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ПАЛЛИАТИВНАЯ ПОМОЩЬ

УДК: 616.6-08-035.75

Д.Р. Кайдарова, Г.Ж. Кунирова

Казахский научно-исследовательский институт онкологии и радиологии
ОЮЛ «Казахстанская ассоциация паллиативной помощи», 

ОФ «Вместе против рака»

ПАЛЛИАТИВНАЯ ПОМОЩЬ В КАЗАХСТАНЕ:
ЭТАПЫ РАЗВИТИЯ И ТЕКУЩИЕ ВЫЗОВЫ

Аннотация. Статья посвящена анализу текущей 
ситуации и перспектив развития сравнительно нового 
направления здравоохранения – паллиативной помощи 
– в контексте помощи инкурабельным онкологическим 
пациентам. Рассматриваются важные этапы развития 
службы в Казахстане, формы оказания помощи и имею-
щиеся ресурсы. Анализируются факторы, препятствую-
щие развитию паллиативной помощи в РК и рассматри-
ваются пути преодоления барьеров.

Ключевые слова: паллиативная помощь, инкура-
бельные пациенты, доступность опиоидных анальге-
тиков, дефицит подготовленных кадров, мультидис-
циплинарные команды, мобильные бригады, хосписная 
помощь.  

Введение. В Казахстане паллиативная помощь только 
начинает признаваться важной частью национальной 
системы здравоохранения. Рост онкологической забо-
леваемости (более 30 тыс. новых случаев в год, ежегод-
ный прирост 3-5%), и высокий процент выявления забо-
леваний в распространенной форме (44,2%) указывают 
на необходимость разработки комплексной системы 
паллиативной помощи для неизлечимых пациентов с 
диагнозом рак [1]. Помимо 144 тыс. зарегистрированных 
онкологических пациентов, около 23 тыс. людей болеют 
туберкулезом, из которых около 8 тыс. страдают от муль-
тирезистентных форм заболевания; 18 тыс. людей в Ка-
захстане живут с ВИЧ [2].  От 35% до 67% пациентов с ды-
хательной, сердечной, печеночной недостаточностью, 
диабетом и множеством других хронических заболева-
ний нуждаются в паллиативных вмешательствах [3]. 

К сожалению, в Казахстане пока не существует специ-
ального регистра людей, которым требуется паллиатив-
ная помощь. В 2012 году Томас Линч, международный 
консультант по паллиативной помощи, провел анализ 
потребности в нашей стране и выявил, что в Казахста-
не, по самым скромным подсчетам, в паллиативной по-
мощи нуждается от 94 200 до 97 900 пациентов в год, и, 
как минимум 15 500 пациентов в данный момент време-
ни. Кроме того, поскольку, как правило, двое или более 
членов семьи непосредственно участвуют в процессе 
ухода за каждым пациентом, то количество бенефициа-
ров от паллиативной помощь возрастает до 282 600 лиц 
ежегодно. Для того, чтобы должным образом обеспечить 
стационарную и амбулаторную паллиативную помощь, 

т.е. как это рекомендует ВОЗ – всюду, где находится паци-
ент, понадобится не только провести масштабное пере-
распределение городских и сельских специалистов, но и 
обучить и подготовить порядка 6 675 единиц персонала 
и организовать 825 паллиативных койко-мест [4].

Основные этапы развития паллиативной помощи в 
Казахстане

Первый хоспис был открыт в Алматы в 1999 году, и 
в течение трех последующих лет хосписы также были 
открыты в других пяти городах: Павлодаре, Караганде, 
Кустанае, Усть-Каменогорске и Семее. Однако законода-
тельная основа для дальнейшего развития паллиативной 
помощи сформировалась только через 10 лет с включе-
нием паллиативной помощи в контекст национальной 
системы здравоохранения посредством принятия Ко-
декса о здоровье народа (2009 г.) и Государственной 
программы развития системы здравоохранения (2010 г.).  
Новая Национальная программа развития онкологии на 
2012-2016 гг., разработанная в рамках данной Государ-
ственной программы, впервые предусматривала опре-
деленные индикаторы развития паллиативной помощи. 

К 2012 году были приняты основные нормативно-
правовые акты, устанавливающие категории пациентов, 
имеющих право на получение паллиативной помощи, ка-
тегории медицинских и немедицинских работников, уча-
ствующих в процессе оказания паллиативной помощи, 
институты общественного здравоохранения и подразде-
ления  лечебно-профилактических учреждений, ответ-
ственные за организацию услуг, нормы материального 
обеспечения, формы медицинской документации т.д.

За последние годы в развитии паллиативной помощи 
в Казахстане отмечается значительный прогресс, во мно-
гом, благодаря усилиям общественных организаций и эн-
тузиастов. Первый отчет комплексной оценки потребно-
стей, подготовленный Доктором Линчем в 2012 году, при 
поддержке Фондов Открытое общество, повлек за собой 
разработку документа по регулированию паллиативной 
помощи. Совместная работа казахстанских и междуна-
родных специалистов, Фонда Сорос-Казахстан (ФСК), Ре-
спубликанского центра по развитию здравоохранения 
(РЦРЗ), Высшей школы общественного здравоохранения 
(ВШОЗ), местных неправительственных организаций и 
адвокатов паллиативной помощи, способствовали тому, 
что в декабре 2013 года Министерство здравоохранения 
и социального развития утвердило Национальные стан-



Журнал Казахского НИИ онкологии и радиологии 115

дарты паллиативной помощи.
Важным моментом является то, что данный документ 

предусматривает в качестве поставщиков паллиативной 
помощи не только государственные учреждения здраво-
охранения, но и организации неправительственного сек-
тора. Паллиативная помощь больше не рассматривается 
как чисто медицинская проблема, но официально при-
знается социальная и психологическая составляющая 
этого вида помощи. Кроме того, теперь паллиативную 
помощь можно получать не только в хосписах, но и ам-
булаторно: в дневном стационаре и на дому при помощи 
мобильных мультидисциплинарных команд. Поддержка 
членов семьи при утрате близких включена в контекст 
паллиативной помощи. Стандарты также выделяют роль 
волонтеров и членов семьи в обеспечении полноцен-
ной паллиативной помощи, и обязывают поставщиков 
паллиативной помощи рассматривать образовательную, 
юридическую, социальную и психологическую поддерж-
ку, помимо контроля над симптомами и облегчения боли. 
Особое внимание уделяется педиатрической паллиатив-
ной помощи: психологические потребности смертельно 
больных детей упоминаются отдельно, а их семьи назы-
ваются бенефициарами услуг паллиативной помощи [5].

Однако, самого по себе принятия Национальных 
стандартов паллиативной помощи недостаточно для 
того, чтобы стали происходить существенные измене-
ния в клинической практике лечебно-профилактических 
учреждений.  Необходима планомерная работа по из-
менению нормативно-правовой базы, внедрению обра-
зовательных программ и повышению осведомленности 
о преимуществах паллиативной помощи среди всего на-
селения.   

Такой деятельностью занимается Объединение юри-
дических лиц «Казахстанская ассоциация паллиативной 
помощи» (КАПП), созданное в 2013 году по инициативе 
неправительственных организаций: ОФ «Вместе против 
рака» (Алматы), ОО «Кредо» (Караганда - Темиртау), ОО 

«Адамгершилик» (Караганда), ОФ «Амазонки» (Тараз).  В 
Ассоциацию могут входить не только НПО, но и государ-
ственные учреждения, поэтому одними их первых ряды 
членов ассоциации пополнили Алматинский онкологи-
ческий центр и Алматинский центр паллиативной помо-
щи. Расширяется и географический охват: в Ассоциацию 
вступили организации из Актобе, Усть-Каменогорска, 
Семея.  Заключены меморандумы между КАПП и Лодзин-
ской Ассоциацией хосписов, Российской Ассоциацией 
паллиативной медицины, Всеукраинской Лигой содей-
ствия развитию паллиативной и хосписной помощи, 
Ассоциацией профессиональных участников хосписной 
помощи.

На сегодняшний день КАПП играет лидирующую роль 
в продвижении идей и практики паллиативной помощи в 
Казахстане.  Каждый из членов КАПП успешно реализуют 
проекты оказания паллиативной помощи в своих регио-
нах, и кроме того занимаются образовательной и про-
светительской деятельностью. Благодаря этому вопросы 
развития паллиативной помощи все чаще включаются 
в повестку дня сессий Парламента, заседаний МЗСР РК, 
онкологических конференций и круглых столов в защиту 
прав пациентов.  

основные вызовы и перспективы дальнейшего  
развития 

Основные проблемы в развитии паллиативной по-
мощи в Казахстане включают: 1) ограниченный доступ к 
опиоидным анальгетикам и современным методам  лече-
ния боли, 2) дефицит обученных кадров и отсутствие си-
стемного обучения специалистов паллиативной помощи 
(включая немедицинские специальности), 3) недостаточ-
ное количество хосписов и паллиативных коек, низкий 
уровень развития амбулаторных услуг, недоступность 
паллиативной помощи в сельской местности, 4) низкий 
уровень общей информированности и недооценка эко-
номических и клинических преимуществ паллиативной 
помощи.

Рисунок 1 - Сравнительный график потребления опиоидов 
в медицинских целях в странах мира
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Доступность опиодидов.  В нашей стране существует 
много барьеров, ограничивающих доступность опиоид-
ных анальгетиков и эффективного лечения боли. Казах-
стан входит в число стран с низким уровнем потребления 
опиоидов для медицинских и научных целей (рисунок 1). 
Общее количество опиоидов в пересчете на морфин со-
ставляет всего 0,1664 мг.на душу населения, что оставля-
ет нашу страну на 130-м месте в мире (таблица 1). Данная 
проблема происходит из применения устаревшего мето-
да оценки спроса на наркотические анальгетики, осно-

ванного на потреблении прошлых лет. Расчет страно-
вой потребности, согласно рекомендации ВОЗ, должен 
основываться на: стандартной дневной дозе, расчете на 
количество населения, количестве коек. Данный вопрос 
продолжает подниматься на уровне МЗСР, однако несо-
гласованность в действиях различных отделов данного 
ведомства препятствует эффективному диалогу по этому 
вопросу. Таким образом, не создается предпосылка для 
увеличения страновой квоты на опиоиды в Международ-
ном комитете по контролю над наркотиками (Incb) [6]. 

Перечень опиоидных анальгетиков в Национальном 
лекарственном формуляре изменился лишь незначи-
тельно в последние три года. Список доступных препа-
ратов в основном включает внутривенные формы, что 
нарушает первый рекомендованный ВОЗ принцип обе-

зболивания – через рот.  Количество ввозимого в страну 
фентанилового пластыря ничтожно мало, что является 
следствием низкой квоты РК на фентанил. Пероральные 
формы морфина все еще недоступны в Казахстане (та-
блица  2,  3) [7].

Таблица 1 - Суммарное потребление опиоидов в Казахстане

Таблица 2 - Перечень опиоидов, используемых для премедекации  и в послеоперационный период

Вид опиоидов мг на душу 
населения 

эквивалент морфия (мг на 
душу населения)

Фентанил 0,0110 0,9185
Гидроморфон -- --
Метадон -- --
Морфий 0,2479 0,2479
Оксикодон -- --
Петидин -- --

ИТОГО в морфиновом эквиваленте:                                                                                  0,1664

1.3. Предоперационные лекарственные средства и седативные средства для проведения 
непродолжительных процедур

14 Атропин раствор для инъекций 1 мг/мл
15 Диазепам раствор для инъекций 10 мг/2 мл; таблетки, 

таблетки покрытые оболочкой, 5 мг
16 Морфин раствор для инъекций 1 %
17 Прометазин раствор для инъекций 50 мг/2 мл; драже 25 мг
18 Фентанил раствор для инъекций 0,005 %; система 

терапевтическая трансдермальная 12,5 мкг/
час; 25 мкг/час, 50 мкг/час; 75 мкг/час и 100 
мкг/час; таблетки сублингвальные 100мг, 
200мг, 300мг, 400мг, 600мг, 800мг

19 Тримеперидин раствор для инъекций 1 %, 2 %
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Таблица 3 - Опиоидные анальгетики, входящие в национальный лекарственный формуляр 

2.2. Опиоидные анальгетики
31 Морфин раствор для инъекций 1 %
32 Тримеперидин раствор для инъекций І %, 2 %
33 Трамадол раствор для инъекций 100 мг/2мл, 50 мг/

мл, 5 %; раствор для приема внутрь 100 мг/1 
мл; капли 1000мг/10мл; таблетки, покрытые 
пленочной оболочкой 50 мг; таблетки ретард 
(покрытые пленочной оболочкой) 100 мг, 
150 мг, 200 мг; капсулы 50 мг; суппозитории 
ректальные 100 мг

34 Фентанил раствор для инъекций 0,005 %; система 
терапевтическая трансдермальная 12,5 мкг/
час, 25 мкг/час, 50 мкг/час, 75 мкг/час, 100 мкг/
час; таблетки сублингвальные 100мг, 200мг, 
300мг, 400мг, 600мг, 800мг

35 Буторфанол раствор для инъекций 2 мг/мл
19 Тримеперидин раствор для инъекций 1 %, 2 %

В странах Запада на сегодня зарегистрировано 23 
молекулы сильнодействующих опиоидов и применяется 
до 60 неинвазивных форм опиоидов. Казахстан должен 
значительно расширить перечень препаратов в таких 
документах как «Правила использования в медицинских 
целях наркотических средств, психотропных веществ и 
прекурсоров, подлежащих контролю в Республике Ка-
захстан» (Приказ №32), «Об утверждении Перечня лекар-
ственных средств и изделий медицинского назначения 
для бесплатного обеспечения населения в рамках гаран-
тированного объема бесплатной медицинской помощи 
на амбулаторном уровне с определенными заболевани-
ями (состояниями) и специализированными лечебными 
продуктами» (Приказ №786) и ряде других документах, 
включив в них не только таблетированные формы опи-
оидов короткого и пролонгированного действия, но и 
другие контролируемые препараты с доказанной эффек-
тивностью в терапии  хронической боли – антидепрес-
санты, противоэпилептические препараты и пр. 

В то время как средняя доза морфина в развивающих-
ся странах и странах с низким уровнем дохода составля-
ет 60-75 мг в день, средняя дневная доза в Казахстане не 
превышает 30-40 мг. Данная проблема отражает недоста-
ток знаний о приеме опиоидных препаратов и облегче-
нию боли среди практикующих врачей. Боязнь опиоид-
ных препаратов является распространенным явлением 
среди врачей, которые зачастую игнорируют различие 
между зависимостью и переносимостью, и склонны на-
значать неадекватно низкие доли, неэффективные в об-
легчении боли.

Другим ограничением является то, что в Казахстане 
действуют слишком строгие процедуры лицензирова-
ния, транспортировки, хранения, предписания, выдачи и 
утилизации опиоидных анальгетиков.  В результате лишь 
малое число аптек стремится получить лицензию и осу-
ществлять отпуск наркосодержащих препаратов из-за 

многочисленных проверок со стороны контролирующих 
органов.

В 2015 году в Приказ №32 внесены некоторые изме-
нения, например, отменено требование сдачи пациен-
тами пустых ампул и упаковок для выписки новой дозы 
препарата; увеличен срок действия рецепта до 15 дней, 
и т.д. В настоящее время МЗСР готовит новую редакцию 
Приказа №32, в который должны войти изменения, в 
том числе предложенные КАПП, которые направлены на 
дальнейшее сокращение маршрута пациента и устране-
ние барьеров [8]. 

Вопросу доступа к обезболиванию в Казахстане были 
посвящены Круглый стол  «Доступность препаратов 
для лечения боли: пути решения проблемы», прошед-
ший 4 декабря 2012 г. в г. Алматы, а также Круглый стол 
«Доступные опиоиды – право каждого», прошедший в 
Астане 23 октября 2015 года. К обсуждениям, органи-
зованным КАПП были привлечены авторитетные меж-
дународные эксперты, представители Министерства 
здравоохранения и социального развития, Комитета по 
борьбе с наркобизнесом и контролю за оборотом нар-
котиков Министерства внутренних дел, члены Парла-
мента, врачи-онкологи, представители хосписов, обще-
ственных организаций, фармацевтических компаний. В 
продолжение обсуждений 22-23 сентября 2016 года в г. 
Астана пройдет Круглый стол по доступности опиоидов 
и Тренинг по противоболевой терапии под общим назва-
нием «Остановите мою боль!».

Проблема нехватки кадров и системного обучения.  
Еще одна большая проблема – низкий уровень знаний о 
паллиативной помощи как в обществе, так и среди меди-
цинских работников.

В Казахстане был запущен ряд великолепных инициа-
тив по обучению основам паллиативной помощи, при 
поддержке международных и местных организаций. От 
150 до 200 энтузиастов паллиативной помощи, включая 
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врачей, медсестер, психологов, социальных рабочих и 
лидеров НПО, участвовали в курсах elnec, семинарах в 
Зальцбурге, курсах Европейской школы боли и других 
всемирно известных программах обучения.  По крайней 
мере три мультидисциплинарные команды из Караган-
ды, Алматы и Тараза при финансовой поддержке Фонда 
Сорос-Казахстан (ФСК) посетили зарубежные хосписы и 
ознакомились с работой отделений паллиативной помо-
щи и выездных служб. 

Предоставленные ФСК гранты и сотрудничество с та-
кими международными организациями как Евразийское 
общество онкологов (eafo), Американское общество 
клинических онкологов (asco), Национальный инсти-
тут рака США (ncI), Ближневосточный противораковый 
консорциум (mecc) дали возможность организациям, 
входящим в КАПП провести в Казахстане за последние 
несколько лет несколько конференций и семинаров, 
включая: 

• Международную научно-практическую конфе-
ренцию  «Проблемы в развитии паллиативной помощи в 
Республике Казахстан» (7-8 декабря 2011 г., г. Караганда), 

• Международный форум по паллиативной по-
мощи в рамках Съезда онкологов стран СНГ (7 сентября 
2012 г., Астана), 

• Международную научно-практическую конфе-
ренцию «Поддерживающая терапия и паллиативная по-
мощь в онкологии» (5 декабря 2012 г., Алматы), 

• Международную научно-практическую конфе-
ренцию  «Современные аспекты паллиативной помощи  
и сестринского ухода» (28-29 июня 2013 г., г. Караганда),  

• Евразийский противораковый форум «Предик-
ция, превенция и паллиативная помощь в онкологии» 
(10–11 октября 2013 г., Алматы), 

• Мастер-класс для онкологов «Принципы оказа-
ния паллиативной помощи и лечения онкологических 
больных» (9- 14 июня 2014 г., Алматы), 

• Семинар-тренинг для медсестер «Новые техно-
логии оказания паллиативной помощи» (20-24 июля 2015 
г., Алматы), 

• Международная конференция “Паллиативная по-
мощь: новое качество жизни” (22 октября 2015 г., Астана), 

• Международный семинар Ipcw 2016 с участием 
лекторов asco (11-13 мая 2016 г., Алматы). 

Последний названный семинар, собравший 173 спе-
циалиста со всего Казахстана, выявил значительно воз-
росший интерес к практическим вопросам оказания пси-
хологической, социальной, духовной помощи пациентам 
и их семьям, вопросам оценки и купирования боли и 
других симптомов, развитию коммуникативных навы-
ков, методам психологической самопомощи и т.д.   Еще 
два крупных проекта при поддержке Национального ин-
ститута рака и Казахского НИИ онкологии и радиологии 
планируется провести в 2016-2017 гг. 

С 2011 года Карагандинский государственный меди-
цинский университет ввел факультативный курс для ме-
дицинских студентов 4 курса и интернов. Данный курс 
обучения был разработан при поддержке польских кол-
лег, и также может быть введен в других высших образо-
вательных учреждениях или предложен Министерству 
образования и науки Республики Казахстан. 

Проекты паллиативной помощи в Казахском Нацио-
нальном университете им. С.Д. Асфендиарова сосредо-
точены на геронтологических пациентах и включают 
разработку организационно-функциональной модели 
помощи на дому и больничной помощи таким пациентам, 
а также разработку клинических протоколов для паллиа-
тивной помощи. 

Краткосрочные курсы обучения организованы на не-
регулярной основе такими образовательными учрежде-
ниями, как Казахстанская высшая школа общественного 
здравоохранения и Казахский медицинский институт не-
прерывного образования. 

Информационные кампании и семинары продолжают 
регулярно проводиться организациями-членами КАПП 
во всех регионах Казахстана.

Министерством здравоохранения и социальной за-
щиты ежегодно проводится конкурс на государственную 
закупку услуг по совершенствованию услуг паллиатив-
ной помощи и сестринского ухода в целях обучения лиц, 
нуждающихся в этих видах услуг и их родственников. 

Однако всех этих образовательных усилий явно недо-
статочно для обеспечения растущей потребности в спе-
циалистах паллиативной помощи по всему Казахстану. 

Проблема обучения специалистов должна быть при-
знана на правительственном уровне.  Национальный 
классификатор профессий должен включать такую спе-
циальность как «паллиативная помощь» или «паллиа-
тивная медицина». Отсутствие законодательной базы на 
включение паллиативной помощи в национальные стан-
дарты образования препятствует внедрению программ 
обучения в практические занятия медицинских образо-
вательных учреждений. 

Необходимо разработать и внедрить методологиче-
скую базу, стандарты преподавания и оценочный про-
цесс для обучения медицинских (врачи, медсестры) и 
немедицинских (социальные рабочие, психологи) спе-
циалистов по паллиативной помощи по трем уровням: 

• Базовый (додипломный) уровень – для тех, кто 
будет иметь профессиональное отношение к медицине 

• Средний (последипломный) – для профессио-
нальных докторов, которые в своей практике столкнутся 
с вопросами паллиативной помощи, не являясь специа-
листами в данной области; и

• Продвинутый – для тех, кто захочет стать специ-
алистом паллиативной помощи. 

В организации обучения персонала паллиативной по-
мощи может оказаться полезным богатый опыт работы 
неправительственного сектора и их интернет-ресурсы 
(например, сайт Казахстанской ассоциации паллиатив-
ной помощи www.palliative.kz, где в открытом доступе 
имеется русскоязычная библиотека с материалами для 
обучения и видео-семинарами) [9].  

Также целесообразно было бы организовать на базе 
хосписов центры по обучению врачей, медсестер, психо-
логов и социальных работников практическим основам 
паллиативной помощи, а также обучение санитаров, во-
лонтеров и членов семей практическим навыкам ухода и 
психологической помощи. 

Доступ к паллиативной помощи в условиях стациона-
ра, поликлиники, амбулатории и на дому
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План развития онкологической помощи на 2012-2016 
гг. предусматривал создание паллиативных коек в горо-
дах Астана, Петропавловск, Актобе и Кызылорда в 2013 
году, а также открытие отделений паллиативной помо-
щи в онкодиспансерах Талдыкоргана, Алматы, Уральска, 
Атырау, Шымкента и Тараза за период с 2014 по 2016 
годы. На сегодняшний день, около 150 новых паллиатив-
ных коек были развернуты в рамках данного плана, в том 
числе открыты отделения терапии и паллиативной по-
мощи для онкологических пациентов г. Астаны, Кызыл-
Орды, Шымкента [10]. 

Таким образом, на сегодняшний день в Казахстане 
имеется 13 учреждений, где  предоставляют стационар-
ное лечение, включая хосписы, центры сестринского 
ухода и отделения симптоматического лечения и пал-
лиативной помощи. Общее число койко-мест, согласно 
информации МЗСР РК, составляет более 800, однако и 
этого количества недостаточно для населения более 17 
миллионов человек.  Простая логика подсказывает, что в 
каждом городе страны должен быть свой хоспис, мощно-
стью от 8 до 30 коек. 

К сожалению, паллиативная помощь практически не-
доступна для пациентов, живущих в отдаленных районах.  
В сельских районах и маленьких городах целесообразно 

развивать амбулаторные формы паллиативной помощи 
и помощь на дому.

Пациенты, страдающие от распространенных форм 
рака, выписанные из онкологических центров или 
больниц, попадают в компетенцию муниципальных 
амбулаторных клиник. Уход за ними переходит в зону 
ответственности врачей общей практики и штатных 
онкологов, которые не имеют необходимых навыков ока-
зания паллиативной помощи для решения медицинских, 
психологических, социальных и духовных проблем таких 
пациентов. Как правило, они не располагают необходи-
мыми ресурсами (транспорт, поддержка многопрофиль-
ной бригады, квалифицированные медсестры, психолог, 
социальный рабочий, волонтеры, специальные средства 
для ухода, расходные материалы, препараты и т.д.).

Четыре НПО: «Кредо» в Караганде и Темиртау, «Ама-
зонка» в Таразе, «Вместе против рака» в Алматы и «Со-
лярис» в Павлодаре, провели обучение для мультидис-
циплинарных команд  и запустили проекты мобильной 
помощи для неизлечимых пациентов на дому.  В Караган-
де и Темиртау МДК работали 4 года за счет гранта ФСК, 
один год за счет областного управления здравоохране-
ния. В течение года проводились консультации специа-
листов по телефону для онкологических пациентов при 

Рисунок 2 - Карта доступности различных форм паллиативной помощи 
в регионах Казахстана (по данным, собранным КАПП)



Онкология и радиология Казахстана №3 2016120

финансировании управления здравоохранения. В Алма-
ты проект МДК финансировался в течение года ФСК, а с 
2016 года мобильная бригада вошла в штат Алматинского 
онкологического центра.  Таким образом, в Алматы уда-
лось добиться устойчивости проекта, востребованность 
которого подтверждается ежедневно.  Кроме того, Ал-
матинский центр паллиативной помощи запустил свою 
собственную мобильную бригаду. 

Развитие мобильных команд способствует необхо-
димой преемственности между медицинскими учреж-
дениями различных уровней, которые разделены ад-
министративно. Наличие такой сети открывает больше 
возможностей для пациентов к получению доступа к 
консультациям специалистов узкого профиля, к диагно-
стическим и лабораторным услугам, к малоинвазивным 
операциям и помощи психологов и социальных работ-
ников. 

Заключение. Несмотря на имеющиеся положитель-
ные сдвиги в развитии паллиативной помощи в Респу-

блике Казахстан, имеется еще целый ряд проблем, тре-
бующих скорого решения. 

Главным залогом улучшения качества жизни инкура-
бельных пациентов в Республике Казахстан является: 1) 
воля государства в развитии паллиативной помощи на 
основе лучшей мировой практики, 2) обеспечение до-
ступности опиоидных анальгетиков, 3) создание многоу-
ровневой системы обучения медицинских и немедицин-
ских специалистов. 

Казахстанская ассоциация паллиативной помощи 
была учреждена с целью объединения усилий всех 
структур казахстанского общества: Парламента, мини-
стерств и ведомств, медицинского сообщества, непра-
вительственного сектора, фармацевтических компаний, 
образовательных учреждений, а также международных 
экспертов и партнерские организации с целью ускоре-
ния процесса развития паллиативной помощи в Казах-
стане.
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10 Национальная программа развития онкологии на 2012-2016 гг.
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ҚаЗаҚСтанДаҒы ПаллиативтІК КӨмеК: 
Даму КеЗенДерІ мен аҒымДаҒы  

Сын-теГеурІнДер

Мақала ағымдағы жағдайды және денсаулық сақтаудың 
салыстырмалы түрде жаңа бағытының-паллиативтік 
көмек-контекстіде онкологиялық науқастарға 
инкурабельдік көмектің даму перспективасын талдауға 
арналған. Қазақстандағы қызметті дамытудың маңызды 
кезеңдері, көмек көрсету формалары мен қолда бар 
ресурстар қарастырылады. ҚР паллиативтік көмекке 
кедергі болатын факторлар талданып, кедергілерді жеңу 
жолдары қарастырылады,

Түйінді сөздер: паллиативтік көмек, жазылмайтын 
науқастар, опиоидты анальгетиктерге қол-жетімділігі, 
дайындалған кадрлардың жетіспеушілігі, мультидисци-
плинарды команда, мобильді бригада, хоспистік көмек.
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PALLIATIVE CARE IN KAZAKHSTAN: 
MAIN MILESTONES AND CURRENT CHALLENGES 

this article is analyzing the current situation and prospects 
of development of a comparatively new branch of public 
healthcare – palliative care – in the context of social-medical 
assistance to incurable cancer patients. main milestones 
of the kazakhstan palliative care development are being 
considered, as well as possible forms of care and available 
resources. the article also analyzes main factors preventing 
from introduction of efficient palliative care practices and 
suggests possible ways of eliminating the barriers.

key words: palliative care, incurable patients, availability 
of opioid analgesics, deficit of trained personnel, 
multidisciplinary teams, mobile teams, hospice care.
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РАЗВИТИЕ РЕГИОНАЛЬНЫХ СЕТЕЙ КАК ЧАСТЬ  
НАЦИОНАЛЬНОЙ СТРАТЕГИИ ПАЛЛИАТИВНОЙ ПОМОЩИ  

В ОНКОЛОГИИ

Резюме: Служба паллиативной помощи является 
многоуровневой. Для эффективного функционирования 
системы паллиативной помощи в данном регионе необ-
ходимо наличие различных организационных форм с обя-
зательным присутствием стационаро-замещающих 
видов помощи. Развитие региональных сетей организа-
ций паллиативной помощи должно стать частью наци-
ональной стратегии здравоохранения с целью оказания 
максимально качественного и своевременного лечения 
такой тяжелой категории пациентов как неизлечимые 
онкологические больные. 

Ключевые слова: онкологические больные, пал-
лиативная помощь, региональные сети, стационаро-
замещающая помощь.

   Анализ структуры заболеваемости злокачественны-
ми новообразованиями в Республике Казахстан свиде-
тельствует о стабильно высоком уровне т.н. «запущен-
ных» форм при отдельных локализациях опухолей, что 
отражает мировые тенденции и показатели заболевае-
мости аналогичными видами рака в странах СНГ. Так, в 
2014 году в республике было выявлено 34352 впервые 
диагностированных случаев злокачественных новооб-
разований (в 2013 г. – 33029, в 2012 г. – 32005). Удельный 
вес запущенных форм (Iv стадия) к моменту установле-
ния диагноза составил в 2014 г. в среднем 12.5% для всех 
выявленных злокачественных новообразований (в 2013 
г. – 14.1%, в 2012 г. – 14.6%). Относительно большая доля 
запущенных форм отмечена при злокачественных ново-
образованиях поджелудочной железы (36.1%, в 2013 г. – 
37.3%), печени (23%, в 2013 г. – 27.4%), желудка (22.7%, в 
2013 г. – 25.6%), легкого (23.1%, в 2013 г. – 24.0%), ободоч-
ной кишки (15.7%, в 2013 г. – 17.0%) и саркомах костей 
(15.1%, в 2013 г. – 16.2%) [1]. В целом показатель заболе-
ваемости злокачественными опухолями в республике не 
имеет существенной тенденции к снижению и составил 
в 2014 г. 198.7%ооо (в 2013 г. – 193.9%ооо, в 2012 г. – 
190.6%ооо) с темпом прироста 2.5%.

Несмотря на то, что абсолютное число больных с Iv 

стадией рака в динамике снижается, общее количество 
лиц с впервые в жизни установленным диагнозом зло-
качественного новообразования и лиц, состоящих на 
диспансерном учете, неуклонно повышается. Так, если в 
2003 году в Казахстане было выявлено 28834, а на учете 
состояло110592 больных со злокачественными новооб-
разованиями, то в 2011 году количество больных стало 
равно 144899, при этом в указанном году было впервые 
выявлено 30139 лиц со злокачественными опухолями. 
Каждый год это число увеличивается на несколько тысяч 
человек с параллельным ростом индекса накопления. 
Кроме того, Казахстан относится к странам с ускоренны-
ми темпами старения, и к 2050 году приблизительно ¼ 
населения будет представлена лицами пожилого и стар-
ческого возраста, следовательно, будут увеличиваться и 
показатели заболеваемости пациентов старших возраст-
ных групп. Практически это означает то, что онкологи 
все чаще будут иметь дело с пациентами со сложными и 
угрожающими жизни состояниями (развившимися в силу 
возраста, сопутствующей патологии и истощающихся ре-
зервов организма), многие из которых будут нуждаться в 
паллиативном и симптоматическом лечении.

   Для эффективного функционирования современной 
системы паллиативной помощи принципиальными явля-
ются практика адекватной клинической оценки и рас-
пределение «потоков» больных в соответствии со стра-
тификацией риска и учетом наличных возможностей для 
оказания оптимального вида помощи.

   В Республике Казахстан, как и в большинстве пост-
советских стран, процесс оказания паллиативной и сим-
птоматической помощи онкологическим больным орга-
низационно не дифференцирован. Так, в РК отсутствует 
градация по уровням оказания помощи и не внедрена 
практика направления пациентов на лечение в соот-
ветствии с уровнями риска, ожидаемой продолжитель-
ностью жизни, с учетом возраста и состояния организма 
больного. Между тем, в настоящее время в развитых 
странах паллиативная помощь оказывается в зависимо-
сти от уровня организации учреждений, что способству-
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ет эффективному лечебному процессу и оптимизации 
комфорта пациента, а также снижению нагрузки на боль-
ного и бюджет системы здравоохранения. 

   В большинстве документов рекомендательного и 
нормативного характера, опубликованных в Европе до 
2009 года описывается двухуровневая градация паллиа-
тивной помощи, представленная т.н. паллиативным под-
ходом и специализированной паллиативной помощью. 
Однако разработчики «Стандартов и норм хосписной 
и паллиативной помощи в Европе» под руководством 
таких признанных специалистов в области паллиатив-
ной помощи как Франко де Конно, Карл-Йохан Фюрст и 
Джеффри Хэнкс, приводят четыре уровня функциони-
рования паллиативной помощи: паллиативный подход, 
общая паллиативная помощь, специализированная пал-
лиативная помощь и т.н. центры передового опыта [2].

   Паллиативный подход – это применение принци-
пов и методов паллиативной помощи в учреждениях, 
не специализирующихся на оказании таковой. Данный 
уровень оказания паллиативной помощи может быть 
использован врачами общей практики и сотрудниками 
общетерапевтических клиник и больниц сестринского 
ухода и домов-интернатов. Для возможности реализа-
ции паллиативного подхода необходимо качественное 
изменение программ подготовки медицинских кадров с 
включением предмета паллиативной помощи в образо-
вательные стандарты обучения врачей (особенно общей 
практики) и медсестер.

   Общая паллиативная помощь оказывается медицин-
скими работниками первичного звена (т.е. в данном слу-
чае – районными онкологами и врачами онкологической 
амбулаторно-поликлинической службы) и специалиста-
ми, имеющими достаточные знания и навыки в области 
паллиативной помощи. Специалистам, которые в своей 
практике сталкиваются с пациентами с угрожающими 
жизни состояниями (например, онкологам и гериатрам), 
но для которых паллиативная помощь не является их 
основной специальностью, как правило требуется спе-
циализация и дополнительная подготовка. Этот уровень 
может быть реализован в отделениях паллиативной по-
мощи онкологических центров и крупных многопро-
фильных   больниц.

   Специализированная паллиативная помощь (СПП) 
оказывается службами, основной деятельностью кото-
рых является паллиативная помощь в составе мульти-
дисциплинарных команд. Функционирование данного 
уровня паллиативной помощи происходит, как правило, 
на базе хосписов и заключается в оказании помощи па-
циентам, нахождение которых в домашних условиях не-
возможно, и членам их семей. Сотрудники таких служб 
должны иметь более высокий уровень образования и 
подготовки по паллиативной помощи (и быть обязатель-
но сертифицированными именно в этой области меди-
цины). Кроме того, для работы таких команд требуется 
гораздо большее число специалистов и дополнительные 
ресурсы. Службы СПП, основной задачей которых явля-
ется адекватный контроль и активное купирование сим-
птомов угрожающего жизни состояния, должны в идеале 
быть доступными всем больным с прогрессирующими 
онкологическими заболеваниями. 

   На данном уровне оказания паллиативной помо-
щи проводится широкий спектр терапевтических вме-
шательств и хирургических манипуляций (проведение 
торако- и лапароцентеза, эпидуральной анестезии, тра-
хеостомии, наложение гастро-, эпицисто- и нефростом, 
имплантация внутривенных портов длительного досту-
па). Для безопасного проведения этих манипуляций в со-
ставе служб СПП должно быть необходимое количество 
подготовленного персонала. Деятельность служб СПП 
требует пременениямультидисциплинарного подхода, 
при этом лечение пациентов должно осуществляться 
специалистами, основным родом деятельности которых 
является паллиативная помощь. Именно этот уровень 
реализации паллиативной помощи может являться тем 
уровнем, где «пересекаются» различные направления 
лечения: собственно противоопухолевая терапия, пал-
лиативная помощь, и помощь, оказываемая при возник-
новении  неотложных состояний.

   Центры передового опыта являются примером 
учреждений четвертого уровня оказания паллиатив-
ной помощи. Такими центрами могут быть учреждения 
как стационарные, так и амбулаторные, оказывающие 
помощь пациентами на дому и учреждения, которые 
занимаются подготовкой специалистов, разработкой 
стандартов и проведением клинических исследований. 
Место таких центров в многоуровневой системе паллиа-
тивной помощи зависит от конкретной национальной 
системы здравоохранения и модели паллиативной по-
мощи в целом.  В качестве примера можно привести по-
лучившую мировую известность службу «стационар пал-
лиативной помощи на дому» города Болонья, в которой 
круглосуточно работают 120 врачей и 12 психологов, об-
служивающие за день около 2500 пациентов [3]. 

   Практически весьма важно учитывать не только уро-
вень, на котором будет оказываться помощь пациенту, 
но и все аспекты ее организации. Применительно к он-
кологическим больным процесс предоставления палли-
ативной помощи предполагает соблюдение принципов, 
определенных ВОЗ в качестве ключевых [4]: заблаговре-
менное планирование помощи, непрерывность оказа-
ния помощи, доступность помощи, выбор необходимого 
именно данному пациенту места оказания помощи.

   Мы отдаем себе отчет, что рассматриваемые прин-
ципы организации паллиативной помощи являются 
осуществимыми только в системе хорошо развитой от-
расли здравоохранения, как и то, что для Республики Ка-
захстан реализация части этих принципов в настоящее 
время является все еще более или менее отдаленной 
перспективой.Но мы также осознаем, что без устремле-
ния в будущее с намерением реализовать эти принципы 
мы вряд ли достигнем баланса между ожиданиями и по-
требностями наших пациентов и теми условиями, кото-
рые должны этим ожиданиям и потребностям отвечать. 
То есть между реальной практикой оказания помощи в 
каждом конкретном случае. Это касается и неразвитой 
в государстве в настоящее время системы альтернатив-
ных  форм оказания помощи больным и того факта, что 
пациентам по сути не из чего выбирать место получения 
помощи, поскольку система ее оказания в своих органи-
зационных формах представлена почти исключительно 
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центрами паллиативной помощи (стационарными хо-
списами). 

В соответствии с международными (прежде всего 
европейскими) стандартами, пациенты, их близкие и ко-
манда, оказывающая паллиативную помощь, «могут со-
вместно обсуждать вопросы планирования и предостав-
ления помощи, принимая во внимание предпочтения 
больного, имеющиеся ресурсы и рекомендации квали-
фицированного специалиста» (Рекомендации Комитета 
Министров Совета Европы государствам-участникам по 
организации паллиативной помощи, 2003). Естественно, 
что изменение состояния пациента, его функциональных 
возможностей приводит к изменению и режима лече-
ния, что требует постоянного обсуждения и адаптации 
индивидуального плана оказания помощи на всем про-
тяжении болезни. Однако по мере прогрессирования за-
болевания происходит ухудшение когнитивных функций 
и физического состояния больных, и наступает момент, 
когда они больше не в состоянии принимать решения. 
Поэтому паллиативная помощь должна включать усло-
вия для заблаговременного ее планирования, а пациен-
ты могли получить при желании лечение и уход в соот-
ветствии со своими предпочтениями. Стоит заметить, что 
юридические установки относительно заблаговремен-
ного планирования помощи согласно практике развитых 
стран включают составление распоряжения пациента о 
его лечении на перспективу и привлечение доверенного 
лица. Правовая основа в Республике Казахстан, как и в 
странах СНГ для этого до сих пор не создана.

   Что касается доступности, то службы паллиативной 
помощи должны быть доступны всем пациентам при 
первой необходимости вне зависимости от того, когда 
и где такая потребность возникнет. Исходя из содержа-
ния основополагающих государственных нормативно-
правовых актов, касающихся паллиативной помощи, 
команды паллиативной помощи должны работать так, 
чтобы помощь была доступна пациентам всех возрастов 
и социальных групп, с любым диагнозом и во всех меди-
цинских учреждениях, а также на дому, что закреплено 
соответствующими статьями Конституции Республики 
Казахстан. Общедоступность или «равный доступ» имеют 
значение глобального принципа, и закреплены, в част-
ности в Декларации ВОЗ [6], а организационные и право-
вые аспекты конкретизированы например, для масштаба 
национальной системы в Клинических рекомендациях 
по паллиативной помощи Национального консенсусно-
го проекта США (nationalconsensusprojectforQualitypall
iativecare.clinicalpracticeguidelinesforQualitypalliativeca
re, 2009). При многих различиях европейской или аме-
риканской и казахстанской систем здравоохранения, 
рациональное зерно, содержащееся в этих документах 
стоит использовать в отечественной практике, и основ-
ным мотивом в пользу этого является тот факт, что до сих 
пор в Казахстане живет некоторое число людей (точное 
их количество не поддается учету), лишенных доступа к 
любому, даже самому простому виду паллиативной по-
мощи. Это в первую очередь лица БОМЖ, контингент 
пенитенциарной системы, лица, не имеющие прикре-
пления к организации ПМСП через РПН, одинокие лица, 
находящиеся в домах престарелых и интернатах для пси-
хохроников, законные права которых представляются 

исключительно органами социальной опеки. 
   Основное требование при оказании паллиативной 

помощи – непрерывность ее оказания на всем про-
тяжении заболевания в различных учреждениях здра-
воохранения. Непрерывность определяется не только 
наличными региональными ресурсами, но и динамиче-
ской оценкой состояния пациента и типом лечебного 
учреждения. Соблюдение этого принципа помогает «из-
бежать ошибок и предотвратить бессмысленное страда-
ние пациентов с угрожающими жизни заболеваниями» 
[8]. Уникальность паллиативной помощи в том, что она 
является интегральной частью многих учреждений си-
стемы здравоохранения – многопрофильных больниц и 
онкологических клиник, амбулаторно-поликлинической 
службы, стационаров сестринского ухода и служб оказа-
ния помощи на дому, домов престарелых и интернатов 
для лиц с ограниченными возможностями, наконец, соб-
ственно отделений паллиативной помощи и хосписов. 
Именно поэтому для соблюдения принципа непрерыв-
ности необходимо эффективное взаимодействие членов 
команды с близким окружением больного и лицами, осу-
ществляющими уход. Делается это с целью координации 
действий по оказанию помощи в стационарных условиях 
и на дому.

   В настоящее время признано, что в дополнение к 
специализированной стационарной помощи как можно 
большему числу нуждающихся должна оказываться пал-
лиативная помощь на дому. Так как время жизни пациен-
тов, нуждающихся в паллиативной помощи, ограничено, 
врачи должны иметь возможность при необходимости 
быстро перенаправить их из одной службы в другую. Это 
касается как специализированных, так и неспециализи-
рованных служб.

   Если рассматривать структуру медицинской помо-
щи Республики Казахстан вообще, то неспециализиро-
ванными учреждениями, оказывающими паллиативную 
помощь могут выступать: районные службы сестринско-
го ухода, сеть общей врачебной практики, амбулаторные 
службы сестринского ухода, отделения больниц общего 
профиля, интернаты для престарелых. 

   Аналогично службами специализированной паллиа-
тивной помощи могут являться: стационарные отделения 
паллиативной помощи, стационарные хосписы,  коман-
ды, оказывающие паллиативную помощь на дому, а так-
же хосписные команды, оказывающие помощь по месту 
проживания пациента. Последние включают: «дневные» 
хосписы, стационары на дому, амбулаторные клиники.

   Очевидно, что сегодня, также как и в перспективе, 
большая часть паллиативной помощи будет оказываться 
неспециализированными службами, особенно если при-
нять во внимание количество нуждающихся и ресурсы 
системы здравоохранения. До настоящего времени офи-
циальной статистики общей потребности в паллиатив-
ной помощи в Казахстане не ведется. Однако, согласно 
рекомендациям ВОЗ, количество хосписных коек долж-
но составлять не менее 30 на 300–400 тыс. населения. 
Несложно посчитать, что на 17 млн. 700 тыс. населения 
количество стационарных коек должно быть порядка 
1.5–1.7 тысяч, то есть в четыре–пять раз больше, чем 
имеется в настоящее время. В Республике Казахстан эта 
ситуация усугубляется нехваткой медицинских кадров и 
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специализированных коек, проблемами с обеспечением 
современными лекарственными средствами для тера-
пии болевого синдрома, особенно таблетированными и 
трансдермальными формами анальгетиков центрально-
го действия.  

   В республике не существует официального регистра 
лиц, которым требуется паллиативная помощь, однако в 
2012 году международный эксперт по паллиативной по-
мощи Томас Линч провел приблизительную оценку по-
требности, которая обнаружила, что ежегодно в паллиа-
тивной помощи нуждаются от 94000 до 97000 пациентов. 
На момент исследования число этих (т.е. нуждающихся 
в помощи в данный момент времени) больных составля-
ло, по меньшей мере, 15500. Кроме того, учитывая, что  в 
уходе за больным обычно задействованы два или более 
человека из числа близких, помощь необходимо оказы-
вать еще приблизительно 282600 лицам ежегодно. Есте-
ственно, что только стационарной (хосписной) помощью 
эти потребности удовлетворить невозможно. Для того 
чтобы обеспечить паллиативную помощь в первую оче-
редь в амбулаторных условиях (на дому) и в стационарах 
в таких масштабах, понадобится существенное перерас-
пределение человеческих ресурсов в городских и сель-
ских районах. Это является существенной проблемой в 
условиях реформирования национальной системы здра-
воохранения и дефицита кадров, поскольку для полного 
покрытия этих потребностей, согласно отчету програм-
мы InternationalpalliativecareInitiative необходимо, по 
крайней мере, «6675 единиц персонала и 825 койко-мест 
для оказания паллиативной помощи». 

   Процесс оказания паллиативной помощи должен 
быть организован таким образом, чтобы пациенты име-
ли возможность обращаться в различные учреждения в 
соответствии с клиническими показаниями и личными 
предпочтениями. Это означает, что службы паллиатив-
ной помощи должны быть не изолированными струк-
турами, а работать в виде системы, состоящей из раз-
личных форм учреждений, среди которых должны быть 
стационарные отделения, отделения помощи на дому и 
консультативные службы. Решение этой проблемы нам 
видится в развитии т.н. «региональных сетей» организа-
ций паллиативной помощи по примеру некоторых стран 
Европейского союза. 

   Региональные сети учреждений и организаций 
паллиативной помощи могут включать в себя широкий 
спектр учреждений и служб, деятельность которых долж-
на эффективно координироваться. Публикации ведущих 
экспертов по вопросам качества паллиативной помощи 
свидетельствуют о том, что центром региональной сети 
паллиативной помощи должно быть стационарное отде-
ление (Improvingsupportiveandpalliativecareforadultswith
cancer.the manual. national Institute for health and clinical 
excellence, 2004, Jünger s., pestinger m., elsner f., 2007). При 

этом качество помощи в отдельном регионе определяет-
ся не только качеством помощи в отдельных учреждени-
ях или службах. Оно определяется также координацией 
деятельности специализированных служб и подразделе-
ний первичной медицинской помощи. Если службы орга-
низованы в рамках единой региональной сети, это позво-
ляет улучшить доступ к паллиативной  помощи, повысить 
ее качество и непрерывность оказания [9,10]. Для того 
чтобы такая сеть функционировала эффективно, должны 
быть выполнены два условия: нормальная координация 
работы и наличие более или менее широкого спектра 
учреждений и служб. Эффективное взаимодействие, в 
частности, может быть установлено через специалиста, 
ответственного за оказание помощи данному больно-
му, осуществляющему так называемыйcasemanagement, 
т.е. ведение больного. Этот специалист  занят передачей 
информации и обеспечивает преемственность предо-
ставления помощи в учреждениях различного уровня, 
включенных в региональную сеть. Для организации эф-
фективной работы, службы обеспечивающие координа-
цию должны работать 24 часа в сутки, 7 дней в неделю 
[10,11]. 

Развитие региональных сетей согласуется с прин-
ципами, заложенными в Государственной программе 
развития здравоохранения на 2016-2019 годы «Ден-
саулык» («Здоровье») одним из главных направлений 
которой является формирование интегрированной 
модели оказания медицинской помощи при основных 
социально-значимых неинфекционных заболеваниях, 
заболеваниях, существенно влияющих на демографиче-
скую ситуацию в стране, в том числе злокачественных 
новообразованиях. Важным для развития помощи онко-
логическим больным является направление по внедре-
нию системы прогнозирования и управления рисками и 
заболеваниями, прогнозирование динамики факторов 
риска общей смертности. Программа управления за-
болеваниями предусматривает персонифицированный 
учет, профилактику и квалифицированную медицинскую 
помощь. Еще одной важной для развития региональных 
сетей особенностью является заложенные в програм-
ме кластерный подход, который предполагает, что весь 
цикл диагностических, лечебных, реабилитационных, 
профилактических и медико-социальных мероприятий 
будет концентрироваться по каждому конкретному на-
правлению. 

Кроме координации оказания помощи, хорошо функ-
ционирующая сеть согласованно определяет цели и раз-
рабатывает стандарты качества, разрабатывает единые 
критерии госпитализации и выписки из стационара на 
всех уровнях оказания помощи, внедряет и использует 
единые методы оценки и единую терапевтическую стра-
тегию, основанную на доступных доказательствах.
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аЙмаҚтыҚ бӨлІмшелерДІн Дамуы – 
онКолоГияДаҒы ПалиативтІ КӨмеК КӨрСетуДеГІ 

ҰлттыҚ СтратеГияныҢ бІр бӨлІГІ

Паллиативті көмек көрсету қызметі көп салалы бо-
лып табылады. Паллиативті көмек көрсету қызметін 
қолайлы атқару үшін аймақта стационар алмастыру 
бөлімі бар ұйымдардың болғаны қажет. Жазылмай-
тын онкологиялық науқастарға дер кезінде сапалы 
көмек көрсету мақсатында аймақтық паллиативті көмек 
көрсету бөлімшелердің дамуы ұлттық денсаулық сақтау 
стратегиясының бір бөлігі болып табылу керек. 

tүйінді сөздер: онкологиялық науқастар, паллиативті 
көмек, аймақтық бөлімшелер, стационар алмастыратын 
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Endoscopic endolaryngeal microsurgery in the 
treatment of precancer  lesions and early forms of 

cancer of the throat
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DEVELOPMENT OF REGIONAL NETWORKS AS THE 
PART OF NATIONAL STRATEGY OF PALLIATIVE CARE IN 

THE ONCOLOGY

the service of palliative care is multilevel. for efficient 
functioning of system of palliative care in this region 
requires existence of various organizational forms with 
obligatory presence of hospital-replacing types of the help. 
development of regional networks of the palliative care’s 
organizations  has to become a part of national strategy 
of health care for the purpose of rendering the most high-
quality and well-timed treatment of such heavy category of 
patients as incurable oncological patients.

keywords: oncological patients, palliative care, regional 
networks, hospital-replacing help.
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abstract
purpose this open-label study evaluated the effects of 

fentanyl buccal tablet (fbt) on functioning and mood in 
cancer patients with breakthrough cancer pain (btcp).

methods opioid-tolerant patients in seven european 
countries with up to four btcp episodes/day received fbt 
doses (100– 800 μg) identified during open-label titration to 
treat up to eight btcp episodes during an open-label treat-
ment period. In countries where fbt was not commercially 
available, patients could enter an open-label continuation 
phase. functionality and satisfaction assessments included 
change from baseline to the end of the treatment period in 
the modified brief pain Inventory (bpI-7s) seven-item inter-
ference subscale, patient’s global assessment of satisfaction 
and ease of use, and patient’s global Impression of change 
(pgIc). safety was also assessed.

 
results of 330 randomized patients, 218 completed the 

treatment period and 88 entered the continuation phase. 
median background pain intensity was 4.0 (mild) through-
out the study. after the treatment period, mean (sd) global 
modified bpI-7s score improved from 39.7 (15.9) at baseline 
to 31.6 (16.8) for a mean change of −8.6 (95 % confidence 
interval cI −10.5, −6.7; p<0.0001), and 74.5 % of patients re-
ported improvement in overall status (pgIc) compared with 
25.5 % who reported no change or worsening (p<0.001). 
treatment-related adverse events (≥2 patients) during the 
continuation phase were application site erythema (6.9 %), 
application site swelling (4.6 %), and vertigo (4.6 %).

conclusions fbt may improve patient functioning, 
mood, and overall satisfaction in the management of btcp. 
long term data did not indicate new safety concerns with 
fbt doses up to 800 μg. 

this study was previously presented at (1) the 15th world 
congress of pain clinicians (wspc); June 27-30, 2012; gran-
ada, spain; (2) the International association for the study 
of pain’s (Iasp) 14th world congress on pain; august 27-31, 
2012; milan, Italy; and (3) the european society for medical 
oncology (esmo) 2012 congress; september 28-october 2, 
2012; vienna, austria. 
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Introduction
cancer patients with chronic pain controlled by mainte-

nance analgesics commonly experience breakthrough can-
cer pain (btcp), defined as a transitory exacerbation of pain 
occurring in the presence of otherwise controlled, back-
ground pain [1]. the prevalence of btcp among patients 
with controlled, background chronic cancer pain ranges 
from 33 to 89 %, depending on clinical setting [1–6], how 
btcp was defined [6–8], differences in btcp diagnostic cri-
teria, and inclusion of patients with poorly controlled back-
ground pain [4,6]. cancer patients with btcp may experience 
substantial impairments in physical (e.g., walking, sleeping), 
psychological (e.g., anxiety, depression), and social (e.g., 
work, relationships) functioning compared with those with 
controlled, background chronic cancer pain without btcp 
[2,9,10]. not surprisingly, btcp negatively affects quality of 
life (Qol) [9]and satisfaction with pain management [4]. 
thus, effective management of btcp has the potential to 
improve functional status and Qol in relevant patients with 
chronic cancer pain.

fentanyl buccal tablet (fbt; effentora®, fentora®, teva 
pharmaceuticals Industries ltd., petah tikva, Israel) is a rapid-
onset opioid indicated for the management of btcp in adults 
with cancer who are “opioid tolerant” [11, 12].fbt was shown 
to reduce btcp intensity and was generally well tolerated in 
opioid-tolerant patients with cancer-related chronic pain in 
two double-blind, randomized, placebo-controlled studies 
[13,14]and a long-term, open-label safety study [15].

a pan-european, multicenter, phase 3b/4 clinical study 
in patients with btcp was conducted to evaluate dose titra-
tion of fbt starting with 100 vs. 200 μg. non-inferiority was 
established with the percentage of patients achieving an ef-
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fective dose starting titration at 200 μg (81.4 %) compared 
with the 100-μg (75.2 %) starting dose. primary results from 
this study have been reported elsewhere [16]. In this report, 
we present the effects of fbt on patients’ functional status 
and mood, as well as the long-term safety of fbt from the 
aforementioned study.

patients and methods
study design
this open-label, randomized, dose-titration, non-infe-

riority study was conducted at 135 centers in france, ger-
many, spain, Ireland, Italy, poland, and the uk (eudract ct 
number 2008-001841-24). the study was conducted in full 
accordance with the good clinical practice: consolidated 
guideline approved by the International conference on har-
monisation [17] and applicable national and local laws and 
regulations. the protocol was approved by the institutional 
review boards, and written informed consent was obtained 
from patients before screening.

detailed methods, eligibility criteria, and primary effi-
cacy results from this study have been previously published 
[16]. men and women ≥18 years of age with histologically 
documented cancer and stable background pain due to 
cancer who were experiencing an average of up to four 
btcp episodes per 24 h were enrolled. all patients had used 
oral morphine ≥60 mg/day, transdermal fentanyl ≥25 μg/h, 
oxycodone ≥30 mg/day, hydromorphone ≥8 mg/day, or 
an equianalgesic dose of another opioid as maintenance 
therapy for their background pain for at least 1 week before 
enrollment. patients were excluded if they had uncontrolled 
or rapidly escalating pain, respiratory depression, or chronic 
obstructive pulmonary disease.

the study consisted of a screening phase, randomized 
dose titration period, treatment period, and continuation 
phase. after screening, enrolled patients were randomized 
1:1 to receive fbt 100 or 200 μg as a starting dose. patients 
self administered fbt and titrated to an effective dose (100, 
200, 400, 600, or 800 μg) that provided adequate analgesia 
and minimized undesirable effects within the first 30 min 
of administration for two consecutive episodes of btcp. pa-
tients then entered an 8-day treatment period during which 
they treated up to eight btcp episodes with the effective fbt 
dose identified during the titration period.

patients completing the open-label treatment period in 
countries where fbt was not commercially available (france, 
Italy, poland, and spain) had the option of entering an open 
label continuation phase after visit 4. during the continua-
tion phase, patients were supplied with fbt at their effective 
dose for 4 weeks. patients were instructed to wait at least 
4 h before treating another btcp episode with fbt. If an-
other episode occurred within 4 h, patients were permitted 
to use their usual supplemental medication. patients were 
required to return to the study site every 4 weeks for safety 
assessments. the continuation phase ended when fbt be-
came commercially available in the country.

assessments
cancer history, background cancer pain, and btcp char-

acteristics
at screening, investigators recorded cancer site, time 

since diagnosis, extent of disease, and treatment received 
for primary and secondary solid tumor and/or hematologic 
malignancy.

background cancer pain and btcp were evaluated at 
screening. evaluation included anatomic location(s), etiol-
ogy of pain, and time since onset. patients rated average 
overall background pain intensity during the preceding 
week using an 11-point numeric rating scale (0=no pain 
and 10=pain as bad as you can imagine), as well as current 
medication(s). patients also assessed background pain every 
evening during each of the three study periods (screening, 
titration, and treatment) and recorded their assessments in 
patient diaries.

patients described episodes of btcp in terms of average 
daily frequency, time from onset to peak intensity (without 
any treatment), duration, and need for medication. the av-
erage daily frequency of btcp episodes was also assessed at 
enrollment using patient diary entries.

modified bpI-7s questionnaire
patients rated the impact of btcp on their functional 

status at baseline and after the treatment period using the 
seven-item interference subscale of the modified brief pain 
Inventory short form (bpI-7s) adapted to specifically assess 
btcp. this subscale measures pain interference with general 
activity, mood, walking ability, normal work, relationships 
with others, sleep, and enjoyment of life on a 0- to 10-point 
numeric scale (0=does not interfere and 10=completely in-
terferes). these ratings are summed to create a global score 
to indicate pain interference with overall function [18].

patient’s global assessment of satisfaction
patients completed a global assessment of satisfaction 

at baseline and after the treatment period. the patient’s 
global assessment of satisfaction with treatment included 
eight questions related to medication performance and safe-
ty and ease and comfort of use [19]. patients responded to 
questions using a five-point numeric scale (0=not at all, 1=a 
little bit, 2= somewhat, 3=quite a bit, and 4=very much).

patient’s global assessment of ease of use
patients rated ease and convenience of fbt use after the 

treatment period by responding to the question, “did you 
find this treatment easy/convenient to use for treatment 
of your btcp episodes?” using a four-point numeric scale 
(0=poor, 1=fair, 2=easy, and 3=very easy).

patient’s global Impression of change (pgIc)
patients rated overall status after the treatment period by 

responding to the question, “since the start of the study my 
overall status is…?” using a seven-point scale (1=very much 
improved, 2=much improved, 3=minimally improved, 4=no 
change, 5=minimally worse, 6=much worse, and 7=very 
much worse) [20].

safety
safety during the continuation phase was assessed by 

evaluating reported adverse events (aes), including with-
drawal from the study because of aes, serious aes, and oral 
mucosal examination findings. aes were also assessed ac-
cording to type of opioid maintenance therapy (fentanyl 
based vs. other opioid). all aes were coded in accordance 
with the medical dictionary for regulatory activities (med-
dra) terminology, version 13.0.

statistical analysis
data collected for cancer history, background cancer 

pain characteristics, and btcp characteristics were summa-
rized using descriptive statistics. change from baseline to 
the end of the treatment period in interference subscale and 
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global scores on the modified bpI-7s questionnaire were 
calculated, as well 95 % confidence intervals (cIs) for glob-
al scores. the mean change in global score was calculated 
by summing the mean changes in subscale scores for each 
patient. the number and percentage of patients recording 
each response for each question on the patient’s global as-
sessment of satisfaction were calculated for baseline and the 
end of the treatment period; the number and percentage of 
patients recording each response on the patient’s global as-
sessment of ease of use and the pgIc were calculated for the 
end of the treatment period. all patients who took at least 
one dose of fbt during the dose titration period and record-
ed a response on the relevant questionnaires were included 
in these analyses.

all randomized patients who took at least one dose of 
study medication during the continuation phase were in-
cluded in the safety analyses. aes were summarized sepa-
rately for each study period by frequency, intensity, and 
relationship to study drug; serious or otherwise significant 
aes were also noted. analyses were performed using sas® 
version 9.2 (sas

Institute, cary, nc).
post hoc statistical analyses
a series of unplanned post hoc analyses were performed 

to determine whether the observed effects of fbt on as-
sessments of Qol and patient satisfaction were statistical-
ly significant. for modified bpI-7s and the patient’s global 
assessment of satisfaction scores, paired t-tests were used 
to compare change from baseline (visit 2) to final visit. for 
pgIc, patients were categorized as “improved” (scores of 
1–3 indicating at least minimal improvement) or “not Im-

proved” (scores of 4–7 indicating no change or worsening) 
at the final visit. the number of patients in each category 
was compared using the binomial test. for the paired data, 
only observed data were used. for the pgIc, patients with 
missing responses were counted as non-responders. all 
analyses were two-sided, and p≤0.05 was the threshold for 
significance.

results
of the 442 patients screened, 330 were randomized, 281 

entered the treatment period, 223 received at least one dose 
of fbt in the treatment period, and 218 completed the treat-
ment period (fig. 1). of the 88 patients eligible for the open 
label continuation phase, 87 (99 %) received at least one 
dose of study medication and were evaluated for safety in 
the continuation phase. the median duration of treatment 
with fbt during the continuation phase was 115 days (mean 
204.2 days; range 1–684 days).

patients had a mean (sd) age of59.8years (11.3) and 
mean (sd) body mass index of 24.6 kg/m2 (4.9).

baseline cancer characteristics are summarized in table 
1. median time since first background cancer pain was 8.3 
months. etiology of background cancer pain was cancer in 
the majority of patients (85.5 %) and a result of treatment of 
malignancy in 11.8 % of patients. background cancer pain 
was located most frequently in the back (31.8 %), abdomen 
(20.3 %), and chest (19.7 %). background pain intensity was 
stable throughout the study, with median scores of 4.0 across 
the screening, titration, and treatment periods. all patients 
were receiving opioid maintenance therapy. the most com-
mon opioid pain medications taken by patients were trans-
dermal fentanyl (n=151; 45.8 %), oral morphine (n=75; 22.7 

fig. 1 patient disposition. aone patient was not included in the total number of patients who completed the study as a 
result of a discrepancy in the data recorded at visit 4 (final visit). bpatientsmay have had more than one reason for discon-

tinuing the study. cfbt was not available after visit 4 at sites in france, Italy, poland, and spain
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%), oral oxycodone (n=62; 18.8 %), and oral hydromorphone 
(n= 22; 6.7 %); a patient could have been counted more than 
once if they were using combination therapy. 
table 1 base line cancer characteristics

characteristic    total (n=330)

site of primary malignancy, n (%)
breast    67 (20.3)
lung     47 (14.2)
colon/rectum   40 (12.1)
prostate    25 (7.6)
head/neck    24 (7.3)
pancreas/stomach   24 (7.3)
myeloma    9 (2.7)
esophageal    6 (1.8)
leukemia/lymphoma   6 (1.8)
other    82 (24.8)

extent of disease, n (%)
local    134 (40.6)
metastatic
bone     151 (45.8)
liver     69 (20.9)
lung     65 (19.7)
other    93 (28.2)

ongoing cancer treatments, n (%)a
chemotherapy   87 (26.7)
hormonal therapy   32 (9.8)
radiotherapy    13 (4.0)
other    10 (3.1)

percentages are of patients providing information about 
treatments received (n=326)

the median time since first episode of btcp was
4.8 months (range 0–230.8 months). the relationship of 

btcp to persistent cancer pain was most frequently reported 
as flare up of persistent cancer pain (80.9 %), the physiol-
ogy as mixed (53.3 %), and the type of btcp as spontane-
ous (66.2 %). the average daily frequency of btcp was two to 
three episodes for 64.2 % of patients. the average time from 
onset to peak intensity (without any treatment) was up to 30 
min for 79.4 % of patients, and the average duration of btcp 
episodes (without any treatment) was reported as >30 min 
for 47.3 % of patients, 10 to 30 min for 33 % of patients, and 
0 to 10 min for 3.9 % of patients; the average duration was 
unknown in 15.8 % of patients. most patients (93.6 %) took 
medication to treat btcp at baseline. the most commonly 
used analgesics prior to study initiation included morphine 
(26.7 %) and fentanyl (17.8 %).

results for the primary efficacy measure have been 
reported elsewhere [16]. a total of 245 patients (78.5 %) 
reached an effective dose after titration; the most frequent 
effective doses of fbt, as assessed by investigator, were 200 
μg (39.6 % of patients) and 400 μg (26.9 % of patients). as-
sessments

modified bpI-7s questionnaire
 
mean scores on all seven items of the interference sub-

scale of the modified bpI-7s (general activity, mood, walk-
ing ability, normal work, relations with other people, sleep, 
and enjoyment of life) were significantly decreased from 
baseline to the end of treatment period (all p<0.0001) (fig. 
2). the largest improvement was seen for enjoyment of life 
(mean change 1.5), and the smallest improvement was seen 
for walking ability (mean change −0.9). mean global score 
for the modified bpI-7s decreased from 39.7 (95 % cI 37.5, 
41.8; n=210) at baseline to 31.6 (95 % cI 29.3, 33.8; n=206) at 
the end of the treatment period (mean decrease −8.6; 95 % 
cI −10.5, −6.7; p<0.0001), indicating a statistically significant 
improvement in patients’ functional status after treatment 
with fbt.

patient’s global assessment of satisfaction and ease of 
use patient satisfaction was significantly improved after 
treatment with fbt, based on six of eight items on the pa-
tient’s global assessment of satisfaction (fig. 3). changes 
from baseline indicated statistically significant improve-
ments with fbt vs. baseline btcp treatment on the items pa-
tient-reported satisfaction with medication safety, comfort 
with use in public, quick relief of pain allowing the patient to 
sleep, adequate relief, ability to work fast, and overall satis-
faction with fbt compared with prior btcp medication (each 
p<0.0001) (fig. 3). likewise, the majority (83.3 %) of patients 
at the end of the treatment period responded that fbt was 
“very easy” (32.1 %) or “easy” (51.2 %) to use when asked, 
“did you find this treatment easy/convenient to use for 
treatment through your btcp episodes?” only 3.3 % of pa-

tients reported that the ease/convenience of use was “poor” 
for fbt.

pgIc
responses to the pgIc showed that 155 out of 208 

patients (74.5 %) considered their overall status to have 
improved from baseline at the end of the treatment pe-
riod vs. 53 (25.5 %) who reported no change or worsening 
(p<0.001).

safety and tolerability of fbt
safety data from the titration and treatment periods 

have been previously reported [16] and did not show any 
major concerns for the use of fbt at doses up to 800 μg. 
nausea, vomiting, somnolence, and dizziness were the most 
frequent treatment related aes in the titration period, and 

fig. 2 mean (se) modified bpI-7s scores at baseline and 
the end of the paired t-test. avalues for baseline and final 

visit were determined by treatment period. bpI-7s=seven-
item interference subscale of the rounding, and change 

between values before rounding is −0.9353 modified brief 
pain Inventory. *p<0.0001 vs. baseline, based on a
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application site erythema and application site swelling were 
the most frequent treatment-related aes in the treatment 
period.

patients included in the continuation safety analysis 
(n=87) had received fbt treatment for a median of 115.0 
days. during the continuation phase, treatment-related aes 
considered by the investigator to be possibly, probably, or 
definitely related to study medication were reported for 14 
patients (16.1 %). the most common treatment-related aes 
included application site erythema (6.9 %), application site 
swelling (4.6 %), and vertigo (4.6 %) (table 2). the percent-
age of patients with abnormal oral mucosal findings was low 
throughout the continuation phase (generally ≤5 % patients 
at each visit).

the majority of serious aes in the continuation phase 

fig. 3 mean (se) scores on patient’s global assessment of satisfaction responses were made on a five-point numeric scale 
(0=not at all, 1=a with breakthrough pain medication at baseline and with fentanyl buccal little bit, 2=somewhat, 3=quite 

a bit, and 4=very much). btcp tablet at the end of the treatment period. values reflect scores at baseline break through 
cancer pain. *p<0.0001 vs. baseline, based on a paired t(with previous btcp medication) and at the final visit (with fbt). test

were considered by the investigator to be related to under-
lying disease. serious aes were reported in 37 (42.5 %) pa-
tients (table 2). among the serious aes, fatal outcomes were 
reported for 29 (78.4 %) patients. the primary cause of death 
in the continuation phase was malignant neoplasm progres-
sion (n=15). a total of 25 (28.7 %) patients had an ae lead-
ing to withdrawal from the continuation phase of the study; 
the most common ae leading to withdrawal was malignant 
neoplasm progression and/or development of new cancer 
in 12 patients (13.8 %).

discussion
 
findings from the present pan-european, multicenter 

study indicate that in opioid-tolerant cancer patients with 
well controlled background pain, open-label treatment of 

btcp table 2 treatment-related and serious adverse events 
reported in ≥2 patients administering fentanyl buccal tablet 
in the continuation phase

no. of patients (%)  continuation phase
     (n=87)
patients with ≥1 treatment-related adverse event 

14 (16.1)
application site erythema 6 (6.9)
application site swelling 4 (4.6)
vertigo 4 (4.6)
nausea 2 (2.3)
somnolence 2 (2.3)
constipation 2 (2.3)
patients with ≥1 serious adverse event 37 (42.5)
malignant neoplasm progression 15 (17.2)
new malignant neoplasm or metastases 8 (9.2)
anemia 3 (3.4)
dyspnea 3 (3.4)
vomiting 3 (3.4)
Ileus 2 (2.3)
pyrexia 2 (2.3)
urinary tract infection 2 (2.3)
back pain 2 (2.3)
renal failure 2 (2.3)

episodes with fbt (100 to 800 μg) significantly decreased 
interference of btcp in daily function; at the end of the 4week 
open-label treatment period, significant improvements in 
global and subscale scores of the modified bpI-7s question-
naire were observed, with the greatest improvement report-
ed for enjoyment of life. at the end of the 4-week treatment 
period, most patients indicated they were satisfied with fbt 
treatment of btcp and most reported an improvement in 
overall status.

the majority of patients in the present investigation re-
ported experiencing two to three btcp episodes per day at 
screening. this level of btcp had a significant negative ef-
fect on daily functioning and Qol based on responses on 
the modified bpI-7s. patients at baseline reported that btcp 
interfered the most with normal work, enjoyment of life, 
mood, and general activity. this is consistent with previous 
findings in patients [2,9]. In these studies, scores on the bpI-
7s demonstrated that patients with cancer and btcp had 
significant impairment across all domains of functioning 
compared with patients with cancer and no btcp, with the 
greatest effect on normal work, mood, and general activity. 
similarly, broad impairments in functioning and Qol due to 
breakthrough pain have been described based on bpI scores 
in patients with non-cancer chronic pain [19]. such findings 
underscore the need for improving the management of 
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btcp.
after treatment with fbt for btcp in the present study, the 

mean modified bpI-7s global score decreased significantly 
(i.e., improved) by −8.6 points from baseline to the end of 
the treatment period, with statistically significant decreases 
seen in all scores on the interference subscale. the greatest 
relative improvement from baseline was reported for enjoy-
ment of life (−1.5 points); other subscales that showed im-
provements of a generally similar magnitude were mood 
(−1.4), sleep (−1.4), and normal work (−1.3). these findings 
suggest that managing btcp episodes with fbt can reduce 
the negative effects of btcp on physical, psychological, and 
social functioning. similar improvements in Qol have been 
observed in clinical studies of other rapid-onset opioids [19, 
21–23]. the effect of fbt (100 to 800 μg) on pain-related 
anxiety was evaluated in a multicenter, open-label study in 
opioid-tolerant patients with chronic pain (primarily non 
cancer pain) experiencing one to four btcp episodes daily 
[21]. the study did not statistically significantly reduce pain 
anxiety symptoms scale total score (primary outcome mea-
sure) but did show significant improvements from baseline 
to 4 weeks in measures of cognitive anxiety, depression, 
and pain interference [21]. In another study in opioid-toler-
ant cancer patients, bpI scores significantly improved from 
baseline after 6 months of btcp treatment with open-label 
sublingual fentanyl orally disintegrating tablet (odt) [22]. 
similarly, a phase 4 study of sublingual fentanyl odt for 
btcp in opioid-tolerant cancer patients demonstrated sta-
tistically significant improvements in daily functioning and 
reductions in the prevalence of anxiety and depression over 
a 28-day observation period [23]. hence, the current find-
ings are consistent with a growing body of literature indi-
cating that effective management of btcp can significantly 
improve patient Qol.

In the current study, 83 % of patients found fbt easy/
very easy to use, and levels of satisfaction with fbt were 
significantly greater than they were at baseline with prior 
therapy. patients also reported greater satisfaction with ra-
pidity and adequacy of pain relief with fbt compared with 
previous btcp medication. these findings are consistent 
with those reported for other rapid-onset opioids [24, 25]. 
the relatively low overall frequency of treatment-related 
aes in the current study (6.7 % of patients reported at least 
one in the treatment period) [16] may have contributed to 
the high rates of patient satisfaction with fbt, although the 
open-label design of the study may have also led to under-
reporting of aes.

a relatively low incidence of treatment-related aes (16.1 
%) was reported in the continuation phase of this study, dur-
ing which patients received fbt for a median of 115.0 days. 
no new safety concerns were suggested with extended use 
of fbt. the most frequently observed aes were characteris-
tic of patients with cancer and receiving opioid therapy. the 
use of fentanyl-based maintenance therapy with fbt did not 
substantially modify the safety profile observed with use of 
ongoing opioid maintenance therapy.

several limitations of the current findings should be con-
sidered. the study had an open-label design and the two 

arms of the study consisted of different doses of the same 
formulation (rather than different formulations). addition-
ally, observed therapeutic effects of fbt may be related, at 
least in part, to other, uncontrolled factors, such as patient 
bias (e.g., “placebo effect”). the use of rescue medication for 
btcp episodes that did not resolve with fbt treatment was 
permitted; concurrent use of rescue medication may have 
influenced observed decreases in interference in function-
ing and ratings of treatment satisfaction and overall status. 
the extent of this influence, however, is likely limited, as 
btcp episodes for which rescue medication was used were 
relatively infrequent (8.5 % of episodes during the treat-
ment period) [16]. the 4week treatment period was brief 
and did not allow characterization of changes in Qol with 
longer-term fbt therapy for btcp. notably, previous studies 
characterizing btcp were conducted at single clinical sites 
and evaluated relatively homogeneous patient populations 
[1,2,4,5]and thus may not be generalizable to a broader pop-
ulation. by contrast, the current study was carried out at 135 
sites across seven european countries and included a more 
demographically and clinically diverse patient population 
than previously described.

conclusions
a variety of strategies are used to manage btcp, includ-

ing treatment of the underlying cause of the pain, avoid-
ance or treatment of the precipitating factors of the pain, 
modification of the background analgesic regimen (“around 
the clock medication”), use of “rescue medication” (“break-
through medication”), use of non-pharmacologic methods, 
and use of interventional techniques [7]. however, the cor-
nerstone of the management of btcp episodes is the use of 
rescue medication and, in most cases, the most appropriate 
rescue medication will be an opioid analgesic. the choice 
of opioid analgesic depends on a variety of factors [7], but 
there is undoubtedly a role for both the traditional oral opi-
oid formulations and the newer rapid onset (transmucosal) 
opioid formulations.

the current study provides additional data to support 
the efficacy and short- and long-term safety of fbt; it also 
provides evidence that the effective management of btcp 
episodes with fbt has the potential to improve patient 
mood and physical functioning (which are critical secondary 
outcomes for management).
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ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ В  
ПАЛЛИАТИВНОЙ ПОМОЩИ

Аннотация. Статья посвящена отдельным вопро-
сам психологического сопровождения в паллиативной 
помощи. Раскрываются основные стадии принятия диа-
гноза по исследованиям клинических терминальных слу-
чаев. Приводятся рекомендации по работе с паллиатив-
ными пациентами.

Ключевые слова: паллиативная помощь, психология, 
онкопсихология, хоспис.

Традиционно во всем мире, и в том числе в нашей 
стране, паллиативная помощь как самостоятельное 
направле¬ние зарождалась в онкологии, так как именно 
больные раком в терминальной стадии в большей сте-
пени нужда¬ются в избавлении от боли и невыносимых 
страданий.

Паллиативная помощь – подход, целью которого яв-
ляется улучшение качества жизни больных и их семей, 
ока¬завшихся перед лицом угрожающего жизни забо-
левания. Эта цель достигается путем предупреждения и 
облег¬чения страданий, благодаря раннему выявлению, 
тщательной оценке и купированию боли и других тягост-
ных физических симптомов, а также оказанию психосо-
циальной и духовной поддержки.

Роль паллиативной помощи переоценить сложно. С 

каждым годом онкологических больных становится все 
больше, а во всем мире диагностируется почти 10 мил-
лионов новых случаев рака. Несмотря на применение 
новейших методов диагностики, примерно половина па-
циентов приходит к врачу уже в запущенной стадии, по-
этому на сегодняшний день перед врачами-онкологами 
стоит задача не только использовать наиболее эффектив-
ные методы лечения рака, но и помогать пациентам, дни 
которых сочтены. Больные, которые уже не могут быть 
излечены всеми доступными методами современной 
медицины, нуждаются в поддерживающей терапии, мак-
симальном облегчении симптомов, создании как можно 
более комфортных условий существования на послед-
них этапах жизни. Эти условия и включаются в понятие 
паллиативной помощи. Бремя тяжелых забот и пережи-
ваний в немалой степени ложится на близких больного, 
которые также должны быть максимально подготовлены 
к предстоящим трудностям.

Паллиативная помощь может понадобиться онко-
логическим больным и на ранних стадиях заболевания, 
тогда такое лечение служит дополнением к основной те-
рапии, но по мере прогрессирования патологии паллиа-
тивная медицина становится ведущей.

 

Рисунок 1- Объем паллиативной помощи
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Большое значение в системе паллиативной помощи 
имеет оказание психологической поддержки как самому 
умирающему, так и его близким.

Главной психологической проблемой умирающего 
человека становится страх. Он боится неизвестности, 
его страшат предстоящие физические и душевные муче-
ния, связанные с умиранием, прекращением жизни, он 
боится остаться в момент смерти один.

Тема смерти в современном обществе оказалась те-
мой закрытой, тщательно избегаемой. Не так уж много 
в жизни человека событий, имеющих столь огромное 
значение, как процесс умирания и смерть. Каждому при-
ходится переживать кончину близких родственников и, 
наконец, столкнуться с фактом собственной бренности 
и биологической смертности. Учитывая естественность 
смерти, просто поразительно стремление человека из-
бежать проблем и уклониться от вопросов, связанных 
с нею. Старение, смертельные болезни и умирание вос-
принимаются не как составные части процесса жизни, 
а как полное поражение и болезненное непонимание 
ограниченности наших возможностей управлять приро-
дой. С точки зрения присущей нам философии прагма-
тизма, подчеркивающей значение достижений и успеха, 
умирающий является  «потерпевшим поражение».

К смерти в современном обществе не готовят. Ни в 
школе, ни в высших учебных заведениях тема смерти ни 
в каком контексте не обсуждается. Узнав о тяжелом неду-
ге, человек находится в очень тяжелой психологической 
ситуации. Он знает, что должен умереть, но не знает, что 
это значит. Он боится смерти и боится ее, прежде всего 
потому, что не знает, что она принесет с собой.

Еще одной важной психологической проблемой ста-
новится переживание одиночества. Тяжелобольные люди 
жалуются на то, что ощущают себя существующими как 
бы отдельно от всех других людей. Сегодня результатом 
чаще всего становится  изоляция умирающих больных, 
уменьшение помощи им, ограничение или несоблюде-
ние их прав. Поэтому крайне важно мудро и с понимани-
ем оказывать поддержку больным и их семьям.

Преодоление этих тягостных переживаний – важная 
задача психотерапии. Как показывает анализ конфлик-
тов, возникающих в процессе ухода за умирающим боль-
ным, основная причина конфликта состоит в том, что сам 
больной и его окружение не могут до конца смириться с 
мыслью о неизлечимости заболевания и неизбежности 
смертельного исхода. То, что больной и его близкие не 
могут смириться с неблагоприятным исходом заболева-
ния, отчасти связано с недостаточной разъяснительной 
работой врачей. Они часто сами не решаются сказать 
больному и его близким всю правду до конца, надеясь 
на то, что они сами каким-то образом догадаются о пред-
стоящем. Поэтому важнейшей задачей психологической 
помощи в частности и паллиативной медицины в целом 
становится совместный с больным и его близкими раз-
бор сложившейся ситуации и четкое определение сте-
пени и форм медицинского вмешательства и ожидаемых 
результатов. Очень важно информировать и пациента, 
и его близких об основных способах паллиативной ме-
дицины, возможностях получения квалифицированной 

помощи и консультаций, особенностях ухода на дому. 
Облегчить страдания неизлечимо больного – этический 
долг врача, а поддержать и создать максимально ком-
фортные условия жизни – задача близких.

Коммуникативные аспекты паллиативной помощи
Оказывая помощь тяжело больному человеку, очень 

важно установить контакт с ним и его близкими. Пациент 
и его семья переживают, может быть, самый тяжелый пе-
риод в их жизни. И именно в руках специалистов паллиа-
тивной помощи возможность поддержать их и помочь 
справиться трудностями, встречающимися на этом пути.

Мало кто считает общение с пациентом основной за-
дачей в своей работе, но это крайне важно для болею-
щего человека и тех, кто рядом с ним. Что могут сделать 
специалисты паллиативной помощи для тяжелого паци-
ента кроме грамотного симптоматического лече¬ния и 
качественного ухода? 

Умирающему человеку нужно на самом деле очень 
немного: уважение, достойное отношение, честность и 
не¬равнодушие. Все это выражается в мелочах, в том, 
как мы входим в палату (в комнату), как мы обращаемся к 
пациенту, как мы общаемся с ним и теми, кто переживает 
за него.

Пациент очень чуток (особенно, если мы смогли ку-
пировать его симптомы, и он неплохо себя чувствует) и 
заме¬тит наши страхи, сомнения, недомолвки…

Прохождение отдельных стадий у разных людей зна-
чительно различается. Следует отметить, что через все 
эти стадии проходят и члены семьи, узнав о неизлечи-
мой болезни близкого человека

Моральная поддержка пациента и его семьи. Стадии 
переживания горя.

Когда человек узнаёт, что ему поставили диа-
гноз «онкология», он испытывает сильнейший стресс. 
Американс¬кий психолог, создатель концепции пси-
хологической помощи умирающим больным Элизабет 
Кюблер-Росс опи¬сала пять этапов (или стадий), через 
которые проходит человек и его родные, переживая и 
осознавая известие о неблагоприятном прогнозе:

• Отрицание или изоляция,
• гнев,
• торг,
• депрессия,
• принятие, или смирение.
Рассмотрим каждую из этих стадий более подробно.
1. Отрицание («нет, только не я, этого не может быть») 

проявляется в двух формах. Или человек отказывается 
верить в то, что у него обнаружили тяжелую болезнь, от 
которой он может умереть: он начинает ходить от спе-
циалиста к специалисту, перепроверяя полученные дан-
ные, по нескольку раз делает анализы и иссле¬дования 
в различных клиниках. Или же человек испытывает шок, 
уходит в себя и вообще больше не обра-щается в больни-
цу. В такой ситуации нужно позволить человеку отрицать 
свою болезнь, не пытаться его переубедить, а сосредо-
точить силы на том, чтобы быть рядом и эмоционально 
его поддерживать. Дружеское присутствие в этом случае 
гораздо важнее реальных фактов.

2. Гнев («почему это случилось именно со мной?»). 
Когда пациент не в силах отрицать очевидное, его на-
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чинают переполнять ярость, раздражение, негодование. 
Он обращает свою агрессию и гнев на общество, врачей, 
родственников; возмущение распространяется во всех 
направлениях и может выплескиваться совершенно нео-
жиданно. Попробуйте поставить себя на его место – оче-
видно, любой из нас чувствовал бы то же самое, если бы 
наш привычный образ жизни прервался так преждевре-
менно. Пожалуйста, не воспринимайте раз-дражение ва-
шего близкого на свой счет – скорее всего, к вам оно не 
имеет никакого отношения. Постарай¬тесь относиться к 
больному с уважением, уделять ему время и внимание, 
спокойно выслушивать – и тогда тон голоса пациента 
снова нормализуется и раздраженные требования пре-
кратятся.

3. Торг («если я сделаю то-то, это продлит мою 
жизнь?»). На этом этапе пациент пытается заключать 
«сделки», «торговаться» с Богом или судьбой, чтобы от-
срочить неизбежное.

 4. Депрессия. На этой стадии человек понима-
ет всю тяжесть своего положения. Он оплакивает то, 
что уже по¬терял (привычный образ жизни, внешнюю 
привлекательность, силы, работоспособность и т. д. – 
такой тип де¬прессии Элизабет Кюблер-Росс называет 
«реактивной»), и переживает от неминуемых потерь в 
будущем (это «подготовительная депрессия» – скорбь 
человека, который готовится окончательно проститься 
с этим миром). Чтобы помочьВашему близкому при «ре-
активной» депрессии, важно понять, что его тревожит, и 
поговорить об этом (касается ли это решения бытовых 
вопросов или хлопот о домашних любимцах), предло-
жить обратить внимание на светлые стороны жизни и 
яркие, внушающие оптимизм события (например, день 
рождения внука). Второй тип депрессии требует другой 
реакции. Когда депрессия является средством подготов-
ки к неминуе¬мой потере всего любимого и ценного, ин-
струментом перехода к состоянию смирения, наши обо-
дрения не принесут больному особой пользы. Не стоит 
предлагать ему видеть во всем светлую сторону, ведь 
это, по существу, означает, что он не должен размыш-
лять о предстоящей смерти. Совершенно недопустимо 
твер¬дить ему, чтобы он не печалился. Мы все испы-
тываем горе, когда теряем любимого человека, а этому 
па¬циенту вскоре предстоит расстаться со всем вокруг, 
со всеми, кого он любит. Если позволить ему выразить 
свою скорбь, он менее тяжело обретет окончательное 
смирение. Больной будет признателен тем, кто смо¬жет 
просто побыть рядом, не предпринимая постоянных по-
пыток его утешить. В противоположность первой форме 
депрессии, когда пациент хочет поделиться своими тре-
вогами, склонен к многословному общению и нередко 
требует деятельного участия окружающих, второй тип 
депрессии обычно протекает в молчании. Подготови-
тельная скорбь почти не требует слов, это скорее чув-
ство, которое лучше всего разделить иначе: погладить 
по руке, потрепать по голове или просто молча посидеть 
рядом. В этот периодвмешательство посетителей, кото-
рые пытаются ободрить пациента, не способствует его 
эмоциональной подготовке, но, на¬против, мешает ей.

5. Принятие, или смирение. Смирение не следует счи-
тать этапом радости. Оно почти лишено чувств, как будто 

боль ушла, борьба закончена и наступает время «послед-
ней передышки перед дальней дорогой», как выра¬зился 
один из наших пациентов. Кроме того, в это время по-
мощь, понимание и поддержка больше нужны семье 
больного, чем самому пациенту. Когда умирающий отча-
сти обретает покой и покорность, круг его инте¬ресов 
резко сужается. Он хочет оставаться в одиночестве – во 
всяком случае, уже не желает вторжения ново¬стей 
и проблем внешнего мира. Навещающих его он часто 
встречает без радости и вообще становится менее раз-
говорчивым; нередко просит ограничить число посети-
телей и предпочитает короткие встречи. Именно на этом 
этапе он перестает включать телевизор. Общению с ним 
все меньше нужны слова: пациент может просто жестом 
предложить немного побыть рядом. Чаще всего он толь-
ко протягивает руку и просит посидеть мол¬ча. Для тех, 
кто чувствует себя неловко в присутствии умирающего, 
такие минуты тишины могут стать самым значительным 
переживанием. Иногда достаточно вместе молча послу-
шать пение птиц за окном. Для пациента наш приход слу-
жит свидетельством того, что мы будем рядом с ним до 
самого конца. Мы даем ему понять, что ничуть не против 
того, чтобы посидеть без слов, когда все важные вопро-
сы уже решены и остается только ждать того мгновения, 
когда он навсегда сомкнет веки. Больного очень утеша-
ет, что его не забывают, хотя он почти все время молчит. 
Пожатие руки, взгляд, поправленная подушка – все это 
может сказать больше, чем поток «громких» слов.

Вышеперечисленные этапы не всегда идут в установ-
ленном порядке. Больной может остановиться на каком-
то из них или даже вернуться на предыдущий. Однако 
знание этих стадий необходимо для пра¬вильного пони-
мания того, что происходит в душе человека, столкнув-
шегося с тяжелой болезнью.

Для психолога, равно как и для каждого человека, 
будь то родственник, медперсонал или вообще любой 
член общества, самым существенным моментом являет-
ся «пребывание вместе» с умирающим. Стоит особо под-
черкнуть: сопровождающему следует помнить, что ему 
никогда не удастся полностью снять у больного  страх 
и тревогу. И не в этом задача психолога. Он может лишь 
быть спутником. Человек способен понять свое положе-
ние и нередко хочет поговорить о своей болезни и при-
ближении смерти, но только с теми, кто выслушивает его 
без поверхностных попыток утешить. Поэтому психологу 
или врачу следует уметь квалифицированно разобраться 
в желаниях умирающего и связанных со смертью мыслях 
и страхах. Это позволяет не только выслушать пациен-
та, но и помочь ему поделиться мыслями о смерти, соб-
ственном негодовании и о том, что он потеряет вместе с 
жизнью.

В заключение перечислим несколько важных прин-
ципов, которые следует учитывать в работе с умираю-
щим человеком:

1. Очень часто люди умирают в одиночестве. Извест-
ное философское изречение: «Человек всегда умирает 
в одиночку» нередко понимают слишком буквально и 
оправдывают им защитное отгораживание от умираю-
щего. Но страх смерти и боль становятся еще сильнее, 
если оставить человека одного. К умерающему нельзя 
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относиться как к уже умершему. Его надо навещать и об-
щаться с ним.

2. Следует внимательно выслушивать жалобы умира-
ющего и заботливо удовлетворять его потребности.

3. На благо умерающему должны быть направлены 
усилия всех окружающих его людей. В общении с ним 
следует избегать поверхностного оптимизма, который 
вызывает подозрительность и недоверие.

4. Умирающие люди предпочитают больше говорить, 
чем выслушивать посетителей.

5. Речь умирающих часто бывает символичной. Для 
лучшего ее понимания необходимо расшифровывать 
смысл используемых символов. Обычно показательны 
жесты больного, рассказы и воспоминания, которыми он 
делится.

6. Не следует трактовать умирающего человека толь-
ко как объект забот и сочувствия. Нередко окружающие 
с самыми лучшими намерениями пытаются решить, что 
лучше для умирающего. Однако чрезмерное принятие 
на себя ответственности уменьшает диапазон самостоя-
тельности пациента. Вместо этого следует выслушать 
его, позволить ему участвовать в принятии решений о 
лечении, посетителях и т.п.

7. Самое большее, чем может воспользоваться уми-
рающий человек, - это наша личность. Конечно, мы не 

представляем собой идеальное средство помощи, но все 
же наилучшим образом соответствующее данной ситуа-
ции. Пребывание с умирающим требует простой челове-
ческой отзывчивости, которую мы обязаны проявить.

Людям, которые общаются с умирающим и его близ-
кими, тоже необходима существенная помощь. С ними 
прежде всего следует говорить об осознанном смирении 
с чувствами вины и бессилия. Медикам важно преодо-
леть унижение профессионального достоинства. Такое 
чувство довольно часто встречается среди врачей, для 
которых смерть пациента в определенном смысле яв-
ляется профессиональной катастрофой. В соответствии 
со спецификой профессиональной деятельности врачей 
и медицинских сестер хосписов и отделений паллиа-
тивной помощи, связанной с повышенными психоэмо-
циональными и физическими нагрузками при оказании 
паллиативной помощи пациентам, находящимся в тер-
минальной стадии заболеваний, в целях снижения риска 
формирования у медицинского персонала, работающе-
го с терминальными больными, синдрома «эмоциональ-
ного выгорания», рекомендуется так же привлечение 
специалистов психологической помощи для проведения 
эффективной психоэмоциональной реабилитации ме-
дицинских работников, оказывающих паллиативную по-
мощь инкурабельным больным.
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тұжырым

Г.Ж.Кунирова,  и.р.хусаинова

Қазақ онкология және радиология ғылыми-зерттеу 
институты

Қазақстан паллиативтік жәрдем қауымдастығы

Мақала паллиативті көмектегі  психологиялық  
шығарып  салу сұрақтары жеке қарастырылады. Терми-
налды жағдайда клиникалық зерттеу бойынша диагноз-
ды қабылдау стадиясының негізі ашылады. Паллиативті 
науқастармен жұмыс бойынша ұсыныс жүргізіледі.  

Түінді сөздер: паллиативті көмек, психология,  онкоп-
сихология, хоспис

Summary
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Kazakh Association for Palliative Care, RSE

the article is devoted to specific issues of psychological 
assistance in palliative care. It describes the main stages of 
accepting the diagnosis on the basis of clinical research of 
terminal cases. recommendations are given regarding the 
psychotherapeutic work with patients on palliation.

key words: palliative care, psychology, onkopsychology, 
hospice.
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ОПЕРЕДЕЛЕНИЕ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С  
ОПУХОЛЯМИ БЕЗ ПЕРВИЧНО-ВЫЯВЛЕННОГО ОЧАГА НА 

ФОНЕ ПАЛЛИАТИВНОЙ ХИМИОТЕРАПИИ
Аннотация. Для оценки качества жизни пациенты 

были анкетированы с помощью опросника «Опросник 
для определения качества жизни инкурабельных пациен-
тов на фоне проведения химиотерапии (QLQ-IP-CC)» (Бей-
сенаева А.Р., Сирота В. Б., 2016 ©). Анкетированию были 
подвергнуты 70 пациентов с опухолями без первично-
выявленного очага. Математически показано, что при 
показателе качества жизни, равного 6-7 баллов, и при 
возрастании интенсивности боли на 1-2 балла дальней-
шее проведение паллиативной химиотерапии нецеле-
сообразно, т.к. данные показатели наиболее наглядно 
позволяют судить об эффективности проведения хи-
миотерапии пациентам.

Ключевые слова: опухоли без первично-выявленного 
очага, паллиативная химиотерапия, качество жизни.

введение. Трудной задачей в паллиативной химио-
терапии является выбор оптимальной тактики лечения 
- преодоление дилеммы проведения эффективной те-
рапии во избежании токсических последствий. Необ-
ходимое больному высокое “качество жизни” требует 
редукции основных клинических проявлений метаста-
тического ракового процесса, что возможно лишь путем 
проведения эффективной химиотерапии, которая в свою 
очередь приводит к возникновению ряда нежелатель-
ных побочных явлений [1,2]. В поисках оптимального 
поддержания необходимого баланса между проявле-
ниями самой болезни и побочными симптомами лече-
ния часто приходится корректировать схемы лечения. К 
сожалению, изменение схем химиотерапии, в основном, 
происходит индивидуально, без весомых обоснований, 
поскольку определенных критериев и методик по моди-
фицированию режимов паллиативной химиотерапии не 
существует [3,4].

Цель исследования - оценить показатели боли и 
качества жизни у пациентов с опухолями без первично-
выявленного очага на фоне проведения паллиативной 
химиотерапии.

материал и методы исследования. Исследование 
выполнено на базе КГП «Областной онкологический 
диспансер» г. Караганды в период с 2006 по 2014 гг. и от-
деления паллиативной помощи клинической больницы 
г. Лодзь (Польша). Все пациенты были полностью обсле-
дованы и диагноз верифицирован с помощью иммуноги-
стохимического исследования биоптата. Для оценки ка-
чества жизни пациенты были анкетированы с помощью 
опросника «Опросник для определения качества жизни 

инкурабельных пациентов на фоне проведения химио-
терапии (QlQ-Ip-cc)» (Бейсенаева А.Р., Сирота В. Б., 2016 
©) [5]. QlQ-Ip-cc состоит из двух разделов: паспортная 
часть и опросник оценки качества жизни. Первый раз-
дел содержит 4 вопроса открытого типа о пациенте и по-
лучаемом лечении. Вопрос №1 повествует об инициалах 
пациента. Вопрос №2  - полный возраст. Вопрос №3 со-
держит информацию о курсе химиотерапии. Вопрос №4 
- дата заполнения.

Второй раздел представлен опросником дляопреде-
лениякачестважизни инкурабельныхпациентовнафоне-
проведенияхимиотерапии в виде таблицы. Таблица со-
стоит из трех столбцов: 1) возможных жалоб (ощущений) 
пациента до и после специального лечения; 2) интенсив-
ность (от 0 до 10) данных жалоб (ощущений) до химиоте-
рапии; 3) интенсивность (от 0 до 10) этих же жалоб (ощу-
щений) через неделю после курса химиотерапии.

Среди возможных жалоб (ощущений) пациента пред-
ставлены следующие: боль, тошнота, рвота, запор, диа-
рея, снижение аппетита, кашель, одышка, нарушения сна, 
чувство беспокойства, чувство напряженности, слабость 
после физической деятельности (прогулка, занятие до-
машними делами), усталость, снижение внимания и па-
мяти, необходимость  в посторонней помощи, оценка 
здоровья и качества жизни в целом.

Анкетированию былиподвергнуты 70 пациентов с 
опухолями без первично-выявленного очага. Пациенты 
заполняли анкету накануне назначенного курса химио-
терапии и через неделю после его окончания. Например, 
пациент заполнял анкету до 1-го курса ПХТ, через 1 неде-
лю ответил на пункты второй колонки опросника; придя 
через 3 недели на 2-й курс ПХТ, заполнял анкету вновь и 
т.д. Для объективизации приведена шкала от 1 до 10 бал-
лов, где 1 – отсутствие признаков, 10 - невозможность 
выполнять вид деятельности из-за наличия болевого 
синдрома или снижения качества жизни.   

Полученныеданныеанкет были обработаны компью-
терной программой  «statIstIca 6.0».

результаты исследования. Сравнение параметров 
качества жизни до и после химиотерапии по опроснику 
QlQ-Ip-cС проводилось по медианным значениям с уче-
том верхних и нижних квартилей. 

Медианные  значения до проведения химиотерапии 
таких признаков, как тошнота, рвота, одышка, нарушения 
сна, усталость, необходимость в посторонней помощи, 
нарушения внимания и памяти колебались в пределах 
от 1,0 до 2,0. Доверительные интервалы медианных по-
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казателей до проведения химиотерапии запор, диарея, 
кашель, колебались в пределах от 1,0 до 1,0. Доверитель-
ные интервалы таких признаков, как боль колебались от 
1,0 до 5,0, снижение аппетита – от 1,0 до 3,0, слабость – от 
1,0 до 2,5. Беспокойство и напряжение были в пределах 
от 2,0 до 3,0, здоровье и качество жизни – от 7,0 до 9,0.

Доверительные интервалы медианных значений по-
сле проведения химиотерапии таких признаков, как на-
рушения сна, беспокойство, напряжение, необходимость 
в посторонней помощи колебались в пределах от 2,0 до 

3,0. Такие признаки, как кашель и запор были в пределах 
от 1,0 до 1,0, одышка и диарея – от 1,0 до 2,0. Доверитель-
ные интервалы таких признаков, как боль, колебались от 
1,0 до 3,5, тошнота – от 2,0 до 3,5, слабость – от 3,0 до 5,0, 
здоровье в целом – от 7,0 до 8,0, качество жизни – от 5,5 
до 8,0,  снижение аппетита – от 1,0 до 3,0, слабость – от 1,0 
до 2,5.  Рвота и снижение памяти и внимания колебались 
от 1,0 до 3,0, усталость и снижение аппетита – от 2,0 до 
4,0 (таблица 1). 

По совокупности 17-ти вопросов построены диаграм-
мы размаха, которые отражают качество и вариабель-
ность вариантов ответов на вопросы.

На рисунке 1 хорошо виден диапазон колебаний от-
ветов пациентов на вопросы опросника до химиотера-
пии и после нее. Такой признак, как боль до химиотера-
пии имеет больший диапазон колебаний, чем боль после 

химиотерапии. Тошнота и рвота до химиотерапии имели 
заметно больший диапазон размаха, нежели после про-
ведения химиотерапии. Такой признак, как запор имеет 
более узкий диапазон колебаний. Диарея до химиотера-
пии характеризуется минимальным размахом по сравне-
нию с диареей после курса химиотерапии (рисунок 1).

 

Таблица 1  – Параметры опросника QlQ-Ip-cС до и после паллиативной химиотерапии по медианным  значениям с 
учетом верхних и нижних квартилей

Номер Признак
до ПХТ после ПХТ

Ме 25-75% ДИ Ме 25-75% ДИ
1 Боль 4,0 1,0:5,0 2,0 1,0:3,5
2 Тошнота 1,0 1,0: 2,0 2,0 2,0:3,5
3 Рвота 1,0 1,0: 2,0 2,0 1,0: 3,0
4 Запор 1,0 1,0: 1,0 1,0 1,0: 1,0
5 Диарея 1,0 1,0: 1,0 1,0 1,0: 2,0
6 Снижение аппетита 2,0 1,0:3,0 3,0 2,0: 4,0
7 Кашель 1,0 1,0: 1,0 1,0 1,0: 1,0
8 Одышка 1,0 1,0: 2,0 1,0 1,0: 2,0
9 Нарушения сна 2,0 1,0: 2,0 2,0 2,0: 3,0

10 Беспокойство 2,0 2,0:3,0 2,0 2,0: 3,0
11 Напряжение 2,0 2,0:3,0 2,0 2,0: 3,0
12 Слабость 2,0 1,0:2,5 4,0 3,0:5,0
13 Усталость 2,0 1,0: 2,0 3,0 2,0: 4,0
14 Снижение памяти, внимания 1,0 1,0: 2,0 2,0 1,0: 3,0
15 Необходимость в помощи 2,0 1,0: 2,0 2,0 2,0: 3,0
16 Здоровье 8,0 7,0:9,0 7,0 7,0:8,0
17 Качество жизни 8,0 7,0:9,0 7,0 5,5:8,0
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Рисунок 1 – Соотношение частоты совпадения такими показателями, как боль, тошнота, рвота, запор,
диарея до и после химиотерапии 

На рисунке 2 показан диапазон колебаний ответов 
пациентов по таким показателям, как снижение аппети-
та, кашель, одышка, нарушения сна, беспокойство до и 
после химиотерапии. Такой признак, как нарушение сна 
имел заметно больший диапазон размаха до, нежели 
после проведения химиотерапии. Кашель до химиоте-

рапии имеет меньший диапазон колебаний, чем после 
химиотерапии. Частота проявления одышки, снижения 
аппетита до и после химиотерапии практически не изме-
нились. Беспокойство до химиотерапии характеризуется 
немного меньшим размахом, нежели после нее.

 

Рисунок 2 – Соотношение частоты совпадения такими показателями, как снижение аппетита, кашель, одышка, на-
рушения сна, беспокойство до и после химиотерапии

На рисунке 3 представлен диапазон колебаний та-
ких показателями, как напряжение, слабость, усталость, 
снижение внимания и памяти, необходимость в посто-
ронней помощи, здоровье и качество жизни в целом. 
Такой признак, как усталость до химиотерапии имеет 
больший диапазон колебаний, чем после химиотерапии. 
Необходимость в посторонней помощи до химиотера-

пии характеризуется меньшим размахом по сравнению 
с необходимостью в посторонней помощи после курса 
химиотерапии. Такие показатели, как здоровье в целом 
и качество жизни пациента до химиотерапии имели за-
метно меньший диапазон размаха, нежели после прове-
дения химиотерапии.
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Рисунок  3 – Соотношение частоты совпадения такими показателями, как напряжение, слабость, усталость, сниже-
ние внимания и памяти, необходимость в посторонней помощи, здоровье и качество жизни в целом

Таким образом, используя медианные значения с 
учетом верхних и нижних квартилей для определения 
качества жизни пациентов с опухолями без первично-
выявленного очага на фоне проведения паллиативной 
химиотерапии общее качество жизни заметно снижает-
ся за счет таких параметров, как тошнота (1,0:2,0), рвота 
(1,0:2,0), снижение аппетита (2,0:3,0), слабость (2,0:4,0), 
усталость (2,0:3,0), снижение памяти (1,0:2,0), нарушение 
сна (2,0:2,0), беспокойство (2,0:2,0), необходимость в по-
сторонней помощи (2,0:2,0). 

Такие показатели, как боль и качество жизни в целом 
наиболее наглядно позволяют судить об эффективности 
проведения химиотерапии пациентам. 

Все пациенты  получали от 1 до 4-х курсов паллиатив-
ной химиотерапии. На первом курсе химиотерапии сред-
ний балл интенсивности болевого синдрома составил 
2,65±0,38, на втором – 3,05±0,40, на третьем – 3,83±0,44, 
на четвертом – 4,11±0,51 (таблица 2).  Как видно из та-
блицы 1, интенсивность боли с каждым последующим 
курсом химиотерапии возрастает, т.е эффективность 
химиотерапии в отношении параметра боли снижается 
с каждым курсом. 

Параллельно провели сравнение с показателем каче-
ства жизни в целом.

На первом курсе химиотерапии средний балл показа-
теля качества жизни у пациентов составил 8,69±0,19, на 
втором – 8,00±0,32, на третьем – 7,11±0,23, на четвертом 

Таблица 2 - Оценка интенсивности боли у пациентов с опухолями без первично-выявленного очага на фоне  
проведения химиотерапии

Курс 
ПХТ Число наблюдений m  среднее, 

баллы
Ошибка 

среднего m, %
Диапазон колебания

95%  ДИв 95% ДИн
1 23 2,65 0,38 1,86 3,44
2 19 3,05 0,40 2,21 3,89
3 18 3,83 0,44 2,89 4,77
4 10 4,11 0,51 2,92 5,29

– 6,33±0,37 (таблица 3).  Как видно из таблицы 2, качество 
жизни с каждым последующим курсом химиотерапии 
падает, т.е. эффективность химиотерапии в отношении 
параметра качества жизни пациента  также снижается с 
каждым курсом.  
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№ Курс ПХТ Число 
наблюдений

m  сред нее, 
баллы

Ошибка 
среднего 

m, %

Диапазон колебания
95%  ДИв 95% ДИн

1 1 23 8,69 0,19 8,29 9,09
2 2 19 8,00 0,32 7,32 8,68
3 3 18 7,11 0,23 6,63 7,59
4 4 10 6,33 0,37 5,47 7,19

Различие между показателями качества жизни пе-
ред 3-м и перед 4-м курсами паллиативной ПХТ мак-
симально составляют 0,8 баллов при высокой стати-
стической значимости (р=0,02), что позволяет сделать 
вывод о том, что качество жизни пациентов с опухоля-

Таблица 3 - Оценка качества жизни в целом у пациентов с опухолями без первично-выявленного очага на фоне про-
ведения химиотерапии

ми без первично-выявленного очага падает при росте 
болевого синдрома.

На рисунке 4 представлены показатели интенсивно-
сти боли и качество жизни у пациентов с опухолями без 
первично-выявленного очага.

Рисунок 4 – Оценка интенсивности боли и качество жизни в целом у пациентов с опухолями без первично-
выявленного очага на фоне проведения химиотерапии

 
Таким образом, математически показано, что при по-

казателе качества жизни в целом, равного 6-7 баллов, и 
при возрастании интенсивности боли на 1-2 балла даль-
нейшее проведение паллиативной химиотерапии неце-
лесообразно, т.к. данные показатели наиболее наглядно 
позволяют судить об эффективности проведения химио-
терапии пациентам.

Выводы. Качество жизни пациентов с опухолями без 
первично-выявленного очага на фоне проведения пал-

лиативной химиотерапии заметно снижается за счет та-
ких показателей, как тошнота, рвота, снижение аппетита, 
слабость, усталость, снижение памяти, нарушение сна, 
беспокойство, необходимость в посторонней помощи. 

Нецелесообразно проведение дальнейших курсов 
паллиативной химиотерапии при возрастании болевого 
синдрома на 1-2 балла при показателе качества жизни в 
целом, равного 6-7 баллам.
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Тұжырым

а.р. бейсенаева, в.б. Сирота, Д.Д. Дороган, а.а. уйсин
Қарағанды мемлекеттік медицина университеті 

ПаллиативтІ химиялыҚ тераПия 
ЖаҒДаЙынДаҒы алҒашҚы  ошаҒы 

аныҚталмаҒан ІСІКтерІ бар науҚаСтарДыҢ ӨмІр 
СҮру СаПаСын аныҚтау

Өмір сүру сапасын бағалау үшін науқастардан 
«Химиялық терапия жүргізу жағдайында (QlQ-Ip-cc) 
инкурабельді науқастардың өмір сүру сапасын анықтауға 
арналған сауалнама» (А.Р.Бейсенаева, В. Б.Сирота, 2016 
©) арқылы сауалнама алынды. Сауалнама алғашқы ауру 
ошағы анықталмаған 70 науқастан алынды. Өмір сүру 
сапасының көрсеткіші 6-7 балды құраса және ауру 
қарқыны  1-2 балға артқан кезде  паллиативті  химиялық 
терапияны ары қарай  жүргізу орынсыз екендігі 
математикалық тұрғыдан көрсетілген, себебі, аталмыш 
көрсеткіштер емделушілерге химиялық терапияны 
жүргізу тиімділігін шешуге мүмкіндік береді.

Түйiндi сөздер: алғашқы анықталмай пайда болған 
iсiктер, паллиативті  химиялық терапия, өмір сапасы.

Summary

A.R. Beisenayeva, V.B. Sirota, D.D. Dorogan, A.A. Uisin
Karaganda state medical university

DETERMINATION of LIFE QUALITY of PATIENTS with 
CANCER of UNKNOWN PRIMARY in the COURSE of 

PALLIATIVE CHEMOTHERAPY

to evaluate the quality of life the patients were 
inquired with the help of “Inquirer to determine incurable 
patients’ life quality on the background of carrying out 
chemotherapy (QlQ-Ip-cc)” (beisenaeva a.r., sirota v.b., 
2016 ©). In total 70 patients with cancer of unknown primary 
were investigated. It was mathematically proved that in the 
case of life quality indicator of 6-7 points, and in the case 
of increasing of pain intensity 1-2 points more , the further 
carrying out of palliative chemotherapy is unreasonable, as 
the given indicators obviously let us estimate the efficiency 
of chemotherapy carrying out for the patients. 

keywords: tumors of unknown primary, palliative 
chemotherapy, quality of life.
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В. А. Жумалиева, В. Б. Сирота

Карагандинский государственный медицинский университет  

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЙ  
ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛИ  У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ  

ПАЦИЕНТОВ
Аннотация. В исследование были включены 106  онко-

логических пациентов с нейропатической хронической 
болью. Выборка распределена на основную и контроль-
ную группы. Контрольная группа получала обезболивание 
согласно всемирно принятой трехступенчатой тера-
пии ВОЗ. Терапия в основной группе была потенцирована 
патогенетическими адъювантами. Проведение патоге-
нетической терапии нейропатической боли полностью 
купирует болевой синдром в (42,6±6,8)% случаев, снижает 
интенсивность боли до легкой в (51,9±6,9) %, до умерен-
ной в (3,7±2,6)% (p≤0,05). Стандартная обезболивающая 
терапия не купирует болевой синдром полностью, сни-
жает интенсивность до легкой в (9,4±4)%, до умеренной 
в (84,9±4,9)%, сильная боль остается в (5,7±3,2)% случаев 
(p≤0,05). Патогенетическое потенцирование основного 
обезболивания значительно улучшает показатели ка-
чества жизни онкологических пациентов.

Ключевые слова: паллиативная помощь, болевой 
синдром, хроническая нейропатическая  боль

введение.Согласно опубликованным данным в мире, 
около 40% больных злокачественными новообразова-
ниями с промежуточными стадиями процесса и 60-87% с 
генерализацией заболевания страдают от болевого син-
дрома различной выраженности. Известно, что 10-20% 
онкологических больных страдают от боли, которая не 
поддается купированию имеющимися схемами, реко-
мендованными Всемирной Организацией Здравоохра-
нения [1]. В настоящее время  наблюдается повышенный 
интерес мировой медицинской общественности к про-
блеме купирования хронической нейропатической боли. 
Под хронической болью необходимо понимать боль, 
связанную с длительно существующим патологическим 
процессом или посттравматическим состоянием [2]. Она 
продолжается от 1-3 месяцев до многих лет. Нейропати-
ческая боль характеризуется болевыми ощущениями, 
возникающими вследствие прямого повреждения или 
болезни соматосенсорной системы [3].  Несмотря на 
большое внимание специалистов к данной проблеме, в 
Казахстане в настоящее время нет опубликованных дан-
ных о результатах терапии хронической нейропатиче-
ской боли в популяции онкологичеких пациентов.

материалы и методы. В исследование были вклю-
чены 106 онкологических пациентов, состоящих на 
диспансерном учете в КГП «Областной онкологической 
диспансер» г. Караганды. Критериями включения в ис-
следование были морфологическая верификация злока-
чественного новообразования и наличие болевого син-

дрома в анамнезе продолжительностью более 2 недель.
Пациенты выборки были распределены на две груп-

пы: основная и контрольная с помощью метода конвер-
тов. В каждую группу вошли по 53 пациента. Обе группы 
рандомизированы и стратифицированы по полу, возра-
сту, локализации первичного очага злокачественного 
новообразования, стадии процесса, включая рандоми-
зацию согласно международной классификации tnm IX 
пересмотра (2009), виду полученного специального ле-
чения. Перед началом исследования была произведена 
оценка интенсивности болевого синдрома по визуально-
аналоговой шкале. Все пациенты были анкетированы 
авторским опросником «Анкета для оценки нейропа-
тической боли  у онкологических пациентов (npQ-c)» 
(Жумалиева В. А., Сирота В. Б., 2014 ©). Данный опросник 
имеет регистрацию в Министерстве Юстиции Республи-
ки Казахстан [4], он позволяет описать характеристики 
хронического нейропатического болевого синдрома и 
его влияние на основные сферы качества жизни пациен-
та. Опросник протестирован  и имеет чувствительность 
(se) - 0,9, точность (acc)  - 0,9, риск получения положи-
тельного результата (r1)  - 0,286, риск получения отрица-
тельного результата (r2)  - 0,038, отношение рисков (or) 
- 7,59 (0,57:10,19), рутинная стандартная ошибка довери-
тельного интервала (s) - 0,72, прогностическая ценность 
отрицательного результата -  96,2%, отношения правдо-
подобия (lr) для положительного результата – 9,0. Стати-
стическая обработка проведена в программе statIstIca 
10.0 и включала частотный анализ качественных показа-
телей, ошибку среднего и 95% доверительные интерва-
лы с поправками Фишера и Йетса, t-критерий Стьюдента 
для зависимых переменных. 

Пациенты обеих групп получали основное обезболи-
вание согласно принятой трехступенчатой терапии боли 
ВОЗ [5]. Все препараты, назначаемые пациентам в ходе 
исследования, зарегистрированы в Республике Казах-
стан как лекарственные средства и разрешены к приме-
нению, согласно действующему Реестру лекарственных 
средств РК с учетом рекомендаций Казахстанского На-
ционального Формула.

Пациентам основной группы дополнительно прово-
дилось патогенетическое потенцирование основного 
обезболивания индивидуально каждому с учетом интен-
сивности болевого синдрома и степени эффекта. Оценка 
динамики производилась в соответствии с разработан-
ным авторами алгоритмом лечения нейропатической 
хронической боли у онкологических пациентов (рисунок 
1, 2). 
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 Первичная оценка эффективности лечения произво-
дилась через 3 суток приема установленной схемы. Если 
интенсивность болевого синдрома оставалась прежней, 
то производилась коррекция схемы потенцирования. 
Если интенсивность болевого синдрома снижалась на 
1-2 балла за 3 суток приема, производилась коррекция и 
титрование дозы адъювантного вещества. Адъювантные 

лекарственные средства для потенцирования основного 
обезболивания были представлены прегабалином, габа-
пентином, левоцетиризином, дротаверином. При полу-
чении положительного динамики в купировании боле-
вого синдрома оценка эффективности обезболивающей 
терапии и качества жизни производились в обеих груп-
пах через 15 и 30 суток терапии.

Рисунок 1 -  Алгоритм лечения хронической боли у онкологического пациента

 Рисунок 2 -  Алгоритм  лечения нейропатической боли у онкологического пациента
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Основная группа представлена 53 пациентами, сред-
ний возраст которых составил 57,6±6,4 лет. Контрольная 
группа представлена 53 пациентами, средний возраст 
- 58,4±6,8 лет. При распределении пациентов по полу 
в обеих группах преобладали лица женского пола. В 
основной группе 44 женщины (81,5±5,3)%, в  контроль-
ной группе 48 пациенток (90,6±4)%. 

При анализе локализации первичного очага злока-
чественного процесса в обеих группах подавляющее 
большинство случаев пришлось на молочную железу. С 
диагнозом рак молочной железы в основной группе вы-
явлено 36 случаев (66,7±6,8%) и 35 случаев (66±6,5%) в 
контрольной группе. При анализе распространенности 
злокачественного процесса большинство пациентов 
обеих групп имели II или III стадию рака. В основной груп-
пе (38,9±6,7)% пациентов имели III стадию заболевания, 

в контрольной группе - (37,7±6,7)%. Большинство паци-
ентов обеих групп получили комбинированное или ком-
плексное лечение.

В структуре нейропатического болевого синдрома 
у онкологических больных боль от 2 до 4 баллов име-
ли 52,4% пациентов, от 5 до 7 баллов – 38,1%, от 8 до 10 
баллов – 9,5%. В 66,7% случаев нейропатическая боль 
локализовалась в области верхних и/или нижних конеч-
ностей. Нейропатический болевой синдром в виде оне-
мения наблюдался у 47,6%, покалывание – 38,1%, у 14,3% 
опрошенных – «как удар электрическим током»,   28,6% 
указывают на присутствие аллодинии. 

Пациенты обеих групп в качестве основного обезбо-
ливания получали терапию согласно трехступенчатой 
терапии ВОЗ (таблица 1).

Таблица 1 -  Распределение выборки больных с нейропатической болью по виду основного обезболивания

№ Основное 
обезболивание

Основная группа больных Контрольная группа больных
частота Доверите 

льный 
интервал

р
частота Доверите 

льный 
интервал

р
абс М±m, % абс М±m, %

1 I cтупень (НПВС) 42 77,8±5,7 76,2-79,3* p≥0,05 40 75,5±5,9 73,8-77,1* p≥0,05
2 II ступень 

(слабые 
опиоиды)

8 14,8±4,9 13,5-16,2* p≤0,05 11 20,8±5,6 19,2-22,3* p≤0,05

3 III ступень 
(наркотические 
анальгетики)

3 5,6±3,1 4,7-6,5* p≤0,05 2 3,8±2,6 3,1-4,5* p≤0,05

всего 53 100   53 100
*- приведенный доверительный интервал уточнен с поправкой Йетса, если 25%≥М±m≥75% 

№ Патогенетическое потенциирование 
основного обезболивания

Основная группа больных
частота Доверительный 

интервал р
абс. М±m, %

1 прегабалин 40 74,1±6 62-86,1 p≤0,05
2 габапентин 7 13±4,6 11,7-14,3* p≤0,05
3 антигистаминные+спазмолитики 2 3,7±2,6 3-4,4* p≤0,05
4 прегабалин+антигистаминные 3 5,6±3,1 4,7-6,5* p≤0,05
5 габапентин+антигистаминные 1 1,9±1,9 1,4-2,4* p≤0,05

Всего 53 100
*- приведенный доверительный интервал уточнен с поправкой Йетса, если 25%≥М±m≥75% 

Пациенты основной группы получали потенцирующую терапию основного обезболивания согласно разработан-
ного алгоритма (таблица 2). 

Таблица 2 -  Вид патогенетического потенцирования у пациентов основной группы
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Результаты исследования. Промежуточная оценка 
интенсивности болевого синдрома через 15 суток тера-
пии показала абсолютную эффективность патогенетиче-
ской терапии нейропатической боли в (13±4,6)%; данный 
вид терапии снижает интенсивность боли до легкой в 

(48,1±6,9)%, до умеренной (35,2±6,6)%, в (1,9±1,9)% - оста-
ется сильной (p≤0,05). Стандартное обезболивание не ку-
пирует болевой синдром полностью, снижает интенсив-
ность до легкой в (9,4±4)% , до умеренной в (83±5,2)%, в 
(7,5±3,6)% боль остается сильной (p≤0,05) (таблица 3).

Через 30 суток терапии патогенетическая терапия 
полностью купирует болевой синдром в (42,6±6,8)%, 
снижает боль до легкой в (51,9±6,9)%, до умеренной в 
(3,7±2,6)%. Сильная боль отсутствует (p≤0,05). Стандарт-

ная терапия не купирует боль полностью, снижает ее до 
легкой в (9,4±4)% , до умеренной в (84,9±4,9)%, сильная 
боль сохраняется в (5,7±3,2)% (p≤0,05) (таблица 4).

 

Таблица 3 - Оценка интенсивности болевого синдрома через 15 суток обезболивающей терапии

Таблица 4 - Оценка интенсивности болевого синдрома через 30 суток обезболивающей терапии

№

Оценка 
интенсивности 
боли через 15 
суток терапии

Основная группа больных Контрольная группа больных
частота Довери-

тельный 
интервал

р
частота довери-

тельный   
интервал

р
абс М±m, % абс М±m, %

1 боль 
отсутствует

7 13±4,6 1,7-4,3* p≤0,05 0   p≤0,05

2 легкая 26 48,1±6,9 34,4-1,9 p≤0,05 5 9,4±4 8,4-10,6* p≤0,05
3 Умерен-ная 19 35,2±6,6 22,1-8,3 p≤0,05 44 83±5,2 81,6-84,4* p≤0,05
4 сильная 1 1,9±1,9 1,4-2,4* p≤0,05 4 7,5±3,6 6,6-8,6* p≤0,05

Всего 53 100   53 100
*- приведенный доверительный интервал уточнен с поправкой Йетса, если 25%≥М±m≥75% 

Оценка 
интенсивности 
боли через 30 
суток терапии

Основная группа больных Контрольная группа больных
частота Доверите-

льный 
интервал

р
частота Доверите-

льный 
интервал

р
абс М±m, % абс М±m, %

боль 
отсутствует

23 42,6±6,8 29-56,2* p≤0,05 0   p≤0,05

легкая 28 51,9±6,9 38,1-65,6 p≤0,05 5 9,4±4 8,4-10,6* p≤0,05
умеренная 2 3,7±2,6 3-4,4* p≤0,05 45 84,9±4,9 83,5-86,2* p≤0,05
сильная 0   p≤0,05 3 5,7±3,2 4,8-6,6* p≤0,05
Всего 53 100   53 100

*- приведенный доверительный интервал уточнен с поправкой Йетса, если 25%≥М±m≥75%

Проведение патогенетической терапии нейропати-
ческой боли у онкологических пациентов повышает ка-
чество жизни пациентов (p≤0,05).

При применении патогенетической терапии общая 
двигательная активность не ограничена в (33,3±6,5)%, 
ограничена до 10% в  (44,4±6,8)%, до 20% в (13±4,6)%. При 
применении стандартной обезболивающей терапии не 
ограничена общая двигательная активность в (3,8±2,6)%, 
ограничена до 10% в (17±5,2)%, до 20% в (41,5±6,8)% и до 
30% в (22,6±5,8)%. Патогенетическая терапия улучшает 

общую двигательную активность в 8,76 раз по сравне-
нию со стандартным обезболиванием (p≤0,05).

При назначении патогенетической терапии нейропа-
тической боли повседневная бытовая активность не огра-
ничена в (61,1±6,7)%, ограничена на 10% в (22,2±5,7)%, на 
20% в (5,6±3,1)%. При использовании стандартного обе-
зболивания не ограничена повседневная бытовая актив-
ность в (5,7±3,2)%, ограничена до 10% в (35,8±6,6)%, до 
20% в (37,7±6,7)%. Патогенетическая терапия улучшает 
повседневную бытовую активность в 10,8 раз по сравне-
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нию со стандартным обезболиванием (p≤0,05).
При использовании патогенетической терапии ней-

ропатической боли способность к самообслуживанию 
не ограничено в (61,1±6,7)%  и ограничено на 10% в 
(22,2±5,7)%. При применении стандартного обезболи-
вания не ограничено самообслуживание в (26,4±6,1)%, 
ограничено до 10% в (41,5±6,8)%, до 20% в (20,8±5,6)%. 
Патогенетическая терапия улучшает способность к само-
обслуживанию в 2,31 раз по сравнению со стандартным 
обезболиванием (p≤0,05).

При применении патогенетической терапии нейропа-
тической боли сон не ограничен в (50±6,9)%, ограничен 
на 10% в (40,7±6,7)%, на 20% в (3,7±2,6)%. При использо-
вании стандартного обезболивания не ограничен сон в 
(15,1±4,9)%, ограничена до 10% в (37,7±6,7)%, до 20% в 
(39,6±6,7)%. Патогенетическая терапия улучшает сон в 
3,31 раз по сравнению со стандартным обезболиванием 
(p≤0,05).

Боль не влияет на настроение в (50±6,9)%, ограни-
чивает его на 10% в (40,7±6,7)%, на 20% в (3,7±2,6)% при 
применении патогенетической терапии нейропатиче-
ской боли. Не отмечено влияние боли на настроение в 
(22,6±5,7)%, оно ограничено до 10% в (47,2±6,9)%, до 20% 
в (22,6±5,7)% при использовании стандартного обезбо-
ливания. Патогенетическая терапия улучшает настрое-
ние в 2,21 раз по сравнению со стандартным обезболи-
ванием (p≤0,05). 

При применении патогенетической терапии нейропа-
тической боли интеллектуальная деятельность не огра-
ничена в (75,9±5,9)%, ограничена на 10% в (16,7±5,1)%, 
на 20% в (3,7±2,6)%.  Не ограничена интеллектуаль-
ная деятельность в (37,7±6,7)%, ограничена до 10% в 
(43,4±6,8)%, до 20% в (15,1±4,9)% при использовании 
стандартного обезболивания. Патогенетическая терапия 
улучшает интеллектуальную деятельность в 2,01 раз по 
сравнению со стандартным обезболиванием (p≤0,05).

Выводы. Проведение патогенетической терапии 
нейропатической боли полностью купирует болевой 
синдром в (42,6±6,8)% случаев, снижает интенсивность 
боли до легкой в (51,9±6,9) %, до умеренной в (3,7±2,6)% 
(p≤0,05). 

Стандартная обезболивающая терапия не купирует 
болевой синдром полностью, снижает интенсивность до 
легкой в (9,4±4)%, до умеренной в (84,9±4,9)%, сильная 
боль остается в (5,7±3,2)% случаев (p≤0,05). 

Использование патогенетического потенцирования 
основного обезболивания позволяет значительно улуч-
шить качество жизни онкологических пациентов с хро-
нической нейропатической болью: улучшает общую дви-
гательную активность в 8,76 раз, повседневную бытовую 
активность в 10,8 раз, способность к самообслуживанию 
в 2,31 раз, улучшает сон в 3,31 раз, настроение в 2,21 раз, 
интеллектуальную деятельность в 2,01 раз по сравнению 
со стандартным обезболиванием.
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тұжырым

в. а. Жумалиева, в. б. Сирота
Қарағанды мемлекеттікмедицина университеті

онкологиялық науқастардың созылмалы 
ауруларының патогенетикалық терапиясының  

заманауи әдістері

Зерттеуге нейропатикалық созылмалы ауруға 
шалдыққан 106  онкологиялық науқас қатыстырылды. 
Іріктеу бойынша негізгі және бақылау топтарына 
бөлінді. Бақылау тобы ауырсынуды басуды бүкіл әлемде 
қабылданған ДДҰ үш сатылы  терапиясына сәйкес 
қабылдады.  Негізгі топта терапия патогенетикалық адъ-
юванттармен күшейтілді. Нейропатикалық сырқаттың 
патогенетикалық терапиясын жүргізу  (42,6±6,8)% 
жағдайда ауру синдромын толықтай тоқтатады, (51,9±6,9) 
% жағдайда ауруды жеңілдетеді, (3,7±2,6)% (p≤0,05) 
жағдайда бірқалыпты етеді. Стандартты ауырсынуды ба-
сатын терапия ауру синдромын толығымен тоқтатпайды, 
ауру күшін (9,4±4)% жеңілдетеді, (84,9±4,9)% бірқалыпты 
етеді, қатты ауырсыну (5,7±3,2)% жағдайда (p≤0,05) 
сақталады. Негізгі ауырсынуды басуды патогенетикалық  
күшейту онкологиялық сырқаттардың өмір сүру 
сапасының көрсеткіштерін анағұрлым жақсартады.

Түйінді сөздер: паллиативтік көмек, ауырсыну син-
дромы, созылмалы нейропатиялық ауырсыну.

Summary

V. A. Zhumaliyeva, V.B. Sirota
Karaganda state medical university

Modern approaches to pathogenetic therapy of chronic 
pain at oncological patients

a total of 106 oncology patients with neuropathic 
chronic pain were enrolled in study.  they were divided 
into basic and control groups. the control group received 
pain treatment services according to world-widely accepted 
who’s three-stage pain relief ladder. basic group therapy 
was potentiated by pathogenetic adjuvants. delivery of 
pathogenetic therapy completely cuts short pain syndrome 
at (42,6±6,8) % occasions, reduces pain intensity  till fleabite 
at (51,9±6,9) %, till  moderate pain at (3,7±2,6)% (p≤0,05). 
standard pain-relieving therapy does not completely cut 
short pain syndrome, reduces pain intensity till fleabite at 
(9,4±4)%,  till moderate at (84,9±4,9)%, severe pain keeps on 
at  (5,7±3,2)% occasions (p≤0,05). pathogenetic potentiation 
of basic pain control significantly improves life quality rating 
with oncology patients. 

key words: palliative care assistance, pain syndrome, 
neurologic chronic pain
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УДК:616-006.6
Б.А.Сейтказин

ГКП на ПХВ « Алматинский  областной онкологический  диспансер»  г.Талдыкорган

ВОЗМОЖНОСТИ  ПАЛЛИАТИВНОГО  ЛЕЧЕНИЯ   
ОНКОЛОГИЧЕСКИХ  БОЛЬНЫХ

Аннотация.  В статье отражена  попытка разгра-
ничения в практической деятельности понятий «Пал-
лиативная помощь» и «Паллиативное лечение», что в 
совокупности являются одними из составляющих  об-
ширного раздела «Паллиативная медицина» предусма-
тривающей оказание помощи пациентам не только с 
онкологическими заболеваниями, но и со множеством 
других заболеваний. Также описан двухлетний опыт ор-
ганизации паллиативных коек в онкологическом диспан-
сере, результаты их работы, возможности и  целесоо-
бразность.

Ключевые слова: паллиативная помощь, паллиа-
тивное лечение, инкурабельные больные.

Неуклонный рост заболеваемости злокачественны-
ми  новообразованиями, установление в 50% случаев 
из числа выявленных распространенных (III стадия) и за-
пущенных (Iv стадия) форм, диктуют необходимость по-
иска наиболее приемлемых решений в лечении данных 
категорий пациентов. Подавляющее большинство из 
этих 50%  -  пациенты  с распространенными формами 
III стадии заболевания. Не всем из них возможно про-
ведение радикального лечения, но даже в случае про-
ведения им радикальных операций, комбинированного 
и комплексного лечения, по сути это лечение является 
паллиативным, т.к. не приводит к полному их излечению.  
Относительно пациентов с Iv стадиями злокачественно-
го новообразования лечение однозначно паллиативное. 
Проведение специального лечения этим пациентам не 
вписывается в общепринятые стандартные схемы, на-
пример химиотерапия в индивидуальных дозах и  моно-
режиме 1 химиопрепаратом, лучевое лечение с целью 
декомпрессии, гемостаза и обезболивания, циторедук-
тивные операции и т.д.  

Материалы и методы исследования: истории болезни 
больных,  пролеченных на паллиативных койках, элек-
тронный регистр онкологических больных, журнал реги-
страции пациентов паллиативных коек.

     В феврале 2014 года в областном онкологическом 
диспансере 10 коек хирургического отделения были 
перепрофилированы в  паллиативные койки.     С момен-
та перепрофилирования коек возникла  необходимость  
четкого определения: как будет называться лечение на 
данных койках, как отбирать пациентов, будут ли выпол-
нять эти койки функции хосписа?

     Дело в том, что по классификации ВОЗ: «паллиатив-
ная помощь – это направление медицинской и социаль-
ной деятельности, целью которой является улучшение 
качества жизни инкурабельных больных и их семей по-

средством предупреждения и облегчения их страданий, 
благодаря тщательной оценке и купированию боли и 
других симптомов – физических, психологических и ду-
ховных».

     В то же время в отношении паллиативного лечения 
нет каких либо стандартизованных методик и определе-
ний, хотя необходимость в этом существует. Практика 
показывает, что даже в  Iv стадии опухолевого процесса 
немало пациентов, которым возможно проведение пал-
лиативного лечения как специфического так и неспеци-
фического. До открытия паллиативных коек пациентам 
с Iv стадией проведение специального лечения было 
проблематичным, так как стандартные схемы лечения 
большинство из них не могут перенести, а проведение 
нестандартных схем расценивалось как нарушение про-
токола. В течение 2014года определилось предназначе-
ние этих коек –  проведение паллиативного лечения при 
одновременном оказании паллиативной помощи. 

В качестве определения мы выбрали на наш взгляд 
наиболее приемлемое :  «паллиативное лечение – это 
совокупность специфических лечебных мероприятий 
направленных на смягчение или временное приостанов-
ление клинических симптомов прогрессирующего зло-
качественного процесса и его осложнений».

      Все основные традиционно применяемые  методы  
лечения в онкологии –хирургический, лучевой, химиоте-
рапевтический, гормонотерапевтический,  иммунотера-
певтический  могут быть применены в качестве паллиа-
тивного лечения как каждый из них в отдельности, так  и  
в комбинации, с индивидуальным подбором объемов, 
режимов  и доз.

    Порядок  госпитализации определен следующим 
образом:

   Отбор пациентов производится  мультидисципли-
нарной группой на амбулаторном этапе, она же опреде-
ляет вид и объем лечения. В стационаре  пациентов  ве-
дут  врачи хирургического отделения в сотрудничестве с 
радиологом, химиотерапевтом, психологом, социальным 
работником, врачом противоболевой терапии и анесте-
зиологом (в помощь врачу противоболевой терапии на 
0,5 ставки принят опытный врач-анестезиолог для оцен-
ки и  купирования боли  пациентам в стационаре). В ре-
зультате пациенты получают и паллиативное лечение и 
паллиативную помощь. Также на паллиативные койки 
могут быть госпитализированы пациенты, которым не-
возможно проведение специального паллиативного 
лечения, но возможно проведение неспецифического 
(симптоматического) лечения.
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Виды  лечения оказываемого  на паллиативных кой-
ках диспансера:  

Паллиативный хирургический –  оперативные вмеша-
тельства направленные на уменьшение обьема опухоли, 
удаление единичных метастазов и рецидивной опухоли, 
устранение  угрожающих жизни осложнений опухоли. 
Операции по восстановлению жизненно важных  функ-
ций – дыхания, питания, отведения мочи и содержимого 
кишечника-  так называемые «симптоматические» опе-
рации. В 2014 году операции на паллиативных койках 
не производились. В 2015 году на паллиативных койках 
произведено 7  операций.   В первом  квартале  2016 
года- 1 операция. Сроки пребывания на койке от 7 до 14 
дней, реже 15-20 дней. 

Паллиативный радиотерапевтический –  замедляет  
рост опухоли и позволяет устранить такие осложнения 
как сдавление жизненно важных органов, болевой син-
дром при деструкции костей скелета, сдавлении нервов, 
с целью гемостаза, а также достижения стабилизации 
процесса при некоторых видах местнораспространен-
ных опухолей и единичных  метастазов. В 2014 году  на 
паллиативных койках лучевое лечение не проводилось. 
В 2015 году паллиативное лучевое лечение  получили  
121 пациент. В первом квартале 2016 года – 50 пациен-
тов. Сроки пребывания на койке от 3 до 20 дней, при  
хорошем эффекте и продолжении лечения в объеме ра-
дикальной программы- до 40 дней. Суммарная  очаговая 
доза (СОД) обычно от 6 до 20 Грей. При хорошей перено-
симости  СОД может быть увеличено до 40-60 Грей.

Паллиативный химиотерапевтический – специфиче-
ское лекарственное лечение,  направленное на умень-
шение клинических проявлений заболевания, следова-
тельно, и улучшение качества жизни.  В нашей практике 
наблюдали улучшение качества  жизни и выживание от 1 
месяца до 2-х лет (в отдельных случаях): при метастати-
ческих раках  молочной железы, яичников, легкого, ко-
лоректальном раке. В 2014 году  химиотерапию на палли-
ативных койках получили 10 пациентов. В 2015 году – 42 
пациента. В первом квартале 2016 года – 5 пациентов. 
Проведенное лечение отличалось от стандартных схем 
за счет индивидуального подбора.  Пребывание пациен-
та на койке от 1 до 5- 8 дней.  

Паллиативный неспецифический  (симптоматиче-
ский)-  лечение осложнений прогрессирующего опу-
холевого процесса в виде противовоспалительной,  
инфузионной,  гемостимулирующей терапии, паренте-
рального питания, обезболивания, «симптоматических» 
операций (трахеостомии, плевральные пункции, лапаро-
центез, прошивание кровоточащей опухоли, наложение 
колостомы, энтеростомы, гастростомы, эпицистостомы),  
что также может привести к временному улучшению 
состояния и качества жизни. В 2014 году паллиативное 
неспецифическое (симптоматическое) лечение проведе-
но 53 пациентам. В 2015г- 65 пациентам. В 1-м квартале 
2016г- 0. Длительность пребывания на койке от 1-го до 
10 дней, в некоторых случаях - до 15 дней.

Всего за 2014, 2015 и 1квартал 2016 года пролечено 
на паллиативных койках 354 пациента. Из них умерло 
215 пациентов. Продолжают паллиативное и симптома-
тическое лечение 139.

Выводы.1)Паллиативное лечение позволяет времен-
но улучшить качество жизни пациентов с первично вы-
явленными запущенными формами, а также рецидивами 
и прогрессированием ранее пролеченных злокачествен-
ных новообразований. При этом существенного продле-
ния жизни не наблюдали.

 2) На паллиативных койках возможно проведение 
паллиативного специфического (в онкодиспансере),  не-
специфического лечения и оказания паллиативной по-
мощи (в неонкологическом учреждении). 

3)Паллиативные койки не выполняют функцию хосписа. 
4) Паллиативные койки необходимы не только в он-

кологических диспансерах, но и в городских и районных 
больницах, многопрофильных клиниках - для оказания 
паллиативного неспецифического лечения и «симптома-
тических»  операций,  как в экстренном так и в плановом 
порядке, а также может быть оказана  паллиативная  по-
мощь согласно стандартам ВОЗ. 

5) При согласовании и получении разрешения Управ-
ления здравоохранения  и РЦЭЗ  (на перепрофилирова-
ние коек), пациенты на паллиативных койках не будут 
являться «непрофильными».
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тұжырым
б.а.Сейтказин 

ГКП на Пхв «алматылық облыстық онкологиялық 
диспансер» талдықорған қ.

онкологиялық науқастрадағы паллиативтік емнің 
мүмкіндіктері

Мақалада «паллиативтік көмектің» және «паллиативтік 
емнің» тәжірибелік тұрғыда мағыналық айырмашылығы 
көрсетілген. Ал ол, өз тұрғыда паллиативті медицинаның 
ауқымды бір бөлігі болып саналады. «Паллиативті ме-
дицина» онкологиялық науқастарға ғана емес сондай-
ақ басқа да аурулары бар науқастарға  көмек көрестуге 
негізделген. 

Сонымен қатар мақалада онкологиялық диспансердегі 
паллиативті төсек орындардың екі жылдық тәжірибесі, 
жұмыстарының нәтижелері, мүмкіндіктері және оның 
тиімділігі көрестілген.

Түйінді сөздер: паллиативтік көмек, паллиативтік ем,  
емге келмейтін (инкурабельды) науқастар.

Summary
B.A. Setkazin

«Almaty Regional Oncology Center» Taldykorgan

Palliative  care approaches in treatment of cancer 
patients

the article reflected the attempt to distinguish in the 
practical work of the concepts of» palliative care» and « 
palliative treatment», is one of the components of the 
extensive section « palliative medicine providing assistance 
to patients not current with oncological diseases, but with 
many other diseases. also described is how the two-year 
experience of the palliative care in question was that the 
results of their work and the usefulness.

key words: palliative care, palliative treatments 


