: эритемы, отека, дискомфорта или боли в месте вливания.

Для предотвращения попадания препарата под кожу медсестре следует: 

· приготовлять химиотерапевтические средства в строгом соответствии с инструкцией; 

· руководствоваться правилами внутривенного вливания; 

· до применения химиотерапевтического препарата убедиться в проходимости вены, с помощью введения 10-20 мл физиологического раствора; 

· проводить внутривенные вливания в соответствии с указаниями по оптимальному разведению и быстроте введения; 

· вводить лекарства медленно, чередуя с физиологическим раствором. Периодически проверять нахождение иглы или катетера в вене потягиванием поршня на себя до появления в шприце крови; 

· прекратить введение при малейшем намеке на подкожное кровоизлияние. 




2.2 Лечение местных кожных осложнений
Необходимо прекратить введение химиотерапевтических средств и немедленно провести мероприятия, показанные при кожных осложнениях, вызванных химиотерапией: 

· заменить систему для внутривенных вливаний; 

· провести обкалывание кожи, окружающей место введения, растворами следующих веществ: 

1) гиалуронидаза -подкожное введение в месте инъекции
2) гидрокортизон - подкожно, внутрикожно или внутривенно через иглу или катетер
3) бикарбонат Na 8,2% подкожно или внутривенно
4) тиосульфат Na 10% подкожно или внутривенно до 20 мл. 

Затем изъять иглу или катетер из вены, нанести кортикостероидный крем и стерильную повязку, сверху положить холод. Обычно используется холод в течении первых 24 - 36 часов из-за его вазоконстрикторной способности, при этом угнетается и воспалительный процесс.
Медперсонал обязан зафиксировать в истории болезни возникновение кожных осложнений, вид использованного лечения и его результат.




2.3. Кожные реакции в процессе химиотерапии.
Повреждения кожи и ногтей, появляющиеся в ответ на химиотерапию, могут быть генерализованными, вызванными повреждениями базальных клеток эпидермиса или локальными, обусловленными повреждениями клеток в месте химиотерапии. Реакции специфичны для каждого препарата и отличаются по степени тяжести и быстроте развития. К ним относятся:

1) эритема (крапивница),
2) гиперпигментация,
3) телеангиоэктазия,
4) гиперкератозы,
5) изъязвления,
6) реакция по типу пиодермии,
7) фоточувствительность.

2.3.1. Специфические кожные реакции
Эритема или крапивница может быть генерализованной или локальной. Обычно появляется в течении нескольких часов после химиотерапии и нередко быстро исчезает.
Наиболее часто данное осложнение встречается при использовании следующих препаратов:

1) внутривенное введение адриамицина может сопровождаться генерализованной крапивницей по ходу вены;
2) блеомицин может давать эритема на локтях, коленях, пальцах, лопатках. Может переходить в изъязвления;
3) при введении L-аспарагиназы возможна реакция по типу гиперчувствительности, с развитием крапивницы, озноба, лихорадки, снижением артериального давления, отеком Квинке. Больному должна быть проведена кожная проба до назначения обычной дозы препарата;
4) при внутривенном введении мустаргена так же может возникнуть генерализованная эритема или крапивница.

При появлении эритемы (крапивницы) медсестра должна отметить начало, скорость и тяжесть развития реакции.
Врач должен дифференцировать, не является ли проявление одним из признаков: герпеса, тромбоэмболии или тромбофлебита, кожного мстастазирования, аллергии.
Врач может прервать проведение химиотерапии, если реакция выражена и длительна. Как правило эритема постепенно исчезает.
Гиперпигментация может быть обусловлена высоким уровнем меланиностимулирующего гормона. Она появляется на ногтевых пластинках, в ротовой области, вдоль используемых для инъекции вен, или генерализированно. Обычно появляется через 2-3 недели после химиотерапии или на 10-12 неделе после начала курса лечения. Особенности появления гиперпигментации:

1) Адриамицин - генерализованная гиперпигментация или только ногти;
2) BCNU - гиперпигментация в месте воздействия;
3) блеомицин - гиперпигментация ногтей, кожи над суставами, по ходу нервных стволов и кровеносных сосудов;
4) бисульфан - генерализованная гиперпигментация с присоединением недомогания, лихорадки, анорсксии, рвоты, потери в весе;
5) циклофосфамид - гиперпигментация ногтей, зубов, десен или генерализованная;
6) даунорубомицин - гиперпигментация ногтей;
7) флюороуцин - гиперпигментация ногтей, используемых для введения препарата вен или генерализованная;
8) мелфолан - гиперпигментация основания ногтевых пластинок. Специфического лечения гиперпигментация не требует. Персонал должен информировать больного, что реакция обусловлена применением препарата и постепенно исчезнет, когда курс лечения будет завершен.

Появление телеангиоэктазии обусловлено разрушением капиллярного ложа. Чаще всего встречается при назначении:

1) BCNU;
2) нитрозомочевины.

Персонал должен информировать больного, что это явление временное и через некоторое время телеангиоэктазии станут менее выраженными.
В случае фоточувствитсльности реакция проявляется при нахождении под солнцем. Острый солнечный ожог может появиться при коротком нахождении под солнцем и может возникнуть как во время приема химиотсрапевтических средств, так и после его прекращения. Вызывается следующими агентами: адриамицин, блеомицин, дакорбазин, флюороурсцил, мстатрексат, винбластин. Персонал должен: 

· отметить время появления, тяжесть и скорость развития реакции; 

· научить больного защищать кожу от солнечного воздействия. 

1. одевать защитную одежду (широкополые шляпы и хлопчатобумажные рубашки с длинными рукавами); 

2. использовать светозащитные средства для кожи: лосьоны, кремы. Гиперкератоз появляется в утолщении кожи, особенно на ладонях, подошвах, лице, травмированных областях. При этом может нарушаться моторная функция кисти. Появляется чаще при назначении блеомицина. Могут появляться фиброзные изменения языка, которые исчезают, когда прекращается лечение блеомицином. 

Пиодермия начинается с эритемы, особенно кожи лица и быстро переходит в папулы и пустулы. Чаще наблюдается при назначении актиномицина Д и исчезает после прекращения приема препарата.
Изъязвления, обусловленные назначением химиотсрапевтических средедств,связаны, как правило, блеомицином - при этом может наблюдаться отслоение эпидермиса от дермы, появляется эритема и отек в травмированной области, а также метатрсксатом - возможно появление пузырьков, переходящих в язвы.
Персонал обязан обрабатывать язвы с помощью 0,24 % раствора перекиси водорода или физиологического раствора каждые 4-6 часов, назначать воздушные ванны, стараться предупредить инфицирование. Лучевая терапия может способствовать развитию рецидива кожных осложнений.




3. Гастро-энтеральные нарушения
3.1. Тошнота и рвота.
Тошнота возникает при возбуждении подкоркового слоя в области мозжечка, тесно связанного с центром рвоты. Проявляется в виде волнообразного дискомфорта в эпигастрии, чувства обратного заброса из желудка. Тошнота обычно сопровождает или предшествует рвоте.
Рвота - форсированный выброс содержимого желудка, двенадцатиперстной кишки через ротовую полость и обычно сопровождается такими симптомами, как: 

1. тахикардия; 

2. повышение артериального давления; 

3. недомогание; 

4. бледность; 

5. повышение частоты и глубины дыхания. 

Точный механизм возникновения тошноты или рвоты, связанный с химиотерапией, не ясен.
Степень и длительность тошноты и рвоты зависит от специфичности препарата, его дозы, частоты и метода введения. Появление этих симптомов у больных может быть вызвано: 

· лучевой терапией, направленной на грудь, живот, спину; 

· желудочно-кишечной непроходимостью; 

· патологической стимуляцией блуждающего нерва; 

· дисфункцией желудка или болевыми импульсами из эпигастральной зоны; 

· повышением в крови уровня кальция; 

· понижением в крови уровня натрия; 

· дисфункцией почек; 

· стрессом. 

Врач обязан отдифференцировать эти состояния. Персонал должен перед началом курса химиотерапии информировать больного о возможности тошноты и рвоты в связи с вводимым препаратом.
Необходимо при сборе анамнеза выяснить предыдущие заболевания и переносимость химиотерапии в прошлом. (Предвидел ли больной развитие тошноты и рвоты.) При появлении тошноты и рвоты необходимо отмечать их течение, интенсивность, частоту, длительность. Очень важно знать, не было ли побочных явлений до химиотерапии. При разработке тактики борьбы с тошнотой и рвотой, обусловленной химиотерапией, необходимо учитывать количество и характер отделяемого, а также следующие сопутствующие факторы: 

1. положение тела во время химиотерапии; 

2. время дня для химиотерапии; 

3. препараты, используемые в прошлом, их дозировки и время применения. 

Кроме того, следует учитывать влияние тошноты и рвоты на усвоение питательных веществ, кислотно-щелочное равновесие, водно-электролитный баланс, а также обращать внимание на общее состояние, работоспособность, общение с людьми.
Для уменьшения тошноты и рвоты персонал должен научить больного: 

· предотвращать тошноту и рвоту во время болезни и стресса (соответствующая пища и поведение); 

· есть холодную пищу или подогретую до комнатной температуры; 

· использовать в диете продукты, снимающие тошноту (яблочный сок, лимонад, желатин, чай, фрукты и т. д.); 

· попробовать такие продукты, как лимоны и лимонный шербет (при отсутствии явлений стоматита); 

· избегать сладкого, жирного, соленого, острого в рационе; 

· экспериментировать с различными сочетаниями продуктов. Избегать пить или есть за один или 2 часа до и после проведения химиотерапии, а также избегать в это время контакта с принимающими и готовящими пищу; 

· находиться на воздухе или у открытого окна; 

· отвлечься (музыка, телевизор, разговоры, чтение и т. д.); 

· принимать назначенные врачом медикаменты с целью профилактики фенотиазины, седативные, антигистаминные за 1-12 часов до химиотерапии и продолжать прием каждые 4-6 часов хотя бы в течении суток или до прекращения тошноты; 

· спать во время проведения химиотерапии. Если появляется рвота, то медсестра должна научить больного: 

· отмечать время и характер приступов, а также количество и характер отделяемого; 

· воздерживаться от питья и еды в течение 4-8 часов, если приступы частые, затем принимать пищу понемногу и в основном жидкую; 

· проводить туалет ротовой полости, если нет стоматита; 

· полоскать рот теплой водой с лимонным соком. Если тошнота и рвота наступает у больного, находящегося без сознания, то медперсонал обязан положить больного на бок, следить за дыханием. 

В результате целенаправленной работы с больным он должен уметь различать приступы тошноты и рвоты, вызванные различными причинами, отмечать влияние тяжести и длительности тошноты и рвоты на общее состояние, использовать отвлекающие манипуляции (комфорт, оптимальный рацион), соблюдать водно-электролитный баланс.




3.2. Запоры.
Запор - длительное затруднение дефекации, нерегулярный, редкий стул, сопровождаемый дискомфортом или болью. Причиной является нейротоксическое воздействие препаратов на мускулатуру желудочно-кишечного тракта, ведущее к ослаблению перистальтики или параличу.

Другими причинами, которые должны быть выявлены врачом, могут быть: 

· нарушение эластичности желудочно-кишечного тракта; 

· лихорадка и недомогание, приводящие к гипокинезии:, 

· повышение уровня кальция в крови; 

· назначение наркотиков, антидепрессантов, транквилизиторов, миорелаксантов; 

· дегидратация; 

· ограничение двигательной активности; 

· неадекватная диета; 

· изменение в поведении, социальном положении. 

Медперсонал должен выяснить следующие сведения при беседе с больным: 

· характер, количество и частота стула; 

· наличие и длительность воздействия факторов, вызывающих запор; 

· обычная диета; 

· изменение общего состояния; 

· наличие и характер “урчания”; 

· сопутствующие симптомы - боли в области живота, дискомфорт, головная боль (из-за повышения внутричерепного давления); 

· наличие “фекального защемления” - появление жидкого стула при отсутствии оформленных каловых масс (не путать с диареей.). 

Уход.
Медперсонал должен научить больного: 

· непрерывно проводить манипуляции, помогающие обычному режиму дефекации, как в клинике, так и дома; 

· напомнить больному, что при появлении позыва на дефекацию необходимо немедленно посетить туалет; 

· повысить количество волокнистой пищи в дневном рационе, т. к. она повышает объем фекалии из-за гидрофильности и кал становится жидким и мягким (фрукты, овощи, орехи, соки и т. д.); 

· выпивать до 3000 ml жидкости в день для предотвращения дегидратации; 

· включить в рацион свежие фруктовые соки, теплое или горячее питье; 

· повысить физическую активность, т. к. она облегчает продвижение кала по кишечнику. 

Медсестра может по назначению врача применять: - слабительное (свечи и т.п.) в случае, если у больного не было стула в течении 48-72 часов. В результате больной должен уметь: 

· выявлять факторы, изменяющие обычный режим дефикации; 

· отмечать характер, длительность и тяжесть запора; 

· использовать меры, облегчающие акт дефекации. 




3.3. Поносы.
Понос - частый, жидкий стул, сопровождаемый или не сопровождаемый болью или дискомфортом.
Появляется в 75% случаев (из-за воздействия химиотерапии или лучевой терапии на ферментные системы желудочно-кишечного тракта и других систем организма). Другие причины, подлежащие выявлению при верификации диагноза: 

· опухоль в желудочно-кишечном тракте; 

· хирургические вмешательства на желудочно-кишечном тракте; 

· направленная лучевая терапия на область живота, малого таза, половых органов; 

· состояние страха, стресса, сопровождаемое избыточной секрецией и нарушением моторики кишечника; 

· внутривенная инфузия высоко осмолярных растворов; 

· изменения в обычном режиме дефекации. При сборе анамнеза и при лабораторном исследовании необходимо установить: 

· обычный режим дефекации; 

· изменения в общем состоянии; 

· наличие причин, вызывающих поносы; 

· состояние кожи в областях, подвергнутых лучевой терапии; 

· водноэлектролитный баланс; 

· режим питания. 

Меры.
Медперсонал должен научить больного: 

· употреблять низкомолекулярную калорийную пищу с малым содержанием белка: 

1) молочные сыры;
2) яйца;
3) молоко, сливки;
4) бульон, консоме;
5) рыба, рис, желатины, кремы;
6) бананы, апельсины, яблоки;
7) белый хлеб, макароны, овощные блюда. 

· исключать следующую пищу: 

1) орехи, грибы;
2) свежие фрукты, соки;
3) грубые овощи;
4) продукты содержащие кофеин;
5) табак.

Больной должен прекратить курение, соблюдать режим отдыха и питания, пить не мене 3000 ml жидкости ежедневно, есть часто и понемногу, избегать продуктов, содержащих повышенное количество лактозы.
Можно использовать пищевые добавки для повышения калорий и белков. Необходимо рекомендовать проводить туалет промежности ежедневно.
По назначению врача медсестра должна давать медикаменты закрепляющего типа по назначению врача каждые 4-6 часов, следить за эффективностью их применения.




3.4. Стоматит
Стоматит - воспалительный процесс в слизистой полости рта и в мягких тканях, окружающих полость рта, возникающей вследствие цитотоксического эффекта химиотерапии. Может переходить в болезненные изъязвления, геморрагии с вторичным инфицированием. Развивается в 40% случаев. Причины стоматита: 

· неадекватная пролиферация, повреждения и разрушения эпителия (травматизация слизистой, воздействие химиотерапевтического вещества, антиметаболиты, антиболиты, алкалоиды, прокарбазин, циклофосфамид); 

· подавление иммунитета и кроветворения (снижение уровня тромбоцитов ниже 40-10 /л, уровня лейкоцитов ниже 1,5-10/л); 

· нарушение трофики слизистой ротовой полости (инфаркты, тромбозы); 

· дегидратация, уменьшение количества белка в рационе. 

Клинические проявления:

1) изъязвления, инфекция, геморрагия;
2) боль;
3) депрессия;
4) отказ от терапии.

Медперсонал должен проводить ежедневный осмотр слизистой ротовой полости.
Для исследования ротовой полости необходимо раздвинуть челюсти больного, при адекватном освещении и с помощью специального инструмента осмотреть язык, оценить состояние слизистой.
Ранними симптомами стоматита является эритема и отек, ощущение сухости, горения, реже дискомфорт и боль.
Эти симптомы обычно появляются спустя 5-14 дней после химиотерапии и продолжаются 7-10 дней. Без присоединения инфекции они проходят через 3-4 недели после последней дозы химиотерапии.
Признаками грибкового инфицирования являются - белые пятна на языке и щеках с внутренней стороны, с последующими изъязвлениями и присоединением металлического привкуса или чувства жжения.
При вирусном инфицировании появляются - болезненные пузырьки, наполненные эксудатом, (сначала на губах).
Для инфицирования грам-отрицательными микробами характерно появление сухих, часто болезненных, негнойных, светлых (желтых) некротических корок.
Для грам-положительных бактерий характерно наличие сухих, набухших, желто-коричневых округлых участков. Больной с помощью медперсонала должен уметь: 

· осматривать полость рта 2 раза в день и сообщать об изменениях лечащему врачу или медсестре; 

· соблюдать правила гигиены полости рта: 

1) чистить зубы с помощью мягкой щетки, которую перед употреблением держать в горячей воде. Щетку ставить под углом в 45 градусов и продвигать горизонтально. После употребления промыть и хранить в сухом и прохладном месте;
2) чистить зубы с помощью нераздражающей пасты, лучше содовым раствором, но ни в коем случае не лимоном и не глицерином, т. к. они вызывают сухость слизистой;
3) разводить челюсти и чистить все поверхности;
4) полоскать рот до и после чистки следующими растворами:
1 ч. ложка соды + вода 500 ml соль 0,5 ч. ложки, сода 1 ч. ложка, кипяченая вода 1000 ml
5) смазывать губы растительным маслом. Необходимо рекомендовать больному прием жидкости не менее 3000 ml в день (по согласованию с врачом), не допускать травмы слизистой полости рта.

Исключается употребление алкоголя и никотина, рекомендуется избегать слишком горячей или холодной пищи, следить за состоянием зубов.
С больным проводится беседа о необходимости следовать этим правилам регулярно.
При развитии нетяжелого стоматита медсестре следует научить больного:

1) повысить гигиену ротовой полости - полоскать предложенными pacтворами и ночью;
2) не пользоваться зубной щеткой при чистке зубов;
3) использовать защитные средства: препараты каолихина, средства, нейтрализующие кислоты, пасты для защиты полости рта;
4) повысить количество белка в диете;
5) принимать пищу в оптимальной консистенции: тертые продукты, мало и часто, по часам.

При развитии тяжелого стоматита, осложненного инфекцией, необходимо: 

· измерять температуру каждые 4 часа и сообщать о подъеме выше 38° С: 

· повысить частоту гигиенических процедур; 

· прервать применение зубных щеток и т. д. и пользоваться очищающими растворами; 

· избегать повреждения зубов; 

· принимать следующие препараты (по назначению врача) 

1. нистатин 

2. антибиотики (тетрациклин). 
3. 


3.5. Эзофагит

 

Эзофагит - воспалительный процесс в слизистой пищевода, который может прогрессировать с развитием болезненных язв, геморрагий и вторичной инфекции.

Слизистая ротовой полости и пищевода гистологически одинаковы, поэтому случаи эзофагита так же часты, как и случаи стоматитов. Цитотоксический эффект химиотерапии заключается в неадекватной репарации поврежденного или разрушенного эпителия пищевода. Эзофагит обычно вызывается предельно токсичной дозой химиотерапии. Другие причины эзофагита:

1) лучевая терапия, направленная на области шеи, груди, в т. ч. спины. Тяжесть повышается с повышением дозы до 3500 рад;
2) инфекция, обусловленная подавленной иммунной защитой в результате болезни или лечения ее;
3) дегидратация (обезвоживание);

Ранними признаками и симптомами эзофагита являются затрудненное глотание твердой пищи, дискомфорт или боль при глотании.
Прогрессирование эзофагита сопровождается нарастанием боли, которая может быть прерывистой или постоянной, загрудинной, похожей на боль при инфаркте миокарда. Эзофагит приводит к нарушению питания, режима сна и отдыха, ухудшению общего состояния. Больной с помощью медперсонала должен уметь: 

· беречь слизистую от травм, т. е. избегать очень горячей или очень холодной пищи, 

· не употреблять кислой или щелочной грубой пищи, 

· не употреблять никотин или алкоголь. 

Рекомендуется в целях профилактики эзофагита к белковым продуктам добавить витамины В и С, способствующие репарации слизистой, добавлять в диету молоко и молочные продукты - такая пища защищает слизистую, добавить в рацион жидкости и мягкую пищу, чтобы облегчить глотание, принимать вещества, нейтрализующие кислоты по 15-30 ml каждые 3-4 часа, систематически использовать анальгетики, при сильной боли - наркотические. 

Больного необходимо научить: 

· идентифицировать факторы, вызывающие эзофагит; 

· компенсировать влияние эзофагита на общее состояние; 

· использовать меры по защите слизистой пищевода, достижению комфорта, предотвращению инфицирования, достижению оптимального рациона. 




3.6. Нарушение вкуса

При проведении химиотерапии может нарушаться и острота вкусового восприятия вплоть до исчезновения вкусового чувства или изменения ощущения вкуса.
Изменения вкуса включают нарушение ощущения соленого, сладкого, отторжение сладкой пищи, ощущение металлического или медицинского привкуса в пище.

Нарушения вкуса у больных могут быть обусловлены следующими причинами: 

1. наличие активно делящихся опухолевых клеток; 

2. отрицательным азотистым балансом; 

3. локализацией опухоли в ротовой полости. 

При хирургическом вмешательстве на ротовой полости, языке, гландах, нервных стволах или проведении химиотерапии (циклофосфоамид, флюороурацил, винкристин, метотрекса и т. д.) происходит разрушение клеток вкусовых сосочков (стоматит).
Снижают вкусовые ощущения рвота и тошнота, лучевая терапия (до 1000 rad), такие факторы как профвредность, инфекции, повреждения языка и т. д.
Врачу необходимо выявить присутствие того или иного изменения вкуса, степень и быстроту нарушений, а также факторы, влияющие на изменение вкусовой чувствительности, их влияние на общее состояние и образ жизни.
Медперсонал должен научить больного профилактировать стоматит, подбирать оптимальную консистенцию пищи, попробовать употреблять специи, кулинарные добавки, выбирать продукты, стимулирующие вкусовые чувства.
Необходимо вместе с больным уметь компенсировать явления нарушения вкусовой чувствительности, выявлять причины возможного нарушения вкуса, соблюдать рациональную диету и принимать меры по снижению степени нарушения вкусовой чувствительности.




4. Анемия.
Анемия есть уменьшение количества красных клеток крови (эритроцитов) в объеме циркуляции крови. Одной из многих причин появления анемии при химиотерапии является миелодепрессия. Угнетенный костный мозг не может поддерживать в организме нормальный уровень возмещения клеток крови, т. к. 120-дневный жизненный цикл эритроцитов намного длиннее, чем нейтрофилов или тромбоцитов. Но тяжелая анемия обычно обусловлена не только одной химиотерапией. Некоторые лекарства, такие как доксорубимицин, вызывают прямое повреждение эритроцита, действуя на клеточную мембрану. Другими причинами анемии являются; 

· радиационно обусловленное вторичное угнетение костного мозга; 

· кровотечения, обусловленные тромбоцитопенией или повреждением тканей; 

· инфильтрация костного мозга (при лейкозах, меланоме, метастазах рака в костный мозг); 

· болезни нарушения всасывания железа в желудочно-кишечном тракте. 

Недостаток эритроцитов приводит к понижению уровня Hb, что сопровождается развитием гипоксемии и тканевой гипоксии.
Тканевая гипоксия выражается в бледности кожи, мышечной слабости (больной не чувствует себя отдохнувшим и полным сил даже после сна). Проявление мозговой гипоксии - головные боли, бессонница, депрессия. Проявление коронарной гипоксии - стенокардические боли.
Компенсация анемии - жизненно важный процесс у больных при проведении химиотерапии, потому что постоянные головные боли, слабость, лихорадка приводят больного в состояние депрессии и безнадежности. Методы компенсации - см. раздел УТОМЛЕНИЕ.




5. Утомление.
Утомление - ощущение усталости, обессиленности и невозможности действий. Постоянное желание сна или немотивированного отдыха.
Причиной утомления, чаще всего является анемия, обусловленная или прогрессированием опухолевого процесса, сопровождаемого инфильтрацией костного мозга и разрушением эритроцитов или химиотерапией и лучевой терапией, угнетающих костномозговое кроветворение: в результате происходит неадекватное продуцирование эритроцитов и тромбоцитов. Наступает патологическая кровоточивость из-за тромбоцитопении, могут накапливаться продукты распада, связанные с разрушением клеток из-за химиотерапии и лучевой терапии (интоксикация).
Причиной утомления может быть нарушение обмена веществ, особенно белкового, вследствие гиперметаболизма из-за прогрессирования заболевания, “соревнования” между опухолью и организмом за белки и углеводы, неадекватное потребление белков, углеводов, витаминов, солей, вызванного заболеванием и токсичным эффектом лечения.
А также утомление может быть следствием нарушения режима отдыха и сна из-за болей, беспокойства, страха, связанных с диагнозом, неподвижности и пониженной реактивности, стрессов, депрессивного состояния.

При сборе анамнеза обращается внимание на: 

· характер утомления 

· время, длительность, интенсивность и сопутствующие факторы; 

· наличие и глубину анемии; 

· обычные характеристики сна и отдыха: время отхода ко сну, наличие бессонницы, сонливости, повышенной возбудимости, присутствие страха или боли. 

· состояние эмоционального статуса - наличие депрессии. 

Больному, рекомендуется: 

· отдыхать при появлении признаков утомления, увеличить время сна; 

· объяснить, что утомление это предполагаемый побочный эффект химиотерапии и лучевой терапии, а не проявление того, что опухоль увеличивается или появились метастазы; 

· избегать нагрузок, соблюдать режим; 

· выделить постоянное время для физических упражнений; 

· не планировать домашние дела на время утомления; 

· соблюдать режим сна и отдыха; 

· соблюдать оптимальный режим питания; 

· информировать врача о болевых проявлениях. 

Медперсонал должен: 

· предотвратить или снизить потерю эмоциональной энергии больных, быть к ним внимательным, выслушивать их просьбы, информировать о возможных отрицательных последствиях действия химиотерапии, обеспечить поддержку больных в процессе химиотерапии. 

· использовать переливание эритроцитов строго по показаниям (Hb ниже 80 г/л, гематокрит ниже 25%), при этом исключить риск трансфузионных осложнений (определить групповую и резус-принадлежность, провести пробы на индивидуальную совместимость). 

В результате.
Больного необходимо научить: 

· определять факторы, влияющие на развитие утомления; 

· компенсировать влияние утомления на общее состояние, используя режим сна и отдыха, диету. 

