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ПАЛІАТИВНА ДОПОМОГА

Паліативне лікування – це усебічна кваліфікована медична допомога невиліковному хворому на етапі неконтролюючого прогресування захворювання. Паліативне лікування спрямоване не на продовження життя хворого або його вилікування, а тільки на покращення якості життя.

Паліативне лікування проводиться невиліковним онкологічним хворим на етапі неконтрольованого  прогресування захворювання, а також невиліковним хворим, які постраждали в результаті травми або тяжкої не пухлинної патології.

Паліативне лікування не продовжує і не укорочує життя, допомагає сприймати помирання як природній вихід з життя, позбавлює пацієнта від болю і страждань, допомагає сім’ї хворого та обслуговуючому персоналу, забезпечує прийнятну якість життя і достойний вихід з нього.

В умовах України основна координуюча роль в організації та проведенні паліативної допомоги відводиться сімейному лікарю, який безпосередньо спостерігає за хворим і залучає до лікування, у разі необхідності, спеціалістів інших профілей. 
БОРОТЬБА З БОЛЕМ

За визначенням Міжнародної асоціації щодо вилікування болю (IASP) – “Біль являє собою неприємне сенсорне і емоційне переживання, пов’язане з дійсним або можливим пошкодженням тканини, яке описується, виходячи з такого пошкодження. Біль завжди суб’єктивний. Кожна людина пізнає смисл цього слова через переживання, пов’язані з одержанням будь-якого пошкодження у ранні роки його життя. Біль являє собою завжди неприємне, і тому емоційне переживання”.

Хронічний больовий синдром зустрічається переважно при розповсюдженому пухлинному процесі. Тривалий біль призводить до формування патологічних реакцій в центральній і периферичній нервовій системі. Це призводить до включення в механізми потологічного болю інших систем, ендокринної і кровоносної, з подальшим розвитком стресових реакцій. В подібних випадках для купіювання болю необхідна не тільки анальгезуюча, але й складна патогенетична терапія.

Біль, викликаний власне пухлинним процесом

· Ураження кісток; стиснення нервових структур (сплетінь, стволів, корінців спинного мозку та ін.); інфільтрація і деструкція нервових структур; проростання пухлини у м’які тканини (інфільтрація, розтягнення, стиснення, деструкція); оклюзія або компресія кровоносних судин; підвищення внутрішньочерепного тиску; м’язовий спазм, зумовлений ураженням кісток; оклюзія жовчних і сечовивідних шляхів; обструкція або стиснення лімфатичних судин.

Біль, зумовлений ускладненнями пухлинного процесу

· Біль, пов’язаний з “астенізацією”.
· Запори, пролежні, трофічні виразки.

Біль, пов’язаний з паранеопластичними синдромами

· Патологічні переломи (кістки, хребет); некроз пухлини із запаленням, інфікуванням, утворенням виразок і порожнин розпаду; перифокальне запалення з інфікуванням, утворенням виразок і порожнин розпаду; запалення та інфікування віддалених органів у зв’язку з порушенням відтоку (сечові шляхи, протоки залоз зовнішньої секреції, жовчні шляхи, перфорація органів, перитоніт та ін.); артеріальний і венозний тромбоз на підставі компресії (ішемічні болі, тромбофлебіт). 

За класифікацією IASP виділяють ноцицепторний біль – пов’язаний з подразненням периферичних больових рецепторів, локальний або ірадиюючий. 
Нейропатичний (проекційний) біль є проявом порушення функції центральних структур проведення больових імпульсів і часто супроводжується сенсорною дисфункцією, парестезіями і алодінією. Каузалгія (симпатично посилений біль) - змішаний розлад периферичної інервації у первинних ноцицептивних і постгангліонарних симпатичних волокнах. 

Методи лікування хронічного больового синдрому.

Локальна фармакотерапія болю включає: суб- і епідуральне введення опіоїдів; методи тривалої катетерізації епідурального простору або лікворної системи головного мозку; локальне застосування місцевих анестетиків; сакральну (каудальну) анестезію при тазових болях і т.і. Треба зазначити, що згадані методи рідко застосовуються на практиці із-за причини їх технічної складності і високої частоти ускладнень. Їх застосування більш виправдані при наявності некупійованого больового синдрому, як правило, у стаціонарних умовах.

Блокада нервів за допомогою анестетіків і нейролітичних (хімічних) препаратів або фізичних (кріовплив) методів – для переривання нервових імпульсів і пригнічення збудження больових рецепторів. Застосування місцевих анестетиків для блокади нервів у ряді випадків може призвести до тривалого ефекту: при наявності больових інфільтратів, ураженні суглобів і зв’язкового апарату, м’язового спазму.

Для постійної блокади використовуються хімічні нейролітики (спирт, фенол). Їх введення викликає руйнування (денатурація білка) нервових волокон і може супроводжуватись різними ускладненнями (невріти, некрози тканин і т.і.). Тому хімічна блокада нервів застосовується лише у тих випадках, коли звичайна фармакотерапія зовсім неефективна. 
[image: image1.wmf]
Основним методом знеболення в онкологічних хворих Комітетом експертів ВОЗ визнана системна фармакотерапія. У 1986 році ВОЗ запропонована трьохступінчаста схема знеболення при захворюванні на рак.

Лікування больового синдрому рекомендується проводити за такою схемою: 

· ненаркотичні анальгетики + ад’ювантні засоби;

· слабкі опіоїди типу кодеїну + ад’ювантні засоби;

· сильні опіоїди (групи морфіну) + ад’ювантні засоби.
Протибольову терапії треба починати при появі перших ознаків болю. Анальгетики призначаються через однакові проміжки часу, не чекаючи відновлення болю, з метою забезпечення постійного знеболення. Ад’ювантні і симптоматичні препарати необхідно призначати суворо за показаннями.
АНАЛЬГЕТИКИ ПЕРИФЕРИЧНОЇ ДІЇ

Дія периферичних анальгетиків пов’язана, головним чином, з пригніченням утворення простагландинів і послабленням сенсибілізуючої дії брадиканіну на больові рецептори.

Класичним препаратом цієї групи є аспірин. Аспірин (ацетілсаліцилова кислота) спричиняє анальгезуючу, жаропонижуючу і протизапальну дію, зменшує агресію тромбоцитів. Основний механізм дії – інактивація циклооксигенази і порушення синтезу простагландинів. Парацетамол – має анальгетичну, жаропонижуючу і слабку протизапальну дію, інгібітор синтезу простагландинів, впливає на центр терморегуляції гіпоталамусу. Як анальгетик, застосовується при болях малої і середньої інтенсивності протягом нетривалого періоду (6-8 днів). Комбіновані препарати на основі парацетамолу мають більш виражену протизапальну (парацетамол + ібупрофен) або анальгезуючу (парацетамол + кодеїн) дію. Анальгін (метамізол) має більш виражену анальгезуючу, жаропонижуючу і спазмолітичну дію. Пригнічує біосинтез ендогенних, викликаючих болі субстанцій (ендопраксиди, брадикініни, простагландіни і т.і.), перешкоджає проведенню больових імпульсів, підвищує поріг збудження на рівні таламусу. На основі анальгіну розроблений ряд комбінованих препаратів, анальгезуюча і спазмолітична дія яких більш вираженіша. З них найбільш відомий баралгін і його аналоги (спазмалгін, спазган, триган і т.і.), які відрізняються більш вираженою спазмолітичною дією і викликають розслаблення гладкої мускулатури. Нестероїдні протизапальні препарати мають ви
ражену анальгезуючу і протизапальну дію, пригнічують агрегацію тромбоцитів. Вони ефективні при больовому синдромі слабкої і середньої інтенсивності. Основними механізмами дії є блокування циклооксигенази і пригнічення синтезу простагландинів, які взаємодіють з больовими рецепторами. Ці препарати показані при метастатичному ураженні скелета, пухлинах м’яких тканин, вісцеральних болях. Найбільш відомими препаратами цієї групи є:

· Диклофенак (вольтарен, верал, дикломакс, наклоф, ортофен і т.і.);

· Індометацин (індобене, індовіс ес, індотард, метіндол і т.і.);

· Напроксен (апранакс, дапрокс ентеро, напробене і т.і.);

· Кетопрофен (кетонал, кнавон, профенід, фастум і т.і.);

· Кеторолак (кетанов, кеторол, торадол і т.і.).
АНАЛЬГЕТИКИ ЦЕНТРАЛЬНОЇ ДІЇ.

Істинні опіати, морфін і його аналоги – похідні опіуму, призначають, згідно з рекомендаціями Комітету експертів ВООЗ (1986) при посиленні больового синдрому від слабкого до помірного і сильного. Спочатку призначається слабкий опіат (кодеїн), потім – сильний (морфін).
Морфін, центральний анальгетик, агоніст опіоїдних рецепторів, викликає гальмування полісинаптичних рефлексів ноцицептивної системи. Депресивна дія морфіну на стволові структури мозку при підвищенні дози викликає розвиток сонливості і, потім, – наркозу. Морфін пригнічує дихання, кашель, симпатичні рефлекси. Найсерйознішою побічною дією морфіна є пригнічення життєво важливих центрів продовгуватого мозку. В результаті передозування препарату розвивається пригнічення дихання, аж до апное, брадикардія, гіпотензія, що може призвести до смерті хворого уві сні на фоні наростаючої гіпоксії. 
Трамадола гідрохлорид (трамал, традол і т.і.), синтетичний опіоїдний анальгетик центральної дії, ефективний при купіюванні помірного або сильного больового синдрому (анальгетичний потенціал у порівнянні з морфіном складає 10-20%), надає також протикашльову дію, не викликає пригнічення дихання і не пригнічує моторику кишечника.
Бупренорфін, напівсинтетичний опіоїдний анальгетик, за силою знеболюючої дії декілька уступає морфіну, але за тривалістю перевищує його майже у два рази. Препарат вводять по 300 мкг внутрішньом’язово або повільно внутрішньовенно 2-3 рази на добу. У сполученні з верапамілом (80-120 мг/доб.) бупренорфін надає ефекту при нейропатичному болю. Найчастіші побічні ефекти: сонливість, головокружіння, нудота, блювота, погіршення апетиту. 

Профілактика та лікування запорів

Запори – одне з найбільш частих і серйозних ускладнень у тяжких, нерухомих хворих. Затримка калу викликає цілий ряд небажаних явищ і, у решті-решт, може призвести до розвитку серйозних ускладнень. Практика показує, що запор набагато легше попередити, ніж лікувати.

Для ліквідації запору спочатку приймають заходи до опорожнення прямої кишки: масляна клізма на ніч, очисна клізма, у випадку необхідності доводиться вдаватися до механічного (мануального) видалення тугих калових мас з ампули прямої кишки. Після випорожнення прямої кишки застосовують проносні свічки і потім переходять до прийому проносних всередину.

Препарати, стимулюючі перистальтику кишечника.

Бісакоділ (бісаділ, лаксбене, дульколакс, перилакс і т.і.): таблетки, драже, свічки. Приймають одноразово 5-15 мг на ніч або вранці до їжі. При прийомі всередину ефект настає протягом декількох годин, у вигляді свічок – протягом 20-40 хвилин. Побічна дія: можливі коліковидні болі у животі, діарея.

Лаксомаг (магнія гідроокис) 0,8-1,8 г перед сном, таблетки необхідно розжувати.

Лаксофін (магнія гідроокис + парафін рідкий) по 1-2 столові ложки на півстакана молока чи води перед сніданком або на ніч.

Гуталакс, лаксігал (пікосульфат натрію), початкова доза 10-12 капель перед сном. 

Магнія сульфат (сіль Біттера) 10-30 г на прийом за 30 хвилин до їжі.

Натрія сульфат (глауберова сіль) 10-20 г перед їжею.

Ефект після прийому сольових проносних настає через 0,5-5 годин, тому їх краще призначати вранці. 

Сеннозіди: каліфаг, регулакс, пурсенід, тісасен, екстракт сени і т.д. – проносні засоби рослинного походження, які одержують із касії вузьколистної. Призначають по 1-2 таблетки після їжі ввечері, при необхідності дозу можна збільшити у 2-3 рази. Ефект настає через 8-10 годин.

Препарати, які сприяють розм’якшенню калових мас, мають м’яку проносну дію: касторове масло, вазелінове масло, парафін рідкий – приймають по 20-40 мг, ефект розвивається через 5-6 годин, можливий прийом протягом декількох днів.

Осмотичні проносні. Лактулоза (дюфалак, лізалак, порталак) по 15-45 мл 1 раз на добу, під час їжі, протягом 3 днів – потім підтримуючі дози 10-25 мл щоденно.

Препарати, які збільшують обсяг кишкового вмісту: мукофальк, файберлакс – порошок із насіння подорожника для прийому всередину по 0,5-1 столовій ложці, змішуючи з водою.

Препарати комплексної дії: мусінум – рослинне проносне призначається по 1-2 таблетці перед сном; депурафлукс – рослинний чай призначають по 1 чашці натще, вранці або перед сном. Дія препаратів настає через 8-10 годин.
ДІАРЕЯ

Діарея різного ступеня в онкологічних хворих може бути наслідком різних причин: функціональне порушення травного тракту внаслідок хірургічних втручань (гастро- і ентеростома, гастроентероанастомоз, міжкишкові анастомози, дисфункція підшлункової залози), ускладнення протипухлинної і супровідної медикаментозної терапії (дисбактеріоз, постпроменевий гастроентерит

Протидіарейні препарати включають в’яжучі і протизапальні засоби, ферментні препарати і препарати, які знижують тонус і моторику кишечника, адсорбенти: креон, мезим, панкреатин, панзінорм, атапільгіт (каопектат, неоінтестопан), десмол, імодіум, лоперамід, ентеробене, ентерол, активоване вугілля, полівідон, ентеродез, етакридін, капек і т.і.
ДОГЛЯД ЗА ПАЦІЄНТАМИ ІЗ СТОМАМИ

Різноманітні стоми (штучне виведення отвору порожнистого органа на шкіру) часто зустрічаються в онкологічних хворих, серед них розрізняють: годувальні стоми (для забезпечення харчування) – гастростома, ентеростома; видільні стоми – колостома, ентеростома, цистостома, нефростома; дихальні – трахеостома. Крім того, іноді застосовуються штучні наружні нориці: жовчні, панкреатичні, плевральні. Будь-яка стома значно впливає на спосіб життя хворого, суттєво погіршуючи його якість, тому організація правильного догляду за хворим дає можливість забезпечити більш вищий рівень його побутової і соціальної адаптації.

При наявності трахеостоми догляд за шкірою здійснюється за допомогою захисних жирних пом’якшуючих кремів, забезпечується постійне видалення мокроти за допомогою одноразових серветок. Трахеостому можна прикрити марлевою пов’язкою, схованою за високим коміром або шийним платком.

Гастро- або ентеростома добре ховаються під одежею, але потребують серйозного догляду за шкірою, яка піддається подразнюючому впливу шлункового або тонкокишкового вмісту. Шкіру в області стоми необхідно регулярно мити теплою водою з милом, обробляти пом’якшуючими пртизапальними мазями та кремами і покривати шаром захисної мазі. Часті змінення пов’язки дозволяють уникнути запалення і стороннього запаху.

Основою догляду за колостомою на черевній стінці є правильне застосування найбільш підходящого у кожному конкретному випадку калоприйомника. Різноманітні сучасні моделі калоприйомників дозволяють забезпечити достатньо прийнятний рівень якості життя і соціальної активності хворих. Дуже важлива правильна гігієна шкіри навколо колостоми: промивання теплою водою і милом, протизапальні креми і мазі, захисне мазьове покриття.

Доцільно дотримання спеціальної дієти, спрямованої на профілактику діареї і забезпечення більш густої консистенції калу. Цьому сприяють: варений рис, макаронні вироби, картопля, білий хліб, банани, яблучний сік, сир. Навпаки, пиво та алкогольні напої, фруктові соки, мінеральні води, квасоля, горох, свіжі овочі і фрукти, кофеїнутримуючи напої, спеції, гостра страва, молочні продукти, горіхи, шоколад – сприяють газоутворенню та розвитку діареї.

При наявності сечової стоми більшість проблем пов’язані із забезпеченням герметичності, попередженням підтікання сечі і профілактикою розвитку інфекції. Наявність постійного катетера у сечовому міхурі може призвести до розвитку циститу, який супроводжується гематурією і висхідною інфекцією. Для профілактики циститу сечовий міхур регулярно (через 1-3 години) промивається розчинами антисептиків (фурацилін, бетадін), профілактично призначають уросептики (цистон, нітроксолін, фурадонін і т.і.). Обов’язковий постійний контроль за прохідністю катетера, регулярне промивання і, при необхідності, його заміна. 
АСЦИТ

Асцит – патологічне накопичення вільної рідини у черевній порожнині (частіше) зустрічається в результаті таких причин: канцероматоз очеревини; метастатичне ураження заочеревинних лімфовузлів, які супроводжуються порушенням лімфовідтоку; гіпоальбумінемія; глибокі порушення сольового обіну (як наслідок високого рівня альдостерону); супровідна кардіогенна патологія.

Консервативні методи лікування асциту включають Діуретики, які застосовують тривало, під контролем показників кількості калію в крові, при гіпокаліємії і з профілактичною метою призначають препарати калію (аспаркам, панангін). Фуросемід призначають індивідуально, початкова доза 20-80мг. Лазілактон (фуросемід + спіронолактон) має менш виражену дію на мінеральний обмін, початкова добова доза до 4 таблеток. Спіронолактон (верошпірон), калій- і магнійзбережуючий діуретик, приймають у добовій дозі 100-200 мг 1 раз на день. Через тиждень, при необхідності, доза подвоюється і, у подальшому, коригується у залежності від досягнутого ефекту. Буметанід призначається по 0,5-2 мг 1 раз на добу.

У тих випадках, коли консервативна терапія виявляється неефективною, необхідна евакуація рідини шляхом лапароцентезу.
ГІДРОТОРАКС

Гідроторакс (ексудативний плеврит) нерідко ускладнює перебіг розповсюдженого пухлинного процесу. Найчастіші причини його виникнення: канцероматоз плеври, порушення лімфовідтоку снаслідок метастатичного ураження лімфатичних вузлів середостіння, супровідна кардіогенна патологія. 

Гідроторакс значно поглиблює стан хворого, проявляючись болісною задишкою і дихальною недостатністю. 
Консервативна терапія при гідротораксі проводиться за тими ж принципами, що й при асциті. Однак, єдиним ефективним методом його ліквідації залишається плевральна пункція з евакуацією ексудату. Обов’язковим правилом є спостереження за хворим протягом 1,5-2 годин після пункції з метою ранньої діагностики пневмотораксу. При підозрінні на його розвиток необхідно рентгенівське дослідження.
ПРОФІЛАКТИКА І ЛІКУВАННЯ ПРОЛЕЖНІВ

Пролежні – це некротичні виразки шкіри і м’яких тканин, які розвиваються в результаті ішемії, яка є наслідком зовнішнього тиску і тертя. Стиснення м’яких тканин, головним чином, у місцях кісткових виступів, призводить до розвитку ішемії і некротичних змінень уже через 1-2 години. Особливо швидко розвиваються ці змінення у нерухомих хворих на фоні глибоких порушень кровопостачання і трофіки тканини. 
Основні причини розвитку пролежнів: зовнішній тиск, травмування шкіри, тертя поверхонь, складки постільної білизни, інфекція, забруднення шкіри. Найчастіше утворюються пролежні у таких місцях: крижі, великий вертел стегнової кістки, грудний відділ хребта, сідничний погорбок, п’ятки, лопатка, зовнішня щиколотка, потилиця, вухо. 

Для профілактики пролежнів необхідно запезпечити дотримання особистої гігієни пацієнтів і догляд за шкірою: регулярне миття тіла теплою водою 1-2 рази на добу; ретельне підмивання після дефекації; обробка шкіри пом’якшуючими захисними і антисептичними кремами і мазями.

Важлива роль (в профілактиці пролежнів) відводиться заходам щодо попередження зовнішнього тиску на м’які тканини.

       У місцях кісткових виступів можна застосовувати спеціальні м’які подушечки, або надувні круги, які сприяють зменшенню тиску.

Необхідно регулярно (через кожні 1-2 години) змінювати положення тіла хворого, для того, щоб знімати зовнішній тиск з найбільш уразливих ділянок тіла. Як правило, хворих почергово повертають через кожні 1-2 години з боку на бік і на спину. Переміщення пацієнта повинні бути акуратними, щоб при цьому не травмувати шкіру.

Лікування пролежнів проводиться з урахуванням стадії розвитку патологічного процесу. Основні принципи лікування пролежнів:

· усунення зовнішнього тиску і попередження подальшого розповсюдження некрозу;

· захист оточуючої шкіри і рани від інфекції;

· загальне і місцеве застосування препаратів, які покращують кровопостачання і трофіку тканини;

· видалення некротичних тканин (хірургічна некректомія, аутолітична або ензіматична санація);

· підтримання в рані вологого средовища і нормальної температури; стимуляція репаративних процесів; знеболення.

Для лікування пролежнів застосовуються різні зовнішні засоби: мазі на основі антибіотиків (бацитрацин, гараміцин, кліміцин, далацин – ц, імекс, лінкоміцинова мазь, синтоміцинова емульсія, банеоцин, драполен, дермазін); мазі з протизапальною і покращуючою регенерацію дією (лінімент Вишневського, вінілін, левомеколь, левосин, діоксизоль, трофодермін, вулнузан, метілурацил, пропоцеум, пантеноль); мазі з протеолітичною (іруксол, фібролан, профезім, віпросал) і анальгезуючою дією (фастін, меновазін, альгезал).

Особливу увагу треба приділяти особистій гігієні пацієнтів і дотриманню правил асептики. Незважаючи на тяжкість стану пацієнтів, необхідно організувати регулярне обмивання тіла теплою водою 1-2 рази на день і ретельне підмивання після кожної дефекації і сечовипускання, з подальшою обробкою шкіри кремами і мазями. 
КАШЕЛЬ

 Кашель – один з найчастіших симптомів, що зустрічається при патології дихальних шляхів. У залежності від інтенсивності, кашель може спричиняти хворому і оточуючим серйозне занепокоєння і сприяти розвитку інших серйозних ускладнень (блювота, задишка, кровохаркання, безсоння і т.і.).

Лікування кашлю залежить від причини, яка його викликала, і в значній мірі, визначається загальними цілями лікування хворого:

· при наявності великої кількості важко відкашлюючої мокроти показані засоби, які сприяють розрідженню і відкашлюванню мокроти; 

· у тих випадках, коли причиною виснажуючого кашлю є ендобронхіальна пухлина, пневмофіброз і т.і. - показані препарати, що пригнічують кашльовий рефлекс.

Велику роль відіграють загальні заходи і особливості догляду. Треба виявити фактори, які провокують виникнення кашлю і навчитися уникати їх. Хворого і його родичів необхідно навчити, як правильно і продуктивно кашляти, як вибирати дренажне положення, яке буде сприяти полегшенню виділення мокроти.

При кровохарканні, насамперед, необхідна гемостатична терапія. Для заспокоєння хворого, щоб забарвлена мокрота була менше помітною, треба використовувати темні серветки і плювальниці темного скла.

Лікарські препарати для лікування кашлю: дастозин; кодипронт; синекод; глаувент; пакселадин; тусупрекс; седотуссин; лібексин. Протикашльові препарати з бронхолітичною дією: редол; бронхолітин; гексапневмін.
ЗОВНІШНІ КРОВОТЕЧІ

Кровотечі з розпадаючих, зовнішньо розташованих пухлин, нерідкісні у практиці паліативної медицини. Для зупинення подібних кровотеч застосовується увесь арсенал методів гемостазу: притиснення судини, яка кровоточить (не менше, ніж на 25-30 хвилин), тиснучі пов’язки, перев’язка і прошивання судини у рані і на протязі, термокоагуляція, місцеве застосування гемостатиків (гемостатична губка, тахокомб, гельфоум), загальна гемостатична терапія. При вагінальних кровотечах широко застосовується тампонування піхви. Для екстернного зупинення зовнішньої кровотечі найефективнішими є притиснення судини з подальшим її прошиванням і накладенням тиснучої пов’язки.

ШЛУНКОВО – КИШКОВА  КРОВОТЕЧА

Кровотечі з шлунково-кишкового тракту зустрічаються досить часто, їх основні причини: розпад пухлини, розташованої в отворі травного тракту або дифузне ерозивно- виразкове ураження слизової внаслідок розвитку ускладнень. Kлінічні прояви подібних кровотеч залежать, насамперед, від рівня ураження.
 При кровотечах з порожними рота xвopi спльовують кров і згустки, може бути блювота ковтаючою кров'ю і «кавовою гущей», мелена (дігтьоподібне чорне, рідке випорожнення), анемія. 
Стравохідно-шлункові кровотечі проявляються блювотою свіжою кров’ю  із згустками і «кавовою гущею», меленою, анемією. 
Кровотечі з дванадцятипалої кишки, жовчовивідних шляхов, протоки підшлунковоi залози, порожньої кишки супроводжуються меленою  i анемиею.
 У тих випадках, коли джерело кровотечі локалізуеться  у термінальних відділах тонкої кишки й у товстій кишці, основним симптомом е наявність незміненої  крові  у калі. 
Лікування шлунково –кишкових кровотеч

Для визначення тактики лікування насамперед необхідно уточнити характер кровотечі i локалізацію ураження. При дифузному ураженні слизової' травного тракту або його відділів показана гемостатична терапия у повному обсязі. 

У тих випадках, коли джерело кровотечі може бути точно локалізованим, необхідно разом з xipypгом-онкологом розглянути питання про можливість хірурпчного втручання: при пухлинах ротоглотки — перев'язка зовнішньої сонної артерії або ії  гілок; при раку шлунка — ендоскопічне зупинення кровотечі, паллиативна гастректомія (резекция) 'або перев'язка судин, при пухлинах кишечника — паліативні резекції кишки. В ycix випадках, приймаючи рішення про хірурпчне втручання, необхідно керуватися міркуваннями про доцільність, інтереси хворого i реальними пер- спективами продовження його життя. 
ЗОВНІШНІ КРОВОТЕЧІ 

Кровотечі з розпадаючих, зовнішньо розташованих пухлин нерідкісні у практиці і паллиативної медицини. Для зупинення подібних кровотеч застосовуеться увесь арсенал методів гемостазу: притиснення судили, яка кровоточить 'не менше, ніж на 25-30 хвилин), тиснучі пов'язки, перев'язка і прошивання судини у ранi і  на протязі, термокоагуляція, місцеве застосування гемостатиків (гемостатична губка, тахокомб, гельфоум), загальна гемостатична терапія. При вагінальних кровотечах широко застосовується тампонування піхви. Для екстренного зупинення зовнішньої кровотечі найефективнішими є притиснення судини з подальшим її прошиванням накладенням тиснучої пов’ язки. 
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