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ОТ РЕДАКЦИИ

Уважаемые коллеги!
Потребность в паллиативной медицинской помощи неуклонно растет как в нашей стране, так

и во всем мире. Новые требования предъявляются к врачам, среднему медицинскому персоналу,
медицинским психологам и социальным работникам, оказывающих данную помощь тяжело боль-
ным пациентам. Особое внимание уделяется диагностике симптомов и ведущих причин страданий
пациента, выявлению персонифицированных факторов медицинского и психологического харак-
тера, своевременному назначению инструментальных методов диагностики и лечения, а также
применению лекарственных препаратов.

Комплекс симптомов у пациентов, нуждающихся в паллиативной медицине очень широк, что
обуславливает тяжесть страданий пациентов. Квалифицированная диагностика состояния паци-
ентов крайне сложна вследствие исходного тяжёлого клинического статуса, осложненного комор-
бидными состояниями, длительной лекарственной терапией, сложностью комбинирования пре-
паратов, что может провоцировать патологические кластеры (объединение симптомов в группы).
Практически у всех пациентов наблюдается «классическая триада» – одышка, хронический боле-
вой синдром, тревожно-депрессивные расстройства. Результаты проведенных исследований от-
мечают, что наличие любого симптома из триады неизбежно приводит к появлению или усугуб-
лению выраженности других симптомов в течение месяца. Одышка является самым частым
проявлением различных заболеваний со средней частотой встречаемости 24-27% в общей популя-
ции, в условиях оказания ПМП одышка диагностируется у 70-80% пациентов в зависимости от
возраста, наличия специфического поражения легких, хронической обструктивной болезни лег-
ких, сердечной недостаточности и когнитивных нарушений. Нередко на финальной стадии забо-
левания приходится прибегать к респираторной поддержке, первым этапом которой является не-
инвазивная вентиляция легких (НВЛ). В номере подробно обсуждаются принципы респираторной
поддержки в паллиативной медицине, клинические сценарии дыхательной недостаточности,
время и цели НВЛ терапии, ее длительность (в том числе у пациентов амбулаторного звена), спор-
ные вопросы, а также приведен подробный алгоритм настройки вентилятора и его отключения
при прекращении лечения.

Ведение пациентов с хроническим болевым синдромом является основной задачей паллиатив-
ной медицинской помощи. В настоящее время боль рассматривается как биологический, психо-
логический и социальный феномен. В журнале приведен обзор основных механизмов развития и
восприятия боли, а также обсуждаются перспективы ее лечения с помощью модификации гене-
тических и эпигенетических факторов.

Актуальность и необходимость оказания психологической поддержки пациентам в условиях
паллиативной медицины является бесспорной. В особенности это касается наиболее уязвимого
периода жизни человека – детского возраста. В этом номере журнала представлен клинический
пример, демонстрирующий несомненную пользу от правильного организованного психологиче-
ского сопровождения пациента на всех этапах его лечения с использованием наблюдения, анам-
нестического метода и различных типов консультирования.

Традиционно в номере обсуждаются возможности применения неоадъювантной химиолучевой
терапии опухолей в условиях паллиативной медицины, паллиативное хирургическое лечение от-
даленных метастазов, роль скрининг-тестов в своевременном выявлении онкологических заболе-
ваний, особенности и правила применения медицинских изделий, в том числе используемых тя-
жело больными пациентами на дому, а также вопросы реабилитации в паллиативной медицине.

Надеемся, что содержание номера будет для вас интересным и полезным! Желаем вам здоровья,
успехов в личной и профессиональной жизни в 2024 году и рассчитываем на дальнейшее плодо-
творное сотрудничество на страницах нашего журнала!
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Аннотация. Паллиативное хирургическое лечение больных раком

молочной железы IV стадии направлено на улучшение качества

жизни, когда возможности радикальных методов лечения исчер-

паны и вероятность полного излечения минимальна. 

Разработанная нами программа сопроводительной терапии ге-
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снизить частоту операционных осложнений и повысить качество

жизни больным.

Annotation. Palliative surgical treatment of patients with stage IV

breast cancer is aimed at improving the quality of life when radical treat-

ment options have been exhausted and the likelihood of a complete cure is

minimal.

The program of accompanying therapy for generalized patients with

breast cancer that we have developed allows us to perform palliative sur-

gical interventions to the planned extent, improve the immediate results of

treatment and reduce the incidence of surgical complications and improve

the quality of life for patients.
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Введение

С развитием новых методов диагностики, лечение,

скрининга злокачественных заболеваний молоч-

ной железы желаемых успехов в лечении не наблю-

дается, как в индустриальных странах, так и в госу-

дарствах со слабым уровнем медицины. Каждый

год в мире отмечается один миллион фиксирован-

ных случаев рака молочной железы. Всё это наво-

дит на мысль об эпидемии этой патологии у жен-

щин после 40 лет, а сейчас даже и у женщин

молодого возраста до 30 лет и старше. [2;6;20;21]

Причина частого возникновения рака молочной

железы признана в мире, которая заключается в так

называемом западном стилем жизни «western

lifestyle» - это позднее рождение детей, применение

препаратов контрацепции, аборты, стрессы, как

проявление синдрома «деловая женщина», отказ от

кормления грудью, курение и употребление алко-

голя. Стремление женщин к мужским профессиям

и видам спорта, где существует угроза травмы мо-

лочной железы (работа в силовых структурах, заня-

тие футболом, хоккеем, спортивными видами еди-

ноборств). [4;5;16;17;]

Причинами запущенности рака молочной же-

лезы, является панический страх перед утерей в их

понимании женственности, в связи с удалением

молочной железы или её резекции, проведение хи-

миолучевой терапии, сопровождающееся диском-

фортом, тошнотой, рвотой, выпадением волос. Всё

это наблюдается у образованных женщин даже в

индустриально развитых странах. В связи с этим

появился так называемый термин, как первично-

неоперабельный рак молочной железы, который

характеризуется распадом опухоли, как правило, с

наблюдаемыми аррозивными и профузными кро-

вотечениями. [1;6;7;8;9;10]

В поздней стадии рака молочной железы у па-

циенток определяются подкожные метастазы, ме-

тастазы в кости, осложнённые патологическими

переломами, отдалёнными метастазами в головной

мозг и внутренние паренхиматозные органы (пе-

чень, лёгкие, надпочечники). Из научной литера-

туры известно, что распадающийся рак молочной

железы приводит у пациенток к «зловонному» за-

паху, к болевому синдрому, дискомфорту, к психо-

эмоциональной травме. Все это способствует раз-

витию иммунодефицита, отказу от специального

лечения и даже паллиативного, на фоне страданий

от названного течения болезни. В связи с этим вы-

текает показание к паллиативному хирургическому

лечению такого тяжелого контингента пациенток.[

2;3;11;12;13;14;15;18;19]

Паллиативное хирургическое лечение больных

раком молочной железы IV стадии направлено на

улучшение качества жизни, когда возможности ра-

дикальных методов лечения исчерпаны и веро-

ятность полного излечения минимальна. 

Разработанная нами программа сопроводитель-

ной терапии генерализованным больным раком

молочной железы позволяет выполнять паллиатив-

ные хирургические вмешательства в запланирован-

ном объеме, улучшить непосредственные резуль-

таты лечения и снизить частоту операционных

осложнений и повысить качество жизни больным.

Цель исследования

Улучшить результаты паллиативного хирурги-

ческого лечения и качество жизни больных мета-

статическим раком молочной железы в комбина-

ции с сопроводительной терапией препаратом

Анолит нейтральный.

Материалы и методы

В нашем исследовании мы рассматривали не-

отложные экстренные случаи оперативного лече-

ния такого тяжёлого контингента пациенток, а

именно с аррозивными, профузными кровотече-

ниями из распадающихся опухолей молочной же-

лезы, со «зловонными» запахами, угрозой инфици-

рования прилегающих к опухоли мягких тканей,

органов грудной клетки с вовлечением их в опухо-

левые, и гнойно-некротические процессы, с мета-

статическими переломами костей, которые пре-

пятствуют проведению даже паллиативной

химиолучевой, таргентной и иммунотерапии. Для

проведения активного хирургического лечения па-

циенток страдающих раком молочной железы в

поздней стадии нам удалось благодаря примене-

нию разработанной оригинальной сопроводи-

тельной терапии, с использованием мощного

антисептика Анолита нейтрального (АНК) -

регистрационное удостоверение ЛС002150, по-

лученный на основе электро-химически активиро-

ванных сред на отечественной сертифицированной

установке типа СТЭЛ. Анолит нейтральный кор-

ригирует систему антиоксидантной защиты орга-

низма и его местный иммунитет. 

Анолит нейтральный (АНК) применяется для

лечения гнойных ран, ожогов, воспалительных

процессов слизистых оболочек, ряда других пата-

логических процессов кожи и слизистых, перито-

нитах. Отмечена быстрая санация ран, развитие

грануляционной ткани, ускорение в 1,5-2 раза сро-

ков заживления. Обладает выраженным антибак-

териальным свойством, превосходит эффект мно-

гих современных антибиотиков. Эффективно

подавляет рост таких устойчивых микроорганиз-

мов как синегнойная палочка, грибы Кандида и

других устойчивых к антибиотикам микроорганиз-

мов. Параметры Анолита нейтрального (АНК)
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Таблица 1

Виды оперативных вмешательств у паллиативных пациенток с метастатическим раком молочной железы

Название операций Основная группа
(n=32), абс.(%)

Контрольная группа
(n=32), абс.(%)

Санитарная мастэктомия с широким иссечением подкожных метастазов, с
закрытием дефекта перемещённым кожным лоскутом с передней 
брюшной стенки и кожно-мышечным лоскутом широчайшей мышцы спины

11 (34) 12 (37.5)

Мастэктомия по Маддену 5 (16) 7 (22)

Мастэктомия по Пейти 2 (6.25) 4 (12.5)

Резекция костных метастазов, осложнённых патологическим переломом
плечевой кости с замещением дефекта металлополимерным экспресс 
эндопротезированием

12 (37.5) 8 (25)

Удаление метастаза левого надпочечника у пациенток с далеко зашедшим
раком молочной железы с целью уменьшения продукции эстрогенов и 
профилактики костных метастазов

2 (6.25) 1(3)

Всего: 32 (100) 32 (100)

рН=7.4, окислительно-восстановительный по-

тенциал (ОВП) = +650мВ (милливольт). Ано-

лит нейтральный мы применяли с адаптогеном

- Адаптолом на основе тетраметилтетра-азаби-

циклооктандиона - регистрационное удосто-

верение ЛП-001756. Адаптоген обладает

стресспротекторным свойством, повышает не-

специфическую повышенную сопротивляе-

мость организма, что позволяет значительно

уменьшить хирургическую травму, свести к

минимуму послеоперационные инфекционные

осложнения и тем самым оптимизировать ранний

послеоперационный период. Прием адаптогена

Адаптола - пациентки начинали принимать за трое

суток до оперативного лечения в количестве 500 мг.

2 раза в день после еды и продолжали принимать в

послеоперационном периоде, после перевода из

реанимационного отделения, до конца выписки из

стационара. Во время оперативного лечения, после

удаления опухоли, операционную рану обрабаты-

вали Анолитом нейтральным (АНК) в течении 3-5

минут в количестве 1.5 - 2 литров. Названную со-

проводительную терапию применяли у опериро-

ванных пациенток с метастатическим раком мо-

лочной железы в основной группе, а в контрольной

группе пациенток сопроводительной терапии не

применялось.

Электрохимически - ионоактивированный вод-

ный раствор Анолит нейтральный (АНК) был по-

лучен на отечественной сертифицированной уста-

новке типа СТЭЛ. Контроль за pH и ОВП

проводился с использованием современного pH-

метра. В качестве исходного раствора для получе-

ния Анолита нейтрального (АНК) использовалась

дистиллированная вода с добавлением хлористого

натрия в концентрации 0.3 г/л.

Необходимость хирургического лечения пал-

лиативных больных с метастатическим раком

молочной железы заключается в избавлении

их от источников эндогенной интоксикации,

проявляющейся повышением перекисного

окисления липидов, кровотечением, диссими-

нацией опухоли в окружающие ткани, внутренние

органы и возможности продолжения паллиативной

химиолучевой, таргентной и иммунотерапии. Хи-

рургическое удаление основной массы опухоли, в

наших случаях сопровождалось увеличением раз-

меров операционной раны, но позволяло значи-

тельно повысить эффективность паллиативного

консервативного лечения (лучевая, системная ле-

карственная терапия) и соответственно снизить его

токсичность.

Возраст пациенток был от 45 до 87 лет. Больные

были разделены на 2 клинические группы поровну.

Основная группа 32 человека, контрольная группа

32 человека. Критериями включения были паци-

ентки, не перенесшие острый инфаркт миокарда,

острое нарушение мозгового кровообращения.

Критериями не включения были пациентки, пере-

несшие названные заболевания. Больные были

прооперированы на базе ГКБ им. С.С. Юдина,

больницы РАН г. Черноголовка Московской обла-

сти, ГКБ г. Мытищи Московской области. В ос-

новной группе пациентки до и после операции по-

лучали сопроводительную терапию в виде Анолита

нейтрального (АНК) и адаптогена Адаптола, а в

контрольной группе сопроводительная терапия не

проводилась.

Приводим виды оперативного вмешательства у

пациенток с метастатическим раком молочной же-

лезы (табл 1).
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При эндогенной раковой интоксикации у боль-

ных с метастатическим раком молочной железы,

названных нозологических патологий, приведен-

ных в таблице 1 имеются нарушения в биохимиче-

ских процессах крови. Они особенно изменяются

в отрицательную сторону в раннем послеопера-

ционном периоде. Для оптимизации послеопера-

ционного периода, заключающейся в уменьшении

эндогенной интоксикации (улучшение параметров

перекисного окисления липидов, снижения выра-

ботки пировиноградной кислоты, в результате ис-

ключается разрушительное влияние активных

форм кислорода, вызывающих цитолиз и гибель

клеток организма). Для оценки результатов сопро-

водительной терапии хирургических операций мы

использовали метод хемилюминисценции - из-

лучение света при химической реакции. В резуль-

тате реакции конечный один из промежуточных

продуктов может образовываться в электронном

возбужденном состоянии. Параметры динамики

пировиноградной кислоты определяли по сыво-

ротке крови при биохимическом исследовании.

Комплексная оценка перекисного окисления

липидов (ПОЛ) и антиоксидантной системы за-

щиты (АСЗ) проводилась и при биохемилюминис-

центном анализе крови на приборе БХЛ-06, разра-

ботанном Нижегородским научно-исследовательским

центром «Биофармавтоматика».

Биохемилюминисцентный анализ (БХЛ) обла-

дает высокой чувствительностью и исключает на-

рушения структурной целостности биологического

материала, что имеет большое значение при оценке

процессов липопероксидации в биологических

мембранах.

С помощью (БХЛ) можно регистрировать

кванты света, образующеюся в реакциях с ак-

тивными формами кислорода. На интенсив-

ность процесса свечения оказывает влияние

полный комплекс соединений, обладающих

антиоксидантными или прооксидантным дей-

ствием.

Оценивались показатели хемилюминограммы:

1. tg(- 2а) - показатель, характеризующий ско-

рость спада процессов свободнорадикального

окисления в плазме;

2. Imax (mv/c) - максимальная интенсивность

свечения, показывающая потенциальную способ-

ность биологического объекта к перекисному

окислению липидов.

3. S - светосумма (за 30 секунд), отражающая

ссодержание в плазме радикалов, способствующих

обрыву цепи свободнорадикального окисления,

эта величина обратно пропорциональна антиокси-

дантной активности активизируемой пробы.

Количество общих липидов определялось по

методу V. Chromy (1975) с использованием диагно-

стических наборов фирмы Lachema. Экстракцию

липидов из анализируемого материала проводили

методом J. Folch et al. (1957). Общее содержание

липидов выражалось в г/л.

Об интенсивности процессов (ПОЛ) судили по

накоплению в плазме крови молекулярных продук-

тов пероксидации. Уровень первичных продуктов

(ПОЛ) – диеновых коньюгатов и триеновых конь-

югатов – регистрировали методом ультрафиолето-

вой спектроскопии (Shenstone F.S., 1971) при

длине волны 233 нм и 275 нм соответственно. Кон-

центрацию ДК и ТК выражали в единицах оптиче-

ской плотности относительно количества общих

липидов.

Конечные продукты (ПОЛ) – основания

Шиффа оценивались флуориметрическим мето-

дом D.L. Fletcher et al. (1973) при длине волны воз-

буждения 365 нм и длине волны эмиссии 420 нм, в

относительных единицах.

Оценка качества жизни производилась с ис-

пользованием опросника FACT – С (Functional As-

sessment of Cancer Therapy) у 64 пациенток с мета-

статическим раком молочной железы в ранний

послеоперационный период.

Статистическая обработка результатов исследо-

вания проводилась с применением расчета средних

величин, критерия Стьюдента при критическом

уровне значимости 0,05. Результаты анализа про-

водимых исследований осуществлялись с помо-

щью программы Microsoft Exсel. 

Результаты

Биохемилюменисцентное исследование боль-

ных с метастатическим раком молочной железы в

пред- и послеоперационных периодах отражены в

Таблице 2.

Изучение биохимических и люминесцентных

показателей у пациенток в основной группе в до-,

и в послеоперационном периоде с использованием

Анолита нейтрального (АНК) в сочетании с Адап-

толом, показало тенденцию к уменьшению tg(-2a)

после сопроводительной терапии на 18,5%(p<0,05)

по сравнению с контрольной группой.

Происходило уменьшение данных S (p<0,05) и

Imax, что указало на способность организма паци-

енток основной группы препятствовать реакции

окисления. Понижались параметры ПОЛ: диено-

вых конъюгатов на 22, 5% (p<0,05), триеновых кон-

ъюгатов - на 61,9% (p<0,05), оснований Шиффа -

на 25,8% (p<0,05) в основной группе по сравнению

с контрольной. 

Величины S и Imax у пациенток контрольной

группы повысились на 19,5 % (p<0,05) и 41,7 %

(p<0,05), а у пациенток в основной группе – пони-

зились на 28,7 % (p<0,05) и 37,2 % (p<0,05) соответ-
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Таблица № 2

Биохемилюменисцентные параметры пациенток, оперированных по поводу метастатического рака молочной железы

- различия статистически достоверны между группами, использовавшими одну методику лечения -(p<0,05) ; различия достоверны при сравнении

данных в каждой группе # p<0,05; М- среднее значений показателя, δ – стандартное отклонение, р – уровень статистической значимости. 

Примечание: над чертой приведены показатели до операции, под чертой после операции.

Таблица 3

Параметры динамики пировиноградной кислот

Таблица 4

Оценка качества жизни в раннем послеоперационном периоде у пациенток 
с метастатическим раком молочной желез по опроснику FACT – С 

Группы 
больных

Изученные параметры

S mv/30c Tg(-2a) Imax, mv/c

Диеновые
конъюгаты,
Ед.опт. 
Пл/мг 
общ. лип.

Общие ли-
пиды, г/л

Основная
Шиффа, 
отн. Ед/мг
общ.лип. 

Триеновые
конъюгаты,
ед.опт. 
Пл/мг
общ.лип.

M±δ M±δ M±δ M±δ M±δ M±δ M±δ

Здоровые
(n=32)

0,42
±0,04

2,08
±0,12

0,19
±0,04

0,11
±0,03

0,03
±0,001

2,48
±0,08

5,58
±0,02

(n=32) 
Контрольная
Группа 
р =0,01 

27,48
±2,25

0,59
±0,19

3,52
±0,54

0,58
±0,13

1,52
±0,16

10,26
±1,84

0,41
±0,13

19,3
±1,06

0,80
±0,07

2,90
±0,57

0,49
±0,19

1,31
±0,15

8,63
±1,92

0,26
±0,04#

(n=32) 
Основная
Группа
p<0,0001

12,19
±1,09
(*1-3)

0,47
±0,06

2,38
±0,33

0,64
±0,17

1,44
±0,31

15,07
±1,78

0,38
±,06

8,39
±0,79#

0,47
±0,13

1,74
±0,24#

0,52
±0,09

1,42
±0,16

9,92
±0,32#

0,25
±0,03#

Наблюдения Статистические данные Основная группа (n=32) Контрольная группа (n=32) p

До хирургического
лечения

M±m
δ
m

2.85±0.13
0.540
0.14

2.65±0.105
0.468
0.105

<0.05

После хирургического
лечения до выписки из
стационара

M±m
δ
m

2.01±0.2
0.457
0.2

3.7±0.27
1.047
0.35

<0.05

Оперативное лечение пациенток с мета-
статическим раком молочной железы

Основная группа (n=32) абс (%),
до/после операции на 14 день

Контрольная группа (n=32) абс (%),
до/ после операции на 14 день

Баллы (120) 63 (52,5)/110 (91,7) 65 (54,16)/68 (56,66)

р р <0,05 р <0,05
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ственно. Показатели первичных и конечных про-

дуктов ПОЛ в контрольной группе были досто-

верно выше, чем у пациенток в основной группе. 

Результаты изучения параметров перекисного

окисления липидов (ПОЛ) оперированных с при-

менением Анолита нейтрального (АНК) в сочета-

нии с Адаптолом активировали внутри организма

антиосидантную систему защиты (АСЗ), умень-

шили окислительный стресс. Купируя рост ПОЛ на

ранних этапах в послеоперационном периоде Ано-

лит нейтральный (АНК) в сочетании с Адаптолом,

оптимизировали состояние больных метастатиче-

ским раком молочной железы уменьшая показа-

тели ПОЛ в клетках, мембранах элементов крови,

что клинически определялось уменьшением ча-

стоты диспептических, гематологических осложне-

ний, респираторных, обострения хронических за-

болеваний, инфекций и других побочных

последствий после операций.

Полученные параметры показали, что у пациен-

ток с метастатическим раком молочной железы

увеличение активности антиоксидантной защиты

(АСЗ) под воздействием Анолита Нейтрального

(АНК) в сочетании с Адаптолом проявлялось в

ранние сроки, так не происходил рост процесса

торможения окисления и уменьшения готовности

к процесса липопероксидации. Таким образом,

Анолит нейтральный (АНК) в сочетании с Адапто-

лом корригировали в организме обменные про-

цессы, оптимизировали функциональное состоя-

ние организма, уменьшали эндогенную раковую

интоксикацию и тем самым улучшали качество

жизни.

Об оптимизации раннего послеоперационного

периода и эффективности хирургического лечения

с применением сопроводительной терапии у паци-

енток с метастатическим раком молочной железы

в кости говорят показатели пировиноградной кис-

лоты, увеличение которых способствует повыше-

нию эндогенной интоксикации организма, определяе-

мые с помощью биохимических исследований крови и

сыворотки крови (таблица 3).

Из таблицы видно, что сопроводительная тера-

пия при хирургическом лечении привела к умень-

шению пировиноградной кислоты в крови при за-

вершении раннего послеоперационного периода у

пациенток с метастазами в кости в основной

группе (до операции 2.85±0,13 а после операции

2.01±0,2) снизила интоксикацию, а в контрольной

группе наоборот наблюдалось ее повышение с

2.65±0.105 до 3.7±0.27, что говорит об увеличении

эндогенной интоксикации. 

Оценка качества жизни у 64 пациенток опери-

рованных по поводу метастатического рака молоч-

ной железы производилась с использованием

опросника FACT- С (Functional Assessment of Can-

cer Therary) (таблица 4).

Качество жизни в основной группе по сравнению с

контрольной улучшилось на 35,04 %

Непосредственные результаты хирургического лече-

ния больных с метастатическим раком молочной железы

оценивали в основной и контрольной группе приведен-

ные в таблице 5, в нашем понимании наглядно показы-

вающей эффективность применяемых нами методик

оперативных вмешательств, сопроводительной терапии

и целесообразности их применения по изложенным по-

казаниям (таблица 5).

Таким образом, непосредственные (хороший и удов-

летворительный) результаты хирургического лечения

наблюдались в основной группе и составили 50 %. Пло-

хих результатов не было в отличие от контрольной

группы. 

Послеоперационных осложнений и летальных исхо-

дов в раннем послеоперационном периоде в основной

группе не было. В контрольной группе послеоперацион-

ные инфекционные осложнения наблюдались у 30 па-

циенток (46,87%). Летальных исходов в контрольной

группе было 5 (7,81%). Общая 3-х летняя выживаемость

при хирургическом лечении метастатического рака мо-

лочной железы была в основной группе 77,80 ± 2, 1 %, а

в контрольной 35,3± 5,4 % соответственно.

Таблица 5

Непосредственные результаты хирургического лечения больных с метастатическим раком 
молочной железы в основной и контрольных группах

Группы больных Оценка результатов абс.(%)
хороший

Оценка результатов абс.(%)
удовлетворительн.

Оценка результатов абс.(%)
плохой

Основная группа (n=32) 28 (43,75) 4 (6,25) -

Контрольная группа (n=32) - 9 (14,06) 23 (35,94)

Всего: 28(43,75) 13(20,31) 23(35,94)
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Клинические примеры

Клинический пример 1

Больная Н., 51 год. Поступила в клинику с диагнозом:

рак левой молочной железы, метастатический перелом

верхней и средней трети левой плечевой кости.

Во время операции металлополимерного эндопроте-

зирования операционная рана после удаления опухоли

в течение 2-3 минут была обработана 2 литрами Анолита

нейтрального АМК с параметрами (рН = 7,4 ; окисли-

тельно восстановительный потенциал - ОВП = +650 мВ

(милливольт));

В пред- и послеоперационном периоде, пациентка

принимала Адаптоген Адаптол по 1-й таблетки (500 мг.)

2 раза в день за трое суток до операции и после перевода

из реанимации до конца выписки из стационара.

Далее - этапы операции металлополимерного эндо-

протезирования метастатического перелома диафиза

правой плечевой кости.

Рис. 1. Рентгенограмма больной Н., 51 год. Рак левой

молочной железы. Метастатический перелом верхней

верхней и средней трети правой плечевой кости

Рис .2. Рентгенограмма этой же больной после опера-

ции. Проведено металлополимерное эндопротезирова-

ние средней и верхней трети левой плечевой кости

Рис. 3. Вид на операционном столе плеча больной Н., 51

год, с метастатическим переломом диафиза правой

плечевой кости

Рис. 4. Резецированый участок в месте метастатиче-

ского перелома диафиза плечевой кости. Установлен

металлополимерный эндопротез плечевой кости
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Рис. 5. Послеоперационная рана ушита, оставлен активный дренаж. 

Больная выписалась на 5-е сутки из стационара.

Клинический пример 2

Больная П., 68 лет. Диагноз: рак правой молоч-

ной железы с распадом Т4М1МТ. За 3-е суток до

операции получал адаптоген - иммуномодулятор

Адаптол. 

После удаления опухоли по Мадену операцион-

ная рана обрабатывалась анолитом нейтральным

(АНК) с вышеуказанными параметрами. Пластика

раны была произведена местными тканями. После-

операционный период протекал гладко. Рана

зажила первичным натяжением без признаков

инфекционных осложнений. Психологиче-

ский статус был удовлетворительным. Психо-

эмоциональное состояние больная оценила как

хорошее. Нормализовалась температура, сон, ушла

слабость, практически исчез болевой синдром (по

шкале ШВО - 0-1 балл). Пациентка выписалась из

стационара на 10 дней раньше предполагаемого

срока.

Рис. 6. Вид пациентки до операции Рис. 7. Вид пациентки после операции

Клинический пример 3

Больная К., 55 лет. Диагноз: рак левой молочной

железы Т4N1М0, распад опухоли, внутрикожные

метостазы и аррозивное кровотечение. Операция:

произведена циторедуктивная, реконструктивно-

восстановительная мастэктомия слева с резекцией

большой грудной мышцы, частичной резекцией

широчайшей мышцы спины. Реконструкция и

пластика обширного раневого дефекта кожно-мы-
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шечными лоскутами передней брюшной стенки,

широчайшей мышцы спины. После удаления опу-

холи операционная рана обрабатывалась анолитом

нейтральным в течении 3-х минут в количестве 2

литров с параметрами рН=7,4; ОВП= + 650 мВ. До

операции за трое суток и в послеоперационном пе-

риоде до выписки пациентка по схеме принимала

адаптоген-иммуномодулятор Адаптол.

Пациентка выписалась из стационара раньше

положенного срока через 8 дней. Нормализовалась

температура, улучшился сон, ушла слабость, прак-

тически исчез болевой синдром (по шкале ШВО 0-

1 балл).

Рис. 8 Вид пациентки до операции Рис. 9 Вид пациентки после операции

Выводы

1. Применение сопроводительной терапии

представленой Анолитом нейтральным АНК в со-

четании с Адаптолом при хирургическом лечении

пациенток с метастатическим раком молочной же-

лезы привело к оптимизации послеоперационного

периода, что позволило в 2.5 раза сократить время

пребывания в стационаре, уменьшить эндогенную-

раковую интоксикацию в 2 раза за счет уменьше-

ния параметров перекисного окисления липидов

ПОЛ: диеновых коньюгатов на 22,5% (P<0, 05),

триеновых коньюгатов на 61,9 % (P<0, 05), основа-

ний Шиффа – на 25,8 % (P<0, 05), количества пи-

ровиноградной кислоты в среднем на 58,2% (P<0,

05) , в основной группе по сравнению с контроль-

ной.

2. Применение сопроводительной терапии при-

вело к повышению неспецифической повышенной

сопротивляемости организма пациенток, что при-

вело к эффективности хирургического лечения та-

кого тяжёлого контингента больных: раны зажи-

вали первичным натяжением в основной группе,

не было послеоперационных инфекционных

осложнений, летальности в основной группе паци-

енток по сравнению с контрольной. Хороший и

удовлетворительный результаты хирургического

лечения составили 50%, плохих результатов в отли-

чие от контрольной группы не было. В контроль-

ной группе послеоперационные инфекционные

осложнения наблюдались у 46, 87%. Общая 3х лет-

няя выживаемость при хирургическом лечении ме-

тастатического рака была в основной группе 77,

80%, а в контрольной 35,3%

3. В результате применения сопроводительной

терапии удалось применить активную хирургиче-

скую тактику у пациенток с метастатическим раком

молочной железы и повысить качество жизни в

среднем на 68%.

4. Качество жизни по опроснику FACT – С в ос-

новной группе по сравнению с контрольной улуч-

шилось на 35,4 %. 
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Аннотация. В настоящее время выбор способа лечения больных

раком пищевода II-III стадии с помощью неоадьювантной химио-

лучевой терапии считается обоснованным. В данной работе пред-

ставлены результаты оценки эффективности лечения местно-рас-

пространенного рака пищевода методом самостоятельной

дистанционной лучевой терапии, а также конкурентной химио-

лучевой терапии, проведенной за период 2018-2022 гг. Анализ резуль-

татов лечения (период наблюдения от 1,5 до 4 лет) показал, что

клинически отмечен выраженный (50-70%) и полный (18,2%) ре-

гресс опухоли, а также высокие показатели лечебного патоморфоза

III-IV степени (72,8%).

Ключевые слова: рак пищевода, местно-распространенный про-

цесс, химиолучевая терапия.

Annotation. Currently, the choice of a method of treating patients with

stage II-III esophageal cancer using neoadjuvant chemoradiotherapy is

considered justified. This paper presents the results of evaluating the ef-

fectiveness of treatment of locally advanced esophageal cancer by inde-

pendent remote radiotherapy, as well as competitive chemoradiotherapy

conducted over the period 2018-2022. Analysis of treatment results (fol-

low-up period from 1,5 to 4 years) showed that clinically marked (50-

70%) and complete (18,2%) regression of the tumor, as well as high rates

of therapeutic pathomorphosis of III-IV degree (72,8%).

Keywords: esophageal cancer, locally common process, chemoradio-

therapy.
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Конопацкова О.М. – д.м.н., профессор, профессор

кафедры факультетской хирургии и онколо-

гии ФГБОУ ВО «Саратовский государст-

венный медицинский университет им. В.И.

Разумовского» Минздрава России;

Евдокимов Г.М. – к.м.н., доцент, доцент кафедры

факультетской хирургии и онкологии

ФГБОУ ВО «Саратовский государственный

медицинский университет им. В.И. Разу-

мовского» Минздрава России.

Введение

Рак пищевода (РП), занимая в структуре злокаче-

ственных новообразований далеко не ведущее ме-

сто, судя по отдаленным результатам, является од-

ной из агрессивных форм. За период 2012-2021 гг.

заболеваемость в РФ колебалась с 6,1 до 5,3 на 100

000 населения. При этом, индекс накопления, со-

ответственно, составил 1,7-2,2. За прошедшее де-

сятилетие распределение пациентов по стадиям

остается весьма неудовлетворительным: I-II стадии

выявлены у 25,7-37,1%, а III-IY – у 74,9-61,9%, со-

ответственно [1]. В Саратовской области динамика

заболеваемости раком пищевода за период с 2012

по 2021 гг. показывает рост: с 4,8 до 6,1 на 100 000

жителей. При этом, показатели смертности также

увеличиваются: с 3,8 до 5,3 на 100 000 населения.

Одногодичная летальность составляла: в 2012 г.

56,5% (РФ – 59,4%), в 2021 г. – 52,7% (РФ – 51,9%).

У большинства пациентов впервые рак пищевода

выявляется на III-IV стадии заболевания, что, к со-

жалению, характерно и для нашей области. Распре-

деление пациентов по стадиям показывает пре-

обладание запущенных форм: I-II стадии 32,9%,

III-IY – у 67,2% (2021 г.) [3]. Неблагоприятный

прогноз обусловлен трудностями диагностики на

ранних стадиях [9] в виду, зачастую, бессимптом-

ного течения заболевания, а также отсутствием эф-

фективной модели скрининга. Кроме этого, осо-

бенности крово- и лимфообращения органа,

определяют высокий потенциал лимфогенного ме-

тастазирования, что значительно ухудшает резуль-

таты или делает невозможным выполнение опера-

тивного вмешательства, являющегося основным

методом лечения на ранних стадиях заболевания.

Неудовлетворительные результаты лечения, на-

прямую зависящие от стадии заболевания, показы-

вают целесообразность комбинации оперативного

вмешательства с химиотерапией или лучевой тера-

пией, начиная со стадий II-III [2]. Высокий индекс

агрессивности при раке пищевода (0,87) [4], не-

удовлетворительные отдаленные результаты лече-

ния [7, 8] и прогноз заболевания подтверждают ак-

туальность вопроса разработки и внедрения новых

методов лечения, усиливающих циторедуктивный

эффект, а также оптимальной их комбинации. Не-

оадьювантная химиолучевая терапия (НАХЛТ) –

признанный стандарт лечения местно-распростра-

ненного рака пищевода [5, 6].
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Цель работы – проанализировать результаты хи-

миолучевой терапии, выполненной больным ра-

ком пищевода II-III стадии в отделении радиотера-

пии № 2 ГУЗ ОКОД в период 2018-2022 гг.

Материал и методы

Всего было пролечено 48 пациентов. Из них 37

(77,1%) мужчин и 11 (22,9%) женщин. Наибольшее

число больных было в возрасте от 51 до 70 лет (32

человека – 66,7%). Всем пациентам проведено

стандартное обследование, включающее клиниче-

ский осмотр с оценкой общего состояния пациента

по шкале ECOG и индексу Карновского, эзофаго-

гастроскопию с биопсией, рентгеноскопию пище-

вода с использованием водорастворимого контра-

ста, спиральную компьютерную томографию

органов грудной и брюшной полости с в/в контра-

стированием (при отсутствии противопоказаний),

ультразвуковое исследование органов брюшной

полости/малого таза и периферических лимфати-

ческих узлов, ЭХО-кардиографию, дуплексное ис-

следование сосудов нижних конечностей. Наибо-

лее часто рак локализовался в средне-грудном

отделе пищевода – у 25 (52%), затем в нижней

трети пищевода и области кардиоэзофагеального

перехода – у 15 пациентов (31,3%); реже всего – в

шейном отделе пищевода – у 8 человек (16,7%).

Морфологическая картина характеризовалась пре-

обладанием умеренно-дифференцированного

плоскоклеточного рака – у 40 пациентов (83,3%).

У пяти больных (10,4%) диагностирована адено-

карцинома G2, у одного (2,1%) – аденокарцинома

G1, у двух (4,2%) – аденокарцинома G3. В этих на-

блюдениях опухоль локализовалась в абдоминаль-

ном отделе пищевода. Стадия заболевания устанав-

ливалась в соответствии с классификацией

Международного противоракового союза по клас-

сификации TNM 7 AJCC 8 пересмотра: IA стадия у

10 (20,8%), IIB – у 14 (29,2%) и IIIA-IIIC – у 24

больных (50%). В группе прооперированных паци-

ентов окончательно стадия заболевания была уста-

новлена по результатам гистологического исследо-

вания удаленного материала и определения уровня

инвазии опухоли стенки органа. Выбор объема и

оптимального метода лечения для каждого паци-

ента определялся на онкоконсилиуме, согласно

клиническим рекомендациям АОР, с учетом тяже-

сти состояния пациента, распространенности про-

цесса и выраженности сопутствующей патологии. 

Паллиативная дистанционная лучевая терапия

(ПДЛТ) проводилась до СОД 40 Гр, так же, как и

паллиативная химиолучевая терапия (ПХЛТ), со-

четающая дистанционную лучевую терапию (ДЛТ)

до СОД 54 Гр с курсом еженедельной химиотера-

пии по схеме Паклитаксел 50 мг/м2 в 1-й день

цикла, Карбоплатин AUC-2 в 1-й день, в ежене-

дельном режиме, на протяжении всего курса. ДЛТ

проводили по радикальной программе (СОД 54 Гр)

в самостоятельном режиме или в комбинации с хи-

миотерапией. Неоадъювантная ХЛТ (НАХЛТ), как

компонент комбинированного лечения, с после-

дующим выполнением операции проведена 11 па-

циентам (23%) на первом этапе. Показания для

проведения НАХЛТ: IIA стадия (cT2N0M0), при

наличии неблагоприятных факторов прогноза

(лимфоваскулярная инвазия, размер опухоли >3

см), степень дифференцировки G3; IIB-III стадии

(cT1-2N1-3M0; cT3N0-3M0). Использовали сле-

дующую схему: ДЛТ проводилась на аппарате Var-

ian Unique (6 МэВ) под контролем Portal Vision в

РОД 1,8-2,0 Гр, 5 фракций в неделю до СОД 41,4-

50,4 Гр (5 недель) на фоне полихимиотерапии по

схеме Паклитаксел+Карбоплатин либо по схеме

Оксалиплатин 85 мг/м2 в 1, 15, 29-й день цикла, Ка-

пецитабин 1300 мг/м2/сутки с 1-5-й дни цикла. Вы-

бор схемы химиотерапии определялся морфологи-

ческой формой опухоли: при плоскоклеточном

раке – Паклитаксел+Карбоплатин, при аденокар-

циноме – Оксалиплатин+Капецитабин. По завер-

шении курса радикальной и НХЛТ через 6-8 недель

пациентам проводилось контрольное обследова-

ние с оценкой эффекта и принятием решения о

последующей тактике: динамическое наблюдение

при полном клиническом ответе или оперативное

лечение. Степень лечебного патоморфоза опреде-

лялась при морфологическом исследовании мате-

риала, полученного при биопсии опухоли во время

контрольной эзофагогастроскопии через 1-1,5 ме-

сяца после окончания курса лечения или при ис-

следовании операционного материала.

Результаты

Анализ вариантов лечения, проведенного боль-

ным раком пищевода в 2018-2022 гг. показал, что

за указанный период времени значительно уве-

личилась доля пациентов, получивших радикаль-

ное лечение в объеме самостоятельной ДЛТ, либо

в виде конкурентной химиолучевой терапии, а

также возросла доля пациентов, получивших

НАХЛТ (рис.1).

При анализе результатов лечения установлено,

что в группе пациентов, получивших паллиативное

лечение в неполном объеме, в срок от 6 до 8 меся-

цев после завершения курса терапии умерли 15 че-

ловек (31,3%). Среди больных, которым проведено

лечение по радикальной программе и особенно

среди тех, кто получил комплексное лечение с кур-

сом НАХЛТ, значительно возросла доля пациен-

тов, у которых достигнут полный или частичный

клинический ответ опухоли, стабилизация заболе-

вания и они сейчас находятся под наблюдением –

19 человек (39,7%) (рис.2).



№ 4. 2023 г.Журнал «Паллиативная медицина и реабилитация»

17

Неоадьювантную химиолучевую терапию полу-

чили 11 пациентов (23%). По результатам морфо-

логического исследования материала, полученного

при биопсии опухоли при контрольной эзофа-

гогастроскопии, у двух пациентов (18,2%) был

достигнут 100% регресс опухоли, что подтвер-

ждено результатами гистологического за-

ключения (лечебный патоморфоз IV степени).

Девять человек (81,8%) были прооперированы. По

результатам гистологического заключения лечеб-

ный патоморфоз III-IV степени достигнут у 8 боль-

ных (72,8%), I степени – у одного пациента (9%)

(рис.3).

Все 30 пациентов, получивших курс ДЛТ, либо

химиолучевой терапии по радикальной программе,

перенесли лечение удовлетворительно, с незначи-

тельными осложнениями легкой и средней степени

тяжести. Наиболее часто возникали гематологиче-

ские осложнения в виде анемии легкой и средней

степени (18 пациента – 60%), лейкопении I-II сте-

пени (22 пациента – 73,3%). В данных ситуациях

проводилась коррекция проведением гемостиму-

лирующей терапии и антианемической терапии

препаратами железа, а также дополнительного эн-

терального питания смесями с высоким содержа-

нием белка. Кроме того, у 12 человек (40%) были

выявлены признаки диспротеинемии I степени

(гипопротеинемия и гипоальбуминемия), что было

успешно скорректировано назначением дополни-

тельного энтерального питания. Азотемия I сте-

Рис.1. Виды лечения, проводимого больным раком пищевода

Рис.2. Анализ результатов лечения
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Рис.3. Результаты неоадьювантной химиолучевой терапии (%)

пени отмечалась у 10 пациентов (33,3%). Тяжелых,

угрожающих жизни осложнений на фоне лечения

и летальных исходов за период госпитализации не

было. Полученные результаты подтверждаются и

клиническим примером. 

Клинический пример

Пациентка Е., 47 лет, проходила лечение в июле

2021 г. Диагноз: Рак нижне-грудного отдела пище-

вода сT3N0M0; декомпенсированный стеноз. Дис-

фагия III степени. Сопутствующие заболевания:

хронический пиелонефрит вне обострения; миома

матки; варикозная болезнь нижних конечностей.

При поступлении в отделение предъявляла жалобы

на боли за грудиной, афагию. ECOG 1. Из анам-

неза: считает себя больной с июля 2021 г., когда по-

явились жалобы на затруднение при глотании твер-

дой пищи. Нарастание дисфагии отметила в

течение двух месяцев. При эндоскопическом об-

следовании в поликлинике – подозрение на рак

пищевода; мофологически процесс не верифици-

рован. Результаты обследования в онкологическом

диспансере: эзофагогастроскопия – стенозирую-

щий рак нижней трети пищевода; декомпенсиро-

ванный стеноз. Гистологическое исследование №

4443 – плоскоклеточный неороговевающий рак,

G2. Рентгенологическое исследование – эндофит-

ная форма роста, стеноз 3 степени. КТ органов

брюшной полости – циркулярный рак нижней

трети пищевода, гиподенсное образование печени

(метастаз?). Па данным ПЭТ/КТ: картина образо-

вания нижней трети пищевода с гиперметаболиз-

мом ФДГ, в области образования печени накопле-

ния ФДГ не выявлено. Онкоконсилиум № 11938:

рекомендовано проведение ХЛТ с последующей

оценкой эффекта по ПЭТ/КТ. В связи с нараста-

нием дисфагии I этапом выполнено наложение га-

стростомы. II этапом проведен курс ХЛТ: ДЛТ

(VMAT) на область опухоли пищевода и параэзо-

фагеальных, парагастральных лимфоузлов в РОД 2

Гр, 25 фракций до СОД 50 Гр на аппарате Varian

Unique (6 МэВ) под контролем Portal Vision на

фоне химиотерапии по схеме Паклитаксел+Карбо-

платин. Курс лечения перенесла удовлетвори-

тельно, отмечалась умеренная гематотоксичность

в виде анемии 1 степени, лейкопении I-II степени,

диспротеинемии I степени (гипопротеинемия, ги-

поальбуминемия), азотемии I степени. Клиниче-

ски, на фоне лечения пациентка отмечала

улучшение состояния: уменьшение дисфагии,

купирование болевого синдрома. При конт-

рольном эндоскопическом обследовании через 8

недель после окончания курса НАХЛТ: слизистая

пищевода розовая, с четким продольным сосуди-

стым рисунком. На уровне 35 см от резцов, на фоне

смазанного сосудистого рисунка, определяется ли-

нейный рубец, протяженностью 0,5 см с незначи-

тельной гиперплазией на поверхности (выражен-

ная положительная динамика). По данным КТ:

картина рака нижней трети пищевода, стабилиза-

ция. Развивающийся постлучевой фиброз в S10 ле-

вого легкого. Данных за метастазы не выявлено. В

S4a/b печени зона фокального стеатоза. После про-

веденного лечения диагноз: рак нижне-грудного

отдела пищевода усT0-1N0M0. III этапом, через 10

недель после окончания курса НАХЛТ, проведено

оперативное лечение в объеме субтотальной гиб-

ридной резекции пищевода с закрытием гастро-

стомы и одномоментной пластикой желудочным

стеблем. Гистологическое исследование № 1674:

плоскоклеточный неороговевающий рак пищевода

G1, с инвазией в собственную пластинку слизистой

без ее полного прорастания, без прорастания в под-

слизистый слой. В сосудах опухолевых эмболов

нет, R0. Лечебный патоморфоз I степени. В 6 лим-
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фоузлах клетчатки, в одном узле средостения, в

трех узлах бифуркации, в клетчатке печеночной ар-

терии метастазов не найдено. Онкоконсилиум №

2734: рекомендовано динамическое наблюдение по

месту жительства, осмотр раз в три месяца. В на-

стоящий момент пациентка находится под динами-

ческим наблюдением в течение 24 месяцев. Данных

за рецидив и прогрессирование заболевания не вы-

явлено. 

Заключение

Местно-распространенный рак пищевода II-III

стадии является показанием для проведения пер-

вым этапом предоперационной химиолучевой те-

рапии. Это позволяет значительно повысить об-

щую выживаемость больных и снизить риск

локальных рецидивов. Эффективность этого вида

терапии подтверждена результатами лечения: пре-

обладание среди пролеченных доли пациентов, у

которых клинически отмечался выраженный (50-

70%) и полный (18,2%) регресс опухоли. Получены

высокие показатели лечебного патоморфоза (III-

IV степень) – у 72,8%.
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Зенкевич А.А., Зотов П.Б., Гарагашева Е.П.

РОЛЬ ЭПИГЕНЕТИЧЕСКОЙ МОДУЛЯЦИИ В ПАТОФИЗИОЛОГИИ БОЛИ
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

Хроническая боль является актуальной проблемой для здраво-

охранения и серьезным психологическим и социально-экономическим

бременем, затрагивающим значительную часть населения во всем

мире. Более 20% населения испытывают различные виды боли, ха-

рактеризующиеся повышенной болевой чувствительностью и сни-

жением качества жизни. Доступно несколько одобренных схем обез-

боливающей терапии, но современным анальгетикам часто мешает

недостаточная эффективность и серьёзные побочные эффекты.

Следовательно, необходимы новые стратегии безопасного и высо-

коэффективного лечения хронического болевого синдрома (ХБС). Не-

давние исследования показали, что эпигенетические механизмы ле-

жат в основе ХБС. Таким образом, выяснение молекулярного

механизма метилирования ДНК, модификации гистонов и мик-

роРНК могут иметь решающее значение для открытия новых те-

рапевтических методов противоболевой терапии. 

Ключевые слова: эпигеном, ДНК, РНК, боль, обезболивание, пал-

лиативная помощь 

Chronic pain is a pressing public health problem and a serious psy-

chological and socioeconomic burden affecting a large proportion of the

population worldwide. More than 20% of patients experience various types

of pain, characterized by increased pain sensitivity and a decrease in the

quality of life. Several approved pain management regimens are available,

but current analgesics are often hampered by lack of efficacy and serious

side effects. Therefore, new strategies for the safe and highly effective treat-

ment of chronic pain syndrome (CPS) are needed. Recent studies have

shown that epigenetic mechanisms underlie CPS; elucidation of the mo-

lecular mechanism of DNA methylation, histone modification, and mi-

croRNA is of decisive importance for the discovery of new therapeutic

methods for pain therapy.

Keywords: epigenome, DNA, RNA, pain, pain relief, palliative care
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Введение

Хроническая боль является актуальной проблемой

для здравоохранения и серьёзным психологиче-

ским и социально-экономическим бременем, за-

трагивающим значительную часть населения во

всём мире. Более 20% населения испытывают раз-

личные виды боли, негативно влияющие на каче-

ство жизни и социальное функционирование [1, 2],

психическое состояние, приводя в отдельных слу-

чаях к суицидальной активности [3]. 

Доступно несколько одобренных схем обезбо-

ливающей терапии, но современным анальгетикам

часто мешает недостаточная эффективность и

серьёзные побочные эффекты [4, 5]. Поэтому не-

обходимы новые стратегии безопасного и высоко-

эффективного лечения хронического болевого

синдрома (ХБС). Перспективными могут быть

эпигенетические механизмы, лежащие в основе

ХБС. Выяснение молекулярного механизма

метилирования ДНК, модификации гистонов

и микроРНК могут иметь решающее значение

для открытия новых терапевтических методов

противоболевой терапии. 

Цель исследования

Систематический обзор ретроспективных кли-

нических исследований, изучающих различные

эпигенетические пути регуляции генов и подчер-

кивающих их участие в возникновении болевого

синдрома. 

Методы

Текстовые базы данных медицинских публика-

ций PubMed были использованы для определения

предположительно подходящих исследований, в

которых были обобщены данные об эпигене-

тических аспектах боли, уделяя особое внима-

ние проблемам клинической разработки но-

вых терапевтических подходов, нацеленных на

тканеспецифические и клеточно-специфиче-

ские эпигенетические механизмы с помощью ин-

гибиторов гистондеацетилазы, ингибиторов ДНК-

метилтрансферазы или ингибиторов микроРНК.
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Результаты

Хроническая боль затрагивает примерно каж-

дого пятого взрослого человека, что приводит к

значительному снижению качества жизни и более

высоким рискам возникновения депрессии и дру-

гих психических расстройств. Существующие пре-

параты, используемые для лечения ХБС,

ограничены переносимостью при длительном при-

менении, потенциалом злоупотребления и много-

численными неблагоприятными побочными эф-

фектами. В фармацевтической промышленности

подход к поиску новых анальгетиков основывался

преимущественно на понимании того, как рабо-

тают современные лекарственные препараты, и по-

пытках улучшить их биодоступность и минимизи-

ровать побочные эффекты. Но, в конечном счёте,

все эти лекарства действуют через одни и те же пути

и не обеспечивают значительно улучшенного обез-

боливания пациентов. Таким образом, существует

неудовлетворённая потребность в обнаружении

молекулярных и клеточных механизмов, служащих

мишенями для создания новых анальгетических

препаратов.

Недавние исследования показали, что механизм

регуляции генов включает эпигенетические моди-

фикации. Экологические токсины, лекарства и

психологический стресс изменяют такие эпигене-

тические процессы, как метилирование ДНК, ко-

валентная модификация гистонов (например, аце-

тилирование и метилирование) и экспрессия

некодирующих РНК. Нуклеосома является основ-

ной единицей хроматина, состоящей примерно из

140 пар оснований ДНК, обернутых вокруг гисто-

нового октамера. Гистоны представляют собой не-

большие щелочные белки, которые подразде-

ляются на пять основных семейств: H1/H5, H2A,

H2B, H3 и H4. Гистоны H2A, H2B, H3 и H4 из-

вестны как основные гистоны, а гистоны H1 и H5

известны как линкерные гистоны. N-концевой ги-

стоновый хвост выступает из нуклеосомы и может

быть посттрансляционно модифицирован, вклю-

чая ацетилирование, метилирование, фосфорили-

рование. Эти модификации приводят к измене-

ниям в трехмерной структуре хроматина и

экспрессии генов [6]. Ацетилирование и деацети-

лирование гистонов представляют собой процессы,

посредством которых гистоны на остатках лизина

в пределах N-концевого хвоста и на поверхности

ядра нуклеосомы ацетилируются гистон-ацетил-

трансферазой (HAT) или деацетилируются гистон-

деацетилазами (HDAC) [7]. Метилирование гисто-

нов и деацетилирование гистонов с помощью

HDAC приводит к образованию конденсирован-

ного хроматина. В этом случае факторы транскрип-

ции не могут связываться с промоторной областью

гена, поэтому транскрипция гена подавляется.

Ацетилирование гистонов с помощью HAT приво-

дит к рыхлому хроматину, что позволяет фактору

транскрипции связываться с промоторной

областью гена. Следовательно, транскрипция ге-

нов активируется. Данные фармакологических ис-

следований показали, что ингибиторы HDAC мо-

гут облегчить боль воспалительного генеза [8-10].

5-дневное лечение любым из двух ингибиторов

HDAC (MS-275 и SAHA) существенно снижало но-

цицептивное поведение во второй фазе формали-

нового теста и приводило к увеличению mGluR2

(но не mGluR1a, mGluR4 или mGluR5) в ганглиях

задних корешков спинного мозга (ГЗК). Индукция

рецепторов ГЗК mGlu2 в ответ на SAHA была свя-

зана с повышенным ацетилированием p65/RelA на

лизине 310, процессом, который усиливает транс-

крипционную активность p65/RelA в генах, регу-

лируемых ядерным фактором kappaB [9]. Учиты-

вая, что транскрипция гена рецептора mGlu2

активируется p65/RelA в нейронах задних кореш-

ков, ингибирование HDAC может вызывать анти-

ноцицепцию за счёт усиления экспрессии рецеп-

тора mGlu2 в данной области. Другая группа

учёных [11] показала, что предварительное интра-

текальное введение ингибиторов HDAC, нацелен-

ных на класс II (SAHA, TSA, LAQ824) или IIa (VPA,

4-PB), значительно замедляло развитие термиче-

ской гипералгезии и ослабляло существующую

термическую гипералгезию, вызванной полным

адъювантом Фрейнда (CFA) [8]. 

Также было показано, что повторная инъекция

ингибитора HDAC TSA в большое ядро шва ствола

мозга (NRM) способна ослабить гиперчувствитель-

ность, индуцированную CFA. Эффект был связан

со способностью препарата повышать ацетилиро-

вание гипоацетилированного промотора Gad2,

усиливая экспрессию GAD65 и ингибирование γ-
аминомасляной кислоты (ГАМК) и, таким обра-

зом, изменяя нисходящую модуляцию боли [12].

Интересно, что эта группа исследователей проде-

монстрировала и гипоацетилирование Gad2 в мо-

дели невропатической боли, что указывает на то,

что это может быть обычным явлением при хрони-

ческих болевых состояниях. В другой эксперимен-

тальной работе сообщается об анальгетической

эффективности интрацеребровентрикуляр-

ного введения того же ингибитора HDAC TSA, ко-

торое значительно ослабляло висцеральную гипер-

чувствительность, вызванную стрессом в ответ на

избегание воды у крыс [13].

Метилирование ДНК, вероятнее всего, является

наиболее широко изученной эпигенетической мо-

дификацией у млекопитающих. Оно обеспечивает

стабильный механизм молчания генов, который

играет важную роль в регуляции экспрессии генов

и архитектуры хроматина в связи с модифика-

циями гистонов и другими белками, ассоцииро-

ванными с хроматином. У позвоночных большая
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часть метилирования ДНК происходит в динуклео-

тидных сайтах CpG, обычно встречающихся в

промоторах генов. Метилирование ДНК ката-

лизируется семейством ферментов ДНК-ме-

тилтрансфераз (DNMT), которое включает

DNMT1, DNMT3a и DNMT3b; а также

DNMT2 - инактивированную изоформу, и

DNMT3L, в котором отсутствует консервативный

каталитический домен [14-16]. Хотя было обнару-

жено, что регуляция метилирования ДНК важна

при других патологических состояниях, до сих пор

только несколько исследований рассматривали по-

тенциальную роль метилирования ДНК при боли

[17-21]. В одном из первых из них [17], CFA вво-

дили в голеностопный сустав крысы, и транскрип-

ционные изменения в задних рогах спинного мозга

оценивали с помощью микрочипов в разное время

после инъекции. Анализ изменений транскрипции

показал, что некоторые гены, описанные как ми-

шени для MeCP2, активировались, что указывает

на то, что потеря функции MeCP2 связана со стре-

мительной обработкой болевого импульса в цент-

ральных структурах головного мозга, и не имеет

«мишеней» как таковых [22]. Дальнейшая работа

по изучению причинно-следственной связи, на-

пример, путём экзогенного увеличения экспрессии

MeCP2 в задних рогах, представила доказательства

этого механизма в развитии центральной сенсиби-

лизации [17].

Ранние доклинические данные о препаратах,

модифицирующих хроматин, предполагают, что

они могут иметь некоторое значение для лечения

боли, особенно в контексте воспаления [21, 23-25].

Некоторые лекарства были разработаны против

эпигенетических посредников, таких как HDAC и

HAT, а также против эпигенетических процессов,

таких как поддержание метилирования ДНК [26].

Хотя эти соединения доступны, их анальгетиче-

ский потенциал не был систематически охаракте-

ризован, и необходима дальнейшая работа, чтобы

определить, какие группы пациентов могут полу-

чить пользу от этого типа лечения.

Способность микроРНК (миРНК, miRNAs) ре-

гулировать экспрессию генов привела к тому, что

некоторые считают эти молекулы медиаторами

эпигенетических изменений. Они представляют

собой небольшие некодирующие РНК длиной

около 22 нуклеотидов, которые регулируют экс-

прессию генов посредством посттранскрипцион-

ного молчания генов-мишеней. Поскольку хрони-

ческая боль связана с аберрантной экспрессией

генов [27], miRNAs могут обеспечить уникальную

терапевтическую возможность, при которой до-

ставка miRNAs может быть использована для воз-

врата клеток из сенсибилизированного состояния

в исходное состояние посредством подавления

проалгетических транскриптов. К настоящему вре-

мени опубликованы работы, демонстрирующие

нарушение регуляции миРНК в ряде доклиниче-

ских биомедицинских моделей боли [28-30], что

указывает на то, что это может быть плодотворной

областью для дальнейших исследований, представ-

ляющих новый терапевтический путь для лечения

хронического болевого синдрома. 

Первые прямые доказательства, демонстрирую-

щие роль miRNAs в передаче болевых сигналов,

были получены Zhao и соавт. в 2010 году [31]. Эта

группа учёных использовала метод условной деле-

ции для удаления Dicer, критического фермента

для созревания миРНК. Делеция Dicer в ГЗК с ис-

пользованием мышей Nav1.8-Cre соответствовала

снижению уровней транскриптов миРНК, связан-

ных с ноцицепцией, таких как натриевые каналы

Nav1.8, рецепторы P2X3 (рецептор пурина), и

Runx-1 (фактор транскрипции). Примечательно,

что делеция Dicer также приводила к уменьшению

выраженности болевого поведения у мышей при

сохранении интактной острой ноцицепции [32].

Следовательно, нарушения процессинга miRNA в

первичных афферентных путях достаточно, чтобы

ингибировать вызванное повреждением поведе-

ние, связанного с хронической болью. 

В спинном мозге долговременные изменения,

связанные с болевой сенсибилизацией, индуци-

руются трансформациями в синаптической пере-

даче и требуют активации потенциалзависимых

кальциевых каналов (VGCC) [33]. Недавние иссле-

дования выявили функциональные связи между

miRNAs и VGCCs при невропатической боли [33].

В частности, исследование задних рогов спинного

мозга у крыс, при перевязке спинномозговых нер-

вов, выявило повышенную регуляцию субъединиц

L-типа Cav1.2 VGCC, что соответствовало сниже-

нию miR-103 [34]. Кроме того, повторное интрате-

кальное введение (один раз в день в течение 4 дней)

миР-103 уменьшало вызванную повреждением

нервов аллодинию.

Потенциалзависимые натриевые каналы также

могут быть вовлечены в спинальные механизмы

нейропатической боли [35]. С помощью микрочи-

пового анализа было обнаружено, что уровень

миР-7a сильно снижен в ГЗК крыс через 14 дней

после перевязки спинного нерва, и было обна-

ружено, что миР-7a нацеливается на субъеди-

ницы β-потенциалзависимых натриевых кана-
лов [36].  Доставка аденоассоциированных

вирусов, экспрессирующих miR-7a, в ГЗК

травмированных крыс значительно облегчала бо-

левое поведение. Сходным образом экспрессия

мРНК миР-96 в ГЗК крыс снижалась после лиги-

рования седалищного нерва, что соответствовало

увеличению экспрессии натриевых каналов Nav1.3

[37]. Более того, ежедневные интратекальные инъ-

екции miR-96 восстанавливали уровни мРНК и
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белка Nav1.3 в ГЗК травмированных крыс и значи-

тельно уменьшали тактильную аллодинию. Эта ин-

формация о функциональной связи между miRNAs

и функцией потенциалзависимых ионных каналов

может предоставить дополнительные пути для раз-

работки новых терапевтических подходов в лече-

нии хронического болевого синдрома.

Заключение

Исследования, эпигенетические модификации

при хроническом болевом синдроме, несмотря на

высокую актуальность и перспективность, в на-

стоящее время немногочисленны. Имеющиеся на

текущий момент работы, преимущественно экспе-

риментальные. Тем не менее, даже эти предвари-

тельные результаты подтверждают, что изменения

в метилировании ДНК, ацетилировании и метили-

ровании гистонов и экспрессии микроРНК сильно

изменяются в различных участках ЦНС, и манипу-

ляции с этими процессами влияют на болевое по-

ведение. Учитывая, что хроническая боль остаётся

сложным состоянием для лечения, вклад эпигене-

тических механизмов, лежащих в основе этого рас-

стройства, становится все более очевидным. С

большой долей уверенности можно предположить,

что этот подход значительно облегчит управление

болью и повысит эффективность лечения многих

хронических болевых состояний.
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РЕЗЮМЕ

Паллиативная помощь пациентам с мучительной одышкой

(диспноэ) и нарушенным дыханием включает в себя инструменталь-

ные методы обеспечения газообменной функции в формате искус-

ственной вентиляции лёгких (ИВЛ) и различных режимах неинва-

зивной вентиляции лёгких (НВЛ-терапии). Особенностью

НВЛ-терапии является возможность выполнения её в домашних

условиях длительное время, что позволяет эффективно контроли-

ровать и устранять диспноэ, улучшать качество жизни и перено-

симость физической нагрузки. Тем не менее, в настоящее время не

имеется доказательств её влияния на уровень смертности паллиа-

тивных пациентов и пролонгации времени до момента необходимой

трахеостомической искусственной вентиляции лёгких (ИтВЛ).

При быстром развитии дыхательной недостаточности (острой ды-

хательной недостаточности – ОДН) некоторые режимы НВЛ-те-

рапии возможно использоваться для устранения мучительной

одышки, уменьшения обратимых компонентов ОДН (например,

отёка лёгких) и/или «per se» (в чистом виде) как паллиативного ин-

струмента восполнения дыхательной функции (в случае необрати-

мого процесса).

Ключевые слова: паллиативная помощь, паллиативная меди-

цина, неинвазивная вентиляция лёгких, НВЛ-терапия, острая ды-

хательная недостаточность, ОДН, диспноэ

SUMMARY

Palliative care for patients with painful shortness of breath (dyspnea)

and impaired breathing includes instrumental methods to ensure gas ex-

change function in the format of artificial pulmonary ventilation (ALV)

and various modes of non-invasive pulmonary ventilation (NIV therapy).

A special feature of NIV therapy is the ability to perform it at home for a

long time, which allows you to effectively control and eliminate dyspnea,

improve the quality of life and exercise tolerance. However, there is cur-

rently no evidence of its effect on the mortality rate of palliative patients

and prolongation of time until the need for tracheostomy mechanical ven-

tilation (ITV). With the rapid development of respiratory failure (acute

respiratory failure - ARF), some modes of NIV therapy can be used to elim-

inate painful shortness of breath, reduce the reversible components of ARF

(for example, pulmonary edema) and/or «per se» (in its pure form) as a

palliative replenishment tool respiratory function (in case of an irreversible

process).

Key words: palliative care, palliative medicine, non-invasive ventila-

tion, NIV therapy, acute respiratory failure, ARF, dyspnea
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ВВЕДЕНИЕ

Паллиативная поддержка – помощь неизлечимо

больным гражданам, страдающим заболеваниями,

которые не поддаются излечению, и включает в

себя медицинские вмешательства, мероприятия

психологического характера, уход, а также предо-

ставления таким пациентам социальных услуг, мер

социальной защиты [1].

Ранее, внимание к этим аспектам уделялось в

основном в онкологии, в то время как другие спе-

циалисты, например пульмонологи, уделяли этому



Журнал «Паллиативная медицина и реабилитация»№ 4. 2023 г.

26

меньшее внимание. В настоящее время очевидно,

что паллиативная помощь может быть оказана на

всех этапах лечения хронического заболевания,

почему её следует рассматривать не только в

терминальной стадии болезни. Более того, ис-

пользование стратегий фармакологической и

немедикаментозной терапии хронического не-

инфекционного заболевания (ХНИЗ) существенно

продлевает жизнь бльного, до достижения им «тер-

минальной зоны» естественного течения болезни,

когда терапевтический подход «по желанию» (ad li-

bitum) перестаёт быть актуальным как для врача,

так и для пациента. С широким внедрением в кли-

ническую практику искусственной вентиляции

лёгких (ИВЛ) и НВЛ-терапии в качестве немеди-

каментозной интервенции для коррекции острой

дыхательной недостаточности (ОДН) различной

этиологии классические показатели исходов ХНИЗ

(например, смертность, необходимость эндотрахе-

альной интубации, инфекционные осложнения,

пребывание в стационаре) существенно улучши-

лись. Клиническая выгода от НВЛ-терапии для

паллиативных пациентов заключается в значитель-

ном облегчении симптомов заболевания, улучше-

нии самого качества жизни и её окончания (каче-

ство смерти). Основные принципы респираторной

поддержки и их трактовка в паллиативной меди-

цине приведены в таблице 1 [2].

КАКИЕ СИМПТОМЫ СЛЕДУЕТ 
ОБЛЕГЧАТЬ?

Наличие хронического обструктивного лёгоч-

ного заболевания (например, хронической об-

структивной болезни лёгких – ХОБЛ) у паллиатив-

ных пациентов сопровождается существованием

как респираторных (одышка), так и не респиратор-

ных симптомов (астения, боль, тревожность, де-

прессия, запоры, нарушения сна). Тем не менее,

наиболее важным следует считать одышку (дис-

пноэ). Одышка и укорочение дыхания могут раз-

виться внезапно (например, при обострении

ХОБЛ) или проявлять себя длительно, как «ком-

паньоны», на протяжении многих лет, с разной сте-

пенью интенсивности. Очевидно, что цели «пал-

лиативной» вентиляционной поддержки в этих

ситуациях кардинально различаются. В первом

случае (внезапность развития) необходимо быстро

устранить возникающие нарушения газообмена и

признаки ОДН, а во-втором – изменить/улучшить

переносимость (толерантность) физической на-

грузки путём длительного ежедневного использо-

вания НВЛ-терапии. Важно помнить, что и при

развитии «острого сценария» возможны 2 вари-

анта: 1) одышка/диспноэ развивается вследствие

обратимого фактора (отёк лёгких, инфекционный

процесс, передозировка лекарств); 2) одышка/дис-

пноэ развивается как манифестация необратимого

процесса (злокачественная опухоль, сердечно-со-

судистая, лёгочная или неврологическая патоло-

гия). Если одышка и укорочение дыхания связаны

с обратимым состоянием, потребуется дополни-

тельная медикаментозная терапия, воздействую-

щая на причину её возникновения. Только в таких

случаях НВЛ-терапия не только устраняет одышку,

но и продлевает жизнь пациента. Более того, при

инициации и планировании НВЛ-терапии необхо-

димо заранее знать конечную цель, чтобы не

ограничиваться только облегчением существую-

щих симптомов [3].

Таблица 1

Принципы респираторной поддержки в паллиативной медицине

Удержание жизни методом механической
вентиляции лёгких

Запланированное решение не назначать любую другую терапию, кото-
рая в противном случае могла быть оправданна (например, интубация)

Прекращение жизни методом отключения
от механической вентиляции лёгких

Прекращение ранее начатой терапии (например, снижение фракции
кислорода до комнатной (FiO2=21%), экстубация, выключение 
вентилятора)

НВЛ-терапия как «предел» вентиляцион-
ного ухода

Документированное решение о том, что пациент не будет подвергаться
интубации и ИВЛ, а НВЛ-терапия является максимальным 
интервенционным лечением

НВЛ-терапия «по требованию» НВЛ-терапия в основном применяется по просьбе пациента для снятия
диспноэ (одышки) и/или дыхательной недостаточности

Принцип двойного эффекта
Добавление в терапию опиатов, седации или аналогичных средств с
целью смягчения симптомов диспноэ (одышки), боли, дистресса, 
которые вряд ли укорачивают жизнь пациента.
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Таблица 2

Цели применения НВЛ в паллиативной медицине

Длительная паллиативная НВЛ-терапия.

• Снижение одышки/диспноэ, вместо длительной оксигенотерапии (ДОТ)

• Улучшение переносимости физической нагрузки, вместо ДОТ

• Повышение качества жизни

• Потенцирование эффектов реабилитации пациента

• Отложить возможную/планируемую трахеостомию

Неотложная паллиативная НВЛ-терапия.

• Улучшить рисунок/паттерн дыхания пациента

• Уменьшение одышки/диспноэ

• Снижение нагрузки на «дыхательную мускулатуру» пациента

• Уменьшение ощущений «нехватки воздуха»

• Улучшение сна пациента

• Возможность попрощаться с близкими и отдать последние распоряжения

• Минимизировать нежелательные эффекты от опиатов

ВРЕМЯ И ЦЕЛИ НВЛ-ТЕРАПИИ 
В ПАЛЛИАТИВНОЙ МЕДИЦИНЕ

Роль и место НВЛ-терапии в паллиативной по-

мощи при острых и хронических состояниях у па-

циентов различных групп представлены в таблице

2 [3].

Длительная паллиативная НВЛ-терапия.

Эффективность длительной паллиативной

НВЛ-терапии широко обсуждается в последние

годы. Признается, что паллиативная/длительная

НВЛ-терапия существенно продлевает жизнь у па-

циентов с рестриктивными и нейромышечными

заболеваниями, в то время как для обструктивных

заболеваний такие эффекты не очевидны (напри-

мер, пациенты ХОБЛ) [4].

Очевидно, что лечение паллиативного пациента

должно фокусироваться на психологическом и фи-

зиологическом компоненте одышки/диспноэ, оце-

ниваемых в начале терапии по визуально-аналого-

вой шкале (ВАШ) одышки. Разумным началом

вентиляционной терапии и следует считать дости-

жение пациентом уровня умеренной гиперкапни-

ческой ДН (PaCO2 >7,33 кПа (>55 мм рт. ст.)) в со-

четании с нарушенной толерантностью к

физической нагрузке из-за одышки. В таких слу-

чаях НВЛ способна существенно улучшить каче-

ство жизни и переносимость физических нагрузок,

но не оказывает достоверного влияния на смерт-

ность пациентов и показатели газового состава ар-

териальной крови (ABGs). Другим важным компо-

нентом паллиативной НВЛ-терапии является

восстановление качества сна, зачастую нарушен-

ного у таких пациентов. Некоторые формы НВЛ

(например, вентиляция через мундштук) досто-

верно отодвигают потребность в трахеостомии,

особенно у пациентов с нейромышечными заболе-

ваниями. В настоящее время отсутствуют убеди-

тельные доказательства рациональности длитель-

ной паллиативной НВЛ-терапии у пациентов с

лёгочным фиброзом, профессиональными заболе-

ваниями, лёгочной гипертензией [5].

Неотложная паллиативная НВЛ-терапия. 

В настоящее время использование вентиля-

ционной терапии в таком контексте приобретает

всё большое распространение. Основные цели не-

отложной паллиативной НВЛ-терапии представ-

лены в таблице 2. Отмечено, что проведение не-

отложной НВЛ-терапии, потребует объяснений

для пациента целей такой вентиляционной под-

держки, особенно при достижении им окончания

жизни. Наиболее важным для таких пациентов

признается комфорт от проведения НВЛ. Неразум-

ным признается проведение НВЛ-терапии у паци-

ентов неспособных к коммуникации, поскольку

невозможно получить ключевую информацию: об-

легчает ли такая терапия их состояние? [6]

Для другой группы больных важно поддержи-

вать ясность сознания и способность к общению до

момента прощания с близкими и/или выполнить

последние экономические или деловые распоряже-

ния. В клиническом обзоре Scala R. et al. (2020)

оценивающее паллиативную НВЛ-терапию и дли-

тельную оксигенотерапию (ДОТ) у пациентов в

конце жизни убедительно показана эффективность

вентиляционной поддержки в устранении одышки
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и высокой ЧДД. Важно, что очевидный клиниче-

ский эффект НВЛ-терапии достигался при мини-

мальной медикаментозной терапии (опиаты,

анальгетики), что позволяло паллиативным паци-

ентам длительно сохранять ясность ума и осуще-

ствить прощание с близкими. Важно, что только

НВЛ-терапия снижала уровень одышки по шкале

Борга до умеренного (от 6 до 4 баллов), правда, не

устраняя её полностью. Отмечено, что неотложная

паллиативная НВЛ-терапия должна использо-

ваться только у высоко мотивированных больных

с предоставлением им права отменить её в любое

время по любой причине [7].

«ЗА» И «ПРОТИВ» НВЛ-ТЕРАПИИ 
С ПАЛЛИАТИВНОЙ ЦЕЛЬЮ

Несмотря на существующие до настоящего вре-

мени споры о разумной длительности паллиатив-

ной НВЛ-терапии вескими аргументами «ЗА» яв-

ляются: 1) простота алгоритмов её клинического

применения при любом паллиативном заболева-

нии; 2) полная осведомлённость пациента о целях

и возможности её продолжения/прекращения в

любой момент. В тоже время, плохая переноси-

мость вентиляционной поддержки связана с хо-

рошо понимаемыми побочными эффектами (непе-

реносимость маски, ороназальные симптомы,

плохое увлажнение) и с субъективным ощущением

неэффективности терапии [6].

В то же время лишь в небольшой подгруппе па-

циентов (≈ 30%) неотложная паллиативная НВЛ-
терапия может существенно увеличить выживае-

мость пациентов вплоть до выписки их домой. Она

способна временно улучшать сон пациентов, а зна-

чит и качество смерти. Однако, такая терапия, осо-

бенно при необоснованном её затягивании и от-

срочке смерти, может создавать ложные надежды у

пациентов и родственников. Важно помнить, что

НВЛ-терапия обычно применяется в специальных

условиях (ОРИТ, реанимационные палаты), кото-

рые не могут быть «идеальным местом смерти»

ввиду особенностей обстановки (шум, свет, поток

врачей и посетителей) и «философских» факторов

(нехватка компетентности врачей в седации/обез-

боливании таких больных) [8].

КАК НАСТРОИТЬ ВЕТИЛЯТОР ДЛЯ 
НЕОТЛОЖНОЙ НВЛ-ТЕРАПИИ?

Ниже представлен наиболее распространённый

12-шаговый клинический алгоритм действий кли-

нициста у паллиативных пациентов ОДН [9].

1. Объяснить пациенту и родственникам цели и

возможные «границы» НВЛ-терапии

2. Показать пациенту вентилятор и типы интер-

фейсов, предложить ему потрогать маску и приме-

рить её на лицо

3. Аккуратно приложить своими руками вы-

бранный интерфейс к лицу пациента и только

после этого переключить аппарат НВЛ на «под-

держку давлением» в режиме СРАР = 5 мбар с це-

лью приучить пациента к вентилятору

4. Установить уровень O2 для достижения

значений SpO2 >90%

5. Внимательно осмотреть пациента и расспро-

сить его об ощущениях

6. Повысить давление вдоха (IPAP) постепенно

и пошагово (2 мбар/мин) с учётом переносимости

пациентом режима терапии

7. Через 10-15 минут проведения «пробной вен-

тиляции» спросить пациента: хочет ли он остано-

виться из-за дискомфорта?

8. Аккуратно закрепить интерфейс и посте-

пенно плотно подогнать его. Не пытайтесь сразу

добиться герметичности прилегания маски к лицу

9. По возможности, установите инспираторной

поток (задержку набора давления во времени) с це-

лью достижения наилучших ощущений для паци-

ента. В это время необходимо поддерживать кон-

такт с больным, спрашивая его об ощущениях

10. После того как все параметры установлены,

определить график забора крови и мониторинга,

обеспечив пациенту возможность быстрого обра-

щения за помощью для прекращения терапии

11. Обсудить режим вентиляции (постоянный,

прерывистый)

12. При утрате сознания или отказа пациента от

НВЛ-терапии немедленно провести обезболивание

(опиаты) или седацию

ОТЛУЧЕНИЕ/ПРЕКРАЩЕНИЕ 
ДЛИТЕЛЬНОЙ НВЛ-ТЕРАПИИ

В настоящее время длительная паллиативная

НВЛ-терапия проводиться у пациентов с хрониче-

ской ДН. Такие пациенты обычно выбирают «по-

жизненное» использование НВЛ-терапии. В ред-

ких случаях такая терапия может быть прекращена

по собственному желанию пациента (например,

пациенты БАС с поражением моторных нейронов,

при терминальных стадиях рака, ХОБЛ). У паци-

ентов с выраженной «24-часовой» вентиляционной

зависимостью, обоснованным признается терапия

«двойного действия» с использованием обезболи-

вающих/опиатов, или комбинации опиатов с седа-

тивными препаратами для контроля симптомов бо-

лезни (при отключённом вентиляторе) и снятия

респираторного и эмоционального стресса. При

утрате пациентом сознания на фоне инфузии опиа-

тов/седативных (подтверждается утратой реснич-



№ 4. 2023 г.Журнал «Паллиативная медицина и реабилитация»

29

ного рефлекса), вентиляционная поддержка может

быть прекращена. В ряде случаев эффективен ма-

лопоточный кислород (1-2 л/мин) для предотвра-

щения терминальной гипоксии и повышения ком-

форта смерти. Такой сценарий должен обсуждаться

с пациентом и членами его семьи, с предоставле-

нием семье шанса учувствовать в документально

оформленном ведении последних часов больного.

План отмены НВЛ-терапии должен быть осу-

ществлён в полном согласии с больным (в госпи-

тале, в хосписе, либо дома). Особые условия начала

и окончания неотложной паллиативной НВЛ-те-

рапии представлены в таблице 3 [10].
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Таблица 3

Особые условия начала и окончания неотложной паллиативной НВЛ-терапии

Рассмотреть возможность начала НВЛ-терапии при выполнении одного или нескольких из следующих условий:

     • Тахипноэ (ЧДД> 25/мин)

     • Значительная одышка/диспноэ (> 4 баллов по шкале Борга)

     • Признаки повышенной «дыхательной нагрузки» (значительное включение в акт дыхания вспомогательной мус-
кулатуры и/или парадоксальное движение мышц живота)

     • Ощущение «нехватки воздуха»

     • Ортопноэ во время сна

     • Полное понимание обоснованности и смысла проведения НВЛ для конкретного заболевания у пациента и его
родственников

     • Отказ пациента от использования фармакологических препаратов для лечения одышки/диспноэ

Рассмотреть прекращение НВЛ-терапии при выполнении одного или нескольких из следующих условий:

     • Отказ пациента от продолжения терапии

     • Непереносимость интерфейса или режима вентиляции

     • Нарушение ментального статуса (>3 баллов по шкале Келли)
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Резюме. Колоректальный рак является одним из ведущих онко-

логических заболеваний по показателям заболеваемости и смерт-

ности, составляя 10% от общей заболеваемости раком различных

локализаций. Скрининг колоректального рака (КРР) остается

сложной задачей, пути решения которой становятся предметом

пристального внимания исследователей во всем мире. В настоящее

время доступен метод FOB GOLD, который позволяет точно опре-

делить количественное содержание гемоглобина (Hb) в кале. Паци-

ентам не требуется соблюдать специальную диету или менять свой

образ жизни. Метод основан на реакции агглютинации антиген-ан-

титело между присутствующим в образце гемоглобином человека

и анти-гемоглобин-антитело на латексных частицах [6]. Если по-

казатель >100 нг/мл – высокая вероятность наличия злокачествен-

ного новообразования (ЗНО), для уточнения диагноза требуется

проведение колоноскопии [8]. В работе использовались сведения офи-

циальной учётно – отчетной медицинской документации Смолен-

ской области, имеющиеся в ОГБУЗ «Смоленский областной онко-

логический клинический диспансер» (СООКД). Пациенты разделены

на группы в зависимости от возраста, пола, стадии процесса и были

сопоставимы по этим критериям. 

В виду недостаточной санпросвет работы, большая часть боль-

ных не дообследована: из 1035 человек только 231 проведена коло-

носкопия. Анализ данных последствий этого показал, что в течении

1,5 лет 15 пациентов из группы «отказавшихся» вынуждено обра-

тились в экстренном порядке по поводу запущенных случаев КРР,

когда радикальное лечение уже было невозможно, в связи с чем

53,3% умерли в течении года. 

Ключевые слова: колоректальный рак, ранняя диагностика, ме-

тод FOB GOLD, запущенные формы 

Summary. Colorectal cancer is one of the leading oncological diseases

in terms of morbidity and mortality, accounting for 10% of the total inci-

dence of cancer of various localizations. Screening for colorectal cancer

(CRC) remains a complex task, the solutions to which are becoming the

subject of close attention of researchers around the world. Currently, the

FOB GOLD method is available, which allows you to accurately determine

the quantitative content of hemoglobin (Hb) in feces. Patients do not need

to follow a special diet or change their lifestyle. The method is based on

the antigen-antibody agglutination reaction between human hemoglobin

present in the sample and anti-hemoglobin-antibody on latex particles [6].

If the indicator is >100 ng/ml, there is a high probability of a malignant

neoplasm (MNO), a colonoscopy is required to clarify the diagnosis [8].

The data of the official accounting and reporting medical documentation

of the Smolensk region, available in the Smolensk Regional Oncological

Clinical Dispensary (SROCD), were used in the work. Patients were di-

vided into groups depending on age, gender, stage of the process and were

comparable according to these criteria.

Due to insufficient sanitary work, most of the patients have not been

further examined: out of 1035 people, only 231 underwent colonoscopy.

Analysis of the data of the consequences of this showed that within 1.5 years

15 patients from the group of "refused" were forced to apply urgently for

neglected cases of CRC, when radical treatment was no longer possible,

and therefore 53.3% died within a year.

Keywords: colorectal cancer, early diagnosis, FOB GOLD method,

advanced forms.
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Актуальность
В настоящее время термин «колоректальный рак»
ассоциируют со злокачественными новообразова-
ниями прямой и ободочной кишки [1,2], которые
являются одной из самых распространенных опу-
холей в мире как в развитых, так и развивающихся
странах [3], имея тенденцию к постоянному росту.
В общей структуре заболеваемости ЗНО в мире эта
патология занимает третье место, после опухолей
кожи и лёгких. Ежегодно регистрируется более 1,36
миллионов новых случаев КРР, заболеваемость
при этом составляет 471 на 100 тыс. населения, а
смертность – 28,2 на 100 тыс. населения. Наиболее
часто КРР встречается в Северной Америке, Ав-
стралии, Новой Зеландии и в некоторых странах

ОБМЕН ОПЫТОМ
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Европы, а самые низкие показатели – в Африке и
Центральной и Южной Азии. [4]. 

В России в 2019-2020 годах КРР, как и в мире,
прочно занимал 3-ю позицию (275,7 на 100000 на-
селения) [5]. С 2009 по 2020 гг. частота встречаемо-
сти опухолей этой локализации возросла в 1,5 раза,
одногодичная летальность достигла 25%. Причи-
ной такой негативной ситуации является выявле-
ние КРР на поздних стадиях – III-IV (45-50%), в
связи с чем 5 лет переживают только 1/3 пациентов
[3]. 

В Смоленской области показатель заболеваемо-
сти злокачественными новообразованиями тол-
стой кишки составляет 145,7 на 100 тыс. населения.
Одногодичная летальность, как и в среднем по Рос-
сии, составляет 25%, так и показатель диагностики
в запущенных стадиях – 45-50 % [3]. 

По данным Российского онкологического на-
учного центра им. Н.Н.Блохина, рак толстой
кишки выявляется на ранних стадиях (I-II) лишь у
20 % больных. Таким образом, у большинства па-
циентов регистрируются запущенные стадии забо-
левания. На момент постановки первичного диаг-
ноза более чем у трети больных имеются
отдаленные метастазы [3].

Цель исследования  – проследить судьбу лиц с по-
ложительным тестом на скрытую кровь в кале, от-
казавшихся от углубленного обследования толстой
кишки.

Методика
Тест FOB GOLD позволяет точно определить

количественное содержание гемоглобина (Hb) в
кале. Пациентам не требуется соблюдать специ-
альную диету или менять свой образ жизни. Метод
основан на реакции агглютинации антиген-анти-
тело между присутствующим в образце гемоглоби-
ном человека и анти-гемоглобин-антитело на ла-
тексных частицах [6]. Не следует забирать образец
кала в период менструаций, геморроидального
кровотечения, гематурии (присутствие крови в
моче) или запоров, так как кровь может попасть в
кал, что приведет к ложноположительному резуль-
тату [7]. Интерпретация результатов: референсные
значения – 0-50 нг/мл (норма). При результатах 50-
100 нг/мл – «серая зона», необходимо уточнение
диагноза дополнительными методами диагно-
стики, наблюдение в течении 3 месяцев, с после-
дующей пересдачей анализа. Если показатель >100
нг/мл – высокая вероятность наличия ЗНО, для
уточнения диагноза требуется проведение колоно-
скопии [8].

Нами были тщательно изучены данные терри-
ториального канцеррегистра Смоленской области,
официальная учетно-отчетная медицинская доку-
ментация ОГБУЗ «СООКД» за временной интер-
вал с 1 января 2019 года по 31 декабря 2022 года
(операционные журналы, истории болезни и амбу-
латорные карты) пациентов с КРР. Статистиче-

скую обработку результатов проводили с помощью
компьютерной программы StatSoft «Statistica 10.0»
с использованием t-критерия Стьюдента.

Результаты исследования и их обсуждение 
В скрининге в период с 1 февраля 2019 года по 1

октября 2020 года приняли участие 28 лечебно-
профилактических учреждений (ЛПУ) области, в
том числе 23 ЦРБ и 5 поликлиник города Смолен-
ска, специалистами которых взято 11133 образца,
которые доставлены в СООКД для определения
количественного содержания Hb в кале. 

При анализе результатов исследования установ-
лено, что у 1035 пациентов из 11133(9,3%) опреде-
лялась высокая вероятность наличия ЗНО толстой
кишки, оказалось, что удельный вес жителей сель-
ских районов превалировал над жителями города
Смоленска (85%). Количество женщин было в 2
раза больше. 

Результаты исследования показали, что в 79,3%
случаев самая высокая вероятность наличия опу-
холи толстой кишки определялась в возрастном
интервале 55-75 лет, а гендерной разницы устано-
вить не удалось (p>0,05). 

Из 1035 пациентов с высоко концентрацией Hb
в кале, на эндоскопическое исследование пришли
231 (22,3%): женщин – 142 (21,3%); мужчин – 89
(24,9%). Среди мужчин и женщин превалировал
возрастной интервал от 60 до 70 лет (средний воз-
раст 65). Гендерной разницы не установлено
(p>0,05). Видеоколоноскопии проводились на базе
СООКД. Нами установлено, что жители сельских
районов в 3,8 раза чаще приходили на эндоскопи-
ческое исследование: женщин в 1,6 раза было
больше.

К большому сожалению 83 (8%) пациента, на-
правленных на углубленное обследование отказа-
лись от проведения колоноскопии, а 719 (69,5%),
взявших направление на исследование не явились
(табл. 1).

При анализе результатов колоноскопии оказа-
лось, что у 69 (29,9%) пациентов была выявлена не-
онкологическая патология (колит, геморрой, ди-
вертикулез). Наличие полипов определялось в 113
(48,9%) случаях, причем мужчин было 69 (52,2%),
женщин – 54 (47,7%). ЗНО обнаружены у 48
(20,8%), из них мужчин – 13 (27%), женщин – 35
(72,9%). С наибольшей частотой КРР встречался у
пациентов в возрастном интервале 60-70 лет (сред-
ний возраст 65 лет). Результаты эндоскопического
обследования представлены в табл. 2.

Установлена взаимосвязь (рис. 1) между кон-
центрацией Hb в кале и нозологическими формами
заболеваний толстой кишки (p<0,05). В интервале
значений 39,8-112,7 нг/мл диагностируется хрони-
ческая воспалительная патология: колит, диверти-
кулез, геморрой, то есть пациенты с заболеваниями
толстой кишки, которые должны находится на дис-
пансерном учете у врачей – терапевтов, хирургов,
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Таблица 1

Формирование групп для углубленного обследования у лиц с высоким риском ЗНО

Таблица 2

Результаты колоноскопии

Женщины Мужчины

А.ч % А.ч %

Явились на колоноскопию 142 21 89 25

Отказ от колоноскопии 49 7,2 34 9,6

Не явились на колоноскопию 487 71,8 234 65,4

Всего: 678 100 357 100

Итого: 1035

Обнаруженная патология
Тест FOB GOLD Hb в кале >100 нг\мл

А.ч %

Колит 23 9,9

Геморрой 35 15,1

Дивертикулез 12 5,3

Полипоз 113 48,9

КРР 48 20,8

Всего: 231 100

Рис.1. Средняя концентрация Hb в кале у больных с различной патологией толстой кишки
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гастроэнтерологов, врачей общей практики, зада-
чей которых является разработка и проведение
адекватного лечения (диета, медикаментозное
лечение, санитарно-курортное лечение), направ-
ленного на снижение частоты обострений заболе-
вания, с целью снижения степени деструкции и ка-
таплазии эпителия. Проведение этих мероприятий
уменьшает риск развития неоплазий. Нам кажется
очень важным тот факт, что значения FOB GOLD
в интервале 112,7-316,4 нг/мл позволяют сформу-
лировать контингент лиц для углубленного обсле-
дования, с целью диагностики доброкачественной
опухоли толстой кишки (полипы). Пациенты с
этой патологией должны находится на диспансер-
ном учете у врачей: терапевта, врача общей прак-
тики, хирурга, гастроэнтеролога, онколога, целью
которых является разработка мероприятий, на-
правленных на снижение риска развития неопла-
зий, путей проведения адекватного лечения (меди-
каментозное, хирургическое) и динамическим
наблюдением за состоянием пациента, за счет про-
ведения гистологических, эндоскопических, рент-
генологических методов диагностики. Таким обра-
зом, регулярное проведение иммунохимического
метода FOB GOLD может определить программу
действий кабинетов профилактики городских по-
ликлиник и ЦРБ по оздоровлению населения. Ос-
новополагающим моментом программы является
формирование этапности оказания специализиро-
ванной онкологической помощи, то есть разра-
ботка маршрутизации больного. Следующей зада-
чей является формирование у врачей первичного
звена онкологической настороженности в отноше-
нии своих пациентов. Это значит, что участковые
врачи-терапевты и врачи общей (семейной) прак-
тики должны убеждать и стимулировать своих па-
циентов пройти профилактическое обследование
на предмет поиска онкологических заболеваний.

После проведения колоноскопии, биопсии с ги-
стологическим исследованием 48 пациентов были
направлены на лечение в стационары СООКД, но
явились на госпитализацию 42 человека. Из них
мужчин – 10 (23,8%), женщин – 32 (76,2%). Уста-
новлено, что среди госпитализированных пациен-
тов с КРР степень распространенности опухоли
преимущественно соответствовала I-II стадии
(78,5%).

Средняя концентрация Hb в зависимости от
степени распространенности опухоли (табл. 3): I
стадия – 514,7 нг/мл; II стадия – 642,7 нг/мл; III
стадия – 511,3 нг/мл; IV стадия – 572,2 нг/мл. К
большому сожалению 83 (8%) пациента, направ-
ленных на углубленное обследование отказались от
проведения колоноскопии, а 719 (69,5%), взявших
направление на исследование не явились. Нам ин-
тересно было отследить судьбу этих пациентов этих
пациентов. В период с января 2021 по декабрь 2022
гг. нами установлено, что 15 пациентов из 802, от-
казавшихся от дообследования обратились за по-

мощью в экстренном порядке по поводу осложне-
ний опухоли толстой кишки. Из них 7 (46,7%) жен-
щин, 8 (53,3%) мужчин. Средний возраст пациен-
тов составлял 63,2 года). Так же установлена
локализация КРР у лиц с запущенными формами
(табл. 4).

Анализ данных таблицы показал, что наиболее
частой локализацией опухоли была сигмовидная
кишка – 53,3%(8 случаев), второе место – селезе-
ночный изгиб ободочной кишки – 20%(3 случая),
третье место – восходящий отдел ободочной
кишки – 13,3%(2 случая). Гендерной разницы
установить не удалось (р>0,05).

Оказалось, что даже у женщин в 88,7% случаях
при обращении их за помощью выявлены распро-
страненные формы ЗНО, которые радикальному
лечению не подлежат: паллиативная монохимио-
терапия проведена в 42,8%, комбинированное –
14,3%, комплексное – 14,3%, симптоматическое –
14,3%.

Установлено, что у мужчин дела обстояли еще
хуже, а именно в 87,5% случаев были выявлены
распространенные формы ЗНО, при чем III ст. –
25%; IV ст. – 62,5%. Именно поэтому в 25% случаях
проведено симптоматическое лечение и 37,5% –
паллиативная монохимиотерапия.

Трудно было надеяться на положительный ис-
ход, что и подтверждает анализ выживаемости
больных вышеуказанной группы: 53,3% (8 случаев)
умерли течении года с момента обращения, жив без
признаков прогрессирования ЗНО всего лишь 1
мужчина; прогрессирование заболевания в течении
года отмечены у 2 пациентов, которые на данный
момент получаю паллиативную химиотерапию.
Становится очевидным, что при наличии Hb в кале
необходимо проводить углубленное обследование
на предмет исключения патологии толстой кишки. 

Выводы:
1. Иммунохимический метод FOB GOLD поз-

воляет повысить точность диагностики ЗНО тол-
стой кишки выгодно отличаясь от существующего
аналога – бензидиновой пробы, проявляя более
высокую специфичность в выявлении кровотече-
ний на уровне ободочной и прямой кишок, и, в
тоже время, нечувствителен к скрытым кровотече-
ниям в верхних отделах желудочно-кишечного
тракта.

2. Установлена взаимосвязь между уровнем Hb
в кале и различными нозологическими формами
заболеваний толстой кишки. Пациенты с хрониче-
ской воспалительной патологией толстой кишки
(колит, дивертикулез, геморрой) и предраковыми
заболеваниями (полипы) должны находится на
диспансерном учете у врачей – терапевтов, хирур-
гов, гастроэнтерологов, врачей общей практики,
задачей которых является разработка и проведение
адекватного лечения (диета, медикаментозное
лечение, хирургическое лечение, санитарно-ку-
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Таблица 3

Зависимость показаний метода FOB GOLD от степени распространенности опухоли

Таблица 4

Распределение больных из группы «отказавшихся» по локализации опухоли

Таблица 5

Распределение женщин из группы «отказавшихся» по степени распространенности и методам лечения

Стадия КРР
Количество выявленных

Средние значения уровня
Hb в кале (нг\мл)

А.ч %

I стадия 19 45,2 514,7

II стадия 14 33,4 642,7

III стадия 4 9,5 511,3

IV стадия 5 11,9 572,2

Всего: 42 100%

Локализация
Женщины Мужчины

А.ч % А.ч %

Сигмовидная кишка 4 57,1 4 50

Селезёночный изгиб ободочной кишки 0 0 3 37,5

Восходящий отдел ободочной кишки 2 28,6 0 0

Прямая кишка 1 14,3 1 12,5

Всего 7 100 8 100

Итого 15

Женщины

Степень распространенности КРР Метод лечения

А.ч % А.ч. %

II стадия 1 14,3 ХИР. 1 14,3

III стадия 1 14,3 Х/Т 3 42,8

IV стадия 5 74,4 Комбинированное
лечение 1 14,3

Комплексное
лечение 1 14,3

Симптоматиче-
ское лечение 1 14,3

Всего: 7 100 7 100
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Таблица 6

Распределение мужчин из группы «отказавшихся» по степени распространенности и методам лечения

Таблица 7

Выживаемость больных из группы «отказавшихся» от дообследования

Мужчины

Степень распространенности КРР Метод лечения

А.ч % А.ч. %

II стадия 1 12,5 ХИР. 1 12,5

III стадия 2 25 Х/Т 3 37,5

IV стадия 5 62,5 Комбинированное
лечение 2 25

Комплексное
лечение 0 0

Симптоматиче-
ское лечение 2 25

Всего: 8 100 8 100

Статус
Женщины Мужчины

А.ч % А.ч %

Жив/а без прогрессирования 0 0 1 12,5

Жив/а с прогрессированием 1 14,3 1 12,5

Умер/ла 6 85,7 6 75

Всего: 7 8

рортное лечение), направленного на снижение ча-
стоты обострений заболевания, с целью снижения
степени деструкции и катаплазии эпителия. Про-
ведение этих мероприятий уменьшает риск разви-
тия неоплазий.

3. Установлена корреляция между уровнем Hb в
кале и степенью распространенности ЗНО. Среди
госпитализированных пациентов с КРР степень
распространенности опухоли преимущественно
соответствовала I-II стадии (78,5%). Так же опре-
делена средняя концентрация Hb в зависимости от
степени распространенности опухоли: I стадия –
514,7 нг/мл; II стадия – 642,7 нг/мл; III стадия –
511,3 нг/мл; IV стадия – 572,2 нг/мл.

4. В виду недостаточной санпросвет работы,
большая часть больных не дообследована: из 1035
человек только 231 проведена колоноскопия. Ана-
лиз данных последствий этого показал, что в тече-
нии 1,5 лет 15 пациентов из группы «отказавшихся»
вынуждено обратились в экстренном порядке по
поводу запущенных случаев КРР, когда радикаль-
ное лечение уже было невозможно, в связи с чем
53,3% умерли в течении года. 
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Резюме. Возникающие лучевые реакции не только ухудшают ка-

чество жизни пациенток, но и могут привести к прерыванию курса

противоопухолевой терапии, что обуславливает необходимость

комплексной медицинской реабилитации на этапе адъювантного

лучевого лечения рака молочной железы. Проведено исследование эф-

фективности программы комплексной медицинской реабилитации

пациенток с диагнозом рак молочной железы на этапе адъювантной

лучевой терапии с применением нутритивной поддержки и физиче-

ских факторов. В исследовании приняли участие 75 пациенток на

этапе адъювантной лучевой терапии рака молочной железы. Всем

пациенткам проводилась комплексная медицинская реабилитация,

включающая: лечебную физкультуру, тренировки с биологической

обратной связью по опорной реакции (баланстерапия), занятия у

медицинского психолога, общую магнитотерапию. Отличием

между группой сравнения (n=38) и основной группой (n=37) было

то, что пациентки основной группы дополнительно получали спе-

циализированное лечебно-профилактическое питание ЛЕОВИТ

ONCO, а также воздействие низкотемпературной плазмой. Ре-

зультаты показали, что применение специализированного диети-

ческого продукта ЛЕОВИТ ONCO, общей магнитотерапии, низко-

температурной плазмы является эффективным методом

медицинской реабилитации. Применение нутритивной поддержки

и физических факторов, как компонента комплексной медицинской

реабилитации, способствуют поддержанию оптимального нутри-

тивного статуса пациента, уменьшает проявления кожных луче-

вых реакций, улучшает психоэмоциональное состояние и качество

жизни пациенток. 

Ключевые слова: медицинская реабилитация; нутритивная под-

держка; низкотемпературная плазма; рак молочной железы; луче-

вая терапия

Abstract: The resulting radiation reactions not only worsen the quality

of life of patients, but can also lead to the interruption of the course of an-

titumor therapy, which necessitates comprehensive medical rehabilitation

at the stage of adjuvant radiation treatment of breast cancer. A study of

the effectiveness of the program of comprehensive medical rehabilitation

of patients diagnosed with breast cancer at the stage of adjuvant radiation

therapy with the use of nutritional support and physical factors was con-

ducted. The study involved 75 patients at the stage of adjuvant radiation

therapy for breast cancer. All patients underwent comprehensive medical

rehabilitation, including: physical therapy, biofeedback training on the

support reaction (balance therapy), classes with a medical psychologist,

general magnetic therapy. The difference between the comparison group

(n=38) and the main group (n=37) was that the patients of the main group

additionally received specialized therapeutic and preventive nutrition

LEOVIT ONCO, as well as exposure to low-temperature plasma. The re-

sults showed that the use of a specialized dietary product LEOVIT ONCO,

general magnetotherapy, low-temperature plasma is an effective method

of medical rehabilitation. The use of nutritional support and physical fac-

tors, as a component of comprehensive medical rehabilitation, contribute

to maintaining the optimal nutritional status of the patient, reduces the

manifestations of skin radiation reactions, improves the psycho-emotional

state and quality of life of patients.

Keywords: medical rehabilitation; nutritional support; сold plasma;

mammary cancer; radiation therapy
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Введение

В настоящее время повышается качество онколо-

гического лечения, улучшаются методы диагно-

стики, внедряется мультидисциплинарный подход,

включающий в себя и медицинскую реабилитацию

[13]. Лучевая терапия по-прежнему является одним

из важных компонентов лечения рака молочной

железы, но в то же время, не смотря на усовершен-

ствование техник и методик ее проведения, побоч-

ные эффекты облучения не исключены. Ионизи-

рующее излучение эффективно воздействует на

раковые клетки. Однако, помимо влияния на опу-

холь, ионизирующее излучение оказывает действие

и на клетки здоровой ткани, попадающей в поле

облучения, в результате чего возникают лучевые

реакции. К наиболее частым лучевым реакциям

при лучевой терапии рака молочной железы отно-

сится радиодерматит. Ионизирующее излучение

воздействует на клетки кожи и генерируя свобод-
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ные радикалы и активные формы кислорода, вы-

зывая апоптоз, приводит к нарушению деления ба-

зальных клеток. Кроме того, повреждается эндоте-

лий сосудов микроциркуляторного русла, что

приводит к гипоксии тканей, усугубляет по-

вреждение кожного покрова и нарушает про-

цессы нормальной эпителизации, повышая

риск инфицирования [12]. Недостаточность

питания и метаболические нарушения, вы-

званные злокачественным заболеванием и его

многоэтапным лечением, также негативно сказы-

ваются на переносимости лучевой терапии и при-

водят к более ранним проявлениям и более тяже-

лому течению лучевых реакций. При этом у

пациентов повышается эндогенная интоксикация,

которая проявляется следующими симптомами: тош-

нота, рвота, быстрая утомляемость, общая сла-

бость, снижение физической работоспособности,

активности, отсутствие аппетита, дискомфортные

ощущения в верхней трети живота, метеоризм, рас-

стройства стула, спастические боли, нарушение

сна. Изменения нормального метаболизма белков,

углеводного и липидного обмена выражаются в по-

тере веса, жировой и мышечной массы, увеличе-

нием выработки белков острой фазы, нарушением

толерантности к глюкозе. Кроме того, снижение

физической активности и работоспособности он-

кологического пациента сопровождается дальней-

шей потерей мышечной массы и ухудшением об-

щего состояние пациента [2]. В связи с этим,

необходимо рассматривать онкологического паци-

ента с разных позиций, в том числе в программах

медицинской реабилитации с учетом нутритивного

статуса, уровня функционирования, а также пси-

хологического компонента [6]

Известно, что нутритивная недостаточность

оказывает влияние на все сферы жизни пациента,

в особенности на переносимость длительного и

многоэтапного онкологического лечения [5,11].

Последствиями недостаточности питания могут

быть снижение функциональных резервов и деток-

сикационных способностей организма, ослабление

защитных сил, что может привести к осложнениям

в ходе радиотерапии. Нутритивная поддержка яв-

ляется неотъемлемым компонентом комплексной

реабилитации и направленна на удовлетворение

На правах рекламы
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потребностей пластического и энергетического об-

мена, повышенного у пациенток на этапе лучевой

терапии РМЖ. Поддержание оптимального нутри-

тивного статуса снижает риски сокращения или

прерывания запланированного курса лечения [3]. 

Одним из компонентов программы комплекс-

ной медицинской реабилитации, направленной на

снижение риска развития тяжелых лучевых реак-

ций, может являться воздействие низкотемпера-

турной плазмой (НТП). НТП образуется за счет

ионизации рабочего газа и состоит из заряженных

частиц, свободных электронов, ионов, инфракрас-

ного, а также ультрафиолетового излучения. Со-

ставляющие плазменного потока оказывают анти-

микробное действие, способствуют синтезу

коллагена и пролиферации фибробластов, раскры-

тию резервных капилляров, а также, участвуя в

процессах регуляции апоптоза, предотвращают па-

тологическое фиброзирование. [14,15]. Все выше-

перечисленное обуславливает эффективность воз-

душно-плазменного потока и при развитии

лучевых реакций на фоне адъювантной лучевой те-

рапии рака молочной железы (РМЖ). Физическим

фактором, широко зарекомендовавшим себя в ме-

дицинской реабилитации онкологических пациен-

тов, является общая магнитотерапия (ОМТ) [4,9].

Оказывая противовоспалительное, противоотеч-

ное и трофическое действие, ОМТ обеспечивает не

только выраженный обезболивающий эффект, но

и усиливает регенеративные процессы в повреж-

денных тканях, а также благоприятно влияет на ка-

чество сна, эмоциональный фон и общее состоя-

ние пациентов [8].

Таким образом, возникающие побочные эф-

фекты лучевой терапии не только существенно

ухудшают качество жизни пациенток, но и могут

привести к прерыванию курса противоопухолевой

терапии, что негативно сказывается на результатах

лечения. В связи с этим возникает необходимость

поиска методов, снижающих повреждающее влия-

ние ионизирующего излучения на здоровые ткани.

Цель исследования

Оценить эффективность программы комплекс-

ной медицинской реабилитации РМЖ на этапе
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адъювантной лучевой терапии с применением нут-

ритивной поддержки, низкотемпературной плазмы

и общей магнитотерапии

Материалы и методы

На базе Клиники им. проф. Ю.Н. Касаткина

ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия

непрерывного профессионального образования»

(РМАНПО) Минздрава России проведено простое

проспективное рандомизированное исследование

в период с декабря 2022 по август 2023г. В исследо-

вании приняли участие 75 пациенток с диагнозом

РМЖ (С50.0-9 Злокачественное новообразование

молочной железы) после проведенной полихимио-

терапии в анамнезе, проходящих этап адъювантной

лучевой терапии. 

Критериями включения в исследование явля-

лись: 

- рак молочной железы (С50.0-9 Злокачествен-

ное новообразование молочной железы) 

- неоадъювантная полихимиотерапия в анам-

незе;

- возраст от 30 -72 лет; 

- этап адъювантной лучевой терапии; 

- проведено радикальное оперативное лечение

РМЖ (радикальная мастэктомия по Маддену или

радикальная резекция молочной железы) 1–1,5 ме-

сяца назад;

- информированное согласие на участие в ис-

следовании в письменной форме.

Критерии невключения:

- декомпенсация сопутствующих заболеваний

-состояния, сопровождающиеся тяжелыми дви-

гательными и координационными расстрой-

ствами, когнитивными нарушениями.

- отказ пациента от участия в исследовании.

Методом простой рандомизации участники

были разделены на 2 сопоставимые группы: основ-

ную (n=37) и группу сравнения (n=38). Пациентам

группы сравнения была назначена комплексная

медицинская реабилитация по стандартной про-

грамме, которая начиналась со стартом курса дис-

танционной лучевой терапии (ДЛТ) и включала

следующие мероприятия: общую магнитотерапию

(ОМТ), занятия лечебной физкультурой (ЛФК),

индивидуальные занятия с медицинским психоло-

гом и баланстерапию. Для пациентов основной

группы в курсе реабилитации помимо стандартной

программы дополнительно проводилось воздей-

ствие низкотемпературной плазмой, а также нут-

ритивная поддержка. В качестве нутритивной под-

держки использовался специализированный

пищевой продукт диетического лечебного и диети-

ческого профилактического питания (ЛПП) Кок-

тейль белковый детоксикационный (ООО «ЛЕО-

ВИТ нутрио»). Пациентки основной группы

(n=37) начинали прием ЛПП по одной порции (200

мл) 2 раза в день за 2 недели до начала ДЛТ, про-

должали во время проведения всего курса ДЛТ и в

течение 30 дней после завершения курса ДЛТ. Воз-

действие низкотемпературной плазмой проводи-

лось на область воздействия ионизирущего излуче-

ния. Процедуры осуществлялись по сканирующей

методике с помощью аппарата «Плазма 200» (За-

крытое акционерное общество «Руднев-Шиляев»,

Москва, рег. уд. №РЗН 2019/8192 от 11.03.2019)

курсом из 15 процедур.

Для участников всех групп процедуры ОМТ

проводились на установке магнитотерапевтиче-

ской с регулировкой частоты, модуляции и индук-

ции вращающегося магнитного поля «Магнитотур-

ботрон» (ООО НПФ «ММЦ «МАДИН», Россия;

рег. уд. № ФСР 022а2004/0613-04 от 21.09. 2004 г.),

создающей равномерно вращающиеся вокруг про-

дольной оси пациента импульсные магнитные

поля с вариациями индукции от 0-3,5 мТл, с часто-

той 50-150 Гц, курсом из 15 процедур. 

Фиксирование результатов осуществлялось в

три этапа: за 2 недели до начала ДЛТ, в конце курса

ДЛТ и через 1 месяц после завершения ДЛТ. Всем

участникам проводилось клинико-функциональ-

ное, лабораторное обследование и анкетирование,

а также исследование состояния микроциркуля-

торного русла с помощью аппарата лазерного ди-

агностического «ЛАЗМА СТ», состоящего из ана-

лизатора периферического кровотока, лимфотока

и коферментов ткани «ЛАЗМА-Д» И блока для

температурных и электростимуляционных функ-

циональных проб «ЛАЗМА-ТЕСТ» по ТУ 9442-

011-13232373-2016. Степень тяжести лучевых реак-

ций оценивалась по шкале оценки острых

осложнений лучевой терапии RTOG. Измерение

сгибательной силы кисти проводилось с помощью

динамометра кистевого механического ДК -50, по

два измерения на каждой руке, фиксировался луч-

ший результат. При оценке результатов динамо-

метрии учитывалась как основная абсолютная

сила, так и относительная, отнесенная с массой

тела. Анкетирование проводилось с использова-

нием госпитальной шкалы тревоги и депрессии;

(Hospital Anxiety and Depression Scale [HADS]),

определения общего состояния онкологического

пациента (шкала Европейской онкологической

группы; Eastern Cooperative Oncology Group

[ECOG] Performance Status Scale) и оценки выра-

женности болевого синдрома (БС) (визуальная

аналоговая шкала [ВАШ]). Для оценки эффектив-

ности применения специализированного пище-

вого продукта диетического лечебного и диетиче-

ского профилактического питания был разработан

специальный опросник (Приложение 1.). Оценка
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Таблица 1

Результаты (в баллах) анкетирования до и после применения специализированного пищевого продукта 
диетического лечебного и диетического профилактического питания до начала приема ЛПП (M±m)

Жалобы

До начала приема ЛПП/ 
14 дней до курса ДЛТ

9 недель приема ЛПП/ 
30 дней после ДЛТ

Основная (n=37) Сравнения (n=38) Основная (n=37) Сравнения (n=38)

Потеря веса 1,08±0,05 1,10±0,05 1,10±0,05 1,07±0,04

Быстрая утомляемость 3,32±0.09 3,34±0.09 1,97±0.11 2,21±0.13

Снижение физической работо-
способности, активности 3,40±0.09 3,42±0.08 2,08±0.12 2,26±0.12

Общая слабость 3,48±0.09 3,44±0.09 1,72±0.12 2,13±0.12

Нарушение сна 2,27±0.14 2,23±0.14 1,71±0.10 1,78±0.10

Отсутствие аппетита 2,32±0.12 2,34±0.13 1,37±0.07 1,76±0.07

Дискомфортные ощущения в
верхней трети живота 1,27±0.09 1,26±0.08 1,01±0.04 1,21±0.06

Метеоризм 1,21±0.06 1,17±0.06 1±0.04 1,16±0.06

Расстройства стула 1,30±0.07 1,33±0.07 1,01±0.07 1,18±0.06

Спастические боли 1,17±0.07 1,15±0.07 1,02±0.04 1,19±0.04

Тошнота 2,70±0.13 2,75±0.12 1,72±0.12 2,02±0.11

Рвота 1,10±0.05 1,12±0.05 1±0,05 1,18±0.06

нутритивного статуса с использованием шкалы

NRS 2002 не проводилась в связи с тем, что при

первичном скрининге питательного статуса индекс

массы тела пациенток был более 20,5; пациентки

не теряли массу тела за последние 3 месяца; у па-

циенток не имелось недостаточное питание за по-

следнюю неделю, а так же состояние пациенток не

было тяжелым (участники не находятся в отделе-

нии реанимации и интенсивной терапии).

Этическое утверждение

Исследование было проведено в соответствии с

принципами Надлежащей клинической практики

(Good Clinical Practice; GCP) и применимыми на-

циональными нормами с соблюдением прав и

обеспечением безопасности и благополучия участ-

ников исследования, которые находились под за-

щитой этических принципов, сформулированных

в Хельсинкской декларации. Данное исследование

утверждено на локальном этическом комитете

(протокол №13 от 27.09.22) ФГБОУ ДПО

РМАНПО Минздрава России

Статистический анализ

Статистическая обработка результатов проводи-

лась в программе Microsoft Statistica 10.0. с исполь-

зованием методов параметрического (t-критерий

Стьюдента) и непараметрического анализа (крите-

рии Краскела-Уоллиса Манна-Уитни, Вилкок-

сона, χ2 Пирсона, χ2 множественного правдоподо-
бия). Для выявления взаимосвязи показателей

использовали метод ранговой корреляции Спир-

мена. Критический уровень значимости при про-

верке статистических гипотез принимался равным

0,05.

Результаты собственных исследований

В обеих группах до начала адъювантной ДЛТ не

зафиксировано статистически значимых различий.

За две недели до планируемого начала ДЛТ паци-

енты оценивали свои жалобы по пятибалльной

шкале согласно разработанной анкеты, где 1 – это

минимальные значения признака, а 5 – макси-

мальные (Таблица 1.). В таблице 1 продемонстри-

рованно, что основными жалобами пациенток яв-
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Таблица 2

Динамика выраженности лучевых реакций по шкале RTOG

Группа II ст по шкале RTOG I ст по шкале RTOG 0 по шкале RTOG

Группа сравнения после курса ДЛТ 8 28 2

Основная группа после курса ДЛТ 5 25 7

Группа сравнения через 30 дней после ДЛТ 1 16 13

Основная группа после завершения приема ЛПП 0 8 24

Диаграмма 1. Динамика выраженности лучевых реакций по шкале RTOG

Таблица 3

Динамика состояния микроциркуляции в основной группе и группе сравнения

Примечание: данные представлены в виде М±m. Различия статистически значимы между основной и группой сравнения: *‒p<0,05.

Группа 14 дней до курса ДЛТ После курса ДЛТ (21 день) Через 30 дней после курса ДЛТ

Уровень средней тканевой перфузии (ПМ), пф.ед.

Основная (n=37) 18,29±2,11 23,07±2,11* 19,11±2,07

Сравнения(n=38) 17,56±2,08 26,32±2,72* 20,47±4,17

Среднее квадратичное отклонение амплитуды кровотока (СКО), пф. ед.

Основная (n=37) 2,25±0,26 2,09±0,22* 2,21±0,15

Сравнения (n=38) 2,32±0,19 1,84±0,18* 2,01±0,22
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лялись: быстрая утомляемость, снижение работо-

способности, общая слабость, нарушение сна, от-

сутствие аппетита и тошнота. У всех пациенток

были жалобы различной интенсивности.

Прием ЛПП осуществлялся только пациент-

ками основной группы и через 9 недель все паци-

ентки отметили значительное облегчение и умень-

шение жалоб. Было отмечено уменьшение

утомляемости у 72.97% (n=27) пациентов, увеличе-

ние физической работоспособности у 62.16%

(n=23), уменьшение общей слабости - 83.78%

(n=31), улучшение аппетита - 45.95% (n=17), сни-

жение тошноты - 51.35% (n=19), в то время как в

группе сравнения уменьшение утомляемости и

уменьшение общей слабости на фоне комплексной

медицинской реабилитации без приема ЛПП от-

мечали 17 пациенток (44.74%), а увеличение физи-

ческой работоспособности 14 пациенток (36.84%). 

При оценке сгибательной силы кисти до начала

курса медицинской реабилитации в обеих группах

без значимых различий выявлялось снижение по-

казателей абсолютной и относительной силы верх-

ней конечности. В основной группе абсолютная

сила кисти достигала значения 23,2±0.25 кг, отно-

сительная сила – 33,6%; в группе сравнения:

23,3±0.26кг и 34,2%. Данные результаты свидетель-

ствуют о снижении мышечной силы, что связано с

длительным онкологическим лечением и астениза-

цией пациенток. После окончания курса медицин-

ской реабилитации наблюдалось улучшение пока-

зателей во всех группах, так, абсолютная сила

кисти в основной группе составила 25,4±0.2кг и от-

носительная 36,8%, а в группе сравнения резуль-

таты были следующими: 25,1 ±0.21кг и 36,9% соот-

ветственно. Следует отметить, что через 1 месяц

имелась тенденция к дальнейшему повышению до

26,4±0.2кг и 38,8% в основной группе и 26,2±0.21кг

и 38,1% в группе сравнения. 

Показатель определения степени тяжести луче-

вых реакций по шкале RTOG в обеих группах до

начала исследования составлял 0 – отсутствие

лучевых реакций, однако, по завершении радиоте-

рапии выявлены различия между основной груп-

пой и группой сравнения в выраженности радио-

дерматита (Диаграмма 1, Таблица 2) и показателях

микроциркуляции (Таблица 3).

При оценке кожных лучевых реакций по шкале

RTOG результаты основной группы составили: IIст

у 5 (13,51%) пациентов, I ст у 25 (67,57%) человек,

отсутствие лучевого дерматита – 7 (18,91%) чело-

век. Результаты группы сравнения: II ст– 8

(21,05%) пациентов, I ст у 28 (73,68%) человек, от-

сутствие лучевого дерматита – 2 (5,26%) пациента.

Визуальная оценка тяжести лучевого дерматита

подтверждалась исследованием состояния микро-

циркуляторного русла. По данным лазерной доп-

плеровской флоуметрии в основной группе зафик-

сированы следующие показатели: уровень средней

тканевой перфузии (ПМ) и Среднее квадратичное

отклонение амплитуды кровотока (СКО) в основ-

ной группе составляли 23,07±2,11пф.ед. и

2,35±0,13пф.ед соответственно, в то время как в

группе сравнения эти показатели составляли

ПМ:26,32±2,72пф.ед и СКО:1,84±0,18пф.ед. Полу-

ченные данные свидетельствуют о более грубых на-

рушениях микроциркуляции в облучаемой зоне у

группы сравнения в виде замедления кровотока и

развитии застойных явлений в микроциркуля-

торно-тканевой системе.

Из приведенных данных видно, что у пациен-

ток, принимающих Коктейль белковый детоксика-

ционный, отмечалось лучшее самочувствие и они

значительно легче переносили лучевую терапию.

Биохимические показатели крови у пациенток

основной группы и группы сравнения не различа-

лись до начала приема ЛПП, однако, за период на-

блюдения, у пациенток основной группы проде-

монстрированно поддержание белкового статуса,

снижение интоксикации (Таблица 4).

Показатели общего белка и альбумина у паци-

енток основной группы, которые получали специа-

лизированный пищевой продукт диетического ле-

чебного и диетического профилактического

питания Коктейль белковый детоксикационный

после курса реабилитации были достоверно выше

(р>0,05) по сравнению с группой сравнения и оста-

вались высокими до завершения курса приема

ЛПП. Увеличение показателей общего белка и аль-

бумина у пациенток основной группы после

приема Коктейля белкового детоксикационного

составило 6,4 г/л и 9,6 г/л соответственно (против

увеличения общего белка на 0,5 г/л и снижения

уровня альбумина на 0,2 г/л в группе сравнения).

Кроме того, при анализе электрофореграмм белков

отмечено снижение белков острой фазы (α1, α2-
глобулинов) в основной группе. При анализе дина-

мики показателей маркеров интоксикации и важ-

нейших ферментов антитоксической защиты

печени - аланинаминотрансферазы (АЛТ) и аспар-

татаминотрансферазы (АСТ) отмечено,  что после

курса приема Коктейля белкового детоксикацион-

ного у онкологических больных показатель АЛТ

снизился на 17,3% (против увеличения этого пока-

зателя на 28,8% в группе сравнения), а показатель

АСТ снизился на 23% (против снижения этого по-

казателя на 6,8% в группе сравнения) (р>0,05). 

В обеих группах без значимых различий вы-

явлено снижение показателей уровня тревоги, де-

прессии и выраженности болевого синдрома, что

свидетельствует о положительном влиянии ком-

плексной медицинской реабилитации на качество

жизни пациенток. (Таблица 5). Через 30 дней от-

мечалась тенденция к дальнейшему повышению

показателей качества жизни.
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Таблица 4

Динамика биохимических показателей крови; Ме (Q1; Q3)

Примечание: АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатамино-трансфераза; p–достоверность различий между основной группой и

группой сравнения.

Группа
Период

До начала приема ЛПП/ 14
дней до курса ДЛТ

5 недель приема ЛПП/
После курса ДЛТ 

9 недель приема ЛПП/ 30
дней после ДЛТ

Концентрация общего белка, г/л

Основная группа (n=37) 63,7 (61,1‒66,8) 65,2 (63,5‒71,7) 70,1 (68,1‒74,2)

Группа сравнения(n=38) 64,1 (61,8‒67,1) 61,1 (59,7‒61,4) 64,6 (63,6‒67,2)

p >0,05 <0,05 <0,05

Содержание альбумина, г/л

Основная группа (n=37) 34,5 (31,8‒38,6) 40,1 (37,2‒42,7) 44,1 (41,7‒45,8)

Группа сравнения(n=38) 35,1 (32,2‒37,8) 33,6 (29,8‒35,1) 34,9 (31,5‒35,6)

p >0,05 <0,05 <0,05

Содержание α1-глобулинов, г/л

Основная группа (n=37) 3,4 (2,6‒3,7) 3,3 (2,7‒3,8) 3,1 (2,8‒3,6)

Группа сравнения(n=38) 3,3 (2,5‒3,5) 5,2 (4,1‒5,6) 4,7 (3,8‒4,9)

p >0,051 <0,05 <0,05

Содержание α2-глобулинов, г/л

Основная группа (n=37) 4,8 (4,5‒6,1) 5,3 (4,9‒7,9) 5,1 (4,4‒7,3)

Группа сравнения(n=38) 4,6 (4,4‒6,3) 8,2 (7,1‒9,4) 6,9 (5,8‒8,1)

p >0,05 <0,05 <0,05

Содержание γ-глобулина, г/л

Основная группа (n=37) 7,8 (7,1‒9,3) 10,1 (8,7‒10,9) 15,5 (13,2‒15,9)

Группа сравнения(n=38) 7,9 (6,7‒9,8) 6,2 (5,1‒7,2) 10,5 (10,2‒13,7)

p >0,05 <0,05 <0,05

АЛТ, МЕ/л

Основная группа (n=37) 18,5 (16,2‒23,4) 19,8 (17,9‒25,1) 15,3 (13,9‒18,1)

Группа сравнения(n=38) 19,1 (17,6‒26,8) 27,9 (25,2‒33,1) 24,6 (18,0‒25,9)

p >0,05 <0,05 <0,05

АСТ, МЕ/л

Основная группа (n=37) 18,4 (16,1‒23,8) 17,6 (16,2‒22,1) 12,5 (11,9‒16,1)

Группа сравнения(n=38) 19,1 (15,8‒24,2) 25,2 (14,9‒25,9) 17,8 (13,7‒19,6)

p >0,05 <0,05 <0,05
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Таблица 5

Динамика показателей по данным опросников: HADS (уровень тревожности и депрессии), ECOG(общее состояние),
ВАШ (интенсивность БС) у пациенток на этапе адъювантной лучевой терапии РМЖ; баллы

Примечание.*– достоверные различия (р<0,05) внутри группы.

Период
HADS

ECOG ВАШ
шкала тревоги шкала депрессии

Основная группа(n=37)

За 14 дней до начала курса ДЛТ 8,8±1,8 7,7±1,4 3,1±1,1 4,1±0,9

После курса ДЛТ 5,7±1,4* 4,9±1,6* 1,8±0,5* 2,0±0,1*

Через 30 дней после курса ДЛТ 4,1±1,2* 3,9±1,1* 0,6±1,2* 0,8±0,4*

Группа сравнения(n=38)

За 14 дней до начала курса ДЛТ 9,1±1,4 7,3±1,6 3,1±0,8 4,3±1,0

После курса ДЛТ 5,9±1,4* 5,1±1,3* 1,9±1,1* 2,2±0,5*

Через 30 дней после курса ДЛТ 4,2±1,1* 4,1±1,2* 0,8±0,4* 1,1±0,2*

Обсуждение

В ходе исследования было продемонстриро-

ванно, что пациентки после проведенной по-

лихимиотерапии в анамнезе, проходящие этап

адъювантной лучевой терапии чувствуют по-

вышенную утомляемость, испытывают психо-

логический стресс, имеют болевой синдром,

сниженную силу мышц верхних конечностей, а

также нарушения нутритивного статуса. По завер-

шении курса медицинской реабилитации, а также

через 30 дней пациентки отмечали улучшение об-

щего самочувствия, уменьшение основных жалоб,

улучшение психоэмоционального состояния, сни-

жение уровня депрессии и тревоги, что связано с

работой с пациентом специалистов различных спе-

циальностей (врач-радиотерапевт, врач-физиоте-

рапевт, врач по ЛФК, медицинский психолог) и

применением Коктейля белкового детоксикацион-

ного. Доказано, что физическая активность, за счет

ускорения крово- и лимфообращения, снижает ги-

поксию, улучшает питание тканей, способствует

поддержанию сосудистого и мышечного тонуса, а

также повышает умственную и физическую рабо-

тоспособность [10]. Баланстерапия направлена на

тренировку постурального баланса, восстановле-

ние симметрии тонуса большой и малой грудных

мышц, снижение миофасциального болевого син-

дрома [7]. Психологическая реабилитация онколо-

гических больных является неотъемлемым компо-

нентом программы, позволяющим устранить

когнитивные, депрессивные и тревожные рас-

стройства, способствуя адаптации к семейной и со-

циальной жизни [1]. Включение в программу ме-

дицинской реабилитации таких физических фак-

торов как ОМТ и НТП благоприятно влияет на со-

стояние онкологического пациента. При этом

благодаря применению воздушно-плазменного по-

тока, наблюдается снижение выраженности мест-

ных лучевых реакций кожи, что подтверждают по-

лученные результаты. Нутритивная поддержка

онкологических больных с применением Коктейля

белкового детоксикационного не только обеспечи-

вает улучшение нутритивного статуса, значитель-

ное увеличение уровня общего белка и альбумина

в крови онкологических больных, но и снижает

уровень эндогенной интоксикации, улучшает ан-

титоксическую функцию печени, оказывает об-

щеукрепляющеее, антиоксидантное, противо-

воспалительное действие, снижает слабость,

утомляемость, уменьшает негативное влияние

факторов окислительного стресса и повышает жиз-

ненную энергию, что в конечном итоге ускоряет

процессы восстановления - за счет качественного

белка и биологически активных ингредиентов,

улучшающих его усвоение в организме, а также эф-

фективной дозировки входящих в продукт природ-

ных компонентов, витаминов и минералов. 

Выводы

В результате проведенных нами исследований

была доказана эффективность программы меди-

цинской реабилитации с применением общей

магнитотерапии, аргоновой НТП и нутритив-

ной поддержки. У онкологических пациенток,
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принимающих Коктейль белковый детоксика-

ционный, отмечалось лучшее самочувствие и

значительно более легкая переносимость лучевой

терапии по сравнению с пациентками группы

сравнения. Таким образом, комплексный подход в

медицинской реабилитации пациентов со злокаче-

ственными новообразованиями молочной железы

на этапе адъювантной лучевой терапии нацелен на

снижение тяжести повреждений здоровых тканей,

профилактику нутритивной недостаточности, под-

держание двигательной активности, что снижает

риски прерывания курса запланированного онко-

логического лечения, а также повышает качество

жизни пациенток.
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Приложение 1

Анкета по оценке эффективности применения специализированного пищевого 
продукта диетического лечебного и диетического профилактического питания

ФИО                                                                                                                                                                                          

Ответьте, пожалуйста, на следующие вопросы анкеты (подчеркните или отметьте правильный ответ):

ДО НАЧАЛА ПРИЕМА ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО ПИТАНИЯ ВАС БЕСПОКОИТ:

• Потеря веса                                                                                                              1 2 3 4 5 

• Быстрая утомляемость                                                                                        1 2 3 4 5 

• Снижение физической работоспособности, активности                     1 2 3 4 5 

• Общая слабость                                                                                                      1 2 3 4 5 

• Нарушение сна                                                                                                       1 2 3 4 5 

• Отсутствие аппетита                                                                                             1 2 3 4 5 

• Дискомфортные ощущения в верхней трети живота                             1 2 3 4 5 

• Метеоризм                                                                                                                1 2 3 4 5 

• Расстройства стула (запоры / поносы)                                                         1 2 3 4 5 

• Спастические боли                                                                                               1 2 3 4 5 

• Тошнота                                                                                                                     1 2 3 4 5 

• Рвота                                                                                                                           1 2 3 4 5 

ПОСЛЕ ПРИЕМА ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО ПИТАНИЯ

• Понравилось ли питание                                                                                    1 2 3 4 5 

• Увеличился ли вес                                                                                                 1 2 3 4 5 

• Уменьшилась ли утомляемость                                                                       1 2 3 4 5 

• Увеличилась ли физическая работоспособность                                     1 2 3 4 5 

• Уменьшилась ли общая слабость                                                                    1 2 3 4 5 

• Улучшился ли у Вас сон                                                                                      1 2 3 4 5

• Улучшился ли у Вас аппетит                                                                             1 2 3 4 5 

• Уменьшился ли метеоризм                                                                                1 2 3 4 5 

• Нормализовался ли стул                                                                                     1 2 3 4 5 

• Уменьшились ли у Вас боли                                                                              1 2 3 4 5 

• Появился ли у Вас интерес к жизни                                                              1 2 3 4 5 

• Появилась ли у вас энергия                                                                               1 2 3 4 5 

• Тошнота                                                                                                                     1 2 3 4 5 

• Рвота                                                                                                                           1 2 3 4 5 

ОЦЕНИТЕ, ПОЖАЛУЙСТА, ПО ШКАЛЕ ОТ 1 ДО 5 СВОЙСТВА СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО ПРОДУКТА
ПИТАНИЯ, КОТОРЫЙ ВЫ ПРИНИМАЛИ, ГДЕ 

1 – это минимальные качества, а 5 – максимальные.

• Приятные на вкус                                                                                                  1 2 3 4 5 

• Приятный запах                                                                                                     1 2 3 4 5 

• Приятный цвет                                                                                                       1 2 3 4 5 

• Приятная консистенция                                                                                    1 2 3 4 5 

Искренне благодарим Вас за участие в анкетировании!
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Резюме. Данная научная статья представляет обзор использо-

вания медицинских изделий в при оказании паллиативной медицин-

ской помощи. Рассмотрены нормативно-правовые акты и различ-

ные категории медицинских изделий, их возможности применение,

доступности и эффективности при оказании паллиативной меди-

цинской помощи в стационаре и на дому, а также будущие перспек-

тивы их использования.
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Summary. This scientific article presents an overview of the use of

medical devices in the provision of palliative care. Regulatory legal acts

and various categories of medical devices, their application possibilities,

accessibility and effectiveness in providing palliative care in hospital and

at home, as well as future prospects for their use are considered.
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В последние годы в России наблюдается активное раз-

витие паллиативной медицинской помощи, так, в фев-

рале 2019 г. Президент РФ Владимир Путин подписал

указ об увеличении финансирования и приоритетности

развития паллиативной помощи во всех регионах страны

[1]. В этом же году впервые в рамках программы госу-

дарственных гарантий бесплатного оказания гражданам

медицинской помощи Правительство РФ поручило ре-

гионам выделить в территориальных программах сред-

ства на паллиативную помощь. Более того, мероприятия

по развитию паллиативной медицинской помощи

включены в виде отдельной подпрограммы «Оказание

паллиативной медицинской помощи, в том числе де-

тям», а также в соответствующие программы развития

здравоохранения РФ [2].

Паллиативная медицинская помощь является не-

отъемлемой частью современной медицины и направ-

лена на обеспечение комфорта, улучшение качества

жизни и поддержку пациентов с неизлечимыми или про-

грессирующими заболеваниями. Медицинские изделия,

используемые в процессе оказания специализированной

помощи, играют важную роль в достижении этих целей,

предоставляя пациентам средства для облегчения боли,

улучшения дыхательной функции, обеспечения мобиль-

ности и удовлетворения других потребностей [3].

Кроме того, в рамках российского законодательства

данной категории пациентов – дети и взрослые, при-

знанные нуждающимися в паллиативной медицинской

помощи, положены для использования на дому меди-

цинские изделия (для поддержания функций органов и

систем организма) (рис.1). Это положение регламенти-

руется Федеральным законом от N 323-ФЗ «Об основах

охраны здоровья граждан в Российской Федерации» [4],

Приказом Министерства здравоохранения РФ от 10

июля 2019 г. N 505н «Об утверждении Порядка передачи

от медицинской организации пациенту (его законному

представителю) медицинских изделий, предназначен-

ных для поддержания функций органов и систем орга-

низма человека, для использования на дому при оказа-

нии паллиативной медицинской помощи» [5], а также

Приказом Министерства здравоохранения РФ от 31 мая

2019 г. № 348н «Об утверждении перечня медицинских

изделий, предназначенных для поддержания функций

органов и систем организма человека, предоставляемых

для использования на дому» [6].

В свою очередь Перечень медицинских изделий,

предназначенных для поддержания функций органов и

систем организма человека, предоставляемых для ис-

пользования на дому формируется на основании Номен-

клатуры медицинских изделий Евразийского экономи-

ческого союза [7], Приказа Министерства

здравоохранения РФ от 6 июня 2012 года N 4н «Об утвер-

ждении номенклатурной классификации медицинских

изделий» [8] и Федерального закона от 21.11.2011 N 323-

ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской

Федерации» [4]. Также в Федеральном законе N 323-ФЗ

дано определение понятия «Медицинские изделия»,

определены требования к производству, вводу в обраще-

ние, ввозу на территорию Российской Федерации, а

также запрет на реализацию фальсифицированных, не-

доброкачественных, контрафактных и незарегистриро-

ванных медицинских изделий [4]. 

Так же, в целях анализа деятельности медицинских

организаций государственных систем здравоохранения

субъектов Российской Федерации по организации ока-

зания паллиативной медицинской помощи населению в

соответствии с Письмом Министерства здравоохранения

Российской Федерации от 12.07.2018 года № 17-

01/10/12-4532 в ЕЦП.МИС осуществляется Мониторинг

системы оказания паллиативной медицинской помощи

в субъектах Российской Федерации [9]. Регистр по пал-

лиативной медицинской помощи ЕЦП.МИС предназна-
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Рис.1. Классификация медицинских изделий, используемых на дому

чен не только для персонифицированного учета пациен-

тов, но и для определения условий оказания данного

вида помощи, потребности пациента в обезболивании и

в медицинских изделиях, предназначенных для поддер-

жания функций органов и систем организма человека

при оказании паллиативной медицинской помощи в ам-

булаторных условиях, в т. ч. респираторной поддержки.

В рамках организации доступности паллиативной ме-

дицинской помощи и поддержки паллиативных пациен-

тов Министерство здравоохранения Российской Феде-

рации в соответствии с поручением, предусмотренным

подпунктом 9 пункта 2 протокола заседания Совета при

Правительстве РФ по вопросам попечительства в соци-

альной сфере от 28 июля 2020 г. № 5 разработаны мето-

дические рекомендации по организации передачи закон-

ным представителям детей, получающих паллиативную

медицинскую помощь на дому, медицинских изделий

для поддержания функций органов и систем организма

человека для использования в работе [10].

Данные методические рекомендации содержат ин-

формацию об основных нормативно-правовых актах, ре-

гулирующих вопросы передачи медицинских изделий,

региональный опыт обеспечения данной категории па-

циентов медицинскими изделиями, а также информа-

цию о техническом обслуживании, ремонте и обучении

законных представителей навыкам ухода за подопеч-

ными с использованием медицинских изделий.

Однако для взрослых пациентов (старше 18 лет), по-

лучающих паллиативную медицинскую помощь на дому

и нуждающихся в медицинских изделиях для поддержа-

ния функций органов и систем организма человека для

использования на дому, методические рекомендации от-

сутствуют.

Также, анализируя нормативно-правовую базу,

можно отметить отсутствие преемственности, т.е. отсут-

ствуют алгоритмы перевода пациента, нуждающегося в

паллиативной медицинской помощи, во взрослую сеть

при наступлении 18-тилетия; при смене места житель-

ства на другой регион РФ; обеспечение жизненно-важ-

ными медицинскими изделиями пациентов, не являю-

щихся гражданами РФ, а также отсутствуют

рекомендации по расчету потребности медицинских из-

делий на месяц/год.

Зарубежная практика показывает результат актив-

ного использования медицинских изделий в домашних

условиях в рамках оказания паллиативной помощи. На-

пример, в Квинсленде, Австралия, была создана общеш-

татная программа по оборудованию для паллиативной

медицинской помощи (PCEP) для поддержки скоорди-

нированного предоставления ассистивных технологий

на основе определения потребностей населения в обору-

довании для рассматриваемой помощи и их связи с пер-

вичными диагностическими категориями [14]. Однако,

исследование проведенное Дэниелом Капурро с колле-

гами [15] указывает на то, что имеются ограниченные до-

казательства эффективности мер применения электрон-

ного здравоохранения для пациентов паллиативной

помощи, лиц, осуществляющих уход, и медицинских ра-

ботников. Свои выводы они приводят на основе анализа

240 статей, содержащихся в разных информационных

системах (PubMed, Embase и LILACS). Кроме того, была

выявлена тенденция – наиболее часто информация ка-

салась лечения боли, а также было выявлено, что ис-

следования, как правило, были обсервационными,

неконтролируемыми и небольшими квазиэкспери-

ментальными, с большой неоднородностью типов вме-

шательств и оценок результатов.

Также среди открытых источников наблюдается до-

статочное количество статей посвященных использова-

нию электронных медицинских устройств в кардиологии

у пациентов, получающих паллиативную медицинскую

помощь, а также в терапии при нарушениях дыхательной

деятельности [12-15]. 

Применение медицинских изделий в Российской Фе-

дерации активно развивается и применяется наравне

с фармакотерапией. Это подтверждается страте-

гиями, методическими рекомендациями и норма-

тивными документами разработанными и внедренными

за последние три года.

Реализация проекта по обеспечению паллиативных

пациентов медицинскими изделиями для использования

их как в стационаре, так и в домашних условиях (17 марта

2019 года в Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. N

323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Россий-

ской Федерации» (часть 4 статьи 36) [4] были внесены из-

менения, гарантирующие пациентам при оказании пал-

лиативной медицинской помощи предоставление для

использования на дому медицинских изделий, предна-

значенных для поддержания функций органов и систем

организма человека) осуществляется в рамках государст-

венных гарантий и закрепляется пунктом 25 «Положе-

ния об организации оказания паллиативной медицин-
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ской помощи, включая порядок взаимодействия меди-

цинских организаций, организаций социального обслу-

живания и общественных объединений, иных некоммер-

ческих организаций, осуществляющих свою

деятельность в сфере охраны здоровья», утвержденного

Приказом Министерства здравоохранения Российской

Федерации и Министерства труда и социальной защиты

Российской Федерации от 31 мая 2019 г. № 345н/372н

[11].

Подобный опыт позволяет обеспечить непрерывную

поддержку и уход за паллиативным пациентом, усовер-

шенствовав процесс ухода в домашних условиях с ис-

пользованием медицинских изделий необходимых для

поддержки всех систем и органов организма. Кроме того,

это позволяет улучшить качество жизни пациентов за

счет снижения боли и дискомфорта; повышения уровня

мобильности и автономности, а также улучшения его ды-

хательной функции и снижения кратности приступов.

При правильно подобранных медицинских изделиях

со стороны ухаживающих за пациентом и медицинского

персонала наблюдается:

- облегчение процесса ухода за подопечным;

- снижение нагрузки на ухаживающих и медицин-

ский персонал;

- повышение уровня комфорта и безопасности при

оказании помощи.

Правильно подобранные медицинские изделия при

оказании паллиативной медицинской помощи улуч-

шают качество жизни пациентов. Развитие новых техно-

логий, в том числе цифровых, инновационных подходов

к разработке медицинских изделий позволяют улучшить

эффективность и адаптировать их к индивидуальным по-

требностям пациента. Будущее данной области связано

с персонализированной медициной, инновационными

технологиями и учетом культурных особенностей.

Анализ нормативно-правовых актов указал на то, что

паллиативные пациенты имеют возможность использо-

вать разные виды медицинских изделий, как в стацио-

нарных условиях для получения медицинской помощи,

так и домашних условиях. Кроме того, в рамках обес-

печения пациентов медицинскими изделиями, в стацио-

нарах также введена программа социального проката ме-

дицинских изделий, что повышает доступность и

качество оказания медицинской помощи. 
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РОЛЬ КЛИНИЧЕСКОГО ПСИХОЛОГА В КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПАЦИЕНТА С ОСТРЫМ НЕЙРОБЛАСТНЫМ ЛЕЙКОЗОМ НА БАЗЕ 

ДЕТСКОГО ОНКОЛОГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Астраханской области 

«Областная детская клиническая больница имени Н.Н. Силищевой», г. Астрахань

Аннотация. Современный мир, на актуальном этапе развития,

так и не нашел эффективного способа по полноценному устранению

онкологических заболеваний и их последствий. В течении длитель-

ного промежутка времени, человек пытается найти лекарство от

этого недуга, но, в условиях современности, мы можем видеть

только определенные способы по облегчению протекания разнооб-

разных онкологических патологий. Все это, естественно, является

обязательным условием технологического прогресса в медицинской

области научного знания. Однако, полноценное лекарство – отсут-

ствует. Данный факт, сам по себе, является детерминантой пси-

хотравмирующего влияния. Поэтому, каждый человек, столкнув-

шийся с онкологией, уже находится в группе риска по повышенной

вероятности возникновения психологических трудностей. В таких

случаях, работа психолога не просто важна, она является неотъем-

лемой частью любого лечебного и реабилитационного процесса. Дан-

ная статья посвящена именно такой деятельности – роли клини-

ческого психолога. На примере работы специалиста с ребенком,

страдающим острым нейробластным лейкозом, мы бы хотели по-

казать, насколько значимое положение занимает психологическое

состояние пациента в общей картине протекания онкологического

заболевания. Ведь маленькому пациенту, как никому другому, кри-

тически необходима помощь в такой психотравмирующей ситуа-

ции. Его собственные механизмы совладания со стрессом, зачастую,

еще недостаточно развиты и не могут эффективно справляться с

таким серьезным раздражителем. Ребенок, имеющий онкологиче-

скую патологию, нуждается в помощи со стороны. Причем, эта по-

мощь должна затрагивать не только медицинский аспект, но и

многие другие, пересекающиеся, так или иначе, с психологической

наукой.

Ключевые слова. психологическая помощь, онкология, паллиа-

тивная помощь, психологическая коррекция, реабилитация, психо-

логическое консультирование, нейробластный лейкоз.

Annotation. The modern world, at the current stage of development,

has not found an effective way to fully eliminate oncological diseases and

their consequences. For a long period of time, a person has been trying to

find a cure for this ailment, but, in modern conditions, we can only see

certain ways to facilitate the course of various oncological pathologies. All

this, of course, is a prerequisite for technological progress in the medical

field of scientific knowledge. However, there is no full–fledged medicine.

This fact, in itself, is a determinant of psychotraumatic influence. There-

fore, every person who is faced with oncology is already at risk for an in-

creased likelihood of psychological difficulties. In such cases, the work of

a psychologist is not just important, it is an integral part of any treatment

and rehabilitation process. This article is devoted to just such an activity

– the role of a clinical psychologist. Using the example of a specialist's work

with a child suffering from acute neuroblastic leukemia, we would like to

show how significant the psychological state of the patient is in the overall

picture of the course of cancer. After all, a small patient, like no one else,

critically needs help in such a traumatic situation. His own mechanisms of

coping with stress, often, are not yet sufficiently developed and cannot ef-

fectively cope with such a serious stimulus. A child with oncological pathol-

ogy needs help from the outside. Moreover, this assistance should affect

not only the medical aspect, but also many others that intersect, one way

or another, with psychological science.

Keywords. psychological care, oncology, palliative care, psychological

correction, rehabilitation, psychological counseling, neuroblastic leukemia.
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Введение

На данном этапе развития отечественной и зару-

бежной науки, многими авторами поднимаются

вопросы, касающиеся разнообразных аспектов ор-

ганизационной структуры психологического со-

провождения онкологических пациентов. В боль-

шинстве работ, преобладает гипотеза о том, что

любое психологическое вмешательство в жизнь ре-

бенка, страдающего онкологической патологией,

должно начинаться с постановки цели. Наиболее

подходящей, по мнению специалистов, является

следующая целевая компонента – коррекция типа

ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ



№ 4. 2023 г.Журнал «Паллиативная медицина и реабилитация»

51

отношения к заболеванию. В такой широкой фор-

мулировке, мы можем выделить более конкретные

задачи, а именно: формирование максимально реа-

листичных взглядов на процесс лечения и реаби-

литации, изменение неэффективных способов реа-

гирования на болезнь, создание вариативности

микросоциальных и макросоциальных коммуни-

каций, развитие продуктивных стратегий совлада-

ния со стрессом и направленность на самосовер-

шенствование [5].

Основная сложность работы клинического пси-

холога с пациентом, имеющим онкологическое за-

болевание, заключается в одновременном учете

большого количества аспектов. Это могут быть:

специфика коммуникативных взаимодействий

(индивидуальные способы коммуникации), специ-

фика реагирования (индивидуальные способы реа-

гирования) и конкретные реакции, детерминиро-

ванные актуальной ситуацией. Зачастую, перед

психологом встают следующие вопросы: предо-

ставление ребенку информации о заболевании в

максимально доступной форме, разъяснение осо-

бенностей и необходимости ряда болезненных

процедур, помощь в адаптации к актуальным усло-

виям госпитализации, налаживание процесса ком-

муникации пациента с медицинским персоналом

и т.д. Вместе с этим, психологическая работа с ре-

бенком должна быть, неизменно, ориентирована

на цели и потребности, уникальные для каждого

пациента. Ведущая направленность смещается в

сторону трудностей, обусловленных заболеванием,

в самых разнообразных сферах жизни ребенка [2].

Также стоит учитывать, что сложности, осно-

ванные на имеющемся онкологическом заболева-

нии, зачастую, представляют собой не только ме-

роприятия, направленные на спасение жизни

пациента, но и решение других вопросов, связан-

ных с различными сферами его жизнедеятельно-

сти. Речь идет об изменениях субъективного харак-

тера. Значимость данных преобразований нельзя

преуменьшать, ведь, для психической сферы ре-

бенка, они имеют первостепенное значение. Такие

перестройки могут проявляться в следующих

аспектах: профессиональных, житейских, социаль-

ных, личностных, внутрисемейных, материальных

и т.д. [5].

Учитывая все вышеизложенные трудности, наи-

более оптимальным представляется индивидуаль-

ный подход. Уникальность психологического со-

провождения должна определяться рядом

переменных, часть которых имеет медицинский

характер: особенности лечения и прогноза, акту-

альный этап онкологического заболевания, нозо-

логические аспекты и т.д. В группе же психологи-

ческих факторов, наиболее значимыми являются:

мотивация к получению помощи, степень удовле-

творенности медицинским и реабилитационным

вмешательством, возможность эффективного воз-

вращения к реализации привычных социальных и

профессиональных функций. Если медицинские

переменные отследить, с большей долей вероятно-

сти, возможно, то психологические факторы стал-

киваются со значительными проблемами в их объ-

ективном мониторинге. Данная особенность

только усложняет внедрение индивидуального

подхода в практику [6].

Помимо этого, большое значение имеют осо-

бенности эмоционального состояния всех участни-

ков лечебного или реабилитационного процесса.

Практический опыт показывает, что под психо-

травмирующее влияние могут попадать не только

дети, являющиеся пациентами онкологического

отделения, но и их родственники, и даже медицин-

ские работники. Хороший уровень развития ко-

пинг-стратегий не дает гарантии того, что взрос-

лый человек не попадет под эффект данной

стрессовой ситуации, учитывая ее длительное воз-

действие и выраженную интенсивность. В таких

обстоятельствах, растут риски снижения эффек-

тивности как профессиональных, так социальных

функций [4].

Для успешной реализации поставленных целей,

помимо использования индивидуального подхода,

специалисту-психологу необходимо проводить

консультативную работу не только с пациентом, но

и, практически, с каждым человеком, так или

иначе, находящимся в кругу общения ребенка. В

полноценную психологическую работу могут быть

включены: врачи, психологи, родственники, ра-

ботники различных социальных и религиозных

служб, представители благотворительных органи-

заций и т.д. В свою очередь, клинический психолог

– координатор, курирующий всю эту многогран-

ную систему взаимодействий [3].

Цели и задачи работы

В данной статье, мы бы хотели остановиться на

значимости роли психолога в системе комплексной

реабилитации. Важно понимать, что психологиче-

ские составляющие, при должном подходе, оказы-

вают значительное влияние на успех реабилита-

ционного процесса. В случаях же, когда речь идет

о злокачественных заболеваниях, любая возмож-

ность, повышающая вероятность положительного

исхода, необходима как никогда. Одной из таких

благоприятных возможностей и является процесс

улучшения качества психологического состояния

пациента. Именно это мы бы и хотели разобрать,

шаг за шагом, на примере работы клинического

психолога с ребенком, имеющим острый нейро-

бластный лейкоз.
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Материалы и методы

В описываемой нами ситуации психологиче-

ского взаимодействия были задействованы сле-

дующие методы:

1. Наблюдение – метод, позволяющий специа-

листу получать информацию посредством целена-

правленного восприятия объективной реальности.

В нашем случае, наблюдение позволило оценить

отдельные поведенческие особенности и опреде-

ленные коммуникативные аспекты пациента в ес-

тественной обстановке, т.е. без вмешательства пси-

холога. Например, большую часть информации,

связанной с межличностными взаимодействиями

ребенка, мы смогли получить благодаря этому ме-

тоду. Особо значимую роль данный метод имел на

начальных этапах, в процессе установки психоло-

гического раппорта. Наблюдение позволяло счи-

тывать комплекс невербальных реакций и соотно-

сить их со словами пациента, что давало

дополнительные возможности для повышения эф-

фективности консультирования в динамике [1].

2. Беседа – метод, дающий возможность клини-

ческому психологу целенаправленно воздейство-

вать на актуальный психологический статус ре-

бенка. Основная психокоррекционная работа

строилась именно на методе клинической беседы.

В его рамках, были использованы технологии ког-

нитивной и поддерживающей психотерапии.

Стоит отметить, что данный метод, помимо созна-

тельного вмешательства со стороны психолога,

также дал нам возможность дополнить комплекс-

ный информационный конструкт. К примеру, та-

кие аспекты как внутренняя картина болезни или

тип психического реагирования на заболевание –

возможно было узнать только реализовав метод

клинической беседы. В нашем случае, все основ-

ные изменения в психологическом состоянии па-

циента были достигнуты с помощью использова-

ния данного метода [1].

3. Анамнестический метод – средство, раскры-

вающее детальные аспекты комплексной картины

протекания болезни. Учитывая возрастные особен-

ности пациента, часть важной информации нахо-

дилась в информационном поле близких род-

ственников и специалистов, непосредственно

взаимодействующих с ребенком. Чтобы не

упустить данные качественные аспекты, не-

обходимыми действиями являлось следующее:

подробный анализ истории болезни пациента,

систематический обмен информацией с леча-

щим врачом и смежными специалистами, проведе-

ние консультативной работы с родителями и т.д [1].

Вышеприведенными методами не исчерпыва-

ется весь технологический арсенал, используемый

психологом в описываемой нами ситуации. Любая

психологическая деятельность уникальна, ведь

каждый метод не является изолированным, а при-

меняется в комплексном целенаправленном под-

ходе. Таким образом, система методов подбирается

специалистом индивидуально и зависит от кон-

кретных ситуативных факторов.

Результаты работы

В онкологическое отделение ГБУЗ АО «ОДКБ

им. Н.Н. Силищевой» поступил пациент П. с диаг-

нозом – острый нейробластный лейкоз. Возраст –

16 лет. Основная жалоба – резкое снижение веса до

34 килограмм. Лечащим врачом было принято ре-

шение о необходимости включения клинического

психолога в список специалистов, оказывающих

помощь ребенку. Первая консультативная встреча

позволила установить доверительный контакт

между психологом и ребенком. Мальчик был ча-

стично заинтересован в данном взаимодействии,

т.к. знал основные функции работы специалистов

психологического профиля. Контакт носил поло-

жительный характер, беседа протекала свободно.

Из значимых анамнестических данных, получен-

ных в процессе проведения первичной консульта-

ции, можно выделить следующее: в возрасте 9 лет

пациент потерял отца, длительное время, до диаг-

ностики онкологической патологии в 12 лет, зани-

мался спортивной акробатикой и рукопашным

боем. Мальчик признался, что неоднократно нару-

шал ограничения повседневного образа жизни,

предписанные лечащим врачом. В большинстве

случаев, это касалось режима питания. Факт дан-

ных нарушений во многом и спровоцировал про-

блемы с весом, предъявляемые пациентом как ос-

новная жалоба. Данная информация, дополняя

анамнестические данные, позволила сделать вывод

о значимых трудностях в сфере самоконтроля. По-

мимо этого, мама и другие родственники не явля-

лись авторитетными фигурами для пациента, что

приводило к отсутствию не только внутреннего, но

и внешнего контроля. Были отмечены схожие труд-

ности в спектре проблем собственной значимости:

пациент требовал «взрослого» отношения к себе,

тогда как окружающие, в том числе медицинский

персонал, воспринимали его как «маленького» ре-

бенка. К примеру, лечащий врач озвучивал резуль-

таты различных анализов, обращаясь исключи-

тельно к матери пациента. Последним значимым

наблюдением, сделанным по факту проведения

первичной консультации, было ознакомление с

определенной невротической реакцией на стрессо-

вую ситуацию. Она заключалась в систематическом

взвешивании пациента по 7-10 раз в день. Данный

поведенческий паттерн только подтвердил необхо-

димость активного участия клинического психо-

лога в комплексной работе с данным пациентом.
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Следующим этапом, была начата непосред-

ственная консультативная работа, представляющая

собой беседы по 45-60 минут. Проводились данные

встречи с частотой 2-3 раза в неделю. Первой зада-

чей, успешно решенной в ходе психологического

взаимодействия, было оформление комфортного

для пациента контакта с медицинским персоналом.

Лечащему врачу была озвучена необходимость из-

менения формы общения с ребенком. Обращение

напрямую к маме с пациентом, без игнорирования

последнего, было необходимо для положительного

удовлетворения потребности мальчика в ощуще-

нии собственной значимости. Лечащий врач с удо-

вольствием согласился с такими предложениями и

изменил свою модель взаимодействия. Далее, была

проведена работа с отдельными мыслительными

установками пациента. На протяжении нескольких

месяцев, реализуя различные техники и методики

когнитивной психотерапии, появилась возмож-

ность идентифицировать основные проблемные

зоны мальчика и скорректировать его отношение к

себе. Это стало возможным благодаря выявлению

противоречий в его собственных представлениях.

Хаотичное мировоззрение было заменено на более

гибкий и позитивный вариант. Установка «ко мне

относятся как к ребенку» превратилась в «ко мне

относятся как к пациенту». Данное изменение

стало основополагающим шагом к значительному

повышению эффективности медицинских и реаби-

литационных мероприятий, ведь результативность

во многом зависит от внутренней направленности

личности пациента.

Регулярные взвешивания, проводимые мальчи-

ком, усугубляли уже имеющиеся трудности с зани-

женной самооценкой и тревожным состоянием,

сочетающимся с ощущением потери контроля. В

нашем случае, неудовлетворительный вес не

только не провоцировал позитивные изменения в

образе жизни, но и еще больше погружал пациента

в депрессивное бездействие. К тому же, именно

подростки, более чем кто либо, склонны к пробле-

мам с самооценкой и критическому отношению к

собственной внешности. Исходя из вышесказан-

ного, специалистом было принято решение убрать

весы из зоны видимости пациента. Это касалось

как больничной обстановки, так и домашних усло-

вий. Данное решение было одобрено всеми сторо-

нами реабилитационного процесса. Также продол-

жалась реализация психологом когнитивного

подхода, акцентирующего внимания на адекват-

ном восприятии реально существующих или уже

произошедших событий (утрата отца). Были даны

рекомендации по правильному взвешиванию.

Установка «я должен встать на весы и понять, все

ли я правильно делаю; изменился ли мой вес в луч-

шую сторону?» поменялась на «я должен сосредо-

точиться на гармоничной и правильной реабили-

тации; вес вернется в норму, если я буду строго со-

блюдать реабилитационные предписания».

С целью закрепления достигнутых успехов,

было принято решение о смещение акцента психо-

логической работы в сторону поддерживающего

направления. Улучшение внутреннего состояния

пациента отмечалось всеми участниками реабили-

тационного процесса, а также самим мальчиком.

Однако, по окончанию третьей недели системати-

ческой психологической работы, поведение ре-

бенка изменилось: появились меланхоличность,

скованность, негативное отношение к медицин-

скому персоналу. На очередной консультативной

беседе, последовавшей за данными изменениями,

психологу был озвучен новый запрос «я устал». Ис-

ходя из озвученной трудности, к основному век-

тору поддерживающей терапии были, снова, добав-

лены элементы когнитивной психологии. Упор

был сделан на определенных уязвимых точках,

среди которых можно выделить: первые месяцы

болезни, спортивные достижения, фигуру отца.

Часть из них представляла собой психотравмирую-

щие аспекты, разбор которых разгружал бессозна-

тельную составляющую психики пациента. Другие

же позволяли находить отдельные мотивационные

компоненты, необходимые для постройки ком-

плексной мотивационной системы. К примеру,

отец мальчика являлся фанатом серии книг «Стал-

кер». На момент общения с психологом, пациен-

том уже были написаны несколько глав книги в

стилистике «Сталкера». Беря во внимание данную

информацию, специалистом было выделено спе-

циальное время, по ходу консультативного про-

цесса, в которое разбирался этот продукт творче-

ской деятельности мальчика: герои, их мотивы,

сюжетные линии и т.д. Искренний интерес и поло-

жительная оценка творчества специалистом послу-

жили триггером укрепления общей мотивацион-

ной структуры: пациент воодушевился и вернулся

к дописыванию своего произведения. Помимо

этого, акцент делался и на других увлечениях и

сферах интереса мальчика. Отдельно можно выде-

лить просмотр «Аниме» и аналогии с персонажами

сенен сериала «Наруто». Были поддержано стрем-

ление пациента соответствовать жизненному кредо

главного героя, а именно – понимание необходи-

мости и важности преодоления любых трудностей

не смотря ни на что. Еще одним значимым увлече-

нием мальчика был стриминг на платформе

«Twitch». Учитывая желание пациента связать свою

будущую профессиональную деятельность с дан-

ным занятием, акцент на данном хобби был не-

обходим. Психолог мотивировал и направлял по-

тенциал и энергию мальчика в русло развития

качеств, необходимых для достижения успеха в

данной области. Таким образом, вся вышеперечис-

ленная деятельность, связанная с формированием
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и закреплением значимой мотивации, клиниче-

ского психолога была направлена на устранения

явлений ситуативного эмоционального выгорания,

появившегося у пациента в связи с длительными и

частыми госпитализациями. 

Обсуждение результатов

Долгосрочная психологическая работа с дан-

ным пациентом была завершена по факту его вы-

писки из стационарного отделения. В месяц за-

вершающей химиотерапии у мальчика была

диагностирована ремиссия. Психологическое

состояние пациента было стабилизировано, пози-

тивные установки сменили отрицательную пер-

спективу будущего. Изначальные устойчивые

фразы, такие как: «Я завидую детям, которые иг-

рают с отцами на улице», «Я устал лечиться, это все

не имеет смысла», «Моя мама меня не понимает»

– сменились на «То что произошло это ужасно, но

это не делает меня хуже других», «Я должен выле-

читься, иначе все это было зря», «Я не знаю смогу

ли, но буду стараться», «Я благодарен своей маме

за все и не разочарую ее». В оценке собственного

состояния стал преобладать рациональный компо-

нент, она стала намного более комплексной и пол-

ноценной. Отношение к себе и окружающей дей-

ствительности изменилось в положительную

сторону. Участились взаимодействия мальчика с

мамой, а характер данных взаимоотношений на-

полнился продуктивностью и взаимопониманием.

В жизненной перспективе значительно выросла

роль стремлений, целей и планов на будущее.

Выводы

Обобщая опыт, полученный по факту проведе-

ния данной консультативной психологической ра-

боты, мы можем сделать следующие выводы:

1. Психологическое благополучие пациента не

менее важно, чем его соматическое состояние. За-

частую, негативные психологические феномены не

только усугубляют течение соматической симпто-

матики, но и провоцируют возникновение новых

физических симптомов. 

2. Онкологические заболевания являются

именно той нозологией, в которой роль психоло-

гических компонентов, во многих случаях, может

стать решающей в успешном прохождении паци-

ентом лечебных и реабилитационных мероприя-

тий. Клинический психолог должен является не-

отъемлемой частью медицинской команды,

сопровождая больного на всем протяжении этапов

болезни и выздоровления.

3. Психические функции ребенка, как не до

конца развитой личности, не являются эффектив-

ными и совершенными. Без специализированный

помощи и поддержки у него нет возможности про-

дуктивно справляться с такими значимыми стрес-

совыми факторами как появление и развитие он-

кологической патологии.

4. Психологический статус пациента не может

напрямую повлиять на возникновение или патоге-

нез онкологического заболевания. Однако, от пси-

хологического состояния пациента зависят другие

переменные, которые уже непосредственно оказы-

вают эффект на результативность лечебного или

реабилитационного процесса. Что позволяет нам,

в свою очередь, утверждать о высоком влиянии

психологической составляющей на индивидуаль-

ную форму протекания онкологической патологии

и ее исход.
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