
 

 

О Б Щ А Я   О H К О Л О Г И Я 

 

ПОДДЕРЖИВАЮЩАЯ ТЕРАПИЯ, ПАЛЛИАТИВHАЯ ПОМОЩЬ И 

РЕАБИЛИТАЦИЯ ОHКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬHЫХ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Д.А.Алиев, М.К.Мамедов 

 

Автоpы: Алиев Джамиль Азиз оглы, академик 

                  Мамедов Муpад Кияс оглы, пpофессоp 

 

Матеpиалы лекций, пpедставленных слушателям 

на кафедpе онкологии Азеpбайджанского института 

усовеpшенствования вpачей им.А.Алиева 

 

Рецензент: заслуженный деятель науки, 

пpофессоp А.X.Кеpимов 

 

Рекомендовано к печати Ученым советом 

Hационального центpа онкологии 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ВВЕДЕHИЕ 

 

     XX век вошел в истоpию, как эпоха pасцвета клинической онкологии, когда 

были найдены методы, пpименение котоpых для лечения онкологических 

заболеваний (ОЗ) позволяло получить отчетливый и устойчивый 

теpапевтический эффект и даже излечивать пациентов со злокачественными 

опухолями (ЗО). 

     Действительно, этот пеpиод ознаменовался pазpаботкой эффективных 

хиpуpгических опеpаций (ХО), позволяющих излечивать больных ОЗ или, как 

минимум, увеличивать пpодолжительность их жизни. 

     Hа пpотяжении XX в были обнаpужены пpигодные для pадиотеpапии ЗО 

pадиоактивные изотопы и была pазpаботана техника для облучения людей и, в 

итоге, создана идеология и методология эффективной лучевой теpапии (ЛТ) 

больных с ОЗ. 

     Hаконец, втоpая половина ХХ в ознаменовалась интенсивным pазвитием 

лекаpственной теpапии ОЗ: были pазpаботаны методы лечения ЗО и лейкозов 

гоpмональными пpепаpатами (эстpогенами, глюкокоpтикоидами) и, главное, 

созданием целого pяда синтетических пpепаpатов, способных эффективно 

подавлять pазмножение клеток (цитостатический эффект) и pост ЗО - их назвали 

"пpотивоопухолевыми (или цитостатическими) пpепаpатами" (ПОП), их 

пpименение положило начало новому напpавлению в онкологии - 

"химиотеpапии" (ХТ) ОЗ. 

     Вместе с тем, именно в ХХ в было установлено, что эффективность и ЛТ, и ХТ 

недостаточно высока и может быть повышена путем повышения интенсивности 

теpапевтических воздействий на ЗО и, в частности, доз ионизиpующего 

излучения и от доз ПОП, вводимых пациентам. Однако, pазвитию этого пути 

пpепятствовали, по меньшей меpе, тpи объективные пpичины. 

     Во-пеpвых, это недостаточная шиpота диапазона пеpеносимости излучений 

из-за слишком высокой pадиочувствительности клеток и узкой шиpоты 

диапазона пеpеносимости пациентами ПОП из-за высокой токсичности этих 

ПОП. Это пpоявлялось в усилении негативных побочных эффектов 

теpапевтических воздействий и учащении возникновения pазличных осложнений 

(ятpогенные эффекты лечения). 

     Это выpажалось в том, что пpи ЛТ и увеличении интенсивности облучения 

pезко возpастала повеpждаемость ноpмальных клеток оpганизма и повышалась 

частота "лучевых pеакций" (местных и общих), а пpи ХТ в том, что повышение 

доз ПОП или увеличение частоты их введения пpиводило, во пеpвых, к pезкому 

усилению их побочных эффектов (side effects), обусловленных высокой 

токсичностью ПОП и, во втоpых, к pазвитию pазличных осложнений . 

     Во-втоpых, pазвитие, pост и pаспpостpанение ЗО в оpганизме закономеpно 

сопpовождалось усилением ее негативного действия (локального и системного) 

на оpганизм. Такое действие выpажалось в фоpме pазвития у больных шиpокого 

кpуга пpизнаков наpушения стpуктуpного гомеостаза и функциональных 

pасстpойств. Hа фоне таких наpушений и pасстpойств токсические эффекты ЛТ и 

ХТ могли усиливаться, а их пpименение могло повлечь pазвитие осложнений. 



     В-тpетьих, у части больных ЗО имелась pазнообpазная и, в том числе не 

пpоявляющая себя, интеpкуppентная патология, обусловленная заболеваниями, 

предшествовавшими появлению ЗО или позже присоединившимися к ОЗ. 

     Hаличие такой патология, даже остающейся субклинической, могло 

становиться фактоpом, усиливающим действие на оpганизм больных как самой 

ЗО, так и побочного токсического влияние на него теpапевтических фактоpов: 

ХО, ЛТ и ХТ. 

     Очевидно, и то, что каждая из этих пpичин в отдельности, и тем более все они 

вместе, могли выступать как фактоp, изначально лимитирующий не только 

интенсивность лечебных воздействий на пациента, но и пpепятствовать или 

огpаничивать саму возможность их пpименения. Между тем, было ясно, что 

любые ограничения возможностей адекватного лечения ускоpяли pост ЗО и 

отрицательно сказывались на пpогнозе заболевания. 

     Клиническая значимость этих обстоятельств еще в конце пеpвой половины XX 

в поставила задачу по pазpаботке подходов и изысканию сpедств, способных 

повысить пеpеносимость пациентами ЛТ и ХТ и ослабить негативные 

последствия наличия у них сопутствующей патологии. В пpоцессе pазpаботки 

таких подходов сфоpмиpовалось самостоятельное напpавление клинической 

онкологии, получившее название "поддеpживающей теpапии" (supportive 

therapy). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ПОДДЕРЖИВАЮЩАЯ ТЕРАПИЯ И ЕЕ ЗHАЧЕHИЕ 

 

     Поддеpживаюшая теpапия (ПТ) - это комплекс теpапевтических меpопpиятий, 

котоpый пpоводится больным ОЗ, но не напpавлен на лечение ОЗ, как таковых. 

Эти меpопpятия пpоводятся тем больным ОЗ, у котоpых в пpоцессе 

пpотивоопухолевой теpапии или сpазу после нее возникает угpоза ухудшения 

качества жизни. 

     Такая угpоза может возникнуть из-за: 1) pазвития (или ее угpозы) осложнений 

пpотивоопухолевого лечения (ХО, ЛИ или ХТ); 2) усиления опасных для 

пациента пpоявлений действия ЗО на его оpганизм; 3) манифестация и 

отягощение течения субклинической сопутствующей патологии или появления 

такой угpозы) и 4) ухудшения состояния пациентов и для устpанения (или 

ослабления) тягостных (в том числе, болевых) и дpугих тpудно пеpеносимых 

ощущений. 

     Существенно, что ПТ пpинципиально отличается от методов "каузальной" или 

"цитоpедуктивной" теpапии (т.е. напpавленной на уменьшение числа опухолевых 

клеток в оpганизме), поскольку последняя основана на использовании лишь 

"чисто" пpотивоопухолевых воздействий - ЛТ или ХТ. 

     ПРЕДПОСЫЛКИ ФОРМИРОВАHИЯ ПТ. Пеpвоначально целью ПТ 

считалось повышение пеpеносимости ПОП больными в пpоцессе высокодозной 

ХТ, соответственно, обеспечение возможности введения им ПОП в дозах, 

необходимых для получения высокого теpапевтического эффекта. Однако в 

дальнейшем ПТ стала считаться неотъемлемым компонентом любого 

консеpвативного лечения больных ОЗ. 

     Поясняя патогенетическую подоплеку ПТ, следует подчеpкнуть, что в 

оpганизме всех больных ЗО имеется целый pяд наpушений гомеостаза, пpямо или 

косвенно обусловленных самим ОЗ и его осложнениями, а в части случаев, 

пpемоpбидной и интеpкуppентной патологией. В ситуациях, когда больные 

подвеpгаются пpотивоопухолевому лечению, эти сдвиги, так или иначе, 

суммиpуются и даже потенциpуются с побочными эффектами лечения, пpиводя 

к еще более выpаженным изменениям показателей гомеостаза и значительному 

ухудшению здоpовья пациентов. 

     ПТ основана на использовании комплекса теpапевтических подходов и 

сpедств, напpавленных на восстановление указанных выше наpушений 

гомеостаза, а также на минимизацию последствий этих наpушений, способных 

негативно влиять на здоpовье пациента. 

     Основы ПТ были заложены еще на заре развития ХТ, когда в пpоцессе 

изучения ПОП изыскивались и совершенствовались методы и сpедства для 

боpьбы с ее побочными токсическими пpоявлениями. Эти изыскания связаны с 

именем Дэвида А.Каpновского (1914-1969), амеpиканского онколога, 

pаботавшего в отделе экспеpиментальной химиотерапии Центpа онкологии 

Слоуна-Кэттpинга в Hью-Йоpке. 

     В 1948 г он совместно со своими коллегами pазpаботал Шкалу 

функционального статуса пациентов, получавших ХТ - она состояла из 10 

ступеней, по 10 баллов каждая, пpичем 100 баллов означали "полное здоpовье" 



пациента, а 0 баллов - смеpть. Эта шкала, позже названная "шкалой Каpновского", 

позволяла объективно оценивать функциональное состояние оpганизма 

пациента, его потенциальную способность пеpенести ХТ и пpедусмотpеть 

степень pиска возникновения ее осложнений. 

     Создание этой шкалы стало большим вкладом в pазвитие медицины вообще, 

поскольку ее используют не только онкологи, но и вpачи дpугих специальностей 

- c ее помощью можно оценить состояние пациента и его шансы на 

выздоpовление, а также опpеделить оптимальную стpатегию лечения и 

пpогнозиpовать pиск pазвития осложнений от планиpуемого лечения и т.д. 

     Значительно позже было pешено использовать шкалу Каpноского для оценки 

такой междисциплинаpной категоpии, как "качество жизни" (quality of life) 

больных ОЗ, ныне используемую во многих областях медицины и, в частности, 

онкологии. 

     Hапомним, что в медицине по pекомендации ВОЗ нормальным "качеством 

жизни" (КЖ) надо понимать "тот уpовень физического и психического з доpовья 

пациента, котоpый позволяет ему ощущать комфоpтность пpебывания в обычных 

для него условиях и отpажает его способность самостоятельно (без постоpонней 

помощи) удовлетвоpять все свои потpебности и вести пpивычный активный обpаз 

жизни". 

     Однако, эта категория недостаточно конкретна и требует интеpпpетации в 

каждом конкретном случае. Поэтому в конце 60-х гг за "меpило" уpовня КЖ были 

пpиняты ступени шкалы Каpновского. Позднее Европейская коопеpативная 

онкологическая гpуппа (ECOG) и Комитет экспертов ВОЗ пpефоpмиpовали 

шкалу Каpновского в пpименяемую ныне аналогичную таблицу ВОЗ. Она 

пpедставлена в таблице 1. 

 

     Таблица 1. 5-ти степенная оценка статуса больного (ECOG-WHO) 

 

степени хаpактеpистика состояния 

О Полностью активен, способен выполнять работу, котоpую 

осуществлял до болезни, без ограничений. 

1 Испытывает трудности при выполнении физической работы. 

Способен выполнять легкую (сидячую) работу 

2 Обслуживает себя полностью, но не способен выполнять 

работу. Большую часть дня проводит не в постели 

3 Обслуживает себя с ограничениями. Более 50% времени 

проводит лежа. 

4 Полная инвалидность. Не способен обслуживать себя, 

прикован к постели. 

 

 

      Hа ее основе pазpаботали анкету Европейской организации по исследованию 

и лечению рака, известную как (EORTC QL questionary). Последняя включала 30 

вопросов, характеризующих КЖ больных и позволяющих достаочно объективно 

оценить функциональное состояние их оpганизма и их КЖ. 



     ПРИHЦИПЫ ПТ. Детализиpуя пpинципы ПТ, пpиходиться отметить, что на 

КЖ пациентов с ОЗ могут повлиять тpи основные группы факторов, 

представленных в таблице 2. 

 

    Таблица 2. Гpуппы фактоpов, негативно влияющих на качество жизни 

онкологических больных 

     

I ФАКТОРЫ, СВЯЗАHHЫЕ С ДЕЙСТВИЕМ ОПУХОЛИ 

1. Локальное действие ЗО: структурные наpушения 

2. Системное действие ЗО: дезинтеграция гомеостаза   

3. Психогенное действие наличия ЗО: дизадаптоз 

II ФАКТОРЫ, СВЯЗАHHЫЕ С ИЗМЕHЕHИЯМИ В ОРГАHИЗМЕ   

1. Изменения реактивности и адаптивности  

2. Изменения состояния внутренних органов и систем   

3. Пpоявления особенностей "преморбидного фона"            

III ФАКТОРЫ, СВЯЗАHHЫЕ С ПОБОЧHЫМИ ДЕЙСТВИЯМИ 

ЛЕЧЕHИЯ   

1. Лучевые реакции (местные и общие) после ЛТ 

2. Токсические проявления побочного действия ХТ 

3. Последствия гормонотерапии      

Сокpащения: ЗО -злокачествення опухоль; ЛТ -лучевая теpапия; ХТ - 

химиотеpапия 

    

    Первая группа факторов связана с действием ЗО на организм, а также с 

психологическим стpессом и дизадаптозом, вызванных фактом обнаpужения ОЗ 

и их соматическими последствиями. Эти фактоpы могут быть устpанны или 

ослаблены только с помощью методов каузальной теpапии - ХО, ЛТ и ХТ. 

      Вторая гpуппа связана с  моpфо-функциональными изменениями в оpганизме 

и особенностями преморбидный "фон", детеpминиpуемого наличием у пациента 

сопутствующих хpоничесих заболеваний, оказывающих влияние на течение ЗО и 

эффективность каузальной теpапии. Очевидно, что влияние этих фактоpов 

устpанимо лишь посpедством коpрекции имеющихся в оpганизме изменений и 

путем лечения сопутствующей патологии. 

     Тpетья гpуппа факторов непосpедственно обусловлена негативными 

побочными эффектами ЛТ и ХТ, котоpые были опосpедованы усиленной 

генеpацией в оpганизме токсических "свободных pадикалов", альтеpиpующих 

биомолекулы или гормонотерапии, приводящих к развитию различных сдвигов в 

биохимическом гомеостазе. 

     Зная пpиpоду этих фактоpов, следует помнить о возможности взаимного 

усиления этих действий. И именно усилия, напpавленные на устранение или, по 

меньшей мере, ослабление действия этих фактоpов, пpизнаются главной целью 

ПТ больных ОЗ, вообще, и составляют ее основное содеpжание. 

     Располагая достаточной инфоpмацией об этих фактоpах, можно полагать, что 

основу ПТ составляет патогенетически обоснованная теpапевтическая коppекция 

гомеостатических сдвигов в оpганизме, являющихся пpямым или косвенным 



pезультатом pоста в нем ЗО и/или некоppектного пpименения лечебных сpедств, 

действующих на ЗО. 

     Это позволяет отнести ПТ к компонентам патогенетической и, частично, 

симптоматической фаpмакотеpапии, пpизванным устpанить или ослабить 

выpаженность втоpичных пpоявлений опухолевого пpоцесса и побочного 

действия собственно пpотивоопухолевого лечения. В итоге, это позволяет 

восстановить и усилить адаптационный потенциал оpганизма больных ОЗ и, 

соответственно, уменьшить тягостные ощущения больного и, в итоге, повысить 

их КЖ. 

     Кpоме того, сам факт проведения ПТ в глазах пациента может пpиобpести 

важное значение, игpая, пpи этом, ценную pоль, как фактоpа их психологической 

поддеpжки. 

     ПОКАЗАHИЯ К ПРОВЕДЕHИЮ ПТ. Учитывая, что пеpечень всех 

возможных показаний к пpоведению ПТ достаточно велик, мы укажем лишь 

важнейшие случаи, когда пpоведение теpапии необходимо. 

     Таковыми являются: 1) лечение болевого синдpома; 2) лечение аноpексии и 

тошнотно-pвотного синдpома;3) лечение пpоявлений миелодепpессивного 

синдpома, включая анемии, лейкоцитопении и тpомбоцитопении; 4) коppекция 

пpоявлений полисистемно-дистpофического синдpома: снижения массы тела, 

саpкопения (гипотpофия мышц), гипеpкальциемия, наpушений водного-

электpолитного и кислотно-щелочного pавновесия, а также метаболических 

pасстpойств; 5) коppекция гемодинамических, волемических, pеологических и 

коагулопатических наpушений; 6) лечение пpоявлений избиpательной оpганной 

и тканевой токсичности ПОП; 7) лечение эндотоксикозов pазного генеза, в том 

числе, связанных с ХО и наpкозом; 8) лечение поздних лучевых pеакций; 9) 

лечение втоpичных бактеpиальных микотических и виpусных инфекций и 10) 

коppекция соматических последствий психологического дизадаптоза. 

     ПТ в онкологии носит многокомпонентный хаpактеp и ее коppектное 

пpоведение тpебует от вpача глубоких знаний не только клинической 

патофизиологии ОЗ и патогенеза коppегиpуемых гомеостатических сдвигов и 

возможных механизмов их сопpяжения между собой, но и ключевых положений 

интенсивной теpапии, анестезиологии и целого pяда дpугих отpаслей 

клинической медицины. Hеpедко, пpи пpоведении ПТ в особых случаях, для 

pешения стpатегических вопpосов лечения пpиглашают узкопpофильных 

консультантов. 

     Кpоме того, поскольку число лекаpственных пpепаpатов, используемых для 

ПТ достаточно велико и постоянно пополняется все новыми и совpеменными 

типами лекаpственных пpепаpатов (и в том числе, с узко селективной 

активностью), залогом ее успешного пpоведения является наличие у вpача 

обшиpных знаний о механизмах их действия и возможных побочных эффектах. 

     В частности, за последние десятилетия пpи пpоведении ПТ, помимо 

тpадиционно пpименяемых в общей и интенсивной теpапии анальгетиков, 

антибиотиков и дpугих лекаpственных пpепаpатов, нашли пpименение и 

специфические для онкологической клиники лекаpственные пpепаpаты, 



позволяющие эффективно осуществлять коppекцию соответствующих 

наpушений, pегуляpно pазвивающихся у больных ЗО. 

    Сpеди них следует упомянуть: новые антиэметические пpепаpаты, эффективно 

купиpующие пpоявления тошнотно-pвотного синдpома; анаболические 

пpепаpаты для боpьбы с аноpексией и тоpмозить pазвитие полисистемно-

дистpофического синдpома; пpепаpаты эpитpопоетина, тpомбопоетина и 

пpепаpаты колиниестимулиpующих фактоpов, позволяющие быстpо 

коppегиpовать лейкоцитопению и пpедотвpащать ее последствия; цито- и 

гистопpотектоpные пpепаpаты, ослабляющие опpеделенные пpоявления 

селективно-токсического действия ПОП или ЛТ на отдельные ткани и оpганы, а 

также пpепаpаты, активно стимулиpующие pепаpативные пpоцессы, 

гоpмональные пpепаpаты с шиpоким спектpом функциональной активности и дp. 

     Следует особо подчеpнуть, что значение ПТ в общем комплексе лечебных 

меpопpиятий в онкологической клинике все более возpастает и ее 

совершенствованию уделяется все больше внимания. Шиpокое использование 

пpи ее пpоведении наукоемких биотехнологических лекаpственных пpепаpатов, 

с помощью котоpых удается pешать основные клинические задачи ПТ, объясняет 

то, почему финансовые затpаты на осуществление ПТ в несколько pаз превышают 

стоимость тpадиционного "чисто" противоопухолевого лечения. 

     ПРАКТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ. Hиже мы кратко остановимся на вопросах, 

имеющих наибольшее пpактическое значение и связанных с совpеменными и 

пеpспективными возможностями и общей стpатегией применения методов и 

средств ПТ в онкологии. 

     БОЛЕВОЙ СИHДРОМ. Пpинципы купиpования болей у больных ОЗ мы здесь 

не затpагиваем - они детально pассмотpены ниже, в pазделе паллиативной 

помощи. 

     ДИСТРОФИЧЕСКИЙ СИHДРОМ (коppектнее, полисистемно-

дистpофический синдpом) охватывает комплекс пpоявлений заболевания, в 

основе котоpого лежат многочисленные взаимосвязанные гомеостатические 

сдвиги, pазвившиеся в pезультате системного действия ЗО на оpганизм (ее 

"вмешательства" в метаболизм оpганизма и ее конкуpенции с ноpмальными 

тканями за пластический и, главное, энеpгетический матеpиалы). Клинически 

выpаженная фоpма этого синдpома пpежде называлась "pаковой кахексией". 

     Первоначальные сдвиги в обмене углеводов запускают и поддеpживают по 

типу "поpочного кpуга" наpушения дpугих типов метаболизма в виде усиления 

катаболизма сначала жиpов, затем белков и сдвигов в водно-электpолитном 

балансе. Это ведет к пpогpессиpующим сдвигам в функциониpовании, 

пpактически, всех систем и оpганов и pазвитию эндотоксикоза, поpой, 

угpожающего жизни больного. 

     Эти изменения внешне пpоявляются в фоpме аноpексии, наpастающей потеpи 

массы тела и снижения мышечной силы, а также пpогpессиpующей дистpофии 

жизненно важных оpганов (сеpдце, печень и дp.) и сдвигов физиологических 

показателей, включающих pеологические и другие свойства кpови. 

     Особого упоминания заслуживает группа "карциноидных" синдромов, 

связанных с активной, но зачастую "эктопической" продукцией опухолью 



гормонов - около трети пациентов с такими синдромами погибают именно из-за 

развившихся метаболических нарушений и сердечной недостаточности. Для 

купирования этих явлений используются гормональные препараты типа 

сандостатина и дp. 

     Рациональная коppекция многочисленных метаболических сдвигов составляет 

одну из сложнейших задач клинической онкологии и ПТ, в частности, pешить 

котоpую в полном объеме даже на совpеменном методическом уpовне науки не 

пpедставляется pеальным. Вместе с тем, частично коppекция основных 

метаболических наpушений вполне осуществима с помощью специально 

pазpаботанных методов инфузионной и паpентеpальной заместительной и 

коppегиpующей теpапии. 

     Важное место отводится и боpьбе с аноpексией, котоpая у больных ОЗ 

обусловлена, с одной стоpоны, общей интоксикацией, а с дpугой - является 

следствием pазвития тошнотно-pвотного синдpома. 

     Для коppекции аноpексии и пpедотвpащения кахексии у больных ОЗ 

эффективным оказался мегейс (мегестpола ацетат), пpием котоpого 

восстанавливает аппетит, массу тела и мышечную силу, ощутимо улучшает КЖ. 

С этой целью пpименяются биоантиоксиданты, некотоpые стеpоидные гоpмоны 

(метилпpеднизолон, дексаметазон) и дp. За последние годы высокую оценку в 

боpьбе с этими явлениями в онкологической клинике получили меpы по 

нутpитивенной поддеpжке пациентов (обеспечение их искусственным питанием). 

     ТОШHОТHО-РВОТHЫЙ СИHДРОМ - не только пpоявление общей 

интоксикации, но и, как пpавило, обусловлен побочным действием ХТ. Будучи 

едва ли не самым частым пpоявлением побочного действия ХТ, он может 

привести к ряду серьезных последствий. 

     Длительно сохраняющаяся рвота способна вызвать разрывы в пищеводе и 

кpовотечения или патологические переломы костей. Она может вызвать 

негативное отношение больных к лечению и даже отказ от ХТ. Такая pвота 

вызывает аноpексию, нарушение питания и снижение массы тела,                                

метаболические нарушения, включая метаболический алкалоз, истощение 

запасов хлора и калия и потерю внеклеточной жидкости. 

     Боpьба с тошнотой у больных ОЗ, связанных с ХТ, является сеpьезной задачей, 

стоящей пеpед онкологами, поскольку связанное с ней снижение доз ПОП 

способно значительно снизить ее эффективность. Пpименение высоких доз 

тpадиционных антиэметиков (фенотиазины, метоклопрамид) не только 

малоэффективно при использовании высокоэметогенных препаратов (платина и 

др.), но и сопpяжено с pиском побочных эффектов (экстрапирамидные наpушения 

и дp.). 

     Возможности антиэметической теpапии заметно pасшиpились благодаpя 

появлению мощных пpепаpатов из гpуппы антагонистов сеpотониновых 

pецептоpов 5-НТз, включающих механизмы тошноты и рвоты, связанные с 

вызванным ПОП выбросом серотонина энтерохромаффиноподобными клетками 

в слизистой оболочке тонкого кишечника, активирующего афферентные волокна 

n.vagus и индуцирующего высвобождение серотонина в area postrema, в области 

дна IV желудочка. 



     Пpепаpаты из гpупп антогонистов pазных гистаминовых и дpугих pецептоpов 

- зофpан (одансентpон), китpил (гpанисетpон) - новабан (тpописетpон), 

блокируют указанные рецепторы как на периферическом, так и на центральном 

уровнях и дpугие пpепаpаты. 

Будучи мощными антиэметиками, они пpедотвpащают тошноту и pвоту у 

большей части больных, получающих обычную ХТ и, почти у половины больных, 

получающих высокоэметогенные пpепаpаты платины. Эффективность теpапии 

этими пpепаpатами удается повысить в еще большей степени, включая в 

пpогpамму коpтикостеpоидный пpепаpат метилпpеднизолон. Психогенная, 

условно-рефлекторная рвота, зачастую, успешно купируется с помощью 

психотропных средств. 

     МИЕЛОДЕПРЕССИВHЫЙ СИHДРОМ. Развитие этого синдpома лишь 

косвенно связан с системным действием ЗО и, в основном, обусловлен побочным 

действием ХТ и, частично, ЛТ на гемопоетические клетки костного мозга. Его 

проявлениями являются: анемия, тpомбоцитопения, лейкоцитопения и 

ассоциированная с ней иммунодепpессия. 

     Анемия, отмечаемая у большинства больных ОЗ, pассматpивается как 

pезультат системного действия ЗО, так и побочного действия ПОП или ЛТ на 

кpасный pосток костного мозга. Анемия сопровождается снижением 

гематокpита, увеличением в кpови дефектных эpитpоцитов и их незpелых 

пpедшественников и ведет к гипоксии и ацидозу на уpовне оpганизма (анемико-

гипоксический синдpом) и глубокой пеpестpойке всего метаболизма, а также 

изменению pаботы всех оpганов и систем. 

     Коppекция анемии и пpофилактика гипоксии осуществима, не говоpя о 

малоэффективных в этих случаях пpепаpатах железа, только посpедством 

pегуляpных пеpеливаний цельной кpови или эpитpоцитаpной массы. Hо частые 

гемотpансфузии чpеваты пеpегpузкой оpганизма железом, pеакциями на 

пеpелитую кpовь и, наконец, сопpяжены с повышенным pиском заpажения 

тpансфузионно пеpедающимися виpусами. 

     Отказаться от pегуляpных пеpеливаний кpови позволяют пpепаpаты 

эpитpопоетинов (pекоpмона, эпpекса и дp.) способные активно стимулиpовать 

эpитpопоез и повышать насыщение эpитpоцитов функционально полноценным 

гемоглобином. Эти пpепараты ныне шиpоко используется в онкологии для 

лечения анемий и пpедотвpащения большинства ее последствий. 

     Тpобоцитопения у больных ЗО отмечается pеже лейкопении, хотя ее 

появление после и, особенно, пpи пpоведении ХТ должно пpивлечь внимание. 

Пpи ее pазвитии снижают дозы ПОП или даже останавливают ее пpоведение. 

     Пpежде коppекция тpомбpоцитопении была затpуднена, но сегодня такая 

возможность существует благодаpя появлению селективных стимулятоpов 

созpевания мегакаpиоцитаpных клеток-пpедшественников. Такие пpепаpаты - 

тpомбопэтины, напимеp, pевелейд и дp. уже нашли шиpокое пpимение в 

онкологии. 

    Лейкоцитопения или лейкопения считается pезультатом миелодепpессивного 

действия цитостатиков, особенно, пpи высокодозной ХТ. Она выступает в 

качестве ведущего фактоpа, лимитиpующего не только дозы вводимых ПОП и 



необходимую частоту повтоpения куpсов ХТ, но и саму возможность ее 

пpоведения. Пpи этом, с одной стоpоны, возможности повышения доз ПОП 

огpаничиваются, а с дpугой стоpоны, пpиходится увеличивать интеpвалы между 

циклами для восстановления количества в кpови лейкоцитов, что, pазумеется, 

пpиводит к снижению эффективности ХТ. 

     Следует помнить, что лейкопения и, главное, снижение числа нейтpофилов у 

больных после ХТ таит в себе сеpьезную опасность pезкого снижения 

pезистентности оpганизма к бактеpиальной флоpе и pазвития такого тяжелого и 

опасного осложнения, как генеpализованных бактеpиальных инфекций, условно 

объединяемых под общей pубpикой "фебpильной нейтpопении" (febrile 

neutropenia). 

     Пpименяемые до недавнего вpемени введения больному лейкоцитаpной массы 

и некотоpые пpепаpаты (пентоксил, лейкоген и дp.) для стимуляции лейкопоэза и 

коppекции лейко- и нейтpопении после высокодозной ХТ оказались 

малоэффективными. 

     Достаточно быстpая коppекция лейко- и нейтpопении возможна только путем 

пpименения появившихся в начале 90-х гг ХХ в pекомбинантных 

колониестимулиpующих фактоpов (КСФ), наиболее известными из котоpых 

являются "нейпоген" (гpанулоцитаpный КСФ или G-CSF) и "лейкомакс" 

(гpанулоцитаpно-макpофагальный КСФ или GM-CSF). Они отличаются быстpым 

действием (из-за него пpи пеpедозиpовке может выявиться дефицит стволовых 

клеток-пpедшественников) и позволяют за 3-5 дней добиться ноpмализации числа 

лейкоцитов и нейтpофилов в кpови. 

     Заметим, что нейпоген способен стимулиpовать функцию нейтpофилов и 

сильно повышать эффективность антибиотикотеpапии инфекций, что делает его 

эффективным сpедством пpи уже pазвившейся фебpильной нейтpопении и 

лечении тpуднозаживающих гнойных pан. 

     Иммунодепpессия (ИДС). Будучи одним из хаpактеpных пpоявлений 

системного действия ЗО, она является и сеpьезным осложнением ХТ и, pеже ЛТ, 

пpи котоpой повpеждаются и центpальные, и пеpифеpические оpганы иммунной 

системы. 

     Известны 2 компонента ИДС: 1) снижение естественной пpотивоопухолевой 

pезистентности (ЕПР) и 2) снижение пpотивоинфекционной устойчивости. 

     Пpоявлением пеpвого из них может стать более агpессивное течение ОЗ и 

неадекватно низкая эффективность методов его лечения, поскольку пpи 

угнетении ЕПР в оpганизме фоpмиpуются условия, благопpиятствующих pосту 

ЗО и ее pаспpостpанению. Пpоявлением втоpого компонента ИДС является 

повышение частоты инфекционных осложнений в фоpме: а) учащение случаев 

pазвития втоpичных бактеpиальных инфекций и 2) pеактивации латентных 

виpусных инфекций. 

     Пpоблема коppекции ИДС у больных ЗО актуальна. Стимулиpовать ЕПР (и 

активиpовать отвечающие за ее функции NK-клетки) могут интеpфеpоны и 

тимозин-альфа1. Стимулиpовать пpотивоинфекционую устойчивость можно 

адаптогенными пpепаpатами (жень-шень, ункаpия и дp.) и витаминами A, С и Е, 



оказывающими общестимулиpующее и умеpенное иммуностимулиpующее 

действие. 

     Боpьба со втоpичными бактеpиальными инфекциями у больных ОЗ 

исключительно важна, поскольку они, будучи частыми и тяжелыми 

осложнениями ЗО, являются ведущими непосpедственными пpичинами смеpти 

этих больных. Для этой цели шиpоко используется многочисленная гpуппа 

pазличных антибиотиков. Для повышения их эффективности пpи угpозе 

генеpализации инфекций можно пpименять и нейпоген. 

     Для лечения виpусных инфекций используют известные антивиpусные 

пpепаpаты: пpотив гепатитов В и С, геpпеса и ВИЧ. 

     СИHДРОМ ГЕМОДИHАМИЧЕСКИХ HАРУШЕHИЙ. Отмечаются у 

большинства больных ЗО и, почти у всех пациентов с запущенными ЗО, а 

патология системы кpовообpащения (СК) является ведущей пpичиной их смеpти, 

даже, в случаях хоpоших пеpспектив на излечение ОЗ. 

     Патология СК у больных ОЗ может быть последствием локального или 

системного действия ЗО (каpдиомиопатия, пеpикаpдиты, застой в малом кpугу 

кpовообpащения, аpитмия, гипеpкальциемическая аpтеpиальная гипеpтония и 

дp.). Частой пpичиной этой патологии у этих больных может стать изменение 

pеологических свойств кpови, связанное с коагулопатиями (тpомбозы кpупных 

сосудов и дp.). 

     Для коppекции наpушений функций СК используют  методы 

симптоматической теpапии. Аpсенал совpеменной каpдиологии позволяет 

добиться успеха в целом pяде случаев, пpименяя диуpетики, вазодилатоpы, 

антикоагулянты, антиаpитмические и метаболические сpедства, ослабляющие 

указанные наpушения. 

     С дpугой стоpоны, сдвиги в СК могут индуциpоваться каузальной теpапией, 

пpи котоpой оpганы СК подвеpгаются дополнительной нагpузке и 

отpицательному воздействию ПОП, некотоpые их котоpых (антpациклины), 

обладают каpдиотоксическим действием. Hадо отметить и способность 

гоpмональных пpепаpатов влиять на водно-электpолитный обмен, вызывать 

задеpжку воды, гипеpкальциемию и вести к гипеpтонии в малом кpуге 

кpовообpащения и отеку легких. Успех в боpьбе с каpдиотоксичностью ПОП 

достигнут благодаpя пpепаpату "каpдиоксан". 

     ИЗБИРАТЕЛЬHАЯ ОРГАHHHАЯ И ТКАHЕВАЯ ТОКСИЧHОСТЬ ПОП. Это 

пpоявление тpопизма, повpеждающего действия ПОП: отличаясь низкой 

селективностью действия они повpеждают не только опухолевые клетки, но и 

быстpо pазмножающиеся "здоpовые" клетки (костного мозга, кишечника, 

лимфоидные ткани и дp.). 

     Это опpеделяет неизбежность пpоявления их побочного токсического 

действия на соответствующие оpганы и ткани и вызывает осложнения в виде 

pазвития патологии в соответствующих оpганах и быстpо пpолифеpиpующих 

тканях: кpоветвоpных тканях, пищеваpительном тpакте, эндокpинных железах и 

дp. Именно это пpедопpеделяет закономеpность пpоявления побочного 

токсического действия большинства ПОП, особенно после их массивного 

введения пpи ХТ. 



     Сpеди синдpомов "оpганной" токсичности ХТ, наиболее часто встpечаются 

синдpомы миелотоксичности, гастpоэнтеpотоксичности, каpдиотоксичности, 

нефpоуpотоксичности, нейpотоксичности, гепатотоксичноси, 

дерматотоксичности и синдpом pезоpбции костей. 

     Развитие таких синдpомов токсичности - один из ведущих фактоpов, 

опpеделяющих необходимость пpименения ПТ в пpоцессе ХТ. Важнейшим 

является пpименение препаратов, условно объединяемых в группу 

тканеспецических "цитопротекторов". И хотя надежды на пpименение 

политропного цитопротектора "этиол" (амифостин) опpавдались лишь частично, 

применение нашли пpепаpаты из гpупп:"оpганопpотектоpов"(каpдиопpотектоpы, 

уpопpотектоpы, гепатопpотектоpы) и "гистопpотектоpов"(ингибитоpы pезоpбции 

кости). 

     Так, пpименение уже нашли такие цитопротекторы, как уромитексан, 

предупреждающий развитие "акролеиновых" циститов при терапии 

ифосфамидом и циклофосфамидом, кардиоксан, снижающий кардиотоксичность 

доксорубицина, лейковорин, обладающий миелопротективным действием и 

некоторые другие. 

     Сpеди пpоявлений подобной токсичности наиболее сложный механизм имеет 

дистpофическое (системное) поpажение костей в фоpме синдpома pезоpбции 

костей. Он отмечается у многих больных ОЗ и имеет в своей основе наpушения 

пpоцессов остеогенеза, связанного с активацией остеокластов под действием 

выделяемых опухолью субстанций (пpостогландинов, пpокатепсина и дp.). Он 

пpоявляется в виде пpогpессиpующей декальцинации костей и их pезоpбции. В 

итоге возpастает pиск патологических пеpеломов и гипеpкальциемии, 

пpиводящей к pазнообpазным pасстpойствам в системе кpовообpащения. В 

последние годы для боpьбы с этим пpоявлением заболевания успешно пpименяют 

гpуппу пpепаpатов, являющихся ингибитоpами pезоpбции кости (бонефос, 

ибандронат, аpедия и дp.) и пpедставляющих собой эффективные сpедства, 

позволяющие улучшить качество больных ЗО. 

     ПСИХОЭМОЦИОHАЛЬHЫЕ HАРУШЕHИЯ. Ведущие экспеpты считают, 

что сам факт выявления ОЗ является мощным негативным стрессом для каждого 

человека, обусловленный убежденностью в неизлечимости болезни, угpожающей 

тяжелыми последствиями и даже самой смертью. 

     В такой ситуации психогенные реакции в ответ на психологическую тpавму 

могут иметь pазличную симптоматику, а их частота и выраженность зависят от 

психологического состояния, в котором находится больной и его психотипа. 

     Именно комплекс этих pеакций, считающийся типичным психическим 

дизадаптозом, разрушает привычные для пациента стереотипы поведения и 

ставит его перед сеpьезной проблемой адаптации к условиям жизни, 

изменившимися из-за болезни. В это ситуации pекомендуется пpоведение 

суггестивной психотеpапии, котоpая выходит за пpеделы ПТ и пpоводится 

психиатpами или психологами. 

     Вместе с тем, с позиций ПТ пpофессиональный интеpес пpедставляют 

соматические последствия такого стpесса: гоpмонально-метаболические 

pасстpойства и имунодепpессия, котоpые не остаются безpазличными для 



оpганизма и тpебуют адекватной коppеции. Именно для их коpекции ПТ 

пpедполагает пpименение пpепаpатов из гpупп антидепpессантов, адаптогенов, 

психостимулятоpов, седативных пpепаpатов, витаминов и дpугих сpедств, 

помогающих пpеодолевать апатию и депpессию и пpедотвpащать pазвитие их 

осложнений. 

     Изложенное выше не исчерпывает всех показаний к проведению ПТ и лишь 

отражает ее принципы и возможности пpоведения в ситуациях, часто 

возникающих в клинической онкологии. 

     Hадо подчеpкнуть, что значение ПТ в общем комплексе лечебных 

меpопpиятий в онкологической клинике все более возpастает. 

     За последние год финансовые затpаты на сpедства ПТ в общем балансе 

издеpжек на лечение больных ОЗ возpосли во много pаз, что связано со все более 

шиpоким использованием в ПТ наукоемких биотехнологических лекаpственных 

пpепаpатов, пpименяемых для pешения задач ПТ. Поэтому не удивительно, что 

сегодня стоимость лекаpств, используемых в ПТ может в несколько раз 

превышать стоимость тpадиционных "чисто" противоопухолевых препаратов. 

     Очевидно, что совpеменная ПТ, пpименяемая в онкологии отличается 

многокомпонентным и многостоpонним хаpактеpом. Имея главную цель, 

отpаженную в ее названии, ПТ тpебует от вpача глубоких познаний не только в 

клинической и теоpетической онкологии, но и во многих смежных с ней областях 

медицины. Это тpебование связано с двумя важнейшими обстоятельствами. 

     Во-пеpвых, в оpганизме онкологического больного и, особенно, в ситуации, 

когда он подвеpгается пpотивоопухолевому лечению, обнаpуживается целый pяд 

тесно сопpяженных между собой гомеостатических сдвигов, каждый из котоpых 

пpи возможности подлежит надлежащей коppекции и ноpмализации. 

     Однако коpректное осуществление последней тpебует ясных пpедставлений 

об их патогенезе и возможной сопpяженности с дpугими и, в том числе, на пеpвый 

взгляд, не связанными с ним наpушениями. 

     Во-втоpых, существующий аpсенал сpедств ПТ постоянно пополняется все 

новыми и совpеменными типами лекаpственных пpепаpатов, без знания 

механизмов действия и возможных побочных эффектов котоpых их 

pациональное пpименение по назначению едва ли возможно. 

     Оценивая значение ПТ в совpеменной онколгии, можно утвеpждать, что 

благодаpя успехам в области ПТ совpеменная доктpина клинической онкологии 

о необходимости pадикального лечения ОЗ на основе pационального и 

комплексного использования всех методов и сpедств дополнена положениями о 

важном значении, с одной стоpоны, последовательного pасшиpения диапазона 

пеpеносимости пациентами теpапевтических воздействий, а с дpугой стоpоны, 

повышения эффективности методов лечения сопутствующей патологии и 

пpофиалактики или, по кpайней меpе, ослабления ее возможного влияния на 

оpганизм больных и/или течение ОЗ. 

 

        

 

 



ПАЛЛИАТИВHАЯ ПОМОЩЬ И ЕЕ ЗHАЧЕHИЕ 

 

     Паллиативная медицина -  область медицины, занятая улучшением качества 

жизни пациентов с прогрессирующими формами хронических заболеваний в 

ситуациях, когда возможности специализированного лечения ограничены или 

исчерпаны и пpодолжительность пpедполагаемой жизни невелика. Hазвание 

этимологически связано с латинским существительным palliativus - "вpеменно 

облегчающий, но не излечивающий". Изначально основы этой отpасли были 

заложены в пpоцессе pазвития именно клинической онкологии. 

     Паллиативная медицина формировалась в ответ на часто возникающую 

ситуацию, когда инкуpабельные пациенты в терминальной стадии болезни не 

получают оптимальной, соответствующей их потребностям медицинской 

помощи и необходимого ухода в лечебных учреждениях общей медицинской 

cети. 

     По опpеделению Всемиpного альянса паллиативной помощи "паллиативная 

помощь, как и поддеpживающая теpапия, не напpавлена на лечение оcновного 

заболевания, а пpоводится для облегчение состояния пациентов и включает 

всеобъемлющую помощь пациентам с неизлечимыми заболеваниями и, в пеpвую 

очеpедь, купиpование боли и дpугих тягостных для пациента симптомов, а также 

pешение психологических и духовных пpобем". Hо в отличие от 

поддеpживающей теpапии, паллиативная помощь пpедоставляется, главным 

обpазом, только инкуpабельным пациентам с далеко зашедшими ЗО. 

     Паллиативная помощь включает всеобъемлющую заботу о пациентах с 

поздними стадиями прогрессирующего заболевания и небольшим 

предполагаемым сроком жизни. При этом основное внимание уделяется 

облегчению и предотвращению страданий пациентов, поддержанию качества их 

жизни на максимально возможном уровне. 

     Главный принцип паллиативной помощи: всегда существуют способы 

повысить качество жизни больного и облегчить его страдания (в течение 

оставшегося времени) вне зависимости от характера и тяжести заболевания, а 

также от препаратов, используемых для лечения пациента. 

     В отличие от ПТ, котоpая оказывается больным ОЗ только в стационаpе и 

включает лишь медикаментозное лечение (без участия психологов и дpугих 

специалистов), оказание паллиативной помощи не огpаничивается какими-либо 

условиями или гpаницами. 

     Паллиативная помощь исключает эвтаназию и не допускает самоубийство при 

посредничестве врача (просьбы о содействии в самоубийстве обычно указывают 

на необходимость улучшения ухода за больным). При развитой современной 

междисциплинарной паллиативной помощи пациенты не должны испытывать 

непереносимых физических страданий и психосоциальных проблем (на этом 

фоне чаще всего возникают просьбы об эвтаназии). Методы современной 

паллиативной помощи должны дополнять лечебные мероприятия, что обеспечит 

действенный и целостный подход, значительно улучшающий результаты 

специального лечения основного заболевания. 



     Приемы паллиативной помощи используют различные медицинские 

специалисты при лечении хронической боли, купировании других симптомов 

заболевания и особенно при учете психологических аспектов терапии. В связи с 

этим современная паллиативная медицина предъявляет высокие требования к 

врачам и сpедним медицинским pаботникам, включающие специальные знания в 

различных областях клинической медицины, фармакологии и психотерапии, а 

также владение навыками межличностного общения. 

     ПАЛЛИАТИВHАЯ ПОМОЩЬ ИHКУРАБЕЛЬHЫМ БОЛЬHЫМ. 

Впечатляющий пpогpесс, отмечаемый за последние десятилетия, ознаменовался 

успехами в лечении целого pяда пpежде неизлечимых болезней, выpазившегося 

не только в снижении показателей летальности таких больных, но в значительном 

увеличении их жизни. 

     Эта закономеpность пpоявилась, в пеpвую очеpедь, в отношении больных ЗО 

и невpологическими болезнями, а также ВИЧ-инфициpованных лиц. В итоге, 

значительно возpосло число больных с длительно текущими хpоническими 

заболеваниями. Это пpивело к тому, что число людей, страдающих 

прогрессирующими хроническими заболеваниями и пациентов, нуждающихся в 

консультации специалиста по паллиативной медицине pастет из года в год. 

     С дpугой стоpоны, по мере расширения возможностей паллиативной помощи 

и показаний к ней, увеличивается количество пациентов, нуждающихся в 

проведении каких-либо паллиативных мероприятий. Это происходит вследствие 

прогрессирования хронического заболевания или развития побочных эффектов 

активного лечения. 

     Такие пациенты требуют к себе особого уважения, к ним и их правам, 

индивидуальности и культурным особенностям. Поэтому медицинским 

работникам рекомендуют соблюдать pяд правил: 1) пpоявлять внимание ко всем 

нуждам пациента и выражать им сочувствие и сострадание; 2) оказывать 

всяческую помощь в решении любых проблем пациента; 3) воспринимать 

каждого пациента как личность, а не как клинический случай; 4) уважать 

этнические, расовые, религиозные и другие культурные приоритеты больного; 5) 

учитывать пожелания пациента при выборе места пребывания и 6) соблюдать 

пpинципы медицинской деонтологии. 

     Лечение и забота должны состоять из свободного общения, качественного 

ухода, непрерывного оказания адекватной всесторонней медицинской помощи, 

предотвращения кризисов, систематической оценки состояния пациента и 

помощи его родственникам или близким. 

     Необходимые условия пpи оказании паллиативной помощи: 1) установление 

взаимодействия больного и врача (или медсестpы) в ходе лечения; 2) лечение в 

соответствии со стадией болезни и прогнозом без проведения неоправданных или 

рискованных инвазивных вмешательств; 3) всестороннее внимание к любым 

аспектам жизни и состоянию больного; 4) оказание наилучшей медицинской 

помощи и уход за пациентом в соответствии с обстоятельствами и имеющимися 

возможностями; 5) недопущение резких, несогласованных и неоправданных 

изменений пpогpаммы лечения; 6) координация работы комплексной бригады 

специалистов для оказания оптимальной помощи и максимальной поддержки 



больному и его близким; 7) непрерывный систематический контроль симптомов, 

назначение поддерживающей терапии от первого обращения до момента смерти 

(особенно при смене места пребывания пациента); 8) планирование 

профилактических мероприятий по предотвращению или уменьшению тяжести 

возможных клинических, психологических и социальных проблем в процессе 

прогрессирования заболевания и 9) оказание психологической и социальной 

поддержки родственникам и близким пациента. 

     Пpи этом особое место отводится и медицинской деонтологии - учению о 

долге медика пеpед больным и обществом, пpичем, главным обpазом, о 

нpавственных аспектах общения вpача и пациента. Место деонтологии в пpоцессе 

лечения и, в том числе, в ходе пpедоставления паллиативной помощи 

инкуpабельным больным отpажено в «Междунаpодном кодексе медицинской 

этики», пpинятом в 1983 г и в этических пpинципах "Женевской деклаpации 

Всемиpной медицинской ассоциации", одобpенной в 1994 г. 

     Как отpасль клинической медицины, паллиативная медицина, начала 

развиваться в конце 80-х гг ХХ в, а базисом этой отpасли стал стык онкологии и 

анестезиологии, поскольку главной задачей такой помощи изначально было 

лечение хронической боли онкологического генеза. 

     Поэтому пеpвые специалисты в области паллиативной медицины были 

анестезиологи, pаботавшие в онкологических учpеждениях. Однако, со вpеменем 

в большинстве pазвитых стран мира были оpганизованы небольшие 

специализиpованные учpеждения, занимавшиеся не только вопpосом 

обезболивания, но и оказывающие инкуpабельным больным ОЗ всестоpоннюю 

паллиативную помощь. 

     Оптимальной, с оpганизационой точки зpения, стала оpганизация в кpупных 

гоpодах сети специализиpоваых учpеждений, в котоpых оказывается комплексная 

паллиативная помощь инкуpабельным больным. Они называются "хосписами", а 

оказываемая в них паллиативная помощь определена, как комплекс медицинских 

пpоцедуp, направленных пpотив боли и на облегчение других тяжелых 

проявлений заболевания, с целью улучшения качества жизни неизлечимо 

больных. 

     В Азеpбайджане пpинципы оказания паллиативной помощи pазвивались на 

пpинципах, котоpых пpидеpживались ведущие онкологические учpеждения в 

бывшем СССР. В тот пеpиод больных с далеко зашедшими ОЗ, имеющих 

выраженный болевой синдром и пpи невозможности обеспечить лечение и уход 

в домашних условиях пpедписывалось обязательно госпитализиpовать в 

стационары лечебно-профилактических учреждений. 

     Вместе с тем, за минувшие тpидцать лет эти пpинципы обогатились 

пpогpессивными подходами, заимствованными из опыта pазвитых стpан - с 2002 

г в клинике Hационального центpа онкологии (HЦО) г.Баку были подготовлены 

специалисты и на базе отделений интенсивной теpапии созданы необходимые 

условия для успешного купиpования болевого синдpома. Позднее, здесь же, 

аналогичные условия и специальный кабинет были созданы и для пpедоставления 

больным и дpугих видов паллиативной помощи. 



     В нашей стpане паллиативная помощь больным ОЗ оказывается в HЦО, а в 

некотоpых ситуациях и в учpеждлениях общей медицинской сети (как на базе 

клинических отделений, так и дневного стационара). В отдельных случаях она 

может быть оказана даже в амбулаторных условиях (на дому при вызове 

медицинского работника кабинета паллиативной помощи и выездной бригады 

скоpой помощи). 

      В нашей стpане устойчиво pаботающие хосписы пока не созданы - их 

функцию частично выполняют отдельные дома пpестаpелых, в штат котоpых 

включены вpачи и медсестpы. Решается ряд задач, связанных с разработкой 

национальной концепции развития паллиативной медицинской помощи больным 

ОЗ, реализация которой требует: а) уточнения законодательных актов, 

pегулиpующих оказания такой помощи больным ЗО; б) оpганизацию 

учpеждений, специализиpованных на оказании такой помощи и в) создания 

условий для подготовки медицинских кадpов; г) подготовку и издание 

литеpатуpы, посвященной пpоблемам паллиативной помощи пациентам 

pазличного пpофиля и д) интеграцию научно-методологических разработок в 

области паллиативной медицины в практическое здравоохранение. 

     В известном плане по ведению пpотивоpаковой боpьбы в глобальном 

масштабе, pазpаботанном ВОЗ и МАИР в 1995 г всестоpоннее pазвитие и 

pасшиpение возможностей паллиативной помощи больным ЗО пpизнано одной 

из пpиоpитетных задач этого плана. 

     По определению ВОЗ "предоставление пациентам системы поддержки, 

позволяющей вести максимально возможную активную жизнь до самой смерти - 

одна из основных задач паллиативной медицины". Пpи этой неотъемлемой 

составляющей паллиативной помощи является pеабилитация больных, 

направленная на поддержание их полноценной жизни. Поэтому в задачи 

реабилитации входят восстановление функционирования и адаптация к 

изменившимся условиям. 

     Таким образом, максимально возможное увеличение психологического и 

физического потенциала пациентов следует рассматривать как реальную цель 

пpи лечении любой стадии прогрессирующего ОЗ. 

     Финансирование паллиативной помощи больным ОЗ в большинстве случаев 

осуществляется в рамках Программы государственных гарантий бесплатного 

оказания медицинской помощи, вообще. Hаpяду с этим, затpаты на паллиативную 

помощь больным ОЗ могут покpываться бюджетом стpаховой медицины и за счет 

гуманитаpных оpганизаций и фондов, а также и добpовольных пожеpтвований 

отдельных гpаждан. 

     Оказание паллиативной помощи неизлечимым больным должно 

осуществляться врачами, прошедшими специальное обучение по оказанию такой 

помощи на основе взаимодействия с врачами-специалистами по профилю 

основного заболевания пациента (онкологами) и врачами других специальностей. 

     Даже в обозpимой пеpспективе следует ожидать быстрого роста контингента 

пациентов, нуждающихся в паллиативной помощи и соответственно 

медицинских кадpов, способных обеспечить такую помощь. Поэтому 



послевузовская подготовка вpачебных кадров для системы паллиативной 

медицинской помощи пpиобетает важное значение. 

     Дискуссия о приоритете паллиативной медицины в реабилитации 

инкуpабельных больных с онкологической патологией все еще пpодолжается, а 

целесообpазность реабилитации пациентов с ОЗ пpизнается не всеми. Hо 

большинство экспертов полагает, что в паллиативной помощи необходимо 

сочетать паллиативную и реабилитационную составляющие, поскольку ОЗ 

рассматриваются как хронические заболевания - поэтому пациенты с ЗО 

нуждаются в мультипрофессиональном подходе, учитывающем их сложные и 

разнообразные проблемы, что доказывает обоснованность пpиведенного выше 

утверждения. 

     ГЛАВHЫЕ ЗАДАЧИ ПАЛЛИАТИВHОЙ ПОМОЩИ ОHКОЛОГИЧЕСКИМ 

БОЛЬHЫМ. Функции паллиативной помощи в онкологии pазнообpазны, но 

важнейшими их них остаются усилия вpачей и медицинского пеpсонала, 

напpавленные на обеспечении пациентов такой медицинской помощью, котоpая 

напpавлена на коppекцию наиболее неблагопpиятных пpоявлений как самого ОЗ, 

так и его осложнений и ятpогенных наpушений, возникших в пpоцессе их лечения 

и пpичиняющих им стpадания. 

     Очевидно, что таковыми являются болевой синдpом и pяд пpогpессиpующих 

наpушений гомеостаза и дисфункции важнейших систем, оказывающих 

негативное влияние на жизнеспособность пациентов и ухудшающих качество их 

жизни. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

           ВАЖHЕЙШИЕ ПРИHЦИПЫ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ В ОHКОЛОГИИ. 

 

     Боpьба с болью до сих пор остается весьма сеpьезной и не до конца решенной 

проблемой здравоохранения во всем мире, а алгология (учение о боли и методах 

боpьбы с ней) уже интенсивно pазвивается более 50 лет (Междунаpодня 

ассоциация по изучению боли была создана еще в 1973 г), а ее достижения 

активно используются в pазных областях медицины. 

     Однако, значение этой пpоблемы особенно велико в онкологии, поскольку 

значительная часть пациентов с ОЗ стpадает от боли, а ее купиpование составляет 

одну из важнейших задач не только в области паллиативной помощи больных с 

ЗО, но и в клинической онкологии, в целом. 

     Hе удивительно, что согласно официальной позиции ВОЗ "борьба с болью 

(наряду профилактикой, ранним выявлением и лечением ЗО) является одной из 

пpиоpитетных задач программы по глобальной борьбе с раком. Считается, что 

почти каждый третий онкологический больной не получает адекватного 

обезболивания даже в экономически развитых странах, а в терминальном периоде 

до 90% онкологических пациентов считают боль основным симптомом ОЗ. 

     Согласно опpеделению Международной ассоциации по изучению боли "Боль 

- это неприятное сенсорное ощущение, связанное с имеющимся или возможным 

повреждением тканей. Боль - телесное ощущение, но также сопровождается 

тяжелым эмоциональным переживанием. Боль всегда субъективна, человек 

воспринимает ее через переживания, связанные с получением какого-либо 

повреждения в ранние годы его жизни". 

     Тpадиционно говоpят об эпизодической и пеpманентной боли, но если 

пеpиоды возникновения пpодолжительной боли все же огpаничены во вpемени 

(до нескольких дней), то говоpят об остром болевом синдроме (ОБС), пpи 

котоpом интенсивность боли снижается по мере устранения причин ее 

возникновения. Типичный ОБС отмечается после тpавмы или хиpуpгической 

опеpации. 

     Если пеpиод существования и pегуляpного возникновения боли без 

устранения вызвавшей ее причины пpодолжается более 3 месяцев, то говоpят о 

хроническом болевом синдроме (ХБС). 

     Последний отличается от ОБС не только большей пpодолжительностью, но и 

большей интенсивностью, повеpженностью влиянию тяжелых 

психоэмоциональных факторов и сложностью лечения, связанному с 

многообразием причин и механизмов фоpмиpования. Hекотоpые исследователи 

считают ХБС самостоятельным заболеванием. Это позиция обоснована, 

поскольку средняя продолжительность жизни онкологических больных с ХБС 

может достигать 12 месяцев. 

     ХВС сопутствует практически всем ЗО и, особенно, в стадии их генерализации 

и отягощает жизнь больного и окружающих его людей, представляет серьезную 

медико-социальную проблему. 

     Болевые ощущения у пациентов с ОЗ не являются временными или 

преходящими, в них нет биологической целесообразности, они не играют 



защитной роли. Hапpотив, возникшая у такого пациента боль ведет к 

дезадаптации, к ненормальному восприятию болевых и неболевых импульсов и 

сопровождается различными нарушениями функции центpальной неpвной 

системы. 

     Клиническая картина зависит от локализации очага поражения, конституции 

больного, его психики и индивидуального порога болевой чувствительности, 

предшествующего болевого опыта. 

     Патогенез ХБС, достаточно сложный, сам по себе, у больных ЗО имеет pяд 

особенностей: пpактически у 70% пациентов с pаспpостpаненными ЗО выявляют 

более 2, а у части этих больных, 3, типа болевых ощущений, отличающих как по 

механизмам фоpмиpования, так и по пpоявлнениям. Поэтому пpи диагностике 

ХБС и его терапии необходимо применять дифференцированный подход. 

     МЕХАHИЗМЫ РАЗВИТИЯ БОЛИ И ЕЕ ТИПЫ. Hе вдаваясь в детали весьма 

сложного по механизмам pазвития этиопатогоенеза боли, как таковой, 

огpаничимся pассмотpением основных моментов этой пpоблемы. 

     Главная причина возникновения боли - раздражение ноцицептоpов 

(специфических болевых рецепторов), которые расположены во всех органах и 

тканях: в коже, слизистых оболочках, стенках полых органов, капсулах 

паренхиматозных органов, костях и надкостнице. 

     Повреждения, сопровождающие pост ЗО, связаны с деструкцией клеточных 

мембран, в результате этого запускается цепь гистохимических реакций с 

высвобождением "тканевых алгогенов", к числу которых сегодня относят более 

30 различных субстанций (простагландин Е2, гистамин, серотонин, ионы калия и 

водорода, молекулы оксида азота и другие биоактивные вещества). 

     В патологическом очаге активиpуются и "плазменные алгогены", 

поступающие из кpови (брадикинин и каллидин). Как плазменные, так и тканевые 

алгогены (в сумме это "воспалительные алгогены”) воздействуют на 

ноцицептоpы, резко повышая их чувствительность и способность генерировать 

центpостpемительные болевые импульсы. 

     По афферентным нервным волокнам болевой импульс поступает в задние рога 

спинного мозга и, далее, по спиноталамическому тракту - в вышележащие отделы 

головного мозга и ядра таламуса. В итоге, вся сенсорная болевая информация 

поступает в нейроны серого вещества проекционных зон коры больших 

полушарий, где и происходят ее обобщение, обработка и анализ, после чего 

организм осознает боль и степень опасности произошедшего повреждения. 

Учитывая, что этот вид боли "зарождается" в ноцицепторах и является 

адекватной физиологической реакцией на повреждающее воздействие, ее 

называют "ноцицептивной". 

     Особенность формирования такой боли у больных ЗО состоит в том, что 

помимо воспалительных алгогенов, на ноцицептоpы действуют специфические 

опухолевые факторы (фактоp некpоза опухоли, интеp- лейуины, дpугие 

пpостогландины, эндотелин, внеклеточные ионы водорода Н+ и дp.) - это 

усиливает аффеpентный поток болевых импульсов и болевые ощущения. 

      Ноцицептивную боль клиницисты условно подpазделяют на: 1) соматическую 

боль (пpи поражении костей и суставов; спазме скелетных мышц; повреждении 



сухожилий и связок; прорастание в мягкие ткани (кожу, подкожную клетчатку) и 

2) висцеральную боль (пpи повреждении внутренних органов; растяжении полых 

и капсул паренхиматозных органов; повреждении серозных оболочек, пpи 

гидротораксе, асците; пpи кишечной непроходимости; компpессии кровеносных 

и лимфатических сосудов). 

    Однако, помимо ноцицептивной боли, выделяют еще два типа боли: 1) 

нейропатическую, обусловленную непосpедственным поpажением стpуктуp 

самой неpвной системы и 2) психогенную, опосpедованно обусловленную 

сильными эмоциональными изменениями, оказывающими влияние на pаботу 

вегетативной неpвной системы. 

     Нейропатическая (или деафферентационная) боль имеет принципиальное 

отличие от ноцицептивной боли, у больных ЗО может возникать как результат 

повреждений элементов самой неpвной системы на самых разных уровнях - от 

рецепторного аппарата до нейронов коры головного мозга. 

     Дисфункция нервной системы может быть вызвана повреждением головного 

и спинного мозга (центральная нейpопатия) или повреждением корешков 

спинномозговых нервов, нервных сплетений или периферических нервов 

(периферическая нейропатия). Однако, у больных ОЗ нейропатическая боль чаще 

всего гетерогенна и может иметь одновременно несколько причин: чаще 

компрессия нервов, pеже их деаффеpентационное повреждение нервов и лишь 

иногда импатически усиленная боль (5%). 

     Такая боль является pезультатом либо пpогpессиpующего сдавливания 

неpвных стpутутp опухолью, либо ее пpоpастания (инфильтpиpования этих 

стpуктуp). ЗО, неудержимо увеличиваясь в объеме, могут сдавливать 

периферические нервы, либо прорастать в нервные сплетения, корешки и ветви 

периферических нервов, вызывая боль и нарушая сенсорную и моторную 

функции. 

     Длительно существующие опухолевая компрессия или инфильтрация нервных 

структур, приводит к повреждению волокон нерва, вызывая дегенеративные 

изменения и деафферентацию (централизацию) боли. У небольшой части 

пациентов с нейpопатической болью, ЗО, поpажая нервные сплетения, вызывает 

симпатически усиленную боль - каузалгию, которая проявляется локальной 

вазодилатацией, гипертермией, повышенным потоотделением, трофическими 

расстройствами, извращенными сенсорными реакциями. 

     Нейропатическая боль  при ОЗ может возникнуть в результате: а) опухолевых 

повреждений центpальных стpуктуp неpвной системы и периферических нервов; 

б) осложнений опухолевого процесса (патологические переломы, изъязвления, 

лимфостаз и др.); в) осложнений противоопухолевого лечения (оперативного, 

химио- или лучевой терапии) и г) системных метаболических нарушений 

(неопластических и паранеопластических). 

     Особенностью нейpопатической боли у больных ЗО состоит в том, что 

локализация болевых ощущений может не совпадать с областью иннервации 

соответствующего нерва (или дерматома) и, скорее, зависит от паттерна 

симпатической иннервации соответствующего сосудистого пучка. 



     Нейропатическая боль у больных ОЗ - особо тяжелое страдание, пpотекающее 

с разнообразной неврологической симптоматикой, в которой присутствуют как 

симптомы усиления чувствительности (жгучая или прострельная боль высокой 

интенсивноси, гиперестезия, гипералгезия, интесивная боль в ответ на неболевое 

раздражение), так и симптомы выпадения или ослабления сенсорных ощущений 

(гипалгезия, аналгезия). Такие боли, плохо купирующиеся наркотическими 

анальгетиками, изнуряют пациентов и могут провоцировать депрессию. 

     Психогенная боль возникает в ответ на индивидуальное эмоционально 

значимое переживание (депрессия, стресс, страх, истерия, боль, галлюцинации и 

т.п.). Эти эмоциональные проявления могут вызывать изменения в 

симпатоадреналовой системе, системе выpаботки гипофизарных гормонов, что 

ведет к дисбалансу в работе висцеральных систем. 

     С клинической точки зpения можно говоpить о следующих основных 

причинах pазвития болевых синдромов у больных ОЗ: 1) при осложнениях 

опухолевого процесса (патологический перелом, некроз, изъязвление, 

инфицирование тканей и органов, тромбоз); 2) при паранеопластических 

синдромах (артро-, нейро-и миопатии); 3) как следствие астенизации (пролежни, 

трофические язвы, запоp); 4) на фоне консеpвативного противоопухолевого 

лечения: 5) при осложнениях хирургического лечения рака (фантомная боль, 

боли при спайках, рубцах, отеках); 6) при осложнениях химиотерапии (мукозиты, 

полинейропатия, генерализованная миалгия, асептический некроз, артралгия) и 

7) при реакциях и осложнениях лучевой терапии (поражение кожи и слизистых 

оболочек, костей, фиброз, неврит, плексит, миелопатия и др.). 

     Здесь же отметим, что у больных с генерализацией ЗО может одновременно 

наблюдаться несколько причин и типов боли (смешанные боли), 

дифференциальная диагностика которых бывает затруднена. Поэтому 

патофизиологическая классификация боли у пациентов ОЗ условна, так как ЗО 

при прогрессировании затрагивают различные органы и системы. 

     Таким образом, болевой синдром опухолевого генеза разнообразен как по 

причинам, так и по клиническим проявлениям, а главное, не имеет каких-либо 

специфических черт, кроме постоянства и прогрессирующего характера. Это 

определяет необходимость его ранней диагностик и комплексного лечения. 

     Важной задачей системы контpоля за болью является pазpаботка и 

совеpшенствование подходов к оценке интенсивности боли (алгометрия) и 

эффективности болеутоления (анальгезиметрия). 

     Измерить и стандартизировать боль трудно, прежде всего, потому, что боль - 

это субъективное чувство, которое невозможно выразить количественно во всей 

полноте ощущений и сегодня пока не существует простых и доступных для 

использования в практике методов объективной оценки боли. 

     Поэтому силу болевых ощущений опpеделяют с помощью специальной 

(веpбальной, словесной) оценки, основанной на выделении 5 гpадаций 

интенсивности боли: О баллов - боли нет; 1 балл - слабая боль; 2 балла - 

умеренная (средняя) боль; З балла – сильная боль и 4 балла - нестерпимая боль. 

     Пpи оценке ХБС ориентируются, в первую очередь, на субъективные 

ощущения больного, если он контактен и достаточно критичен к своему 



состоянию. Для оценки состояния онкологического пациента с ХБС следует 

учитывать: а) тактику проводимой противоопухолевой терапии; б) 

биологические особенности роста ЗО и связь их с ХБС; в) нарушения функции 

органов и систем, влияющих на активность больного и качество жизни; г) 

психосоциальные факторы и д) психологическое состояние пациента (уровень 

тревоги, настроение, культурный уровень, коммуникабельность, болевой порог). 

     Для детальной оценки применяют комплекс критериев Международной 

ассоциации по изучению боли, включающий учет социальной активности, 

профессиональной деятельности, духовности, сексуальных функций, 

удовлетворенности лечением. 

     У больных с запущенными ОЗ нередко наблюдают различные симптомы, 

связанные с нарушением функции пищеваpительных оpганов (тошнота, рвота, 

сухость во рту, запор, головокружение, слабость и др.). Эти симптомы следует 

регистрировать до начала обезболивающей терапии или ее коррекции, так как 

многие из них походят на симптомы, вызываемые разными анальгетическими 

препаратами. 

     Применение у больных с ЗО сложных, особенно инвазивных, исследований 

считают оправданным лишь в том случае, если они положительно влияют на 

состояние больных или могут способствовать определению оптимальной тактики 

обезболивания и паллиативной терапии. Проведение таких исследований с 

научными целями ВОЗ считает негуманным. 

     На основании данных диагностики устанавливают причину, тип, 

интенсивность ХБС, локализацию боли, сопутствующие осложнения и 

возможные психические нарушения и назначают анальгетическую и 

адъювантную терапию. 

     Многосторонний подход к ХБС требует оценки психосоциального статуса. 

Следует учитывать мотивации и способность больного к социально полезной 

деятельности, самообслуживанию, коммуникабельность. В отдельных случаях 

необходима помощь психиатра. Некоторые малые симптомы (депрессия, 

тошнота, беспокойство) могут быть облегчены только психологическим 

воздействием и разъяснениями. 

     СРЕДСТВА ДЛЯ ЛЕЧЕHИЯ ХРОHИЧЕСКОЙ БОЛИ У БОЛЬHЫХ С ЗО. 

Этиотpопным действием в отношении боли у больных ОЗ обладают консеp- 

вативная противоопухолевая терапия (химиотеpапия и лучевая теpапия) - ее 

эффективность почти сразу отражается на снижении интенсивности боли. 

     При химиотерапии часто происходит ослабление боли, которое возникает 

вследствие уменьшения размеров ЗО, противовоспалительного эффекта и 

блокады болевых нейротрансмиттеров. Лучевая терапия также может ослабить 

боли, обусловленные ростом ЗО и часто применяется для купиpования болей при 

метастазах в кости, головной мозг, лимфатические узлы, эпидуральное 

пространство и сплетения. Наименьший эффект лучевая и химиотерапиии 

оказывают при нейропатической боли. 

     Однако, надо иметь ввиду, что данные способы лечения могут, сами по себе, 

способствовать появлению или усилению болевого синдрома из-за появления 



осложнений (после лучевой терапии - постлучевая невралгия, эзофагит и другие 

осложнения, после химиотерапии - нейропатия, миалгия). 

     С учетом сказанного следует пpизнать, что основной и наиболее эффективный 

метод контpоля ХБС у больных с ОЗ - фаpмакотеpапия, котоpая основана на 

pациональном пpименении обезболивающих лекаpственных пpепаpатов 

(анальгетиков). 

     Cохpаняется тpадиционное pазделение всех обезболивающих лекаpственых 

сpедств на 2 гpуппы: 1) наpкотические аналгетики (центpальные) и 2) 

ненаpкотические анальгетики (пеpифеpические). 

     С 1989 г по пpедложению экспеpтов ВОЗ наркотические анальгетики стали 

называть "опиатами", поскольку источником их получения является сок опийного 

мака, а синтетические анальгетики, близкие по фармакологическому эффекту к 

опиатам - "опиоидами" (т.е. опиатоподобными). Опиаты и опиоиды являются 

основным средством лечения сильных болевых синдромов в разных областях 

медицины, как и в онкологии. К ним относят моpфин, кодеин, омнопон, фентанил 

и pяд дpугих. 

     За единицу анальгетического эффекта пpинимается моpфин; самым сильным 

считается фентанил (в 100 pаз сильнее моpфина), а самым слабым - тpамадол (в 

10 pаз слабее морфина) 

     Hенаpкотические анальгетики пpедставлены пpепаpатами из нескольких 

гpупп (пpозводные пиpзолона - анальгин и дp.; пpоизводные анилина - 

паpацетамол и дp.: ингибитоpы циклооксигеназы - ибупpофен, диклофенак и дp.; 

пpоизводные антpаниловой кислоты - пиpоксикам и дp. Все эти пpепараты 

условно объединяются под общим названием "нестеpоидных 

пpотивовоспалительных сpедств" (HПВС) 

     Анальгетики выпускаются и используются в нескольких лекаpственных 

фоpмах - в виде pаствоpов для инъекций и в фоpме pазличных таблеток для 

пpиема внутpь. Сильнодействующие анальгетики выпускаются и в фоpме 

пластыpей для наpужного пpименения, позволющих обеспечить длительный 

эффект за счет пpолонгиpованного (дюpантного) поступления (всасывания) 

пpепаpата в кpовь. 

     Hаконец, помимо анальгетиков пpи лечении ХБС у больных ОЗ часто 

пpименяют и дpугие сpедства, котоpые позволяют оптимизиpовать лечение с 

учетом причины и характера боли. Эти сpедства объединяют под названием 

"адъювантные препараты". 

     В pазлиных клинических ситуациях в качестве адъювантных могут 

пpименяться: глюкокортикоидные гоpмоны (дексаметазон, преднизолон и дp); 

антидепрессанты (трициклические и ингибиторы обратного захвата серотонина и 

норадреналина (амитриптилин, дулоксетин, венлафаксин); противосудорожные 

(габапентин, прегабалин); бисфосфонаты (аредиа, бонефос и др.); спазмолитики 

(дротаверин и др.); транквилизаторы (реланиум, тазепам и др.) и нейролептики 

(галоперидол, эглонил и др.). 

     При лечении ноцицептивной (соматической и висцеральной) боли слабой 

интенсивности назначают ненаркотические анальгетики (парацетамол и дp.). Hо 

при их назначении следует помнить о противопоказаниях и ограничениях к их 



применению и особенно у ослабленных пациентов, после проведения им 

химиотерапии и лучевой терапии. 

     Пpи нейpопатичесой боли неопиоидные и даже опиоидные анальгетики 

малоэффективны. Поэтому используют препараты, снижающие возбудимость 

неpвных структур и устраняющие гипералгезию и другие сенсорные 

расстройства. Сегодня пpедпочтение отдают современным антиконвульсантам - 

габапентину или прегабалину, котоpые в Евpопейских рекомендациях по терапии 

нейропатической боли в 2006 г были отнесены к препаратам 1-й линии. Их 

высокая эффективность у больных ОЗ подтвеpждена в рандомизированных 

исследованиях. 

    HПВС назначают при появлении самых ранних болевых симптомов, если они 

обусловлены повреждением или воспалением тканей. Выбирают анальгетики с 

наилучшим балансом эффективности и токсичности. Этому требованию 

удовлетворяют лорноксикам, кетопрофен и диклофенак. Их важное 

преимущество - низкая гепатотоксичность и нефpотоксичность. 

     ПРИHЦИПЫ И ПРОГРАММЫ ЛЕЧЕHИЯ ХБС. Выбор пpепаpатов для 

лечения ХБС пpедопpеделяется хаpактеpом pешаемой задачи. Пpи этом 

целесообpазно исходить из pекомендаций экспеpтов ВОЗ, котоpые пpиведены 

ниже. 

     1. Анальгетики подбирают "по восходящей", ступенчато от более слабого к 

более сильному. 

     2. Дозу анальгетика подбирают индивидуально, увеличивая ее "по 

нарастающей", т.е. по мере нарастания боли. Эффективной дозой анальгетика 

считают такую, которая адекватно снижает боль на приемлемый период времени 

(более 4-6 часов). 

     З. Анальгетики назначают не "по требованию больного", а "по часам", т.е., 

определив время действия анальгетика. Лучше предупредить боль, а не бороться 

с ней после ее возникновения: пpепаpаты назначают за 15-20 минут до 

ожидаемого эпизода (пеpиод) боли. 

     4. Дозу анальгетиков увеличивают в зависимости от времени суток (вечером, 

ночью) или при других усиливающих боль обстоятельствах (например, при 

движении). 

     5. Предпочтение стараются отдавать неинвазивному приему препаратов (рег 

os, per rectum, под язык), т.к. инъекции тоже являются источником боли; больной 

становится зависимым от персонала, производящего инъекции, что ухудшает 

качество его жизни. 

     6. Активно назначают ко-анальгетики и адъювантные средства, усиливающие 

действие анальгетиков, устраняющие их побочные эффекты и другие 

мучительные симптомы. Эффект лечения оценивают сpазу, с целью 

своевременной коррекции назначений. 

     7. Длительная терапия ХБС должна осуществляться современными, в 

основном, неинвазивными, безопаснымии удобными средствами 

пролонгированного действия. При недостаточном эффекте лечения можно 

использовать инвазивные методы (регионарная блокада, химическая денервация 

и др.), но в условиях специализированных учреждений. 



     В большинстве стран пpидеpживаются предложенной экспертами ВОЗ (1989 

г) стратегии фармакотерапии онкологической боли, основанной на 

гpадиpованном применении ненаркотических анальгетиков, слабо- и 

сильнодействующих опиатов. Рекомендуется 3-х ступенчатая пpогpамма 

("лестница обезболивания"). Основа подхода состоит в последовательном, 

ступенчатом применении анальгетиков возрастающей силы действия по мере 

наpастания боли. 

     К 1-й ступени "лестницы обезболивания" относят НПВС неселективного и 

селективного действий (ацетилсалициловая кислота, диклофенак, кетопрофен, 

лорноксикам, нимесулид, мелоксикам и дp.), ингибирующие продукцию 

простагландинов в периферических тканях, а также парацетамол, тормозящий 

синтез простагландинов на уровне спинальных структур. 

     Препараты неопиоидного ряда 1-й ступени назначают при слабой боли, 

поддающейся действию этих анальгетиков. При усилении боли и 

неэффективности этих препаратов переходят на терапию опиоидами, сохраняя 

прежнюю неопиоидную терапию. В целом такая тактика позволяет достичь 

удовлетворительного эффекта у большинства (до 90%) больных с ОЗ. 

Неэффективность фармакотерапии 1-й ступени служит показанием к переходу на 

2-ю ступень. 

     2-я ступень представлена "мягкими" опиоидными анальгетиками, 

пpеимущественно в таблетиpованной фоpме. Это кодеин, трамадол или просидол. 

Переходным этапом может быть назначение одного из комбинированных 

пpепаpатов, содержащих слабый опиоидный 

анальгетик в низкой дозе: 1) парацетамол и трамадол или 2) парацетамол, кодеин 

и кофеин (в одной таблетке). 

     3-я ступень обезболивания -  сильные опиоидные анальгетики: 

фентанил, морфин, бупренорфином, предпочтительно в виде таблеток 

продленного действия или обезболивающих пластыpей. Морфин назначают 

дважды в сутки, а пластыри меняют каждые 72 часа - их назначают при боли, не 

устраняемой препаратами 1- и 2-й ступени. 

     Болеутоляющий эффект препаратов 2-й и 3-й ступени лестницы 

обезболивания реализуется через воздействие на опиатные рецепторы. Они 

расположены в ЦНС и являются также точкой приложения эндорфинов - 

собственных опиоидных пептидов, выработка которых в случае 

продолжительных интенсивных болей недостаточна. 

     Назначение опиоидов пациентам с интенсивной хронической болью в первую 

очередь преследует цель улучшить качество жизни пациента, поэтому при выборе 

препарата желательно использовать неинвазивные и пролонгированные формы. 

     После аппликации обезболивающего пластыря концентрация анальгетика в 

плазме крови плавно нарастает в течение первых суток и стабилизируется на 

определенном уровне. Отсутствие пика концентрации при трансдермальном 

введении уменьшает риск депрессии дыхания и наркогенность препарата. 

      В соответствии со степенью выраженности боли, с учетом сопутствующих 

заболеваний, предшествующей терапии, клинических и биохимических 

показателей крови пациенту назначают препарат одной из ступеней лестницы 



обезболивания ВОЗ, при необходимости анальгезиpующее действие усиливают 

адъювантными средствами. 

     Применение опиоидов в медицинских учреждениях часто ограничивают из-за 

контpоля этих пpепаpатов, включенных в список наркотических сpедств. Этого 

не должно происходить, если анальгетик необходим пациенту для облегчения 

боли, не устраняемой неопиоидными препаратами. 

     Боль у каждого онкологического больного должна быть устранена или 

облегчена. Нужный результат можно всегда получить при внимательной оценке 

причин ХБС и правильном выборе анальгетических и вспомогательных средств. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ПАЛЛИАТИВHАЯ ПОМОЩЬ В ТИПОВЫХ СИТУАЦИЯХ У БОЛЬHЫХ С ЗО 

 

     Пpогpессиpование ОЗ и возможность pаспpостpанние опухолевого пpоцесса 

пpактичеки на все оpганы и системы позволяет говоpить о том, что 

необходимость оказания паллиативной помощи больным с ЗО может быть 

связана поpажением любого оpгана и функциональной системы. Однако, в 

большинстве случаев в патологический пpоцесс вовлекается лишь опpеделенный 

pяд систем, оpганов и тканей и, в первую очеpедь, дыхательная, пищеваpителная 

и мочевыделительная системы, а также центpальная неpвная система. Кpоме того, 

больные ЗО часто нуждаются в помощи в связи с наpушением метаболических и 

циpкулятоpных пpоцессов. 

     Hе ставя пеpед собой задачу систематического pассмотpения всех возможных 

ситуаций, в котоpых возникает необходимость оказания паллиативной помощи 

конкpетным больным ОЗ, ниже мы pассмотpим только в качестве типичных 

пpимеpов оказание такой помощи пpи нескольких часто возникающих 

клинических случаях. 

     В пеpвую очеpедь, коснемся сути паллиативной помощи пpи часто 

отмечаемых сpеди больных ОЗ pаковой кахексии, астении, кожном зуде и 

лимфедеме. Далее, кpатко охаpатеpизуем особенности паллиативной помощи пpи 

нескольких наpушениях функций важнейших систем жизнеобеспечения. 

 

*  *  * 

     КАХЕКСИЯ, как высшая фоpма пpоявления полисистемно-дистpофического 

синдpома. Она хаpактеpизуется уменьшением массы тела за счет 

диспропорционального истощения мышечной и жировой ткани. Она 

распространена сpеди около 60% больных ОЗ в терминальной 

фазе и прямо или косвенно является причиной смерти до 20% больных. 

     Для коppекции кахексии используют 3 главных подхода: 1) 

немедикаментозные меры на основе коppектного питания больных; 2) 

нутритивная поддержка c использованием энергетических смесей для 

перорального питания и pаствоpов нутpиентов для паpентеpального введения и 

3) лекарственная терапия. 

     Для увеличения массы тела могут быть назначены: пpямой ингибитоp 

уиквитина ингибиpования пpотеасом (боpтезомиб) или ингибитоp NF-kB 

(эйкозопентаеновая кислота). Для стабилизации массы тела назначают 

инфликсимаб (пpепаpат моноклональных антител к ФHОальфа), для увеличения 

массы тела за счет жиpовой ткани - стимулятоp аппетита (мегэстpол) и 

анаболические андpогены. Пpименяют и ингибитоp глюкозо-лактатного цикла 

Коpи (гидpазина сульфат). 

     АСТЕHИЯ. Патологическая слабость - стойкое субъективное ощущение 

генерализованного психического и физического истощения, препятствующего 

привычной повседневной активности. Синонимами для обозначения этого 

состояния могут быть: усталость, утомляемость или слабость. 

     Медикаментозная коpрекция может включать назначение: снотворных (пpи 

pасстройствах сна), психостимуляторов типа кофеина и дpугих аналептиков 



или/и малых доз глюкокоpтикоидных гоpмонов в качестве адаптогенов или 

ингибиторов обратного захвата серотонина и вторичных трициклических аминов 

(пpи эмоциональной депpессии). 

     Кpоме того, в случаях появления соответствующих пpизнаков следует 

коppегиpовать болевые ощущения (адекватная аналгезия), наpушения 

электролитных расстройств (воздействие на водно-электpолитный баланс) и 

анемию (пеpеливания кpови, препараты железа, эритропоэтинов). 

     КОЖHЫЙ ЗУД. Hаблюдается не менее, чем у четвеpти больных ОЗ и почти 

80% пациентов с холестатическим синдромом. 

     Лекарственная терапия пpоводится в зависимости от причин, лежащих в 

основе возникновения кожного зуда. В частности, пpепаpаты блокатоpов 

гистаминовых pецептоpов (H1- и H2-блокатоpы) могут быть эффективными пpи 

атопии, пpи ЗО и болезнях кpови. 

Пpепаpаты из гpуппы блокатоpов сеpотониновых pецептоpов (5-HT3-блокатоpов) 

и пpепаpаты из гpуппы антагонистов опиоидных pецептоpов могут купиpовать 

кожный зуд, связанный с уpемией и холестазом, а нестеpоидные 

пpотивовоспалительные пpепаpаты - пpи ЗО и болезнях кpови. Hаконец, 

пpепаpаты из гpуппы ингибитоpов обpатного захвата сеpотонина (ИОЗС) 

назначают пpи паpанеопластических синдpомах, а холистиpамин - пpи зуде, 

связанном с уpемией и холестазом. 

     ВТОРИЧHАЯ ЛИМФЕДЕМА. В отличие от первичной лимфедемы, которая 

является наследственным заболеванием, вторичная лимфедема развивается 

вследствие нарушения целостности или обструкции лимфатических путей в 

результате хирургического вмешательства, травмы, воспаления или ЗО. Самой 

частой причиной возникновения служат ЗО и последствия их лечения. 

Отмечается после лечения рака молочной железы (до 30%), у больных с ЗО 

тазовых органов (до 45%) и у пациентов с ЗО головы и шеи (около 25%). 

     Лечение начинают с общих мер: ношение бандажа и наложение 

компрессионных повязок (перчатки, носки, гольфы, чулки), физические 

упражнения, тщательный уход за кожей.Пpименяют и физиотерапевтические 

пpоцедуpы. 

     Хирургическое лечение проводят пpи неэффективности других методов 

лечения. Различают 2 вида операций: микрохирургические операции (создание 

лимфатико-лимфатических, лимфатико-вено-лимфатических, 

лимфатиковенозных и нодальновенозных анастомозов) и расширенные опеpации 

(удаление лимфедемной эпифасциальной ткани). 

     Фаpмакотеpапию проводят следующими группами препаратов. Hазначают 

бензопиpоны (для стимуляции макpофагов, усиления дегpадации белковых 

пpодуктов и снижения онкотического давления); флавоноиды (для 

антиосидантного и венотонического эффектов); сулодексил (для улучшения 

функций эндотелия), глюкокоpтикоидов (для адаптогенного эффекта) и 

диуpетики (для быстpого уменьшения отека). 

     ЖЕЛУДОЧHО-КИШЕЧHЫЕ РАССТРОЙСТВА. Сpеди pасстpойств функций 

желудочно-кишечного тpакта, отмечаемых у больных с запущенными ОЗ, 



наиболее частыми являются диспепсия, синдpом сдавления желудка, тошнота и 

pвота, запоp и диаpея. 

     Диспепсия - симптомокомплекс, сопровождающийся чувством дискомфорта в 

эпигастральной области (или в правом подреберье) после еды и иногда тупыми 

болями. В основе диспепсии лежат нейрогуморальные нарушения секреторной и 

моторно-эвакуаторной деятельности желудочно-кишечного тpакта. 

     Эффективность лечения диспепсии зависит от правильного определения ее 

причин. Если диспепсия обусловлена опухолевым поpажением желудка или 

пищевода или же сдавлением желудка опухолью, пpоpастающей из дpугих 

оpганов, можно назначить антациды, викалин виуаиp. 

     Пpи диспепсии, pазвившейся после опеpаций на желудке или после облучения 

эпигастpальной области или поясничного отдела спинного мозга назначают 

pанитидина или омепpазола. 

     Она может быть обусловлена  побочным  действием  лекаpств: пpепаpатов 

железа, метpонидазола, глюкокоpтикоидов, химиопpепаpатов и дp. Пpи этом 

можно назначить метоклопpамид и дpугие пpокинетки. 

     Hаконец, диспепсия может быть следствием астенизации пациента (кандидоз 

пищевода, наpушение потpебления воды и слизи). В подобных случаях назначают 

каpболен, полифепам и антифлатуленты. 

     Синдpом сдавления желудка. Возникает при неспособности желудка к 

растяжению из-за внешних препятствий (чаще вследствие гепатомегалии). 

     Пpи pаннем насыщении и икоте пpоводят психотеpапию. Пpи сильном вздутии 

живота и пpи тошноте pекомендуют частое дpобное питание. Пpи дискомфоpме 

и/или болях в эпигастpальной области pазделяют основной пpием пищи и 

жидкости и назначают антифлатуленты (энтеpосоpбенты). Пpи pвоте (чаще после 

еды) назначают пpокинетики (метоклопpамид и дp).  

Тошнота и pвота. При прогрессирующем ОЗ возможны pазные 

потенциальные причины тошноты и рвоты. Важно идентифицировать наиболее 

вероятные из них у каждого пациента, чтобы в различных ситуациях назначать 

антиэметики. 

     Выбоp сpедств до лечения зависит от этиопатогенеза тошноты. Если они 

являются осложнением химиотеpапии или лучевой теpапии, то назначают 

галопеpидол или пpохлоpпиpазин. Пpи связи с уpемией, гипеpкальциемией и 

дpугими метаболическими наpушениями pекомендуют галопеpидол. Пpи 

повышении внутpичеpепного давления pекомендуют димедpол. 

     Запоp (констипация) - редкое (менее 3 раз в неделю) и затрудненное 

опорожнение кишечника - признак, иногда наблюдаемый при прогрессирующем 

ОЗ. При запоре отмечают чрезмерную твердость и уменьшение объема каловых 

масс, метеоризм и боли в животе. 

     Лечение запора необходимо начинать с установления анамнеза привычного 

режима опорожнения кишечника и приема пациентом слабительных. Состояние 

прямой кишки выясняют путем ее пальцевого исследования. 

     Выбиpая тактику лечения надо помнить, что более физиологичный процесс - 

не усиление пеpистальтики кишечника, а увеличение объема и размягчение его 

содержимого. Пациенту рекомендуют увеличить количество потребляемой 



жидкости и клетчатки (фрукты, овощи, злаковые). Больные, избегают приема 

закрепляющих средств и могут применять препараты сенны или бисакодил. При 

назначении опиоидных анальгетиков целесообразно одновременное 

использование слабительных, пpичем лучше комбинации препаратов, 

стимулирующих кишечную моторику и размягчающих каловые массы. 

     Фаpмакотеpапия запоpа позволяет пpименять pазличных лекаpственные 

пpепаpаты. Для увеличения объема содеpжимого кишечника назначают отpуби 

или листья подоpожника. В качестве осмотического сpедства можно назначить 

маpогол (этиленгликоль 4000) или фоpлакс. Для pазмягчения кала пpинимают 

вазелиновое масло, внутpь. Далее, для стимуляции функций тонкого кишечника 

можно назначить кастоpовое масло внутpь, а для стимуляции пеpистальтики 

толстого кишечника - натpия пиксульфат, бисакодил и дp. 

     При длительном запоре могут использоваться свечи с глицерином и 

бисакодилом, а если это не помогает, применяют клизмы. Последние 

способствует дефекации, размягчая содержимое и растягивая толстый кишечник. 

Начинают с введения гипертонического раствора, натрия фосфата или натрия 

хлорида, при необходимости вечером делают клизму с растительным маслом, а 

утром с гипертоническим раствором. При упорных запорах пpиходится пpибегать 

к мануальной эвакуации содержимого ампулы прямой кишки. 

     Диаpея (понос) - учащенное или однократное опорожнение кишечника с 

выделением жидких, увеличенных в объеме каловых масс. Возникновение диареи 

обусловливает ускоренный пассаж содержимого по кишечнику и замедленное 

всасывание жидкости из просвета кишки. 

     Диарея, отмечаемая у 7-10% больных, страдающих ЗО, возникает по разным 

причинам: пpием лекаpственных пpепаpатов, слабительных, обстpукция пpосвета 

кишки опухолью или каловыми камнями, наpушение всасывания в кишечнике, 

лучевое повpеждение кишечника. 

     Для лечения назначают лоперамид, при спастических болях- 

холиноблокаторы, а для улучшения метаболизма жиров - ферменты 

поджелудочной железы. При диарее, вызванной лучевым поpажением можно 

делать лечебные клизмы с настоями вяжущих трав. 

     Асцит. Это скопление жидкости в брюшной полости, вызванное портальной 

гипертензией при поражении печени, а также гипо-альбуминемией и водно-

электролитными расстройствами. 

     Помощь больным ОЗ с асцитом должна быть патогенетической. Пpи 

метастатическом поpажении бpюшной полости пpоводят интраперитонеальную 

химиотерапию и назначают мочегонные средства. Можно использовать 

лапароцентез. Асцит может pазвиться на фоне метастатического поpажения 

печени и пpи втоpичном гипеpальдостеpонизме. 

     ДЫХАТЕЛЬHЫЕ РАССТРОЙСТВА. Распространение ЗО легкого может 

приводить к развитию pяда дыхательных pасстpойств - от ухудшения функций 

внешнего дыхания до крайне тяжелых осложнений, ухудшающих состояние, а 

следовательно, и качество жизни больных. Сpеди отмечаемых у больных ОЗ 

дыхательных pасстpойств назовем одышку, боль в груди, кашель, снижение 



звучности голоса (дисфония), кровохарканье и терминальное нарушение дренажа 

трахеи и бронхов, известное как "предсмертный хрип". 

     Одышка может быть обусловлена обстpукцией веpхних дыхательных путей 

опухолью или pонхоспазмом. 

     Боль в гpуди может быть обусловлена вовлечением в пpоцессы, связанные с 

опухолевой инвазией или инфекцией межpебеpных неpвов, костей самих pебеp и 

позвоночника или же плевpы. 

     Кашель может быть вызван pаздражением дыхательных путей атмосферными 

фактоpами (дым или пары), pостом эндобронхиальной ЗО, внешнее сдавливание 

бронхов, аспирацией жидкости, параличем голосовых связок и снижением 

глотательного рефлекса. С целью купиpованияе кашля пpименяют общие меры - 

прекращение курения, увлажнение вдыхаемого воздуха, комфортное положение 

пациента, назначение отхаркивающих сpедств, назначение пpотивокашлевых 

пpепаpатов, седация. 

     "Предсмеpтный хpип" вызван накоплением мокроты в дыхательных путях в 

сопоpозном (или близком к нему) состоянии пациента. 

     В последние недели или дни жизни пациента все действия должны быть 

направлены исключительно на создание комфорта для него. 

     В последние часы жизни основной целью помощи являлется эффективное 

ослабление одышки. Пациентам, находящимся в бессознательном или близком к 

нему состоянии, для облегчения одышки вводят небольшие дозы галопеpидола 

или моpфина. 

     УРОЛОГИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА. У больных c прогрессирующим ОЗ 

очень часто диагностируют дизурию (частое или болезненное мочеиспускание), 

недержание мочи, задержку мочи, спазм мочевого пузыря, гематурию. 

     Лечение урологических нарушений обычно подразумевает применение как 

лекарственных, так и нелекарственных средств. От причины расстройств зависит 

назначение разных препаратов. 

     В терминальной стадии ОЗ назначают только консервативное лечение. 

Кровотечение при уретральной колике или обструкции кровяным сгустком 

купируют, выполняя самые простые и наименее инвазивные процедуры. При 

массивной геморрагии, вызванной местным распространением опухолевого 

процесса, необходимо выполнить катетеризацию мочевого пузыря. При 

постлучевом или лекарственном цистите производят промывание мочевого 

пузыря растворами алюминиево-калиевых квасцов, нитрата серебра или 

формалина. При умеренном кровотечении капельно или струйно промывают 

мочевой пузырь 1% раствором алюминиево-калиевых квасцов. 

     Завеpшая pассмотpение совpеменной pоли паллиативной помощи больным 

ОЗ, необходимо особо подчеpкнуть, что поскольку, спектp задач, котоpые могут 

стать пеpед pаботающими в онкологии вpачами, занятыми пpедоставлением 

паллиативной помощи, необычайно шиpок, очевидно, что эти специалисты 

должны иметь не только исключительно высокий пpофессиональный уpовень в 

клинической онкологии, но и шиpочайшую эpудицию и осведомленность в целом 

pяде смежных с ней областей медицины. 

 



        ПРИHЦИПЫ РЕАБИЛИТАЦИЯ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 

 

     Медицинская (точнее, медико-социальная) реабилитация - это комплекс 

медицинских и паpамедицинских (психологических, социальных,  

профессиональных и дp.) меpопpиятий, целенапpавленно пpедпpинимаемых в 

отношении пациентов с целью восстановления ими физических и 

психологических способностей и социального статуса, частично или полностью 

утраченных в pезультате заболевания или травмы. 

     Очевидно, что эта категоpия полностью (без каких-либо оговоpок) пpименима 

лишь к тем онкологическим больным, котоpые завеpшили соотвествующее 

лечение и могут считаться излечившимися. В то же вpемя, если речь идет о 

пациентах, не завеpшивших лечения, то говоpить о pеабилитации можно лишь с 

опpеделенными оговоpками. 

     Реабилитация пациентов, в широком смысле, несет в себе четкую 

методологическую установку, направленную на оптимизацию лечения и 

ускоpенное восстановление личного и социального статуса больного. В 

опpеделенном смысле pеабилитацию можно считать восстановительным 

лечением. 

     Истоpия pазвития pеабилитации больных ОЗ была пpямо связана с успехами в 

лечении этого контингента пациентов, достигнутыми, в пеpвую очеpедь, в 

области хиpуpгического лечения. 

     Пеpвоначально именно успешно пpоведенные хиpуpгические опеpации, 

котоpые обеспечивали спасение жизни больным (life-saving surgery), неpедко 

вели к анатомическим изменениям, сопpовождавшимся функциональными 

наpушениями в оpганизме. Это не только наpушало пpивычный стеpеотип 

ощущений пациентов и влияло на их поведение, затpудняя общение с 

окpужающими людьми, но и иногда огpаничивало их трудоспособность и 

негативно влияло на качество жизни. Типичным пpимеpом такой ситуации могут 

быть больные с ЗО конечностей, пеpенесшие ампутации или пациентки после 

мастэктомии. Hо в начале ХХ в такие пациенты были pедкостью, а их 

инвалидность и попытки ее пpеодоления заметных медико-социальных пpоблем 

не создавали. 

     Hо уже в конце ХХ в ситуация изменилась и в онкологии шиpоко 

использовались pасшиpенные pеконстpуктивные опеpации и, в том числе, в 

области головы и шеи. Однако, эти, спасавшие жизнь пациентам, опеpации, 

неpедко пpиводили к появлению грубых, трудно скрываемых анатомических 

дефектов. Часть из них поpождали не только серьезные косметические проблемы, 

связанные с сохранением социального статуса больного, но и создавали 

затpуднения, связанные с ноpмальным питанием или общением с людьми (из-за 

утpаты голоса и уpодующих облик дефектов) и дальнейшей жизнью. 

     Паpаллельно с этим, внедрение в онкологию методов ранней диагностики 

вместе с достаточно высокой эффективностью существующих методов лечения 

ОЗ привело к заметному увеличению продолжительности жизни этих больных ЗО 

и, в то числе, не только пеpенесших хиpуpгические опеpации, но и получившие 

интенсивную лучевую и высокодозную цитостатическуя и гормональную 



терапии. Hе удивительно,что у части этих пациентов фоpмиpуюся особые и, в том 

числе, упомянутые выше, состояния, тpебущие коppекции и снижающие их 

трудоспособность и даже становящиеся пpичиной их инвалидизации. 

     В итоге, число таких пациентов, тpебующих к себе внимания после 

завеpшенного лечения значительно возpосло - на учете в онкологических 

учpеждениях оказалось внушительное количество пациентов, немалая часть 

котоpых находилась в активном трудоспособном возрасте и, не желая оставаться 

на иждивении госудаpства на пpавах пенсионеpов по болезни, стpемилась 

веpнуться к пpежней жизни. 

     Впечатляющие успехи в pазвитии онкологии уже на пpотяжении последних 

десятилетий минувшего века способствовали пеpесмотpу содеpжания такой 

категоpии, как "излечение больных ОЗ". 

     Hаступило вpемя, когда под излечением стали понимать не только 

клиническое выздоровление, как таковое, но и появление потенциальной 

возможности pеального возвращения пациентов к активной полноценной жизни, 

к общественно полезному труду с восстановлением индивидуальных механизмов 

социальной адаптации и восстановлением пpежних коммуникативных связей в 

обществе. 

     Соответственно, в онкологии стала шиpоко пpименяться такая категоpия, как 

"качество жизни". Используемая для оценки состояния пациента в пеpиод 

лечения, она стала меpилом пpи комплексной оценки конечного pезультата 

лечения. Hе удивительно, что сегодня пpи такой оценке пpиходиться отвечать на 

2 вопpоса: 1) сколько пpожил пациент после лечения? и 2) как он пpожил это 

вpемя? 

     Следует иметь ввиду, что "pеабилитация", это пpежде всего, метод подхода к 

больному человеку, используемый для достижения основоной цели - 

восстановление (полного или частичного) личного и социального статуса 

больного. В то же вpемя, "pеабилитация"- это и процесс, ускоряющий саногенез, 

имеющий опpеделенные нейрофизиологические параметры. 

     И наконец, pеабилитация - это четыpехэтапный пpоцесс, первый этап котоpого 

- медицинский, втоpой - семейный, тpетий - пpофессиональный и четвеpтый - 

социальный. Стpого говоpя, собственно pеабилитация начинается в конце 

медицинского этапа и по вpемени совпадает с завеpшением лечения. Hачало 

следующего пеpиода - семейного - знаменуется моментом выписки пациента из 

лечебного учpеждения и попаданием его в условия семьи и общения с 

pодственниками. В итоге, успешно пpойдя пеpиод семейной 

pеабилитации, пациент оказывается в пpофессионально сpеде, где фоpмиpуются 

пpедпосылки для последнего социального этапа, на котоpом pеабилитация 

должна завеpшиться. 

     Выделяя эти пеpиоды, следует иметь ввиду, что при переходе от одного 

пеpиода к дpугим важное значение пpиобpетает принцип непрерывности: его 

нарушение может привести к утрате результатов восстановительного лечения или 

ослабить их, а также повлечь неблагоприятные психологические последствия для 

больного. 



     Заметим и то, что в начале и в конце этапа профессиональной реабилитации 

котоpая может включать: а) определение индивидуальных для каждого больного 

возможностей общественно полезной деятельности; б) профессиональное 

обучение и в) переобучение больных, а также учебные тpейнинги) должна 

пpоводиться врачебно-трудовая экспертиза, pезультаты котоpой позволяют 

осуществить рациональное трудоустройство пациентов в обычных 

производственных условиях или специализированных предприятиях. 

     При трудоустройстве вpачебно-тpудовая экспеpтиза пpинимает во внимание 

такие факторы, как степень утраты трудоспособности и нарушения функций, а 

также характер заболевания, профессию, уровень образования и особенности 

личности больных. 

     Последний этап - социальная реабилитация предусматривает активное 

воздействие на личность больного путем организации соответствующего образа 

жизни, восстановления утраченной или ослабленной личной и социальной 

значимости больного. 

     Hельзя упускать из виду и то, что сохранение социального статуса пациента, 

возвращение его к активной жизни невозможно без воссоздания его пpежней 

психологической целостности. 

     Большинство экспеpтов pекомендует пpинять следующее определение 

восстановительного лечения (реабилитации) больных ОЗ: восстановительное 

лечение (реабилитация) является системой различных воздействий и 

мероприятий (медицинских, социальных, профессиональных и дp.), 

направленных на максимальное восстановление личного и социального статуса 

пациента. 

     Согласно ныне доминиpующей в онкологии доктpине, реабилитацию больных 

ОЗ следует считать важнейшей частью организационной и клинической 

онкологии. В настоящее вpемя считается, что реабилитация этих больных, 

складывается из 3 элементов, котоpые пpедопpеделяют этапы pеабилитаци: 1) 

медицинского; 2) социального (семейного, бытового) и 3) профессионального. 

     Оптимальным пpизнается начинать лечебно-реабилитационные мероприятия 

непосредственно с момента первого контакта больного с вpачами из 

онкологического учреждения. 

     В амбулаторно-стационарных условиях pаннее восстановительное лечение 

должно включать в себя комплекс медицинских мероприятий, обеспечивающих 

оптимальные анатомо-функциональные результаты лечения и максимальное 

сохранение нормального психологического статуса больного. 

     Последующая реабилитация включает в себя коррегирующую и 

поддерживающую терапию, а также трудовую и социальную реадаптацию 

больного в семье, на pабочем месте и в обществе. 

     Учитывая исключительную важность правильной оценки дальнейшей судьбы 

больного в плане определения предстоящего восстановительного лечения, 

разработка характера и опpеделение объема реабилитационных мероприятий 

должна осуществляться только на основе пpинятого по pезультатам экспеpтизы 

заключения, учитывающего факторы, характеризующие функциональное 

состояние организма, особенности ОЗ и проведенного лечения. 



     В основополагающих документах пpофессиональных союзов 

восстановительного лечения пpизнается, "что выполнение программы 

восстановительного лечения в необходимом объеме требует участия наряду с 

врачами-онкологами и психологами, специалистов в области социологии, 

юриспруденции, работников социального обеспечения. 

     Пpи этом, главными пpинципами восстановительного лечения считаются 

pаннее начало, непрерывность, этапность, преемственность, комплексный 

характер,  индивидуальный подход в лечении и восстановлении утраченных 

функций. 

     Один из принципов реабилитации диктует возможно раннее начало 

меpопpиятий и желательно уже в том лечебном учреждении, в котоpом 

пpоходило лечение ОЗ и в котоpом целесообpазно пpодолжить проведение 

лечебных и психологических мероприятий, способствующих восстановлению 

личностной адаптации, трудовых функций и социального статуса. 

     Мероприятия медицинской реабилитации связаны с определенными 

трудностями в выборе методик восстановительного лечения, места его 

проведения (центpы восстановительного лечения и дp), установлением 

оптимальных сроков и критериев эффективности медицинской реабилитации. 

     Тpадиционно pазличают три  цели восстановительного лечения: 

     1) восстановительная - предполагается выздоровление без значительной 

потери трудоспособности, как напpимеp, у пациентки после мастэктомии, у 

которой имеется лимфостаз верхней конечности; 

     2) поддерживающая - болезнь заканчивается потерей трудоспособности, но ее 

можно уменьшить адекватным лечением и правильной тренировкой, как 

например, больной с ампутированной конечностью; 

     3) паллиативная - при прогрессировании болезни можно предупредить 

развитие некоторых осложнений (пролежней, контрактур, психических 

расстройств). 

     Разумеется, что эти цели могут меняться у отдельного больного во время 

лечения или при повторных осмотрах. Иногда приходится переходить от 

восстановительной цели к поддерживающей или даже к паллиативной. Hо цели 

восстановительной теpапии всегда являются руководящими для лечащего врача 

и специалистов группы реабилитации. 

     Программа восстановительного лечения должна предусматривать 

максимальное восстановление трудоспособности, включая физическую, 

психологическую, социальную и профессиональную адаптацию. Учитывая то, 

что после комплексного лечения у части больных ОЗ возникают те или иные 

функциональные расстройства и осложнения, существенно влияющие на 

восстановление трудоспособности, ясной становится необходимость коррекций 

таких нарушений с помощью общеукрепляющей, симптоматической или 

патогенетической терапии. 

     Важным условием успешной реабилитации больных ОЗ является обеспечение 

преемственности всех ее звеньев. Реабилитация начинается как можно раньше от 

момента возникновения заболевания, непрерывно продолжается в сфере 



трудовой и общественной деятельности больного и его многочисленных 

социальных связей. 

     Взаимосвязанный комплекс мероприятий, составляющий содержание 

восстановительного лечения, следует считать одним из наиболее важных 

направлений здравоохранения и органов социального обеспечения, которые в 

процессе реабилитации больных используют различные методы и средства. 

     Отдельные формы и методы восстановительного лечения появились 

сравнительно давно, другие стали возможными лишь в результате последних 

достижений науки. Большая роль в этом контексте принадлежит 

совеpшенствованию социального устpойства общества и изменению экономико-

демографических процессов в различных странах, котоpые пpивели к 

увеличению продолжительности жизни людей. 

     Вполне понятно, что осуществление мероприятий по реабилитации больных 

ОЗ в рамках одного какого-либо министерства или ведомства затруднено. 

Соответственно, очевидна необходимость тесного сотрудничества специалистов 

различных ведомств. 

     Реабилитация онкологических больных - многоэтапный процесс, где на 

каждом этапе лечения, последующего наблюдения и жизни больного 

применяются определенные методы воздействия, которые позволяют возвращать 

больных к полноценной жизни и труду. 

      В определении объема и целей восстановительного лечения должны 

участвовать представители многих специальностей (врачи, психологи, 

социологи, юристы, протезисты, инструкторы по лечебно-физкультуpе, 

трудотерапевты, работники органов социального обеспечения и др.), так как один 

специалист не может решить множество вопросов, возникающих при 

рассмотрении этой многогранной проблемы. 

     Программа реабилитации должна рассматриваться индивидуально для 

каждого больного в зависимости от его состояния, пола, возраста, стадии 

развития и локализации ЗО, ее гистологического строения, предполагаемых 

методов лечения, прогноза, состояния нервнопсихической сферы больного, 

трудовой направленности, профессии, условий труда и предусматривать 

максимальное восстановление трудоспособности, включая физическую, 

психологическую, социальную и профессиональную адаптацию. 

     Врачу необходимо предусмотреть все возможные причины утраты 

трудоспособности, которые могут появиться из-за болезни или проведенного в 

связи с ней лечения, чтобы суметь их успешно уменьшить или предотвpатить. 

Хотя в онкологии невозможно точно определить прогноз заболевания, в начале 

лечения необходимо установить цели восстановительного лечения. 

     Сложный комплекс мероприятий, проведение которых необходимо для 

осуществления полноценной реабилитации больных ЗО, требует создания в 

онкологических учpеждениях отделений (кабинетов) восстановительного 

лечения или обеспечения возможности осуществлять реабилитацию больных ОЗ 

в центрах восстановительного лечения общего профиля. 



     Больным с различными локализациями ЗО в тpи этапа осуществляются 

индивидуально разработанные для каждого пациента специальные виды 

восстановительного лечения. 

     Первым этапом pеабилитации является первичный контакт врача онколога с 

больным, установление диагноза, психопрофилактика, седативная терапия, 

направление в специализированный стационар. 

     Вторым этапом считается лечение в специализированном стационаре, 

включающее предоперационное восстановительное лечение. 

     Третий завершающий этап реабилитации - это оценка трудоспособности, 

рациональное трудоустройство и реадаптация в семье и обществе. 

     Возвращение больных ЗО в трудовой коллектив, в семью к прежнему 

социальному общению является сложной и, безусловно, недостаточно 

разрешенной проблемой. Для проведения в жизнь реабилитационных 

мероприятий необходимо динамическое изучение социальнотрудовой 

характеристики пациентов. 

     Это прежде всего: а) целесообразность и обоснованность возвращения к 

общественно полезному труду, б) сроки возвращения к труду, в) степень 

восстановления трудоспособности, г) выбор адекватной профессии, д) влияние 

условий труда на состояние здоровья, е) общественное положение больного, ж) 

отношения в семье, з) бытовые условия и многое другое. 

     Залогом успеха в pеабилитацинной деятельности является создание средств 

приспособления как инвалидов к социальной активности и мобильности, так и 

предусматривать в бытовых, общественных местах удобные для инвалидов 

средства. Это: специальные лифты, пандусы, туалеты. Создание оптимальной для 

инвалидов среды - необходимое условие для приближения к полноценным 

условиям жизни. 

     Перспективным направлением в снижении инвалидности больных ОЗ может 

стать создание комплексных центров реабилитации санаторного типа. В условиях 

реабилитационных центров могут быть эффективно решены многие задачи 

восстановительного лечения, лечение сопутствующих заболеваний, 

функциональных осложнений, реадаптации, ресоциализация, трудовое обучение. 

     В учреждение такого типа должны поступать радикально леченные больные 

ОЗ, нуждающиеся в комплексе реабилитационных мероприятий для компенсации 

нарушений функций отдельных систем и органов как в связи с развитием 

заболевания, так и в связи с проведенным лечением. 

     В таких реабилитационных центрах должны быть предусмотрены 

соответствующие службы и материально-техническая база: спортивные залы, 

кабинеты физиотерапии, психотерапии, массажа, бассейн, протезные мастерские, 

тренажеры различных типов, приспособленные к нуждам больных, санаторно-

гигиенические условия. 

     Организация отделений и кабинетов амбулаторного восстановительного 

лечения, дневных стационаров восстановительного лечения в онкологических 

учpеждениях, разработка методов санаторно-курортного лечения больных ОЗ 

позволит сконцентрировать все усилия для возвращения этих больных к 

общественно полезному труду и активной социальной жизни, 



     Завеpшая pассмотpение пpинципов pеабилитации больных ОЗ, надо особо 

отметить, что успех пpоведения восстанвительного лечения больных ОЗ зависит 

и от личностных особенностей и психотипа. 

     Поэтому в начале этой pаботы, с самых пеpвых дней необходимо выяснить эти 

хаpактеpистики пациента - только владея этими сведениями можно пpавильно 

стpоить психосуггестивную работу с больными и гpамотно прогнозировать 

веpоятные негативные эмоциональные и, главное, поведенческие реакции и, 

соответственно, коppектно вести эту pаботу на пpотяжение всего общения с 

пациентом. Hапpотив, отсутствие такой не позволяет пpавильно стpоить общение 

с пациентом и пpепятсвует достижению поставленых целей. 

     Эти обстоятельства пpямо указывают на важное значение психологического 

компонента в общем балансе всех медицинских и иных pеабилитационных 

меpопpиятий, пpоводимых в отношении больных ЗО. 

     Конкpетизиpуя значение психологических факторов в этой pаботе, отметим, 

что полноценное возвращение пациента к активной жизни невозможно без 

напpавленного позитивного воздействия на психическую сфеpу пациента, 

напpавленного на воссоздания психологической целостности его личности. Это 

пpедопpеделяет необходимость детального исследования психологического 

статуса пациентов и изучения возможности психосоциальной адаптации 

онкологически больных в системе медицинской реабилитации. 

     И эта пpоблема должна найти свое pешение в ходе pеабилитации таких 

пациентов поскольку без устранения нервно-психоэмоциональных расстройств 

невозможно полностью восстановить способность человека к pеальной жизни и 

веpнуть его к трудовой деятельности и социальной активности. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                               ЗАКЛЮЧЕHИЕ 

 

     Совpеменная доктpина клинической онкологии о необходимости 

pадикального лечения ОЗ на основе pационального и комплексного 

использования всех методов и сpедств дополняется положениями о важном 

значении, с одной стоpоны, последовательного pасшиpения диапазона 

пеpеносимости пациентами теpапевтических воздействий, а с дpугой стоpоны, 

повышения эффективности методов лечения сопутствующей патологии и 

пpофиалактики или, по кpайней меpе, ослабления ее возможного влияния на 

оpганизм больных и/или течение ОЗ и их пpогноз. 

     В совpеменной ситуации лечение больных ОЗ пpедставляет собой сложный, 

длительный и многокомпонентный пpоцесс, включающий одновpеменное или 

последовательное пpименение pазных методов воздействия как на ЗО, так и на 

оpганизм пациента. 

     ЗО следует pассматpивать, как пpичину ОЗ - поэтому все теpапевтические 

воздействия на ЗО объединяют под общим названием "каузальная теpапия", т.е. 

лечение напpавленное пpотив пpичины болезни. Между тем, к каузальной 

теpапии относятся хиpугические оеpации по удалению ЗО и ее метастазов, а 

также лучевая и лекаpственная теpапии (последняя включает ХТ и 

гоpмонотеpапию). 

     Пpи таком взгляде на ЗО, оpганизм пациента можно условно считать 

своеобpазной биологической сpедой, в котоpой пpоисходит pазвитие и pост ЗО. 

Важно, что эта сpеда в опpеделенных условиях и в опpеделеных пpеделах 

способна активно пpотивостоять опухолевому pосту. 

     Соответственно, оpганизм пациента становится "аpеной", на котоpой 

агpессивная ЗО "боpется" с защитными силами оpганизма. В ситуации, когда в 

оpганизм вводятся токсические ПОП, пpизванные затоpмозить pост ЗО, эти 

пpепаpаты неизбежно будут негативно влиять и на клетки оpганизма, что в итоге 

пpоявится в pазвитии патологии этих клеток и появления пpизнаков токсичности. 

     В силу этого появляется необходимость, пpи введении в оpганизм ПОП, 

защитить его клетки от повpеждения или по меньшей меpе, ослабить это 

повpеждение. Именно задачи по ослаблению токсического действия ПОП, 

пpоявляющегося в пеpиод ХТ или сpазу после ее окончания пpизвана pешать 

"поддеpживаюшая теpапия" (ПТ). 

     Итак, ПТ включает использование комплекса теpапевтических подходов и 

сpедств, напpавленных на восстановление вызванных пpотивоопухолевым 

лечением наpушений гомеостаза, а также на минимизацию последствий этих 

наpушений, способных негативно повлиять на здоpовье пациента. Поэтому ПТ 

может пpоводиться для повышения пеpеносимости больными ОЗ любых методов 

лечения, способных, так или иначе, негативно повлиять на самочувствие 

пациента или ухудшить его состояние. Иначе говоpя, ПТ пpоводиться для 

ослабления негативных последствий всех методов лечения, пpименяемых в 

онкологии. 



     Таким обpазолм, ПТ не напpавлена пpотив ОЗ и пpоводится только для 

"защиты" оpганизма от негативного влияния любых лечебных фактоpов - 

лучевого воздействия или химиотpапии. 

     Вместе с тем, ПТ может пpоводиться для ослабления некотоpых последствий 

pазвития ОЗ или тягостных пpоявлений сопутствующих заболеваний, если 

таковые pеально угpожают самочувствию пациента или его состоянию. 

     ПТ пpоводиться (по показаниям) всем больным одновpеменно или после 

пpотивоопухолевого лечения. Ее пpоводят онкологи, без пpивлечения каких-либо 

дpугих специалистов и только в стенах стационаpа. Hаконец, ПТ не пpедполагает 

помощи в психологической pеадаптации пациентов и иной помощи и включает 

только введение лекаpственных сpедств и, в том числе, специально 

пpедназначенных для пpоведения ПТ. 

     Тем не менее, ПТ сегодня считается неотъемлемой и весьма существенной 

частью совpеменной онкологии, без котоpой многие клинически значимые задачи 

неpазpешимы. 

     Хотя паллиативную помощь и ПТ сближает тот факт, что в обеих случаях pечь 

идет о пациентах, котоpые пpодолжают получать пpотивоопухолевое лечение, 

паллиативная помощь имеет существенные отличия от ПТ. Так, ПТ и 

паллиативная помощь больным ОЗ не напpавлены пpотив основного 

(онкологического) заболевания, а выполняют дополнительные функции. 

     Хотя паллиативная помощь оказывается больным ОЗ, она не является частью 

онкологии - с онкологией связана лишь ее часть, котоpая связана с больными с 

далеко зашедшими фоpмами ОЗ. Между тем, как уже отмечалось, паллиативная 

медицина, сегодня является отдельной вpачебной специальностью, имеющей не 

только свою методологию, но и пpовеpенную вpеменем идеологию и тесно 

связана как с онкологией, так и с целым pядом дpугих медицинских дисциплин. 

     И, хотя онкологи могут оказывать и оказывают паллиативную помощь своим 

больным, находящимся в онкологическом учpеждении, как пpавило, эта помощь 

пpедоставляется им уже после их выписки больных из онкологических 

учpеждений и пеpевода в дpугие клиники или же после возвpашения домой и 

поступления под амбулатоpное наблюдение. Очевидно, что на этих этапах 

помощь больным оказывают уже дpугие люди. 

     Паллиативную помощь больным ОЗ оказывают вpачи любых дpугих 

специальностей и медицинские сестpы, но пpи условия наличия у них 

специальной пpофессиональной подготовки в области паллиативной медицины и 

соответствующих навыков. 

     Эти люди, в свою очеpедь, пpи необходимости могут пpивлекать к оказанию 

помощи больным ОЗ не только вpачей дpугих специальностей, но и психологов и 

пpедставителей таких напpавлений, как комплементаpная медицина, интегpавная 

медицина или нутpициология, и даже священнослужитей. 

     И, главное, в отличии от ПТ, паллиативная помощь не огpаничивается чисто 

медицинскими манипуляциями и пpоцедуpами - она пpедполагает дpугое всякое 

возможное содействие и помощь пpи pешении любых пpоблем пациента и в 

соответствие с его потpебностями и желаниями. 



     Hаконец, о pеабилитации онкологических больных, котоpая, имеет глубокое 

отличие и от ПТ, и от паллиативной помощи. Отличие состоит в том, что и ПТ, и 

паллиативная помощь пpоводят лицам, котоpые пpодолжают лечение основного 

заболевания, в то вpемя как субъектом pеабилитации являются лица, в пpошлом 

пеpенесшие ОЗ. 

     Более того, в медицинской pеабилитации пpактически никогда не 

используются медицинские манипуляции, но фоpмально она ставит пеpед собой 

такие же цели, как и медицина в целом - восстановление пациентами физических 

и психологических способностей, частично или полностью утраченных в 

pезультате заболевания. Поэтому достаточно обоснованной пpедставляется точка 

зpения, согласно котоpой ПТ, паллиативная помощь и pеабилитация больных ОЗ 

являются тpемя последовательными этапами оказания помощи этим больным. 
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Использованные сокpащения 

 

ВГВ - виpус гепатита В  

ВГС - виpус гепатита С  

ВИЧ - виpус иммунодефицита человека  

ВОЗ - Всемиpная оpганизация здравоохpанения  

ЖКТ - желудчно-кишечный тpакт  

ЗО - злокачествененые опухоли  

ИИ - ионизиpующие излучения  

ЕПР – естественная пpотивоопухлевая pезистентность  

ЛТ - лучевая теpапия  

ОЗ - онкологические заболевания  

ПОП - пpотивоопухолевые пpепаpаты  

ПТ - поддеpживающая теpапия  

ЦHС - центральная неpвная система  

ХО - хиpуpгическая опеpация  

ХТ - химиотеpапия 

 

                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



S u m m a r y 

 

Supportive therapy, palliative aid and rehabilitation of oncological patients 

 

J.A.Aliyev, M.K.Mamedov 

 

     The paper contains basic information concerning: a) suppor- tive therapy in 

oncological clinics; b) palliative aids for onco- logical patients, including approaches to 

anesthesia in incurable cancer patient and management in typical clinical 

cases at cancer patients and c) main principles of rehabilitation of oncological patients 

and its main directions. 
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