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Состояние онкологической помощи 
в Российской Федерации
Так назвал свое выступление на IX петербургском международном форуме «Белые ночи — 2023» академик 
А.Д. Каприн, генеральный директор НМИЦ радиологии, главный внештатный онколог Минздрава России. 
Андрей Дмитриевич представил основные цифры заболеваемости и смертности от онкологических заболе-
ваний в нашей стране, а также рассказал об основных мерах, предпринимаемых онкологической службой  
для снижения этих показателей. Предлагаем вниманию читателей обзор основных положений данного 
доклада, подготовленный нашим корреспондентом — к.м.н. Александром Рыловым.

Николай Владимирович 
ЖукоВ 
Д.м.н., профессор, руководитель отдела 
междисциплинарной онкологии  
ФГБУ «НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» 
Минздрава России 
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ПИК ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ
По словам А.Д. Каприна, в 2022 году 
заболеваемость всеми видами злока-
чественных новообразований (ЗНО) 
в нашей стране оказалась значитель-
но ниже, чем в развитых западных 
государствах. Так, у нас она составила 
428 случаев на 100 тыс. населения,  
а, например, в Германии, Канаде, Фран- 
ции, США и Великобритании — 750, 
726, 716 и 689 случаев соответ-
ственно. 

Смертность от всех видов ЗНО  
в России также оказалась значи-
тельно — чуть ли не вдвое! — ниже.  
В нашей стране от ЗНО в 2022 году 
умерли 624 тыс. больных, а в Герма-
нии, Канаде, Франции, США и Велико-
британии 1,09 млн, 1,06 млн, 1,04 млн, 
1,01 млн и 0,98 млн соответственно. 

Но чем же объясняется столь зна-
чительная разница? Прежде всего, 
заметим от себя, дело в том, что 
абсолютные цифры вообще нельзя 
сопоставлять, поскольку в разных 
странах разная численность насе-
ления. Когда речь идет о распро-
страненности ЗНО или смертности 
от них, корректным будет сопостав-
ление соответствующих цифр  
на 100 тыс. населения. Просто  
в России проживают 145, а в США — 
320 млн. Понятно, что среди амери-
канцев будет больше и абсолютное 
число умерших. Тем не менее экс-
перты Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ), игнорируя оче-
видное требование сравнительной 
статистики, объясняют низкую смерт-
ность от ЗНО в России тем, что дело 
тут не столько в медицине, сколько  
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Дорогие коллеги!

Вот и подходит к концу лето, 
которое, как правило, ассоци-
ируется у обычных людей  
с долгожданными поездками  
в отпуск и приятным отдыхом 
на даче, то есть со снижением 
рабочей активности. Но у за-
болеваний, с которыми мы бо-
ремся, к сожалению, нет от-
пускного периода, а значит, нет 
его и у нас. 

Новый номер газеты, который 
вы держите в руках, как обычно, 
содержит достаточно широкий 
спектр информации из самых 
разных областей, связанных  
с нашей профессиональной де-
ятельностью. Есть здесь и обзо-
ры выступлений на прошедших 
конференциях, в том числе обе-
щанные нашим читателям об-
зоры докладов с недавно со-
стоявшегося онкологического 
форума «Белые ночи». 

Есть весьма интересный (и ос- 
трый) взгляд нашего коллеги 
на ситуацию, сложившуюся  
с обеспечением противоопухо-
левой терапией. Мы уже не раз 
касались этой проблемы в га-
зете и вернулись к ней в связи 
с так называемой сентябрь-
ской реформой системы обяза-
тельного медицинского стра-
хования. 

Есть интересные обзоры, каса-
ющиеся сопроводительной 
терапии и борьбы с осложне-
ниями при использовании со-
временных противоопухоле-
вых препаратов. 

Надеемся, что каждый из вас 
найдет для себя в этом номере 
что-то интересное и полезное, 
а возможно, захочет вступить  
в дискуссию с авторами статей 
или развить высказанные ими 
мысли.

Согласно результатам II фазы кли-
нического исследования CAESURA 
комбинация пролголимаба в соче-
тании с бевацизумабом и дублетной 
химиотерапией на основе платины 
продемонстрировала многообеща-
ющую эффективность и адекватный 
профиль безопасности у пациенток 
с рецидивирующим или метастати-
ческим раком шейки матки.

Пролголимаб представляет собой вы-
сокоаффинное человеческое моно-
клональное антитело IgG1 к PD-1 ре-
цептору. При его ингибировании 

Можем же, когда хотим!
Мы часто считаем, что наши работы остаются незамеченными на Западе. Но, оказывается, действительно успешные исследования и исследователи 
вполне могут попасть в ленты зарубежных медицинских новостных агрегаторов. Например, вот этот информационный материал о работе российских 
ученых был составлен и опубликован 14 июня 2023 года на портале Targeted Oncology его главным редактором Николь Такер (Nichole Tucker) под 
названием «Триплет пролголимаба демонстрирует обнадеживающую эффективность и безопасность при запущенных формах рака шейки матки». 

происходит двойная блокада сиг-
нального пути PD-1 (включающего 
лиганды PD-L1 и PD-L2 на опухолевых 
или иммунных клетках), в результате 
чего размер объемного образования 
уменьшается. В предыдущем иссле-
довании I фазы монотерапии пролго-
лимабом в популяции с распростра-
ненной солидной опухолью были 
показаны эффективность, безопас-
ность и специфика фармакокинетики 
пролголимаба, особенно у пациентов 
с распространенной меланомой. Те-
перь же, благодаря исследованию  
II фазы CAESURA, проводившемуся 

под руководством члена-корреспон-
дента РАН Людмилы Григорьевны 
Жуковой, заместителя директора 
МКНЦ им. А.С. Логинова по онколо-
гии, стало известно другое потенци-
альное показание к применению 
пролголимаба — рак шейки матки.

В многоцентровом открытом исследо-
вании II фазы CAESURA участвовала 
одна группа из 58 пациенток в возрас-
те 18 лет и старше с рецидивирующим 
или метастатическим раком шейки 
матки. Все они получили до 6 циклов 
лечения указанной выше комбинаци-

ей. Пролголимаб вводили в дозе  
3 мг/кг вместе с бевацизумабом  
(15 мг/кг) и химиотерапией на осно-
ве платины, включавшей паклитак-
сел (175 мг/м2), цисплатин (50 мг/м2) 
и карбоплатин, доза которого рас-
считывалась в зависимости от по-
казателя площади под кривой 5 
(AUC — area under curve). Лечение 
как пролголимабом, так и бевацизу-
мабом продолжалось до прогресси-
рования заболевания или непри-
емлемой токсичности.

Рис. 1. ПОвОзРастНые ПОказателИ заБОлеваеМОстИ зНО И ОжИДаеМая 
ПРОДОлжИтельНОсть жИзНИ
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в демографии. Так, например, ожидаемая 
средняя продолжительность жизни в России 
в 2022 году составляла 67 лет для мужчин  
и 77 для женщин. В то же время максималь-
ные показатели заболеваемости ЗНО прихо-
дятся на 75–79 лет, после чего она снижается, 
приближаясь в возрасте 85 лет к показателям, 
характерным для людей 60–64 лет (рис. 1). 

В то же время в Германии прогнозируемая 
средняя продолжительность жизни в 2022 году 
составляла 78 лет для мужчин и 83 года —  
для женщин. В Канаде, Франции, США и Ве-
ликобритании этот показатель для обоих 
полов соответствовал 84, 82, 80 и 81 году 
соответственно. Таким образом, граждане 
этих государств доживают до максимального 
пика заболеваемости ЗНО и могут даже пе-
режить его. Российские же мужчины с их 
ожидаемой продолжительностью жизни  
в 67 лет в большинстве своем до этого пика 
не доживают, а россиянки, если даже и до-
тягивают, то лишь до первой половины пика 
(он приходится на 75–79 лет, а наши женщи-
ны живут в среднем до 77). 

Именно этим, а не более здоровой генети-
кой, лучшей профилактикой и выявляемо-
стью ЗНО объясняются значительно более 
низкая заболеваемость и смертность от он-
кологической патологии в России по сравне-
нию с западными странами.

НЕГАТИВНОЕ ЛИДЕРСТВО
Несмотря на то что средние показатели за-
болеваемости и смертности, приведенные 
выше, оказались ниже наблюдаемых в раз-
витых странах, к сожалению, по заболевае-
мости и смертности от некоторых видов ЗНО 
в 2022 году россияне заметно опередили своих 
соседей на Западе. Из самых распространен-
ных онкологических заболеваний, по кото-
рым мы оказались в лидерах по смертности, 
можно прежде всего назвать рак шейки матки 
(7,5 случая на 100 тыс. населения России про-
тив 4,9 случая в Германии), а также рак губы, 
полости рта и глотки (6,3 случая в РФ против  
3 случаев в Германии). 

Высокая смертность от рака шейки матки,  
по мнению докладчика, обусловлена тем, что 
прививки против вируса папилломы человека 
(ВПЧ) в нашей стране так и не включены в на-
циональный календарь вакцинации, а иммуни-
зация по региональным программам прово-
дится в недостаточном объеме. Что же касается 
рака губы, полости рта и глотки, то здесь, воз-
можно, все дело в недостаточной онкологиче-
ской настороженности стоматологов.

«Продолжительность жизни россиян вообще 
растет очень медленно, — пояснил Андрей 
Дмитриевич. — Например, в 2010 году этот 
показатель составлял для мужчин 63 года,  
а для женщин — 75 лет (против 67 и 77 лет 
соответственно в 2022 году). Поэтому в бли-
жайшие годы российские показатели онколо-
гической заболеваемости и смертности не 
продемонстрируют быстрого роста, однако 
будут постепенно увеличиваться. Готовиться  
к такому росту нужно уже сейчас. Для этого 
необходимо укрепить нашу онкологическую 
службу, особенно ее амбулаторное звено. Тем 
более что сделанные сотрудниками НМИЦ 
радиологии прогнозы показали: рост заболе-
ваемости отдельными видами ЗНО (в том числе 
раком предстательной и молочных желез)  
в ближайшие годы будет ускоряться опережа-
ющими темпами по сравнению с другими 
опухолями». 

Вот почему, по мнению руководителя онко-
логической службы, важнейшим направле-
нием ее развития, как и в предыдущие годы, 
должно стать усовершенствование диспан-
серного наблюдения (ДН) пациентов, уже 
страдающих ЗНО, а также людей с высоким 
риском онкологической патологии и с пред-
раковыми заболеваниями, дополненное 
скринингом на ранние стадии ЗНО в рамках 
такого наблюдения. Определенных успехов 
в этой работе добиться уже удалось, но они 
не должны стать поводом для самоуспокое-
ния, считает докладчик. 

ПО ПЛАНУ И ПО ФАКТУ
Доля ЗНО, выявленных на I–II стадиях, в про-
центном отношении к диагностированным 
на любых стадиях с 2015-го по май 2023 года 
повышалась хотя и медленно, но зато непре-
рывно: с 53,7 до 60 % (за исключением вполне 
объяснимого провала в ковидном 2020-м),  
в то время как план на 2022 год составлял 
57,9 %, а по итогам 2023 года – 58,2 %. 

Удельный вес онкологических больных, со-
стоящих на учете 5 лет и более, в процент-
ном отношении к пациентам со ЗНО, состоя-
щим на учете любое число лет, с 2015-го  
по май 2023 года вырос с 52,9 до 59,3 %  
при плане на 2023 год 57,2 %. Одногодичная 
же летальность за тот же срок сократилась  
с 23,4 до 19,8 % при плане по итогам этого 
года 19, 6%. 

Наконец, число умерших от ЗНО в России  
на 100 тыс. населения с 2011 по 2019 год оста-
валось примерно на одинаковом уровне —  
от 204,6 до 203,5 человек ежегодно. Но в 2020 го- 
ду этот показатель начал быстро уменьшать-
ся — с 202,0 до 190,9 смертей в 2022 году 
(рис. 2). 

Примечательно, что именно в 2020-е годы ра-
бота российской онкологической службы  
по улучшению ДН активизировалась. Так, доля 
соответствующих пациентов, прошедших об-
следование или лечение в текущем году,  
в числе всех состоящих под наблюдением  
у онколога при плане 70 % на 2022 год со-
ставила по факту 75 %. По состоянию на май 
2023 года превышение фактически достиг-
нутого показателя (41,4 %) по сравнению  
с запланированным (31,3 %) оказалось еще 
выше.

В целом же с 2016 по 2022 год число больных 
ЗНО, состоящих под диспансерным наблю-
дением, выросло с 3,4 до 4,0 млн. Согласно 
17-летнему прогнозу, этот показатель увели-
чится до 4,1 млн в 2025 году и до 4,9 млн еще 
через 5 лет. 

Разумеется, улучшение ДН онкологических 
больных не было единственной причиной 
позитивных сдвигов в их лечении за послед-

ние годы. Но нет сомнений, что повышение 
эффективности диспансеризации внесло 
свой весомый и плодотворный вклад, под-
черкнул А.Д. Каприн. 

ГЛАВНЫЕ ПРОБЛЕМЫ 
Учитывая, насколько важно повышение ка-
чества ДН в борьбе за здоровье и жизни 
пациентов со ЗНО, онкологическая служба 
постоянно контролирует реализацию дис-
пансерных программ в медучреждениях 
России, в том числе в ходе выездных меро-
приятий специалистов НМИЦ радиологии. 

Признавая существование ряда проблем  
в ДН, в том числе и серьезных, руководители 
онкологической службы принимают меры 
для их решения. 

Главные проблемы таковы:
•	 не	 соблюдаются	 установленные	 правила	

ДН за онкологическими больными, в том 
числе относящиеся к графику диспансер-
ных наблюдений, то есть нарушается при-
каз Минздрава России № 548н «Об утверж-
дения порядка ДН за взрослыми с онкоза- 
болеваниями»;

•	 назначается	неполный	перечень	медицин-
ских услуг, предусмотренных в рамках ДН;

•	 не	 проводятся	 повторные	 консультации	
онколога после завершения всех обследо-
ваний в рамках ДН, в ходе которых пациент 
должен получить итоговые рекомендации 
по дальнейшим обследованиям, лечению, 
образу жизни и т.д.

Академик А.Д. Каприн обозначил следующие 
пути решения указанных проблем, предло-
женные специалистами НМИЦ радиологии:
•	 самое	 главное	—	 осуществлять	 постоян-

ный контроль за соответствием выполне-
ния диспансеризации нормам приказа 
Минздрава России № 548;

•	 повысить	качество	и	полноту	сбора	данных	
о диспансеризации, чтобы обеспечить над-
лежащее качество такого обследования 
индивидуально для каждого пациента;

•	 следить	за	тем,	насколько	полно	в	ходе	ДН	
выполняются процедуры выявления ЗНО, 
для подтверждения диагноза или исключе-
ния прогрессирования заболевания в даль-
нейшем с целью увеличения общей и без-
рецидивной выживаемости онкологичес- 
кого больного;

•	 регулярно	проводить	сверку	данных	о	числе	
состоящих на диспансерном наблюдении 

между реестрами онкологического дис-
пансера, медицинских организаций и ба-
зой данных ФОМС;

•	 ежемесячно	сверять	и	анализировать	ин-
формацию о подлежащих ДН онкологом,  
а также о посетивших врача в рамках дис-
пансеризации и не сделавших этого;

•	 проводить	на	регулярной	основе	совещания	
по разбору случаев недостаточного охвата 
ДН пациентов при участии представителей 
региональных органов исполнительной вла-
сти в сфере охраны здоровья, медицинских 
организаций и обязательно — главных реги-
ональных внештатных специалистов-онко-
логов с последующим принятием управ-
ленческих решений;

•	 усовершенствовать	отечественные	клини-
ческие рекомендации по ведению пациен-
тов с разными типами ЗНО, чтобы меропри-
ятия, входящие в ДН, были представлены  
в этих документах четко, на современном 
уровне, с наиболее убедительной доказа-
тельной базой. 

В числе регионов, где по состоянию на май 
2023 года не были достигнуты плановые 
значения показателей, докладчик назвал 
Удмуртскую республику, Бурятию, Пермский 
край, Кировскую и Нижегородскую области. 

АКТУАЛЬНАЯ ЗАДАЧА 
Следующее важное направление повыше-
ния эффективности лечения онкологических 
больных — это более широкое использова-
ние молекулярно-генетического профилиро-
вания опухолей для определения их биоло-
гических подтипов. К сожалению, российские 
онкологи (особенно в регионах) нередко еще 
лечат больных только на основании класси-
фикации ТNМ, а потому не могут обоснован-
но включать в терапию ЗНО таргетные  
и иммуноонкологические препараты. Акту-
альная задача онкологической службы — 
разобраться в причинах такой ситуации  
и найти пути ее решения. 

«Почему это так важно для нас? — задал во-
прос аудитории Андрей Дмитриевич. — Кли-
нические исследования доказали, что тера-
пия с учетом молекулярного профиля 
опухолей оказывалась намного результатив-
нее по сравнению с лечением без проведе-
ния таких анализов». 

Метаанализ в группах монотерапии исследова-
ний второй фазы при участии 32 149 пациентов 
с разными типами ЗНО показал следующее:
•	 персонализированная	стратегия	была	не-

зависимым прогностическим фактором 
лучших исходов и меньшего числа смертей, 
вызванных токсичностью;

•	 лечение,	подобранное	с	учетом	геномных	
маркеров, демонстрирует лучшие исходы 
по сравнению с терапией с использовани-
ем белковых маркеров.

Среди новейших технологий, входящих  
в онкологическую практику и существенно 
повышающих эффективность борьбы с ЗНО, 
Андрей Дмитриевич успел остановиться 
только на применении искусственного интел-
лекта (ИИ) в системе раннего выявления рака 
легкого (РЛ). Результаты пилотного проекта 

В качестве ключевого показателя эффективности 
диспансерного наблюдения онкологических  
больных следует рассматривать удельный вес  
пациентов со ЗНО, состоящих на учете у онколога  
5 лет и более

Окончание на с. 12  

Рис. 2. ЧИслО УМеРшИх От зНО в РОссИИ На 100 тыс. НаселеНИя
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Продолжение на с. 4  

Персонифицированная терапия как новая стратегия 
лечения хронической боли в онкологии
Вопросы терапии хронического болевого синдрома (ХБС) у онкологических пациентов сохраняют свою остроту и актуальность,  
а современные научные достижения привели к пересмотру прежних подходов к проблеме купирования боли в онкологической 
практике. Предлагаем вашему вниманию обзор выступлений и публикаций на эту тему ведущего в нашей стране специалиста  
по данной проблеме — доктора медицинских наук Гузели Рафаиловны Абузаровой, подготовленный нашим корреспондентом — 
кандидатом медицинских наук Александром Рыловым.

МАСШТАБНАЯ ПРОБЛЕМА
О важности поиска и внедрения новых стра-
тегий борьбы с болью говорят даже сухие 
цифры. В 2019 году в России на учете состо-
яли 3 928 000 пациентов со злокачественны-
ми новообразованиями (ЗНО), их 5-летняя 
выживаемость составила 55,3 %, одногодич-
ная летальность — 21,7 %, умерли от ЗНО 
294 400 пациентов. Исходя из этих данных, 
число пациентов с ХБС складывается из 90 % 
от умерших за 2019 г. (это 265 тыс.) и 55 % 
получающих противоопухолевое лечение 
(около 1 млн 75 тыс.) В целом выходит, что 
более 1 млн 300 тыс. пациентов (без учета 
находящихся в ремиссии 5 лет и более) нуж-
даются в лечении болевого синдрома. Следо-
вательно, в одном только 2019 году в нашей 
стране значительно больше миллиона  онко-
логических пациентов нуждались в обезбо-
ливающем лечении, и за прошедшие годы 
меньше их не стало. Это значит, что речь 
идет о медико-социальной проблеме огром-
ного масштаба!

Алгоритм терапии ХБС у онкологических 
пациентов был разработан около 25 лет назад. 
Согласно так называемой лестнице обезболи-
вания Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ) оно должно проводиться в зависимо-
сти от интенсивности боли. Однако благодаря 
многочисленным исследованиям, проведен-
ным за последние четверть века, расширилось 
понимание причин боли в онкологии, появи-
лись новые препараты для ее ремиссии, при-
чем их количество быстро растет. 

Возникли инновационные методики лечения 
ЗНО и новые противоопухолевые средства, 
использование которых сопровождается ре-
грессией боли. Кроме того, результаты лече-
ния большинства онкологических больных 
кардинально улучшились. Сегодня многие из 
них преодолевают 5-летний рубеж выживае-
мости, что предполагает (по крайней мере  
у части пациентов) более длительный поеди-
нок с болью. Появился отдельный контингент 
онкологических больных — пациенты, пере-
несшие противоопухолевое лечение и нахо-
дящиеся в стойкой ремиссии. 

Так возникли необходимые условия для пере-
смотра рекомендаций по терапии боли в онко-
логической практике с учетом современных 
реалий и возможностей. Работа над новыми 
рекомендациями ВОЗ длилась более 5 лет  
и была закончена в 2018 г. В феврале 2019 г. до-
кумент под названием «Рекомендации ВОЗ  
по фармакологическому и лучевому лечению 
онкологической боли у взрослых пациентов  
и подростков» стал доступен на сайте ВОЗ.

В нашей стране клинические рекомендации 
(КР) «Хронический болевой синдром у взрос-
лых пациентов, нуждающихся в паллиативной 
медицинской помощи» были разработаны дву-
мя годами раньше и размещены в рубрикато-
ре Минздрава в 2016 г. Хотя эти рекомендации 
касаются терапии боли у всех паллиативных 
пациентов, а не только онкологических, они но 
до сих пор остаются основополагающим до-
кументом для лечения ХБС у больных нашего  
с вами профиля. Обновленная версия этих 
рекомендаций от 2021 г. появилась в феврале 
2023 г. на официальном сайте Минздрава. Идет 
работа над созданием весьма востребованных 
сегодня КР, регламентирующих терапию боли 
у онкологических пациентов паллиативного 
профиля. Современные рекомендации осно-
ваны на новой стратегии терапии ХБС, которая 
позволяет подобрать наиболее эффективные 
схемы обезболивания с минимальным числом 
нежелательных явлений (НЯ).

ВОПРОСЫ КЛАССИФИКАЦИИ
На раннем этапе диагностики ЗНО на боль 
(как правило, слабую или умеренную) жалу-
ются 50 % пациентов, а на поздних стадиях 
ее распространенность возрастает до 75 %. 
Недавний метаанализ показал, что частота 
ХБС у перенесших противоопухолевое лече-
ние составляет в среднем 33 %.

Чаще всего боль выявляется при злокаче-
ственных новообразованиях:

 – головы и шеи (67–91 %);
 – предстательной железы (56–94 %);
 – матки (30–90 %);
 – мочеполовой системы (58–90 %);
 – молочной железы (40–89%);
 – поджелудочной железы (72–85 %).

Боль, обусловленная противоопухолевой 
терапией, как правило, имеет нейропатиче-
ский характер. Частота ее возникновения 
зависит от вида проводимого лечения:

 – послеоперационный ХБС — 10–30 %;
 – химиоиндуцированная периферическая 

полинейропатия — 60–68 %;
 – боль, обусловленная радиотерапией, — 

10–15 %.

Как известно, боль делят на острую и хрони-
ческую. Острой считается боль, обусловлен-
ная основным заболеванием или травмой  
и прекращающаяся по мере выздоровления 
и заживления ран. Если боль беспокоит  

в течение 3 месяцев и более, речь уже идет  
о ХБС. Теперь она становится самостоятельной 
болезнью и может продолжаться даже после 
устранения вызвавшей ее причины.

Кроме острой и хронической в онкологии вы-
деляют еще один особый вид боли — прорыв-
ную, а именно эпизоды сильной боли у паци-
ентов, получающих опиоидную терапию  
в режиме, который сдерживает ХБС на уровне 

слабой боли. Контроль за прорывами боли 
осуществляют короткодействующими препа-
ратами. Это способствует лучшему управле-
нию такой болью и не требует коррекции доз 
пролонгированных опиоидов.

Наиболее востребована в клинической прак-
тике патогенетическая классификация боли, 
опубликованная в последних рекомендациях 
ВОЗ–2018 (табл.).

Первичная оценка и систематический монито-
ринг боли у онкологического пациента требу-
ют уточнения следующих данных:
1. Число и локализация очагов боли.
2. Длительность предшествующего болевого 

анамнеза.
3. Эффективность предшествующей анальге-

тической терапии.
4. Применяемые анальгетики.
5. Влияние боли на физическую активность,  

а также на продолжительность ночного 
сна, на возможность приема пищи и пр.

Для оценки интенсивности боли и эффектив-
ности лечения прибегают к нумерологиче-
ской оценочной шкале (НОШ) или визуально-
аналоговой (ВАШ). Пациенту предлагают 
отметить восприятие боли на шкале, что по-
зволяет выразить оценку в баллах или про-
центах от 0 до 100 %. При сопоставлении по-
лученных данных с клинической картиной  
и результатами инструментального обследо-
вания определяется степень интенсивности 
боли: слабая — от 0 до 40 %, умеренная —  
от 40 до 70 %, сильная — от 70 до 100 %. 

Гузель Рафаиловна 
АБуЗАРоВА 
Д.м.н., профессор кафедры онколо- 
гии и паллиативной медицины  
им. а.И. савицкого РМаНПО, руково- 
дитель Центра паллиативной помощи 
онкологическим больным ФГБУ 
«Московский научно-исследователь-
ский онкологический институт  
имени П.а. Герцена», Москва

При этом следует учитывать, что 30 % — это 
приемлемый уровень слабой боли, не ока-
зывающей значимого влияния на качество 
жизни. Поэтому при терапии умеренной  
и сильной боли следует стремиться не к ку-
пированию ее до нуля, а к достижению при-
емлемого уровня в 20–30 %. В диагнозе 
следует указать причину и происхождение 
боли (нейропатическая, ноцицептивная, 
смешанного генеза). 

БЕЗБОЛЕВАЯ ФОРМА
ХБС при онкологическом заболевании воз-
никает в результате прорастания опухоли  
и (или) сдавления ею окружающих здоровых 
тканей и структур нервной системы. К тому 
же опухоль выделяет множество токсинов, 
которые возбужденная нервная система вос-
принимает как альгогены. Болевые рецепторы 
взаимодействуют с продуктами метаболизма 
опухолевых клеток, медиаторами поврежде-
ния или воспаления тканей — в результате 
происходит сенситизация нервной системы 
по типу аллергической реакции, благодаря 
чему даже неболевые импульсы восприни-
маются как болевые. 

Важно, что боль при онкологической пато-
логии лишена биологической целесообраз-
ности, поскольку не выполняет защитной 
функции. Напротив, при ее длительном су-
ществовании формируется извращенное 
патологическое восприятие болевых им-
пульсов, ведущее к нарушениям функций 
органов и систем в организме больного.

Клиническая картина боли зависит от по-
раженного органа, конституции пациента, 
его психики и индивидуального порога бо-
левой чувствительности. Более 70 % людей 
с генерализованными формами опухолевого 
процесса отмечают более двух патофизио-
логических видов болевых ощущений. По-
мимо соматических расстройств одной  
из причин боли при онкологической патоло-
гии служат психогенные реакции, способные 

Основные типы болевых синдромов в онкологии

Тип боли Нейрональный механизм Примеры

Ноцицептивная
Соматическая Стимуляция болевых рецепторов нормальных окончаний  

чувствительных нейронов
Метастазы в кости

Висцеральная Растяжение капсулы печени

Нейропатическая 

Компрессия нерва Возбуждение nervi nervorum, сниженный порог возбуждения  
чувствительных нейронов; деафферентационная боль

Компрессия седалищного нерва при метастазах в кости 
позвоночника на уровне L4, L5, S1

Повреждение нерва

Периферическая; сниженный порог возбуждения  
чувствительных нейронов; деафферентационная боль Инфильтрация опухоли в плечевое сплетение 

Центральная; повреждение структур ЦНС Сдавление опухолью спинного мозга 
Смешанный тип при повреждениях центральной  

и периферической нервной системы
Центральная сенситизация из-за непрекращающейся 

периферической нейропатической боли
Симпатически под-
держиваемая боль Дисфункция симпатической системы ХБС после перелома или другой травмы

30 % — приемлемый уровень слабой боли,  
почти не влияющей на качество жизни. Умеренную  
и сильную боль нужно стремиться купировать  
не до нуля, а до приемлемого уровня в 20–30 %
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провоцировать или усиливать болевые ощу-
щения у пациентов. Само противоопухолевое 
лечение также может становиться причиной 
боли. Например, после удаления ЗНО у 10–
20 % пациентов развиваются постоперацион-
ные рубцы или спайки, из-за которых может 
возникать боль, в том числе нейропатическая. 
Другой пример — постмастэктомический бо-
левой синдром, когда молочная железа уже 
удалена и проведена реконструктивная опе-
рация, а спустя 3 месяца появляется невыно-
симая боль. Она связана с тем, что происходит 
регенерация пересеченных нейрональных 
структур и возникают микроневромы, которые 
становятся источником сильной боли. 

После химиотерапии практически всегда 
развиваются двигательные и сенсорные на-
рушения — как с выпадением, так и усиле-
нием чувствительности (нейропатическая 
боль по типу герпетической невралгии, ког-
да больные не могут прикоснуться к соот-
ветствующей области).

И все же, в отличие от слабости, которая явля-
ется обязательным симптомом метастатическо-
го рака, боль у онкологических пациентов 
встречается не всегда. В нескольких процентах 
случаев встречаются безболевые формы даже 
очень распространенных опухолевых процес-
сов. От чего это зависит — пока остается тай-
ной. Возможно, существует наследственная 
предрасположенность, генетический полимор-
физм восприятия нейропатической боли. Сей-
час этот вопрос активно изучается. Описано 
уже порядка 20 генов, ответственных за вос-
приятие боли и реакцию на обезболивающие 
препараты, в том числе опиоидные.

ЛЕСТНИЦА ОБЕЗБОЛИВАНИЯ
Упоминавшаяся выше лестница обезболивания 
ВОЗ, разработанная в 1986 г., остается признан-
ным и полезным обучающим инструментом,  
но больше не является строгим протоколом 
лечения онкологической боли. Эта лестница 
обучала врачей безопасно и эффективно при-
менять основные лекарства, но она в значи-
тельной степени устарела после внедрения 
новых методов противоопухолевой терапии,  
в том числе при распространенных ЗНО, новых 
лекарственных форм обезболивающих и новых 
технологий борьбы с болью (например, при 
метастатическом поражении костей), которые 
не были доступны четверть века назад, 

Онкологических пациентов с ХБС можно 
разделить на пять групп:
1. Находящиеся в длительной ремиссии по-

сле противоопухолевой терапии.
2. Получающие радикальную терапию.
3. Получающие паллиативную противоопу-

холевую терапию в связи с генерализо-
ванными ЗНО.

4. Паллиативные больные с генерализован-
ным ЗНО, возможности терапии которого 
исчерпаны.

5. Паллиативные пациенты в терминальной 
стадии опухолевого процесса (боль в кон-
це жизни).

При лечении больных с ХБС в длительной ре-
миссии после противоопухолевого лечения,  
а также первичных пациентов на радикальной 
терапии необходимо учитывать их благопри-
ятный прогноз и длительность жизни. В тактике 
терапии ХБС следует приоритетно использо-
вать неопиоидные анальгетики (НПВП, метами-
зол натрия, парацетамол), а опиоиды приме-
нять только в особых ситуациях (при 
непереносимости или противопоказаниях 
 к использованию неопиоидных препаратов).

Персонифицированная терапия как новая стратегия лечения хронической боли в онкологии
Поскольку в этой группе пациентов доста-
точно часто (от 40 % случаев) встречается 
нейропатический болевой синдром, в пер-
вой линии терапии необходимо применять 
таргетные антинейропатические средства: 
антиконвульсанты (габапентиноиды прега-
балин и габапентин) и/или антидепрессанты 
(трициклические или селективные ингиби-
торы обратного захвата серотонина). 

При периферической полинейропатии боль-
ному назначают местные анестетики (напри-
мер, лидокаин в виде пластыря или крема или 
капсаицин 8 % в виде пластырей).  
На второй линии терапии целесообразно на-
значать комбинацию опиоидного анальгетика 
трамадола и препаратов первой линии (габа-
пентиноидов) и только при их недостаточной 

эффективности переходить на сильные опио-
иды (тапентадол, оксикодон, морфин).

Рекомендации Американского общества кли-
нической онкологии (ASCO) предусматривают 
выяснение рисков развития опиоидной зави-
симости у этой категории пациентов и контроль 
соблюдения режима приема препаратов. На-
значая опиоидные анальгетики, необходимо 
оценить потенциальную опасность и пользу 
этих сильнодействующих средств.

Основные принципы современного исполь-
зования опиоидов у онкологических паци-
ентов с благоприятным прогнозом жизни 
таковы:
1. Первостепенное значение в борьбе с ХБС 

имеют неопиоидная терапия и немедика-
ментозные методы лечения боли, такие 
как НПВС и/или Тафалгин (пептидный 
анальгетик для лечения умеренного  
и сильного болевого синдрома).

2. Опиоиды должны использоваться лишь 
при условии, что преимущества их при-
менения в купировании боли и расшире-
нии физической активности перевешива-
ют риски их применения.

3. Лечение начинают с препаратов с наимень-
шим наркогенным потенциалом (трамадол 
+ парацетамол, трамадол, тапентадол).

4. Перед началом применения опиоидов 
необходимо обсудить с пациентом и его 
родственниками цели лечения и обозна-
чить возможность отмены данных пре-
паратов, если польза от их приема будет 
ниже, чем риск побочных эффектов.

5. Назначать опиоиды следует в самых низ-
ких эффективных дозах.

6. Необходим постоянный мониторинг эф-
фективности терапии и ее побочных эф-
фектов, а также обсуждение с пациентами 
целесообразности длительной опиоидной 
терапии (каждый месяц или чаще).

7. При отмене опиоидов дозу препарата 
следует снижать ступенчато в соответ-
ствии с рекомендациями ВОЗ (2018)  
о терапии онкологической боли.

Пациентам с благоприятным прогнозом жизни 
крайне важно включать в план терапии боли 
немедикаментозные методы, расширять физи-
ческую активность, использовать возможно-
сти психотерапии и методик расслабления.

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
Параллельно с фармакологическими мето-
дами обезболивания необходимо в полной 
мере использовать возможности противо-
опухолевого лечения. К ним относятся:
1. Радиотерапия (один из самых эффектив-

ных методов контроля боли при метаста-
тическом поражении костей).

2. Ортопедические операции для стабили-
зации поврежденных метастазами костей 
скелета.

3. Стентирование желчных протоков, моче-

точников, желудка, кишечника и других 
полых органов.

4. Внутриартериальная химиоэмболизация 
опухолей.

5. Внутриплевральная фотодинамическая  
и другие виды подобной же терапии.

6. Внутриполостная химиотерапия при кан-
цероматозе брюшины.

7. Блокады чревного сплетения при раке 
поджелудочной железы.

8. Нейрохирургические блокады и методы 
электронейростимуляции.

Кроме того, необходимо применять другие 
нелекарственные методы терапии боли  
и коррекции качества жизни пациента. Пре-
жде всего речь идет об уже упоминавшемся 
выше повышении физической активности. 
Стимуляция активности и подвижности, 
смена деятельности, улучшение кровоснаб-
жения положительно воздействуют на спо-
собность организма самостоятельно по-
давлять боль. При этом повышается 
эластичность и расширяются функциональ-
ные возможности тканей, в частности мышц 
или межпозвонковых дисков. Техники ре-
лаксации важны для расслабления мышц  
и снижения уровня общего физического 
напряжения. Чтение, музыка, встречи  
с друзьями, медитация, танцы и прогулки — 
вот примеры эффективных способов рас-
слабиться.

Психологическая терапия направлена на из- 
менение поведения и образа мыслей, кото-
рые способствуют развитию боли. В резуль-
тате она занимает все меньше места  
в повседневной жизни пациента, а на пер-
вый план выходят другие, более важные 
сферы жизни. Сочетание физической актив-
ности, психотерапевтического и медикамен-
тозного лечения называется мультимодаль-
ной терапией, которая применяется при 
междисциплинарном подходе.

В нашем учреждении — МНИОИ им П.А. Гер-
цена (филиале ФГБУ «НМИЦ радиологии») — 

успешно апробирован метод терапии хрони-
ческой боли с использованием инертного 
газа ксенона, хорошо зарекомендовавший 
себя у онкологических пациентов с умерен-
ной болью. Продолжается исследователь-
ская работа по терапии тяжелых болевых 
синдромов с использованием имплантируе-
мых программируемых интратекальных 
морфиновых помп. Всего с 2013 по 2022 г. 
проведено 236 имплантаций у 220 пациен-
тов с онкологической и неонкологической 
болью; у 16 больных помпы установлены 
повторно из-за замены по сроку службы на-
сосов. Примечательно, что 2 пациентки  
с помпами родили здоровых  детей (8 баллов 
по шкале Апгар). Все эти меры способствуют 
не только уменьшению боли, но и повыше-
нию качес тва жизни пациентов, снижению 
доз обезболивающих препаратов и умень-
шению их побочных эффектов

ХБС У ВЗРОСЛЫХ ОНКОБОЛЬНЫХ
Согласно рекомендациям RUSSCO — 2023,  
у взрослых (в том числе пожилых) и подрост-
ков в качестве стартовой терапии болевого 
синдрома онкологического генеза следует 
использовать НПВП, пептидные анальгетики, 
парацетамол и опиоиды как в виде моноте-
рапии, так и в комбинации в зависимости от 
клинической оценки и интенсивности боли 
для достижения быстрого, эффективного  
и безопасного ее контроля. Необходимо от-
метить очень важное правило — сила стар-
тового анальгетика должна соответствовать 
интенсивности боли у пациента. 

Для лечения боли слабой интенсивности 
используются неопиоидные анальгетики. 
Данная группа препаратов представлена 
«чистыми» анальгетиками (парацетамол, ме-
тамизол) и НПВП (ацетилсалициловая кис-
лота, диклофенак, кеторолак, кетопрофен,  
лорноксикам, нимесулид, мелоксикам, целе-
коксиб и т. д.), ингибирующими циклоокси-
геназы и образование простагландинов  
в центральной нервной системе (ЦНС) и пе-
риферических тканях. Ненаркотические 
анальгетики парацетамол и метамизол,  
а также кеторолак оказывают практически ис-
ключительно центральное анальгетическое 
действие и не обладают клинически значимым 
противовоспалительным эффектом. В свою 
очередь, НПВП за счет периферического ком-
понента действия уменьшают перифокальное 
воспаление, отек и сдавление тканей (рис. 1). 
НПВП являются ко-анальгетиками и препарата-
ми выбора в терапии костно-мышечной боли, в 
том числе связанной с метастазами. Согласно 
рекомендациям для терапии онкологической 
боли умеренной интенсивности показано на-
значение слабых или сильных опиоидов в ма-
лых дозах, в том числе в комбинации с ненарко-
тическими анальгетиками/НПВП, пептидными 
анальгетиками (рис. 2).

Боль сильной интенсивности требует при-
менения сильных опиоидных анальгетиков. 
Морфин — наиболее широко применяемый 
препарат для терапии ХБС онкологического 
генеза. Могут использоваться пероральные 
формы морфина с немедленным (таблетки, 
раствор для приема внутрь) или модифици-
рованным (таблетки и капсулы) высвобож-
дением. Каждому пациенту доза препарата 
титруется до наименьшей эффективной  
и удовлетворительно переносимой. Фента-
нил в форме ТТС (пластыря) наиболее под-
ходит больным со стабильной потребностью 
в опиоидах. Является терапией выбора  
у пациентов с нарушением глотания, обструк-
цией ЖКТ, плохой переносимостью морфина, 
низким комплаенсом к пероральной терапии 
морфином или другим опиоидам (рис. 3).

   Продолжение, начало на с. 3  

БОЛЬ 5–44 мм по ВАШ
Соматическая
Кожа, мягкие ткани, кости, лимфати-
ческие узлы и др.
Висцеральная
Перерастяжение капсулы паренхи-
матозных органов, стенок полых 
органов, сдавление органов средо-
стения и др.

•	 Парацетамол  
(в том числе в комбинациях)

•	 или НПВП
•	 или метамизол натрия/кеторолак 

короткими курсами
± Адъюванты

Адъювантные и симптоматические средства

Рис. 1. леЧеНИе БОлИ слаБОй ИНтеНсИвНОстИ

•	 Антиконвульсанты
•	 Антидепрессанты
•	 Анксиолитики

•	 Антигистаминные
•	 Местные	анестетики
•	 Спазмолитики

•	 Миорелаксанты	
центрального 
действия
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КАчЕство жИзНИ

ПАЛЛИАТИВНЫЙ ПРОФИЛЬ
Терапия ХБС у пациентов паллиативного 
профиля подробно представлена в клиниче-
ских рекомендациях Минздрава России 
«Хронический болевой синдром у взрослых 
пациентов, нуждающихся в паллиативной 
медицинской помощи». Но по каким же кри-
териям онкологического больного можно 
отнести в группу паллиативного лечения?  
На этот вопрос отвечает совместный приказ 
Минздрава и Министерства труда и социаль-
ной защиты от 31 мая 2019 г. № 345н/372н. 
Для всех паллиативных пациентов (онколо-
гических и неонкологических) утверждены 
общие медицинские показания к оказанию 
помощи, а именно:
1. Ухудшение общего состояния, физиче-

ской и/или когнитивной функции на фоне 
прогрессирования неизлечимого заболе-
вания и неблагоприятный прогноз его 
развития, несмотря на оптимальное ле-
чение.

2. Снижение функциональной активности 
пациента.

3. Потеря более чем 10 % массы тела за по-
следние полгода.

 Для онкологических пациентов введены 
дополнительные критерии:
1. Метастатические поражения при незна-

чительном ответе на специализирован-
ную терапию или при противопоказаниях 
к ней.

2. Метастазы в ЦНС, печени, легких.
3. Боль и другие тяжелые проявления за-

болевания.

Терапия опиоидами — основной метод ле-
чения боли при оказании паллиативной 
помощи онкологическим больным. Она про-
водится по следующим принципам:

1. Обезболивающий препарат желательно 
вводить неинвазивно, следует исключить 
инъекции. Пероральный прием наиболее 

предпочтителен, также возможно транс-
дермальное или трансмукозальное вве-
дение. Из парентеральных путей введе-

ния основным является подкожный, а при 
необходимости быстрой стабилизации  
и быстрого контроля боли — внутривен-
ный. Внутримышечный способ не при-
меняется для постоянного обезболива-
ния. Спинальное введение опиоидных 
анальгетиков (эпидурально и интрате-
кально) используется у некоторых паци-
ентов с интенсивной болью, а также при 
плохом ответе на терапию опиоидами. 

2. Обезболивающий препарат следует вво-
дить регулярно через определенные ин-
тервалы времени с учетом длительности 
действия, периода полувыведения или по 
часам, не дожидаясь усиления боли,  
а также с учетом индивидуальных осо-
бенностей пациента.

3. Дозы анальгетиков подбираются от высо-
ких у слабых препаратов к низким у силь-
ных анальгетиков в соответствии с лестни-
цей обезболивания ВОЗ и интенсивностью 
боли.

4. Обезболивающий препарат применяют 
индивидуально — с учетом реакций и 
особенностей пациента. Контроль боли 
достигается путем подбора анальгетика 
и его адекватной дозы, обеспечивающей 
обезболивание до приема следующей 
дозы.

5. Рекомендуется применять анальгетик по 
ситуации, с вниманием к деталям, необ-
ходимо регулярно производить оценку 
эффективности терапии, использовать  
в полной мере адъювантные препараты, 
устранять возникающие побочные эф-
фекты.

Какие препараты назначать паллиативному 
больному? 

Окончание на с. 6  

БОЛЬ 45–74 мм по ВАШ
Соматическая
Кожа, мягкие ткани, кости, 
лимфатические узлы и др.
Висцеральная
Перерастяжение капсулы парен-
химатозных органов, стенок по-
лых органов, сдавление органов 
средостения и др.

ПЕРВАЯ ЛИНИЯ
•	 Трамадола гидрохло-

рид до 400 мг/сут + 
адъюванты

•	 Тафалгин — 4 мг 
подкожно 1–2 раза  
в день

ВТОРАЯ ЛИНИЯ
•	 Морфин внутрь до 30 

мг/сут
•	 Оксикодон (таблетки 

пролонгированного 
действия с налоксо-
ном) — до 20 мг/сут

•	 Фентанил ТТС —  
12,5–25 мг/час

•	 Тапентадол — до 200 мг 
в сутки в таблетках

± Адъюванты

Рис. 2. леЧеНИе БОлИ УМеРеННОй ИНтеНсИвНОстИ

•	 Неопиоидные	анальгетики,	НПВП
•	 Антиконвульсанты,	антидепрес-

санты, анксиолитики
•	 Антигистаминные
•	 Местные	анестетики

•	 Миорелаксанты	централь- 
ного действия

•	 Спазмолитики
•	 Слабительные,	противо- 

рвотные, снотворные

Адъювантные и симптоматические средства

БОЛЬ 75–100 мм по ВАШ
Соматическая
Кожа, мягкие ткани, кости, 
лимфатические узлы и др.
Висцеральная
Перерастяжение капсулы парен-
химатозных органов, стенок по-
лых органов, сдавление органов 
средостения и др.

ОСНОВНАЯ  
ТЕРАПИЯ
•	 Морфин, оксико-

дон, ТТС фентанила 
•	 Тафалгин — 4 мг 

подкожно 2–3 раза 
в день

•	 Тапентадол —  
до 500 мг в таблетках 
в сутки

ТЕРАПИЯ  
ПРОРЫВОВ БОЛИ
•	 Морфин перорально в фор- 

мах с немедленным высво- 
бождением (таблетки, раствор 
для приема внутрь) 

•	 Морфин подкожно или 
внутривенно (раствор для 
инъекций 10 мг/мл в ампуле) 

•	 Пропионилфенолэтоксиэтил-
пиперидин (таблетки защеч- 
ные) — за щеку или под язык

± Адъюванты

•	 Неопиоидные	анальгетики,	НПВП
•	 Антиконвульсанты,	антидепрес-

санты, анксиолитики
•	 Антигистаминные
•	 Местные	анестетики

•	 Миорелаксанты	централь- 
ного действия

•	 Спазмолитики
•	 Слабительные,	противо- 

рвотные, снотворные

Адъювантные и симптоматические средства

Рис. 3. леЧеНИе сИльНОй БОлИ
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При слабой боли (0–4 балла по НОШ)  
на первой ступени ее фармакотерапии реко-
мендуется использовать неопиоидные аналь-
гетики и адъювантные препараты (блокаторы 
ионной помпы, кортикостероиды, спазмоли-
тики, бензодиазепины, антигистаминные, 
антиконвульсанты). При выборе препарата 
следует учитывать гепатотоксичность и не-
фротоксичность, присущие всем неопиоид-
ным анальгетикам, а также гастротоксичность 
неселективных НПВС, риски со стороны сер-
дечно-сосудистой системы при применении 
различных селективных НПВС.

 При умеренной боли (4–7 баллов по НОШ) 
и неэффективности неопиоидных анальгети-
ков на второй ступени следует использовать 
опиоидные + неопиоидные анальгетики +/- 
адъюванты. Для терапии умеренной боли 
используют слабые опиоиды (трамадол),  
а также низкие дозы сильных опиоидов,  
в том числе морфин в суточной дозе до 30 мг.

При сильной боли рекомендуются сильные 
опиоидные, а при необходимости — допол-
нительно неопиоидные и адъювантные 
анальгетики. В подобных ситуациях интен-
сивность боли оценивается пациентом как 
сильная (от 7 до 10 баллов НОШ), а ее адек-
ватный контроль не достигается регулярным 
приемом препаратов второй ступени и адъ-
ювантных анальгетиков. 

К сильным опиоидам, зарегистрированным 
в нашей стране для терапии ХБС, относятся 
морфин, оксикодон + налоксон (Таргин), ТТС 
фентанила, бупренорфин + налоксон и та-
пентадол. Пролонгированными формами 
сильных опиоидов являются морфин в та-
блетках, комбинированный препарат окси-
кодон + налоксон в таблетках, тапентадол  
в таблетках, трансдермальные истемы (ТТС) 
фентанила.

Зарегистрированный в РФ таблетированный 
препарат бупренорфин + налоксон для суб-
лингвального использования разрешен  
к применению для лечения острого и хрони-
ческого болевого синдрома. У пациентов без 
нарушения функции глотания и явлений 
умеренной и выраженной почечной и пече-
ночной недостаточности, с учетом их поже-
ланий, терапию сильной боли начинают  
с таблетированных форм (морфин и оксико-
дон + налоксон, тапентадол).

При подборе необходимой дозы базового 
обезболивания препаратами в пролонгиро-
ванных формах рекомендуется проводить ее 
титрование препаратами короткого дейст-
вия. Для подбора дозы сильного опиоида 
следует использовать таблетки морфина, 
покрытые пленочной оболочкой (морфин 
короткого действия), по 5 и 10 мг, или рас-
твор морфина для перорального приема  
в ампулах, или морфин для подкожного (вну-
тривенного) введения.

Подбор дозы сильного опиоида у пациентов, 
которые не способны глотать, можно прово-
дить с помощью парентерального введения 
морфина (от 2,5 до 5 мг) с учетом возраста 
пациента и тяжести его состояния. Для экс-
тренной же терапии прорыва боли  
на фоне приема препаратов в пролонгиро-
ванных формах следует безотлагательно 
назначать так называемые средства спасе-
ния — опиоиды с немедленным высвобож-
дением и коротким действием.

Персонифицированная терапия как новая стратегия лечения хронической боли в онкологии
   Окончание, начало на с. 3  

КАчЕство жИзНИ

— Появились ли в арсенале препаратов для борьбы с онколо-
гической болью новые средства среди трех групп анальгети-
ков: опиоидов, НПВП и психотропных лекарств?

— Еще 15 лет назад в классе психотропных препаратов (а точнее, 
противоэпилептических средств) были выведены на фармрынок 
габапентин и прегабалин. Сегодня мы настолько успешно при-
меняем их для лечения нейропатической боли, что у части боль-
ных уже нет необходимости в наркотических анальгетиках. Важно 
и то, что у габапентина и прегабалина заметно лучший профиль 
безопасности по сравнению с применявшимися ранее в борьбе  
с ХБС антиконвульсантом карбамазепином и антидепрессантом 
амитриптилином. Производство прегабалина осваивает Московский 
эндокринный завод, и мы надеемся, что уже в начале 2024 года наши 
больные получат качественный отечественный препарат.

Наш арсенал анальгетиков для онкологических больных попол-
нился целым рядом действенных препаратов, поэтому считаю, что 
в целом в этом направлении идет весьма плодотворное развитие. 

В 2014 году в нашей стране зарегистрирован и начал широко приме-
няться опиоидный анальгетик тапентадол. Сродство тапентадола  
с μ-опиоидными рецепторами примерно в 50 раз меньше, чем  
у морфина, но анальгетическая активность тапентадола ниже только 
в 2–3 раза. Это связано с взаимоусиливающим действием двух меха-
низмов, что приводит к снижению опиоидной потребности и умень-
шению частоты побочных эффектов при применении тапентадола  
по сравнению с морфином. Механизм блокады обратного захвата 
норадреналина дополняет опиоидную активность тапентадола и си-
нергически усиливает его анальгетическую эффективность. Это осо-
бенно актуально при терапии нейропатической боли, которая обычно 
хуже поддается влиянию опиоидов. Причем тапентадол так же хорошо 
контролирует ноцицептивную боль, особенно скелетно-мышечную.

Начиная с 2015 года в нашей стране был зарегистрирован другой 
наркотический анальгетик — Таргин, фиксированная комбинация 
оксикодона и налоксона. Оксикодон по своим свойствам подобен 
морфину, но сильнее его в 1,5 раза при приеме перорально. Оксико-
дон мощно воздействует на κ-опиоидные рецепторы, в отличие  
от морфина, влияющего преимущественно на μ-рецепторы. Чтобы 
уменьшить побочные эффекты Таргина со стороны ЖКТ, в это лекар-
ство был добавлен налоксон в роли антидота в конкурентном влия-
нии опиоида оксикодона на перистальтику кишечника.

Не так давно в России для лечения вертеброгенного болевого 
синдрома был зарегистрирован препарат Неодолпассе. Это фиксиро-
ванная комбинация всем известного НПВП — диклофенака, который 
является ЦОГ-ингибитором, а также миорелаксанта орфенадрина, 
действующего в том числе посредством ингибирования NMDA-
рецепторов. 

Думается, это интересное лекарство, и оно будет востребовано  
в неврологии, несмотря на некоторые неудобства в использовании 
(1 флакон необходимо вводить внутривенно около 2 часов); его 
можно будет применять при отдельных состояниях и у онкологиче-
ских больных. Возможно, Неодолпассе даже сможет заменить опио-
идную терапию на каком-то этапе лечения онкологической боли. 

Если же говорить о совсем «молодых» препаратах на нашем на-
правлении, то самым перспективным представляется Тафалгин — 
препарат для подкожных инъекций. Он имеет тетрапептидную 
структуру, совершенно отличную от «опиоидных молекул», являет-
ся российской разработкой и не имеет зарубежных аналогов. Та-
фалгин действует как высокоспецифичный агонист μ1-опиоидных 
рецепторов, практически не влияя на другие рецепторы. Вот по-
чему у данного препарата мало побочных эффектов, столь харак-
терных для наркотических анальгетиков. 

Клинические исследования доказали высокую эффективность Тафал-
гина, сопоставимую с эффективностью «золотого стандарта» обез-
боливания в паллиативной медицине — морфина. Причем в прове-

денных исследованиях препарат не вызывал ни физической,  
ни психической зависимости. Подтвержден благоприятный про-
филь безопасности Тафалгина. 

Если добавить к тем препаратам, о которых я рассказала, интра-
текальные морфиновые помпы и разработанный в МНИОИ им. 
П.А. Герцена газовый анальгетик КсенОкс® 50 (смесь ксенона  
и кислорода) — пока что сложные в применении, а потому еще 
далекие от широкой практики, но, по-моему, перспективные ме-
тоды, — то окажется, что в нашем арсенале уже достаточно мощ-
ного оружия против хронической боли. У большинства пациентов 
контроль над ней уже вполне достижим. 

— В чем тогда заключается основная проблема в лечении ХБС? 

— Почти для 30 % больных с ХБС мы не можем сразу подобрать 
эффективное антиноцицептивное лечение. Иногда приходится 
идти весьма долгим путем проб и ошибок, пока мы не найдем 
нужный препарат. Так происходит потому, что у разных людей 
существуют очень значительные различия в реакции на боль. Они 
обусловлены различиями в функционировании генома, детерми-
нирующими нейрохимические особенности болевой и антиноци-
цептивной системы. Например, есть пациенты с ХБС, резистентные 
даже к высоким дозам морфина. С другой стороны, вспоминаю 
одну мою пациентку с тяжелым болевым синдромом, которой  
с 2005 года (!) в сравнительно небольших дозах хорошо помогает 
морфин, причем за 18 лет не развилась психическая зависимость 
от препарата и увеличение доз было незначительным. 

Очень надеюсь на начало молекулярно-генетических исследова-
ний, которые откроют нам особенности генов, контролирующих 
болевую чувствительность и обезболивающие системы организма. 
Тогда благодаря молекулярно-генетическим анализам образцов 
крови можно будет подбирать оптимальный препарат для строго 
индивидуального лечения ХБС. С осторожностью назвала бы его 
таргетным, потому что он будет адресован именно тому нейро-
нальному ансамблю, поломка которого и привела к хронизации 
боли у данного пациента. Тогда нам больше не придется подыски-
вать лекарства методом проб и ошибок, а наши пациенты смогут 
избежать долгих страданий. 

— Насколько сегодня обезболивающие препараты доступны 
онкологическим больным? Выступая на медицинских фору-
мах в середине 2010-х, вы говорили, что госконтроль в этом 
направлении буквально лютует и это очень мешает работе 
врача. А что происходит сегодня? 

— В последние годы в этом направлении произошел настоящий 
прорыв. Были выявлены все несовершенства нашей законодатель-
ной системы в отношении легального оборота наркотических пре-
паратов. После этого начался серьезный процесс обновления при-
казов Минздрава и постановлений правительства. В результате 
ситуация с доступностью опиоидов значительно улучшилась.

Более того, практически с нуля была создана целая служба паллиа-
тивной помощи в регионах страны. На ее развитие, закупку средств 
и модернизацию материальной базы правительство ежегодно на-
правляет 3,9 млрд руб. Но вот что меня беспокоит. Если раньше гос-
контроль за применением медицинских опиоидов был крайне 
жестким и ограничивал использование наркотических препаратов 
даже в тех областях, где они были крайне необходимы, то сейчас 
приказы Минздрава и другие нормативно-правовые акты пересмо-
трены в сторону увеличения доступности опиоидов для нуждающих-
ся в них больных. Однако на местах в приказах медицинских органи-
заций до сих пор остались прежние драконовские меры контроля за 
применением трамадола или промедола, которые никому больше 
не нужны и, более того, противоречат российскому законодательству. 
И от этого очень страдают врачи, а главное, наши пациенты. Все же 
надеюсь, что данная проблема будет решена. 

Подготовил Александр Рылов, к.м.н.

Интервью со специалистом
У проблемы онкологической боли существует много аспектов, которые не были 
затронуты в данном обзоре, но профессор Г.Р. Абузарова дала небольшое интервью 
нашей газете, сделав несколько важных и интересных дополнений к этой публикации 
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РАзГовоР о НАБоЛЕвШЕМ

Сентябрьская реформа системы ОМС:  
чего ждать от нее практическому онкологу и его пациенту?
На этот вопрос отвечает Николай Викторо-
вич Кислов, к.м.н., онколог ГБУЗ Ярослав-
ской области «Областная  клиническая он-
кологическая больница», главный внештат- 
ный специалист-онколог Ярославской об-
ласти с 2017 по 2023 гг. 

— В наших предыдущих интервью  
вы не раз сожалели о том, что сегодня он-
кологические больные в России получа-
ют не более 20  % объема медицинской 
помощи от указанного в клинических ре-
комендациях (КР). При этом все остальное 
бесплатное лечение по другим нозологи-
ям, помимо опухолей, пациенты вроде бы 
получают без помех. И вот летом пополз-
ли слухи, что в связи с новыми правила-
ми, которые начнут действовать в сентя-
бре и будут регламентировать оказание 
платных услуг по полисам ОМС, могут воз-
никнуть серьезные перегибы на местах. 
О сути новых правил мы еще поговорим 
подробнее, но вызывает недоумение сама 
идея регламентации оказания платных ус-
луг по, казалось бы, бесплатному полису 
ОМС. Высказываются опасения, что кли-
ники под нажимом страховщиков и из бо-
язни крупных штрафов за перерасходы 
средств на бесплатную медпомощь будут 
вынуждены сокращать бесплатные про-
граммы. Стоит ли говорить, насколько от 
этого пострадают онкобольные! А заме-
чаете ли вы такие перегибы уже сегодня 
в онкологических учреждениях Ярослав-
ской области, или же речь пока идет лишь 
об угрозе ухудшения ситуации?

— В вашем вопросе уже содержится большая 
часть ответа. О значительном недофинанси-
ровании онкологической службы говорилось 
многократно на различных мероприятиях 
всех уровней. Думаю, что эта проблема из-
вестна всем и каждому. Остается непонятным, 
почему не видно ни одной попытки ее реше-
ния — ни в отношении ресурсов, ни в норма-
тивной области. Я бы не сказал, что ситуация 
заметно ухудшится, скорее всего, она останет-
ся такой же плохой, какой и была. В этой связи 
мне как клиницисту была непонятна новость, 
опубликованная в открытых источниках,  
о том, что Федеральный фонд ОМС (ФФОМС) 
закончил 2022 год с профицитом в 122,4 млрд 
рублей. Как такое возможно, кто-нибудь мо-
жет мне объяснить?! 

Как может звучать понятие «перерасходы»  
в свете заданного вами вопроса? Оно звучит 
абсурдно, как будто онкологи хватают всех под-
ряд на остановках общественного транспорта 
и начинают лечить, потому что у них образовал-
ся избыток финансирования и его надо куда-то 
деть. В жизни-то все совсем иначе! В регионах  
с высокой и даже средней онкологической за-
болеваемостью наблюдается хроническая не-
хватка объемов и средств по результатам пла-
новых трехсторонних соглашений между 
фондом ОМС, страховыми медицинскими орга-
низациями (СМО) и лечебными учреждениями 
(медицинскими организациями, МО). 

Учитывая высокую стоимость противоопухоле-
вой терапии и современные клинические реко-
мендации, лечебное учреждение существует 
при постоянном риске превышения стоимости 
(среднего чека) случая госпитализации и пре-
вышения объемов (случаев лечения) специали-
зированной медицинской помощи. Фактически 
это означает, что оказание специализирован-
ной помощи онкологическому пациенту, кото-
рый явится в диспансер «сверх установленного 
объема случаев», не будет оплачено СМО. 

Данная ситуация уже вышла за пределы сферы 
медицинского сообщества. Судебные разби-
рательства по поводу неоплаты СМО лечеб-
ным учреждениям «сверхобъемов» достаточ-
но часты. К сожалению, суды не всегда встают 
на сторону онкологических диспансеров, кото-
рые выполнили свои обязательства перед па-
циентами. Учитывая, что объемы и стоимость 
специализированной медицинской помощи 

далеки от реальной потребности и существует 
прямая угроза неоплаты «сверхобъемов», ле-
чебное учреждение не может закончить лечить 
пациентов. Например, в сентябре оно вынуж-
дено растягивать дырявое одеяло на весь год, 
самостоятельно определяя категории пациен-
тов, которых «можно не лечить», как бы сюрре-
алистично это ни звучало. 

В сложившихся обстоятельствах рационализа-
ция специализированной медицинской помо-
щи в отношении сокращения времени пребы-
вания пациентов в стационаре с использова- 
нием современных медицинских технологий не 
имеет никакого смысла, приводит к застою  
и потере профессионального интереса у специ-
алистов. Следует добавить, что в функции 
ФФОМС не входит контроль соответствия име-
ющихся средств фактической потребности  
в оказании специализированной помощи  
с учетом уровня заболеваемости и содержа-
ния КР. 

справочно
Новые правила оказания медицинской 
помощи в России, которые будут дей-
ствовать в течение трех лет (с 1.09.2023 
до 1.09.2026 г.), регламентирует поста-
новление Правительства РФ № 736 от 11 мая 
2023 г. Ознакомиться с ним можно на сайте 
https://normativ.kontur.ru

Продолжение на с. 10  

Ре
кл
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https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=448474&ysclid=lkga9ebf8z149859059
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Ингибиторы тирозинкиназ и иммунотерапия: 
вопросы безопасности
Современный подход к лекарственной терапии злокачественных новообразований (ЗНО) основан на иммунотерапии в монорежиме или в комбинации  
с препаратами других классов, например ингибиторами тирозинкиназ (ИТК). Хотя ингибиторы иммунных контрольных точек появились в нашем 
распоряжении сравнительно недавно, они уже успели продемонстрировать преимущество в общей выживаемости по сравнению со стандартной терапией. 
Более благоприятным оказался и их токсический профиль. Однако осложнения, с которыми пришлось столкнуться онкологам при лечении данными 
препаратами в монорежиме и комбинации с ИТК, оказались не совсем привычными — не такими, как у цитотатиков. Многообразие побочных реакций, 
иммуноопосредованных и развивающихся другими путями при комбинированной терапии ИТК и ингибиторами иммунных контрольных точек, требует 
своевременной диагностики и коррекции, о которых и поговорим.

ИММУННОЕ РЕДАКТИРОВАНИЕ
Иммунотерапия ЗНО основана на концепции 
иммуноредактирования: избирательная стиму-
ляция звеньев иммунного надзора способству-
ет отторжению опухоли. В частности, высокий 
противоопухолевый потенциал показали инги-
биторы иммунных контрольных точек, которые 
стимулируют противоопухолевые эффектор-
ные Т- и NK-клетки. Область применения таких 
препаратов постоянно расширяется. 

Противоопухолевая активность ингибиторов 
иммунных контрольных точек может быть 
усилена комбинацией с ИТК, подавляющими 
неоангиогенез опухоли через угнетение эндо-
телиального фактора роста сосудов (VEGF). 
Благодаря комбинированной терапии достига-
ется заметное улучшение результатов у паци-
ентов со ЗНО, лечение которых ранее счита-
лось малоперспективным (почечно-клеточный 
и гепатоцеллюлярный рак и др.).  

Стандартом медицинской помощи при пер-
вичном лечении больных с распространен-
ным или метастатическим почечно-клеточ-
ным раком, независимо от прогностического 
риска, признана комбинированная терапия 
ИТК и ингибиторами иммунных контрольных 
точек. При этом важной частью лечения но-
выми комбинациями препаратов, как уже 
говорилось выше, является мониторинг без-
опасности терапии и работа с нежелатель-
ными явлениями (НЯ).  

ПРОБЛЕМЫ ПРИ МОНОТЕРАПИИ
Терапия ингибиторами иммунных контроль-
ных точек ассоциирована с НЯ, связанными 
с иммунитетом, в частности с неспе-
цифической активацией иммунной системы. 
Она может влиять на самые различные органы 

и системы и является труднопрогнозируемой. 
При применении ингибиторов иммунных кон-
трольных точек в монорежиме регистрируется 
широкий спектр НЯ со стороны кожи, опорно-
двигательного аппарата, желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ), эндокринной системы, 
легких, сердечно-сосудистой и нервной  
систем, почек и т.д. Метаанализы показывают, 
что многие пациенты с меланомой вынужден-
но прекращают иммунотерапию ингибитора-
ми контрольных точек из-за развития выра-
женной токсичности.  

С другой стороны, у 40 % пациентов с исходно 
активными аутоиммунными заболеваниями 
НЯ при монотерапии ингибиторами контроль-
ных точек не регистрировались. Также пока не 
удалось достоверно выявить взаимосвязь ха-
рактера НЯ с локализацией опухоли: лишь  
в отдельных исследованиях сообщается о бо-
лее высокой вероятности развития пневмони-
та у пациентов с немелкоклеточным раком 
легкого и меланомой. 

Основной способ купирования иммуноопосре-
дованных НЯ — назначение кортикостероидов 
и, при необходимости, — иммуносупрессивных 
препаратов из других групп, а при развитии тя-
желой токсичности — отмена препарата. Про-
должение терапии ингибиторами иммунных 
контрольных точек, как правило, возможно 
только при развитии легких НЯ. Для оптимиза-
ции клинических решений при развитии НЯ на 
фоне терапии ингибиторами иммунных кон-
трольных точек Американским обществом кли-
нической онкологии (ASCO) разработано под-
робное руководство, в котором обобщены 
данные 38 систематических обзоров и 166 кли-
нических исследований и даны подробные ре-
комендации по управлению токсичностью (табл. 
1). Эксперты ASCO подчеркивают высокую зна-
чимость прогнозирования токсичности при 
проведении иммунотерапии ЗНО, но признают, 
что далеко не во всех случаях это возможно.  

Профиль токсичности антиангиогенных 
противоопухолевых препаратов ассоцииро-
ван с еще более сложным и комплексным 

механизмом. НЯ при применении ингибито-
ров VEGF (ИТК) не являются иммуноопосре-
дованными и устраняются в первую очередь 
путем коррекции дозировок препаратов. 
Например, к наиболее частым НЯ, связанным 
с приемом акситиниба и развивающимся 
более чем у 30 % пациентов во время его 
приема, относятся диарея, артериальная 
гипертензия, утомляемость (табл. 2).  

БЕЗОПАСНЫЕ КОМБИНАЦИИ
Назначение ИТК в комбинации с антиангио-
генными препаратами усложняет диагности-
ку и лечение проявлений токсичности те-
рапии, поскольку профиль токсичности  
в отношении некоторых НЯ, наблюдаемых 
при применении ингибиторов контрольных 
точек в режиме монотерапии, перекликает-
ся с тем, который обычно фиксируют при 
антиангиогенной терапии ИТК. Точное рас-
познавание этиологии каждого НЯ крайне 
важно для оптимизации тактики ведения па-
циента, но, увы, не всегда возможно. Ситуа-
ция несколько осложняется еще и весьма 
недолгим практическим опытом применения 
комбинации ингибиторов иммунных кон-

Екатерина Геннадьевна 
ДЕМЬЯНоВскАЯ  
к.м.н., доцент кафедры неврологии 
ФГБУ «Центральная государственная 
медицинская академия» Управления 
делами Президента РФ, член 
ассоциации междисциплинарной 
медицины 

трольных точек и ИТК. Клиницисты опирают-
ся на собственные наблюдения и немного-
численные публикации в литературе.  

Так, в 2020 году был опубликован консенсус 
экспертов по диагностике и управлению 
токсичностью у пациентов, получавших ИТК 
акситиниб и ингибитор иммунных контроль-
ных точек (авелумаб или пембролизумаб)  
в качестве терапии первой линии по поводу 
ЗНО различных локализаций. НЯ, которые 
регистрировали при использовании каждой 
из комбинаций, сравнивали с таковыми же 
на фоне монотерапии акситинибом или  
соответствующим ингибитором контроль-
ных точек по аналогичным показаниям.  
На фоне комбинированной терапии часто 
возникающими НЯ (>10 % наблюдений) ока-
зались эндокринные (гипотиреоз и гиперти-
реоз), кожные (сыпь, дерматит и кожный зуд), 
желудочно-кишечные (диарея, повышение 
уровня печеночных ферментов, тошнота),  
а также побочные эффекты со стороны опор-
но-двигательного аппарата (артрит, артрал-
гии), общие и локальные реакции (усталость 
и локальные реакции в месте введения). 
Среди редких НЯ, которые могут представ-
лять клинический интерес, были выявлены 
миастения, миокардит, некротизирующий 
фасциит, пневмонит, некротизирующий пан-
креатит, цефалгия и вздутие живота.   

Диарея чаще всего развивалась у пациентов, 
получавших монотерапию акситинибом 
(45 %), а также комбинацию акситиниба  
и авелумаба (54 %) и акситиниба и пембро-
лизумаба (49 %), однако очевидно, что у ча-
сти больных, получающих комбинацию, она 
могла быть связана и с токсичностью инги-
биторов контрольных точек иммунитета.  
С целью дифференциального диагноза и вы-
явления иммуноопосредованного колита  
у пациентов с диареей предлагается исполь-
зовать лабораторные маркеры: исследова-
ние уровня С-реактивного белка в крови, 
лактоферрина и кальпротектина в кале. 

Таблица 1. Известный профиль токсичности ингибиторов иммунных контрольных точек

локализация Клинические проявления

Кожа
Полиморфная эритема, герпетиформная сыпь, макуло-папулезная 
сыпь, экзематозные высыпания, экзантема, лихеноидные элементы, 
фотосенсибилизация

Желудочно-кишечный тракт Диарея, колит, гепатит
Дыхательная система Пневмонит

Эндокринная система
Первичный гипотиреоз, гипертиреоз, первичная недостаточность 
надпочечников, гипофизит, нарушение толерантности к глюкозе, сахарный 
диабет

Опорно-двигательный аппарат Воспалительный артрит, миозит, полимиалгия
Почки Нефрит

Нервная система
Myasthenia gravis, синдром Гийена — Барре, периферическая мононевропатия, 
автономная невропатия, асептический менингит, энцефалит, поперечный 
миелит 

Система крови
Аутоиммунная гемолитическая анемия, синдром тромбоцитопенической 
пурпуры, гемолитико-уремический синдром, апластическая анемия, 
лимфопения, аутоиммунная тромбоцитопения, приобретенная гемофилия

Сердечно-сосудистая система Миокардит, перикардит, нарушения ритма сердца, сердечная 
недостаточность, венозные тромбоэмболии

Орган зрения Увеит, ирит, эписклерит, блефарит

Чтобы избежать Ня или свести к минимуму их возможные проявления 
при приеме акситиниба, необходимо следовать инструкции к приме-
нению данного препарата. Рекомендуемая начальная доза составляет 
5 мг 2 раза в сутки с интервалом между приемами приблизительно  
12 часов. Препарат принимают внутрь, проглатывая целиком и запи-
вая стаканом воды. Прием акситиниба вместе с пищей с умеренным 
содержанием жиров приводит к снижению значений экспозиции  
на 10 % по сравнению с приемом натощак, а вместе с высококалорий-
ной пищей — к снижению значений экспозиции на 19 % по сравне-
нию с приемом натощак. таким образом, акситиниб может принимать-
ся вне зависимости от приема пищи. 
Предупредите больного, что при развитии рвоты или пропуске дозы 
не следует принимать дополнительную дозу препарата — необходи-
мо принять следующую дозу в обычное для нее время.
терапию продолжают до тех пор, пока наблюдается положитель-
ный эффект от лечения, или до тех пор, пока не будет отмечаться 
развитие тяжелой токсичности, которую невозможно контро-
лировать назначением дополнительной терапии или с помощью 
коррекции дозы акситиниба.

Повышение и снижение дозы препарата рекомендуется прово-
дить в зависимости от индивидуальной оценки безопасности  
и переносимости. Пациентам, переносящим акситиниб в началь-
ной дозе (5 мг 2 раза в сутки) без развития Ня выше II степени 
тяжести (согласно «Общим критериям оценки сте-пени тяжести 
нежелательных явлений» — Common Terminology Criteria for 
Adverse Events, CTCAE) в течение двух последовательных не-
дель, при условии что артериальное давление не превышает  
150/90 мм рт. ст. и нет необходимости в приеме стандартной 
гипотензивной терапии, доза препарата может быть повышена  
до 7 мг 2 раза в сутки. затем, с использованием тех же критериев, 
пациентам, переносящим акситиниб в дозе 7 мг дважды в сутки, 
возможно дальнейшее повышение дозы максимально до 10 мг 
дважды в сутки. 
Для коррекции некоторых Ня может потребоваться временная 
или полная отмена либо снижение дозы акситиниба. При необ-
ходимости допускается уменьшение дозы до 3 мг 2 раза в сутки, 
а затем до 2 мг 2 раза в сутки. коррекции дозы в зависимости  
от расы, пола или массы тела пациента не требуется.

важные моменты
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Также рекомендуется использовать тестовую 
отмену акситиниба на 24–48 часов. Если  
за это срок диарея не уменьшилась, следует 
предполагать ее иммунный генез. При лег-
кой и умеренной диарее, связанной с акси-
тинибом, можно продолжить терапию с кор-
ректировкой рациона питания и/или допол- 
нительным назначением противодиарейных 
препаратов. При этом не стоит забывать, что 
диарея может иметь инфекционный генез. 
Риск инфекционного колита у больных, полу-
чающих вышеописанную терапию, увеличи-
вается в случае предшествующего приема 
антибиотиков и иммунодепрессантов. Самы-
ми частыми возбудителями инфекционного 
колита при комбинированной терапии ИТК 
и ингибиторами иммунных контрольных 
точек оказались Clostridium difficile, паразиты, 
цитомегаловирусы и прочие вирусы.

Повышение уровня печеночных ферментов 
при приеме ИТК считается диагностическим 
признаком гепатотоксичности, но может раз-
виваться по целому ряду других причин, вклю-
чая иммунную токсичность, метастазирование 
ЗНО в печень, активацию возбудителей вирус-
ных гепатитов. Повышение уровней АЛТ и АСТ, 
связанных с лечением, было зарегистрирована 
соответственно у 9 % и 6 % пациентов на моно-
терапии акситинибом, у 13 % и 11 % получав-
ших комбинацию акситиниба с авелумабом и у 
24 % и 23 % больных на терапии акситинибом 
и пембролизумабом. Как и при появлении диа-
реи крайне важным является необходимость 
выявить непосредственного «виновника» ток-
сичности при использовании комбинации.  
При появлении умеренных признаков пече-
ночной токсичности можно отменить аксити-
ниб на 24–48 часов, и, если это не приведет  
к улучшению или поспособствует обострению 
гепатита, следует заподозрить иммуноопосре-
дованный генез НЯ и назначить кортикостеро-
иды, при НЯ 3–4-й степени тяжести — необхо-
димо прервать все противоопухолевое 
лечение и назначить преднизолон в дозе  
1–2 мг/кг массы тела пациента.

Точная частота сердечно-сосудистых токсиче-
ских реакций на фоне приема комбинации 
акситиниба и ИКТ в настоящее время не уста-
новлена. Спектр основной сердечно-сосуди-
стой токсичности комбинированной терапии 
ИТК и ингибиторами иммунных контрольных 
точек включает нарушения ритма сердца, 
миокардит, артериальную гипертензию, боль 
в сердце по типу стенокардии. С учетом того, 
что некоторые осложнения со стороны сер-
дечно-сосудистой системы могут представ-
лять непосредственную угрозу для жизни  
в ближайшие сроки после выявления, дей-
ствия врача зависят от выраженности симпто-
матики. При появлении одышки, признаков 
сердечной недостаточности или аритмий 
необходима немедленная остановка терапии 
и диагностическое обследование: электро-
кардиограмма, определение в крови тропо-
нина I или T, NT-proBNP, креатининкиназы  
и других кардиомаркеров, консультация кар-
диолога.  

В то же время артериальная гипертензия, 
чаще всего ассоциированная с приемом ИТК, 

часто может вестись без отмены препарата 
и даже редукции его дозы. Целевым уровнем 
артериального давления при комбиниро-
ванной терапии ИТК и ингибиторами иммун-
ных контрольных точек считается диапазон 
120/80–140/95 мм рт. ст. При превышении 
этих границ следует предусмотреть тщатель-
ный мониторинг артериального давления  
и эскалацию антигипертензивной терапии. 
Снижение дозы акситиниба для контроля 
артериальной гипертензии требуется редко. 
Кардиальные симптомы при отсутствии ар-
териальной гипертензии могут быть связаны 
с иммунными реакциями, на которые необ-
ходимо обращать особое внимание ввиду 
высокой летальности. Выявлению иммуноо-
посредованного миокардита может способ-
ствовать МРТ сердца, нарушения проводи-
мости и ритма диагностируют с помощью 
суточного мониторирования ЭКГ. Из-за высо-
кой смертности, связанной с иммуноопосре-
дованным миокардитом, его лечение необхо-
димо начинать с высоких доз преднизолона 
(1–2 мг/кг массы тела) с добавлением других 
иммуносупрессантов при недостаточной эф-
фективности кортикостероидов.     

Повышенная утомляемость может быть свя-
зана с эндокринными нарушениями на фоне 
комбинированной терапии ИТК и ингибито-
рами иммунных контрольных точек. На фоне 
монотерапии акситинибом в 21 % случаев 
развивался гипотиреоз, а частота этого НЯ на 
фоне применения комбинации акситиниба  
с авелумабом составляла 24 %, с пембролизу-
мабом — 32 %. Внезапное начало, быстрое 
ухудшение в течение нескольких дней, голов-
ная боль или нарушения зрения с новыми 
характеристиками или значительным утяже-
лением исходно имеющихся указывают на 
необходимость исследования гормонального 
профиля (тиреотропный гормон, свободный 
трийодтиронин, свободный тироксин, общий 
тестостерон, эстроген и кортизол). При от-
клонениях от нормы в сторону снижения 
следует рассмотреть вопрос о направлении 
пациента к эндокринологу для решения во-
проса о назначении заместительной гормо-
нальной терапии. 

НАУКА И КЛИНИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА 
Обратимся к опыту клинических исследова-
ний и реальной практике в отношении без-
опасности комбинированной терапии инги-
биторами иммунных контрольных точек  
и ИТК. В нашей стране на текущий момент 
зарегистрированы 4 такие комбинации: аве-
лумаб + акситиниб, пембролизумаб + акси-
тиниб, ниволумаб + кабозантиниб, пембро-
лизумаб + ленватиниб. Непрямое сравнение 
показало, что данные комбинации обладают 
сопоставимой эффективностью, однако  
с точки зрения безопасности и частоты раз-
вития побочных эффектов комбинация аве-
лумаб + акситиниб имеет наиболее благопри-
ятный профиль переносимости. В частности,  
в исследовании JAVELIN Renal 101, в которое 
включали пациентов с распространенным 
почечно-клеточным раком, частота приме-
нения высоких доз глюкокортикостероидов 
при использовании комбинации авелумаба 
с акситинибом составила всего 11 %, что  

в 2–3 раза ниже, чем было продемонстриро-
вано в клинических исследованиях других 
комбинаций. Кроме того, комбинация авелумаб 
+ акситиниб обладала минимальной гепато-
токсичностью. Похожие результаты получе-
ны и в исследовании в условиях реальной 
клинической практики при медиане перио-
да наблюдения более 2 лет.  

По данным, опубликованным специалистами 
НИИ урологии и интервенционной радиоло-
гии им. Н.А. Лопаткина, на основании наблю-
дения 18 пациентов, получавших комбиниро-
ванную терапию авелумабом и акситинибом, 
НЯ были зарегистрированы у 8 (44,4 %)  
из них, при этом у 6 (75 %) они были I–II сте-
пеней выраженности и не требовали кор-
рекции режима лечения или редукции дозы 
акситиниба.  

Наиболее часто регистрируемыми НЯ I–II сте-
пеней для комбинации авелумаба и аксити-
ниба оказались гипотиреоз I–II степеней —  
у 4 (22,2 %) и артериальная гипертензия —  
у 2 (11,1 %) пациентов.  

У 2 (11,1 %) больных отмечены НЯ III степени 
выраженности. Из них у 1 (5,6 %) пациента 
развился гепатит, в связи с чем ему был ре-
комендован двухнедельный перерыв в при-
еме таргетного препарата и корригирующая 
терапия гепатопротекторами. Дозу аксити-
ниба редуцировали до 2 мг 2 раза в сутки, 
далее комбинированная терапия была про-
должена.  

Аутоиммунный тиреоидит III степени отме-
чен у 1 (5,6 %) больного. У данного пациента 
терапия была отложена на 1 месяц, назначе-
но лечение дексаметазоном, L-тироксином. 
Далее, на фоне продолжающегося лечения 
дексаметазоном и L-тироксином, была воз-
обновлена терапия авелумабом и акситини-
бом с применением стандартных доз.  

Таблица 2. Профиль токсичности ИТК на примере акситиниба

локализация Клинические проявления

Кожа и слизистые оболочки Кожный зуд, алопеция, мукозит, сыпь, ксеродермия, эритема, стоматит
Желудочно-кишечный тракт Диарея, снижение аппетита, тошнота, рвота, запор, дисгевзия (расстройство 

вкуса в виде устойчивого  
металлического или кислого привкуса во рту, а также чувства жжения)

Эндокринная система Гипотиреоз 
Опорно-двигательный аппарат Артралгия, боль в конечностях
Почки Нефрит
Нервная система Астения, утомляемость, головная боль
Сердечно-сосудистая система Артериальная гипертензия
Почки Протеинурия 

Токсичности IV–V степеней в данном иссле-
довании не зафиксировано. Авторы отмети-
ли, что в целом комбинация авелумаба  
и акситиниба обладает удовлетворительной 
переносимостью, по их опыту, отмены тера-
пии из-за развития НЯ не потребовалось ни 
у одного пациента, получавшего данную 
комбинацию10. 

РАБОТА С ПАЦИЕНТАМИ
Широкие терапевтические перспективы при-
менения комбинированной терапии ИТК  
и ингибиторами иммунных контрольных то-
чек, в том числе при опухолях, ранее считав-
шихся труднокурабельными, вызывают не-
обходимость поиска стратегий работы  
с побочными эффектами, которые позволили 
бы отделить НЯ, связанные с иммунитетом,  
от возникающих в результате применения ИТК. 
Такие стратегии необходимы для оптимизации 
терапии комбинациями ИТК и ингибиторами 
иммунных контрольных точек и поддержания 
качества жизни пациентов.

Больного следует подробно информировать 
о возможности развития НЯ, предоставлять 
материалы и инструкции о необходимых 
действиях при их возникновении, поддержи-
вать обратную связь, чтобы получать от паци-
ентов сообщения обо всех случаях НЯ. 

При развитии подобных реакций рекоменду-
ется сначала оценить состояние пациента на 
предмет наличия признаков и симптомов, 
требующих немедленного вмешательства  
и коррекции. В случае тяжелой иммунной ток-
сичности решение о лечении должно прини-
маться на основании клинических данных во 
избежание промедления с получением паци-
ентом необходимого лечения. В таких случаях 
диагностические исследования играют в боль-
шей степени детализирующую роль. 

Список литературы находится в редакции
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— Официально сообщается, что формаль-
но никаких изменений в объемах меди-
цинской помощи, оказываемой в рамках 
ОМС, не произойдет. А новые правила вво-
дятся, чтобы четче разграничить платные 
и бесплатные медуслуги, оказываемые 
по полису ОМС. По-прежнему бесплатной 
останется первичная медпомощь, специ-
ализированная, включая высокотехноло-
гичную и лечение в стационаре, а также 
паллиативная и скорая. Но теперь полу-
чить тот или иной вид помощи можно бу-
дет строго по назначению врача. Если же 
его нет, но пациент все равно настаивает 
на проведении какого-либо исследования, 
то с ним отныне будут заключать договор  
на оказание платных медицинских услуг.  
На первый взгляд, как бы ничего страшно-
го, но вот если начнутся перегибы….

— Давайте по поводу «перегибов» сначала  
и поговорим. Мне не очень нравится это слово. 
Если у человека не хватает средств на еду и он 
начинает есть через день, то со стороны может 
показаться, что он «перегибает». 

Теперь по поводу направлений на диагностиче-
ские процедуры и методы лечения. Врач обязан 
назначить определенный объем диагностиче-
ских и лечебных процедур в соответствии с КР 
и актуальным состоянием пациента, и эти про-
цедуры должны быть выполнены в сроки, 
определенные программой государственных 
гарантий. В идеальной ситуации врача не долж-
на волновать доступность того или иного вида 
диагностического исследования: он должен 
назначить исследование, и оно должно быть 
выполнено. 

В реальной жизни объемы диагностических 
исследований согласуются в плановом поряд-
ке в зависимости от наличия средств, которых 
не хватает. Поэтому выполнение в положен-
ный срок спиральной компьютерной томогра-
фии с контрастированием нуждающемуся в 
этом исследовании пациенту воспринимается 
не как обычное дело, а как какое-то счастье. 
Лечебное учреждение не имеет легитимной 
возможности отказать больному в необходи-
мом обследовании на основании нехватки 
ресурсов и идет по пути создания бюрократи-
ческих барьеров в виде требований дополни-
тельных согласований показаний, подписей 
заместителей главного врача, протоколов вра-
чебной комиссии и т.д., невольно вынуждая 
пациента пройти обследование за свои сред-
ства в сторонней организации. 

Дополнительные методы исследования всегда 
должны выполняться по назначению врача, так 
как именно он несет всю меру ответственности 
за больного. Так всегда было и должно быть. 
Пациент не должен руководить своим обследо-
ванием и назначением методов диагностики  
в условиях ОМС, но он имеет право выполнить 
любое неинвазивное диагностическое иссле-
дование по своему желанию и за свои собствен-
ные средства. 

Применительно к онкологической хирургии 
термин «высокотехнологичная медицинская 
помощь» является всего лишь условным обо-
значением части финансовых средств, так как 
подавляющее большинство «больших» онколо-
гических операций подходят под определение 
высокотехнологичных, а тарифы ОМС не по-
крывают расходы учреждения на хирургиче-
ское лечение большинства пациентов.

— Критики новых правил считают, что 
отношения между медиками и страхов- Окончание на с. 12  

Могу привести еще один пример из собствен-
ного опыта, когда один из высокопоставленных 
экспертов одной из СМО, который даже имеет 
сертификат онколога и появлялся на экране 
телевизора, лет пять назад после проверки 
нашего лечебного учреждения представил акт 
со множеством выявленных ошибок в лечении 
пациентов. При детальном анализе первых 
случаев выяснилось, что в одном эпизоде он 
перепутал адъювантную терапию с лечением 
метастатической формы рака, в другом — под-
держивающую терапию со второй линией 
противоопухолевого лечения. Но доказывать 
свою правоту, опять же, должно лечебное уч-
реждение, это требует больших усилий, во 

время которых, учитывая сегодняшнюю ско-
рость распространения информации, оно не-
сет большие репутационные потери. 

По моему мнению, основная причина всех 
споров лечебных учреждений со СМО заклю-
чается в том, что страховые медицинские орга-
низации получают прямую финансовую выгоду 
от выявления дефектов (истинных или мнимых) 
оказания медицинской помощи. На основании 
статьи 28 Федерального закона от 29.11.2010  
№ 326-ФЗ (ред. от 24.07.2023) «Об обязатель-
ном медицинском страховании в Российской 
Федерации» собственными средствами стра-
ховой медицинской организации, в том чис-
ле, являются: 
•	 15	%	сумм,	необоснованно	предъявленных	 

к оплате медицинскими организациями, вы-
явленных в результате проведения эксперти-
зы качества медицинской помощи; 

•	 15	%	сумм,	необоснованно	предъявленных	 
к оплате медицинскими организациями, вы-
явленных в результате проведения медико-
экономической экспертизы; 

•	 25	%	сумм,	поступивших	в	результате	уплаты	
медицинской организацией штрафов за не-
оказание, несвоевременное оказание или 
оказание медицинской помощи ненадлежа-
щего качества. 

Основным следствием этого является имита-
ция процесса контроля качества и заботы  
о пациентах со стороны СМО путем фор-
мальных придирок при проверке медицин-
ской документации, затем в этом процессе 
происходит имитация улучшения качества 
лечения пациентов со стороны лечебного 
учреждения путем добавления требуемых 
деталей в истории болезни, которое отнимает 
кучу времени у клиницистов. Далее у экспер-
тов возникают новые претензии, и процесс 
повторяется. 

Еще одна важная деталь состоит в том, что 
СМО — это коммерческие организации, и их 
совершенно не волнует несоответствие ре-
сурсного обеспечения процесса оказания 
специализированной медицинской помощи. 
Ведущие специалисты отрасли, организаторы 
здравоохранения постоянно обращаются  
к законодательной и исполнительной власти 
с этой проблемой, но страховщики их не под-
держивают — думаю, потому что свои деньги 
они при любых обстоятельствах получат.  
В ситуации недостатка ресурсов закономерно 
страдает качество, страдает качество — боль-
ше средств получит СМО (см. выше). 

— Могут ли онкологи пострадать от но-
вых правил в чем-то другом кроме того, 
что они будут теперь работать в постоян-
ной «фрустрации» из-за наказаний со сто-
роны страховщиков?

— Ничего нового в новых правилах не вижу. 
Лечебное учреждение как было «виновато  
в том, что лечит пациентов», так и осталось. 
Вероятность того, что в очередной раз придет 
для проверки эксперт СМО, которого опреде-
ленным образом проинструктировали, и уч-
реждению не оплатят счета на несколько 
миллионов рублей, остается очень высокой. 
Далее доказывать свою правоту должно лечеб-
ное учреждение путем обращения в ТФОМС  
и суды. На это уходят месяцы, во время которых 
снятые с оплаты средства, необходимые лечеб-
ному учреждению для закупки лекарствен-
ных препаратов, выплаты зарплаты сотрудни-
кам и т. д., остаются у СМО. 

По инициативе многих ведущих экспертов 
Ассоциации онкологов России клинические 
и практические рекомендации в онкологии 
были составлены с целью объединения ком-
плекса современных знаний в пределах од-
ной настольной книги для онколога. Состав-
лялись они с идеалистических позиций, без 
учета материальных возможностей системы 
здравоохранения. Их смысл совершенно из-
вратили страховщики, не обладающие до-
статочным уровнем компетенции в онколо-
гии и требующие буквального исполнения 
написанного. 

— Если страховщик накладывает штраф 
на онкологическое учреждение, его запла-
тят не из кармана лечащего онколога, вер-
но? Или он все же как-то пострадает в ре-
зультате?

— О системе штрафов и неоплат следует пого-
ворить отдельно. Например, отсрочка курса 
пембролизумаба на одну неделю является при-
чиной неоплаты 40 % случаев из самого доро-
гого уровня клинико-статистической группы 
(КСГ), в структуре тарифа которого заработная 
плата составляет менее 1 %. То есть почти по-
ловина средств от стоимости лекарственного 
препарата, который лечебное учреждение уже 
купило для лечения пациента, медицинской 
организации не возмещается. В реальных 
цифрах это выглядит так: пембролизумаб, 
400 мг, раз в 6 недель (sh. 0876). Стоимость 
тарифа дневного стационара (ds. 19.096) — 
788 319,87 руб. (доля заработной платы  
в структуре тарифа — 0,23 %). Проведение 
очередного курса через 7 недель согласно 
СМО — дефект 3.2.2., неоплата 40 % (минус  
315 328 руб.). В данном случае, учитывая фарма-
кологические особенности препарата и имму-
нотерапии в целом, особенно при проведении 
далеко не первых курсов терапии, качество 
лечения пациента абсолютно не снижается. 

Другой пример: уменьшение длительности 
курса таблетированной терапии осимертини-
бом на 2 дня, даже при условии незначительно-
го перерыва в лечении на 1–2 дня, приводит  
к таким же финансовым потерям для учрежде-
ния. Осимертиниб, 80 мг в сутки в течение  
30 дней (sh 0491). Стоимость тарифа дневно-
го стационара (ds 19.094) — 378 783,18 руб. 
Доля заработной платы в структуре тарифа — 
2,82 %. Курс проведен в течение 28 вместо 
30 дней, например, по личным причинам 
пациента, не связанным с медицинскими по-
казаниями (не явился на лечение): СМО — 
2.16.1, неоплата 50 % (минус 189 391 руб.). Мне 
непонятно, почему при отсутствии снижения 

щиками начиная с сентября превратятся 
в хроническое противостояние. Увеличит-
ся число штрафов, доведения дел до суда 
и так далее, из-за того что страховщики бу-
дут придираться к каждой копейке, кото-
рую онкологи перерасходовали на своих 
больных сверх нормативов ОМС. 

— Интересно, а как сейчас складываются от-
ношения между врачами и страховщиками? Нет 
ли такого, что уже и сейчас ситуация хуже не-
куда? Хроническое противостояние длится уже 
не первый год. Думаю, что у каждого организа-
тора здравоохранения в системе оказания он-
кологической помощи есть много негативных 

историй на тему взаимодействия с экспертами 
СМО. В специализированных лечебных учреж-
дениях созданы целые отделы, которые должны 
заниматься внутренним контролем качества 
медицинской помощи, улучшением внутренних 
процессов, но в реальности они занимаются 
тяжбами со страховыми компаниями. С 2019 г. 
значительно увеличились средства ОМС в он-
кологии, и с этого же времени повысилась ак-
тивность СМО — в частности, возникло указа-
ние ФФОМС о проверке 100 % историй болезни 
пациентов, получивших лекарственную проти-
воопухолевую терапию. 

Считаю необходимым сказать, что отношусь  
с глубоким уважением к тем немногочислен-
ным экспертам СМО, которые сами являются 
практикующими специалистами-онкологами. 
Остальные «проверяющие», по моему субъек-
тивному мнению, являются несостоявшимися 
клиницистами, неспособными понять по имею-
щейся документации адекватность лечения 
онкологического пациента. Функция этих экс-
пертов заключается в механическом поиске 
соответствия цифр и букв истории болезни 
пунктам «протокола выполнения клинических 
рекомендаций», составленного ФФОМС (пись-
мо от 30.08.2018 г. № 10868/30/и). 

Я уже не говорю о спорном юридическом ста-
тусе этого документа, но эксперты СМО требуют 
буквального соответствия медицинской доку-
ментации пунктам указанного выше протокола, 
который, на мой взгляд, содержит много избы-
точных требований. Например, вкладывание 
копии протокола консилиума, протокола гисто-
логического заключения в каждую из 20 исто-
рий болезни с лечением пациента одной и той 
же схемой химиотерапии, определение активи-
рованного частичного тромбопластинового 
времени (АЧТВ) и международного нормализо-
ванного отношения (МНО) перед каждым кур-
сом химиотерапии. По поводу последнего тре-
бования после нашего обращения было даже 
получено разъясняющее письмо Российского 
общества клинической онкологии (RUSSCO)  
о нецелесообразности рутинной оценки пока-
зателей коагулограммы перед каждым курсом 
лекарственной терапии. Также этот протокол 
содержит нормы, которые можно истолковы-
вать неоднозначно. Например, требование 
расчета доз. Ни один онколог не лечит пациен-
та, не рассчитав дозы, но у большинства экс-
пертов, видимо, не хватает компетенции про-
верить правильность расчета дозы (или 
калькуляторы им не выдают), поэтому они тре-
буют написания в истории болезни математи-
ческих примеров. 

нетупитант/палоносетрон
ПЕРВАЯ и ЕДИНСТВЕННАЯ

ФИКСИРОВАННАЯ КОМБИНАЦИЯ АНТИЭМЕТИКОВ

ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ТОШНОТЫ И РВОТЫ,
ИНДУЦИРУЕМЫХ ХИМИОТЕРАПИЕЙ,

ИМЕЮЩАЯ ДВОЙНОЙ МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ

В ОДНОЙ КАПСУЛЕ 1,2,*

Комбинация палоносетрона – мощного антагониста 
5-HT3 рецепторов, и нетупитанта – высокоселективного
длительно действующего антагониста NK1 рецепторов1,3,4,6

Полный ответ** на применение
у ~90%*** пациентов, получающих ВЭХТ с цисплатином5

наблюдался

* Препарат Акинзео показан для профилактики острой и отсроченной тошноты и рвоты у взрослых, вызванной проведением высокоэметогенной химиотерапии на основе цисплатина, и для профилактики острой и отсроченной тошноты и рвоты у взрослых, вызванной проведением 
умеренноэметогенной химиотерапии1

** Полный ответ: отсутствие рвоты и отсутствие потребности в применении резервной терапии (rescue medication)5
*** Полный ответ наблюдался у 89,6% пациентов в течение обеих фаз ТРХТ в острую фазу – у 98,5%; в отсроченную фазу – у 90,4%)5
Международное рандомизированное двойное слепое исследование фазы III в параллельных группах с участием 1455 пациентов, ранее не получавших химиотерапию и находившихся на умеренно эметогенной (антрациклин-циклофосфамид) химиотерапии. Оценивалась 
эффективность и безопасность однократной пероральной дозы комбинации нетупитанта 300 мг и палоносетрона 0,5 мг по сравнению с однократной пероральной дозой (0,5 мг) палоносетрона. Все пациенты также получали пероральный дексаметазон только в первый день (12 мг 
в группе «нетупитант+палоносетрон» и 20 мг в группе палоносетрона). Первичной конечной точкой эффективности был полный ответ (ПО: отсутствие рвоты, отсутствие потребности в применении резервной терапии) в течение отсроченной (25–120 ч) фазы в цикле 15

1. Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Акинзео®  ЛП 005845 от 11.10.2019 (с изменениями от 17.01.2022).
2. Aapro M. et al. Future Oncol. 2019;15(10):1067-1084
3. Aapro M. et al. Ann Oncol. 2014;25(7):1328-33
4. Price K.L. et al. ACS Chem Neurosci. 2016 Dec 21;7(12):1641-1646.
5. Hesketh P.J. et al. Ann Oncol. 2014 Jul;25(7):1340-1346. 
6. Gralla et al. 2014 pivotal trial as reference
Краткая информация по медицинскому применению препарата АКИНЗЕО®. Регистрационный номер: ЛП 005845 от 11.10.2019 (с изменениями от 17.01.2022). Торговое наименование: Акинзео®. Международное непатентованное наименование (МНН): Нетупитант + 
палоносетрон. Лекарственная форма: Капсулы, 300 мг + 0,5 мг. Фармакотерапевтическая группа: Противорвотное средство, серотониновых рецепторов (5-HT3) антагонист. Код АТХ: А04АА055. Показания к применению: Профилактика острой и отсроченной тошноты и рвоты у 
взрослых, вызванной проведением высокоэметогенной химиотерапии на основе цисплатина; профилактика острой и отсроченной тошноты и рвоты у взрослых, вызванной проведением умеренной химиотерапии. Противопоказания: Повышенная чувствительность к действующим 
веществам или любому другому компоненту препарата. Детский возраст до 18 лет. Беременность. С осторожностью: у пациентов со склонностью к увеличению интервала QT. Беременность и период грудного вскармливания: Планирование беременности. Женщинам, планирующим 
беременность, перед началом приема препарата рекомендуется убедиться в ее отсутствии. Необходимо принимать контрацептивы в течение 1 месяца после окончания терапии препаратом Акинзео®. Беременность. Исследования на животных показали токсическое воздействие 
нетупитанта на репродуктивную функцию, включая развитие тератогенного эффекта у кроликов. Применение препарата Акинзео® во время беременности противопоказано. Период грудного вскармливания. Неизвестно, выделяются ли палоносетрон или нетупитант в грудное молоко. 
Риск для новорожденного не исключен. Не следует применять препарат Акинзео® в период грудного вскармливания. После окончания терапии препаратом Акинзео® рекомендуется еще в течение 1 месяца воздерживаться от кормления грудью. Способ применения и дозы: Для 
перорального применения. Капсулу необходимо проглатывать целиком независимо от приема пищи. Одну капсулу принять примерно за один час до начала каждого цикла химиотерапии. При одновременном применении с препаратом Акинзео® рекомендуемая пероральная доза 
дексаметазона должна быть снижена на 50 %. Пациенты пожилого возраста. Коррекция дозы для пациентов пожилого возраста не требуется. Пациенты старше 75 лет должны принимать препарат с осторожностью в связи с длительным периодом полувыведения активных 
веществ и ограниченным опытом применения у данной группы пациентов. Дети. Эффективность и безопасность применения препарата Акинзео у детей не установлена. Препарат Акинзео® противопоказан у детей младше 18 лет. Пациенты с нарушением функции почек. 
Коррекции дозы у пациентов с почечной недостаточностью от легкой до тяжелой степени не требуется. У пациентов с терминальной стадией заболевания почек, нуждающихся в гемодиализе, данные по эффективности и безопасности препарата Акинзео® у таких пациентов 
недоступны. Применение препарата Акинзео® таким пациентам не рекомендуется. Пациенты с нарушением функции печени. Коррекции дозы у пациентов с печеночной недостаточностью от легкой до умеренной степени не требуется. У пациентов с печеночной недостаточности 
тяжелой степенью препарат Акинзео® следует использовать с осторожностью в связи с ограниченностью данных о применении препарата Акинзео® у данной группы. Побочные эффекты: Наиболее часто встречающиеся побочные эффекты препарата Акинзео® – головная 
боль (3,6%), запор (3,0%) и усталость (1,2%). Ни один из этих случаев не был серьезным. Профиль безопасности препарата Акинзео® оценивали в трех двойных слепых активно-контролируемых исследованиях у 1169 онкобольных, получавших по крайней мере один курс высоко- 
или умеренноэметогенной химиотерапии. Инфекции и инвазии. Редко: цистит. Нарушения со стороны крови и лимфатической системы. Нечасто: нейтропения, лейкоцитоз; редко: лейкопения, лейкоцитоз. Нарушения со стороны обмена веществ и питания. Нечасто: снижение 
аппетита; редко: гипокалиемия. Нарушения психики. Нечасто: бессоница; редко: острый психоз, смена настроения, нарушение сна. Нарушения со стороны нервной системы. Часто: головная боль; нечасто: тошнота; редко: гипестезия. Нарушения со стороны органов чувств. Нечасто: 
головокружение; редко: конъюнктивит, размытое зрение. Нарушения со стороны сердечно-сосудистой системы. Нечасто: атриовентрикулярная блокада первой степени, кардиомиопатия, нарушение проводимости сердца; редко: аритмия, атриовентрикулярная блокада второй 
степени, блокада ножки пучка Гиса, недостаточность митрального клапана, ишемия миокарда, желудочковая экстрасистолия. Со стороны органов кроветворения. Нечасто: гипертензия; редко: гипотензия. Нарушения со стороны дыхательной системы. Нечасто: икота. Нарушения 
со стороны желудочно-кишечного тракта. Часто: запор; нечасто: боль в животе, диарея, диспепсия, метеоризм, тошнота; редко: дисфагия, обложенный язык. Нарушения со стороны кожи и подкожных тканей. Нечасто: алопеция, крапивница. Нарушения со стороны скелетно-мы-
шечной и соединительной ткани. Редко: боль в спине. Общие нарушения. Часто: усталость; нечасто: астения; редко: жар, боль в груди, изменение вкусоощущения. Случаи из исследований. Нечасто: повышение уровня печеночных трансаминаз, повышение уровня щелочной 
фосфатазы в крови, повышение уровня креатинина в крови, удлиненный интервал QT в ЭКГ; редко: повышение уровня билирубина в крови, повышение уровня креатинфосфокиназы в крови, снижение сегмента ST в ЭКГ, отклонение сегмента ST-T в ЭКГ, повышение уровня тропонина. 
Передозировка. Специальной информации о передозировке препаратом Акинзео при терапии нет. Из-за противорвотной активности нетупитанта и палонсетрона, рвота, вызванная лекарственными средствами, может быть неэффективна. В случае передозировки препаратом 
Акинзео® ввиду высокого объема распределения нетупитанта и палоносетрона диализ может быть неэффективен. ОСОБЫЕ УКАЗАНИЯ. Запор. Так как палоносетрон может увеличивать время прохождения в кишечнике, пациентов, страдающих от запоров или с признаками 
подострой непроходимости кишечника, следует наблюдать после приема. Серотониновый синдром. Сообщалось о случаях серотонинового синдрома с использованием 5-HT3 антагонистов в качестве монотерапии, либо в сочетании с другими серотонинергическими лекарственными 
средствами, (в том числе селективными ингибиторами обратного захвата серотонина (СИОЗС) и ингибиторами обратного захвата норадреналина и серотонина (ИОЗНС). Рекомендуется соответствующее наблюдение пациентов с серотониновым синдромом. Синдром удлиненного 
интервала QT. В исследование ЭКГ у здоровых добровольцев принимавших нетупитант перорально по 200 или 600 мг, в сочетании с палоносетроном, 0,5 мг или 1,5 мг, клинически значимого влияния на параметры ЭКГ выявлено не было. Однако, поскольку препарат Акинзео® 
содержит антагонист рецепторов 5-HT3, следует проявлять осторожность при его одновременном приеме с лекарственными средствами, которые увеличивают интервал QT для пациентов, у которых диагностировалось, или может развиться удлинение интервала QT. За более 
подробной информацией о препарате обратитесь к инструкции по иедицинскому применению препарата Акинзео®, капсулы, 300 мг + 0,5 мг. ООО «Берлин-Хеми/А. Менарини». Распространяется по лицензии Хелсинн Хелскеа СА, Швейцария.
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Сентябрьская реформа системы ОМС: чего ждать от нее практическому онкологу и его пациенту?
   Продолжение, начало на с. 7  

Учитывая высокую стоимость противоопухо-
левой терапии и клинические рекомендации, 
лечебное учреждение постоянно рискует пре-
вышением стоимости (среднего чека) случая 
госпитализации

http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_107289/
http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_107289/
http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_107289/
http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_107289/


нетупитант/палоносетрон
ПЕРВАЯ и ЕДИНСТВЕННАЯ

ФИКСИРОВАННАЯ КОМБИНАЦИЯ АНТИЭМЕТИКОВ

ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ТОШНОТЫ И РВОТЫ,
ИНДУЦИРУЕМЫХ ХИМИОТЕРАПИЕЙ,

ИМЕЮЩАЯ ДВОЙНОЙ МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ

В ОДНОЙ КАПСУЛЕ 1,2,*

Комбинация палоносетрона – мощного антагониста 
5-HT3 рецепторов, и нетупитанта – высокоселективного
длительно действующего антагониста NK1 рецепторов1,3,4,6

Полный ответ** на применение
у ~90%*** пациентов, получающих ВЭХТ с цисплатином5

наблюдался

* Препарат Акинзео показан для профилактики острой и отсроченной тошноты и рвоты у взрослых, вызванной проведением высокоэметогенной химиотерапии на основе цисплатина, и для профилактики острой и отсроченной тошноты и рвоты у взрослых, вызванной проведением 
умеренноэметогенной химиотерапии1

** Полный ответ: отсутствие рвоты и отсутствие потребности в применении резервной терапии (rescue medication)5
*** Полный ответ наблюдался у 89,6% пациентов в течение обеих фаз ТРХТ в острую фазу – у 98,5%; в отсроченную фазу – у 90,4%)5
Международное рандомизированное двойное слепое исследование фазы III в параллельных группах с участием 1455 пациентов, ранее не получавших химиотерапию и находившихся на умеренно эметогенной (антрациклин-циклофосфамид) химиотерапии. Оценивалась 
эффективность и безопасность однократной пероральной дозы комбинации нетупитанта 300 мг и палоносетрона 0,5 мг по сравнению с однократной пероральной дозой (0,5 мг) палоносетрона. Все пациенты также получали пероральный дексаметазон только в первый день (12 мг 
в группе «нетупитант+палоносетрон» и 20 мг в группе палоносетрона). Первичной конечной точкой эффективности был полный ответ (ПО: отсутствие рвоты, отсутствие потребности в применении резервной терапии) в течение отсроченной (25–120 ч) фазы в цикле 15

1. Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Акинзео®  ЛП 005845 от 11.10.2019 (с изменениями от 17.01.2022).
2. Aapro M. et al. Future Oncol. 2019;15(10):1067-1084
3. Aapro M. et al. Ann Oncol. 2014;25(7):1328-33
4. Price K.L. et al. ACS Chem Neurosci. 2016 Dec 21;7(12):1641-1646.
5. Hesketh P.J. et al. Ann Oncol. 2014 Jul;25(7):1340-1346. 
6. Gralla et al. 2014 pivotal trial as reference
Краткая информация по медицинскому применению препарата АКИНЗЕО®. Регистрационный номер: ЛП 005845 от 11.10.2019 (с изменениями от 17.01.2022). Торговое наименование: Акинзео®. Международное непатентованное наименование (МНН): Нетупитант + 
палоносетрон. Лекарственная форма: Капсулы, 300 мг + 0,5 мг. Фармакотерапевтическая группа: Противорвотное средство, серотониновых рецепторов (5-HT3) антагонист. Код АТХ: А04АА055. Показания к применению: Профилактика острой и отсроченной тошноты и рвоты у 
взрослых, вызванной проведением высокоэметогенной химиотерапии на основе цисплатина; профилактика острой и отсроченной тошноты и рвоты у взрослых, вызванной проведением умеренной химиотерапии. Противопоказания: Повышенная чувствительность к действующим 
веществам или любому другому компоненту препарата. Детский возраст до 18 лет. Беременность. С осторожностью: у пациентов со склонностью к увеличению интервала QT. Беременность и период грудного вскармливания: Планирование беременности. Женщинам, планирующим 
беременность, перед началом приема препарата рекомендуется убедиться в ее отсутствии. Необходимо принимать контрацептивы в течение 1 месяца после окончания терапии препаратом Акинзео®. Беременность. Исследования на животных показали токсическое воздействие 
нетупитанта на репродуктивную функцию, включая развитие тератогенного эффекта у кроликов. Применение препарата Акинзео® во время беременности противопоказано. Период грудного вскармливания. Неизвестно, выделяются ли палоносетрон или нетупитант в грудное молоко. 
Риск для новорожденного не исключен. Не следует применять препарат Акинзео® в период грудного вскармливания. После окончания терапии препаратом Акинзео® рекомендуется еще в течение 1 месяца воздерживаться от кормления грудью. Способ применения и дозы: Для 
перорального применения. Капсулу необходимо проглатывать целиком независимо от приема пищи. Одну капсулу принять примерно за один час до начала каждого цикла химиотерапии. При одновременном применении с препаратом Акинзео® рекомендуемая пероральная доза 
дексаметазона должна быть снижена на 50 %. Пациенты пожилого возраста. Коррекция дозы для пациентов пожилого возраста не требуется. Пациенты старше 75 лет должны принимать препарат с осторожностью в связи с длительным периодом полувыведения активных 
веществ и ограниченным опытом применения у данной группы пациентов. Дети. Эффективность и безопасность применения препарата Акинзео у детей не установлена. Препарат Акинзео® противопоказан у детей младше 18 лет. Пациенты с нарушением функции почек. 
Коррекции дозы у пациентов с почечной недостаточностью от легкой до тяжелой степени не требуется. У пациентов с терминальной стадией заболевания почек, нуждающихся в гемодиализе, данные по эффективности и безопасности препарата Акинзео® у таких пациентов 
недоступны. Применение препарата Акинзео® таким пациентам не рекомендуется. Пациенты с нарушением функции печени. Коррекции дозы у пациентов с печеночной недостаточностью от легкой до умеренной степени не требуется. У пациентов с печеночной недостаточности 
тяжелой степенью препарат Акинзео® следует использовать с осторожностью в связи с ограниченностью данных о применении препарата Акинзео® у данной группы. Побочные эффекты: Наиболее часто встречающиеся побочные эффекты препарата Акинзео® – головная 
боль (3,6%), запор (3,0%) и усталость (1,2%). Ни один из этих случаев не был серьезным. Профиль безопасности препарата Акинзео® оценивали в трех двойных слепых активно-контролируемых исследованиях у 1169 онкобольных, получавших по крайней мере один курс высоко- 
или умеренноэметогенной химиотерапии. Инфекции и инвазии. Редко: цистит. Нарушения со стороны крови и лимфатической системы. Нечасто: нейтропения, лейкоцитоз; редко: лейкопения, лейкоцитоз. Нарушения со стороны обмена веществ и питания. Нечасто: снижение 
аппетита; редко: гипокалиемия. Нарушения психики. Нечасто: бессоница; редко: острый психоз, смена настроения, нарушение сна. Нарушения со стороны нервной системы. Часто: головная боль; нечасто: тошнота; редко: гипестезия. Нарушения со стороны органов чувств. Нечасто: 
головокружение; редко: конъюнктивит, размытое зрение. Нарушения со стороны сердечно-сосудистой системы. Нечасто: атриовентрикулярная блокада первой степени, кардиомиопатия, нарушение проводимости сердца; редко: аритмия, атриовентрикулярная блокада второй 
степени, блокада ножки пучка Гиса, недостаточность митрального клапана, ишемия миокарда, желудочковая экстрасистолия. Со стороны органов кроветворения. Нечасто: гипертензия; редко: гипотензия. Нарушения со стороны дыхательной системы. Нечасто: икота. Нарушения 
со стороны желудочно-кишечного тракта. Часто: запор; нечасто: боль в животе, диарея, диспепсия, метеоризм, тошнота; редко: дисфагия, обложенный язык. Нарушения со стороны кожи и подкожных тканей. Нечасто: алопеция, крапивница. Нарушения со стороны скелетно-мы-
шечной и соединительной ткани. Редко: боль в спине. Общие нарушения. Часто: усталость; нечасто: астения; редко: жар, боль в груди, изменение вкусоощущения. Случаи из исследований. Нечасто: повышение уровня печеночных трансаминаз, повышение уровня щелочной 
фосфатазы в крови, повышение уровня креатинина в крови, удлиненный интервал QT в ЭКГ; редко: повышение уровня билирубина в крови, повышение уровня креатинфосфокиназы в крови, снижение сегмента ST в ЭКГ, отклонение сегмента ST-T в ЭКГ, повышение уровня тропонина. 
Передозировка. Специальной информации о передозировке препаратом Акинзео при терапии нет. Из-за противорвотной активности нетупитанта и палонсетрона, рвота, вызванная лекарственными средствами, может быть неэффективна. В случае передозировки препаратом 
Акинзео® ввиду высокого объема распределения нетупитанта и палоносетрона диализ может быть неэффективен. ОСОБЫЕ УКАЗАНИЯ. Запор. Так как палоносетрон может увеличивать время прохождения в кишечнике, пациентов, страдающих от запоров или с признаками 
подострой непроходимости кишечника, следует наблюдать после приема. Серотониновый синдром. Сообщалось о случаях серотонинового синдрома с использованием 5-HT3 антагонистов в качестве монотерапии, либо в сочетании с другими серотонинергическими лекарственными 
средствами, (в том числе селективными ингибиторами обратного захвата серотонина (СИОЗС) и ингибиторами обратного захвата норадреналина и серотонина (ИОЗНС). Рекомендуется соответствующее наблюдение пациентов с серотониновым синдромом. Синдром удлиненного 
интервала QT. В исследование ЭКГ у здоровых добровольцев принимавших нетупитант перорально по 200 или 600 мг, в сочетании с палоносетроном, 0,5 мг или 1,5 мг, клинически значимого влияния на параметры ЭКГ выявлено не было. Однако, поскольку препарат Акинзео® 
содержит антагонист рецепторов 5-HT3, следует проявлять осторожность при его одновременном приеме с лекарственными средствами, которые увеличивают интервал QT для пациентов, у которых диагностировалось, или может развиться удлинение интервала QT. За более 
подробной информацией о препарате обратитесь к инструкции по иедицинскому применению препарата Акинзео®, капсулы, 300 мг + 0,5 мг. ООО «Берлин-Хеми/А. Менарини». Распространяется по лицензии Хелсинн Хелскеа СА, Швейцария.

Распространяется по лицензии Хелсинн Хелскеа СА, Швейцария. Для специалистов здравоохранения.
RU-AKY-06-2023-v01-print. Дата одобрения: 12.05.2023.
ООО «Берлин-Хеми/А.Менарини» 123317, Москва, Пресненская набережная д. 10, БЦ «Башня на Набережной», Блок Б. Тел.: (495)-785-01-00, доб. 158; факс: (495)-785-01-01
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ГЕНЕРАЛЬНАЯ ЛИНИЯ

РАзГовоР о НАБоЛЕвШЕМ

НовостЬ

качества специализированной помощи ле-
чебному учреждению отказывается в воз-
мещении практически половины средств, 
которое оно потратило на закупку дорого-
стоящих лекарственных препаратов. Ду-
маю, излишне говорить о прямом перекла-
дывании финансовой ответственности на 
онколога. Такое невозможно даже пред-
ставить. Учитывая, что по итогам года по-
добные убытки лечебного учреждения 
могут составлять десятки миллионов ру-
блей, косвенно страдают все — и медицин-
ский персонал, и пациенты. 

— Существуют ли какие-то особенности 
работы российских страховых компаний 
с онкологическими учреждениями по 
сравнению, например, с кардиологиче-
скими или хирургическими? 

— По моему мнению, особенности работы 
СМО с любыми лечебными учреждениями 
состоят в том, чтобы проверять наиболее 
«денежные» случаи оказания медицинской 
помощи. Есть разница: снять 10 % (поводов 
предостаточно) со случая стоимостью  
15 тыс. рублей или со случая стоимостью  
500 тыс. рублей? А снять 40 или 50 %? Насколь-
ко мне известно, после окончания активной 
фазы пандемии COVID-19, во время которой 
по ОМС на лечение пациентов выделялись 
достаточно большие средства, страховые ком-
пании с большим воодушевлением бросились 

проверять эти случаи госпитализации. Учиты-
вая значительное напряжение, с которым 
медики работали в то время, могу предполо-
жить, что они могли «не расставить все запя-
тые».

— Могут ли быть «хорошие» или «плохие» 
страховщики? Или они более-менее оди-
наковы, поскольку являются лишь пешка-
ми в осуществлении госполитики в здра-
воохранении?

 — Учитывая настройки системы, вероятность 
сколь-нибудь долгого существования «хоро-
шего страховщика», выражаясь вашими сло-
вами, сводится к минимуму. 

— В чем состоит самый серьезный недо-
статок работы страховщиков с онкологи-
ческими клиниками и можно ли его как-
то исправить? 

— По моему мнению, основной недоста -
ток — имитация. Имитация заботы о паци-
ентах, имитация контроля качества, имита-
ция профессионализма, за которыми стоят 
финансовые интересы. Организации, ос-
новными направлениями деятельности 
которых являются соблюдение прав паци-
ентов и внешний контроль качества их ле-
чения, не должны получать прямую мате-
риальную выгоду от оказания некачест- 
венной медицинской помощи. 

Александр Рылов, к.м.н.
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Можем же, когда хотим!
Первичной конечной точкой исследования 
(оцениваемой радиологически в соответствии 
с критериями RECIST v1.1) была частота объ-
ективного ответа (ЧОО, ORR), вторичными — 
выживаемость без прогрессирования (ВБП, 
PFS), однолетняя ВБП и однолетняя общая 
выживаемость (OВ, OS). Частота объективного 
ответа, наблюдаемого при использовании 
комбинации пролголимаба, бевацизумаба и 
платиновой химиотерапии, составила 63,8 %. 

Примечательно, что полного ответа (CRS) до-
стигли 3,5 % пациенток, частичного (PRs) — 
60,4 %, у 10,3 % заболевание оставалось ста-
бильным (SD), у 13,8 % прогрессировало (PD) 
и у 12,1 % не поддавалось оценке на предмет 
ответа. Наблюдаемый уровень контроля над 
заболеванием (DCR) равнялся 74,1 %.

Медиана ВБП составила 8,45 месяца (95% ДИ, 
5,72–10,94). Медиана ОВ в модифицированной 
популяции не была достигнута, но составила 
16 месяцев для одной пациентки и превысила 
14 месяцев еще для нескольких больных.

Оценка ответов по критериям iRECIST оказа-
лась аналогичной таковым по критериям 
RECIST v1.1. Отношение рисков (ОР) на одну 
пациентку составило 70,7 %, включая CRs  
у 3,5 % пациенток, PRs — у 67,3 %, SD —  
у 10,2 % и PD — у 6,9 %. DCR, основанный  
на этих ответах, бы равен 81,0 %. Медиана ВБП 
(PFS) на одного пациента составила 13,14 ме-
сяца (95% ДИ; 8,08–13,63 месяца).

Лечение пролголимабом в комбинации с бе-
вацизумабом и дублетной химиотерапией на 
основе платины привело к развитию нежела-

тельных явлений (НЯ) любой степени тяжести 
у 98 % пациенток. 69 % возникших НЯ любой 
степени тяжести были связаны с лечением, 
причем у 20,7 % пациенток эти НЯ были  
3-й степени или выше.

 У 37,9 % пациенток имели место НЯ, связанные 
с иммунитетом (irAE), 12,1 % из которых дости-
гали 3-й степени или выше. Наиболее частыми 
irAE, наблюдавшимися в ходе исследования, 
были эндокринные заболевания 1 или 2-й сте-
пени (26 %) и недостаточность надпочечников 

2-й степени. По данным Л.Г. Жуковой и соавто-
ров, возникновение энтероколита 3–4-й степе-
ни, дерматита 3-й степени и повышение уровня 
трансаминаз 2–3-й степени также были стати-
стически значимыми irAE.

По крайней мере один препарат в исследу-
емой комбинации был отменен 15 пациент-
кам в результате развития НЯ. Четыре из этих 
НЯ были прямым результатом исследуемого 
лечения. Прекращение приема препарата 
из-за развития НЯ, связанных с иммунитетом, 
произошло у 3,45 % пациенток.

Дальнейшее изучение эффективности и без-
опасности пролголимаба в комбинации  
с бевацизумабом и химиотерапией на основе 
платины продолжается профессором Л.Г. Жу-
ковой с соавт. в рамках фазы III международ-
ного рандомизированного двойного слепого 
исследования FERMATA, в ходе которого будут 
оценены перспективы использования данной 
комбинации в качестве лечения первой ли-
нии пациенток с распространенным раком 
шейки матки.

Иван Белокрылов
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Ассоциации онкологов России и НМИЦ ради-
ологии по оценке возможностей ИИ в диа-
гностике ЗНО (в частности РЛ) показали, ка-
кую большую пользу может принести этот 
инновационный метод. Обработав 83 662 ре- 
зультата компьютерной томографии (КТ), ИИ 
выдал 13 413 (16 %) «находок», то есть подо-
зрительных очагов в легких. Все они были 
проверены рентгенологами онкологических 
диспансеров. Оказалось, что 2813 (3,4 %) па-
циентам требуется дополнительный кон-
троль. Сегодня эта работа продолжается для 
уточнения диагноза и назначения более дей-
ственного лечения многим нашим пациентам.

СКРИНИНГ «ОНКОПАТРУЛЬ»
Неоценимый вклад в работу онкологиче-
ской службы вносят и так называемые 
инициативы на местах — например, актив-
ное участие региональных онкологов  
во всероссийском просветительском про-
екте «Онкопатруль», инициированном  
онкослужбой совместно с первым замести-
телем председателя комитета Совета Феде-
рации по социальной политике, сенатором 
от Ярославской области Игорем Николаеви-
чем Кагарманяном. Проект нацелен в пер-
вую очередь на профилактику рака молоч-
ной железы, шейки матки, яичников, кожи, 
простаты, кишечника, а также формирова-
ние онкологической настороженности  
и приверженности здоровому образу жиз-
ни у наших соотечественников. 

О ДЕФИЦИТЕ КАДРОВ
По состоянию на конец 2022 года дефицит 
онкологов в нашей стране составлял 16 % 
(19 % — в амбулаторном звене и 12 % —  
в стационарах, а всего — 1778 врачей). Дефи-
цит радиологов и радиотерапевтов был не-
сколько меньше (14 и 13% соответственно).

«Наша страна далеко не единственная  
столкнулась с этой проблемой, -— заметил 
академик А.Д. Каприн. — Дефицит врачей во 
всем мире, по данным ВОЗ, составляет  
4,3 млн человек, и эта проблема постепенно 
усугубляется. Например, согласно прогнозам, 
в 2025 году дефицит врачей первичной  
медико-санитарной помощи в США превысит 
31 тыс. Общемировая тенденция — высокий 
средний возраст врачей. Так, в Канаде 
средний возраст врача составляет около 
50 лет, а в США 2/3 врачей старше 55 лет. 
Думается, что восполнение этого дефицита 
за счет увеличенного выпуска онкологов 
ординатурами является эффективной ме-
рой. Но, поскольку кадровый дефицит до-
статочно велик, что негативно отражается 
на лечении наших больных, необходимо 
ускорить решение этой проблемы. Пере-
подготовка врачей разных специально-
стей в онкологов может уже в обозримом 
будущем снизить кадровый дефицит,  
и я призываю всех коллег, которые так или 
иначе участвуют в процессе такой пере-
подготовки, приложить все усилия, чтобы 
работа в этом направлении продвигалась 
успешно».

Состояние онкологической помощи  
в Российской Федерации

Сентябрьская реформа системы ОМС: чего ждать  
от нее практическому онкологу и его пациенту?
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