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Диана Невзорова, 

главный редактор журнала «PALLIUM: паллиативная и хосписная помощь», 
главный внештатный специалист по паллиативной помощи Минздрава России, 
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Очередной номер журнала PALLIUM выходит 
в преддверии Нового года, и мы подводим итоги 
года уходящего. Общими усилиями врачей, за-
конодателей и общественных деятелей удалось 
перейти поворотный рубеж в развитии палли-
ативной помощи – произошли 
изменения в законодательстве, 
регулирующие оказание палли-
ативной помощи в России. Это 
послужило отправной точкой 
как для развития существу-
ющих институций – хоспи-
сов и отделений паллиатив-
ной помощи по всей стране, 
так и создания новых. Таких 
как, например, Федеральный 
научно-практический центр 
паллиативной медицинской 
помощи на базе Сеченовского 
Университета Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации, в задачи которого 
входит мониторинг организации и повышение 
уровня не только оказания, но и преподавания 
дисциплины о помощи в конце жизни – чтобы 
она была качественнее и доступнее каждому.

В новом номере мы обсуждаем крайне важ-
ную проблему – психологической адаптации 
и эмоционального выгорания у самых близких 
к пациентам и сверхзначимых для них специ-
алистов – паллиативных медицинских сестер.

Также в журнале представлены 
научно обоснованные подходы 
к организации помощи пациентам 
с социально значимыми инфекци-
ями, такими как ВИЧ и туберкулез.

В рубрике терапии хрониче-
ской боли экспертами рассматри-
ваются вопросы психофармаколо-
гии опиоидной терапии и лечения 
одного из самых сложных видов 
боли – нейропатической.

Рубрика «Страницы истории» 
посвящена самому важному чело-
веку в развитии хосписной помо-

щи в стране – Вере Васильевне Миллионщиковой, 
первому главному врачу и основателю Первого 
московского хосписа.

Разрешите поздравить вас с наступающим 
Новым годом, пожелать профессиональных 
и личных успехов!

Уважаемые коллеги!
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Очередной номер журнала PALLIUM выходит 
в преддверии Нового года, и мы подводим итоги 
года уходящего. Общими усилиями врачей, за-
конодателей и общественных деятелей удалось 
перейти поворотный рубеж в развитии палли-
ативной помощи – произошли 
изменения в законодательстве, 
регулирующие оказание палли-
ативной помощи в России. Это 
послужило отправной точкой 
как для развития существу-
ющих институций – хоспи-
сов и отделений паллиатив-
ной помощи по всей стране, 
так и создания новых. Таких 
как, например, Федеральный 
научно-практический центр 
паллиативной медицинской 
помощи на базе Сеченовского 
Университета Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации, в задачи которого 
входит мониторинг организации и повышение 
уровня не только оказания, но и преподавания 
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она была качественнее и доступнее каждому.
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алистов – паллиативных медицинских сестер.

Также в журнале представлены 
научно обоснованные подходы 
к организации помощи пациентам 
с социально значимыми инфекци-
ями, такими как ВИЧ и туберкулез.

В рубрике терапии хрониче-
ской боли экспертами рассматри-
ваются вопросы психофармаколо-
гии опиоидной терапии и лечения 
одного из самых сложных видов 
боли – нейропатической.

Рубрика «Страницы истории» 
посвящена самому важному чело-
веку в развитии хосписной помо-

щи в стране – Вере Васильевне Миллионщиковой, 
первому главному врачу и основателю Первого 
московского хосписа.

Разрешите поздравить вас с наступающим 
Новым годом, пожелать профессиональных 
и личных успехов!
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Аннотация
В статье представлен краткий обзор данных литературы о при-
менении современных методов респираторной поддержки 
в рамках оказания специализированной паллиативной помощи 
взрослым пациентам с нейромышечными заболеваниями. При-
ведены результаты собственного опыта применения различных 
видов респираторной поддержки у паллиативных пациентов. 
Обозначены основные этапы организации и методы проведения 
респираторной поддержки взрослым паллиативным пациентам 
в свете последних руководящих документов по паллиативной 
помощи. Обозначены основные задачи и особенности респира-
торной поддержки у паллиативных нейромышечных пациентов.
Ключевые слова: искусственная вентиляция, боковой амио-
трофический склероз, паллиативная медицинская помощь, вы-
ездная патронажная служба, респираторная поддержка, терапия 
высоким потоком.

В рамках развития программы по оказанию пал-
лиативной помощи в стране особое внимание уде-
ляется новому направлению паллиативной специа-
лизированной помощи – респираторной поддержке. 
Приказом Минздрава, Минтруда и соцзащиты РФ 
№ 345н/372н от 31.05.2019 утверждено «Положение 
об организации паллиативной медицинской помо-
щи, включая порядок взаимодействия общественных 
организаций, органов социального обслуживания, 
общественных организаций, иных некоммерческих 
организаций, осуществляющих свою деятельность 
в сфере охраны здоровья» (далее – Положение). В нем 
очередной раз подчеркивается, что одной из важных 
задач паллиативной помощи является «…облегчение 
боли и других тяжких проявлений заболевания». 
Безусловно, к ним относится тяжелая дыхательная 
недостаточность, вызывающая тягостную одышку 
и удушье, а также симптомы выраженной дисфагии 
с угрозой аспирации и нарушения кашля. В Поло-
жении прописано, что паллиативная медицинская 
помощь оказывается в амбулаторных условиях, 
в том числе на дому, в условиях дневного стационара 
и стационарно. Паллиативная помощь оказывается 

взрослым с неизлечимыми прогрессирующими 
заболеваниями, когда исчерпаны возможности 
этиопатогенетического лечения [4]. Значительное 
количество заболеваний, как врожденных, так 
и приобретенных, может осложняться хронической 
дыхательной недостаточностью. Зачастую един-
ственный метод поддержания жизни в этих случа-
ях – продолжительная респираторная поддержка, 
то есть поддержание функции внешнего дыхания 
аппаратным способом. Вентиляционная зависи-
мость пациента обусловлена несоответствием между 
его вентиляционной способностью и потребностью 
организма в кислороде [1, 2].

Круг паллиативных пациентов с тяжелой дыха-
тельной недостаточностью довольно широк и в на-
стоящее время четко не определен.

Паллиативная специализированная медицин-
ская помощь (куда относится и респираторная 
поддержка) оказывается в соответствии с прило-
жениями № 2–37 к Положению. В состав врачебной 
комиссии, определяющей необходимый объем 
паллиативной помощи, помимо лечащего врача 
по профилю заболевания пациента, врача паллиа-

Современные возможности респираторной 
поддержки взрослым паллиативным пациентам.

(Общие подходы и конкретные методы) 
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4 Новые подходы к терапии

тивной медицинской помощи, врача-реабилитолога, 
гериатра (для пациентов старше 75 лет) включены 
анестезиолог-реаниматолог и/или пульмонолог 
(для больных, нуждающихся в длительной респи-
раторной поддержке). К таким относятся пациенты:
 с заболеваниями органов дыхания, сопрово-

ждающимися дыхательной недостаточностью 3-й 
степени, в период ремиссии и потому нуждающиеся 
в пожизненной респираторной поддержке;
 с дегенеративными заболеваниями нервной си-

стемы, боковым амиотрофическим склерозом (БАС) 
и другими заболеваниями двигательных нейронов, 
рассеянным склерозом, дегенеративными заболева-
ниями экстрапирамидной системы при прогресси-
рующих нарушениях глотания; расстройствах рече-
вой деятельности, препятствующих полноценному 
речевому общению и социальному взаимодействию; 
при нуждаемости в длительной кислородотерапии 
и респираторной поддержке вследствие дыхательной 
недостаточности [4].

Для оказания респираторной поддержки пал-
лиативным пациентам, согласно приложению 
№ 23 Положения предусматривается организация 
респираторных центров (РЦ) для взрослых, кото-
рые могут являться структурным подразделением 
медицинской организации или иной организации, 
осуществляющей медицинскую деятельность (струк-
тура и штаты РЦ устанавливаются ее руководите-
лем). Руководителем такого РЦ может быть назначен 
специалист, соответствующий квалификационным 
требованиям к медицинским и фармацевтическим 
работникам с высшим образованием по направле-
нию подготовки «Здравоохранение и медицинские 
науки» по специальностям «анестезиология-реани-
матология», «пульмонология», прошедший обучение 
по дополнительным профессиональным программам 
по вопросам оказания паллиативной медицинской 
помощи и респираторной поддержке. Согласно 
Положению, в РЦ госпитализируются признанные 
врачебной комиссией паллиативными пациенты 
с хронической дыхательной недостаточностью, 
при которой респираторная поддержка является 
единственным способом улучшения газообмена; 
при необходимости подбора режима респиратор-
ной поддержки для продолжения лечения на дому 
при отсутствии показаний для круглосуточного 
наблюдения в отделении реанимации или интен-
сивной терапии; а также для обучения родствен-
ников и иных членов семьи пациента или законных 
представителей пациента, лиц, осуществляющих 
уход за пациентом, навыкам ухода и использования 
на дому медицинских изделий, предназначенных 
для оказания длительной респираторной поддерж-
ки на дому [4]. Таким образом, в настоящее время 
именно РЦ поручено осуществлять организацию 
и оказание паллиативной специализированной 
медицинской помощи в стационарных условиях 
и на дому пациентам, нуждающимся в длительной 

респираторной поддержке. Он же призван обеспе-
чить пациента медицинскими изделиями и расход-
ными материалами на дому и их сервисное обслу-
живание. Следует особо подчеркнуть, что важной 
задачей РЦ должно являться обучение пациентов, 
родственников и иных членов семьи или законных 
представителей пациента, лиц, осуществляющих 
уход за пациентом, навыкам ухода и проведение 
инструктажа по использованию предоставляемых 
на дом медицинских изделий, предназначенных 
для поддержания функций органов и систем орга-
низма человека. Непременным условием должно 
быть как обеспечение необходимого и достаточного 
патронажа пациентов на дому, так и осуществление 
постоянно доступной обратной связи с пациентом 
и/или его родственниками по круглосуточному 
телефону горячей линии.

Накопленный нами в Санкт-Петербурге опыт 
проведения длительной респираторной поддержки 
паллиативным нейромышечным пациентам на дому 
(в основном с боковым амиотрофическим склерозом) 
в рамках существующей с 2016 года Службы помощи 
пациентам с БАС, созданной благотворительным 
фондом «Живи сейчас» (Москва), позволяет говорить 
о возможности и, главное, эффективности подобной 
организации работы и в рамках паллиативной служ-
бы государственных медицинских организаций [8]. 
Тем более что многие паллиативные отделения теперь 
оснащаются необходимым медицинским оборудо-
ванием для проведения респираторной поддержки 
как в стационарных условиях, так и на дому – под 
наблюдением выездной патронажной службы этой 
же медицинской организации. А в штате палли-
ативных организаций предусмотрена должность 
врача анестезиолога-реаниматолога и фельдшера, 
имеющего дополнительную подготовку по прове-
дению респираторной поддержки. Важным является 
кооперация и взаимодействие паллиативных орга-
низаций, волонтерских организаций и благотвори-
тельных фондов, оказывающих разностороннюю 
помощь таким пациентам и их родственникам. 
В Санкт-Петербурге Служба помощи пациентам 
с БАС при Городской ассоциации родителей де-
тей-инвалидов (ГАООРДИ) активно сотрудничает 
с центром нейромышечных заболеваний при СПб 
ГБУЗ № 2, являющимся экспертным при назначении 
пожизненной респираторной поддержки взрослым 
паллиативным нейромышечным пациентам, а так-
же с отделением паллиативной помощи в СПб ГБУЗ 
№ 28, где в настоящее время есть все возможности 
проведения неинвазивной респираторной поддержки 
паллиативным нейромышечным пациентам, нахо-
дящимся в домашних условиях, благодаря созданной 
в 2018 году выездной патронажной службе, в штате 
которой, помимо врачей паллиативной помощи, име-
ется врач анестезиолог-реаниматолог. В том же году 
в Санкт-Петербурге на базе городского гериатричес-
кого центра создан респираторный центр, который 

5№ 4, 2019



тивной медицинской помощи, врача-реабилитолога, 
гериатра (для пациентов старше 75 лет) включены 
анестезиолог-реаниматолог и/или пульмонолог 
(для больных, нуждающихся в длительной респи-
раторной поддержке). К таким относятся пациенты:
 с заболеваниями органов дыхания, сопрово-

ждающимися дыхательной недостаточностью 3-й 
степени, в период ремиссии и потому нуждающиеся 
в пожизненной респираторной поддержке;
 с дегенеративными заболеваниями нервной си-

стемы, боковым амиотрофическим склерозом (БАС) 
и другими заболеваниями двигательных нейронов, 
рассеянным склерозом, дегенеративными заболева-
ниями экстрапирамидной системы при прогресси-
рующих нарушениях глотания; расстройствах рече-
вой деятельности, препятствующих полноценному 
речевому общению и социальному взаимодействию; 
при нуждаемости в длительной кислородотерапии 
и респираторной поддержке вследствие дыхательной 
недостаточности [4].

Для оказания респираторной поддержки пал-
лиативным пациентам, согласно приложению 
№ 23 Положения предусматривается организация 
респираторных центров (РЦ) для взрослых, кото-
рые могут являться структурным подразделением 
медицинской организации или иной организации, 
осуществляющей медицинскую деятельность (струк-
тура и штаты РЦ устанавливаются ее руководите-
лем). Руководителем такого РЦ может быть назначен 
специалист, соответствующий квалификационным 
требованиям к медицинским и фармацевтическим 
работникам с высшим образованием по направле-
нию подготовки «Здравоохранение и медицинские 
науки» по специальностям «анестезиология-реани-
матология», «пульмонология», прошедший обучение 
по дополнительным профессиональным программам 
по вопросам оказания паллиативной медицинской 
помощи и респираторной поддержке. Согласно 
Положению, в РЦ госпитализируются признанные 
врачебной комиссией паллиативными пациенты 
с хронической дыхательной недостаточностью, 
при которой респираторная поддержка является 
единственным способом улучшения газообмена; 
при необходимости подбора режима респиратор-
ной поддержки для продолжения лечения на дому 
при отсутствии показаний для круглосуточного 
наблюдения в отделении реанимации или интен-
сивной терапии; а также для обучения родствен-
ников и иных членов семьи пациента или законных 
представителей пациента, лиц, осуществляющих 
уход за пациентом, навыкам ухода и использования 
на дому медицинских изделий, предназначенных 
для оказания длительной респираторной поддерж-
ки на дому [4]. Таким образом, в настоящее время 
именно РЦ поручено осуществлять организацию 
и оказание паллиативной специализированной 
медицинской помощи в стационарных условиях 
и на дому пациентам, нуждающимся в длительной 

респираторной поддержке. Он же призван обеспе-
чить пациента медицинскими изделиями и расход-
ными материалами на дому и их сервисное обслу-
живание. Следует особо подчеркнуть, что важной 
задачей РЦ должно являться обучение пациентов, 
родственников и иных членов семьи или законных 
представителей пациента, лиц, осуществляющих 
уход за пациентом, навыкам ухода и проведение 
инструктажа по использованию предоставляемых 
на дом медицинских изделий, предназначенных 
для поддержания функций органов и систем орга-
низма человека. Непременным условием должно 
быть как обеспечение необходимого и достаточного 
патронажа пациентов на дому, так и осуществление 
постоянно доступной обратной связи с пациентом 
и/или его родственниками по круглосуточному 
телефону горячей линии.

Накопленный нами в Санкт-Петербурге опыт 
проведения длительной респираторной поддержки 
паллиативным нейромышечным пациентам на дому 
(в основном с боковым амиотрофическим склерозом) 
в рамках существующей с 2016 года Службы помощи 
пациентам с БАС, созданной благотворительным 
фондом «Живи сейчас» (Москва), позволяет говорить 
о возможности и, главное, эффективности подобной 
организации работы и в рамках паллиативной служ-
бы государственных медицинских организаций [8]. 
Тем более что многие паллиативные отделения теперь 
оснащаются необходимым медицинским оборудо-
ванием для проведения респираторной поддержки 
как в стационарных условиях, так и на дому – под 
наблюдением выездной патронажной службы этой 
же медицинской организации. А в штате палли-
ативных организаций предусмотрена должность 
врача анестезиолога-реаниматолога и фельдшера, 
имеющего дополнительную подготовку по прове-
дению респираторной поддержки. Важным является 
кооперация и взаимодействие паллиативных орга-
низаций, волонтерских организаций и благотвори-
тельных фондов, оказывающих разностороннюю 
помощь таким пациентам и их родственникам. 
В Санкт-Петербурге Служба помощи пациентам 
с БАС при Городской ассоциации родителей де-
тей-инвалидов (ГАООРДИ) активно сотрудничает 
с центром нейромышечных заболеваний при СПб 
ГБУЗ № 2, являющимся экспертным при назначении 
пожизненной респираторной поддержки взрослым 
паллиативным нейромышечным пациентам, а так-
же с отделением паллиативной помощи в СПб ГБУЗ 
№ 28, где в настоящее время есть все возможности 
проведения неинвазивной респираторной поддержки 
паллиативным нейромышечным пациентам, нахо-
дящимся в домашних условиях, благодаря созданной 
в 2018 году выездной патронажной службе, в штате 
которой, помимо врачей паллиативной помощи, име-
ется врач анестезиолог-реаниматолог. В том же году 
в Санкт-Петербурге на базе городского гериатричес-
кого центра создан респираторный центр, который 

5№ 4, 2019



в настоящее время выдает необходимое оборудование 
и расходные материалы пациентам, находящимся 
на постоянной домашней респираторной поддержке, 
и обеспечивает их патронаж. Тесное взаимодействие 
существующих в настоящее время в Санкт-Петер-
бурге организаций, оказывающих помощь нейромы-
шечным взрослым пациентам, призвано обеспечить 
необходимый уровень паллиативной помощи, в том 
числе специализированной. В дальнейшем это долж-
но распространиться и на другие категории паллиа-
тивных пациентов, нуждающихся в респираторной 
поддержке, а не только нейромышечных. По сути это 
соответствует современной концепции, изложенной 
в неоднократно цитируемом Положении [4].

В нашей статье в Pallium № 2 за 2019 г. мы подроб-
но останавливались на собственном многолетнем 
опыте организации и проведения домашней ИВЛ 
у пациентов с БАС в Санкт-Петербурге [8]. Как из-
вестно, данная медицинская технология успешно 
применяется в мире уже на протяжении более чем 
30 лет среди инкурабельных пациентов, в том числе 
с нервно-мышечной патологией (наиболее часто – 
именно при БАС) [2,3,10]. В 2016 году в России были 
разработаны методические рекомендации «Длитель-
ная ИВЛ в домашних условиях» с учетом богатого 
международного, в первую очередь европейского 
опыта [6]. Точной информации о том, сколько людей 
в нашей стране нуждается в длительной респира-
торной поддержке, нет. Исходя из общеевропей-
ских потребностей, в России в ИВЛ на дому может 
нуждаться коло 9,7 тыс. человек [5, 6].

В настоящее время в России создаются условия 
оказания респираторной поддержки в рамках раз-
вития программы паллиативной помощи. Особен-
ности респираторной поддержки в паллиативной 
медицине вытекают из ее основных задач: купиро-
вание тягостных симптомов (одышки, дисфагии, 
дисфонии, нарушения откашливания) и улучшение 
качества жизни неизлечимого пациента, создание 
максимально комфортной среды существования для 
него и его семьи, в том числе и в домашних условиях.

Согласно действующим отечественным реко-
мендациям, мы должны оценить все возможности 
оказания длительной респираторной поддержки 
и подробно обсудить все ее этапы с самим пациентом 
и его близкими [6, 7]. 

Оказывая комплексную, в том числе специали-
зированную паллиативную помощь, нужно всегда 
помнить, что одной из главных целей паллиативной 
медицины остается утверждение жизни и отношение 
к смерти как естественному процессу. Мы не долж-
ны ни ускорять и ни отдалять наступление смерти. 
Гуманизация ухода паллиативных пациентов лежит 
в более широком, а не только в медицинском подходе 
к экзистенциальным проблемам жизни и смерти. 
Один из корифеев отечественной медицины крити-
ческих состояний – профессор А. П. Зильбер, кото-
рого я, как и многие врачи в России, считают своим 

профессиональным и нравственным Наставником, 
всегда подчеркивал, как важны разностороннее гу-
манитарное образование в формировании мировоз-
зрения врача, его высочайшая нравственность при 
выполнении профессионального долга. Особенно 
это актуально в паллиативной медицине. Ведь врач, 
работающий в ней, в том числе и врач респираторной 
поддержки, – это не только медицинский специалист. 
Это человек, который находится последние дни 
и часы жизни рядом с умирающим неизлечимо боль-
ным человеком. Нельзя забывать, что наша забота, 
слово, внимание часто во много раз важнее и ценнее 
профессиональных компетенций. Это особенно 
важно, когда мы для продления жизни прибегаем 
к ставшей доступной нам сейчас сложной медицин-
ской аппаратуре. Ведь наша миссия – не продление 
жизни любой ценой, в том числе с помощью медицин-
ских приборов, а облегчение страданий пациентов, 
максимально возможное улучшение качества жизни. 
Необходимо очень серьезно подойти к обсуждению 
с самим пациентом и его ближайшими родственни-
ками возможного течения его неизлечимого забо-
левания и путей решения проблем, которые могут 
возникнуть в процессе прогрессирования болезни, 
в том числе и респираторных. 

Нужно понять, готов ли пациент к переходу на ин-
вазивную вентиляционную поддержку при усугу-
блении дыхательных расстройств или наша помощь 
ограничится максимально возможно долгой респи-
раторной поддержкой неинвазивными способами, 
даже тогда, когда медицинские показания будут 
требовать перехода на более агрессивные методы. 
Нужно максимально доверительно информировать 
его о всех возможных сложностях и дополнительных 
осложнениях инвазивной вентиляции. При выражен-
ной воле глубоко информированного паллиативного 
пациента продолжить свою жизнь с помощью инва-
зивной вентиляции легких нужно предусмотреть 
выполнение трахеостомии в «плановом» порядке, 
не дожидаясь выполнения инвазивных методик 
службами экстренной медицинской помощи. Осо-
бенно это касается пациентов с БАС, которые в боль-
шинстве случаев до последнего момента сохраняют 
ясное сознание и дееспособность [7]. 

Выявляя пациентов, которым может быть по-
казана длительная респираторная поддержка, 
мы оцениваем все условия и возможности не только 
пациента, но и его близких. Оформляем информи-
рованное добровольное согласие пациента и его 
законного представителя. Осуществляем обучение 
пациента и родственников уходу и использованию 
медицинского оборудования. А после возможного 
перевода респираторзависимого пациента домой 
осуществляем его наблюдение и патронаж [2, 6]. 

В методических рекомендациях по домашней ИВЛ 
(2016) подробно перечислены участники процесса 
обеспечения пожизненной респираторной поддерж-
ки на дому. Ключевую роль играют родственники 
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пациента и лица, которые будут осуществлять по-
стоянный уход и наблюдение за пациентом на дому. 
Ведущая роль в осуществлении патронажа респира-
торзависимого пациента на дому отводится выездной 
патронажной службе медицинской организации, 
оказывающей паллиативную помощь, в составе ко-
торой должны быть врач анестезиолог-реаниматолог 
и патронажные медицинские сестры, прошедшие 
специальную подготовку [2, 6].

До совсем недавнего времени все пациенты, 
требующие пожизненной ИВЛ, были «узниками» 
отделений реанимации обычных городских боль-
ниц, что не только осложняло работу самих ОРИТ, 
призванных заниматься спасением пациентов 
в критических состояниях, но и крайне отравляло 
существование паллиативных пациентов, привя-
занных к респиратору и вынужденных находится 
в тяжелых и опасных условиях.

В настоящее время становится возможным про-
ведение длительной респираторной поддержки как 
в условиях паллиативных отделений стационаров, 
так и в домашних условиях.

Современная респираторная поддержка, ставшая 
доступной в паллиативной службе, может включать 
использование различных устройств и медицинских 
аппаратов как по отдельности, так и в комбинации. 
Среди них устройства по модификации кашля 
(откашливатели различных видов), кислородные 
концентраторы разной мощности, обеспечиваю-
щие низкопоточную инсуффляцию увлажненного 
кислорода через носовые канюли или через порта-
тивные дыхательные аппараты. Все это позволяет 
эффективно проводить современную респираторную 
поддержку как в обычной палате, так и в домашних 
условиях [2, 3, 4, 6, 7].

Кислородные концентраторы
Существуют различные модификации приборов, 

позволяющих генерировать поток кислорода, выде-
ляя его из атмосферного воздуха. Поток увлажнен-
ного кислорода доставляется к пациенту через обыч-
ные носовые канюли. Прикроватное использование 
таких портативных устройств не сложнее обычных 
бытовых электроприборов. Они пожаробезопасны 
и практически бесшумны. Их достаточно комфортно 
использовать как в обычной палате паллиативного 
отделения, так и в домашних условиях.

Также можно направлять генерируемый поток 
кислорода от кислородного концентратора через 
специальные приспособления в контур дыхатель-
ного аппарата для НИВЛ, тем самым обогащая ды-
хательную смесь, поступающую к пациенту через 
лицевую маску или устройство высокого назально 
потока (High Nasal Flow, HNF) [12].

Следует с осторожностью использовать терапию кис-
лородом у пациентов с явно выраженной гиперкапнией 
из-за возможности угнетения собственного дыхания.

Откашливатели

Зачастую основную респираторную проблему 
у нейромышечных паллиативных пациентов в на-
чальных стадиях вызывает затруднение самосто-
ятельно откашливания и удаления мокроты. Это 
связано с резким ослаблением кашлевого толчка 
из-за нарастающей мышечной слабости, в первую 
очередь основной дыхательной мышцы – диафраг-
мы и мышц брюшного пресса, принимающих уча-
стие в кашле. Накопление избыточного количества 
мокроты приводит к ее застою и инфицированию, 
что провоцирует или усугубляет дыхательную 
недостаточность. Современные устройства – от-
кашливатели (типа Caugh Assist, Caugh Comfort, 
Easy Caugh и т. п.) – позволяют не только усилить 
собственный кашель за счет искусственного фор-
сированного глубокого вдоха и следующего за ним 
активного искусственного выдоха с высокой ско-
ростью потока, но и «модифицировать» вязкую, 
трудно эвакуируемую мокроту из нижележащих 
отделов легких в просвет крупных бронхов благо-
даря функции частотных осцилляций воздушного 
потока, гармонизирующих собственную работу 
реснитчатого эпителия бронхиального дерева [14]. 
«Откашленную» мокроту в последующем без тру-
да можно удалить из верхних дыхательных путей 
с помощью вакуумного аспиратора.

Использование откашливателей у паллиативных 
мало подвижных пациентов позволяет очищать 
дыхательные пути неинвазивными методами и про-
водить своеобразную «дыхательную гимнастику», 
которая включает в себя углубленные вдохи и вну-
тренний вибромассаж грудной клетки. Чередование 
смен положения тела (позиционирования, пассивного 
дренажа легких) с использованием откашливателя 
у малоподвижных пациентов паллиативных отделе-
ний позволяет профилактировать и лечить застойные 
легочные осложнения.

Дыхательные аппараты
Ставшие доступными в последнее время совре-

менные портативные дыхательные аппараты могут 
эффективно и безопасно использоваться как в па-
латах паллиативных отделений, так и в домашних 
условиях. Простота их использования, бесшумность 
работы, максимальная безопасность и надежность 
в эксплуатации позволяют применять их специа-
листами паллиативной медицины и прошедшими 
подготовку медицинскими сестрами и лицами, 
осуществляющими уход за респираторзависимыми 
паллиативными пациентами в домашних условиях 
после специального обучения [2, 3, 4, 8]. Определе-
ние показаний к началу аппаратной респираторной 
поддержки, выбор необходимого метода, режима и ее 
параметров, а также настройка и контроль работы 
аппаратуры осуществляются анестезиологом–реа-
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в настоящее время выдает необходимое оборудование 
и расходные материалы пациентам, находящимся 
на постоянной домашней респираторной поддержке, 
и обеспечивает их патронаж. Тесное взаимодействие 
существующих в настоящее время в Санкт-Петер-
бурге организаций, оказывающих помощь нейромы-
шечным взрослым пациентам, призвано обеспечить 
необходимый уровень паллиативной помощи, в том 
числе специализированной. В дальнейшем это долж-
но распространиться и на другие категории паллиа-
тивных пациентов, нуждающихся в респираторной 
поддержке, а не только нейромышечных. По сути это 
соответствует современной концепции, изложенной 
в неоднократно цитируемом Положении [4].

В нашей статье в Pallium № 2 за 2019 г. мы подроб-
но останавливались на собственном многолетнем 
опыте организации и проведения домашней ИВЛ 
у пациентов с БАС в Санкт-Петербурге [8]. Как из-
вестно, данная медицинская технология успешно 
применяется в мире уже на протяжении более чем 
30 лет среди инкурабельных пациентов, в том числе 
с нервно-мышечной патологией (наиболее часто – 
именно при БАС) [2,3,10]. В 2016 году в России были 
разработаны методические рекомендации «Длитель-
ная ИВЛ в домашних условиях» с учетом богатого 
международного, в первую очередь европейского 
опыта [6]. Точной информации о том, сколько людей 
в нашей стране нуждается в длительной респира-
торной поддержке, нет. Исходя из общеевропей-
ских потребностей, в России в ИВЛ на дому может 
нуждаться коло 9,7 тыс. человек [5, 6].

В настоящее время в России создаются условия 
оказания респираторной поддержки в рамках раз-
вития программы паллиативной помощи. Особен-
ности респираторной поддержки в паллиативной 
медицине вытекают из ее основных задач: купиро-
вание тягостных симптомов (одышки, дисфагии, 
дисфонии, нарушения откашливания) и улучшение 
качества жизни неизлечимого пациента, создание 
максимально комфортной среды существования для 
него и его семьи, в том числе и в домашних условиях.

Согласно действующим отечественным реко-
мендациям, мы должны оценить все возможности 
оказания длительной респираторной поддержки 
и подробно обсудить все ее этапы с самим пациентом 
и его близкими [6, 7]. 

Оказывая комплексную, в том числе специали-
зированную паллиативную помощь, нужно всегда 
помнить, что одной из главных целей паллиативной 
медицины остается утверждение жизни и отношение 
к смерти как естественному процессу. Мы не долж-
ны ни ускорять и ни отдалять наступление смерти. 
Гуманизация ухода паллиативных пациентов лежит 
в более широком, а не только в медицинском подходе 
к экзистенциальным проблемам жизни и смерти. 
Один из корифеев отечественной медицины крити-
ческих состояний – профессор А. П. Зильбер, кото-
рого я, как и многие врачи в России, считают своим 

профессиональным и нравственным Наставником, 
всегда подчеркивал, как важны разностороннее гу-
манитарное образование в формировании мировоз-
зрения врача, его высочайшая нравственность при 
выполнении профессионального долга. Особенно 
это актуально в паллиативной медицине. Ведь врач, 
работающий в ней, в том числе и врач респираторной 
поддержки, – это не только медицинский специалист. 
Это человек, который находится последние дни 
и часы жизни рядом с умирающим неизлечимо боль-
ным человеком. Нельзя забывать, что наша забота, 
слово, внимание часто во много раз важнее и ценнее 
профессиональных компетенций. Это особенно 
важно, когда мы для продления жизни прибегаем 
к ставшей доступной нам сейчас сложной медицин-
ской аппаратуре. Ведь наша миссия – не продление 
жизни любой ценой, в том числе с помощью медицин-
ских приборов, а облегчение страданий пациентов, 
максимально возможное улучшение качества жизни. 
Необходимо очень серьезно подойти к обсуждению 
с самим пациентом и его ближайшими родственни-
ками возможного течения его неизлечимого забо-
левания и путей решения проблем, которые могут 
возникнуть в процессе прогрессирования болезни, 
в том числе и респираторных. 

Нужно понять, готов ли пациент к переходу на ин-
вазивную вентиляционную поддержку при усугу-
блении дыхательных расстройств или наша помощь 
ограничится максимально возможно долгой респи-
раторной поддержкой неинвазивными способами, 
даже тогда, когда медицинские показания будут 
требовать перехода на более агрессивные методы. 
Нужно максимально доверительно информировать 
его о всех возможных сложностях и дополнительных 
осложнениях инвазивной вентиляции. При выражен-
ной воле глубоко информированного паллиативного 
пациента продолжить свою жизнь с помощью инва-
зивной вентиляции легких нужно предусмотреть 
выполнение трахеостомии в «плановом» порядке, 
не дожидаясь выполнения инвазивных методик 
службами экстренной медицинской помощи. Осо-
бенно это касается пациентов с БАС, которые в боль-
шинстве случаев до последнего момента сохраняют 
ясное сознание и дееспособность [7]. 

Выявляя пациентов, которым может быть по-
казана длительная респираторная поддержка, 
мы оцениваем все условия и возможности не только 
пациента, но и его близких. Оформляем информи-
рованное добровольное согласие пациента и его 
законного представителя. Осуществляем обучение 
пациента и родственников уходу и использованию 
медицинского оборудования. А после возможного 
перевода респираторзависимого пациента домой 
осуществляем его наблюдение и патронаж [2, 6]. 

В методических рекомендациях по домашней ИВЛ 
(2016) подробно перечислены участники процесса 
обеспечения пожизненной респираторной поддерж-
ки на дому. Ключевую роль играют родственники 
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пациента и лица, которые будут осуществлять по-
стоянный уход и наблюдение за пациентом на дому. 
Ведущая роль в осуществлении патронажа респира-
торзависимого пациента на дому отводится выездной 
патронажной службе медицинской организации, 
оказывающей паллиативную помощь, в составе ко-
торой должны быть врач анестезиолог-реаниматолог 
и патронажные медицинские сестры, прошедшие 
специальную подготовку [2, 6].

До совсем недавнего времени все пациенты, 
требующие пожизненной ИВЛ, были «узниками» 
отделений реанимации обычных городских боль-
ниц, что не только осложняло работу самих ОРИТ, 
призванных заниматься спасением пациентов 
в критических состояниях, но и крайне отравляло 
существование паллиативных пациентов, привя-
занных к респиратору и вынужденных находится 
в тяжелых и опасных условиях.

В настоящее время становится возможным про-
ведение длительной респираторной поддержки как 
в условиях паллиативных отделений стационаров, 
так и в домашних условиях.

Современная респираторная поддержка, ставшая 
доступной в паллиативной службе, может включать 
использование различных устройств и медицинских 
аппаратов как по отдельности, так и в комбинации. 
Среди них устройства по модификации кашля 
(откашливатели различных видов), кислородные 
концентраторы разной мощности, обеспечиваю-
щие низкопоточную инсуффляцию увлажненного 
кислорода через носовые канюли или через порта-
тивные дыхательные аппараты. Все это позволяет 
эффективно проводить современную респираторную 
поддержку как в обычной палате, так и в домашних 
условиях [2, 3, 4, 6, 7].

Кислородные концентраторы
Существуют различные модификации приборов, 

позволяющих генерировать поток кислорода, выде-
ляя его из атмосферного воздуха. Поток увлажнен-
ного кислорода доставляется к пациенту через обыч-
ные носовые канюли. Прикроватное использование 
таких портативных устройств не сложнее обычных 
бытовых электроприборов. Они пожаробезопасны 
и практически бесшумны. Их достаточно комфортно 
использовать как в обычной палате паллиативного 
отделения, так и в домашних условиях.

Также можно направлять генерируемый поток 
кислорода от кислородного концентратора через 
специальные приспособления в контур дыхатель-
ного аппарата для НИВЛ, тем самым обогащая ды-
хательную смесь, поступающую к пациенту через 
лицевую маску или устройство высокого назально 
потока (High Nasal Flow, HNF) [12].

Следует с осторожностью использовать терапию кис-
лородом у пациентов с явно выраженной гиперкапнией 
из-за возможности угнетения собственного дыхания.

Откашливатели

Зачастую основную респираторную проблему 
у нейромышечных паллиативных пациентов в на-
чальных стадиях вызывает затруднение самосто-
ятельно откашливания и удаления мокроты. Это 
связано с резким ослаблением кашлевого толчка 
из-за нарастающей мышечной слабости, в первую 
очередь основной дыхательной мышцы – диафраг-
мы и мышц брюшного пресса, принимающих уча-
стие в кашле. Накопление избыточного количества 
мокроты приводит к ее застою и инфицированию, 
что провоцирует или усугубляет дыхательную 
недостаточность. Современные устройства – от-
кашливатели (типа Caugh Assist, Caugh Comfort, 
Easy Caugh и т. п.) – позволяют не только усилить 
собственный кашель за счет искусственного фор-
сированного глубокого вдоха и следующего за ним 
активного искусственного выдоха с высокой ско-
ростью потока, но и «модифицировать» вязкую, 
трудно эвакуируемую мокроту из нижележащих 
отделов легких в просвет крупных бронхов благо-
даря функции частотных осцилляций воздушного 
потока, гармонизирующих собственную работу 
реснитчатого эпителия бронхиального дерева [14]. 
«Откашленную» мокроту в последующем без тру-
да можно удалить из верхних дыхательных путей 
с помощью вакуумного аспиратора.

Использование откашливателей у паллиативных 
мало подвижных пациентов позволяет очищать 
дыхательные пути неинвазивными методами и про-
водить своеобразную «дыхательную гимнастику», 
которая включает в себя углубленные вдохи и вну-
тренний вибромассаж грудной клетки. Чередование 
смен положения тела (позиционирования, пассивного 
дренажа легких) с использованием откашливателя 
у малоподвижных пациентов паллиативных отделе-
ний позволяет профилактировать и лечить застойные 
легочные осложнения.

Дыхательные аппараты
Ставшие доступными в последнее время совре-

менные портативные дыхательные аппараты могут 
эффективно и безопасно использоваться как в па-
латах паллиативных отделений, так и в домашних 
условиях. Простота их использования, бесшумность 
работы, максимальная безопасность и надежность 
в эксплуатации позволяют применять их специа-
листами паллиативной медицины и прошедшими 
подготовку медицинскими сестрами и лицами, 
осуществляющими уход за респираторзависимыми 
паллиативными пациентами в домашних условиях 
после специального обучения [2, 3, 4, 8]. Определе-
ние показаний к началу аппаратной респираторной 
поддержки, выбор необходимого метода, режима и ее 
параметров, а также настройка и контроль работы 
аппаратуры осуществляются анестезиологом–реа-
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ниматологом, с недавних пор включенным в штат 
паллиативной службы [4]. В условиях паллиативного 
отделения или домашних условиях проведение 
неинвазивной респираторной поддержки может 
осуществляться и входит также в компетенцию 
пульмонолога, прошедшего специальную подготовку. 
Опыт европейских стран показывает, что с проведе-
нием паллиативной респираторной поддержки после 
подбора ее параметров врачом успешно справляются 
патронажные сестры, прошедшие специальную 
подготовку [4, 10].

Актуальная задача сегодняшнего дня – подготов-
ка и обучение медицинских сестер паллиативных 
отделений новым технологиям, в том числе и прове-
дению простых методов респираторной поддержки.

В настоящее время для паллиативной неинвазив-
ной (через лицевые маски) аппаратной респиратор-
ной поддержки используются следующие режимы: 
CPAP, PSV, S, S/T, T [1, 2, 3].

СРАР – постоянное положительное давление 
в дыхательных путях, обеспечиваемое через лице-
вую маску создаваемым аппаратом непрерывным 
потоком воздуха. Режим сам по себе не обеспе-
чивает вентиляцию легких, но при сохраненном 
самостоятельном дыхании улучшает газообмен 
в слабо вентилируемых, как правило, нижних 
отделах легких, что приводит к улучшению окси-
генации крови.

Режимы PSV, S, S/T, T также представлены во всех 
моделях портативных дыхательных аппаратов, пред-
назначенных для использования в паллиативных 
отделениях и в домашних условиях (Ventilogic PLUS/
LS; Ventimotion-2; семейство Prisma; семейство Vivo; 
Puritan 560; семейство ResMed и т. п.). Все эти режи-
мы – двухуровневой поддержки давлением (BiLevel), 
на вдохе и выдохе – поддерживают и усиливают са-
мостоятельное дыхание, повышая его эффективность 
[1, 2, 3, 10]. Это позволяет дать отдых дыхательной 
мускулатуре (в первую очередь диафрагме) и под-
страховывает пациента от гиповентиляции и апноэ 
во время сна.

В условиях паллиативного отделения возможно 
проведение аппаратной НИВЛ сеансами, продол-
жительность которых определяется клинической 
необходимостью и самочувствием пациента. Оста-
новимся подробнее на регулировке параметров 
дыхательных аппаратов.

IPAP – давление на вдохе (верхнее), определяет 
силу воздушного потока, генерируемого аппаратом.

EPAP – давление в конце выдоха, предотвраща-
ющее коллапс альвеол на выдохе.

Ti/T – соотношение длительности вдоха по от-
ношению ко всему дыхательному циклу.

Rise/RAMP – конфигурация нарастания воздуш-
ного потока до достижения IPAP, подбирается путем 
достижения дыхательного комфорта пациента и за-
висит от выраженности обструктивных нарушений 
и податливости легких.

Чувствительность триггеров (по изменению ско-
рости воздушного потока) на начало вдоха и пере-
ход к выдоху отражает быстроту отклика аппарата 
на собственные дыхательные попытки пациента 
и устанавливается с учетом выраженности слабости 
его собственных дыхательных усилий: чем слабее, 
тем триггеры должны быть чувствительнее.

И, наконец, F –частота задаваемых аппаратных 
вдохов в режимах S/T и PSV, предотвращающая 
гиповентиляцию и апноэ – чем сильнее нарушено 
собственное дыхание, тем выше должна быть ап-
паратная поддержка, тем больше вдохов должен 
инициировать аппарат, особенно во время сна.

В нашей практике, в Санкт-Петербурге, у пациен-
тов с БАС как в домашних условиях, так и в условиях 
паллиативного отделения ГБ № 28 мы используем 
аппарат Ventilogic plus (компании Lowenstein, Гер-
мания) [8].

Для осуществления необходимого кондициони-
рования (т. е. подогрева и увлажнения) дыхательной 
смеси в дыхательный контур аппарата должны 
включаться системы увлажнения. В качестве них 
могут быть использованы либо увлажнители с по-
догревом – для длительной по времени вентиляции 
(в своей практике мы используем увлажнитель Fisher 
& Paykel 850 с соответствующими контурами), либо 
тепловлагообменные фильтры (для проведения не-
продолжительной вентиляции, например, во время 
транспортировки больного – для повышения его 
мобильности) [2, 12].

Остановимся подробнее на выборе маски для 
НИВЛ. Очень существенный момент. Она выбира-
ется в соответствии с используемым дыхательным 
контуром аппарата. В используемом нами аппара-
те Ventilogic plus (компании Lowenstein, Германия) 
для проведения НИВЛ возможно использование двух 
видов дыхательных контуров. Первый – так назы-
ваемый контур с утечкой – гофрированная трубка 
с внутренним каналом для измерения давления, 
с ним нужно использовать так называемую вентили-
руемую лицевую маску (маркировка: «клюв» маски – 
белый). Второй вид контура – контур с клапаном 
выдоха (и линией управления этим клапаном), с ним 
нужно использовать «глухую», невентилируемую 
маску (маркировка: «клюв» маски – синий). Очень 
важен правильный подбор размера маски по лицу 
пациента. Она должна прилегать комфортно и без 
чрезмерных утечек.

Нередко вид маски, ее комфортность при ис-
пользовании влияет на результаты лечения даже 
больше, чем сам режим респираторной поддержки. 
Бывают маски носовые, маски-канюли, а также 
лицевые и полнолицевые. По сравнению с носовой 
маской лицевая легче подбирается по размеру и ее 
использование связано с меньшими утечками воз-
духа через рот. Однако клаустрофобия, аэрофагия, 
кашель или рвота могут усложнять использование 
лицевой маски. Носовая маска, в отличие от лицевой, 
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не нарушает речь и глотание, лучше переносится, 
имеет меньшее «мертвое» пространство по сравне-
нию с лицевой маской. Кроме того, при ее исполь-
зовании снижается риск раздувания желудка, так 
как при назальной вентиляции рот исполняет роль 
своеобразного предохранительного клапана во вре-
мя повышения давления в дыхательном контуре 
[2, 3]. Но так как больные с тяжелым диспноэ, как 
правило, дышат ртом, на начальном этапе рекомен-
дуется использовать лицевую маску. Назальная же 
вентиляция может быть резервом для тех пациентов, 
у которых сохранено нормальное носовое дыхание. 
От длительного использования одного типа масок 
при НИВЛ часто возникают пролежни и трофические 
расстройства тканей лица. Поэтому рекомендуют 
чередовать виды масок при необходимости длитель-
ной НИВЛ (например, носовая/лицевая; лицевая/
полнолицевая и т. п.) [2, 3, 8].

Терапия высоким потоком
Новая современная технология неинвазивной 

респираторной поддержки – терапия высоким по-
током (High Flow Therapy/High Nasal Flow, HFT/HNF) 
[9, 13] – может быть использована в паллиативной 
помощи у широкого круга пациентов. Устройство 
(технология реализована в портативных аппаратах 
Airvo-2, PrismaVent и т. п.) генерирует высокий по-
ток воздуха (более 20 л/мин, максимально- до 60 л/
мин), который увлажняется до 100%, подогревается 
до температуры тела (обычно +37 ºС) и подается че-
рез специальные устройства (носовые силиконовые 
канюли или коннектор через трахеостому) пациенту. 
Благодаря высокому потоку, абсолютно физиологиче-
ским параметрам влажности и температуры воздуха, 
который не иссушает и не повреждает реснитчатый 
эпителий верхних дыхательных путей, обеспечива-
ется усиление собственного вдоха пациента, вымы-
вание углекислоты за счет уменьшения «мертвого» 
пространства в дыхательных путях, поддержание 
положительного давления в дыхательных путях 
во все время дыхательного цикла, что существенно 
облегчает работу дыхательной мускулатуры и при-
водит к улучшению оксигенации крови [9, 12, 13]. 
Клинически мы наблюдаем уменьшение частоты 
дыхания при одышке и компенсаторной тахикар-
дии [13]. Использование специального коннектора 
позволяет проводить терапию высоким потоком 
у трахеостомированных паллиативных пациентов. 
В зависимости от клинической ситуации в генера-
торе высокого потока можно использовать как ат-
мосферный воздух, так и обогащенную кислородом 
дыхательную смесь (для этого к нему подсоединяется 
линия от кислородного концентратора). Благодаря 
простоте эксплуатации, хорошей переносимости 
пациентами с дыхательной недостаточностью 
и высокой эффективности технология высокого 
потока, по нашему опыту, может быть успешно 

применена как в палате паллиативного отделения, 
так и в домашних условиях. Устройство HFT/HNF 
может эффективно заменять широко применяемую 
в паллиативных отделениях у пациентов с различ-
ными вариантами дыхательной недостаточности 
низкопоточную инсуффляцию кислорода, конди-
ционирование (т. е. подогрев и увлажнение) кото-
рого часто бывает недостаточным (9). Технология 
высокого потока хорошо зарекомендовала себя как 
переходная и/или альтернативная методика неин-
вазивной респираторной поддержки при отлучении 
пациента от респиратора в ОРИТ [9, 13]. В паллиа-
тивных отделениях с ее помощью возможно прове-
дение деэскалации респираторной поддержки у тех 
паллиативных пациентов, которые по тем или иным 
причинам были переведены на инвазивную ИВЛ 
в экстренном порядке, – так называемые ситуации 
неполного отлучения до минимально возможного 
уровня респираторной поддержки (которая может 
состоять как собственно в терапии высоким пото-
ком через трахеостому или, в более благоприятных 
случаях, вообще в переходе к менее агрессивным 
формам респираторной поддержки в виде НИВЛ 
или ее комбинации с HFT/HNF). По нашему мнению, 
в определенных сложных ситуациях, когда пациенту 
не удается наладить адекватную масочную НИВЛ 
(клаустрофобия; серьезные трофические расстрой-
ства тканей лица или его сложная конфигурация, 
делающая невозможным подбор маски; неприятие 
маски и усталость от ее длительного использования), 
технология HFT/HNF может оказаться разумной 
и равноценной альтернативой в качестве респира-
торной поддержки в паллиативной медицине.

Начиная респираторную поддержку паллиа-
тивного пациента, мы должны в первую очередь 
ориентироваться на его жалобы (нехватка воздуха, 
одышка, удушье, невозможность откашлять мокроту, 
«спазмы» мышц глотки, особенно у нейромышечных 
пациентов, нарушение сна, невозможность лежать 
горизонтально или спать лежа).

Конечно, имеют значение и показатели функции 
внешнего дыхания (у паллиативных пациентов, осо-
бенно «дыхательных хроников», они почти всегда 
грубо нарушены), и лабораторные показатели в виде 
нарушений в газовом составе крови, и степень их 
компенсации (парциальное давление углекислого 
газа в артериальной крови (PaCO₂) более 55 мм рт.ст., 
сатурация кислорода в крови (SpO₂) менее 88% но-
чью, в течение более 5 минут – по данным ночной 
пульсоксиметрии или полисомнографии) [2, 8].

Показатели правильного подбора респираторной 
поддержки – субъективное улучшение самочувствия 
паллиативного пациента, его дыхательный ком-
форт, ощущение облегчения дыхания, отсутствие 
участия вспомогательных мышц в акте дыхания, 
исчезновение абдоминальных «парадоксальных 
движений» и, как следствие, улучшение качества 
сна. Мы ориентируемся на динамику изменений са-
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ниматологом, с недавних пор включенным в штат 
паллиативной службы [4]. В условиях паллиативного 
отделения или домашних условиях проведение 
неинвазивной респираторной поддержки может 
осуществляться и входит также в компетенцию 
пульмонолога, прошедшего специальную подготовку. 
Опыт европейских стран показывает, что с проведе-
нием паллиативной респираторной поддержки после 
подбора ее параметров врачом успешно справляются 
патронажные сестры, прошедшие специальную 
подготовку [4, 10].

Актуальная задача сегодняшнего дня – подготов-
ка и обучение медицинских сестер паллиативных 
отделений новым технологиям, в том числе и прове-
дению простых методов респираторной поддержки.

В настоящее время для паллиативной неинвазив-
ной (через лицевые маски) аппаратной респиратор-
ной поддержки используются следующие режимы: 
CPAP, PSV, S, S/T, T [1, 2, 3].

СРАР – постоянное положительное давление 
в дыхательных путях, обеспечиваемое через лице-
вую маску создаваемым аппаратом непрерывным 
потоком воздуха. Режим сам по себе не обеспе-
чивает вентиляцию легких, но при сохраненном 
самостоятельном дыхании улучшает газообмен 
в слабо вентилируемых, как правило, нижних 
отделах легких, что приводит к улучшению окси-
генации крови.

Режимы PSV, S, S/T, T также представлены во всех 
моделях портативных дыхательных аппаратов, пред-
назначенных для использования в паллиативных 
отделениях и в домашних условиях (Ventilogic PLUS/
LS; Ventimotion-2; семейство Prisma; семейство Vivo; 
Puritan 560; семейство ResMed и т. п.). Все эти режи-
мы – двухуровневой поддержки давлением (BiLevel), 
на вдохе и выдохе – поддерживают и усиливают са-
мостоятельное дыхание, повышая его эффективность 
[1, 2, 3, 10]. Это позволяет дать отдых дыхательной 
мускулатуре (в первую очередь диафрагме) и под-
страховывает пациента от гиповентиляции и апноэ 
во время сна.

В условиях паллиативного отделения возможно 
проведение аппаратной НИВЛ сеансами, продол-
жительность которых определяется клинической 
необходимостью и самочувствием пациента. Оста-
новимся подробнее на регулировке параметров 
дыхательных аппаратов.

IPAP – давление на вдохе (верхнее), определяет 
силу воздушного потока, генерируемого аппаратом.

EPAP – давление в конце выдоха, предотвраща-
ющее коллапс альвеол на выдохе.

Ti/T – соотношение длительности вдоха по от-
ношению ко всему дыхательному циклу.

Rise/RAMP – конфигурация нарастания воздуш-
ного потока до достижения IPAP, подбирается путем 
достижения дыхательного комфорта пациента и за-
висит от выраженности обструктивных нарушений 
и податливости легких.

Чувствительность триггеров (по изменению ско-
рости воздушного потока) на начало вдоха и пере-
ход к выдоху отражает быстроту отклика аппарата 
на собственные дыхательные попытки пациента 
и устанавливается с учетом выраженности слабости 
его собственных дыхательных усилий: чем слабее, 
тем триггеры должны быть чувствительнее.

И, наконец, F –частота задаваемых аппаратных 
вдохов в режимах S/T и PSV, предотвращающая 
гиповентиляцию и апноэ – чем сильнее нарушено 
собственное дыхание, тем выше должна быть ап-
паратная поддержка, тем больше вдохов должен 
инициировать аппарат, особенно во время сна.

В нашей практике, в Санкт-Петербурге, у пациен-
тов с БАС как в домашних условиях, так и в условиях 
паллиативного отделения ГБ № 28 мы используем 
аппарат Ventilogic plus (компании Lowenstein, Гер-
мания) [8].

Для осуществления необходимого кондициони-
рования (т. е. подогрева и увлажнения) дыхательной 
смеси в дыхательный контур аппарата должны 
включаться системы увлажнения. В качестве них 
могут быть использованы либо увлажнители с по-
догревом – для длительной по времени вентиляции 
(в своей практике мы используем увлажнитель Fisher 
& Paykel 850 с соответствующими контурами), либо 
тепловлагообменные фильтры (для проведения не-
продолжительной вентиляции, например, во время 
транспортировки больного – для повышения его 
мобильности) [2, 12].

Остановимся подробнее на выборе маски для 
НИВЛ. Очень существенный момент. Она выбира-
ется в соответствии с используемым дыхательным 
контуром аппарата. В используемом нами аппара-
те Ventilogic plus (компании Lowenstein, Германия) 
для проведения НИВЛ возможно использование двух 
видов дыхательных контуров. Первый – так назы-
ваемый контур с утечкой – гофрированная трубка 
с внутренним каналом для измерения давления, 
с ним нужно использовать так называемую вентили-
руемую лицевую маску (маркировка: «клюв» маски – 
белый). Второй вид контура – контур с клапаном 
выдоха (и линией управления этим клапаном), с ним 
нужно использовать «глухую», невентилируемую 
маску (маркировка: «клюв» маски – синий). Очень 
важен правильный подбор размера маски по лицу 
пациента. Она должна прилегать комфортно и без 
чрезмерных утечек.

Нередко вид маски, ее комфортность при ис-
пользовании влияет на результаты лечения даже 
больше, чем сам режим респираторной поддержки. 
Бывают маски носовые, маски-канюли, а также 
лицевые и полнолицевые. По сравнению с носовой 
маской лицевая легче подбирается по размеру и ее 
использование связано с меньшими утечками воз-
духа через рот. Однако клаустрофобия, аэрофагия, 
кашель или рвота могут усложнять использование 
лицевой маски. Носовая маска, в отличие от лицевой, 
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не нарушает речь и глотание, лучше переносится, 
имеет меньшее «мертвое» пространство по сравне-
нию с лицевой маской. Кроме того, при ее исполь-
зовании снижается риск раздувания желудка, так 
как при назальной вентиляции рот исполняет роль 
своеобразного предохранительного клапана во вре-
мя повышения давления в дыхательном контуре 
[2, 3]. Но так как больные с тяжелым диспноэ, как 
правило, дышат ртом, на начальном этапе рекомен-
дуется использовать лицевую маску. Назальная же 
вентиляция может быть резервом для тех пациентов, 
у которых сохранено нормальное носовое дыхание. 
От длительного использования одного типа масок 
при НИВЛ часто возникают пролежни и трофические 
расстройства тканей лица. Поэтому рекомендуют 
чередовать виды масок при необходимости длитель-
ной НИВЛ (например, носовая/лицевая; лицевая/
полнолицевая и т. п.) [2, 3, 8].

Терапия высоким потоком
Новая современная технология неинвазивной 

респираторной поддержки – терапия высоким по-
током (High Flow Therapy/High Nasal Flow, HFT/HNF) 
[9, 13] – может быть использована в паллиативной 
помощи у широкого круга пациентов. Устройство 
(технология реализована в портативных аппаратах 
Airvo-2, PrismaVent и т. п.) генерирует высокий по-
ток воздуха (более 20 л/мин, максимально- до 60 л/
мин), который увлажняется до 100%, подогревается 
до температуры тела (обычно +37 ºС) и подается че-
рез специальные устройства (носовые силиконовые 
канюли или коннектор через трахеостому) пациенту. 
Благодаря высокому потоку, абсолютно физиологиче-
ским параметрам влажности и температуры воздуха, 
который не иссушает и не повреждает реснитчатый 
эпителий верхних дыхательных путей, обеспечива-
ется усиление собственного вдоха пациента, вымы-
вание углекислоты за счет уменьшения «мертвого» 
пространства в дыхательных путях, поддержание 
положительного давления в дыхательных путях 
во все время дыхательного цикла, что существенно 
облегчает работу дыхательной мускулатуры и при-
водит к улучшению оксигенации крови [9, 12, 13]. 
Клинически мы наблюдаем уменьшение частоты 
дыхания при одышке и компенсаторной тахикар-
дии [13]. Использование специального коннектора 
позволяет проводить терапию высоким потоком 
у трахеостомированных паллиативных пациентов. 
В зависимости от клинической ситуации в генера-
торе высокого потока можно использовать как ат-
мосферный воздух, так и обогащенную кислородом 
дыхательную смесь (для этого к нему подсоединяется 
линия от кислородного концентратора). Благодаря 
простоте эксплуатации, хорошей переносимости 
пациентами с дыхательной недостаточностью 
и высокой эффективности технология высокого 
потока, по нашему опыту, может быть успешно 

применена как в палате паллиативного отделения, 
так и в домашних условиях. Устройство HFT/HNF 
может эффективно заменять широко применяемую 
в паллиативных отделениях у пациентов с различ-
ными вариантами дыхательной недостаточности 
низкопоточную инсуффляцию кислорода, конди-
ционирование (т. е. подогрев и увлажнение) кото-
рого часто бывает недостаточным (9). Технология 
высокого потока хорошо зарекомендовала себя как 
переходная и/или альтернативная методика неин-
вазивной респираторной поддержки при отлучении 
пациента от респиратора в ОРИТ [9, 13]. В паллиа-
тивных отделениях с ее помощью возможно прове-
дение деэскалации респираторной поддержки у тех 
паллиативных пациентов, которые по тем или иным 
причинам были переведены на инвазивную ИВЛ 
в экстренном порядке, – так называемые ситуации 
неполного отлучения до минимально возможного 
уровня респираторной поддержки (которая может 
состоять как собственно в терапии высоким пото-
ком через трахеостому или, в более благоприятных 
случаях, вообще в переходе к менее агрессивным 
формам респираторной поддержки в виде НИВЛ 
или ее комбинации с HFT/HNF). По нашему мнению, 
в определенных сложных ситуациях, когда пациенту 
не удается наладить адекватную масочную НИВЛ 
(клаустрофобия; серьезные трофические расстрой-
ства тканей лица или его сложная конфигурация, 
делающая невозможным подбор маски; неприятие 
маски и усталость от ее длительного использования), 
технология HFT/HNF может оказаться разумной 
и равноценной альтернативой в качестве респира-
торной поддержки в паллиативной медицине.

Начиная респираторную поддержку паллиа-
тивного пациента, мы должны в первую очередь 
ориентироваться на его жалобы (нехватка воздуха, 
одышка, удушье, невозможность откашлять мокроту, 
«спазмы» мышц глотки, особенно у нейромышечных 
пациентов, нарушение сна, невозможность лежать 
горизонтально или спать лежа).

Конечно, имеют значение и показатели функции 
внешнего дыхания (у паллиативных пациентов, осо-
бенно «дыхательных хроников», они почти всегда 
грубо нарушены), и лабораторные показатели в виде 
нарушений в газовом составе крови, и степень их 
компенсации (парциальное давление углекислого 
газа в артериальной крови (PaCO₂) более 55 мм рт.ст., 
сатурация кислорода в крови (SpO₂) менее 88% но-
чью, в течение более 5 минут – по данным ночной 
пульсоксиметрии или полисомнографии) [2, 8].

Показатели правильного подбора респираторной 
поддержки – субъективное улучшение самочувствия 
паллиативного пациента, его дыхательный ком-
форт, ощущение облегчения дыхания, отсутствие 
участия вспомогательных мышц в акте дыхания, 
исчезновение абдоминальных «парадоксальных 
движений» и, как следствие, улучшение качества 
сна. Мы ориентируемся на динамику изменений са-
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турации крови кислородом (SatO₂), частоты дыхания 
и пульса. При необходимости по мере проведения 
респираторной поддержки контролируем показатели 
газового состава крови [2, 8].

При проведении аппаратной респираторной 
поддержки как в условиях паллиативного отде-
ления, так и в домашних условиях медсестра или 
лицо, осуществляющее уход дома, должны отмечать 
в дневнике наблюдения следующие показатели: 
частоту дыхания, частоту пульса, артериальное 
давление, температуру тела, изменения цвета 
кожного покрова, изменения в экскурсии грудной 
клетки, параметры ИВЛ (IPAP/EPAP, дыхательный 
объем-Vt, F), состояние увлажнителя и встроенно-
го аккумулятора [2, 6, 8]. Индивидуальный подбор 
вариантов респираторной поддержки, настройка 
дыхательных аппаратов и откашливателей, контроль 
их работы и правильности эксплуатации, а также 
своевременная замена контуров, фильтров и т. п., как 
и обучение медперсонала паллиативного отделения 
и родственников пациента проведению подобран-
ной респираторной поддержки, осуществляется 
специалистом по респираторной поддержке – вра-
чом анестезиологом-реаниматологом, входящим 
в штат отделения паллиативной помощи и выездной 
патронажной службы [4].

В настоящее время в Санкт-Петербурге наблю-
дение и патронаж пациентов, находящихся на до-
машней респираторной поддержке, осуществляется 
выездными патронажными бригадами РЦ при ГГЦ 
и ГБ № 28.

Правильное и рациональное применение методов 
специализированной помощи, в том числе и ре-
спираторной поддержки пациентов паллиативного 
профиля, призвано улучшить оказание комплексной 
паллиативной помощи, которой сейчас уделяется 
повышенное внимание в нашей стране.
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турации крови кислородом (SatO₂), частоты дыхания 
и пульса. При необходимости по мере проведения 
респираторной поддержки контролируем показатели 
газового состава крови [2, 8].

При проведении аппаратной респираторной 
поддержки как в условиях паллиативного отде-
ления, так и в домашних условиях медсестра или 
лицо, осуществляющее уход дома, должны отмечать 
в дневнике наблюдения следующие показатели: 
частоту дыхания, частоту пульса, артериальное 
давление, температуру тела, изменения цвета 
кожного покрова, изменения в экскурсии грудной 
клетки, параметры ИВЛ (IPAP/EPAP, дыхательный 
объем-Vt, F), состояние увлажнителя и встроенно-
го аккумулятора [2, 6, 8]. Индивидуальный подбор 
вариантов респираторной поддержки, настройка 
дыхательных аппаратов и откашливателей, контроль 
их работы и правильности эксплуатации, а также 
своевременная замена контуров, фильтров и т. п., как 
и обучение медперсонала паллиативного отделения 
и родственников пациента проведению подобран-
ной респираторной поддержки, осуществляется 
специалистом по респираторной поддержке – вра-
чом анестезиологом-реаниматологом, входящим 
в штат отделения паллиативной помощи и выездной 
патронажной службы [4].

В настоящее время в Санкт-Петербурге наблю-
дение и патронаж пациентов, находящихся на до-
машней респираторной поддержке, осуществляется 
выездными патронажными бригадами РЦ при ГГЦ 
и ГБ № 28.

Правильное и рациональное применение методов 
специализированной помощи, в том числе и ре-
спираторной поддержки пациентов паллиативного 
профиля, призвано улучшить оказание комплексной 
паллиативной помощи, которой сейчас уделяется 
повышенное внимание в нашей стране.

Литература
1. Горячев А. С., Савин И. А. Основы ИВЛ. М., 2017, 259 с.
2. Васильев В. А. и соавт. Методы диагностики и коррекции респи-
раторных нарушений при БАС.//М., Технологии. Том 11, № 4, 2017, 
с. 76–85.
3. Кулен Р., Гуттман Й., Россент Р. Новые методы вспомогательной 
вентиляции легких. М.: Медицина, 2004, 144 с.
4. Приказ Минздрава, Минтруда и соцзащиты РФ № 345н/372н 
от 31.05.2019 «Об утверждении Положения об организации палли-
ативной медицинской помощи».
5. Проценко Д. Н., Ярошецкий А. И., Суворов С. Г. и др. Применение 
ИВЛ в отделениях реанимации и интенсивной терапии России: 
национальное эпидемиологическое исследование «РуВент»//Анесте-
зиология и реаниматология, 2012, № 2, с. 64–72.
6. «Длительная ИВЛ в домашних условиях», методические рекомен-
дации. М., 2016.
7. Алексеева Т. М. и соавт. Деонтологические аспекты БАС. Журнал 
«Нейромышечные болезни». Том 7, 2017, с. 56–60.
8. Бузанов Д. В. Домашняя респираторная поддержка пациентам 
с БАС в С-Петербурге. Опыт организации помощи в 2000–2019 гг. //
Pallium, 2019, № 2 (3), с. 25–31.
9. Maggiore S. et al./High Flow Therapy//Am. J. Respir. Crit. Care/Med. 
2014.
10. A A RC Clinical  P rat ice Guidel ine,  Lon g-ter m  inva si ve 
mechanical ventilation in the home – 2007 recision & update, Respir 
Care, 2007.Vol. 52, 1, 1056–1062.
11. Lloyd-Owen S. J., Donaldson G. C., Ambrosino N., Escarabill J., Farre R., 
Fauroux B. et al.: Patterns of home mechanical ventilation use in Europe. 
Results from the Eurovent survey. The European respiratory journal 2005, 
25 (6), 1025–1031.
12. Ricard J.-D., Boyer A. Humidifi cation during oxygen therapy and 
non-invasive ventilation: do we need some and how much? Intensive Care 
Med, 2009; 35: 963–965.
13. Stefan Feit et al. Bilevel Positive Airway Pressure versus OPTIFlow in 
Hypoxemic Patients/ATS. San Diego, 2014; (Abstracts).
14. Bögel M., New approach to secretion retention with a unique cough 
support procedure, IJRC, Spring/Summer, 2009.

10

4–5 июня 2019 года во Франкфурте, Германия, 
состоялась конференция FRANC (FResenius Kabi 
Advanced Nutrition Conference) 2019 «Лечебное пи-
тание при онкологических заболеваниях». Это 
мероприятие прошло под председательством двух 
мировых экспертов в области онкологии – профес-
сора Marian de van der Schueren (Нидерланды) и про-
фессора Stein Kaasa (Норвегия). Насыщенная про-
грамма конференции затрагивала многие аспекты 

проведения нутритивной поддержки онкологических 
пациентов на всех этапах лечения. В мероприятии 
в общей сложности приняли участие 160 делега-
тов и спикеров из 29 стран, включая 9 слушателей 
из России (рис. 1). В ходе конференции обсуждались 
проблемы недостаточного питания и кахексии у па-
циентов с онкологическими заболеваниями.

Проблему клинических проявлений недоедания 
и кахексии у раковых больных в своих докладах 

Итоги FResenius Kabi Advanced Nutrition 
Conference 2019 «Лечебное питание 
при онкологических заболеваниях»

Невзорова Д.В.¹, 6, Сидоров А.В.², 
Гиршева Н.В. ³, Соколов Н.Ю. 4, Обухова О.А.5, 

Тарарыкова А.А. 5, Титова Т.А. 5
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раскрыл профессор S. Kaasa. Он отметил, что ос-
новные составляющие поддерживающей терапии 
в онкологической практике включают оценку и кон-
троль симптомов, общение с пациентом, согласо-
ванность и преемственность лечения, в том числе 
и нутритивной поддержки. Необходимо оказывать 
всестороннюю поддержку и расширять возможности 
пациента, ставя во главу угла его предпочтения, цен-
ности и потребности. Любые решения, касающиеся 
вопросов медицинской тактики, следует принимать 
совместно с пациентом после предоставления ему 
исчерпывающей информации. Важную роль играет 
обучение пациента. Профессор S. Kaasa подчеркнул, 
что лечебное питание является частью комплексной 
противораковой терапии. Оно должно быть целевым, 
ориентированным на пациента.

В лекции T. Solheim (Норвегия) были освещены 
патофизиологические аспекты кахексии у онколо-
гического пациента. Было показано, что системное 
воспаление является движущей силой множества 
патофизиологических процессов, возникающих при 
раковой кахексии. Кахексия имеет комплексный 
патогенез: опухоль продуцирует цитокины, кото-
рые взаимодействуют с иммунной системой паци-
ента и приводят к продукции провоспалительных 
факторов. Они являются триггерами целого ряда 
процессов: катаболических изменений в мышцах 
и жировой ткани, потери аппетита, расстройства 
терморегуляции, астении, увеличения продукции 
острофазовых белков воспаления (СРБ) и грелина, 
нарушения микробиоты кишечника, повышения 
проницаемости гистогематических барьеров и сни-
жения моторики кишки.

Во многих органах, например, в мозгу, кишечни-
ке, печени, а также в мышечной и жировой тканях 
происходят изменения, приводящие к отрицатель-
ному энергетическому балансу, потере веса и утрате 
физической функции.

Рис. 1. География участников конференции FRANC 2019
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Профессор M. de van der Schueren представила 
характеристику и классификацию онкологических 
пациентов, в рамках которой были продемонстри-
рованы различия между недостаточностью питания, 
саркопенией и кахексией, связанными со злока-
чественным новообразованием. Был сделан обзор 
существующих определений данных состояний, 
проанализированы их недостатки, в т. ч. пересечения 
между ними.

Все они – недостаточность питания, саркопения 
и кахексия оказывают негативное влияние на ре-
зультат лечения пациента, качество жизни и вы-
живаемость, и их наличие следует учитывать при 
планировании противоопухолевой терапии и оценке 
результатов лечения (рис. 2).

Рис. 2. Влияние нутритивного статуса пациента на клинические 
исходы
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Вместе с тем M. de van der Schueren указала также 
на распространенность недостаточности питания 
среди онкологических больных (табл. 1) и ее влияние 
на клинические исходы. Онкологические пациенты 
подвергаются риску недостаточности питания или 
истощения даже при первом посещении онколога, 
то есть еще до прохождения химиолучевой терапии. 
Результаты исследования распространенности не-
достаточности питания среди раковых пациентов 
(PreMiO) – проспективного многоцентрового обсер-
вационного исследования, оценивавшего пищевой 
статус и связанные с ним факторы у онкологических 
пациентов, показывают:
 Уже на момент первого посещения онколога 

у большой доли пациентов выявляются анорексия 
и связанные с ней симптомы.
 Ранние признаки и показатели нарушения 

питания имеются у 40–60% пациентов, причем 
не только при распространенных формах злока-
чественных новообразований, но даже на ранних 
стадиях, особенно у больных раком пищевода, же-
лудка, поджелудочной железы, головы и шеи, а также 
колоректальным раком.

Предварительный анализ показывает, что нару-
шение питания отрицательно влияет на отдаленные 
клинические исходы и выживаемость.

Таблица 1
Распространенность белково-энергетической недостаточности 
(БЭН) среди онкологических больных

Локализация Распространенность БЭН

Колоректальный 
рак 35 %

Рак легких 40 %

Рак головы и шеи 45 %

Рак верхних 
отделов ЖКТ 49 %

Рак поджелудочной 
железы 80 %

Таким образом, необходимо проведение муль-
тимодальной терапии, основные составляющие 
которой представил J. Arends (Германия). В его 
докладе было показано, почему мультимодальная 
поддерживающая терапия полезна для пациента: 
больные онкологическим заболеванием и с низ-
ким индексом массы тела (ИМТ) демонстрируют 
худшую выживаемость, которая вызвана, в част-
ности, меньшим потреблением пищи, снижением 
физической активности и системным воспалением. 
Недостаточность питания часто является резуль-
татом сложных нарушений, в том числе недоста-
точного потребления пищи, снижения физической 
активности и усиления системного воспаления. 
Нарушения режима питания, физической актив-
ности и метаболического состояния могут быть 
вызваны несколькими различными факторами, 
действующими одновременно. Поэтому для оп-
тимизации лечения кахексии следует стремиться 
в максимально возможной степени устранить все 
обнаруженные нарушения.

Профессор S. Kaasa подчеркнул, что инноваци-
онность современной терапии – сосредоточенность 
на пациенте, а лечебное питание является инте-
грированной частью схем лечения онкологических 
заболеваний. Необходимо создать «правильные 
компетенции в правильном месте в правильное 
время». Поэтому M. de van der Schueren в своем вы-
ступлении отметила необходимость обязательного 
включения лечебного питания в терапию рака. В ра-
боте Cederholm et al. (2017) о новом консенсусном 
определении недостаточности питания в категории 
«Связанная с заболеванием недостаточность пита-
ния», в разделе «Связанная с заболеванием недо-
статочность питания и воспаление» предлагается 
диагностическая схема и пороговые значения для 
скрининга и оценки недостаточности питания. Особо 
важно отметить, что скрининг необходимо прово-
дить на ранних стадиях заболевания и регулярно его 
повторять. Необходимо предотвращать потерю массы 
тела при остром заболевании и сохранять массу тела 
при хроническом, а нутритивная терапия должна 
проводиться до возникновения раковой кахексии 
на стадии прекахексии путем пошагового подхода. 
Изменение диеты: пероральное энтеральное питание 
(ЭП) – ЭП – парентеральное питание.

Важно помнить о пользе омега-3-жирных кислот, 
которые, в том числе, обладают противовоспали-
тельным действием. В своем докладе M. Muscaritoli 
(Италия) отметил, что омега-3-жирные кислоты – 
необходимые составляющие рациона питания, 
которые поступают в организм преимущественно 
с морепродуктами. Эйкозапентаеновая кислота 
(ЭПК) и докозагексаеновая кислота (ДГК) участвуют 
в модуляции системного воспалительного ответа. 
Они влияют на несколько важных медиаторов кахек-
сии (в частности, подавляют продукцию провоспа-
лительных медиаторов цитокинов и эйкозаноидов), 
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раскрыл профессор S. Kaasa. Он отметил, что ос-
новные составляющие поддерживающей терапии 
в онкологической практике включают оценку и кон-
троль симптомов, общение с пациентом, согласо-
ванность и преемственность лечения, в том числе 
и нутритивной поддержки. Необходимо оказывать 
всестороннюю поддержку и расширять возможности 
пациента, ставя во главу угла его предпочтения, цен-
ности и потребности. Любые решения, касающиеся 
вопросов медицинской тактики, следует принимать 
совместно с пациентом после предоставления ему 
исчерпывающей информации. Важную роль играет 
обучение пациента. Профессор S. Kaasa подчеркнул, 
что лечебное питание является частью комплексной 
противораковой терапии. Оно должно быть целевым, 
ориентированным на пациента.

В лекции T. Solheim (Норвегия) были освещены 
патофизиологические аспекты кахексии у онколо-
гического пациента. Было показано, что системное 
воспаление является движущей силой множества 
патофизиологических процессов, возникающих при 
раковой кахексии. Кахексия имеет комплексный 
патогенез: опухоль продуцирует цитокины, кото-
рые взаимодействуют с иммунной системой паци-
ента и приводят к продукции провоспалительных 
факторов. Они являются триггерами целого ряда 
процессов: катаболических изменений в мышцах 
и жировой ткани, потери аппетита, расстройства 
терморегуляции, астении, увеличения продукции 
острофазовых белков воспаления (СРБ) и грелина, 
нарушения микробиоты кишечника, повышения 
проницаемости гистогематических барьеров и сни-
жения моторики кишки.

Во многих органах, например, в мозгу, кишечни-
ке, печени, а также в мышечной и жировой тканях 
происходят изменения, приводящие к отрицатель-
ному энергетическому балансу, потере веса и утрате 
физической функции.

Рис. 1. География участников конференции FRANC 2019
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Профессор M. de van der Schueren представила 
характеристику и классификацию онкологических 
пациентов, в рамках которой были продемонстри-
рованы различия между недостаточностью питания, 
саркопенией и кахексией, связанными со злока-
чественным новообразованием. Был сделан обзор 
существующих определений данных состояний, 
проанализированы их недостатки, в т. ч. пересечения 
между ними.

Все они – недостаточность питания, саркопения 
и кахексия оказывают негативное влияние на ре-
зультат лечения пациента, качество жизни и вы-
живаемость, и их наличие следует учитывать при 
планировании противоопухолевой терапии и оценке 
результатов лечения (рис. 2).

Рис. 2. Влияние нутритивного статуса пациента на клинические 
исходы
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Вместе с тем M. de van der Schueren указала также 
на распространенность недостаточности питания 
среди онкологических больных (табл. 1) и ее влияние 
на клинические исходы. Онкологические пациенты 
подвергаются риску недостаточности питания или 
истощения даже при первом посещении онколога, 
то есть еще до прохождения химиолучевой терапии. 
Результаты исследования распространенности не-
достаточности питания среди раковых пациентов 
(PreMiO) – проспективного многоцентрового обсер-
вационного исследования, оценивавшего пищевой 
статус и связанные с ним факторы у онкологических 
пациентов, показывают:
 Уже на момент первого посещения онколога 

у большой доли пациентов выявляются анорексия 
и связанные с ней симптомы.
 Ранние признаки и показатели нарушения 

питания имеются у 40–60% пациентов, причем 
не только при распространенных формах злока-
чественных новообразований, но даже на ранних 
стадиях, особенно у больных раком пищевода, же-
лудка, поджелудочной железы, головы и шеи, а также 
колоректальным раком.

Предварительный анализ показывает, что нару-
шение питания отрицательно влияет на отдаленные 
клинические исходы и выживаемость.

Таблица 1
Распространенность белково-энергетической недостаточности 
(БЭН) среди онкологических больных

Локализация Распространенность БЭН

Колоректальный 
рак 35 %

Рак легких 40 %

Рак головы и шеи 45 %

Рак верхних 
отделов ЖКТ 49 %

Рак поджелудочной 
железы 80 %

Таким образом, необходимо проведение муль-
тимодальной терапии, основные составляющие 
которой представил J. Arends (Германия). В его 
докладе было показано, почему мультимодальная 
поддерживающая терапия полезна для пациента: 
больные онкологическим заболеванием и с низ-
ким индексом массы тела (ИМТ) демонстрируют 
худшую выживаемость, которая вызвана, в част-
ности, меньшим потреблением пищи, снижением 
физической активности и системным воспалением. 
Недостаточность питания часто является резуль-
татом сложных нарушений, в том числе недоста-
точного потребления пищи, снижения физической 
активности и усиления системного воспаления. 
Нарушения режима питания, физической актив-
ности и метаболического состояния могут быть 
вызваны несколькими различными факторами, 
действующими одновременно. Поэтому для оп-
тимизации лечения кахексии следует стремиться 
в максимально возможной степени устранить все 
обнаруженные нарушения.

Профессор S. Kaasa подчеркнул, что инноваци-
онность современной терапии – сосредоточенность 
на пациенте, а лечебное питание является инте-
грированной частью схем лечения онкологических 
заболеваний. Необходимо создать «правильные 
компетенции в правильном месте в правильное 
время». Поэтому M. de van der Schueren в своем вы-
ступлении отметила необходимость обязательного 
включения лечебного питания в терапию рака. В ра-
боте Cederholm et al. (2017) о новом консенсусном 
определении недостаточности питания в категории 
«Связанная с заболеванием недостаточность пита-
ния», в разделе «Связанная с заболеванием недо-
статочность питания и воспаление» предлагается 
диагностическая схема и пороговые значения для 
скрининга и оценки недостаточности питания. Особо 
важно отметить, что скрининг необходимо прово-
дить на ранних стадиях заболевания и регулярно его 
повторять. Необходимо предотвращать потерю массы 
тела при остром заболевании и сохранять массу тела 
при хроническом, а нутритивная терапия должна 
проводиться до возникновения раковой кахексии 
на стадии прекахексии путем пошагового подхода. 
Изменение диеты: пероральное энтеральное питание 
(ЭП) – ЭП – парентеральное питание.

Важно помнить о пользе омега-3-жирных кислот, 
которые, в том числе, обладают противовоспали-
тельным действием. В своем докладе M. Muscaritoli 
(Италия) отметил, что омега-3-жирные кислоты – 
необходимые составляющие рациона питания, 
которые поступают в организм преимущественно 
с морепродуктами. Эйкозапентаеновая кислота 
(ЭПК) и докозагексаеновая кислота (ДГК) участвуют 
в модуляции системного воспалительного ответа. 
Они влияют на несколько важных медиаторов кахек-
сии (в частности, подавляют продукцию провоспа-
лительных медиаторов цитокинов и эйкозаноидов), 
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таким образом снижая катаболизм мышечной массы. 
Помимо их роли в воспалительной реакции оме-
га-3-жирные кислоты – важные регуляторы функций 
клеток, и включение их в рацион питания может 
оказать положительное воздействие на клинические 
исходы лечения онкологического заболевания. Су-
ществуют доказательства, что рыбий жир является 
эффективным вспомогательным средством во время 
химиотерапии.

Большая роль в мультимодальной терапии рако-
вой кахексии и саркопении отводится физической 
нагрузке. M. Maddocks (Великобритания) указал, 
что онкологическое заболевание и его лечение 
влияют на кардиореспираторную выносливость, 
функциональный статус и качество жизни: у ра-
ковых больных было выявлено снижение физиче-
ской активности. Кахексия также ускоряет утрату 
физической функции, часто имеет место потеря 
самостоятельности в повседневной активности. 
Физические упражнения – часть мультимодального 
терапевтического подхода, включенные в кли-
нические рекомендации Европейского общества 
клинического питания и метаболизма (ESPEN). 
Существует несколько клинических исследований, 
подтверждающих пользу физической нагрузки 
у онкологических больных. Одна из них – улуч-
шение функций и уменьшение болевой симпто-
матики у пациентов с прогрессирующим раком, 
занимавшихся физическими упражнениями 
или сочетавших их с приемом обезболивающих. 
Также новый систематический обзор показывает 
положительную динамику со стороны депрессии 
и физической выносливости, что подтверждает 
идею о включении физических упражнений в муль-
тимодальную терапию.

Важно помнить о взаимосвязи нутритивной 
поддержки и препаратов для лечения кахексии 
и саркопении, о чем рассказала в своем высту-
плении T. Solheim. Фармакологические препараты 
преимущественно используются для уменьшения 
системного воспаления, увеличения мышечной 
массы и стимулирования аппетита. Кортикостеро-
иды, прогестины (и метоклопрамид) на короткое 
время облегчают симптомы потери аппетита или 
раннего насыщения. Однако применения только 
лекарственных препаратов будет недостаточно, их 
необходимо сочетать с нутритивной поддержкой 
и физической активностью.

Далее профессор F. Goldwasser (Франция) на кли-
ническом примере обосновал необходимость муль-
тидисциплинарного ведения раковых пациентов. 
У большинства онкологических пациентов есть 
особенности, ввиду которых невозможно автома-
тически использовать данные клинических иссле-
дований. Таким пациентам требуется персонали-
зированное лечение, поэтому оптимальная оценка 
риска должна проводиться междисциплинарной 
командой.

Таблица 2
Нутритивные потребности раковых пациентов 
согласно рекомендациям ESPEN 2016

Энергия 25–30 ккал/кг массы тела 
в сутки 

Белок 1–1,5 г/кг массы тела в сутки 

Липиды (у пациентов 
с потерей веса) Увеличение доли липидов

Омега-3-жирные 
кислоты 1–2 г/день

Витамины 
и микроэлементы

Согласно рекомендованным 
суточным потребностям

Arends и T. Solheim подчеркнули необходимость 
внедрения рекомендаций по лечебному питанию 
в клиническую практику. Были перечислены суще-
ствующие международные и национальные евро-
пейские клинические рекомендации. Представлены 
клинические рекомендации ESPEN (табл. 2), указано 
на предложенную в них концепцию мультимодаль-
ной терапии. Рекомендуется проводить скрининг 
всех онкологических больных на недостаточность 
питания, искать дефицит нутритивной поддержки 
и восполнять его, а также ограничить активность 
системного воспаления.

Оценка пищевого статуса включает в себя сле-
дующие обязательные параметры: симптомы нару-
шения питания, дневник питания, строение тела, 
ИМТ, потерю веса, мышечную массу, общее состо-
яние и воспалительные параметры. Был приведен 
клинический пример внедрения рекомендаций 
в практику.

Важно помнить о показаниях к энтеральному 
и парентеральному питанию. M. Muscaritoli в своей 
лекции указал на необходимость рассмотрения 
вопросов нутритивной поддержки с момента по-
становки диагноза рака. Контроль нутритивного 
статуса должен быть неотъемлемой частью ведения 
онкологического больного. До сих пор существуют 
барьеры, препятствующие внедрению лечебного 
питания в рутинную клиническую практику. Важно 
помнить, что цели лечебного питания могут варьи-
роваться на разных стадиях заболевания – у паци-
ента, получающего радикальное или паллиативное 
лечение. Накопленные данные свидетельствуют 
о пользе лечебного питания, однако необходимы 
более качественные доказательства, чтобы убеди-
тельно продемонстрировать положительное влияние 
на клинически значимые исходы.

14

Важным этапом ведения онкологического паци-
ента является подготовка к операции. A. Weimann 
(Германия) рассказал о новой концепции предопе-
рационной подготовки. Для пациентов, подвергаю-
щихся неоадъювантной радио/химиотерапии при 
раке желудочно-кишечного тракта, период времени, 
предшествующий операции, обычно составляет 
4–6 недель. С точки зрения особого внимания к этим 
пациентам очень полезной может стать новая стра-
тегия предоперационной подготовки, включающая 
физические упражнения, психологическую поддерж-
ку и лечебное питание в амбулаторных учреждениях 
в течение 4–6 недель. Она также может снизить 
послеоперационную потерю мышечной массы тела. 
Таким образом, предоперационное лечебное питание 
рассматривается как часть комплекса мультимо-
дальной терапии.

F. Goldwasser рассказал о связи между саркопенией 
и токсической реакцией на лекарственную терапию. 
Связанные со злокачественным новообразованием 
недостаточность питания и кахексия ассоциированы 
с высоким риском прерывания лечения или умень-
шения доз химиотерапии. Они являются ключевыми 
предикторами токсичности и эффективности хими-
отерапии, а также прогностическими факторами 
снижения выживаемости онкологических больных.

Одной из актуальных тем в современной меди-
цине являются перспективы лечебного питания 
в гериатрической онкологии. L. Dumas (Велико-
британия) отметила, что пожилые люди, особенно 
люди с хроническими возрастными заболеваниями, 
более уязвимы к нежелательным явлениям проти-
воопухолевой терапии. Связанные с процессом ста-
рения состояния, такие как слабость и саркопения, 
ассоциированы с худшей переносимостью лечения 
и низким уровнем выживаемости. Традиционные 
методы оценки, такие как функциональный статус 
по шкале Восточной объединенной онкологической 
группы, имеют ограничения у пожилых пациентов, 
что может способствовать увеличению риска чрез-
мерного или недостаточного лечения. Гериатри-
ческая оценка позволяет выявить потенциальные 
риски, которые обычно не учитываются при онко-
логической оценке, и, что особенно важно, решение 
выявленных проблем может улучшить результаты 
лечения онкологического заболевания у пожилых 
пациентов. Например, снижение плотности мышц 
у пожилых женщин с недавно диагностированным 
раком яичников значимо ассоциируется с худшей 
общей выживаемостью.

Далее M. de van der Schueren представила кли-
нические случаи рака головы и шеи, рака яичников 
и рака поджелудочной железы. В ходе разбора были 
подведены следующие итоги:
 Связанные со злокачественным образованием 

недостаточность питания и кахексия ассоциированы 
с высоким риском прерывания лечения или умень-
шения доз химиотерапии и/или радиотерапии.

Предпочтительным способом поддержания или 
увеличения потребления белка и энергии является 
нормальное питание; однако в случае, если пер-
оральное питание недостаточно, следует рассмо-
треть вопрос о лечебном питании – энтеральном 
или парентеральном.
 Энтеральное питание через зонд обеспечивает 

адекватную подачу питательных веществ пациентам 
с нарушением глотания, например из-за тяжелого 
мукозита.

В отдельных группах онкологических больных 
парентеральное питание может играть важнейшую 
роль в восполнении дефицита питания, например, 
у пациентов с мальабсорбцией, желудочно-ки-
шечным стенозом, лучевым энтеритом и тяжелым 
поражением ЖКТ вследствие противоопухолевой 
терапии.
 Преимущества лечебного питания включают 

улучшение функционального статуса пациента и ис-
ходов лечения за счет предотвращения и коррекции 
кахексии, снижения риска прерывания лечения 
или снижения дозы противоопухолевого лечения, 
повышения или поддержания качества жизни.

Завершила конференцию групповая дискуссия.

Далее представлены ключевые тезисы от пре-
подавательского состава FRANC.
 Необходим регулярный скрининг всех паци-

ентов от момента постановки диагноза рака: ми-
нимальные требования – оценка массы тела и ее 
динамики, контроль принимаемой пищи; создание 
красных флажков/сигналов к действию.
 Необходима оценка симптомов, негативно 

влияющих на питание (анорексия, дисфагия, боль, 
диарея и пр.), воспалительного статуса (прогности-
ческая шкала Глазго, СРБ, альбумин), мышечной 
массы и физической активности.
 Необходим учет различий между пациентами: 

следует в большей степени избегать потери массы 
тела у пациентов при радикальной или продлеваю-
щей жизнь терапии, чем у пациентов, которым тре-
буется облегчение симптомов, или в терминальной 
стадии заболевания.
 Предпочтительно создание консенсусного 

определения общих критериев недостаточности 
питания при раке, включая раковую кахексию, 
которое приняло бы международное сообщество, 
а не только некоторые ведущие специалисты. Это 
упростило бы обсуждение способов реализации 
лечебного питания в клинической практике.
 Необходимо определить минимальные требо-

вания для скрининга и оценки нутритивного статуса 
пациентов. Оценка – длительный и трудоемкий про-
цесс – вероятно, может быть реализована на практике 
только в отношении небольшой доли пациентов.
 Отмечена неоднородность внедрения процес-

сов мультимодальной или нутритивной терапии 
в международном контексте.
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таким образом снижая катаболизм мышечной массы. 
Помимо их роли в воспалительной реакции оме-
га-3-жирные кислоты – важные регуляторы функций 
клеток, и включение их в рацион питания может 
оказать положительное воздействие на клинические 
исходы лечения онкологического заболевания. Су-
ществуют доказательства, что рыбий жир является 
эффективным вспомогательным средством во время 
химиотерапии.

Большая роль в мультимодальной терапии рако-
вой кахексии и саркопении отводится физической 
нагрузке. M. Maddocks (Великобритания) указал, 
что онкологическое заболевание и его лечение 
влияют на кардиореспираторную выносливость, 
функциональный статус и качество жизни: у ра-
ковых больных было выявлено снижение физиче-
ской активности. Кахексия также ускоряет утрату 
физической функции, часто имеет место потеря 
самостоятельности в повседневной активности. 
Физические упражнения – часть мультимодального 
терапевтического подхода, включенные в кли-
нические рекомендации Европейского общества 
клинического питания и метаболизма (ESPEN). 
Существует несколько клинических исследований, 
подтверждающих пользу физической нагрузки 
у онкологических больных. Одна из них – улуч-
шение функций и уменьшение болевой симпто-
матики у пациентов с прогрессирующим раком, 
занимавшихся физическими упражнениями 
или сочетавших их с приемом обезболивающих. 
Также новый систематический обзор показывает 
положительную динамику со стороны депрессии 
и физической выносливости, что подтверждает 
идею о включении физических упражнений в муль-
тимодальную терапию.

Важно помнить о взаимосвязи нутритивной 
поддержки и препаратов для лечения кахексии 
и саркопении, о чем рассказала в своем высту-
плении T. Solheim. Фармакологические препараты 
преимущественно используются для уменьшения 
системного воспаления, увеличения мышечной 
массы и стимулирования аппетита. Кортикостеро-
иды, прогестины (и метоклопрамид) на короткое 
время облегчают симптомы потери аппетита или 
раннего насыщения. Однако применения только 
лекарственных препаратов будет недостаточно, их 
необходимо сочетать с нутритивной поддержкой 
и физической активностью.

Далее профессор F. Goldwasser (Франция) на кли-
ническом примере обосновал необходимость муль-
тидисциплинарного ведения раковых пациентов. 
У большинства онкологических пациентов есть 
особенности, ввиду которых невозможно автома-
тически использовать данные клинических иссле-
дований. Таким пациентам требуется персонали-
зированное лечение, поэтому оптимальная оценка 
риска должна проводиться междисциплинарной 
командой.

Таблица 2
Нутритивные потребности раковых пациентов 
согласно рекомендациям ESPEN 2016

Энергия 25–30 ккал/кг массы тела 
в сутки 

Белок 1–1,5 г/кг массы тела в сутки 

Липиды (у пациентов 
с потерей веса) Увеличение доли липидов

Омега-3-жирные 
кислоты 1–2 г/день

Витамины 
и микроэлементы

Согласно рекомендованным 
суточным потребностям

Arends и T. Solheim подчеркнули необходимость 
внедрения рекомендаций по лечебному питанию 
в клиническую практику. Были перечислены суще-
ствующие международные и национальные евро-
пейские клинические рекомендации. Представлены 
клинические рекомендации ESPEN (табл. 2), указано 
на предложенную в них концепцию мультимодаль-
ной терапии. Рекомендуется проводить скрининг 
всех онкологических больных на недостаточность 
питания, искать дефицит нутритивной поддержки 
и восполнять его, а также ограничить активность 
системного воспаления.

Оценка пищевого статуса включает в себя сле-
дующие обязательные параметры: симптомы нару-
шения питания, дневник питания, строение тела, 
ИМТ, потерю веса, мышечную массу, общее состо-
яние и воспалительные параметры. Был приведен 
клинический пример внедрения рекомендаций 
в практику.

Важно помнить о показаниях к энтеральному 
и парентеральному питанию. M. Muscaritoli в своей 
лекции указал на необходимость рассмотрения 
вопросов нутритивной поддержки с момента по-
становки диагноза рака. Контроль нутритивного 
статуса должен быть неотъемлемой частью ведения 
онкологического больного. До сих пор существуют 
барьеры, препятствующие внедрению лечебного 
питания в рутинную клиническую практику. Важно 
помнить, что цели лечебного питания могут варьи-
роваться на разных стадиях заболевания – у паци-
ента, получающего радикальное или паллиативное 
лечение. Накопленные данные свидетельствуют 
о пользе лечебного питания, однако необходимы 
более качественные доказательства, чтобы убеди-
тельно продемонстрировать положительное влияние 
на клинически значимые исходы.
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Важным этапом ведения онкологического паци-
ента является подготовка к операции. A. Weimann 
(Германия) рассказал о новой концепции предопе-
рационной подготовки. Для пациентов, подвергаю-
щихся неоадъювантной радио/химиотерапии при 
раке желудочно-кишечного тракта, период времени, 
предшествующий операции, обычно составляет 
4–6 недель. С точки зрения особого внимания к этим 
пациентам очень полезной может стать новая стра-
тегия предоперационной подготовки, включающая 
физические упражнения, психологическую поддерж-
ку и лечебное питание в амбулаторных учреждениях 
в течение 4–6 недель. Она также может снизить 
послеоперационную потерю мышечной массы тела. 
Таким образом, предоперационное лечебное питание 
рассматривается как часть комплекса мультимо-
дальной терапии.

F. Goldwasser рассказал о связи между саркопенией 
и токсической реакцией на лекарственную терапию. 
Связанные со злокачественным новообразованием 
недостаточность питания и кахексия ассоциированы 
с высоким риском прерывания лечения или умень-
шения доз химиотерапии. Они являются ключевыми 
предикторами токсичности и эффективности хими-
отерапии, а также прогностическими факторами 
снижения выживаемости онкологических больных.

Одной из актуальных тем в современной меди-
цине являются перспективы лечебного питания 
в гериатрической онкологии. L. Dumas (Велико-
британия) отметила, что пожилые люди, особенно 
люди с хроническими возрастными заболеваниями, 
более уязвимы к нежелательным явлениям проти-
воопухолевой терапии. Связанные с процессом ста-
рения состояния, такие как слабость и саркопения, 
ассоциированы с худшей переносимостью лечения 
и низким уровнем выживаемости. Традиционные 
методы оценки, такие как функциональный статус 
по шкале Восточной объединенной онкологической 
группы, имеют ограничения у пожилых пациентов, 
что может способствовать увеличению риска чрез-
мерного или недостаточного лечения. Гериатри-
ческая оценка позволяет выявить потенциальные 
риски, которые обычно не учитываются при онко-
логической оценке, и, что особенно важно, решение 
выявленных проблем может улучшить результаты 
лечения онкологического заболевания у пожилых 
пациентов. Например, снижение плотности мышц 
у пожилых женщин с недавно диагностированным 
раком яичников значимо ассоциируется с худшей 
общей выживаемостью.

Далее M. de van der Schueren представила кли-
нические случаи рака головы и шеи, рака яичников 
и рака поджелудочной железы. В ходе разбора были 
подведены следующие итоги:
 Связанные со злокачественным образованием 

недостаточность питания и кахексия ассоциированы 
с высоким риском прерывания лечения или умень-
шения доз химиотерапии и/или радиотерапии.

Предпочтительным способом поддержания или 
увеличения потребления белка и энергии является 
нормальное питание; однако в случае, если пер-
оральное питание недостаточно, следует рассмо-
треть вопрос о лечебном питании – энтеральном 
или парентеральном.
 Энтеральное питание через зонд обеспечивает 

адекватную подачу питательных веществ пациентам 
с нарушением глотания, например из-за тяжелого 
мукозита.

В отдельных группах онкологических больных 
парентеральное питание может играть важнейшую 
роль в восполнении дефицита питания, например, 
у пациентов с мальабсорбцией, желудочно-ки-
шечным стенозом, лучевым энтеритом и тяжелым 
поражением ЖКТ вследствие противоопухолевой 
терапии.
 Преимущества лечебного питания включают 

улучшение функционального статуса пациента и ис-
ходов лечения за счет предотвращения и коррекции 
кахексии, снижения риска прерывания лечения 
или снижения дозы противоопухолевого лечения, 
повышения или поддержания качества жизни.

Завершила конференцию групповая дискуссия.

Далее представлены ключевые тезисы от пре-
подавательского состава FRANC.
 Необходим регулярный скрининг всех паци-

ентов от момента постановки диагноза рака: ми-
нимальные требования – оценка массы тела и ее 
динамики, контроль принимаемой пищи; создание 
красных флажков/сигналов к действию.
 Необходима оценка симптомов, негативно 

влияющих на питание (анорексия, дисфагия, боль, 
диарея и пр.), воспалительного статуса (прогности-
ческая шкала Глазго, СРБ, альбумин), мышечной 
массы и физической активности.
 Необходим учет различий между пациентами: 

следует в большей степени избегать потери массы 
тела у пациентов при радикальной или продлеваю-
щей жизнь терапии, чем у пациентов, которым тре-
буется облегчение симптомов, или в терминальной 
стадии заболевания.
 Предпочтительно создание консенсусного 

определения общих критериев недостаточности 
питания при раке, включая раковую кахексию, 
которое приняло бы международное сообщество, 
а не только некоторые ведущие специалисты. Это 
упростило бы обсуждение способов реализации 
лечебного питания в клинической практике.
 Необходимо определить минимальные требо-

вания для скрининга и оценки нутритивного статуса 
пациентов. Оценка – длительный и трудоемкий про-
цесс – вероятно, может быть реализована на практике 
только в отношении небольшой доли пациентов.
 Отмечена неоднородность внедрения процес-

сов мультимодальной или нутритивной терапии 
в международном контексте.
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Преподавательский состав

Председатели
1. Профессор Мариан де ван дер Шурен (Marian de van der 
Schueren), Нидерланды. Профессор в области питания и здраво-
охранения в Университете прикладных наук Арнема и Неймегена 
(HAN University of Applied Sciences Nijmegen). Старший научный 
сотрудник в области питания кафедры питания и диетологии. 
Медицинские центры университетов  Амстердама. Амстердам, 
Нидерланды.
2. Профессор Стейн Кааса (Stein Kaasa), Норвегия. Профессор 
онкологии и паллиативной медицины, заведующий отделением он-
кологии. Директор Европейского национального центра исследований 
в области паллиативной помощи. Председатель рабочей группы 
аккредитованных центров Европейского общества медицинской 
онкологии (ESMO). Осло, Норвегия.

Преподаватели
1. Д-р Джанн Арендс (Jann Arends), доктор медицины. I кафедра 
медицины. Медицинский центр гематологии, онкологии и трансплан-
тации стволовых клеток Фрайбургского университета. Фрайбург, 
Германия.
2. Д-р Люси Дюма (Lucy Dumas), бакалавр медицины и бакалавр 
хирургии, бакалавр наук. Клинический научный сотрудник в области 
медицинской онкологии фонда Royal Marsden NHS Foundation Trust
и Института исследований рака, Великобритания. Саттон, Ве-
ликобритания.
3. Профессор Франсуа Гольдвассер (Francois Goldwasser), доктор 
медицины, доктор философии. Профессор медицинской онкологии, 
заведующий отделением онкологии Университета Париж Декарт, 
Cochin Port-Royal Hospital, Assistance Publique – Hopitaux de Paris. 
Париж, Франция.
4. Д-р Мэттью Томас Мэддокс (Matthew Thomas Maddocks), 
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Аннотация
Различная психологическая поддержка, направленная на про-
филактику выгорания помогающих специалистов, работающих 
в медицине, рассматривается как один из основных параметров 
заботы о профессиональных кадрах, гарантирующей длитель-
ную и эффективную профессиональную самоотдачу. Подобная 
поддержка специалистов является также необходимым усло-
вием качества оказываемой специалистами помощи и заботы 
об их пациентах. Ввиду обилия и разнообразия функций и фак-
торов, приводящих к эмоциональной нагрузке медицинских 
сестер в тяжелой соматической медицине и паллиативной по-
мощи, проблема их выявления и разработки программ эффек-
тивной психологической поддержки медицинских сестер очень 
актуальна. В данной статье приводится обзор основных психо-
логических аспектов работы, усиливающих риск эмоциональ-
ного выгорания медицинских сестер в тяжелой соматической 
и паллиативной медицине. Весомый вклад в профессиональное 
выгорание медицинских сестер, по данным исследований по-
следних лет, вносят феномены «усталости сострадания» и «го-
ревания» специалистов. Также в статье обозначены основные 
направления психологической помощи медицинским сестрам, 
типы программ, зарекомендовавших свою высокую эффектив-
ность в качестве профессиональной поддержки и профилакти-
ки эмоционального выгорания.
Ключевые слова: выгорание, психологические сложности, ме-
дицинские сестры, паллиатив, программы поддержки, усталость, 
горевание.

Психологические сложности 
в работе медицинских сестер

Перечень функций и обязанностей медицин-
ских сестер, работающих во взрослой или детской 
тяжелой соматической (онкологии/гематологии, 
иммунологии, реанимации, трансплантации 
органов и т. д.) и паллиативной медицине чрез-
вычайно широк. В силу близости, интенсивности 
и длительности своего контакта с подопечными 
и их семьями, а также в силу самой специфики 
и философии паллиативного подхода сестринские 

функции не могут быть ограничены или сведены 
только к медицинскому уходу за пациентами. 
Они неизбежно связаны с оказанием медицински-
ми сестрами духовной, психологической, а иногда 
даже и психотерапевтической поддержки своим 
подопечным и их близким, имеющим различные 
нужды и часто находящимся в тяжелом физическом 
и психологическом состоянии [1]. Все это много-
кратно усиливает психологическую и «моральную» 
нагрузку в работе медицинских сестер.

Наиболее «энергоемкими», отнимающими од-
новременно много физических и психологических 
ресурсов, являются следующие функции: тщатель-
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Аbstract
Various psychological support aimed at preventing burnout of assisting 
specialists working in medicine is considered as one of the main 
parameters of caring for professional personnel, guaranteed a long and 
e� ective professional commitment. Such support of specialists is also 
a prerequisite for the quality of care provided by the specialists and 
care for their patients. Due to the abundance and diversity of functions 
and factors leading to the emotional burden of nurses in heavy 
somatic medicine and palliative care, the problem of its identi� cation 
and development of programs for e� ective psychological support 
of nurses is of current interest. � is article provides an overview of 
the main psychological aspects of the work, that increases the risk 
of emotional burnout of nurses in heavy somatic and palliative 
medicine. According to recent studies, the phenomena of ‘compassion 
fatigue’ and ‘grief’ of specialists make a signi� cant contribution to the 
professional burnout of nurses. Тhe article also outlines the main 
areas of psychological assistance to nurses, types of programs that 
have proven their high e� ectiveness as professional support and the 
prevention of emotional burnout.
Keywords: burnout, psychological di�  culties. nurses. palliative care, 
support programs, fatigue, grief.
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ный уход за подопечными, стремление поддержать 
высокое качество их жизни; внимательная оценка 
состояния пациентов и их потребностей; свое-
временный и точный менеджмент боли (оценка 
и немедикаментозное управление болевыми пе-
реживаниями в дополнение к медикаментозному 
обезболиванию); организация поддерживающей 
среды (у детей/подростков – помогающей и раз-
вивающей); эмоциональная поддержка пациентов 
и семьи в ситуации кризиса и когда им нужно со-
общить плохие новости; разделение с пациентами 
и семьями эмоционального напряжения, тяже-
лых переживаний, поддержание в них надежды 
и сохранение смысла жизни в ситуации тяжелой 
болезни и умирания. Медицинским сестрам при-
ходится сталкиваться со страданиями пациентов 
и их близких, с умиранием и смертью пациентов, 
при этом они ощущают, что возможности их про-
фессиональной помощи не безграничны. Они ощу-
щают низкую социальную значимость собствен-
ной работы и своего положения, что еще больше 
усугубляется невысокой оплатой труда и частым 
обесцениванием их работы со стороны других 
медицинских специалистов. При этом уровень 
требований к выполнению их профессиональных 
обязанностей очень высок. Все это значительно 
снижает мотивацию работы сестер. При работе 
с детьми и подростками их эмоциональное напря-
жение особенно усиливается в связи с ощущением 
несправедливости, бессмысленности, жестокости 
происходящего. Персоналу бывает особенно трудно 
принять то, что происходит с пациентами детского 
хосписа [1–10].

Подобные психологические сложности во мно-
гом определяют у медицинских сестер низкую 
эмоциональную удовлетворенность своей работой, 
высокий моральный дистресс и внутреннее напря-
жение как на эмоциональном, так и на когнитивном 
уровнях. А имеющийся у них личный опыт не-
приятных событий и переживаний, столкновение 
с ситуациями болезни и смерти в собственной 
жизни или жизни близких в прошлом при повто-
рении или сходстве подобных ситуаций в работе 
с пациентами могут приводить к так называемой 
вторичной травматизации. Травматизации способ-
ствуют и ситуации, когда в отделениях, службах, 
где работают медицинские сестры, случаются 
внезапные смерти или череда смертей [1]. В сово-
купности данные факторы способны приводить 
к психологическому выгоранию медицинского 
персонала паллиативных служб, определяемому 
в целом как потеря мотивации работать, механи-
стичность и формальность ее выполнения, обилие 
психологических и соматических симптомов небла-
гополучия специалиста. Эмоциональное выгорание 
обусловливает текучесть кадров, снижение качества 
оказания помощи и уровня заботы о пациентах 
в паллиативе [1–10]. В последнее время феномен 

эмоционального выгорания пытаются рассмотреть 
более пристально, дифференцировать и выделить 
в нем аспекты, на которые можно прицельно и эф-
фективно повлиять.

Выявлено, что в выгорании медицинских сестер 
существенный вклад вносят как минимум два 
процесса: «усталость от сострадания» (compassion 
fatigue) и «горевание специалистов». Первое поня-
тие – «усталость от сострадания» – определяется 
как снижение энергии, желания работать из-за 
того, что специалисты не могут больше сопере-
живать состоянию пациентов, устали проявлять 
сострадание и сочувствие к подопечным и их 
ситуации, у них произошла своеобразная утрата 
эмпатии.

Под гореванием специалистов понимаются 
не только переживания, связанные с неизлечимо-
стью болезни и умиранием подопечных, к которым 
в процессе работы возникает привязанность. Про-
цесс горевания специалиста активизируется также 
всякий раз, когда специалист ассоциирует (объек-
тивно или субъективно) невозможность облегчить 
страдания пациента с дефицитом тех или иных 
профессиональных навыков, воспринимает ее 
как собственную профессиональную не удачу, 
чувствует профессиональную беспомощность [1]. 
Именно усталость от сострадания и горевание 
специалистов в настоящее время часто оказывают-
ся в фокусе внимания психологов, организаторов 
здравоохранения, целями которых является разра-
ботка программ профилактики профессионального 
выгорания сестринского персонала [1–4].

В данных программах появляются и некоторые 
рекомендации по профессиональной позиции 
медицинских сотрудников. Так, например, опти-
мальной для профилактики выгорания является 
позиция специалиста, в которой соблюден баланс 
между двумя крайними полюсами возможных 
взаимоотношений – чрезмерной открытостью, 
близостью специалиста к подопечным и его семье 
и полной отстраненностью, холодностью в отноше-
ниях. Первая крайность чревата для медицинских 
сестер повторными травматизациями, сложностями 
разделения и контроля эмоций, эмоциональной 
усталостью от эмпатии. Вторая позиция оказыва-
ется рисковой в связи с потерей чувственной ткани 
в работе, чрезмерной механистичностью и потерей 
смысла работы. Динамичность позиции в указанном 
континууме между двумя крайностями, сохране-
ние чуткости к потребностям пациента и его семьи 
и одновременно осознание невозможности «взять 
на себя» эмоциональную и физическую боль подо-
печных – гарантия устойчивости и продуктивности 
в работе. Исследователи подчеркивают, что важно, 
чтобы помогающие специалисты понимали, что нор-
мально испытывать время от времени очень острые 
эмоции и переживания, так же, как и не испытывать 
их время от времени [1–4].
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Поддерживающие программы 
для медицинских сестер 
тяжелой и паллиативной 
медицины
Положительный результат в отношении профи-

лактики выгорания дают программы совершенно 
разной направленности. Активное вовлечение 
в участие в них медицинских сестер продемон-
стрировало уменьшение их профессионального 
дистресса, меньший процент выгорания и более 
высокий уровень удовлетворенности работой даже 
по сравнению с медицинскими сестрами других 
отделений, где профессиональная эмоциональная 
нагрузка значительно ниже (например, с сестра-
ми амбулаторных отделений, а также отделений, 
не связанных с тяжелой медициной и паллиативом) 
[6, 9, 10]. Во многих из этих программ внимание 
к условиям и особенностям организации работы 
медицинских сестер оказывается более важным 
и значимым для предотвращения выгорания, чем 
внимание к личностным и психологическим осо-
бенностям самих специалистов.

Организация работы медицинских сестер

Для специалистов, ответственных за организацию 
работы медицинских сестер в тяжелой и паллиа-
тивной медицине, важно прежде всего повышение 
рабочего комфорта медицинских сестер. Это касается 
удобного графика работы, оптимизации распределе-
ния выполняемых функций, организации рабочего 
пространства, координации действий и профес-
сиональной логистики, передачи смен, подбора 
коллектива на дежурствах и т. д. Отдельной задачей 
становится контроль за соблюдением баланса работы 
и отдыха, графика дежурств, выходных и отпусков, 
соотношения рабочего времени и времени, необхо-
димого для восстановления сил.

Медицинские сестры, участвующие в программах 
непрерывной профессиональной подготовки, оказы-
ваются более психологически готовы к своей работе 
и более устойчивы к профессиональному дистрессу. 
Поэтому вовлечение подчиненных и организация 
непрерывного образования становится еще одним 
важным фактором организации работы медицинских 
сестер, способствующим профилактике выгорания.

Продуктивны также поддержание дополнитель-
ной мотивации медицинских сестер, организация 
справедливой системы поощрения в работе, сниже-
ние конкуренции и уменьшение «субьективизма» 
оценок.

Ввиду сильной эмоциональной нагрузки в тя-
желой соматической и паллиативной медицине 
руководителям рекомендуется быть чуткими к эмо-
циональным нуждам и переживаниям работающих 
у них сотрудников, оказывать необходимую эмоци-

ональную поддержку в психологически сложных 
ситуациях на работе (в том числе при возникновении 
конфликтов, напряжения).

Улучшение качества взаимодействия внутри 
коллектива за счет создания атмосферы общности, 
поддержки, организация атмосферы открытости 
и возможности обсуждать сложные рабочие ситуа-
ции, создание внутри коллектива ритуалов проща-
ния с умершими подопечными – важные аспекты 
командообразования, повышающие профессиональ-
ную устойчивость [1–2, 8–10].

Повышение 
профессиональной компетентности

Улучшение профессиональных навыков и раз-
личных компетенций, связанных с многообразием 
функциональных обязанностей медицинских се-
стер, – хорошая опора в повседневной работе. Это 
повышает чувство собственной профессиональной 
эффективности. Участие в различных мастер-клас-
сах, тренингах (по осуществлению различных видов 
манипуляций, уходу, позиционированию, освоению 
различных устройств и приспособлений, перевязоч-
ных материалов, немедикаментозному менеджменту 
различных симптомов, тайм-менеджменту и т. д.) 
способствует профессиональному росту, обмену 
опытом, интеграции медицинских сестер в более ши-
рокое профессиональное сообщество и дает им столь 
необходимую поддержку. Среди коммуникативных 
компетенций особенно ценно уделять внимание 
повышению навыков общения с пациентами разных 
возрастов (в том числе невербальными), навыкам 
профилактики конфликтов, поддержки пациентов 
и подопечных в кризисе (в ситуации паники, де-
прессии, горе), навыкам общения на эмоционально 
тяжелые темы.

Подготовка сестер к работе 
с пациентами в конце жизни и их семьями

Некоторые программы подготовки и поддержки 
реанимационных, паллиативных медицинских се-
стер сфокусированы на обучении навыкам и мани-
пуляциям, необходимым для ухода за подопечными 
именно в конце жизни. Часто они включают в себя 
и психологическую подготовку к работе с уми-
рающими пациентами через проработку личных 
представлений специалистов о сложных событиях 
жизни: болезни, горе, смерти. Осмысление этих тем, 
выявление собственного отношения к ним, осозна-
ние собственных эмоций и страхов способствуют 
большей эмоциональной устойчивости специа-
листов, повышению жизнестойкости в ситуации 
болезни, страданий, горя подопечных и их семей. 
Это делает специалиста менее уязвимым, позволяет 
ему более эффективно поддерживать подопечных 
и их близких.
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ный уход за подопечными, стремление поддержать 
высокое качество их жизни; внимательная оценка 
состояния пациентов и их потребностей; свое-
временный и точный менеджмент боли (оценка 
и немедикаментозное управление болевыми пе-
реживаниями в дополнение к медикаментозному 
обезболиванию); организация поддерживающей 
среды (у детей/подростков – помогающей и раз-
вивающей); эмоциональная поддержка пациентов 
и семьи в ситуации кризиса и когда им нужно со-
общить плохие новости; разделение с пациентами 
и семьями эмоционального напряжения, тяже-
лых переживаний, поддержание в них надежды 
и сохранение смысла жизни в ситуации тяжелой 
болезни и умирания. Медицинским сестрам при-
ходится сталкиваться со страданиями пациентов 
и их близких, с умиранием и смертью пациентов, 
при этом они ощущают, что возможности их про-
фессиональной помощи не безграничны. Они ощу-
щают низкую социальную значимость собствен-
ной работы и своего положения, что еще больше 
усугубляется невысокой оплатой труда и частым 
обесцениванием их работы со стороны других 
медицинских специалистов. При этом уровень 
требований к выполнению их профессиональных 
обязанностей очень высок. Все это значительно 
снижает мотивацию работы сестер. При работе 
с детьми и подростками их эмоциональное напря-
жение особенно усиливается в связи с ощущением 
несправедливости, бессмысленности, жестокости 
происходящего. Персоналу бывает особенно трудно 
принять то, что происходит с пациентами детского 
хосписа [1–10].

Подобные психологические сложности во мно-
гом определяют у медицинских сестер низкую 
эмоциональную удовлетворенность своей работой, 
высокий моральный дистресс и внутреннее напря-
жение как на эмоциональном, так и на когнитивном 
уровнях. А имеющийся у них личный опыт не-
приятных событий и переживаний, столкновение 
с ситуациями болезни и смерти в собственной 
жизни или жизни близких в прошлом при повто-
рении или сходстве подобных ситуаций в работе 
с пациентами могут приводить к так называемой 
вторичной травматизации. Травматизации способ-
ствуют и ситуации, когда в отделениях, службах, 
где работают медицинские сестры, случаются 
внезапные смерти или череда смертей [1]. В сово-
купности данные факторы способны приводить 
к психологическому выгоранию медицинского 
персонала паллиативных служб, определяемому 
в целом как потеря мотивации работать, механи-
стичность и формальность ее выполнения, обилие 
психологических и соматических симптомов небла-
гополучия специалиста. Эмоциональное выгорание 
обусловливает текучесть кадров, снижение качества 
оказания помощи и уровня заботы о пациентах 
в паллиативе [1–10]. В последнее время феномен 

эмоционального выгорания пытаются рассмотреть 
более пристально, дифференцировать и выделить 
в нем аспекты, на которые можно прицельно и эф-
фективно повлиять.

Выявлено, что в выгорании медицинских сестер 
существенный вклад вносят как минимум два 
процесса: «усталость от сострадания» (compassion 
fatigue) и «горевание специалистов». Первое поня-
тие – «усталость от сострадания» – определяется 
как снижение энергии, желания работать из-за 
того, что специалисты не могут больше сопере-
живать состоянию пациентов, устали проявлять 
сострадание и сочувствие к подопечным и их 
ситуации, у них произошла своеобразная утрата 
эмпатии.

Под гореванием специалистов понимаются 
не только переживания, связанные с неизлечимо-
стью болезни и умиранием подопечных, к которым 
в процессе работы возникает привязанность. Про-
цесс горевания специалиста активизируется также 
всякий раз, когда специалист ассоциирует (объек-
тивно или субъективно) невозможность облегчить 
страдания пациента с дефицитом тех или иных 
профессиональных навыков, воспринимает ее 
как собственную профессиональную не удачу, 
чувствует профессиональную беспомощность [1]. 
Именно усталость от сострадания и горевание 
специалистов в настоящее время часто оказывают-
ся в фокусе внимания психологов, организаторов 
здравоохранения, целями которых является разра-
ботка программ профилактики профессионального 
выгорания сестринского персонала [1–4].

В данных программах появляются и некоторые 
рекомендации по профессиональной позиции 
медицинских сотрудников. Так, например, опти-
мальной для профилактики выгорания является 
позиция специалиста, в которой соблюден баланс 
между двумя крайними полюсами возможных 
взаимоотношений – чрезмерной открытостью, 
близостью специалиста к подопечным и его семье 
и полной отстраненностью, холодностью в отноше-
ниях. Первая крайность чревата для медицинских 
сестер повторными травматизациями, сложностями 
разделения и контроля эмоций, эмоциональной 
усталостью от эмпатии. Вторая позиция оказыва-
ется рисковой в связи с потерей чувственной ткани 
в работе, чрезмерной механистичностью и потерей 
смысла работы. Динамичность позиции в указанном 
континууме между двумя крайностями, сохране-
ние чуткости к потребностям пациента и его семьи 
и одновременно осознание невозможности «взять 
на себя» эмоциональную и физическую боль подо-
печных – гарантия устойчивости и продуктивности 
в работе. Исследователи подчеркивают, что важно, 
чтобы помогающие специалисты понимали, что нор-
мально испытывать время от времени очень острые 
эмоции и переживания, так же, как и не испытывать 
их время от времени [1–4].
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Поддерживающие программы 
для медицинских сестер 
тяжелой и паллиативной 
медицины
Положительный результат в отношении профи-

лактики выгорания дают программы совершенно 
разной направленности. Активное вовлечение 
в участие в них медицинских сестер продемон-
стрировало уменьшение их профессионального 
дистресса, меньший процент выгорания и более 
высокий уровень удовлетворенности работой даже 
по сравнению с медицинскими сестрами других 
отделений, где профессиональная эмоциональная 
нагрузка значительно ниже (например, с сестра-
ми амбулаторных отделений, а также отделений, 
не связанных с тяжелой медициной и паллиативом) 
[6, 9, 10]. Во многих из этих программ внимание 
к условиям и особенностям организации работы 
медицинских сестер оказывается более важным 
и значимым для предотвращения выгорания, чем 
внимание к личностным и психологическим осо-
бенностям самих специалистов.

Организация работы медицинских сестер

Для специалистов, ответственных за организацию 
работы медицинских сестер в тяжелой и паллиа-
тивной медицине, важно прежде всего повышение 
рабочего комфорта медицинских сестер. Это касается 
удобного графика работы, оптимизации распределе-
ния выполняемых функций, организации рабочего 
пространства, координации действий и профес-
сиональной логистики, передачи смен, подбора 
коллектива на дежурствах и т. д. Отдельной задачей 
становится контроль за соблюдением баланса работы 
и отдыха, графика дежурств, выходных и отпусков, 
соотношения рабочего времени и времени, необхо-
димого для восстановления сил.

Медицинские сестры, участвующие в программах 
непрерывной профессиональной подготовки, оказы-
ваются более психологически готовы к своей работе 
и более устойчивы к профессиональному дистрессу. 
Поэтому вовлечение подчиненных и организация 
непрерывного образования становится еще одним 
важным фактором организации работы медицинских 
сестер, способствующим профилактике выгорания.

Продуктивны также поддержание дополнитель-
ной мотивации медицинских сестер, организация 
справедливой системы поощрения в работе, сниже-
ние конкуренции и уменьшение «субьективизма» 
оценок.

Ввиду сильной эмоциональной нагрузки в тя-
желой соматической и паллиативной медицине 
руководителям рекомендуется быть чуткими к эмо-
циональным нуждам и переживаниям работающих 
у них сотрудников, оказывать необходимую эмоци-

ональную поддержку в психологически сложных 
ситуациях на работе (в том числе при возникновении 
конфликтов, напряжения).

Улучшение качества взаимодействия внутри 
коллектива за счет создания атмосферы общности, 
поддержки, организация атмосферы открытости 
и возможности обсуждать сложные рабочие ситуа-
ции, создание внутри коллектива ритуалов проща-
ния с умершими подопечными – важные аспекты 
командообразования, повышающие профессиональ-
ную устойчивость [1–2, 8–10].

Повышение 
профессиональной компетентности

Улучшение профессиональных навыков и раз-
личных компетенций, связанных с многообразием 
функциональных обязанностей медицинских се-
стер, – хорошая опора в повседневной работе. Это 
повышает чувство собственной профессиональной 
эффективности. Участие в различных мастер-клас-
сах, тренингах (по осуществлению различных видов 
манипуляций, уходу, позиционированию, освоению 
различных устройств и приспособлений, перевязоч-
ных материалов, немедикаментозному менеджменту 
различных симптомов, тайм-менеджменту и т. д.) 
способствует профессиональному росту, обмену 
опытом, интеграции медицинских сестер в более ши-
рокое профессиональное сообщество и дает им столь 
необходимую поддержку. Среди коммуникативных 
компетенций особенно ценно уделять внимание 
повышению навыков общения с пациентами разных 
возрастов (в том числе невербальными), навыкам 
профилактики конфликтов, поддержки пациентов 
и подопечных в кризисе (в ситуации паники, де-
прессии, горе), навыкам общения на эмоционально 
тяжелые темы.

Подготовка сестер к работе 
с пациентами в конце жизни и их семьями

Некоторые программы подготовки и поддержки 
реанимационных, паллиативных медицинских се-
стер сфокусированы на обучении навыкам и мани-
пуляциям, необходимым для ухода за подопечными 
именно в конце жизни. Часто они включают в себя 
и психологическую подготовку к работе с уми-
рающими пациентами через проработку личных 
представлений специалистов о сложных событиях 
жизни: болезни, горе, смерти. Осмысление этих тем, 
выявление собственного отношения к ним, осозна-
ние собственных эмоций и страхов способствуют 
большей эмоциональной устойчивости специа-
листов, повышению жизнестойкости в ситуации 
болезни, страданий, горя подопечных и их семей. 
Это делает специалиста менее уязвимым, позволяет 
ему более эффективно поддерживать подопечных 
и их близких.
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Практики заботы о себе

Основой разнообразных программ заботы о себе 
в первую очередь являются внимание и контроль 
за удовлетворением базовых потребностей специа-
листов, таких как сон и питание, образ жизни, баланс 
между работой и отдыхом, контроль за расходом 
физической и психологической энергии и своевре-
менное пополнение этих ресурсов. Предполагается, 
что забота о своем благополучии должна быть ком-
плексной. Внимание стоит уделять физическому, 
эмоциональному, социальному, духовному, лич-
ностному, финансовому и рабочему благополучию. 
Программы заботы о себе включают обучение меди-
цинских сестер практикам и способам снятия физи-
ческого и эмоционального напряжения, релаксации, 
практикам осознанности, техникам управления 
негативными эмоциями, методам и способам попол-
нения физических сил и эмоциональных ресурсов.

Возможность овладеть навыками понимания себя 
и самоподдержки в сложных ситуациях позволяет 
медицинским сестрам самостоятельно оказать себе 
помощь в ситуациях, когда возможность внешней 
поддержки отсутствует. В качестве эффективных 
программ зарекомендовали себя и различные 
дневниковые практики с последующим анализом 
собственных записей, дневники с упражнениями 
по формированию поддерживающего и позитив-
ного мышления. Еще одним примером подобных 
навыков могут служить программы по увеличе-
нию жизнестойкости, опирающиеся на развитие 
способности выдерживать неприятные ситуации 
и эмоции, проходить сложный опыт, сохраняя веру 
и благодарность, открывая новые смыслы и воз-
можности ситуации. В таком случае столкновение 
с эмоционально тяжелым профессиональным опы-
том может даже способствовать так называемому 
посттравматическому росту, стимулирующему 
личностное и профессиональное развитие.

Баллинтовские семинары

Подобные семинары представляют собой группо-
вой формат психологической работы, где проводится 
обсуждение психологически сложных в професси-
ональном смысле случаев из работы медицинской 

сестер. Ведущий семинара, модератор организует 
и следит за соблюдением определенных правил орга-
низации пространства. Участники получают возмож-
ность исследовать и анализировать психологические 
аспекты своей работы, получить эмоциональную 
поддержку, приобретают более широкий взгляд 
на ситуацию, обмениваются с коллегами мыслями 
и опытом решения сложных ситуаций [1–10].
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Аннотация
В статье обсуждаются клинические феномены, возникающие при 
повторном (курсовом) применении опиоидов и затрагивающие 
поведенческую сферу. Разграничиваются закономерные, возни-
кающие при надлежащем применении опиоидов клинические 
явления и варианты ненадлежащего применения опиоидов.
Ключевые слова: толерантность, псевдозависимость, химиче-
ский копинг, опиоидная зависимость.

Введение
Опиоиды остаются краеугольным камнем в те-

рапии умеренной и сильной раковой боли [1]. Ме-
ханизм обезболивающего эффекта опиоидов связан 
с действием на опиоидные рецепторы. Три основных 
подтипа опиоидных рецепторов (µ, , ) экспрес-
сируются в различных структурах ЦНС – спинном 
и головном мозгу, а также в периферических органах 
и тканях – коже, суставах, внутренних органах, т. е. 
практически повсеместно в организме [2]. С этим 
связано возникновение широкого спектра эффектов 
опиоидов, большинство из которых являются неже-
лательными. Стимуляция преимущественно µ-опио-
идных рецепторов в лимбической системе приводит 
к активации системы вознаграждения – возникно-
вению эйфоризирующего действия, что может при-
вести к развитию злоупотребления и психической 
зависимости [3]. При этом у человека наблюдается 
аберрантное (аномальное, отклоняющееся) поведе-
ние, которое заключается в настойчивом стремлении 
к получению (англ.: drug-seeking behavior) или приему 
(англ.: drug-taking behavior) препарата. Помимо это-
го, с течением времени при курсовом применении 
опиоидов может изменяться выраженность и даже 
характер их эффектов, в том числе обезболивающего 
действия, что отражается на поведении пациентов 

и требует дифференциальной диагностики со зло-
употреблением и лекарственной зависимостью [4].

Закономерные клинические 
феномены при надлежащем 
применении опиоидов
Привыкание (син.: толерантность, англ.: 

tolerance) – снижение эффекта препарата при по-
вторном приеме в той же дозе. Привыкание законо-
мерно развивается при длительном приеме опиоида 
и может быть обусловлено снижением чувствитель-
ности опиоидных рецепторов и/или их плотности 
на поверхности клетки. Кроме того, развитие то-
лерантности может быть связано с образованием 
динамических комплексов из нескольких опиоидных 
рецепторов, в частности гетеромерного комплекса 
из µ- и  -опиоидных рецепторов (рис. 1) [5].

В случае развития привыкания и снижения аналь-
гетического эффекта опиоида оправдано повышение 
дозировки препарата. При этом необходим тщатель-
ный мониторинг переносимости увеличенной дозы. 
В случае, когда повышение дозировки по тем или 
иным причинам невозможно (достигнут «потолок» 
дозы, возникают плохо переносимые нежелательные 
эффекты и пр.), рекомендуется ротация опиоида [6].
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Рис. 1. Образование димерных комплексов опиоидных рецепторов: гомо- и гетеродимеры опиоидных рецепторов и гетеродимерный комплекс 
из µ-опиоидного и СВ1-каннабиноидного рецепторов [5]
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Повышение дозировки опиоида для достижения 
адекватного обезболивания у толерантных паци-
ентов возможно вследствие развития привыкания 
одновременно (хотя и с разной скоростью и степе-
нью) ко всем эффектам препарата, в т. ч. нежела-
тельным, за исключением миоза и обстипации [7]. 
По этой причине истинные опиоиды, не имеющие 
«потолка» дозы, могут назначаться пациентам 
в очень высоких дозировках в связи с развитием 
толерантности как к обезболивающему эффекту, 
так и к угнетению дыхания. В частности, Kim S.-O.
и соавт. [8] опубликовали клинический случай 
пациентки с немелкоклеточным раком легкого IV 
стадии, которой для адекватного обезболивания 
потребовалось назначение 4050 мкг/ч трансдер-
мального фентанила одновременно с приемом 
960 мг/сут оксикодона и 270 мг/сут габапентина.

Не следует путать толерантность (привыкание) 
к опиоиду как нежелательный эффект, и опиоид- 
толерантность как характеристику чувствитель-
ности пациента к опиоиду. Согласно определению 
FDA (США), взрослый пациент считается опиоидто-
лерантным в случае, если он получает по меньшей 
мере 60 мг/сут морфина, или 30 мг/сут оксикодона, 
или 8 мг/сут гидроморфона, или 25 мг/сут окси-
морфона перорально, или 25 мкг/ч фентанила 
трансдермально, либо эквианальгетические дозы 
другого опиоида на протяжении 1 недели и более 
[9]. В противном случае пациент является опио-
ид-наивным и требует повышенного внимания при 
подборе дозы опиоида.

Помимо истинной толерантности существует т. н. 
«выученная», или ассоциативная толерантность
(англ.: learned tolerance), которая основана на закре-
плении условнорефлекторной связи, возникающей 
при постоянном приеме препарата в конкретной 
лекарственной форме и в привычной обстановке. 
В этой ситуации изменение лекарственной формы, 
пути введения, условий применения препарата того 
же действующего вещества в эквианальгетической 
дозе «возвращает» прежнюю эффективность лекар-
ства у пациента.

Близок к явлению толерантности феномен 
опиоидиндуцированной гипералгезии (англ.: 
opioidinduced hyperalgesia). Концептуальная разница 
между опиоидиндуцированной гипералгезией (ОИГ) 
и толерантностью понятна, однако клинически 
эти явления разделить достаточно сложно. ОИГ 
определяется как повышенная чувствительность 
к болевым стимулам на фоне применения опи-
оида. Суть явления толерантности заключается 
в необходимости повышения дозы опиоида для 
достижения анальгетического эффекта той же силы 
[7]. На практике развитие обоих из этих феноменов 
сопровождается усилением болевого синдрома, 
что традиционно влечет за собой эскалацию дозы 
опиоида. Фактически в случае ОИГ происходит 
снижение порога болевой чувствительности, а при 

толерантности – снижение эффективности опиоида
(рис. 2). Явление ОИГ известно уже более 100 лет; 
хорошо описано на модельных экспериментах 
у животных [10]. У человека ОИГ исследована на до-
бровольцах в течение краткосрочных введений 
опиоидов, у наркозависимых лиц, получающих 
заместительную метадоновую терапию, у пациен-
тов с хронической болью и при периоперационном 
применении опиоидов [11].

Точный механизм ОИГ до конца не изучен, одна-
ко предполагается его многофакторный характер. 
Célèrier E. и соавт. предложили «теорию конкури-
рующего процесса», согласно которой экзогенный 
центральный эффект опиоида (антиноцицептивное 
действие) уравновешивается эндогенной реакцией 
(проноцицептивной реакцией) [12]. Предполагается, 
что механизмы, лежащие в основе проноцицептив-
ной активности (активация аденилатциклазы, 
NMDA-глутаматных рецепторов, высвобождение 
проноцицептивных пептидов, например, динорфина, 
нейропептида FF), отвечают за развитие ОИГ. Эффект 
препарата (опиоидиндуцированная аналгезия) раз-
вивается быстро и сохраняется при повторном вве-
дении, в то время как противодействующий процесс 
(опиоидиндуцированная гипералгезия) развивается 
позднее, но усиливается при повторных введениях. 
Эффект опиоидов определяется по взаимодействию 
конкурирующих анти- и проноцицептивного про-
цессов.

Рекомендации NCCN предусматривают в случае 
развития ОИГ редукцию дозы и ротацию опиоида; 
дополнительно – применение низких (субнаркотиче-
ских) доз блокатора NMDA-глутаматных рецепторов 
кетамина (применение off-label!) [13].

Рис. 2. Концептуальные отличия гипералгезии и толерантности

Комментарий: гипералгезия характеризуется смещением влево 
кривой раздражитель – боль (т. е. неболевой раздражитель вызывает 
боль (аллодиния), а обычный болевой раздражитель – интенсивную 
боль). Толерантность характеризуется смещением вправо кривой 
доза – эффект (т. е. бóльшая доза препарата требуется для дости-
жения эффекта прежней же силы).

Среди возможных причин снижения эффекта 
опиоида следует также иметь в виду изменение фар-
макокинетики препарата в конкретных ситуациях, 
например [14]:
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 вследствие полиморфизма гена CYP2D6 – за-
медленная активация пролекарства трамадола 
у медленных метаболизаторов (сниженный эффект 
проявляется с начала приема препарата, требуется 
более длительное титрование дозы);
 вследствие модуляции активности цитохро-

мов – ускорение инактивации фентанила на фоне 
сопутствующего приема индукторов цитохрома 
CYP3 А4 (например, карбамазепина, фенобарбитала, 
дексаметазона и пр.) либо замедление активации 
трамадола при одновременном применении инги-
биторов CYP2D6 (амитриптилина и пр.);
 вследствие индукции гликопротеина Р (транс-

портера лекарств из клеток) на фоне приема карба-
мазепина, дексаметазона и пр. – снижение проницае-
мости гемато-энцефалического барьера для морфина 
и фентанила.

Кроме того, изначально сниженный ответ на те-
рапию опиоидом может быть связан с генетическим 
полиморфизмом гена µ-опиоидного рецептора 
(OPRM1) [15, 16] и/или гена катехол-орто-метил-
трансферазы (COMT) [17].

Наконец, увеличение потребности в опиоиде 
может быть обусловлено усилением болевого син-
дрома в связи с прогрессией заболевания, а также 
изменением патофизиологии боли (например, при-
соединением нейропатического компонента), что 
требует коррекции тактики терапии и рассмотрения 
вопроса о включении в схему адъювантов.

Физическая зависимость (англ.: physical 
dependence) – потребность в приеме препарата для 
купирования абстинентного синдрома, возника-
ющего после внезапного прекращения действия 
препарата (уменьшения дозы, прекращения приема 
или введения антагониста) [13]. В случае примене-
ния опиоида абстинентный синдром проявляется 
усилением боли при прекращении действия препа-
рата, наряду с возникновением прочих физических 
(ускорение перистальтики кишечника, тахикардия 
и пр.) и психических (дисфория, ажитация и пр.) 
негативных симптомов, противоположных эффек-
там опиоида. Боль может восприниматься как более 
интенсивная по сравнению с исходной, до начала 
приема опиоида. Феномен физической зависимости 
от опиоидов закономерен и связан со снижением 
выработки эндогенных опиоидных пептидов (эн-
дорфинов, энкефалинов) при постоянном приеме 
препарата. В возникновение клинических симптомов 
абстиненции, по-видимому, вносит вклад также 
активация проноцицептивных систем, согласно 
«теории конкурирующего процесса» (см. выше).

Профилактикой возникновения абстинентного 
синдрома у пациента является следование принципу 
обезболивания «по часам», не дожидаясь усиления 
боли.

Псевдозависимость (син.: псевдопристрастие, 
псевдоаддикция, англ.: pseudoaddiction) – состояние, 
характеризующееся признаками аберрантного (от-

клоняющегося) поведения пациента, принимающего 
опиоиды, и связанное с недостаточным купировани-
ем боли или опасениями по поводу неэффективности 
обезболивающей терапии в будущем [13, 18].

Наиболее характерные для псевдозависимости 
признаки аберрантного поведения:
 преждевременное требование нового рецепта;
 создание запасов препарата впрок;
 ожидание очередной дозы (поглядывание 

на часы «clock-watсhing»);
 несанкционированное повышение дозировки 

(эпизодическое).
Пациент в случае псевдозависимости создает впе-

чатление человека с опиоидной зависимостью (аддик-
цией), принимающего препарат в высокой дозе с целью 
получения эйфоризирующего эффекта. Однако в дей-
ствительности подобное подозрительное поведение 
связано со страхом остаться «один на один» с сильной 
болью без эффективного средства (если с подобными 
ситуациями пациент сталкивался в прошлом), либо 
в настоящий момент пациент недостаточно обезболен 
и опасается усиления боли в любой момент (на осно-
вании пережитого опыта). Важно подчеркнуть, что 
пациент в данном случае использует препарат только 
для купирования болевого синдрома в надлежащей 
дозировке (за исключением эпизодических случаев 
ее повышения при обострении боли).

Признаки псевдозависимости исчезают при до-
стижении адекватного обезболивания пациента.

Таким образом, толерантность, опиоидиндуци-
рованная гипералгезия, физическая зависимость 
и псевдозависимость возникают закономерно при 
постоянном применении опиоида и не связаны 
с ненадлежащим применением препарата.

Феномены, возникающие 
при ненадлежащем 
применении опиоидов
К ненадлежащему (нецелевому) применению опи-

оида относится несколько клинических феноменов.
Неправильное применение (англ.: misuse) – 

преднамеренное (осознанное) или случайное приме-
нение препарата, независимо от мотивации, которое 
выходит за рамки предписанного врачом режима 
приема препарата [13]. Причинами ненадлежащего 
применения препарата могут являться:
 неверное понимание рекомендаций врача и ин-

струкции по применению препарата;
 когнитивные нарушения у пациента;
 самолечение других симптомов, например, 

сопутствующего болевого синдрома легкой или уме-
ренной интенсивности (головная боль, ревматиче-
ская боль), бессонницы и пр.

Вариантом неправильного применения опиоида 
является химический копинг (англ.: chemical coping) 
с целью купирования различных неприятных пере-
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Повышение дозировки опиоида для достижения 
адекватного обезболивания у толерантных паци-
ентов возможно вследствие развития привыкания 
одновременно (хотя и с разной скоростью и степе-
нью) ко всем эффектам препарата, в т. ч. нежела-
тельным, за исключением миоза и обстипации [7]. 
По этой причине истинные опиоиды, не имеющие 
«потолка» дозы, могут назначаться пациентам 
в очень высоких дозировках в связи с развитием 
толерантности как к обезболивающему эффекту, 
так и к угнетению дыхания. В частности, Kim S.-O.
и соавт. [8] опубликовали клинический случай 
пациентки с немелкоклеточным раком легкого IV 
стадии, которой для адекватного обезболивания 
потребовалось назначение 4050 мкг/ч трансдер-
мального фентанила одновременно с приемом 
960 мг/сут оксикодона и 270 мг/сут габапентина.

Не следует путать толерантность (привыкание) 
к опиоиду как нежелательный эффект, и опиоид- 
толерантность как характеристику чувствитель-
ности пациента к опиоиду. Согласно определению 
FDA (США), взрослый пациент считается опиоидто-
лерантным в случае, если он получает по меньшей 
мере 60 мг/сут морфина, или 30 мг/сут оксикодона, 
или 8 мг/сут гидроморфона, или 25 мг/сут окси-
морфона перорально, или 25 мкг/ч фентанила 
трансдермально, либо эквианальгетические дозы 
другого опиоида на протяжении 1 недели и более 
[9]. В противном случае пациент является опио-
ид-наивным и требует повышенного внимания при 
подборе дозы опиоида.

Помимо истинной толерантности существует т. н. 
«выученная», или ассоциативная толерантность
(англ.: learned tolerance), которая основана на закре-
плении условнорефлекторной связи, возникающей 
при постоянном приеме препарата в конкретной 
лекарственной форме и в привычной обстановке. 
В этой ситуации изменение лекарственной формы, 
пути введения, условий применения препарата того 
же действующего вещества в эквианальгетической 
дозе «возвращает» прежнюю эффективность лекар-
ства у пациента.

Близок к явлению толерантности феномен 
опиоидиндуцированной гипералгезии (англ.: 
opioidinduced hyperalgesia). Концептуальная разница 
между опиоидиндуцированной гипералгезией (ОИГ) 
и толерантностью понятна, однако клинически 
эти явления разделить достаточно сложно. ОИГ 
определяется как повышенная чувствительность 
к болевым стимулам на фоне применения опи-
оида. Суть явления толерантности заключается 
в необходимости повышения дозы опиоида для 
достижения анальгетического эффекта той же силы 
[7]. На практике развитие обоих из этих феноменов 
сопровождается усилением болевого синдрома, 
что традиционно влечет за собой эскалацию дозы 
опиоида. Фактически в случае ОИГ происходит 
снижение порога болевой чувствительности, а при 

толерантности – снижение эффективности опиоида
(рис. 2). Явление ОИГ известно уже более 100 лет; 
хорошо описано на модельных экспериментах 
у животных [10]. У человека ОИГ исследована на до-
бровольцах в течение краткосрочных введений 
опиоидов, у наркозависимых лиц, получающих 
заместительную метадоновую терапию, у пациен-
тов с хронической болью и при периоперационном 
применении опиоидов [11].

Точный механизм ОИГ до конца не изучен, одна-
ко предполагается его многофакторный характер. 
Célèrier E. и соавт. предложили «теорию конкури-
рующего процесса», согласно которой экзогенный 
центральный эффект опиоида (антиноцицептивное 
действие) уравновешивается эндогенной реакцией 
(проноцицептивной реакцией) [12]. Предполагается, 
что механизмы, лежащие в основе проноцицептив-
ной активности (активация аденилатциклазы, 
NMDA-глутаматных рецепторов, высвобождение 
проноцицептивных пептидов, например, динорфина, 
нейропептида FF), отвечают за развитие ОИГ. Эффект 
препарата (опиоидиндуцированная аналгезия) раз-
вивается быстро и сохраняется при повторном вве-
дении, в то время как противодействующий процесс 
(опиоидиндуцированная гипералгезия) развивается 
позднее, но усиливается при повторных введениях. 
Эффект опиоидов определяется по взаимодействию 
конкурирующих анти- и проноцицептивного про-
цессов.

Рекомендации NCCN предусматривают в случае 
развития ОИГ редукцию дозы и ротацию опиоида; 
дополнительно – применение низких (субнаркотиче-
ских) доз блокатора NMDA-глутаматных рецепторов 
кетамина (применение off-label!) [13].

Рис. 2. Концептуальные отличия гипералгезии и толерантности

Комментарий: гипералгезия характеризуется смещением влево 
кривой раздражитель – боль (т. е. неболевой раздражитель вызывает 
боль (аллодиния), а обычный болевой раздражитель – интенсивную 
боль). Толерантность характеризуется смещением вправо кривой 
доза – эффект (т. е. бóльшая доза препарата требуется для дости-
жения эффекта прежней же силы).

Среди возможных причин снижения эффекта 
опиоида следует также иметь в виду изменение фар-
макокинетики препарата в конкретных ситуациях, 
например [14]:
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 вследствие полиморфизма гена CYP2D6 – за-
медленная активация пролекарства трамадола 
у медленных метаболизаторов (сниженный эффект 
проявляется с начала приема препарата, требуется 
более длительное титрование дозы);
 вследствие модуляции активности цитохро-

мов – ускорение инактивации фентанила на фоне 
сопутствующего приема индукторов цитохрома 
CYP3 А4 (например, карбамазепина, фенобарбитала, 
дексаметазона и пр.) либо замедление активации 
трамадола при одновременном применении инги-
биторов CYP2D6 (амитриптилина и пр.);
 вследствие индукции гликопротеина Р (транс-

портера лекарств из клеток) на фоне приема карба-
мазепина, дексаметазона и пр. – снижение проницае-
мости гемато-энцефалического барьера для морфина 
и фентанила.

Кроме того, изначально сниженный ответ на те-
рапию опиоидом может быть связан с генетическим 
полиморфизмом гена µ-опиоидного рецептора 
(OPRM1) [15, 16] и/или гена катехол-орто-метил-
трансферазы (COMT) [17].

Наконец, увеличение потребности в опиоиде 
может быть обусловлено усилением болевого син-
дрома в связи с прогрессией заболевания, а также 
изменением патофизиологии боли (например, при-
соединением нейропатического компонента), что 
требует коррекции тактики терапии и рассмотрения 
вопроса о включении в схему адъювантов.

Физическая зависимость (англ.: physical 
dependence) – потребность в приеме препарата для 
купирования абстинентного синдрома, возника-
ющего после внезапного прекращения действия 
препарата (уменьшения дозы, прекращения приема 
или введения антагониста) [13]. В случае примене-
ния опиоида абстинентный синдром проявляется 
усилением боли при прекращении действия препа-
рата, наряду с возникновением прочих физических 
(ускорение перистальтики кишечника, тахикардия 
и пр.) и психических (дисфория, ажитация и пр.) 
негативных симптомов, противоположных эффек-
там опиоида. Боль может восприниматься как более 
интенсивная по сравнению с исходной, до начала 
приема опиоида. Феномен физической зависимости 
от опиоидов закономерен и связан со снижением 
выработки эндогенных опиоидных пептидов (эн-
дорфинов, энкефалинов) при постоянном приеме 
препарата. В возникновение клинических симптомов 
абстиненции, по-видимому, вносит вклад также 
активация проноцицептивных систем, согласно 
«теории конкурирующего процесса» (см. выше).

Профилактикой возникновения абстинентного 
синдрома у пациента является следование принципу 
обезболивания «по часам», не дожидаясь усиления 
боли.

Псевдозависимость (син.: псевдопристрастие, 
псевдоаддикция, англ.: pseudoaddiction) – состояние, 
характеризующееся признаками аберрантного (от-

клоняющегося) поведения пациента, принимающего 
опиоиды, и связанное с недостаточным купировани-
ем боли или опасениями по поводу неэффективности 
обезболивающей терапии в будущем [13, 18].

Наиболее характерные для псевдозависимости 
признаки аберрантного поведения:
 преждевременное требование нового рецепта;
 создание запасов препарата впрок;
 ожидание очередной дозы (поглядывание 

на часы «clock-watсhing»);
 несанкционированное повышение дозировки 

(эпизодическое).
Пациент в случае псевдозависимости создает впе-

чатление человека с опиоидной зависимостью (аддик-
цией), принимающего препарат в высокой дозе с целью 
получения эйфоризирующего эффекта. Однако в дей-
ствительности подобное подозрительное поведение 
связано со страхом остаться «один на один» с сильной 
болью без эффективного средства (если с подобными 
ситуациями пациент сталкивался в прошлом), либо 
в настоящий момент пациент недостаточно обезболен 
и опасается усиления боли в любой момент (на осно-
вании пережитого опыта). Важно подчеркнуть, что 
пациент в данном случае использует препарат только 
для купирования болевого синдрома в надлежащей 
дозировке (за исключением эпизодических случаев 
ее повышения при обострении боли).

Признаки псевдозависимости исчезают при до-
стижении адекватного обезболивания пациента.

Таким образом, толерантность, опиоидиндуци-
рованная гипералгезия, физическая зависимость 
и псевдозависимость возникают закономерно при 
постоянном применении опиоида и не связаны 
с ненадлежащим применением препарата.

Феномены, возникающие 
при ненадлежащем 
применении опиоидов
К ненадлежащему (нецелевому) применению опи-

оида относится несколько клинических феноменов.
Неправильное применение (англ.: misuse) – 

преднамеренное (осознанное) или случайное приме-
нение препарата, независимо от мотивации, которое 
выходит за рамки предписанного врачом режима 
приема препарата [13]. Причинами ненадлежащего 
применения препарата могут являться:
 неверное понимание рекомендаций врача и ин-

струкции по применению препарата;
 когнитивные нарушения у пациента;
 самолечение других симптомов, например, 

сопутствующего болевого синдрома легкой или уме-
ренной интенсивности (головная боль, ревматиче-
ская боль), бессонницы и пр.

Вариантом неправильного применения опиоида 
является химический копинг (англ.: chemical coping) 
с целью купирования различных неприятных пере-
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живаний, ассоциированных с диагнозом и лечением 
рака [18]. В общем случае под копингом понимается 
психофизиологическая адаптация к стрессу, нега-
тивному эмоциональному состоянию (от анг. to сope: 
справиться, выдержать, совладать с чем-либо). Опи-
оидный анальгетик может использоваться с целью 
преодоления эмоционального дистресса, тревоги, 
депрессии, связанных с онкологическим заболе-
ванием. Kwon J. H. и соавт. на основании анализа 
медицинских карт 432 пациентов с онкологической 
патологией поздних стадий пришли к заключению 
о наличии признаков опиоидного копинга у 18% па-
циентов, при этом лишь у 4% из них ненадлежащее 
применение препарата было отражено в медицин-
ской документации [19].

При первоначальной оценке поведение пациента 
с химическим копингом и псевдозависи мостью мо-
жет иметь схожие черты, что затрудняет диагнос-
тику. Ниже приведены два клинических случая хи-
мического копинга и псевдозависимости, описанные 
в литературе [18].

Клинический случай № 1

Химический копинг у пациента со злокачествен-
ным новообразованием.

Пациент 50 лет с диффузной крупноклеточной 
В-клеточной лимфомой, спинальным стенозом, де-
прессией поступил с болью в спине. Злоупотребляет 
алкоголем. Для контроля боли в спине подобрана 
доза опиоида. После сообщения о неэффективности 
курса химиотерапии у пациента отмечено увеличе-
ние потребности в опиоиде, усиление симптомов 
тревоги, потребовавшее назначения алпразолама. 
Выполнена ротация опиоида, проведено психосо-
циальное консультирование. Суточная потребность 
опиоида стабилизирована на 225 мг морфин-эквива-
лентной дозы до проведения трансплантации ГСК.

В ожидании операции пациент самостоятельно 
увеличил дозировку опиоида с развитием нейроток-
сических НЯ (спутанность сознания, сонливость). 
Вместо трансплантации ГСК выполнена радиоте-
рапия, после которой вновь скорректирована доза 
опиоида. После информации об эффективности 
терапии суточная потребность в опиоиде у пациента 
снизилась до 125 мг морфин-эквивалентной дозы, 
несмотря на сохранявшиеся боли в спине и нижней 
конечности вследствие спинального стеноза. Более 
того, пациент устроился на работу на неполный ра-
бочий день, но требовавшую нахождения на ногах 
в течение большей половины рабочего времени.

Комментарий: данный случай трактован как 
химический копинг, поскольку потребность в опи-
оиде увеличилась в связи с негативными события-
ми, эмоциональным стрессом и снизилась на фоне 
положительных результатов лечения и уменьшения 
переживаний, даже несмотря на сохранение ноци-
цептивных болевых стимулов.

Клинический случай № 2

Псевдозависимость у пациента со злокачествен-
ным новообразованием.

Пациент 40 лет, больной раком головы и шеи, 
получавший курс химиорадиотерапии, госпитали-
зирован с целью терапии болевого синдрома, тре-
воги и бессонницы. В анамнезе частые обострения 
подагры. На момент осмотра принимал несколько 
таблеток гидроморфона в день в дозе, эквивалентной 
240 мг морфина в сутки. Интенсивность боли по шка-
ле Эдмонтона (ESAS) 7 баллов. Спустя 3 недели вы-
полнена ротация опиоида на оксикодон продленного 
действия, а затем – на комбинированную терапию 
трансдермальным фентанилом и гидроморфоном 
короткого действия ввиду неконтролируемой боли. 
Однако пациент продолжил прием пролонгирован-
ного оксикодона наряду с применением фентанило-
вого пластыря без разрешения врача, а впоследствии 
даже несмотря на предупреждения врача. Суточная 
эквивалентная доза морфина у пациента в период 
радиотерапии возросла до 930 мг.

В этот период времени пациент теряет жилье 
из-за финансовых долгов и переживает смерть 
матери. По окончании радиотерапии проводится 
курс дексаметазона по поводу тошноты и рвоты, 
тяжелого мукозита и частых приступов подагры. 
На протяжении следующих 8 недель, по мере умень-
шения симптомов мукозита, суточная доза опио-
идов снизилась до 270 мг морфин-эквивалентной 
дозы. В последующем, несмотря на сохраняющийся 
болевой синдром интенсивностью 8/10 баллов, 
нерешенные финансовые проблемы и дистресс, су-
точная потребность в опиоидах снизилась до 170 мг 
морфинэквивалентной дозы на фоне сопутствующей 
терапии габапентином 900 мг 3 раза в день. Пациент 
оставался стабильным в течение 15 месяцев, вновь 
приступил к работе на полный рабочий день.

Комментарий: данный случай был отнесен 
к псевдозависимости, поскольку потребность в опи-
оиде уменьшилась после достижения адекватного 
контроля боли, несмотря на сохраняющийся дистресс 
вследствие финансовых и психосоциальных проблем.

В то время как пациенту с псевдозависимостью 
требуется подбор адекватного обезболивания, ос-
новными направлениями коррекции опиоидного 
копинга являются методы психосоциального харак-
тера: децентрализация боли и болезни, социализация 
и фокусирование пациента на повседневную актив-
ность, использование пациентских интернет-ре-
сурсов, вовлечение близкого окружения больного 
с целью его поддержки, психотерапия и обучение 
рациональным копинговым стратегиям. В сложных 
случаях обсуждается целесообразность психофарма-
котерапии [18, 19]. Опасность химического копинга 
заключается в вероятности трансформации в зло-
употребление и опиоидную аддикцию.

26

Наиболее тяжелыми расстройствами являются 
злоупотребление опиоидом и психическая зави-
симость.

Злоупотребление опиоидом (син.: чрезмерное 
употребление, англ.: abuse) – преднамеренное не-
терапевтическое использование препарата (даже 
однократное) с целью получения приятных пси-
хических или физических эффектов, приводящее 
к клинически значимым изменениям/нарушениям 
[13, 20, 21].

Психическая зависимость (син.: пристрастие, 
аддикция, англ.: addiction) – постоянное, непреодо-
лимое (неконтролируемое), навязчивое (компульсив-
ное) стремление к приему препарата, даже несмотря 
на осознание вреда здоровью и опасности послед-
ствий такого применения [13]. В случае опиоидной 
аддикции психическая зависимость сочетается 
с физической зависимостью (абстиненцией) и ростом 
применяемых доз препарата (толерантностью).

Злоупотребление и в особенности психическая 
зависимость сопровождаются наиболее насторажи-
вающим поведением пациента: агрессивными тре-
бованиями назначения конкретного препарата и/или 
повышения его дозы, многократным несанкциониро-
ванным повышением дозы опиоида, инъекционным 
введением пероральных форм опиоидов, воровством 
препарата у других пациентов, подделкой рецепта, 
повторными потерями рецепта, сопутствующим 
употреблением других психоактивных средств, 
противодействием направлению на консультацию 
психиатра/нарколога и пр. [21].

Следует заметить, что психическая зависимость 
от опиоида всегда сопровождается аберрантным 
поведением, но само по себе аберрантное поведение 
не обязательно свидетельствует о наличии у человека 
психической зависимости (наркомании). Выше уже 
обсуждались феномены псевдозависимости и хи-
мического копинга, которые могут сопровождаться 
признаками аберрантного поведения.

Как свидетельствуют данные некоторых клини-
ческих наблюдений, на фоне интенсивного боле-
вого синдрома опиоидная эйфория не проявляется 
в полной мере [22]. Кроме того, согласно оценке 
пациентов, купирование боли не сопровождается 
развитием каких-либо психических эффектов либо 
они имеют негативный характер и напоминают, 
скорее, дисфорию [23].

Определению факторов риска злоупотребления 
и опиоидной зависимости посвящено несколько ис-
следований с участием пациентов с онкологической 
и неонкологической болью, длительно получающих 
опиоидные анальгетики. Наиболее мощным пре-
диктором в большинстве исследуемых популяций 
выступал факт злоупотребления каким-либо веще-
ством или наличие зависимости (в т. ч. алкогольной, 
лекарственной, наркотической и пр.) в анамнезе [13, 
21]. Так, согласно анализу региональной базы данных 
(США), охватывающей 15 160 наблюдений в период 

2000–2005 гг. за пациентами-ветеранами, длительно 
принимавшими опиоиды с целью терапии нераковой 
боли, выявлено повышение вероятности развития 
опиоидной зависимости более чем в 2 раза у лиц 
со злоупотреблением неопиоидными веществами 
в прошлом (отношение шансов 2,34; p<0,001) [24].

Менее сильными прогностическими факторами, 
но статистически значимо повышающими риск 
развития опиоидной зависимости также являются 
наличие психических расстройств (в т. ч. депрессии), 
курение, сексуальное насилие в детстве, а также муж-
ской пол, более молодой возраст, более длительный 
срок применения опиоидов [13, 23, 24].

За рубежом широко используются различные 
инструменты для оценки риска ненадлежащего при-
менения опиоидов в виде опросников, заполняемых 
пациентом или врачом перед началом терапии или 
в процессе лечения: Opioid Risk Tool (ORT), Screener 
and Opioid Assessment for Patients with Pain–Revised 
(SOAPP-R), Screening Instrument for Substance Abuse 
Potential (SISAP), Current Opioid Misuse Measure 
(COMM) и пр. [21]. Однако валидность данных опро-
сников не оценивалась у онкологических пациентов.

Выяснить причину аберрантного поведения паци-
ента бывает непростой задачей для врача. Рекоменду-
ется это делать в доверительной беседе с пациентом, 
начиная с общих вопросов и избегая прямых, требу-
ющих однозначно ответа «да» или «нет», постепенно 
концентрируясь на возможных проблемах, задавая 
детальные вопросы относительно настораживающих 
симптомов в поведении пациента [25].

В качестве методов контроля надлежащего при-
менения опиоидов наиболее часто рекомендуются 
[13, 21]:
 оценка факторов риска злоупотребления опи-

оидами;
 обучение пациента вопросам применения, 

хранения и утилизации опиоидов;
 регулярная оценка потребности в опиоиде и со-

стояния пациента (в т. ч. повседневной активности, 
функционального статуса, интенсивности боли);
 учет расходования препарата (подсчет таблеток, 

пластырей и т. п.);
 консультация нарколога/психиатра при необ-

ходимости;
 анализ мочи на опиоиды и другие психоактив-

ные препараты у пациента с неадекватным ответом 
на терапию и длительным приемом опиоидов.

Одной из причин повышенной потребности 
в опиоиде может быть диверсификация препара-
та – попадание препарата от пациента, которому 
опиоид был назначен по медицинским показаниям, 
к третьим лицам. Для минимизации риска диверси-
фикации опиоида необходима, в том числе, оценка 
ближайшего окружения пациента.

В нелегальном обороте препараты опиоидов 
подвергаются различным манипуляциям с целью 
получения сильного эйфорического эффекта за счет 
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живаний, ассоциированных с диагнозом и лечением 
рака [18]. В общем случае под копингом понимается 
психофизиологическая адаптация к стрессу, нега-
тивному эмоциональному состоянию (от анг. to сope: 
справиться, выдержать, совладать с чем-либо). Опи-
оидный анальгетик может использоваться с целью 
преодоления эмоционального дистресса, тревоги, 
депрессии, связанных с онкологическим заболе-
ванием. Kwon J. H. и соавт. на основании анализа 
медицинских карт 432 пациентов с онкологической 
патологией поздних стадий пришли к заключению 
о наличии признаков опиоидного копинга у 18% па-
циентов, при этом лишь у 4% из них ненадлежащее 
применение препарата было отражено в медицин-
ской документации [19].

При первоначальной оценке поведение пациента 
с химическим копингом и псевдозависи мостью мо-
жет иметь схожие черты, что затрудняет диагнос-
тику. Ниже приведены два клинических случая хи-
мического копинга и псевдозависимости, описанные 
в литературе [18].

Клинический случай № 1

Химический копинг у пациента со злокачествен-
ным новообразованием.

Пациент 50 лет с диффузной крупноклеточной 
В-клеточной лимфомой, спинальным стенозом, де-
прессией поступил с болью в спине. Злоупотребляет 
алкоголем. Для контроля боли в спине подобрана 
доза опиоида. После сообщения о неэффективности 
курса химиотерапии у пациента отмечено увеличе-
ние потребности в опиоиде, усиление симптомов 
тревоги, потребовавшее назначения алпразолама. 
Выполнена ротация опиоида, проведено психосо-
циальное консультирование. Суточная потребность 
опиоида стабилизирована на 225 мг морфин-эквива-
лентной дозы до проведения трансплантации ГСК.

В ожидании операции пациент самостоятельно 
увеличил дозировку опиоида с развитием нейроток-
сических НЯ (спутанность сознания, сонливость). 
Вместо трансплантации ГСК выполнена радиоте-
рапия, после которой вновь скорректирована доза 
опиоида. После информации об эффективности 
терапии суточная потребность в опиоиде у пациента 
снизилась до 125 мг морфин-эквивалентной дозы, 
несмотря на сохранявшиеся боли в спине и нижней 
конечности вследствие спинального стеноза. Более 
того, пациент устроился на работу на неполный ра-
бочий день, но требовавшую нахождения на ногах 
в течение большей половины рабочего времени.

Комментарий: данный случай трактован как 
химический копинг, поскольку потребность в опи-
оиде увеличилась в связи с негативными события-
ми, эмоциональным стрессом и снизилась на фоне 
положительных результатов лечения и уменьшения 
переживаний, даже несмотря на сохранение ноци-
цептивных болевых стимулов.

Клинический случай № 2

Псевдозависимость у пациента со злокачествен-
ным новообразованием.

Пациент 40 лет, больной раком головы и шеи, 
получавший курс химиорадиотерапии, госпитали-
зирован с целью терапии болевого синдрома, тре-
воги и бессонницы. В анамнезе частые обострения 
подагры. На момент осмотра принимал несколько 
таблеток гидроморфона в день в дозе, эквивалентной 
240 мг морфина в сутки. Интенсивность боли по шка-
ле Эдмонтона (ESAS) 7 баллов. Спустя 3 недели вы-
полнена ротация опиоида на оксикодон продленного 
действия, а затем – на комбинированную терапию 
трансдермальным фентанилом и гидроморфоном 
короткого действия ввиду неконтролируемой боли. 
Однако пациент продолжил прием пролонгирован-
ного оксикодона наряду с применением фентанило-
вого пластыря без разрешения врача, а впоследствии 
даже несмотря на предупреждения врача. Суточная 
эквивалентная доза морфина у пациента в период 
радиотерапии возросла до 930 мг.

В этот период времени пациент теряет жилье 
из-за финансовых долгов и переживает смерть 
матери. По окончании радиотерапии проводится 
курс дексаметазона по поводу тошноты и рвоты, 
тяжелого мукозита и частых приступов подагры. 
На протяжении следующих 8 недель, по мере умень-
шения симптомов мукозита, суточная доза опио-
идов снизилась до 270 мг морфин-эквивалентной 
дозы. В последующем, несмотря на сохраняющийся 
болевой синдром интенсивностью 8/10 баллов, 
нерешенные финансовые проблемы и дистресс, су-
точная потребность в опиоидах снизилась до 170 мг 
морфинэквивалентной дозы на фоне сопутствующей 
терапии габапентином 900 мг 3 раза в день. Пациент 
оставался стабильным в течение 15 месяцев, вновь 
приступил к работе на полный рабочий день.

Комментарий: данный случай был отнесен 
к псевдозависимости, поскольку потребность в опи-
оиде уменьшилась после достижения адекватного 
контроля боли, несмотря на сохраняющийся дистресс 
вследствие финансовых и психосоциальных проблем.

В то время как пациенту с псевдозависимостью 
требуется подбор адекватного обезболивания, ос-
новными направлениями коррекции опиоидного 
копинга являются методы психосоциального харак-
тера: децентрализация боли и болезни, социализация 
и фокусирование пациента на повседневную актив-
ность, использование пациентских интернет-ре-
сурсов, вовлечение близкого окружения больного 
с целью его поддержки, психотерапия и обучение 
рациональным копинговым стратегиям. В сложных 
случаях обсуждается целесообразность психофарма-
котерапии [18, 19]. Опасность химического копинга 
заключается в вероятности трансформации в зло-
употребление и опиоидную аддикцию.
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Наиболее тяжелыми расстройствами являются 
злоупотребление опиоидом и психическая зави-
симость.

Злоупотребление опиоидом (син.: чрезмерное 
употребление, англ.: abuse) – преднамеренное не-
терапевтическое использование препарата (даже 
однократное) с целью получения приятных пси-
хических или физических эффектов, приводящее 
к клинически значимым изменениям/нарушениям 
[13, 20, 21].

Психическая зависимость (син.: пристрастие, 
аддикция, англ.: addiction) – постоянное, непреодо-
лимое (неконтролируемое), навязчивое (компульсив-
ное) стремление к приему препарата, даже несмотря 
на осознание вреда здоровью и опасности послед-
ствий такого применения [13]. В случае опиоидной 
аддикции психическая зависимость сочетается 
с физической зависимостью (абстиненцией) и ростом 
применяемых доз препарата (толерантностью).

Злоупотребление и в особенности психическая 
зависимость сопровождаются наиболее насторажи-
вающим поведением пациента: агрессивными тре-
бованиями назначения конкретного препарата и/или 
повышения его дозы, многократным несанкциониро-
ванным повышением дозы опиоида, инъекционным 
введением пероральных форм опиоидов, воровством 
препарата у других пациентов, подделкой рецепта, 
повторными потерями рецепта, сопутствующим 
употреблением других психоактивных средств, 
противодействием направлению на консультацию 
психиатра/нарколога и пр. [21].

Следует заметить, что психическая зависимость 
от опиоида всегда сопровождается аберрантным 
поведением, но само по себе аберрантное поведение 
не обязательно свидетельствует о наличии у человека 
психической зависимости (наркомании). Выше уже 
обсуждались феномены псевдозависимости и хи-
мического копинга, которые могут сопровождаться 
признаками аберрантного поведения.

Как свидетельствуют данные некоторых клини-
ческих наблюдений, на фоне интенсивного боле-
вого синдрома опиоидная эйфория не проявляется 
в полной мере [22]. Кроме того, согласно оценке 
пациентов, купирование боли не сопровождается 
развитием каких-либо психических эффектов либо 
они имеют негативный характер и напоминают, 
скорее, дисфорию [23].

Определению факторов риска злоупотребления 
и опиоидной зависимости посвящено несколько ис-
следований с участием пациентов с онкологической 
и неонкологической болью, длительно получающих 
опиоидные анальгетики. Наиболее мощным пре-
диктором в большинстве исследуемых популяций 
выступал факт злоупотребления каким-либо веще-
ством или наличие зависимости (в т. ч. алкогольной, 
лекарственной, наркотической и пр.) в анамнезе [13, 
21]. Так, согласно анализу региональной базы данных 
(США), охватывающей 15 160 наблюдений в период 

2000–2005 гг. за пациентами-ветеранами, длительно 
принимавшими опиоиды с целью терапии нераковой 
боли, выявлено повышение вероятности развития 
опиоидной зависимости более чем в 2 раза у лиц 
со злоупотреблением неопиоидными веществами 
в прошлом (отношение шансов 2,34; p<0,001) [24].

Менее сильными прогностическими факторами, 
но статистически значимо повышающими риск 
развития опиоидной зависимости также являются 
наличие психических расстройств (в т. ч. депрессии), 
курение, сексуальное насилие в детстве, а также муж-
ской пол, более молодой возраст, более длительный 
срок применения опиоидов [13, 23, 24].

За рубежом широко используются различные 
инструменты для оценки риска ненадлежащего при-
менения опиоидов в виде опросников, заполняемых 
пациентом или врачом перед началом терапии или 
в процессе лечения: Opioid Risk Tool (ORT), Screener 
and Opioid Assessment for Patients with Pain–Revised 
(SOAPP-R), Screening Instrument for Substance Abuse 
Potential (SISAP), Current Opioid Misuse Measure 
(COMM) и пр. [21]. Однако валидность данных опро-
сников не оценивалась у онкологических пациентов.

Выяснить причину аберрантного поведения паци-
ента бывает непростой задачей для врача. Рекоменду-
ется это делать в доверительной беседе с пациентом, 
начиная с общих вопросов и избегая прямых, требу-
ющих однозначно ответа «да» или «нет», постепенно 
концентрируясь на возможных проблемах, задавая 
детальные вопросы относительно настораживающих 
симптомов в поведении пациента [25].

В качестве методов контроля надлежащего при-
менения опиоидов наиболее часто рекомендуются 
[13, 21]:
 оценка факторов риска злоупотребления опи-

оидами;
 обучение пациента вопросам применения, 

хранения и утилизации опиоидов;
 регулярная оценка потребности в опиоиде и со-

стояния пациента (в т. ч. повседневной активности, 
функционального статуса, интенсивности боли);
 учет расходования препарата (подсчет таблеток, 

пластырей и т. п.);
 консультация нарколога/психиатра при необ-

ходимости;
 анализ мочи на опиоиды и другие психоактив-

ные препараты у пациента с неадекватным ответом 
на терапию и длительным приемом опиоидов.

Одной из причин повышенной потребности 
в опиоиде может быть диверсификация препара-
та – попадание препарата от пациента, которому 
опиоид был назначен по медицинским показаниям, 
к третьим лицам. Для минимизации риска диверси-
фикации опиоида необходима, в том числе, оценка 
ближайшего окружения пациента.

В нелегальном обороте препараты опиоидов 
подвергаются различным манипуляциям с целью 
получения сильного эйфорического эффекта за счет 
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быстрого поступления необходимой дозы вещества 
в системный кровоток. Например, таблетки опиои-
да измельчаются для последующего глотания или 
вдыхания через нос, или внутривенного введения 
раствора полученного порошка.

Спектр возможных клинических феноменов, 
возникающих при курсовом применении опиоидов 
суммирован на схеме (рис. 3).
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Рис. 3. Возможные клинические феномены при повторном приме-
нении опиоидов

Заключение
Длительное применение опиоидов сопровождает-

ся развитием различных психофармакологических 
феноменов. Наиболее частыми из них являются 
толерантность, физическая зависимость и псевдо-
зависимость, которые не относятся к проявлениям 
патологического влечения к опиоидам и поведенче-
ским расстройствам. Аберрантное (отклоняющееся) 
поведение на фоне опиоидной терапии может иметь 
различные причины и не обязательно свидетель-
ствует о формировании психической зависимости 
от опиоида. Для минимизации риска ненадлежащего 
применения и злоупотребления опиоидами, а также 
предотвращения утечки препарата в нелегальный 
оборот требуется тщательный мониторинг состояния 
пациента и его потребности в опиоиде.
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суммирован на схеме (рис. 3).

Закономерные и не связанные 
с ненадлежащим применением 

феномены

Патологические и связанные 
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(псевдо-
пристрастие)

Рис. 3. Возможные клинические феномены при повторном приме-
нении опиоидов

Заключение
Длительное применение опиоидов сопровождает-

ся развитием различных психофармакологических 
феноменов. Наиболее частыми из них являются 
толерантность, физическая зависимость и псевдо-
зависимость, которые не относятся к проявлениям 
патологического влечения к опиоидам и поведенче-
ским расстройствам. Аберрантное (отклоняющееся) 
поведение на фоне опиоидной терапии может иметь 
различные причины и не обязательно свидетель-
ствует о формировании психической зависимости 
от опиоида. Для минимизации риска ненадлежащего 
применения и злоупотребления опиоидами, а также 
предотвращения утечки препарата в нелегальный 
оборот требуется тщательный мониторинг состояния 
пациента и его потребности в опиоиде.
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Аннотация
В статье описан клинический пример купирования нейропатиче-
ской боли в практике врача паллиативной медицинской помощи. 
Прием препарата тапентадол (Палексия) в суточной дозе 300 мг 
сопровождался эффективной аналгезией с улучшением качества 
жизни и физических функций у пациентки с сочетанием сома-
тогенного и неврогенного компонентов боли. Препарат хорошо 
переносился больной и не ассоциировался с желудочно-кишеч-
ными осложнениями.
Ключевые слова: боль, соматогенная боль, неврогенная боль, 
паллиативная медицинская помощь.

Введение

В соответствии с ФЗ № 323 от 21.11.2011 «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» (с изменениями и дополнениями), в целях 
реализации мероприятий «Концепции развития 
здравоохранения Челябинской области до 2020 года», 
утвержденной распоряжением правительства Челя-
бинской области № 296-рп от 31.10.2013 (с измене-
ниями от 20.07.2017) проводится совершенствование 
организации паллиативной медицинской помощи 
в МБУЗ городская клиническая больница № 5 г. Че-
лябинска [1]. Паллиативная медицинская помощь 
в муниципальных медицинских организациях Че-
лябинска оказывается в соответствии с приказом 
Минздрава России и Минтруда России № 345н/372н 
от 31.05.2019 «Об утверждении Положения об органи-
зации оказания паллиативной медицинской помощи, 
включая порядок взаимодействия медицинских ор-
ганизаций, организаций социального обслуживания 
и общественных объединений, иных некоммерческих 
организаций, осуществляющих свою деятельность 
в сфере охраны здоровья» [2]. Следовательно, прио-

ритетным направлением работы врачей отделения 
паллиативной медицинской помощи МБУЗ ГКБ 
№ 5 является избавление пациентов от тягостных 
симптомов, и прежде всего от боли.

По версии Международной ассоциации по изу-
чению боли (1986), «Боль – неприятное сенсорное 
и эмоциональное переживание, связанное с суще-
ствующим или возможным повреждением ткани 
или описываемое в терминах такого повреждения». 
Боль – один из самых частых симптомов болезней, 
задача современной медицины – облегчить стра-
дание больного. Пункт 4 статьи 19 ФЗ № 323-ФЗ 
от 21.11.2011 гласит: «Каждый имеет право на облег-
чение боли, связанной с заболеванием, состоянием 
и (или) медицинским вмешательством, методами 
и лекарственными препаратами, в том числе нар-
котическими лекарственными препаратами и пси-
хотропными лекарственными препаратами» [3, 4].

Из закона предыдущей редакции убрано слово 
«доступными», то есть врачи должны выписать 
не те лекарственные средства, которые есть в на-
личии, а те, что реально окажут обезболивающее 
действие, то есть трамадол, например, не заменят 

УДК 615–212.7

Клинический пример купирования 
нейропатической боли в практике врача 

паллиативной медицинской помощи
Маляр К. В. ¹, Тренина Е. А. ²

¹ МБУЗ ГКБ № 5, Челябинск, Россия
² ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, Челябинск, Россия

Маляр Кира Владимировна – кандидат медицинских наук, заведующая отделением паллиативной медицинской по-
мощи МБУЗ ГКБ № 5, г. Челябинск, главный внештатный специалист Управления здравоохранения по паллиативной помо-
щи взрослому населению города Челябинска. Телефон: 8–904–305–68–69, электронный адрес: 1972.kvm@mail.ru

Тренина Елена Александровна – кандидат медицинских наук, доцент кафедры фармакологии ФГБОУ ВО ЮУГМУ 
Минздрава России. Телефон: 8–951–116–75–60, электронный адрес: elenatrenina@mail.ru

Аbstract
� e article describes a clinical example of the relief of neuropathic 
pain in the practice of a palliative care physician. Taking tapentadol 
(Palexia) in a daily dose of 300 mg was accompanied by e� ective 
analgesia with improved quality of life and physical functions in 
the patient with a combination of somatogenic and neurogenic 
components of pain. � e drug was well tolerated by the patient and 
was not associated with gastrointestinal complications.
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баралгином. Поэтому в данный момент на первое 
место выходит вопрос об адекватности аналгезии 
характеру и интенсивности болевых ощущений. 
Арсенал действенных болеутоляющих средств по-
стоянно пополняется [5]. Одним из эффективных 
анальгетиков, зарегистрированных в государствен-
ном реестре лекарственных средств РФ за последние 
5 лет, является тапентадол (Палексия). Разбор кли-
нического случая с нейропатическим компонентом 
боли, купированный тапентадолом, представлен 
вашему вниманию.

Цель исследования
Описание клинического примера купирования 

нейропатической боли в практике врача паллиатив-
ной медицинской помощи.

Разбор клинического случая
Пациентка Л., 26.08.1960 г. р., находилась на ле-

чении в стационаре МБУЗ ГКБ № 5 г. Челябинска 
в отделении паллиативной медицинской помощи 
в сентябре 2019 г.

Диагноз: C20, рак верхнеампулярного отдела пря-
мой кишки T4bN1bM1bR1, инвазия в матку, IV стадия, 
канцероматоз брюшины. После хирургического ле-
чения 26.07.2019. Последствие перенесенного ОНМК, 
синдром правостороннего гемипареза, моторной 
афазии. Гипертоническая болезнь III стадии, АГ II 
степени, риск IV. Сахарный диабет 2-го типа, ЦУГГ 
менее 8%.

Жалобы при поступлении: боли в поясничном от-
деле позвоночника 3–4 балла по ВАШ на протяжении 
недели, анальгетики не принимает; выраженная 
общая слабость, слабость в правых конечностях.

Объективно на момент осмотра: контакт затруд-
нен – у пациентки моторная афазия, выраженный 
когнитивный дефицит, отвечает не на все постав-
ленные вопросы и не всегда по заданной теме.

Анамнез: пациентка в 2014 г. перенесла ОНМК. Са-
харный диабет инсулинозависимый более 5 лет. 
При прохождении медосмотра в 2019 г. выявлена 
ЖДА.

ФКС от 15.02.2019: ЗНО ректосигмоидного отдела. 
Гистологическое заключение № 1589–92: аденокар-
цинома G2.

МРТ от 08.07.2019: ЗНО прямой кишки с распро-
странением на клетчатку, инвазией мезоректальной 
фасции, нельзя исключить инвазию матки. Тазовая 
ЛАП.

26.07.2019: хирургическое лечение – комбиниро-
ванная передняя резекция прямой кишки с расши-
ренной лимфаденэктомией и экстирпацией матки 
с придатками.

При поступлении объективный статус: общее со-
стояние тяжелое, обусловлено основным заболева-
нием, эндогенной интоксикацией. Температура тела 
36,6 °C. Сознание ясное, элементы энцефалопатии. 

Питания нормального. Кожные покровы чистые, 
физиологической окраски. Зев чистый. Перифери-
ческие лимфоузлы не увеличены. Грудная клетка 
правильной формы, перкуторный звук легочный над 
всеми легочными полями, аускультативно дыхание 
жесткое, проводится симметрично, хрипы единичные 
по всем легочным полям рассеянно. ЧДД 16 в минуту. 
SaO₂ 97%. Область сердца не изменена. Верхушечный 
толчок обычный. Тоны сердца приглушены, ритмич-
ные, ЧСС 80 ударов в минуту. АД 120 на 70 мм рт. ст. 
Патологические шумы не аускультируются. Пульсация 
на артериях стоп сохранена. Периферических отеков 
нет. Язык влажный, чистый. Живот правильной фор-
мы, симметричный, не вздут, печень не пальпируется. 
Симптом поколачивания отрицательный с обеих сто-
рон. Физиологические отправления в норме. Повышен 
тонус правых конечностей, снижена сила до 3,5 балла 
в правых конечностях. Аппетит снижен. Шкала оцен-
ки риска пролежней: 18 баллов. Шкала оценки боли: 
ВАШ – 3 балла, ECOG – 2–3 балла. Опросник нейро-
патической боли – 0 баллов. Оценка нутритивного 
статуса: менее 3 баллов – нет риска недостаточного 
питания. Дыхательная недостаточность: нет. Оценка 
тошноты: 0 степень (тошнота отсутствует). Оценка 
рвоты: 0 степень (рвота отсутствует). Оценка тяжести 
дисфагии: 0 степень (возможность принимать обыч-
ную пищу). Оценка риска падения: шкала Морзе – 
50 баллов, высокий риск.

Проведенные анализы:
ОАК от 12.09.2019: эритроциты 4,05х10/л, лейко-

циты 8,0х10/л, гемоглобин 98 г/л, гематокрит 28,2, 
тромбоциты 388х10/л, эозинофилы 4, п/я 22, с/я 54, 
лимфоциты 16, моноциты 4, СОЕ 35 мм/ч.

Биохимия крови от 12.09.2019: АСТ 12 ммоль/л, 
АЛТ 9 ммоль/л, креатинин 79 мкмоль/л, глюкоза 
7,5 ммоль/л, билирубин общий 11,5 ммоль/л, моче-
вина 7,1 ммоль/л, общий белок 60,7 г/л.

Гликемический профиль от 13.09.2019: 8:00–
4,4 мм/л, 13:00–5,1 мм/л. Гликемический профиль 
от 01.10.2019: 8:00–3,6 мм/л, 13:00–5,2 мм/л.

ОАМ от 12.09.2019: эритроциты отр., билирубин 
отр., уробилиноген +-, кетоны отр., нитриты отр., 
белок отр., глюкоза отр., рН 5,0, отн. плотность 1025 г/
мл, лейкоциты отр., цвет светло-желтый, прозрачная.

Во время пребывания в стационаре больная 
получала базисную и симптоматическую терапию: 
протофан 8 ЕД = 8 ЕД п/завтраком, п/ужином п/к, 
омепразол 20 мг 1 капс. 2 раза в день, бисопролол 
5 мг 1 таб. утром, тромбо АСС 100 мг 1 таб. вечером, 
метформин 850 мг 1 таб. утром, лизиноприл 20 мг 
1 таб. вечером, дексаметазон 4 мг/мл 2,0 в/м утром.

Терапия боли
Используем принцип «индивидуального подхода»: 

эффективное обезболивание достигается путем под-
бора анальгетика и его адекватной дозы, обеспечи-
вающей обезболивание до приема следующей дозы. 
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Поскольку установлено, что боль по ВАШ 3 балла, 
а нейропатической боли нет, стаж болевого син-
дрома 1 неделя, то назначили кетопрофен 50 мг/мл 
2,0 мл в/м 3 раза в день (табл. 1). Кетопрофен обла-
дает противовоспалительными, анальгетическими, 
жаропонижающими свойствами, а также подавляет 
склеивание тромбоцитов. Терапевтический эффект 
медикамента обусловлен его способностью угнетать 
синтез фермента, участвующего в синтезе проста-
гландинов, и уменьшать биосинтез непосредственно 
простагландинов, ответственных за появление оте-
ков и боли в очаге воспаления. В качестве старта мы 
выбрали неопиоидный анальгетик первой ступени 
по «Лестнице обезболивания ВОЗ». Критериями 
боли слабой интенсивности являются: непродол-
жительный болевой анамнез; интенсивность боли 
10–40%, 1–4 балла по ВАШ; высокая эффективность 
неопиоидных анальгетиков (более 4–6 часов после 
принятой разовой дозы). Длительный ночной сон, 
не прерываемый приступами боли.

Таблица 1
ХАРАКТЕРИСТИКА ПРЕПАРАТА КЕТОПРОФЕН

Препарат
Суточная 
доза max 

(мг)

Интервал 
приема, 

часы

Селективность 
в отношении 

ингибиции ЦОГ-2

Кето-
профен 300 6–8 неселективный

Оценка эффективности: кетопрофен 50 мг/мл 
2,0 мл в/м 3 раза в день с 11.09.2019 по 12.09.2019, 
стойкого эффекта нет, действие не более 3 часов. 
Сон беспокойный. Оценена боль по ВАШ 4 балла, 
нейропатической боли нет.

Используем принцип «по восходящей»: лечение 
начинается с ненаркотических анальгетиков 1-й 
ступени, и если они неэффективны, то переходим 
на препараты 2-й ступени – слабые наркотические 
анальгетики.

Оценка эффективности: у пациентки выявлены 
критерии оценки умеренной боли: интенсивность 
по ВАШ 4–7 баллов, 40–70%; длительность ХБС 
10 дней; препараты 1-й ступени малоэффективны – 
меньше 4 часов; ночной сон нарушен из-за боли.

При коррекции терапии учитываем принцип 
«оптимальный способ введения»: лекарственные 
препараты должны вводиться наиболее эффектив-
ным и в то же время наименее болезненным спосо-
бом. Пациентка в сознании, дисфагии нет, значит, 
выбираем неинвазивные формы 2-й ступени.

Согласно инструкции трамадол является аналь-
гетиком центрального действия, неселективным 
агонистом опиоидных рецепторов µ, δ и  , с более 
высоким сродством к µ-рецепторам. Трамадол инги-
бирует нейрональный захват норадреналина, а также 
усиливает высвобождение серотонина, что приводит 
к анальгезирующему действию препарата (табл. 2).

Назначен трамадол, доза титруется.
С 12.09.2019 по 13.09.2019 трамадол 50 мг 1 капс. 

2 раза в день (10:00–22:00), болевой синдром сохра-
нялся.

С 13.09.2019 по 14.09.2019 трамадол 50 мг 1 капс. 
3 раза в день (06:00–14:00–22:00), болевой синдром 
сохранялся.

С 14.09.2019 по 16.09.2019 трамадол 50 мг 1 капс. 
4 раза в день (10:00–16:00–20:00–04:00), интенсивность 
болевого синдрома уменьшилась незначительно.

С 16.09.2019 по 23.09.2019 трамадол 50 мг 2 капс. 
3 раза в день (06:00–14:00–22:00), достигнуть ста-
бильно хорошего эффекта противоболевой терапии 
не удалось.

В связи с появлением нейрогенного компонен-
та боли решено назначить тапентадол (Палексия) 
(табл. 2). Всегда соблюдаем принцип «по часам»: 
лекарственные средства должны приниматься 
регулярно с учетом времени действия препарата 
до возникновения боли, а не по необходимости.

Таблица 2
ХАРАКТЕРИСТИКА ПРЕПАРАТОВ ТРАМАДОЛ 
И ТАПЕНТАДОЛ

Препарат Лекарственная 
форма

Разо-
вая 

доза, 
мг

Интервал 
приема, 

часы
Суточная 
доза, мг

Трамадол Капсулы, таблетки, 
раствор

50 или 
100 6–8 ≤ 300 

Тапентадол
Таблетки пролонги-
рованного действия, 
покрытые пленочной 

оболочкой

50 или 
100 12 ≤ 200 

Для обезболивания далее решено было назначить 
тапентадол (Палексия).

Тапентадол – достаточно новый анальгетик сме-
шанного действия. Тапентадол является опиоидным 
анальгетиком, производным циклогексанола – ра-
цемат (+) и (-) изомеров. Изомер (+) представляет 
собой агонист опиоидных рецепторов, обладающий 
выраженной селективностью в отношении µ-рецеп-
торов. Изомер (-) угнетает нейрональный захват 
норадреналина, тем самым активируя нисходящие 
норадреналинергические влияния антиноцицептив-
ной системы. В результате этого прерывается пере-
дача болевых импульсов на уровне задних корешков 
спинного мозга. Тапентадол тормозит проведение 
болевых импульсов за счет инактивации кальциевых 
каналов пресинаптической мембраны, стабилизируя 
ее, и активации постсинаптических калиевых кана-
лов. Вследствие этого возникает гиперполяризация 
постсинаптических мембран. Таким образом, тапен-
тадол активирует антиноцицептивную систему и ин-
гибирует активность ноцицептивной системы ЦНС.

Аналогично трамадолу тапентадол – это анальге-
тик смешанного действия и сочетает в себе способ-
ность к стимуляции опиоидных рецепторов типа µ 
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баралгином. Поэтому в данный момент на первое 
место выходит вопрос об адекватности аналгезии 
характеру и интенсивности болевых ощущений. 
Арсенал действенных болеутоляющих средств по-
стоянно пополняется [5]. Одним из эффективных 
анальгетиков, зарегистрированных в государствен-
ном реестре лекарственных средств РФ за последние 
5 лет, является тапентадол (Палексия). Разбор кли-
нического случая с нейропатическим компонентом 
боли, купированный тапентадолом, представлен 
вашему вниманию.

Цель исследования
Описание клинического примера купирования 

нейропатической боли в практике врача паллиатив-
ной медицинской помощи.

Разбор клинического случая
Пациентка Л., 26.08.1960 г. р., находилась на ле-

чении в стационаре МБУЗ ГКБ № 5 г. Челябинска 
в отделении паллиативной медицинской помощи 
в сентябре 2019 г.

Диагноз: C20, рак верхнеампулярного отдела пря-
мой кишки T4bN1bM1bR1, инвазия в матку, IV стадия, 
канцероматоз брюшины. После хирургического ле-
чения 26.07.2019. Последствие перенесенного ОНМК, 
синдром правостороннего гемипареза, моторной 
афазии. Гипертоническая болезнь III стадии, АГ II 
степени, риск IV. Сахарный диабет 2-го типа, ЦУГГ 
менее 8%.

Жалобы при поступлении: боли в поясничном от-
деле позвоночника 3–4 балла по ВАШ на протяжении 
недели, анальгетики не принимает; выраженная 
общая слабость, слабость в правых конечностях.

Объективно на момент осмотра: контакт затруд-
нен – у пациентки моторная афазия, выраженный 
когнитивный дефицит, отвечает не на все постав-
ленные вопросы и не всегда по заданной теме.

Анамнез: пациентка в 2014 г. перенесла ОНМК. Са-
харный диабет инсулинозависимый более 5 лет. 
При прохождении медосмотра в 2019 г. выявлена 
ЖДА.

ФКС от 15.02.2019: ЗНО ректосигмоидного отдела. 
Гистологическое заключение № 1589–92: аденокар-
цинома G2.

МРТ от 08.07.2019: ЗНО прямой кишки с распро-
странением на клетчатку, инвазией мезоректальной 
фасции, нельзя исключить инвазию матки. Тазовая 
ЛАП.

26.07.2019: хирургическое лечение – комбиниро-
ванная передняя резекция прямой кишки с расши-
ренной лимфаденэктомией и экстирпацией матки 
с придатками.

При поступлении объективный статус: общее со-
стояние тяжелое, обусловлено основным заболева-
нием, эндогенной интоксикацией. Температура тела 
36,6 °C. Сознание ясное, элементы энцефалопатии. 

Питания нормального. Кожные покровы чистые, 
физиологической окраски. Зев чистый. Перифери-
ческие лимфоузлы не увеличены. Грудная клетка 
правильной формы, перкуторный звук легочный над 
всеми легочными полями, аускультативно дыхание 
жесткое, проводится симметрично, хрипы единичные 
по всем легочным полям рассеянно. ЧДД 16 в минуту. 
SaO₂ 97%. Область сердца не изменена. Верхушечный 
толчок обычный. Тоны сердца приглушены, ритмич-
ные, ЧСС 80 ударов в минуту. АД 120 на 70 мм рт. ст. 
Патологические шумы не аускультируются. Пульсация 
на артериях стоп сохранена. Периферических отеков 
нет. Язык влажный, чистый. Живот правильной фор-
мы, симметричный, не вздут, печень не пальпируется. 
Симптом поколачивания отрицательный с обеих сто-
рон. Физиологические отправления в норме. Повышен 
тонус правых конечностей, снижена сила до 3,5 балла 
в правых конечностях. Аппетит снижен. Шкала оцен-
ки риска пролежней: 18 баллов. Шкала оценки боли: 
ВАШ – 3 балла, ECOG – 2–3 балла. Опросник нейро-
патической боли – 0 баллов. Оценка нутритивного 
статуса: менее 3 баллов – нет риска недостаточного 
питания. Дыхательная недостаточность: нет. Оценка 
тошноты: 0 степень (тошнота отсутствует). Оценка 
рвоты: 0 степень (рвота отсутствует). Оценка тяжести 
дисфагии: 0 степень (возможность принимать обыч-
ную пищу). Оценка риска падения: шкала Морзе – 
50 баллов, высокий риск.

Проведенные анализы:
ОАК от 12.09.2019: эритроциты 4,05х10/л, лейко-

циты 8,0х10/л, гемоглобин 98 г/л, гематокрит 28,2, 
тромбоциты 388х10/л, эозинофилы 4, п/я 22, с/я 54, 
лимфоциты 16, моноциты 4, СОЕ 35 мм/ч.

Биохимия крови от 12.09.2019: АСТ 12 ммоль/л, 
АЛТ 9 ммоль/л, креатинин 79 мкмоль/л, глюкоза 
7,5 ммоль/л, билирубин общий 11,5 ммоль/л, моче-
вина 7,1 ммоль/л, общий белок 60,7 г/л.

Гликемический профиль от 13.09.2019: 8:00–
4,4 мм/л, 13:00–5,1 мм/л. Гликемический профиль 
от 01.10.2019: 8:00–3,6 мм/л, 13:00–5,2 мм/л.

ОАМ от 12.09.2019: эритроциты отр., билирубин 
отр., уробилиноген +-, кетоны отр., нитриты отр., 
белок отр., глюкоза отр., рН 5,0, отн. плотность 1025 г/
мл, лейкоциты отр., цвет светло-желтый, прозрачная.

Во время пребывания в стационаре больная 
получала базисную и симптоматическую терапию: 
протофан 8 ЕД = 8 ЕД п/завтраком, п/ужином п/к, 
омепразол 20 мг 1 капс. 2 раза в день, бисопролол 
5 мг 1 таб. утром, тромбо АСС 100 мг 1 таб. вечером, 
метформин 850 мг 1 таб. утром, лизиноприл 20 мг 
1 таб. вечером, дексаметазон 4 мг/мл 2,0 в/м утром.

Терапия боли
Используем принцип «индивидуального подхода»: 

эффективное обезболивание достигается путем под-
бора анальгетика и его адекватной дозы, обеспечи-
вающей обезболивание до приема следующей дозы. 
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Поскольку установлено, что боль по ВАШ 3 балла, 
а нейропатической боли нет, стаж болевого син-
дрома 1 неделя, то назначили кетопрофен 50 мг/мл 
2,0 мл в/м 3 раза в день (табл. 1). Кетопрофен обла-
дает противовоспалительными, анальгетическими, 
жаропонижающими свойствами, а также подавляет 
склеивание тромбоцитов. Терапевтический эффект 
медикамента обусловлен его способностью угнетать 
синтез фермента, участвующего в синтезе проста-
гландинов, и уменьшать биосинтез непосредственно 
простагландинов, ответственных за появление оте-
ков и боли в очаге воспаления. В качестве старта мы 
выбрали неопиоидный анальгетик первой ступени 
по «Лестнице обезболивания ВОЗ». Критериями 
боли слабой интенсивности являются: непродол-
жительный болевой анамнез; интенсивность боли 
10–40%, 1–4 балла по ВАШ; высокая эффективность 
неопиоидных анальгетиков (более 4–6 часов после 
принятой разовой дозы). Длительный ночной сон, 
не прерываемый приступами боли.

Таблица 1
ХАРАКТЕРИСТИКА ПРЕПАРАТА КЕТОПРОФЕН

Препарат
Суточная 
доза max 

(мг)

Интервал 
приема, 

часы

Селективность 
в отношении 

ингибиции ЦОГ-2

Кето-
профен 300 6–8 неселективный

Оценка эффективности: кетопрофен 50 мг/мл 
2,0 мл в/м 3 раза в день с 11.09.2019 по 12.09.2019, 
стойкого эффекта нет, действие не более 3 часов. 
Сон беспокойный. Оценена боль по ВАШ 4 балла, 
нейропатической боли нет.

Используем принцип «по восходящей»: лечение 
начинается с ненаркотических анальгетиков 1-й 
ступени, и если они неэффективны, то переходим 
на препараты 2-й ступени – слабые наркотические 
анальгетики.

Оценка эффективности: у пациентки выявлены 
критерии оценки умеренной боли: интенсивность 
по ВАШ 4–7 баллов, 40–70%; длительность ХБС 
10 дней; препараты 1-й ступени малоэффективны – 
меньше 4 часов; ночной сон нарушен из-за боли.

При коррекции терапии учитываем принцип 
«оптимальный способ введения»: лекарственные 
препараты должны вводиться наиболее эффектив-
ным и в то же время наименее болезненным спосо-
бом. Пациентка в сознании, дисфагии нет, значит, 
выбираем неинвазивные формы 2-й ступени.

Согласно инструкции трамадол является аналь-
гетиком центрального действия, неселективным 
агонистом опиоидных рецепторов µ, δ и  , с более 
высоким сродством к µ-рецепторам. Трамадол инги-
бирует нейрональный захват норадреналина, а также 
усиливает высвобождение серотонина, что приводит 
к анальгезирующему действию препарата (табл. 2).

Назначен трамадол, доза титруется.
С 12.09.2019 по 13.09.2019 трамадол 50 мг 1 капс. 

2 раза в день (10:00–22:00), болевой синдром сохра-
нялся.

С 13.09.2019 по 14.09.2019 трамадол 50 мг 1 капс. 
3 раза в день (06:00–14:00–22:00), болевой синдром 
сохранялся.

С 14.09.2019 по 16.09.2019 трамадол 50 мг 1 капс. 
4 раза в день (10:00–16:00–20:00–04:00), интенсивность 
болевого синдрома уменьшилась незначительно.

С 16.09.2019 по 23.09.2019 трамадол 50 мг 2 капс. 
3 раза в день (06:00–14:00–22:00), достигнуть ста-
бильно хорошего эффекта противоболевой терапии 
не удалось.

В связи с появлением нейрогенного компонен-
та боли решено назначить тапентадол (Палексия) 
(табл. 2). Всегда соблюдаем принцип «по часам»: 
лекарственные средства должны приниматься 
регулярно с учетом времени действия препарата 
до возникновения боли, а не по необходимости.

Таблица 2
ХАРАКТЕРИСТИКА ПРЕПАРАТОВ ТРАМАДОЛ 
И ТАПЕНТАДОЛ

Препарат Лекарственная 
форма

Разо-
вая 

доза, 
мг

Интервал 
приема, 

часы
Суточная 
доза, мг

Трамадол Капсулы, таблетки, 
раствор

50 или 
100 6–8 ≤ 300 

Тапентадол
Таблетки пролонги-
рованного действия, 
покрытые пленочной 

оболочкой

50 или 
100 12 ≤ 200 

Для обезболивания далее решено было назначить 
тапентадол (Палексия).

Тапентадол – достаточно новый анальгетик сме-
шанного действия. Тапентадол является опиоидным 
анальгетиком, производным циклогексанола – ра-
цемат (+) и (-) изомеров. Изомер (+) представляет 
собой агонист опиоидных рецепторов, обладающий 
выраженной селективностью в отношении µ-рецеп-
торов. Изомер (-) угнетает нейрональный захват 
норадреналина, тем самым активируя нисходящие 
норадреналинергические влияния антиноцицептив-
ной системы. В результате этого прерывается пере-
дача болевых импульсов на уровне задних корешков 
спинного мозга. Тапентадол тормозит проведение 
болевых импульсов за счет инактивации кальциевых 
каналов пресинаптической мембраны, стабилизируя 
ее, и активации постсинаптических калиевых кана-
лов. Вследствие этого возникает гиперполяризация 
постсинаптических мембран. Таким образом, тапен-
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с ингибированием обратного нейронального захвата 
норадреналина. В отношении опиоидных рецепто-
ров тапентадол еще называют «микроопиоидным» 
анальгетиком, так как аффинитет его связывания 
с рецептором типа µ в несколько раз меньше по срав-
нению с морфином (связывание с морфином на 88%). 
Тем не менее по сравнению с первым представителем 
смешанного класса, то есть трамадолом, тапентадол 
практически не влияет на захват серотонина. Оба 
механизма определяют анальгетическое действие 
тапентадола и оказывают взаимно синергическое 
влияние. Именно по этой причине тапентадол можно 
отнести к качественно новому подклассу анальге-
тиков смешанного действия.

В рамках клинических исследований тапентадол 
в форме препарата пролонгированного высвобожде-
ния продемонстрировал свою эффективность в тера-
пии пациентов с тяжелыми хроническими болевыми 
синдромами на фоне онкологических заболеваний 
[6–8]. Благоприятная фармакокинетика препарата 
характеризуется тем, что при пероральном примене-
нии тапентадол быстро и полностью абсорбируется. 
Максимальная концентрация (C max) тапентадола 
в плазме крови регистрируется через 1,25 ч после 
приема препарата в короткой форме и между 3 и 6 ч 
при его пролонгированном введении. При приеме 
внутрь в пределах терапевтического диапазона доз 
отмечается рост С max пропорционально приня-
той дозе, независимо от содержимого кишечника, 
по этому препарат можно принимать перорально, 
как до, так и после приема пищи. Фармакокинети-
ческие показатели тапентадола не меняются под 
влиянием изменений pH и перистальтики ЖКТ, 
обусловленных омепразолом и метоклопрамидом. 
Таким образом, препаратом выбора стал препарат 
тапентадол (Палексия).

С 23.09.2019 по 25.09.2019 назначена «старто-
вая» доза препарата Палексия 50 мг 1 таб. 2 раза 
в день (10:00–22:00), болевой синдром сохраняется 
5–6 баллов.

С 25.09.2019 по 27.09.2019 препарат Палексия 50 мг 
2 таб. 2 раза в день (10:00–22:00), болевой синдром 
сохраняется 4–5 баллов.

Титрование продолжили, так как имеется много 
данных об эффективности тапентадола в аналгезии 
на фоне хронических болей в спине с/без нейропа-
тическим компонентом [9–11].

С 27.09.2019 препарат Палексия 50 мг 3 таб. 2 раза 
в день (10:00–22:00). Противоболевая терапия адек-
ватно подобрана: боль по ВАШ 0 баллов, нейропати-
ческой боли нет. Побочные реакции не отмечались. 
Дальнейшая тактика: продолжить лечение на амбу-
латорном этапе.

К сведению: тапентадол внесен в Перечень 
ЖНВЛП (распоряжение Правительства РФ № 2738-р 
от 10.12.2018), в соответствии с приказом Минздрава 
России № 471н от 27.07.2018 тапентадол включен 
в раздел IV Перечня лекарственных средств для 

медицинского применения, подлежащих предмет-
но-количественному учету, и выписывается на ре-
цептурном бланке № 148–1/у-882.

Пациентке при выписке предоставлен суточный 
запас препарата тапентадол (Палексия), сведения 
о планируемой выписке переданы в поликлинику 
по месту жительства.

Выводы
Прием препарата тапентадол (Палексия) в суточ-

ной дозе 300 мг сопровождался эффективной аналь-
гезией с улучшением качества жизни и физических 
функций у пациентки с сочетанием соматогенного 
и неврогенного компонентов боли. Препарат хорошо 
переносился больной и не ассоциировался с желу-
дочно-кишечными осложнениями.
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Аннотация
Несмотря на несомненные успехи во фтизиатрии, в том числе 
в лечении туберкулеза, вылечить всех пациентов не удается. 
Причин неудач лечения несколько, хирургические операции 
не всегда выполняются. Это привело к осознанию необходимо-
сти включения паллиативной помощи во фтизиатрию. Основное 
препятствие осуществления этого вида медицинской деятель-
ности – отсутствие правового регулирования. Разработаны 
показания для перевода пациентов на паллиативную помощь, 
принципы и этапы оказания помощи, показаны особенности ока-
зания паллиативной помощи в стационарных и амбулаторных 
условиях.
Ключевые слова: туберкулез, туберкулез с множественной 
лекарственной устойчивостью МБТ, хронический туберкулез, 
паллиативная медицинская помощь, правовое регулирование, 
стационарная помощь при туберкулезе, амбулаторная помощь 
при туберкулезе.

Введение

Несмотря на несомненные успехи во фтизиа-
трии, в том числе в лечении туберкулеза, вылечить 
всех пациентов не удается. По данным глобального 
отчета Всемирной организации здравоохранения 
за 2018 г., эффективность лечения всех случаев ту-
беркулеза (новых и повторных) в 2016 году составляла 
82 %, и это меньше, чем в 2013 году, – 86 % [1]. Среди 
общего числа пациентов с ВИЧ-ассоциированным 
туберкулезом успешно завершили лечение в том же 
году 77 %, а среди когорты пациентов с туберкулезом 
с множественной лекарственной устойчивостью 
возбудителя (МЛУ) 2015 года успешное излечение 
зарегистрировано в 55 %. В России, по данным ко-
гортного анализа, эффективность лечения больных 
туберкулезом (без МЛУ) в 2017 году составила 71,9 %, 
когорта пациентов с МЛУ возбудителя 2016 года 
успешно завершила лечение в 54,7  % случаев (рис. 1).

Получается, что в мире почти каждый пятый 
пациент, а в нашей стране – каждый четвертый, 
несмотря на все усилия, не могут завершить лечение 
благополучно. Более того, 17 % выбывших пациентов, 
прервавших лечение или для которых курс лечения 

оказался неэффективным, продолжают негативно 
влиять на население, т. к. у них сохраняется бакте-
риовыделение и они являются основными распро-
странителями туберкулеза в популяции.

Предпосылки необходимости 
оказания паллиативной помощи 
больным туберкулезом
Причины неудач лечения можно разделить на не-

сколько категорий. Это в первую очередь позднее 
выявление туберкулеза, при котором популяция 
микобактерий туберкулеза (МБТ) основательно 
обжилась в организме, а объем разрушения органа 
(чаще всего легких) настолько велик, что никакими 
методами излечение невозможно.

Немаловажную роль в неудачах лечения играют 
и сопутствующие заболевания, которые серьезно 
изменяют гомеостаз пациента, препятствуя эффек-
тивному лечению.

Серьезной причиной неуспеха становится фактор 
прерывания или, еще хуже, прекращения лечения. 
Прерывание лечения может быть вынужденным, когда 
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palliative care are developed, principles and stages of care are shown, 
features of the provision of palliative care in inpatient and outpatient 
se� ings are presented.
Keywords: tuberculosis, multidrug-resistant tuberculosis, chronic 
tuberculosis, palliative medical care, juridical regulation, inpatient care 
for tuberculosis, outpatient care for tuberculosis.
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Организация 
паллиативной помощи 



развиваются тяжелые побочные реакции, требующие 
приостановки лечебного процесса и даже замены 
противотуберкулезных препаратов, иногда сильных 
на более слабые. Однако большинство таких случаев 
связано с отказом пациента от дальнейшего лечения.

Как бы то ни было, хронизация туберкулеза – без-
условный факт. Следует отметить, что результаты 
лечения в нашей стране оцениваются несколько 
иначе, чем за рубежом. В понятие «хронический 
больной туберкулезом» отечественные фтизиатры 
вкладывают не только микробиологический признак 
(больной, выделяющий МБТ, несмотря на как ми-
нимум двукратный курс лечения), как это принято 
в других странах.

Второй важный критерий хронизации – рентге-
нологический, а именно, формирование фиброзной 
каверны и развитие хронических форм туберкуле-
за – кавернозного, фиброзно-кавернозного и цир-
ротического туберкулеза легких или хронической 
эмпиемы плевры.

Несмотря на негативное влияние МЛУ туберку-
леза, больных хроническими формами немного: 
в 2018 году распространенность наиболее тяжелой 
и эпидемиологически опасной формы – фиброзно-ка-
вернозного туберкулеза легких – снизилась по срав-
нению с 2017 г. на 8,8 % (с 10,2 до 9,3 на 100 000 населе-
ния), а с 2005 г. (24,8 на 100 000 населения) – в 2,6 раза. 
К сожалению, это связано не с повышением оператив-
ной активности (доля прооперированных больных 
с фиброзно-кавернозным туберкулезом в 2018 г. 
составила 10,9 %, в 2017 г. – 10,2 %) (рис. 2).

Основное направление организации лечения 
пациентов с хроническими формами туберкулеза – 
проведение хирургической операции для санации 
пациента и популяции. Рост туберкулеза с МЛУ и ШЛУ 
(широкая лекарственная устойчивость) возбудителя 
сопровождался увеличением удельного веса паци-
ентов с хроническим течением туберкулеза во всем 
мире, поэтому впервые за многие годы в 2016 году 
в методических рекомендациях ВОЗ по лечению МЛУ 
туберкулеза появился раздел хирургического лечения. 
Если у впервые выявленного пациента в результате 
лечения, несмотря на использование правильного 
режима лечения и назначение патогенетических 
средств, бактериовыделение продолжает сохраняться 
и формируется хронический туберкулез, то операция 
должна стать решающим этапом его лечения.

Однократное прерывание лечения или его неудача 
даже при развитии хронической формы туберкулеза 
не является основанием для прекращения химио-
терапии: пациенту, безусловно, следует дать шанс 
на формирование санированной каверны и предло-
жить пройти полный курс лечения повторно, в ходе 
которого либо возможно стойкое прекращение 
бактериовыделения, либо станет очевидным необ-
ходимость хирургического вмешательства. При си-
стематическом отказе от лечения, прерывании его 
шансы на успешное абациллирование становятся 

настолько ничтожными, что необходимо решать 
вопрос о дальнейшей тактике ведения такого паци-
ента. Очевидно одно: сохранившаяся старая практика 
периодических госпитализаций таких пациентов 
в стационар и проведения краткосрочных курсов 
терапии (краткосрочных вследствие ухода пациента 
или даже по назначению самих врачей) бессмысленна 
и даже опасна. Бессмысленна – потому что 2–3 ме-
сяца лечения не могут излечить такого пациента, 
опасна – потому что у таких больных, как правило, 
бактериовыделителей с МЛУ/ШЛУ МБТ, происходит 
амплификация лекарственной устойчивости, при-
чем усиливающаяся от эпизода к эпизоду лечения, 
и в дальнейшем пациенты становятся основными рас-
пространителями МЛУ туберкулеза среди населения.

Еще в 2001 г. в Федеральном законе № 77-ФЗ 
«О предупреждении распространения туберкулеза 
в Российской Федерации» для таких пациентов была 
предусмотрена статья 10 «Обязательные обследова-
ние и лечение больных туберкулезом» [2], которая 
указывала, что «больные заразными формами тубер-
кулеза, неоднократно нарушающие санитарно-про-
тивоэпидемический режим, а также умышленно 
уклоняющиеся от обследования в целях выявления 
туберкулеза или от лечения туберкулеза, на основа-
нии решений суда госпитализируются в специали-
зированные медицинские противотуберкулезные 
организации для обязательных обследования и ле-
чения». Однако на практике реализация этой статьи 
была серьезно затруднена по разным причинам, 
систематического ее использования не получилось. 
До сих пор непонятно, каким образом медицинские 
сотрудники должны обеспечивать принудительное 
содержание больных в медицинской организации, 
тем более что если следовать букве закона, то в этой 
статье идет речь только о «принудительной госпита-
лизации», но не о принудительном лечении пациен-
та. Дополнения, внесенные 3 августа 2018 г. в закон 
№ 77-ФЗ (Федеральный закон № 314-ФЗ) в статью 13 
«Обязанности лиц, находящихся под диспансерным 
наблюдением в связи с туберкулезом, и больных 
туберкулезом» [3] были сделаны именно потому, 
что сложности организации лечения больных-бак-
териовыделителей с хроническими формами тубер-
кулеза стали принимать государственный масштаб.

Если привлечение к лечению пациентов-хроников 
вызывало и вызывает затруднения, то организация 
отделений для их лечения шла более успешно. Обо-
ими порядками оказания медицинской помощи 
больным туберкулезом (приказ № 1224н от 2010 г. 
и последующий № 932н от 2012 г.) такие отделения 
были предусмотрены в структуре противотуберку-
лезных организаций областного, краевого, респу-
бликанского уровня [4, 5].

В приложении 15 приказа № 932н такое отделе-
ние четко обозначается как отделение для больных 
хроническими формами туберкулеза. Там же опре-
делено, что медицинская помощь оказывается:
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 больным хроническим туберкулезом IIБ группы 
диспансерного учета, в том числе с наличием ослож-
нений туберкулеза или сопутствующей патологии;
 больным активным туберкулезом без опре-

деленного места жительства (до клинического 
излечения);
 больным туберкулезом в терминальном состоя-

нии, нуждающимся в постоянном медицинском уходе.
Таким образом, можно считать, что с 2010 г., 

не обозначая формально этот вид помощи как «пал-
лиативную помощь», фтизиатрическая служба стра-
ны оказывает паллиативную медицинскую помощь 
больным туберкулезом.

Паллиативная медицинская 
помощь во фтизиатрии

Паллиативная медицинская помощь в нашей 
стране и мире имеет историю длиной в несколько 
десятилетий. С того момента, как в статье 36 Фе-
дерального закона № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» было 
введено понятие паллиативной медицинской помо-
щи, развитие этого направления медицины значи-
тельно активизировалось. Следует особо отметить, 
что в этой статье паллиативная помощь сразу вышла 
за рамки онкологии, в которой она зародилась, и ту-
беркулез был упомянут как заболевание, при котором 
пациент может нуждаться в паллиативной помощи: 
«К числу клинических состояний, при которых 
пациентам может потребоваться паллиативная 
помощь, относятся неинфекционные хронические 
заболевания, такие как рак, сердечно-сосудистые 
заболевания, хронические обструктивные заболева-
ния легких, почечная недостаточность, хронические 
заболевания печени, рассеянный склероз, болезнь 
Паркинсона, ревматоидный артрит, неврологические 
заболевания, болезнь Альцгеймера и другие виды 
деменции, пороки развития, а также инфекционные 
заболевания, такие как ВИЧ/СПИД и лекарственно 
устойчивый туберкулез.

Нуждающиеся в паллиативной медицинской 
помощи смертельно больные ВИЧ/СПИДом, тубер-
кулезом или гепатитом В или С – это, как правило, 
люди в возрасте от 15 до 59 лет…» [6].

Одним из последних достижений в этом направ-
лении можно считать принятие Федерального закона 
№ 18-ФЗ от 6.03.2019 «О внесении изменений в Феде-
ральный закон «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» по вопросам оказания пал-
лиативной медицинской помощи», который дополнил 
медицинскую помощь социальным компонентом [7].

К сожалению, еще со студенческой скамьи всем 
будущим врачам внушают два ложных стереотипа. 
Первый – все болезни, тем более инфекционные, 
излечимы, а если они не излечиваются, то это озна-
чает, что нет эффективных этиотропных лекарств, 

или врач, не обладая должной квалификацией, 
не может помочь больному, поэтому не вылечить 
пациента – признак низкой квалификации врача. 
Второй стереотип – паллиативная медицинская 
помощь заключается в полном прекращении лече-
ния больного.

Эти стереотипы стали важным препятствием 
на пути развития паллиативной помощи во фти-
зиатрии. Идея оказания паллиативной помощи 
больным туберкулезом стала особенно актуальна 
в связи с широким распространением МЛУ/ШЛУ ТБ 
и отсутствием новых лекарств в начале 2000-х годов. 
В декабре 2010 г. на совещании международных экс-
пертов по контролю за туберкулезом была принята 
декларация по паллиативной медицинской помощи 
больным туберкулезом, в которой было определено, 
что «паллиативная медицинская помощь оказывает-
ся больным с МЛУ/ШЛУ ТБ в случае неудачи лечения 
в результате проведения двух курсов полноценной 
контролируемой химиотерапии». В дальнейшем этот 
постулат был дополнен: «или при двукратном отказе 
от лечения» [8]. При этом в декларации было заявле-
но, что перевод пациента на паллиативную помощь 
означает прекращение этиотропного лечения. Стали 
создаваться локальные рекомендации по оказанию 
паллиативной помощи при туберкулезе в различных 
странах [9,10]. Появление новых лекарств – бедакви-
лина и деламанида – несколько вскружило голову 
фтизиатрам, и вопрос о возможности паллиативной 
помощи в международной повестке отошел на вто-
рой план, особенно на фоне принятия стратегии 
«Ликвидировать туберкулез» (END TB).

В нашей стране, как было отмечено ранее, эффек-
тивность лечения не ограничивается прекращением 
бактериовыделения, поэтому показания для паллиа-
тивной помощи расширены. Если в результате лече-
ния бактериовыделение прекратилось, но сохраняет-
ся фиброзная каверна и процесс стал терапевтически 
некурабельным, лечение не считается эффективным 
и пациенту предлагается хирургическое вмешатель-
ство. Отказ от операции или невозможность выпол-
нения операции по медицинским обстоятельствам 
приводят к тому, что незавершенный туберкулезный 
процесс периодически реактивирует и пациент про-
должает выделять микобактерии. В таком случае 
дальнейшее этиотропное лечение бессмысленно, так 
как при наличии фиброзной каверны невозможно 
добиться полноценного излечения, а замена или до-
бавление дополнительных противотуберкулезных 
препаратов (если такое возможно) будет приводить 
только к амплификации лекарственной устойчивости 
возбудителя. Учитывая эпидемическую опасность 
таких пациентов, амплификация чревата заражени-
ем неинфицированной части населения микробами 
с расширенной, широкой, а иногда и тотальной 
лекарственной устойчивостью. Нелишне помнить, 
что амплификация лекарственной устойчивости со-
провождается многократным удорожанием лечения.
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в других странах.
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нологический, а именно, формирование фиброзной 
каверны и развитие хронических форм туберкуле-
за – кавернозного, фиброзно-кавернозного и цир-
ротического туберкулеза легких или хронической 
эмпиемы плевры.

Несмотря на негативное влияние МЛУ туберку-
леза, больных хроническими формами немного: 
в 2018 году распространенность наиболее тяжелой 
и эпидемиологически опасной формы – фиброзно-ка-
вернозного туберкулеза легких – снизилась по срав-
нению с 2017 г. на 8,8 % (с 10,2 до 9,3 на 100 000 населе-
ния), а с 2005 г. (24,8 на 100 000 населения) – в 2,6 раза. 
К сожалению, это связано не с повышением оператив-
ной активности (доля прооперированных больных 
с фиброзно-кавернозным туберкулезом в 2018 г. 
составила 10,9 %, в 2017 г. – 10,2 %) (рис. 2).

Основное направление организации лечения 
пациентов с хроническими формами туберкулеза – 
проведение хирургической операции для санации 
пациента и популяции. Рост туберкулеза с МЛУ и ШЛУ 
(широкая лекарственная устойчивость) возбудителя 
сопровождался увеличением удельного веса паци-
ентов с хроническим течением туберкулеза во всем 
мире, поэтому впервые за многие годы в 2016 году 
в методических рекомендациях ВОЗ по лечению МЛУ 
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лечения, несмотря на использование правильного 
режима лечения и назначение патогенетических 
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Однократное прерывание лечения или его неудача 
даже при развитии хронической формы туберкулеза 
не является основанием для прекращения химио-
терапии: пациенту, безусловно, следует дать шанс 
на формирование санированной каверны и предло-
жить пройти полный курс лечения повторно, в ходе 
которого либо возможно стойкое прекращение 
бактериовыделения, либо станет очевидным необ-
ходимость хирургического вмешательства. При си-
стематическом отказе от лечения, прерывании его 
шансы на успешное абациллирование становятся 

настолько ничтожными, что необходимо решать 
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чем усиливающаяся от эпизода к эпизоду лечения, 
и в дальнейшем пациенты становятся основными рас-
пространителями МЛУ туберкулеза среди населения.

Еще в 2001 г. в Федеральном законе № 77-ФЗ 
«О предупреждении распространения туберкулеза 
в Российской Федерации» для таких пациентов была 
предусмотрена статья 10 «Обязательные обследова-
ние и лечение больных туберкулезом» [2], которая 
указывала, что «больные заразными формами тубер-
кулеза, неоднократно нарушающие санитарно-про-
тивоэпидемический режим, а также умышленно 
уклоняющиеся от обследования в целях выявления 
туберкулеза или от лечения туберкулеза, на основа-
нии решений суда госпитализируются в специали-
зированные медицинские противотуберкулезные 
организации для обязательных обследования и ле-
чения». Однако на практике реализация этой статьи 
была серьезно затруднена по разным причинам, 
систематического ее использования не получилось. 
До сих пор непонятно, каким образом медицинские 
сотрудники должны обеспечивать принудительное 
содержание больных в медицинской организации, 
тем более что если следовать букве закона, то в этой 
статье идет речь только о «принудительной госпита-
лизации», но не о принудительном лечении пациен-
та. Дополнения, внесенные 3 августа 2018 г. в закон 
№ 77-ФЗ (Федеральный закон № 314-ФЗ) в статью 13 
«Обязанности лиц, находящихся под диспансерным 
наблюдением в связи с туберкулезом, и больных 
туберкулезом» [3] были сделаны именно потому, 
что сложности организации лечения больных-бак-
териовыделителей с хроническими формами тубер-
кулеза стали принимать государственный масштаб.

Если привлечение к лечению пациентов-хроников 
вызывало и вызывает затруднения, то организация 
отделений для их лечения шла более успешно. Обо-
ими порядками оказания медицинской помощи 
больным туберкулезом (приказ № 1224н от 2010 г. 
и последующий № 932н от 2012 г.) такие отделения 
были предусмотрены в структуре противотуберку-
лезных организаций областного, краевого, респу-
бликанского уровня [4, 5].

В приложении 15 приказа № 932н такое отделе-
ние четко обозначается как отделение для больных 
хроническими формами туберкулеза. Там же опре-
делено, что медицинская помощь оказывается:
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 больным хроническим туберкулезом IIБ группы 
диспансерного учета, в том числе с наличием ослож-
нений туберкулеза или сопутствующей патологии;
 больным активным туберкулезом без опре-

деленного места жительства (до клинического 
излечения);
 больным туберкулезом в терминальном состоя-

нии, нуждающимся в постоянном медицинском уходе.
Таким образом, можно считать, что с 2010 г., 

не обозначая формально этот вид помощи как «пал-
лиативную помощь», фтизиатрическая служба стра-
ны оказывает паллиативную медицинскую помощь 
больным туберкулезом.

Паллиативная медицинская 
помощь во фтизиатрии

Паллиативная медицинская помощь в нашей 
стране и мире имеет историю длиной в несколько 
десятилетий. С того момента, как в статье 36 Фе-
дерального закона № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» было 
введено понятие паллиативной медицинской помо-
щи, развитие этого направления медицины значи-
тельно активизировалось. Следует особо отметить, 
что в этой статье паллиативная помощь сразу вышла 
за рамки онкологии, в которой она зародилась, и ту-
беркулез был упомянут как заболевание, при котором 
пациент может нуждаться в паллиативной помощи: 
«К числу клинических состояний, при которых 
пациентам может потребоваться паллиативная 
помощь, относятся неинфекционные хронические 
заболевания, такие как рак, сердечно-сосудистые 
заболевания, хронические обструктивные заболева-
ния легких, почечная недостаточность, хронические 
заболевания печени, рассеянный склероз, болезнь 
Паркинсона, ревматоидный артрит, неврологические 
заболевания, болезнь Альцгеймера и другие виды 
деменции, пороки развития, а также инфекционные 
заболевания, такие как ВИЧ/СПИД и лекарственно 
устойчивый туберкулез.

Нуждающиеся в паллиативной медицинской 
помощи смертельно больные ВИЧ/СПИДом, тубер-
кулезом или гепатитом В или С – это, как правило, 
люди в возрасте от 15 до 59 лет…» [6].

Одним из последних достижений в этом направ-
лении можно считать принятие Федерального закона 
№ 18-ФЗ от 6.03.2019 «О внесении изменений в Феде-
ральный закон «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» по вопросам оказания пал-
лиативной медицинской помощи», который дополнил 
медицинскую помощь социальным компонентом [7].

К сожалению, еще со студенческой скамьи всем 
будущим врачам внушают два ложных стереотипа. 
Первый – все болезни, тем более инфекционные, 
излечимы, а если они не излечиваются, то это озна-
чает, что нет эффективных этиотропных лекарств, 

или врач, не обладая должной квалификацией, 
не может помочь больному, поэтому не вылечить 
пациента – признак низкой квалификации врача. 
Второй стереотип – паллиативная медицинская 
помощь заключается в полном прекращении лече-
ния больного.

Эти стереотипы стали важным препятствием 
на пути развития паллиативной помощи во фти-
зиатрии. Идея оказания паллиативной помощи 
больным туберкулезом стала особенно актуальна 
в связи с широким распространением МЛУ/ШЛУ ТБ 
и отсутствием новых лекарств в начале 2000-х годов. 
В декабре 2010 г. на совещании международных экс-
пертов по контролю за туберкулезом была принята 
декларация по паллиативной медицинской помощи 
больным туберкулезом, в которой было определено, 
что «паллиативная медицинская помощь оказывает-
ся больным с МЛУ/ШЛУ ТБ в случае неудачи лечения 
в результате проведения двух курсов полноценной 
контролируемой химиотерапии». В дальнейшем этот 
постулат был дополнен: «или при двукратном отказе 
от лечения» [8]. При этом в декларации было заявле-
но, что перевод пациента на паллиативную помощь 
означает прекращение этиотропного лечения. Стали 
создаваться локальные рекомендации по оказанию 
паллиативной помощи при туберкулезе в различных 
странах [9,10]. Появление новых лекарств – бедакви-
лина и деламанида – несколько вскружило голову 
фтизиатрам, и вопрос о возможности паллиативной 
помощи в международной повестке отошел на вто-
рой план, особенно на фоне принятия стратегии 
«Ликвидировать туберкулез» (END TB).

В нашей стране, как было отмечено ранее, эффек-
тивность лечения не ограничивается прекращением 
бактериовыделения, поэтому показания для паллиа-
тивной помощи расширены. Если в результате лече-
ния бактериовыделение прекратилось, но сохраняет-
ся фиброзная каверна и процесс стал терапевтически 
некурабельным, лечение не считается эффективным 
и пациенту предлагается хирургическое вмешатель-
ство. Отказ от операции или невозможность выпол-
нения операции по медицинским обстоятельствам 
приводят к тому, что незавершенный туберкулезный 
процесс периодически реактивирует и пациент про-
должает выделять микобактерии. В таком случае 
дальнейшее этиотропное лечение бессмысленно, так 
как при наличии фиброзной каверны невозможно 
добиться полноценного излечения, а замена или до-
бавление дополнительных противотуберкулезных 
препаратов (если такое возможно) будет приводить 
только к амплификации лекарственной устойчивости 
возбудителя. Учитывая эпидемическую опасность 
таких пациентов, амплификация чревата заражени-
ем неинфицированной части населения микробами 
с расширенной, широкой, а иногда и тотальной 
лекарственной устойчивостью. Нелишне помнить, 
что амплификация лекарственной устойчивости со-
провождается многократным удорожанием лечения.
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Все это подвигает к единственно правильному 
решению – отказу от химиотерапии при переводе 
пациента на паллиативную помощь. И это самый 
больной вопрос и самое большое препятствие 
на пути адекватного оказания паллиативной 
помощи больным туберкулезом. Излечить неиз-
лечимое невозможно, но фтизиатры, понимая всю 
бесперспективность и даже вредность бесконеч-
ных курсов химиотерапии при каждом очеред-
ном появлении бактериовыделения, боятся быть 
привлеченными к юридической ответственности 
за отказ от химиотерапии [11]. Тем более что в ос-
новополагающем документе, определяющем всю 
деятельность фтизиатрической службы в нашей 
стране, – ФЗ № 77 «О предупреждении распро-
странения туберкулеза в Российской Федерации», 
в статье 12 указано, что «…лица, находящиеся 
под диспансерным наблюдением в связи с тубер-
кулезом, при оказании им противотуберкулезной 
помощи имеют право на: … диагностику и лечение 
в медицинских противотуберкулезных органи-
зациях…» [2]. Именно поэтому полноценной пал-
лиативной медицинской помощи во фтизиатрии 
нет, и отделения для таких пациентов продолжают 
называться отделениями для больных с хрониче-
скими формами туберкулеза.

Показания для перевода 
больного туберкулезом 
на паллиативную помощь
Тем не менее разработаны показания для пере-

вода пациента на паллиативную помощь для следу-
ющих категорий пациентов:
 с МЛУ/ШЛУ ТБ после двукратной неудачи пол-

ноценных контролируемых курсов химиотерапии;
 с МЛУ/ШЛУ ТБ после двукратного прерыва-

ния лечения при сохранении бактериовыделения, 
определяемого методом посева или двукратной 
микроскопией мокроты;
 с диагнозами «фиброзно-кавернозный тубер-

кулез легких», «цирротический туберкулез легких» 
независимо от лекарственной чувствительности МБТ,  
при отсутствии эффективности терапевтического 
лечения и невозможности выполнить хирургическое 
вмешательство, в том числе: 

– по тяжести состояния основного заболева-
ния, в том числе осложнений туберкулеза (сер-
дечно-сосудистая недостаточность, амилоидоз 
внутренних органов); 

– при наличии тяжелых сопутствующих по-
ражений.

У больных с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-ин-
фекции, дополнительно к выше указанным случаям 
паллиативная медицинская помощь оказывается 
при генерализованном туберкулезе и одновременном 
отказе от антиретровирусной терапии.

Кроме того, пациентам с сочетанием туберкулеза 
и ВИЧ-инфекции вопрос об оказании паллиативной 
помощи по туберкулезу должен рассматриваться:

– в случае решения комиссии Центром СПИД 
перевести его на паллиативную помощь по ВИЧ-ин-
фекции (у специалистов по ВИЧ-инфекции давно раз-
работан Порядок оказания паллиативной помощи);

– в случае одновременного перевода пациента 
на паллиативную помощь как Центральной вра-
чебной комиссией (ЦВК) противотуберкулезного 
учреждения, так и Центром СПИД.

С выходом в свет приказа Минздрава России 
№ 127н от 03.03.2019 «Об утверждении порядка дис-
пансерного наблюдения за больными туберкулезом, 
лицами, находящимися или находившимися в кон-
такте с источником туберкулеза, а также лицами 
с подозрением на туберкулез и излеченными от ту-
беркулеза …» появилась нормативная возможность 
прекращения химиотерапии таким пациентам, 
т. к. эти пациенты как раз и составляют IIБ группу 
диспансерного учета, в которой по приказу № 127н 
химиотерапия не проводится [12].

Принципы организации 
паллиативной медицинской 
помощи при туберкулезе
Решение о прекращении химиотерапии пациенту 

с туберкулезом должно приниматься только ЦВК 
областного/краевого/республиканского противо-
туберкулезного учреждения субъекта Российской 
Федерации с обязательным включением в состав 
комиссии не только фтизиатра, но и хирурга, пуль-
монолога, который оценивает функциональные 
возможности организма, социального работника, 
юриста, психолога, о чем пациент письменно уве-
домляется. В некоторых случаях предпочтительнее 
предварительно переговорить с родственниками 
больного, чтобы заручиться их поддержкой и по-
ниманием.

Статус пациента, получающего паллиативную 
медицинскую помощь, не должен открываться 
третьим лицам без его письменного согласия. ЦВК 
обязана не реже одного раза в год пересматривать 
решения о переводе больных на паллиативный 
вид медицинской помощи с приоритетом про-
должения радикального противотуберкулезного 
лечения. Для пациентов, которых возможно изле-
чить с использованием хирургической операции, 
решение о переводе на паллиативную медицин-
скую помощь принимается после письменного 
отказа от хирургического вмешательства. Если 
в дальнейшем пациент изменит свое решение, 
то решением врачебной комиссии ему назначается 
курс химиотерапии в соответствии с данными 
лекарственной чувствительности МБТ для под-
готовки к операции.
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Отсутствие во фтизиатрическом учреждении 
противотуберкулезных препаратов резервного ряда 
(перхлозона, бедаквилина и др.), а также лекарствен-
ных препаратов с определенной туберкулезной 
активностью, необходимых для лечения пациента, 
не является основанием для представления на пал-
лиативную медицинскую помощь. В этих случаях 
ЦВК обязана направить пациента на лечение в фе-
деральные НИИ туберкулеза.

Пациент, находящийся на паллиативной меди-
цинской помощи, переводится во IIБ группу дис-
пансерного учета. Всем пациентам, находящимся 
на паллиативной медицинской помощи, оформляется 
группа инвалидности. После принятия решения 
о прекращении химиотерапии пациенту проводится 
полноценная патогенетическая и симптоматиче-
ская терапия, оказываются разнообразные меры 
социальной и психологической поддержки, причем 
не только самому, но и его родственникам, которые, 
в отличие от медицинских специалистов, состоят 
на учете в диспансерах как контактирующие лица, 
что облегчает возможность оказания им различной 
помощи. Очень важно продолжать посещения боль-
ного, которые должны проводиться не реже одного 
раза в месяц участковым фтизиатром. Для пациентов 
с сочетанной патологией туберкулеза и ВИЧ-инфек-
ции следует предусмотреть междисциплинарный 
подход и особые условия инфекционного контро-
ля. Во фтизиатрии основной возраст пациентов 
18–44 года, поэтому пациенты имеют достаточные 
резервы организма, могут долго жить, туберкулез 
течет волнообразно, будут периоды ремиссии, ко-
торые могут быть достаточно длительными.

Если пациент уже переведен на паллиативную 
медицинскую помощь и у него появилось/возоб-
новилось бактериовыделение, то по решению ЦВК 
этиотропное лечение назначается только при выде-
лении лекарственно-чувствительных МБТ для пре-
дотвращения прогрессирования туберкулезного 
процесса и прерывания эпидемической цепочки 
распространения инфекции. В период реактивации 
туберкулезного процесса рекомендуется выполнение 
теста на лекарственную чувствительность МБТ. Это 
позволит разграничить рецидивы и суперинфекцию 
и вовремя диагностировать амплификацию лекар-
ственной устойчивости МБТ.

Оказание паллиативной помощи
больному туберкулезом 
в стационарных условиях
Особенности туберкулезного процесса, в первую 

очередь бактериовыделение, предполагают оказание 
паллиативной помощи преимущественно в стацио-
нарных условиях. Палаты/отделения паллиативной 
медицинской помощи организуются в областных/
краевых/республиканских противотуберкулезных 

диспансерах, в исключительных случаях в террито-
риях с большой удаленностью пациентов от област-
ного/краевого/республиканского противотуберкулез-
ного диспансера – в других противотуберкулезных 
стационарах. Показаниями для размещения больных 
туберкулезом, получающих паллиативную медицин-
скую помощь, в палатах/отделениях паллиативной 
медицинской помощи являются:
 появление бактериовыделения у больного, 

особенно с МЛУ/ШЛУ ТБ;
 дыхательная недостаточность II–III степени, 

легочно-сердечная недостаточность II–III степени;
 развитие осложнений, таких как легочное кро-

вотечение, спонтанный пневмоторакс;
 интенсивный болевой синдром;
 наличие тяжелой степени амилоидоза;
 терминальная стадия туберкулеза (при невоз-

можности оказания паллиативной медицинской 
помощи на дому);
 прогрессирование туберкулезного процесса;
 наличие в очаге туберкулезной инфекции лиц 

с ВИЧ-инфекцией (СП 3.1.2.3114–13 пункт 8.11);
 прогрессирование сопутствующих заболева-

ний (сахарного диабета, язвенной болезни желудка 
и двенадцатиперстной кишки, почечной недоста-
точности и др.);
 глубокие трофические расстройства (трофиче-

ские язвы, пролежни);
 двигательные неврологические расстройства, 

возникшие в результате перенесенных инсульта, 
черепно-мозговой травмы, злоупотребления пси-
хоактивными веществами;
 другие клинические состояния, приводящие 

к стойкому снижению или утрате физических 
или психических функций и требующие постоян-
ной медицинской помощи и сестринского ухода 
за больным.

Палаты паллиативной медицинской помощи 
организовывают по типу боксов или полубоксов, 
оснащают системой подачи кислорода, обеспечи-
вают оборудованием для проведения интенсив-
ного ухода и терапии (функциональные кровати, 
противопролежневые матрацы). Помимо лечащего 
врача-фтизиатра к оказанию помощи больным ту-
беркулезом привлекаются пульмонолог, терапевт, 
для пациентов с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-ин-
фекции – инфекционист. В случае необходимости 
могут привлекаться другие специалисты.

Оказание паллиативной 
помощи больным туберкулезом 
в амбулаторных условиях
При отсутствии бактериовыделения возможно 

амбулаторное лечение, в том числе в режиме стаци-
онара на дому. Поскольку таких пациентов в каждой 
территории немного, но они требуют мультидисци-

37№ 4, 2019



Все это подвигает к единственно правильному 
решению – отказу от химиотерапии при переводе 
пациента на паллиативную помощь. И это самый 
больной вопрос и самое большое препятствие 
на пути адекватного оказания паллиативной 
помощи больным туберкулезом. Излечить неиз-
лечимое невозможно, но фтизиатры, понимая всю 
бесперспективность и даже вредность бесконеч-
ных курсов химиотерапии при каждом очеред-
ном появлении бактериовыделения, боятся быть 
привлеченными к юридической ответственности 
за отказ от химиотерапии [11]. Тем более что в ос-
новополагающем документе, определяющем всю 
деятельность фтизиатрической службы в нашей 
стране, – ФЗ № 77 «О предупреждении распро-
странения туберкулеза в Российской Федерации», 
в статье 12 указано, что «…лица, находящиеся 
под диспансерным наблюдением в связи с тубер-
кулезом, при оказании им противотуберкулезной 
помощи имеют право на: … диагностику и лечение 
в медицинских противотуберкулезных органи-
зациях…» [2]. Именно поэтому полноценной пал-
лиативной медицинской помощи во фтизиатрии 
нет, и отделения для таких пациентов продолжают 
называться отделениями для больных с хрониче-
скими формами туберкулеза.

Показания для перевода 
больного туберкулезом 
на паллиативную помощь
Тем не менее разработаны показания для пере-

вода пациента на паллиативную помощь для следу-
ющих категорий пациентов:
 с МЛУ/ШЛУ ТБ после двукратной неудачи пол-

ноценных контролируемых курсов химиотерапии;
 с МЛУ/ШЛУ ТБ после двукратного прерыва-

ния лечения при сохранении бактериовыделения, 
определяемого методом посева или двукратной 
микроскопией мокроты;
 с диагнозами «фиброзно-кавернозный тубер-

кулез легких», «цирротический туберкулез легких» 
независимо от лекарственной чувствительности МБТ,  
при отсутствии эффективности терапевтического 
лечения и невозможности выполнить хирургическое 
вмешательство, в том числе: 

– по тяжести состояния основного заболева-
ния, в том числе осложнений туберкулеза (сер-
дечно-сосудистая недостаточность, амилоидоз 
внутренних органов); 

– при наличии тяжелых сопутствующих по-
ражений.

У больных с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-ин-
фекции, дополнительно к выше указанным случаям 
паллиативная медицинская помощь оказывается 
при генерализованном туберкулезе и одновременном 
отказе от антиретровирусной терапии.

Кроме того, пациентам с сочетанием туберкулеза 
и ВИЧ-инфекции вопрос об оказании паллиативной 
помощи по туберкулезу должен рассматриваться:

– в случае решения комиссии Центром СПИД 
перевести его на паллиативную помощь по ВИЧ-ин-
фекции (у специалистов по ВИЧ-инфекции давно раз-
работан Порядок оказания паллиативной помощи);

– в случае одновременного перевода пациента 
на паллиативную помощь как Центральной вра-
чебной комиссией (ЦВК) противотуберкулезного 
учреждения, так и Центром СПИД.

С выходом в свет приказа Минздрава России 
№ 127н от 03.03.2019 «Об утверждении порядка дис-
пансерного наблюдения за больными туберкулезом, 
лицами, находящимися или находившимися в кон-
такте с источником туберкулеза, а также лицами 
с подозрением на туберкулез и излеченными от ту-
беркулеза …» появилась нормативная возможность 
прекращения химиотерапии таким пациентам, 
т. к. эти пациенты как раз и составляют IIБ группу 
диспансерного учета, в которой по приказу № 127н 
химиотерапия не проводится [12].

Принципы организации 
паллиативной медицинской 
помощи при туберкулезе
Решение о прекращении химиотерапии пациенту 

с туберкулезом должно приниматься только ЦВК 
областного/краевого/республиканского противо-
туберкулезного учреждения субъекта Российской 
Федерации с обязательным включением в состав 
комиссии не только фтизиатра, но и хирурга, пуль-
монолога, который оценивает функциональные 
возможности организма, социального работника, 
юриста, психолога, о чем пациент письменно уве-
домляется. В некоторых случаях предпочтительнее 
предварительно переговорить с родственниками 
больного, чтобы заручиться их поддержкой и по-
ниманием.

Статус пациента, получающего паллиативную 
медицинскую помощь, не должен открываться 
третьим лицам без его письменного согласия. ЦВК 
обязана не реже одного раза в год пересматривать 
решения о переводе больных на паллиативный 
вид медицинской помощи с приоритетом про-
должения радикального противотуберкулезного 
лечения. Для пациентов, которых возможно изле-
чить с использованием хирургической операции, 
решение о переводе на паллиативную медицин-
скую помощь принимается после письменного 
отказа от хирургического вмешательства. Если 
в дальнейшем пациент изменит свое решение, 
то решением врачебной комиссии ему назначается 
курс химиотерапии в соответствии с данными 
лекарственной чувствительности МБТ для под-
готовки к операции.
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Отсутствие во фтизиатрическом учреждении 
противотуберкулезных препаратов резервного ряда 
(перхлозона, бедаквилина и др.), а также лекарствен-
ных препаратов с определенной туберкулезной 
активностью, необходимых для лечения пациента, 
не является основанием для представления на пал-
лиативную медицинскую помощь. В этих случаях 
ЦВК обязана направить пациента на лечение в фе-
деральные НИИ туберкулеза.

Пациент, находящийся на паллиативной меди-
цинской помощи, переводится во IIБ группу дис-
пансерного учета. Всем пациентам, находящимся 
на паллиативной медицинской помощи, оформляется 
группа инвалидности. После принятия решения 
о прекращении химиотерапии пациенту проводится 
полноценная патогенетическая и симптоматиче-
ская терапия, оказываются разнообразные меры 
социальной и психологической поддержки, причем 
не только самому, но и его родственникам, которые, 
в отличие от медицинских специалистов, состоят 
на учете в диспансерах как контактирующие лица, 
что облегчает возможность оказания им различной 
помощи. Очень важно продолжать посещения боль-
ного, которые должны проводиться не реже одного 
раза в месяц участковым фтизиатром. Для пациентов 
с сочетанной патологией туберкулеза и ВИЧ-инфек-
ции следует предусмотреть междисциплинарный 
подход и особые условия инфекционного контро-
ля. Во фтизиатрии основной возраст пациентов 
18–44 года, поэтому пациенты имеют достаточные 
резервы организма, могут долго жить, туберкулез 
течет волнообразно, будут периоды ремиссии, ко-
торые могут быть достаточно длительными.

Если пациент уже переведен на паллиативную 
медицинскую помощь и у него появилось/возоб-
новилось бактериовыделение, то по решению ЦВК 
этиотропное лечение назначается только при выде-
лении лекарственно-чувствительных МБТ для пре-
дотвращения прогрессирования туберкулезного 
процесса и прерывания эпидемической цепочки 
распространения инфекции. В период реактивации 
туберкулезного процесса рекомендуется выполнение 
теста на лекарственную чувствительность МБТ. Это 
позволит разграничить рецидивы и суперинфекцию 
и вовремя диагностировать амплификацию лекар-
ственной устойчивости МБТ.

Оказание паллиативной помощи
больному туберкулезом 
в стационарных условиях
Особенности туберкулезного процесса, в первую 

очередь бактериовыделение, предполагают оказание 
паллиативной помощи преимущественно в стацио-
нарных условиях. Палаты/отделения паллиативной 
медицинской помощи организуются в областных/
краевых/республиканских противотуберкулезных 

диспансерах, в исключительных случаях в террито-
риях с большой удаленностью пациентов от област-
ного/краевого/республиканского противотуберкулез-
ного диспансера – в других противотуберкулезных 
стационарах. Показаниями для размещения больных 
туберкулезом, получающих паллиативную медицин-
скую помощь, в палатах/отделениях паллиативной 
медицинской помощи являются:
 появление бактериовыделения у больного, 

особенно с МЛУ/ШЛУ ТБ;
 дыхательная недостаточность II–III степени, 

легочно-сердечная недостаточность II–III степени;
 развитие осложнений, таких как легочное кро-

вотечение, спонтанный пневмоторакс;
 интенсивный болевой синдром;
 наличие тяжелой степени амилоидоза;
 терминальная стадия туберкулеза (при невоз-

можности оказания паллиативной медицинской 
помощи на дому);
 прогрессирование туберкулезного процесса;
 наличие в очаге туберкулезной инфекции лиц 

с ВИЧ-инфекцией (СП 3.1.2.3114–13 пункт 8.11);
 прогрессирование сопутствующих заболева-

ний (сахарного диабета, язвенной болезни желудка 
и двенадцатиперстной кишки, почечной недоста-
точности и др.);
 глубокие трофические расстройства (трофиче-

ские язвы, пролежни);
 двигательные неврологические расстройства, 

возникшие в результате перенесенных инсульта, 
черепно-мозговой травмы, злоупотребления пси-
хоактивными веществами;
 другие клинические состояния, приводящие 

к стойкому снижению или утрате физических 
или психических функций и требующие постоян-
ной медицинской помощи и сестринского ухода 
за больным.

Палаты паллиативной медицинской помощи 
организовывают по типу боксов или полубоксов, 
оснащают системой подачи кислорода, обеспечи-
вают оборудованием для проведения интенсив-
ного ухода и терапии (функциональные кровати, 
противопролежневые матрацы). Помимо лечащего 
врача-фтизиатра к оказанию помощи больным ту-
беркулезом привлекаются пульмонолог, терапевт, 
для пациентов с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-ин-
фекции – инфекционист. В случае необходимости 
могут привлекаться другие специалисты.

Оказание паллиативной 
помощи больным туберкулезом 
в амбулаторных условиях
При отсутствии бактериовыделения возможно 

амбулаторное лечение, в том числе в режиме стаци-
онара на дому. Поскольку таких пациентов в каждой 
территории немного, но они требуют мультидисци-
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плинарного подхода и координации с различными, 
в том числе немедицинскими службами, то для них, 
как когда-то для пациентов с ВИЧ-ассоциированным 
туберкулезом, рекомендуется создание кабинета 
паллиативной медицинской помощи в амбулатор-
ном отделении, а также выездных патронажных 
бригад. Необходимо разрабатывать индивидуальную 
программу паллиативной медицинской помощи 
каждому отдельному пациенту с учетом его меди-
цинских, социальных, психологических и бытовых 
особенностей, в которой будут определены кратко-
срочные и долгосрочные цели ухода для каждого 
конкретного человека.

При оказании паллиативной медицинской помо-
щи в амбулаторных условиях следует помнить о зна-
чительных трудностях обеспечения инфекционного 
контроля, важно вовлечение семьи при создании 
программы паллиативной помощи. Перед зачис-
лением пациента с лекарственно устойчивым ту-
беркулезом в программу ухода на дому необходимо 
оценить возможность ухода за пациентом на дому. 
Такая возможность складывается из следующего:
 наличие отдельной комнаты со спальным ме-

стом;
 наличие лица, которое будет осуществлять 

уход за больным;
 наличие у человека, осуществляющего уход, 

знаний и навыков, необходимых для проведения 
надлежащего инфекционного контроля;
 проведение проверки на наличие симптомов 

туберкулеза у всех контактирующих с пациентом 
лиц, ухаживающих за пациентом.

Следует помнить, что из-за тяжести клинического 
состояния пациентов и риска заражения МЛУ/ШЛУ 
ТБ возникают трудности в привлечении и удержании 
медицинского персонала. Поэтому для всех катего-
рий медицинских работников надо предусмотреть 
периодические курсы психологического тренинга.

В каждой территории необходимо создание 
персонифицированного регистра паллиативных 
пациентов, больных туберкулезом, определение их 
основных нужд и потребностей, анализ ресурсов 
для решения медико-социальных проблем, стоящих 
перед пациентами, непосредственное оказание 
паллиативной медицинской помощи.

Для качественного оказания помощи необходимо 
специально готовить весь медицинский персонал 
к этому виду деятельности: существенно расширить 
объем врачебных знаний в области симптоматиче-
ской терапии, организации медицинской и соци-
альной помощи больным туберкулезом по месту 
жительства, повышать квалификацию среднего 
персонала по вопросам сестринского ухода за боль-
ными в условиях стационара и на дому, разработать 
систему помощи пациентам на терминальной ста-
дии заболевания и проведения психологического 
консультирования родственников больных в период 
тяжелой утраты.

Заключение

Туберкулез в некотором роде уникален в отно-
шении паллиативной медицинской помощи, так 
как при этой инфекции имеет место сочетание со-
циальной стигматизации и заразного заболевания, 
требующего изоляции пациента. Для оказания 
паллиативной медицинской помощи больным ту-
беркулезом необходимо создать специальную про-
грамму, которая должна быть интегрирована в общую 
программу борьбы с туберкулезом и способствовать 
повышению приверженности к лечению, снижать не-
желательные исходы (неудача, прерывание лечения, 
смерть) и активно поддерживать инкурабельных 
больных туберкулезом, а ее основная цель – повы-
шать качество жизни пациентов с тем, чтобы остав-
шееся время – будь то дни, месяцы или годы – было 
для них максимально спокойным и плодотворным.

Рис. 1. Исходы курса химиотерапии у впервые выявленных больных 
туберкулезом легких без МЛУ-ТБ в Российской Федерации (2017 г. 
регистрации) (из доклада руководителя ФГБУ ЦНИИОИЗ Минздрава 
России проф. О. Б. Нечаевой на совещании главных врачей и главных 
внештатных специалистов СЗФО, 2019 г.)

Рис. 2. Доля прооперированных пациентов среди больных туберку-
лезом: Россия за период 2010–2018 гг., % (из доклада руководителя 
ФГБУ ЦНИИОИЗ Минздрава России проф. О. Б. Нечаевой на совещании 
главных врачей и главных внештатных специалистов СЗФО, 2019 г.)
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плинарного подхода и координации с различными, 
в том числе немедицинскими службами, то для них, 
как когда-то для пациентов с ВИЧ-ассоциированным 
туберкулезом, рекомендуется создание кабинета 
паллиативной медицинской помощи в амбулатор-
ном отделении, а также выездных патронажных 
бригад. Необходимо разрабатывать индивидуальную 
программу паллиативной медицинской помощи 
каждому отдельному пациенту с учетом его меди-
цинских, социальных, психологических и бытовых 
особенностей, в которой будут определены кратко-
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стом;
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уход за больным;
 наличие у человека, осуществляющего уход, 

знаний и навыков, необходимых для проведения 
надлежащего инфекционного контроля;
 проведение проверки на наличие симптомов 

туберкулеза у всех контактирующих с пациентом 
лиц, ухаживающих за пациентом.
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Аннотация
В статье представлены последние данные по заболеваемо-
сти и смертности при ВИЧ-инфекции, количеству больных 
на стадии СПИДа в РФ. Показана потребность в паллиативной 
помощи у ВИЧ-позитивных больных. Рассмотрены наиболее 
актуальные вопросы организации паллиативной помощи 
больным ВИЧ-инфекцией. Дан обзор нормативных докумен-
тов в области паллиативной медицинской помощи больным 
ВИЧ-инфекцией.
Ключевые слова: паллиативная помощь, ВИЧ-инфекция, от-
деление паллиативной помощи, отделение реанимации и интен-
сивной терапии, выездная патронажная служба.

Распространенность 
ВИЧ-инфекции в нашей стране 
и охват ВИЧ-положительных 
пациентов антиретровирусной 
терапией
Согласно персонифицированному учету случаев 

ВИЧ-инфекции среди граждан РФ в ФНМЦ ПБ СПИД 
и формы № 61 Федерального государственного ста-
тистического наблюдения, в России на 31 октября 
2019 г. зарегистрировано 1 408 264 ВИЧ-инфицирован-
ных лица [1]. За 10 месяцев текущего года сообщили 
о 78 933 выявлениях новых случаев ВИЧ-инфекции. 
Около трети из них выявлены на поздних стадиях бо-
лезни. В 2018 г. количество больных на стадии СПИДа 
в России выросло по сравнению с 2008 г. в 13 раз 
и составило 85 000 человек, 83% из них погибли.

Значительно увеличивается число больных 
ВИЧ-инфекцией, нуждающихся в стационарном 
лечении. В 2016 г. количество прошедших стацио-
нарное лечение российских граждан с ВИЧ-инфек-
цией составило 72 146 человек. Если количество 
госпитализированных больных ВИЧ-инфекцией 
в инфекционную клиническую больницу № 2 ДЗМ 
в 2004 г. насчитывало 1500 человек (12% от общего 
числа пациентов за год), то в 2017 г. – 7781 человек 

(27,1%). Более трети из них имели продвинутые 
стадии болезни [2].

За весь период наблюдения с 1987 г. количество 
умерших с ВИЧ-инфекцией составило 347 711 человек 
(24,7% от числа зарегистрированных лиц с ВИЧ-ин-
фекцией), 26 303 человека (7,6%) из них погибли 
в 2019 г. При этом постоянно растет количество боль-
ных, умерших вследствие ВИЧ-инфекции. В 2018 г., 
по данным Росстата, ВИЧ-инфекция была причиной 
более половины всех смертей от инфекционных бо-
лезней (59,5% – 20 597 летальных исходов). Средний 
возраст умерших ВИЧ-инфицированных лиц в 2018 г. 
составил 38 лет [3].

На 31.10.2019 живущих ВИЧ-инфицированных 
лиц в России насчитывалось 1 060 533. Состояли 
на диспансерном наблюдении 760 306 больных. 
Впервые взяты на диспансерное наблюдение в 2019 г. 
65 974 человека. Все большее количество ВИЧ-инфи-
цированных россиян получает антиретровирусную 
терапию (АРТ), которая является основой меди-
цинской помощи людям, живущим с ВИЧ, и безус-
ловно, сохраняет их здоровье и жизнь. В настоящее 
время АРТ получает более полумиллиона больных 
ВИЧ-инфекцией (510 495 человек), только за послед-
ние 4 месяца количество лиц, получающих лечение 
возросло на 40 000 человек, а с начала 2019 г. начали 
лечение 93 436 людей, живущих с ВИЧ [1, 3].

Актуальные вопросы организации 
паллиативной помощи больным 
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Организация 

паллиативной помощи 

Как результат принимаемых мер и активных дей-
ствий федеральных и региональных органов здраво-
охранения в области ВИЧ-инфекции, региональных 
центров по профилактики и борьбе со СПИДом и ин-
фекционными заболеваниями только за 10 месяцев 
2019 г. охват обследованием на наличие ВИЧ-инфек-
ции российских граждан увеличился на 7,2% (проте-
стировано на ВИЧ 33 235 308 образцов крови), число 
новых случаев болезни снизилось на 7,6%, умерло 
от всех причин пациентов с ВИЧ-инфекцией на 9,2% 
меньше по сравнению с аналогичным периодом 
предыдущего года.

В то же время лишь 70% выявленных ВИЧ-инфи-
цированных лиц состоят на диспансерном наблюде-
нии, только 47% от числа живущих с ВИЧ лиц и 67% 
от числа состоявших на диспансерном наблюдении 
больных ВИЧ-инфекцией получают АРТ. Только 
у 73,3% из числа находящихся на АРТ имеется не-
определяемая вирусная нагрузка – в крови отсут-
ствует РНК ВИЧ. К 31.10.2019 г. 29 741 (6,7% из числа 
получающих АРТ) лечение прервали [1, 3].

Учитывая определенное количество не выяв-
ленных людей, зараженных ВИЧ, сохраняющееся 
значительное число ВИЧ-инфицированных лиц, 
не обращающихся своевременно за медицинской по-
мощью и/или не начинающих вовремя АРТ или пре-
рывающих ее, проблема значительного количества 
больных ВИЧ-инфекцией, имеющих стадию СПИДа, 
т. е. тяжелые вторичные заболевания, нередко 
приводящие к инвалидности и летальному исходу, 
сохраняет свою актуальность. И если в мире коли-
чество больных ВИЧ-инфекцией на стадии СПИДа 
с 2004 по 2018 г. сократилось на 56%, то в нашей 
стране этот показатель за последние годы увели-
чился на 29%.

Сопутствующие заболевания 
и риски у ВИЧ-позитивных 
пациентов
Около 400 000 пациентов в России являются 

ко-инфицированными ВИЧ/ВГС и 60 000 – ко-инфи-
цированными ВИЧ/ВГВ. К сожалению, лишь малая 
часть ВИЧ-позитивных лиц с хроническим гепатитом 
С получила этиотропное лечение с достижением 
устойчивого вирусного ответа. В итоге значительное 
число людей страдают декомпенсированным цирро-
зом печени вирусной этиологии, который является 
непосредственной причиной летального исхода около 
10% умерших больных ВИЧ-инфекцией, в том числе 
на ранних стадиях болезни. Все чаще специалисты, 
работающие в области ВИЧ-инфекции, сталкиваются 
с онкологическими заболеваниями (первичной лим-
фомой головного мозга, лимфопролиферативными 
заболеваниями, раком легких, раком шейки матки 
и др.), учитывая, что риск развития онкологической 
патологии у больных ВИЧ-инфекцией в несколько раз 

выше. Хроническое воспаление и метаболические 
нарушения при ВИЧ-инфекции, отдаленные послед-
ствия длительного приема некоторых АРВ-препара-
тов в виде липидного и углеводного дисбалансов, 
частая артериальная гипертензия у пациентов 
повышают кардиоваскулярный риск, угрозу разви-
тия сахарного диабета, хронической болезни почек, 
деминерализации костной ткани. В настоящее время 
не менее 2–4% больных ВИЧ-инфекцией в РФ имеют 
высокий или очень высокий кардиоваскулярный 
риск. Около 3% пациентов страдают хронической 
болезнью почек. В итоге ВИЧ-инфицированные 
больные все чаще будут нуждаться в паллиативной 
помощи не в связи с тяжелыми последствиями оп-
портунистических заболеваний, развитию которых 
препятствует эффективная АРТ, а по причине фор-
мирования декомпенсированного цирроза печени, 
развития первичного рака печени, перенесенных 
инфаркта миокарда, инсульта, последствий деком-
пенсации сахарного диабета, тяжелого заболевания 
почек, высокой частоты патологических переломов. 
Еще одной причиной сохранения значительного 
числа ВИЧ-инфицированных лиц со сниженными 
физическими и/или психическими возможностями, 
необходимостью длительного постороннего ухода, 
существенной социальной дезадаптацией являются 
последствия употребления парентеральных пси-
хоактивных веществ в форме тяжелых поражений 
нервной системы, серьезных психических проблем, 
септических осложнений, формирования комбини-
рованных пороков сердца вследствие перенесенного 
бактериального эндокардита при частом отсутствии 
лиц или их преклонного возраста в социальном окру-
жении такой категории больных ВИЧ-инфекцией. 
Соответственно, проблема организации оказания 
эффективной паллиативной помощи больным 
ВИЧ-инфекцией не теряет свою актуальность.

В какой помощи нуждаются 
ВИЧ-положительные пациенты

В связи с этим оказание помощи больным ВИЧ-ин-
фекцией требует не только максимально широкого 
применения современной безопасной, хорошо пе-
реносимой, удобной в приеме АРТ, успехи которой 
очевидны, не только быстрой расшифровки природы 
вторичного заболевания и проведения этиотропной 
терапии у пациентов с глубоким иммунодефицитом, 
но и оказания эффективной симптоматической 
терапии, значительного улучшения сестринского 
ухода за больными ВИЧ-инфекцией в условиях 
стационара и на дому, организации комплексной 
медико-социальной помощи ВИЧ-положительным 
лицам с выраженными нарушениями физических 
и/или психических возможностей по месту жи-
тельства, внедрения системы помощи пациентам 
на терминальной стадии заболевания, проведения 
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Аннотация
В статье представлены последние данные по заболеваемо-
сти и смертности при ВИЧ-инфекции, количеству больных 
на стадии СПИДа в РФ. Показана потребность в паллиативной 
помощи у ВИЧ-позитивных больных. Рассмотрены наиболее 
актуальные вопросы организации паллиативной помощи 
больным ВИЧ-инфекцией. Дан обзор нормативных докумен-
тов в области паллиативной медицинской помощи больным 
ВИЧ-инфекцией.
Ключевые слова: паллиативная помощь, ВИЧ-инфекция, от-
деление паллиативной помощи, отделение реанимации и интен-
сивной терапии, выездная патронажная служба.

Распространенность 
ВИЧ-инфекции в нашей стране 
и охват ВИЧ-положительных 
пациентов антиретровирусной 
терапией
Согласно персонифицированному учету случаев 

ВИЧ-инфекции среди граждан РФ в ФНМЦ ПБ СПИД 
и формы № 61 Федерального государственного ста-
тистического наблюдения, в России на 31 октября 
2019 г. зарегистрировано 1 408 264 ВИЧ-инфицирован-
ных лица [1]. За 10 месяцев текущего года сообщили 
о 78 933 выявлениях новых случаев ВИЧ-инфекции. 
Около трети из них выявлены на поздних стадиях бо-
лезни. В 2018 г. количество больных на стадии СПИДа 
в России выросло по сравнению с 2008 г. в 13 раз 
и составило 85 000 человек, 83% из них погибли.

Значительно увеличивается число больных 
ВИЧ-инфекцией, нуждающихся в стационарном 
лечении. В 2016 г. количество прошедших стацио-
нарное лечение российских граждан с ВИЧ-инфек-
цией составило 72 146 человек. Если количество 
госпитализированных больных ВИЧ-инфекцией 
в инфекционную клиническую больницу № 2 ДЗМ 
в 2004 г. насчитывало 1500 человек (12% от общего 
числа пациентов за год), то в 2017 г. – 7781 человек 

(27,1%). Более трети из них имели продвинутые 
стадии болезни [2].

За весь период наблюдения с 1987 г. количество 
умерших с ВИЧ-инфекцией составило 347 711 человек 
(24,7% от числа зарегистрированных лиц с ВИЧ-ин-
фекцией), 26 303 человека (7,6%) из них погибли 
в 2019 г. При этом постоянно растет количество боль-
ных, умерших вследствие ВИЧ-инфекции. В 2018 г., 
по данным Росстата, ВИЧ-инфекция была причиной 
более половины всех смертей от инфекционных бо-
лезней (59,5% – 20 597 летальных исходов). Средний 
возраст умерших ВИЧ-инфицированных лиц в 2018 г. 
составил 38 лет [3].

На 31.10.2019 живущих ВИЧ-инфицированных 
лиц в России насчитывалось 1 060 533. Состояли 
на диспансерном наблюдении 760 306 больных. 
Впервые взяты на диспансерное наблюдение в 2019 г. 
65 974 человека. Все большее количество ВИЧ-инфи-
цированных россиян получает антиретровирусную 
терапию (АРТ), которая является основой меди-
цинской помощи людям, живущим с ВИЧ, и безус-
ловно, сохраняет их здоровье и жизнь. В настоящее 
время АРТ получает более полумиллиона больных 
ВИЧ-инфекцией (510 495 человек), только за послед-
ние 4 месяца количество лиц, получающих лечение 
возросло на 40 000 человек, а с начала 2019 г. начали 
лечение 93 436 людей, живущих с ВИЧ [1, 3].
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Организация 

паллиативной помощи 

Как результат принимаемых мер и активных дей-
ствий федеральных и региональных органов здраво-
охранения в области ВИЧ-инфекции, региональных 
центров по профилактики и борьбе со СПИДом и ин-
фекционными заболеваниями только за 10 месяцев 
2019 г. охват обследованием на наличие ВИЧ-инфек-
ции российских граждан увеличился на 7,2% (проте-
стировано на ВИЧ 33 235 308 образцов крови), число 
новых случаев болезни снизилось на 7,6%, умерло 
от всех причин пациентов с ВИЧ-инфекцией на 9,2% 
меньше по сравнению с аналогичным периодом 
предыдущего года.

В то же время лишь 70% выявленных ВИЧ-инфи-
цированных лиц состоят на диспансерном наблюде-
нии, только 47% от числа живущих с ВИЧ лиц и 67% 
от числа состоявших на диспансерном наблюдении 
больных ВИЧ-инфекцией получают АРТ. Только 
у 73,3% из числа находящихся на АРТ имеется не-
определяемая вирусная нагрузка – в крови отсут-
ствует РНК ВИЧ. К 31.10.2019 г. 29 741 (6,7% из числа 
получающих АРТ) лечение прервали [1, 3].

Учитывая определенное количество не выяв-
ленных людей, зараженных ВИЧ, сохраняющееся 
значительное число ВИЧ-инфицированных лиц, 
не обращающихся своевременно за медицинской по-
мощью и/или не начинающих вовремя АРТ или пре-
рывающих ее, проблема значительного количества 
больных ВИЧ-инфекцией, имеющих стадию СПИДа, 
т. е. тяжелые вторичные заболевания, нередко 
приводящие к инвалидности и летальному исходу, 
сохраняет свою актуальность. И если в мире коли-
чество больных ВИЧ-инфекцией на стадии СПИДа 
с 2004 по 2018 г. сократилось на 56%, то в нашей 
стране этот показатель за последние годы увели-
чился на 29%.

Сопутствующие заболевания 
и риски у ВИЧ-позитивных 
пациентов
Около 400 000 пациентов в России являются 

ко-инфицированными ВИЧ/ВГС и 60 000 – ко-инфи-
цированными ВИЧ/ВГВ. К сожалению, лишь малая 
часть ВИЧ-позитивных лиц с хроническим гепатитом 
С получила этиотропное лечение с достижением 
устойчивого вирусного ответа. В итоге значительное 
число людей страдают декомпенсированным цирро-
зом печени вирусной этиологии, который является 
непосредственной причиной летального исхода около 
10% умерших больных ВИЧ-инфекцией, в том числе 
на ранних стадиях болезни. Все чаще специалисты, 
работающие в области ВИЧ-инфекции, сталкиваются 
с онкологическими заболеваниями (первичной лим-
фомой головного мозга, лимфопролиферативными 
заболеваниями, раком легких, раком шейки матки 
и др.), учитывая, что риск развития онкологической 
патологии у больных ВИЧ-инфекцией в несколько раз 

выше. Хроническое воспаление и метаболические 
нарушения при ВИЧ-инфекции, отдаленные послед-
ствия длительного приема некоторых АРВ-препара-
тов в виде липидного и углеводного дисбалансов, 
частая артериальная гипертензия у пациентов 
повышают кардиоваскулярный риск, угрозу разви-
тия сахарного диабета, хронической болезни почек, 
деминерализации костной ткани. В настоящее время 
не менее 2–4% больных ВИЧ-инфекцией в РФ имеют 
высокий или очень высокий кардиоваскулярный 
риск. Около 3% пациентов страдают хронической 
болезнью почек. В итоге ВИЧ-инфицированные 
больные все чаще будут нуждаться в паллиативной 
помощи не в связи с тяжелыми последствиями оп-
портунистических заболеваний, развитию которых 
препятствует эффективная АРТ, а по причине фор-
мирования декомпенсированного цирроза печени, 
развития первичного рака печени, перенесенных 
инфаркта миокарда, инсульта, последствий деком-
пенсации сахарного диабета, тяжелого заболевания 
почек, высокой частоты патологических переломов. 
Еще одной причиной сохранения значительного 
числа ВИЧ-инфицированных лиц со сниженными 
физическими и/или психическими возможностями, 
необходимостью длительного постороннего ухода, 
существенной социальной дезадаптацией являются 
последствия употребления парентеральных пси-
хоактивных веществ в форме тяжелых поражений 
нервной системы, серьезных психических проблем, 
септических осложнений, формирования комбини-
рованных пороков сердца вследствие перенесенного 
бактериального эндокардита при частом отсутствии 
лиц или их преклонного возраста в социальном окру-
жении такой категории больных ВИЧ-инфекцией. 
Соответственно, проблема организации оказания 
эффективной паллиативной помощи больным 
ВИЧ-инфекцией не теряет свою актуальность.

В какой помощи нуждаются 
ВИЧ-положительные пациенты

В связи с этим оказание помощи больным ВИЧ-ин-
фекцией требует не только максимально широкого 
применения современной безопасной, хорошо пе-
реносимой, удобной в приеме АРТ, успехи которой 
очевидны, не только быстрой расшифровки природы 
вторичного заболевания и проведения этиотропной 
терапии у пациентов с глубоким иммунодефицитом, 
но и оказания эффективной симптоматической 
терапии, значительного улучшения сестринского 
ухода за больными ВИЧ-инфекцией в условиях 
стационара и на дому, организации комплексной 
медико-социальной помощи ВИЧ-положительным 
лицам с выраженными нарушениями физических 
и/или психических возможностей по месту жи-
тельства, внедрения системы помощи пациентам 
на терминальной стадии заболевания, проведения 
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психологического консультирования родствен-
ников больных в период тяжелой утраты, то есть 
организации и внедрения паллиативной помощи 
инфицированным ВИЧ людям.

Разделы, касающиеся паллиативной помощи, 
включены в основные международные рекомен-
дации и протоколы по организации медицинской 
помощи людям, живущим с ВИЧ, предусмотрены 
в большинстве отечественных программ в области 
борьбы с ВИЧ-инфекцией [4, 5, 6]. С сентября 2007 г. 
по октябрь 2018 г. действовал приказ Минздрав-
соцразвития России № 610 от 17.09.2007 «О мерах 
по организации оказания паллиативной помощи 
больным ВИЧ-инфекцией», зарегистрированный 
Минюстом России 19.10.2007 за № 10355. Приказ 
Минздрава России «Об утверждении порядка ока-
зания медицинской помощи взрослому населению 
при болезни, вызванной вирусом иммунодефицита 
человека (ВИЧ-инфекции)» № 689н от 08.11.2012 так-
же предусматривает ряд мер по организации пал-
лиативной помощи. Национальное руководство 
«ВИЧ-инфекция и СПИД» под редакцией академика 
РАН В. В. Покровского (2013, 2020) включает раздел, 
посвященный паллиативной помощи [7].

Специфика оказания 
паллиативной помощи лицам, 
зараженным ВИЧ
«Государственная стратегия противодействия 

распространению ВИЧ-инфекции в РФ на период 
до 2020 г. и дальнейшую перспективу», утвержден-
ная распоряжением Правительства РФ № 2203-р 
от 20.10.2016 в разделе VI «Направления решения за-
дач по противодействию распространению ВИЧ-ин-
фекции в РФ», пункте 2 «Обеспечение комплекс-
ного междисциплинарного подхода при оказании 
медицинской помощи и социальной поддержки» 
предусматривает создание системы оказания пал-
лиативной помощи лицам, зараженным вирусом 
иммунодефицита человека.

Для выполнения «Государственной стратегии» 
в части создания системы оказания паллиативной 
помощи лицам, зараженным ВИЧ, а также согласно 
протоколу заседания Совета при Правительстве РФ 
по вопросам попечительства в социальной сфере 
(председатель О. Ю. Голодец) от 03.02.2017 и сделан-
ным поручениям Минздраву России (В. И. Сквор-
цовой) о принятии ведомственных нормативных 
правовых актов, направленных на повышение 
доступности и качества оказания паллиативной 
медицинской помощи ВИЧ-инфицированным 
пациентам, был издан приказ Минздрава России 
№ 210н от 07.04.2018 «О внесении изменений в По-
рядок оказания паллиативной медицинской помощи 
взрослому населению, утвержденный приказом 
Минздрава России № 187н от 14.04.2015», согласно 

которому в Порядок внесен ряд принципиальных 
дополнений, касающихся больных ВИЧ-инфекци-
ей. Так, в пункте 1, в котором даются определение 
паллиативной медицинской помощи и общая ха-
рактеристика пациентов, на улучшение качества 
жизни которых она направлена, слова «за исключе-
нием больных ВИЧ-инфекцией» и сноска 1 (приказ 
Мин здравсоцразвития России № 610 от 17.09.2007)
исключены. Пункт 6, рассматривающий группы 
больных, которым оказывается паллиативная 
медицинская помощь, дополнен абзацем девятым 
следующего содержания: «пациенты с социаль-
но значимыми инфекционными заболеваниями 
в терминальной стадии развития, нуждающиеся 
в симптоматическом лечении и в обеспечении 
ухода при оказании медицинской помощи». Соот-
ветственно, с апреля 2018 г. все положения Порядка 
оказания паллиативной медицинской помощи 
взрослому населению, утвержденного приказом 
Минздрава России № 187н от 14.04.2015, относятся 
к ВИЧ-положительным больным.

Согласно официальному запросу Минздрава 
России № 17–10/1490 от 14.03.2017 по совершенство-
ванию порядка оказания паллиативной медицин-
ской помощи лицам, инфицированным ВИЧ, на имя 
главного внештатного специалиста по паллиативной 
помощи Минздрава России, подготовлен и направ-
лен в Минздрав комплекс предложений в проект 
обновленного приказа (№ 689н) «Об утверждении 
порядка оказания медицинской помощи взросло-
му населению при болезни, вызванной вирусом 
иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)», ка-
сающихся организации оказания паллиативной 
помощи больным ВИЧ-инфекцией. Необходимо, 
чтобы предлагаемые для внесения положения были 
учтены и в обновленных Клинических рекоменда-
циях по лечению ВИЧ-инфекции и связанных с ней 
заболеваний, утверждаемых Минздравом России.

Приказ Департамента здравоохранения прави-
тельства Москвы № 605 от 28.08.2017 «Об организа-
ции оказания паллиативной медицинской помощи 
взрослому населению» подчеркивает, в частности, 
необходимость включения в общую систему пал-
лиативной помощи населению города и больных 
ВИЧ-инфекцией. Совместный приказ Департамента 
здравоохранения, Департамента труда и соци-
альной защиты населения правительства Москвы 
«Об утверждении регламента взаимодействия Де-
партамента здравоохранения и Департамента труда 
и социальной защиты населения города Москвы 
и подведомственных им учреждений при оказании 
паллиативной медицинской помощи и социальной 
помощи взрослому населению города Москвы» 
№ 716/1071 от 05.10.2017 расширяет функции пал-
лиативной помощи, подчеркивая важность решения 
не только медицинских, но и острых социальных 
проблем больных при оказании данного вида по-
мощи.
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В области ВИЧ-инфекции паллиативная помощь 
не ограничивается поддержкой пациентов на тер-
минальной стадии заболевания, а подразумевает 
систему помощи больным, имеющим существенно 
ограниченные физические или психические возмож-
ности и нуждающимся в интенсивной симптомати-
ческой терапии, активной психосоциальной помощи, 
длительном постороннем уходе вне зависимости 
от стадии ВИЧ-инфекции [8, 9].

Объем и место комплексной 
помощи больным ВИЧ 
в терминальной стадии 
заболевания
Остро стоит вопрос о разграничении групп 

больных ВИЧ-инфекцией, требующих по своему 
состоянию нахождения в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) или нуждающихся 
в пребывании в отделении паллиативной помощи 
инфекционного или многопрофильного стационара. 
Медицинским работникам все чаще приходится ока-
зывать помощь ВИЧ-инфицированным пациентам 
как имеющим острые нарушения жизненно важных 
функций и требующим проведения реанимацион-
ных мероприятий, так и страдающим длительными 
выраженными физическими или психическими 
нарушениями, приводящими к стойкому сниже-
нию или утрате способности к самообслуживанию 
и необходимости постоянного медицинского ухода; 
пациентам, находящимся в терминальной стадии 
ВИЧ-инфекции.

Решение вопроса об объеме и месте оказания 
комплексной помощи больным ВИЧ-инфекцией 
на заключительной стадии заболевания, больным, 
имеющим острые или хронические тяжелые наруше-
ния функциональных возможностей, представляет 
определенную трудность в связи с отсутствием нор-
мативных актов, рекомендаций, стандартов ведения 
данных категорий больных. Не существуют четкие 
показания и противопоказания для госпитализации 
или перевода больных ВИЧ-инфекцией в ОРИТ, дли-
тельности проведения данной терапии в условиях 
ОРИТ. До сих пор не выделены неотложные состояния 
при ВИЧ-инфекции, требующие госпитализации 
больных в ОРИТ или при которых нахождение в ОРИТ 
и реанимационные мероприятия нецелесообраз-
ны. Не полностью сформулированы клинические 
показания для перевода больных ВИЧ-инфекцией 
в отделение паллиативной помощи. Более того, 
в стране существуют лишь единичные отделения 
паллиативной помощи для больных ВИЧ-инфекцией.

Показания для перевода больных ВИЧ-инфекцией 
в ОРИТ соответствуют положениям и инструкциям 
об организации анестезиологической и реанима-
тологической помощи, указывающим показания 
и противопоказания для направления больных 

в ОРИТ и этапы интенсивной терапии и реанимации 
пациентов без учета специфики ВИЧ-инфекции. Это 
обусловливает ряд сложностей при определении не-
обходимости госпитализации ВИЧ-инфицированных 
больных в ОРИТ инфекционного или многопрофиль-
ного стационара. На лиц с ВИЧ-инфекцией, безус-
ловно, распространяются все права граждан страны 
на охрану здоровья и медицинскую помощь. Согласно 
статье 4 Федерального закона «О предупреждении 
распространения в Российской Федерации забо-
левания, вызываемого вирусом иммунодефицита 
человека (ВИЧ-инфекции)» № 38-ФЗ от 30.03.1995 
(с изменениями № 112-ФЗ от 18.07.1996, № 8-ФЗ 
от 07.01.1997), больным ВИЧ-инфекцией гарантиру-
ется предоставление всех видов квалифицированной 
и специализированной медицинской помощи. Соот-
ветственно, если состояние ВИЧ-инфицированного 
больного диктует необходимость реанимационных 
мероприятий, они должны быть проведены в полном 
объеме. В частности, к таким состояниям можно 
отнести: острую дыхательную недостаточность, 
связанную с пневмоцистной пневмонией; отек го-
ловного мозга при остром течении церебрального 
токсоплазмоза, грибковых менингитов; нарушения 
жизненно важных функций при различных типах 
кровотечений; острую сердечно-сосудистую недо-
статочность; все виды шока; отравление психотроп-
ными препаратами, токсическими веществами; 
алкогольный делирий; состояния после оказания 
хирургической помощи (кровотечения, перфорация, 
травматические поражения); последствия суици-
дальных попыток; полиорганную недостаточность 
при септическом процессе; и ряд других состояний.

Чем грозит неоказание 
помощи ВИЧ-инфицированным 
больным
До сих пор в нашей стране имеют место случаи 

безосновательного отказа ВИЧ-инфицированным 
больным в специализированной медицинской по-
мощи, хирургических вмешательствах по поводу 
хронической патологии, онкологических заболе-
ваний, в реанимационной помощи. Необходимо 
обратить внимание, что, согласно Основам законо-
дательства РФ «Об охране здоровья граждан в РФ» 
№ 5487–1 от 22.07.1993 (с изменениями от 02.03.1998, 
20.12.1999, 02.12.2000, 30.06.2003, 29.12.2004), пове-
дение медицинского работника может выражаться 
как в форме действия, так и бездействия (невыполне-
ние необходимой операции, неназначение лекарства, 
отказ от проведения медицинского вмешательства, 
симптоматической терапии и т. д.). Ответственность 
врача предусматривается не только в случае невы-
полнения необходимых профессиональных дей-
ствий, но и в случаях, когда медработник выполняет 
возложенные на него обязанности либо не до конца, 
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психологического консультирования родствен-
ников больных в период тяжелой утраты, то есть 
организации и внедрения паллиативной помощи 
инфицированным ВИЧ людям.

Разделы, касающиеся паллиативной помощи, 
включены в основные международные рекомен-
дации и протоколы по организации медицинской 
помощи людям, живущим с ВИЧ, предусмотрены 
в большинстве отечественных программ в области 
борьбы с ВИЧ-инфекцией [4, 5, 6]. С сентября 2007 г. 
по октябрь 2018 г. действовал приказ Минздрав-
соцразвития России № 610 от 17.09.2007 «О мерах 
по организации оказания паллиативной помощи 
больным ВИЧ-инфекцией», зарегистрированный 
Минюстом России 19.10.2007 за № 10355. Приказ 
Минздрава России «Об утверждении порядка ока-
зания медицинской помощи взрослому населению 
при болезни, вызванной вирусом иммунодефицита 
человека (ВИЧ-инфекции)» № 689н от 08.11.2012 так-
же предусматривает ряд мер по организации пал-
лиативной помощи. Национальное руководство 
«ВИЧ-инфекция и СПИД» под редакцией академика 
РАН В. В. Покровского (2013, 2020) включает раздел, 
посвященный паллиативной помощи [7].

Специфика оказания 
паллиативной помощи лицам, 
зараженным ВИЧ
«Государственная стратегия противодействия 

распространению ВИЧ-инфекции в РФ на период 
до 2020 г. и дальнейшую перспективу», утвержден-
ная распоряжением Правительства РФ № 2203-р 
от 20.10.2016 в разделе VI «Направления решения за-
дач по противодействию распространению ВИЧ-ин-
фекции в РФ», пункте 2 «Обеспечение комплекс-
ного междисциплинарного подхода при оказании 
медицинской помощи и социальной поддержки» 
предусматривает создание системы оказания пал-
лиативной помощи лицам, зараженным вирусом 
иммунодефицита человека.

Для выполнения «Государственной стратегии» 
в части создания системы оказания паллиативной 
помощи лицам, зараженным ВИЧ, а также согласно 
протоколу заседания Совета при Правительстве РФ 
по вопросам попечительства в социальной сфере 
(председатель О. Ю. Голодец) от 03.02.2017 и сделан-
ным поручениям Минздраву России (В. И. Сквор-
цовой) о принятии ведомственных нормативных 
правовых актов, направленных на повышение 
доступности и качества оказания паллиативной 
медицинской помощи ВИЧ-инфицированным 
пациентам, был издан приказ Минздрава России 
№ 210н от 07.04.2018 «О внесении изменений в По-
рядок оказания паллиативной медицинской помощи 
взрослому населению, утвержденный приказом 
Минздрава России № 187н от 14.04.2015», согласно 

которому в Порядок внесен ряд принципиальных 
дополнений, касающихся больных ВИЧ-инфекци-
ей. Так, в пункте 1, в котором даются определение 
паллиативной медицинской помощи и общая ха-
рактеристика пациентов, на улучшение качества 
жизни которых она направлена, слова «за исключе-
нием больных ВИЧ-инфекцией» и сноска 1 (приказ 
Мин здравсоцразвития России № 610 от 17.09.2007)
исключены. Пункт 6, рассматривающий группы 
больных, которым оказывается паллиативная 
медицинская помощь, дополнен абзацем девятым 
следующего содержания: «пациенты с социаль-
но значимыми инфекционными заболеваниями 
в терминальной стадии развития, нуждающиеся 
в симптоматическом лечении и в обеспечении 
ухода при оказании медицинской помощи». Соот-
ветственно, с апреля 2018 г. все положения Порядка 
оказания паллиативной медицинской помощи 
взрослому населению, утвержденного приказом 
Минздрава России № 187н от 14.04.2015, относятся 
к ВИЧ-положительным больным.

Согласно официальному запросу Минздрава 
России № 17–10/1490 от 14.03.2017 по совершенство-
ванию порядка оказания паллиативной медицин-
ской помощи лицам, инфицированным ВИЧ, на имя 
главного внештатного специалиста по паллиативной 
помощи Минздрава России, подготовлен и направ-
лен в Минздрав комплекс предложений в проект 
обновленного приказа (№ 689н) «Об утверждении 
порядка оказания медицинской помощи взросло-
му населению при болезни, вызванной вирусом 
иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)», ка-
сающихся организации оказания паллиативной 
помощи больным ВИЧ-инфекцией. Необходимо, 
чтобы предлагаемые для внесения положения были 
учтены и в обновленных Клинических рекоменда-
циях по лечению ВИЧ-инфекции и связанных с ней 
заболеваний, утверждаемых Минздравом России.

Приказ Департамента здравоохранения прави-
тельства Москвы № 605 от 28.08.2017 «Об организа-
ции оказания паллиативной медицинской помощи 
взрослому населению» подчеркивает, в частности, 
необходимость включения в общую систему пал-
лиативной помощи населению города и больных 
ВИЧ-инфекцией. Совместный приказ Департамента 
здравоохранения, Департамента труда и соци-
альной защиты населения правительства Москвы 
«Об утверждении регламента взаимодействия Де-
партамента здравоохранения и Департамента труда 
и социальной защиты населения города Москвы 
и подведомственных им учреждений при оказании 
паллиативной медицинской помощи и социальной 
помощи взрослому населению города Москвы» 
№ 716/1071 от 05.10.2017 расширяет функции пал-
лиативной помощи, подчеркивая важность решения 
не только медицинских, но и острых социальных 
проблем больных при оказании данного вида по-
мощи.
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В области ВИЧ-инфекции паллиативная помощь 
не ограничивается поддержкой пациентов на тер-
минальной стадии заболевания, а подразумевает 
систему помощи больным, имеющим существенно 
ограниченные физические или психические возмож-
ности и нуждающимся в интенсивной симптомати-
ческой терапии, активной психосоциальной помощи, 
длительном постороннем уходе вне зависимости 
от стадии ВИЧ-инфекции [8, 9].

Объем и место комплексной 
помощи больным ВИЧ 
в терминальной стадии 
заболевания
Остро стоит вопрос о разграничении групп 

больных ВИЧ-инфекцией, требующих по своему 
состоянию нахождения в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) или нуждающихся 
в пребывании в отделении паллиативной помощи 
инфекционного или многопрофильного стационара. 
Медицинским работникам все чаще приходится ока-
зывать помощь ВИЧ-инфицированным пациентам 
как имеющим острые нарушения жизненно важных 
функций и требующим проведения реанимацион-
ных мероприятий, так и страдающим длительными 
выраженными физическими или психическими 
нарушениями, приводящими к стойкому сниже-
нию или утрате способности к самообслуживанию 
и необходимости постоянного медицинского ухода; 
пациентам, находящимся в терминальной стадии 
ВИЧ-инфекции.

Решение вопроса об объеме и месте оказания 
комплексной помощи больным ВИЧ-инфекцией 
на заключительной стадии заболевания, больным, 
имеющим острые или хронические тяжелые наруше-
ния функциональных возможностей, представляет 
определенную трудность в связи с отсутствием нор-
мативных актов, рекомендаций, стандартов ведения 
данных категорий больных. Не существуют четкие 
показания и противопоказания для госпитализации 
или перевода больных ВИЧ-инфекцией в ОРИТ, дли-
тельности проведения данной терапии в условиях 
ОРИТ. До сих пор не выделены неотложные состояния 
при ВИЧ-инфекции, требующие госпитализации 
больных в ОРИТ или при которых нахождение в ОРИТ 
и реанимационные мероприятия нецелесообраз-
ны. Не полностью сформулированы клинические 
показания для перевода больных ВИЧ-инфекцией 
в отделение паллиативной помощи. Более того, 
в стране существуют лишь единичные отделения 
паллиативной помощи для больных ВИЧ-инфекцией.

Показания для перевода больных ВИЧ-инфекцией 
в ОРИТ соответствуют положениям и инструкциям 
об организации анестезиологической и реанима-
тологической помощи, указывающим показания 
и противопоказания для направления больных 

в ОРИТ и этапы интенсивной терапии и реанимации 
пациентов без учета специфики ВИЧ-инфекции. Это 
обусловливает ряд сложностей при определении не-
обходимости госпитализации ВИЧ-инфицированных 
больных в ОРИТ инфекционного или многопрофиль-
ного стационара. На лиц с ВИЧ-инфекцией, безус-
ловно, распространяются все права граждан страны 
на охрану здоровья и медицинскую помощь. Согласно 
статье 4 Федерального закона «О предупреждении 
распространения в Российской Федерации забо-
левания, вызываемого вирусом иммунодефицита 
человека (ВИЧ-инфекции)» № 38-ФЗ от 30.03.1995 
(с изменениями № 112-ФЗ от 18.07.1996, № 8-ФЗ 
от 07.01.1997), больным ВИЧ-инфекцией гарантиру-
ется предоставление всех видов квалифицированной 
и специализированной медицинской помощи. Соот-
ветственно, если состояние ВИЧ-инфицированного 
больного диктует необходимость реанимационных 
мероприятий, они должны быть проведены в полном 
объеме. В частности, к таким состояниям можно 
отнести: острую дыхательную недостаточность, 
связанную с пневмоцистной пневмонией; отек го-
ловного мозга при остром течении церебрального 
токсоплазмоза, грибковых менингитов; нарушения 
жизненно важных функций при различных типах 
кровотечений; острую сердечно-сосудистую недо-
статочность; все виды шока; отравление психотроп-
ными препаратами, токсическими веществами; 
алкогольный делирий; состояния после оказания 
хирургической помощи (кровотечения, перфорация, 
травматические поражения); последствия суици-
дальных попыток; полиорганную недостаточность 
при септическом процессе; и ряд других состояний.

Чем грозит неоказание 
помощи ВИЧ-инфицированным 
больным
До сих пор в нашей стране имеют место случаи 

безосновательного отказа ВИЧ-инфицированным 
больным в специализированной медицинской по-
мощи, хирургических вмешательствах по поводу 
хронической патологии, онкологических заболе-
ваний, в реанимационной помощи. Необходимо 
обратить внимание, что, согласно Основам законо-
дательства РФ «Об охране здоровья граждан в РФ» 
№ 5487–1 от 22.07.1993 (с изменениями от 02.03.1998, 
20.12.1999, 02.12.2000, 30.06.2003, 29.12.2004), пове-
дение медицинского работника может выражаться 
как в форме действия, так и бездействия (невыполне-
ние необходимой операции, неназначение лекарства, 
отказ от проведения медицинского вмешательства, 
симптоматической терапии и т. д.). Ответственность 
врача предусматривается не только в случае невы-
полнения необходимых профессиональных дей-
ствий, но и в случаях, когда медработник выполняет 
возложенные на него обязанности либо не до конца, 
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либо ненадлежащим образом, и это снижает эффек-
тивность оказываемой медицинской помощи. Если 
это влечет за собой причинение вреда пациенту 
(морального или физического) и доказана вина мед-
работника и причинная связь, то могут иметь место 
гражданско-правовые последствия. Согласно статье 
124 УК РФ, отказ врача в оказании медицинской по-
мощи является уголовным преступлением, в случае 
«неоказания помощи больному без уважительных 
причин лицом, обязанным ее оказывать в соответ-
ствии с законом или со специальным правилом, если 
это повлекло по неосторожности причинение средней 
тяжести вреда здоровью больного… тяжкого вреда… 
или смерть больного». Следовательно, врач может 
понести уголовную ответственность за неоказание 
медицинской помощи больному ВИЧ-инфекцией 
в случае его обращения за помощью, если это по-
влекло причинение вреда здоровью человека.

Когда лечение в ОРИТ для таких 
пациентов нецелесообразно

В то же время сегодня требует решения и вопрос 
о противопоказаниях для госпитализации и лечения 
больных в условиях ОРИТ. До сих пор такие критерии 
не разработаны и принятие решения о возможно-
сти направления больного ВИЧ-инфекцией в ОРИТ 
остается на уровне врачей реаниматологов-анесте-
зиологов и решается в каждом конкретном случае. 
Основываясь на положении об общей организации 
анестезиологической и реанимационной помощи 
в ОРИТ, учитывая специфику ВИЧ-инфекции, го-
спитализация в ОРИТ инфекционного стационара 
может быть нецелесообразна в следующих случаях:
 наличие терминальной (V) стадии заболевания, 

характеризующейся одновременным или последова-
тельным развитием на фоне глубокой иммуносупрес-
сии нескольких оппортунистических заболеваний, 
не поддающихся этиотропной терапии (на данной 
стадии этиотропная терапия прекращается, прово-
дится симптоматическое лечение в рамках палли-
ативной помощи);
 длительное рецидивирующее течение оппорту-

нистического заболевания с развитием обширного 
поражения различных органов, например, головного 
мозга (рецидивирующий церебральный токсоплаз-
моз, лимфома), легких (распространенный фибро-
зирующий альвеолит и фиброз (ЦМВ-поражение 
легких), надпочечников (вторичная надпочечниковая 
недостаточность при некротическом ЦМВ-пораже-
нии органа);
 тяжелые мнестико-интеллектуальные наруше-

ния различной природы;
 морфологически подтвержденный диагноз 

распространенной формы злокачественного ново-
образования, не подлежащего радикальному про-
тивоопухолевому лечению;

 декомпенсированный цирроз печени, не подда-
ющийся патогенетической терапии, при отсутствии 
возможности проведения в последующем транс-
плантации печени;
 сердечно-легочная недостаточность при инфек-

ционном панэндокардите и отсутствии возможности 
для оперативного лечения;
 длительно текущий сепсис с некупируемой 

полиорганной недостаточностью;
 отказ больного от медицинского вмешатель-

ства (проведения реанимационных мероприятий), 
заблаговременно оформленный, согласно соответ-
ствующим юридическим правилам, ибо все отноше-
ния по поводу здоровья гражданина и проведения 
медицинских манипуляций складываются в соот-
ветствии с его волеизъявлением (ч. 2 ст. 779 Граж-
данского кодекса РФ, ст. 33 Основ законодательства 
РФ «Об охране здоровья граждан в РФ»).

Рациональная организация 
помощи инкурабельным 
пациентам с ВИЧ
ВИЧ-инфицированные больные с вышеперечис-

ленными состояниями не подлежат лечению в ОРИТ, 
но и не нуждаются в пребывании в инфекционном, 
неврологическом или общетерапевтическом отделе-
ниях, где нет возможности организации полноцен-
ного сестринского ухода, проведения полноценной 
противоболевой и иной симптоматической терапии. 
При наличии в инфекционном стационаре отделе-
ния паллиативной помощи такие больные не будут 
находиться в ОРИТ, не будут длительно и необосно-
ванно занимать больничную койку в инфекционном 
отделении. Однако они могут быть направлены 
в отделение паллиативной помощи для получения 
тех видов поддержки, в которых они действительно 
остро нуждаются и где есть возможность, умение 
и навыки персонала в оказании комплексной помо-
щи больным с тяжелыми, хронического характера 
неврологическими, психическими, двигательными 
и соматическими нарушениями.

Стержнем системы паллиативной помощи боль-
ным ВИЧ-инфекцией в регионе или крупном городе, 
в частности в Москве, является организация специ-
ализированного отделения паллиативной помощи 
и создание специализированной патронажной 
выездной службы. Без организации полноцен-
ного отделения паллиативной помощи больным 
ВИЧ-инфекцией как структурного подразделения 
инфекционного стационара (ИКБ № 2 ДЗМ) (а в иде-
але – также как структурного подразделения тубер-
кулезной и наркологической больниц) в сочетании 
с выездной патронажной службой при отделении 
паллиативной помощи реальной системы паллиа-
тивной помощи больным ВИЧ-инфекцией в городе 
не будет. Отделение интенсивной терапии, суще-
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ствующее в ИКБ № 2, несмотря на его активную 
и добросовестную работу, не может в полной мере 
расцениваться как отделение паллиативной помо-
щи. Самоотверженная работа в больнице сестер 
милосердия Свято-Димитровского сестричества 
также не в состоянии выполнить весь объем необ-
ходимой паллиативной помощи.

Задачи отделения паллиативной помощи состоят 
не только в комплексной поддержке умирающих 
больных ВИЧ-инфекцией для обеспечения достой-
ного ухода из жизни, но и в диагностике, подборе 
терапии при хроническом болевом и других синдро-
мах у этих больных, курации пациентов с развив-
шимися глубокими трофическими расстройствами; 
временном размещении инкурабельных больных 
для предоставления отдыха, возможности решения 
социальных вопросов родственникам, ухаживающим 
за больным в домашних условиях; проведении кон-
сультаций, обучения и стажировки врачей, среднего 
и младшего медицинского персонала по вопросам 
оказания медицинской, психологической помощи 
и уходу за инкурабельными больными ВИЧ-ин-
фекцией; проведении консультаций и обучения 
родственников уходу за больными ВИЧ-инфекцией 
со стойкими физическими и/или психическими на-
рушениями; в подготовке необходимых документов 
для направления больных на медико-социальную 
экспертизу и оформления группы инвалидности, 
для получения пенсии, социальных пособий; в функ-
ционировании выездной патронажной службы, 
оказывающей помощь на дому больным ВИЧ-инфек-
цией со сниженной или утраченной способностью 
к самообслуживанию, а также консультаций в других 
стационарах больных с инкурабельными заболева-
ниями, развивающимися на фоне ВИЧ-инфекции.

Показания для госпитализации 
больных ВИЧ

Показаниями для госпитализации больных 
ВИЧ-инфекцией в отделение паллиативной помощи 
являются:
 терминальная стадия ВИЧ-инфекции (при 

невозможности оказания паллиативной помощи 
на дому);
 морфологически подтвержденный диагноз 

распространенной формы злокачественного ново-
образования, не подлежащего радикальному про-
тивоопухолевому лечению (больной также может 
быть госпитализирован в отделение паллиативной 
помощи или хоспис для инкурабельных онкологи-
ческих больных);
 хронический болевой синдром, обусловленный 

злокачественным новообразованием (больной также 
может быть направлен в отделение паллиативной 
помощи онкологическим больным или хоспис для па-
циентов с онкологической патологией);

 длительный болевой синдром иной этиологии;
 остро прогрессирующий мультирезистентный 

к специфической терапии туберкулез (отделение 
паллиативной помощи туберкулезного стационара);
 тяжелые мнестико-интеллектуальные наруше-

ния различной этиологии;
 двигательные неврологические расстройства, 

возникшие в результате перенесенных оппорту-
нистических и вторичных заболеваний, инсульта, 
черепно-мозговой травмы, злоупотребления пси-
хоактивными веществами;
 декомпенсированный цирроз печени;
 глубокие трофические расстройства (трофиче-

ские язвы, пролежни);
 тяжелые последствия перенесенных заболе-

ваний (потеря зрения вследствие ЦМВ-ретинита, 
нарушение двигательных функций вследствие тубер-
кулеза позвоночника, декомпенсированные пороки 
сердца в результате септического эндокардита и т. п.);
 другие клинические состояния, приводящие 

к стойкому снижению хронического характера фи-
зических или психических функций или их утрате 
и требующие постоянной медицинской помощи 
и сестринского ухода за больным.

Следует указать, что больные ВИЧ-инфекцией 
с данными состояниями при исключении острой 
инфекционной патологии могут быть также направ-
лены в центр паллиативной помощи, хоспис или дом 
(больницу) сестринского ухода.

Примером организации работы отделения 
для больных на поздних стадиях ВИЧ-инфекции 
и оказания паллиативной помощи может служить 
деятельность специализированного отделения 
в структуре СПб ГУБЗ «Центр ПБ СПИД и ИЗ». В на-
стоящее время в Санкт-Петербурге в рамках работы 
городского Центра ПБ СПИД и при активном участии 
благотворительного фонда «Гуманитарное действие» 
создана выездная патронажная служба, оказавшая 
помощь более 100 больным ВИЧ-инфекцией на дому.

При описании положений об организации дея-
тельности выездной патронажной службы паллиа-
тивной помощи следует взять за основу приложения 
№ 4 и № 5 приказа Минздрава России № 187.

В приказе Департамента здравоохранения прави-
тельства Москвы № 605 от 28.08.2017 «Об организа-
ции оказания паллиативной медицинской помощи 
взрослому населению» максимально четко изложен 
порядок оказания паллиативной помощи жителям 
Москвы. В том числе говорится и о необходимости 
включения больных ВИЧ-инфекцией в систему 
паллиативной помощи населению города. Но в тек-
стах этого приказа и обновленного федерального 
Порядка оказания паллиативной медицинской по-
мощи взрослому населению механизм включения 
больных ВИЧ-инфекцией в общую систему оказания 
паллиативной помощи не прописан, что крайне 
затрудняет организацию паллиативной помощи 
больным ВИЧ-инфекцией.
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либо ненадлежащим образом, и это снижает эффек-
тивность оказываемой медицинской помощи. Если 
это влечет за собой причинение вреда пациенту 
(морального или физического) и доказана вина мед-
работника и причинная связь, то могут иметь место 
гражданско-правовые последствия. Согласно статье 
124 УК РФ, отказ врача в оказании медицинской по-
мощи является уголовным преступлением, в случае 
«неоказания помощи больному без уважительных 
причин лицом, обязанным ее оказывать в соответ-
ствии с законом или со специальным правилом, если 
это повлекло по неосторожности причинение средней 
тяжести вреда здоровью больного… тяжкого вреда… 
или смерть больного». Следовательно, врач может 
понести уголовную ответственность за неоказание 
медицинской помощи больному ВИЧ-инфекцией 
в случае его обращения за помощью, если это по-
влекло причинение вреда здоровью человека.

Когда лечение в ОРИТ для таких 
пациентов нецелесообразно

В то же время сегодня требует решения и вопрос 
о противопоказаниях для госпитализации и лечения 
больных в условиях ОРИТ. До сих пор такие критерии 
не разработаны и принятие решения о возможно-
сти направления больного ВИЧ-инфекцией в ОРИТ 
остается на уровне врачей реаниматологов-анесте-
зиологов и решается в каждом конкретном случае. 
Основываясь на положении об общей организации 
анестезиологической и реанимационной помощи 
в ОРИТ, учитывая специфику ВИЧ-инфекции, го-
спитализация в ОРИТ инфекционного стационара 
может быть нецелесообразна в следующих случаях:
 наличие терминальной (V) стадии заболевания, 

характеризующейся одновременным или последова-
тельным развитием на фоне глубокой иммуносупрес-
сии нескольких оппортунистических заболеваний, 
не поддающихся этиотропной терапии (на данной 
стадии этиотропная терапия прекращается, прово-
дится симптоматическое лечение в рамках палли-
ативной помощи);
 длительное рецидивирующее течение оппорту-

нистического заболевания с развитием обширного 
поражения различных органов, например, головного 
мозга (рецидивирующий церебральный токсоплаз-
моз, лимфома), легких (распространенный фибро-
зирующий альвеолит и фиброз (ЦМВ-поражение 
легких), надпочечников (вторичная надпочечниковая 
недостаточность при некротическом ЦМВ-пораже-
нии органа);
 тяжелые мнестико-интеллектуальные наруше-

ния различной природы;
 морфологически подтвержденный диагноз 

распространенной формы злокачественного ново-
образования, не подлежащего радикальному про-
тивоопухолевому лечению;

 декомпенсированный цирроз печени, не подда-
ющийся патогенетической терапии, при отсутствии 
возможности проведения в последующем транс-
плантации печени;
 сердечно-легочная недостаточность при инфек-

ционном панэндокардите и отсутствии возможности 
для оперативного лечения;
 длительно текущий сепсис с некупируемой 

полиорганной недостаточностью;
 отказ больного от медицинского вмешатель-

ства (проведения реанимационных мероприятий), 
заблаговременно оформленный, согласно соответ-
ствующим юридическим правилам, ибо все отноше-
ния по поводу здоровья гражданина и проведения 
медицинских манипуляций складываются в соот-
ветствии с его волеизъявлением (ч. 2 ст. 779 Граж-
данского кодекса РФ, ст. 33 Основ законодательства 
РФ «Об охране здоровья граждан в РФ»).

Рациональная организация 
помощи инкурабельным 
пациентам с ВИЧ
ВИЧ-инфицированные больные с вышеперечис-

ленными состояниями не подлежат лечению в ОРИТ, 
но и не нуждаются в пребывании в инфекционном, 
неврологическом или общетерапевтическом отделе-
ниях, где нет возможности организации полноцен-
ного сестринского ухода, проведения полноценной 
противоболевой и иной симптоматической терапии. 
При наличии в инфекционном стационаре отделе-
ния паллиативной помощи такие больные не будут 
находиться в ОРИТ, не будут длительно и необосно-
ванно занимать больничную койку в инфекционном 
отделении. Однако они могут быть направлены 
в отделение паллиативной помощи для получения 
тех видов поддержки, в которых они действительно 
остро нуждаются и где есть возможность, умение 
и навыки персонала в оказании комплексной помо-
щи больным с тяжелыми, хронического характера 
неврологическими, психическими, двигательными 
и соматическими нарушениями.

Стержнем системы паллиативной помощи боль-
ным ВИЧ-инфекцией в регионе или крупном городе, 
в частности в Москве, является организация специ-
ализированного отделения паллиативной помощи 
и создание специализированной патронажной 
выездной службы. Без организации полноцен-
ного отделения паллиативной помощи больным 
ВИЧ-инфекцией как структурного подразделения 
инфекционного стационара (ИКБ № 2 ДЗМ) (а в иде-
але – также как структурного подразделения тубер-
кулезной и наркологической больниц) в сочетании 
с выездной патронажной службой при отделении 
паллиативной помощи реальной системы паллиа-
тивной помощи больным ВИЧ-инфекцией в городе 
не будет. Отделение интенсивной терапии, суще-
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ствующее в ИКБ № 2, несмотря на его активную 
и добросовестную работу, не может в полной мере 
расцениваться как отделение паллиативной помо-
щи. Самоотверженная работа в больнице сестер 
милосердия Свято-Димитровского сестричества 
также не в состоянии выполнить весь объем необ-
ходимой паллиативной помощи.

Задачи отделения паллиативной помощи состоят 
не только в комплексной поддержке умирающих 
больных ВИЧ-инфекцией для обеспечения достой-
ного ухода из жизни, но и в диагностике, подборе 
терапии при хроническом болевом и других синдро-
мах у этих больных, курации пациентов с развив-
шимися глубокими трофическими расстройствами; 
временном размещении инкурабельных больных 
для предоставления отдыха, возможности решения 
социальных вопросов родственникам, ухаживающим 
за больным в домашних условиях; проведении кон-
сультаций, обучения и стажировки врачей, среднего 
и младшего медицинского персонала по вопросам 
оказания медицинской, психологической помощи 
и уходу за инкурабельными больными ВИЧ-ин-
фекцией; проведении консультаций и обучения 
родственников уходу за больными ВИЧ-инфекцией 
со стойкими физическими и/или психическими на-
рушениями; в подготовке необходимых документов 
для направления больных на медико-социальную 
экспертизу и оформления группы инвалидности, 
для получения пенсии, социальных пособий; в функ-
ционировании выездной патронажной службы, 
оказывающей помощь на дому больным ВИЧ-инфек-
цией со сниженной или утраченной способностью 
к самообслуживанию, а также консультаций в других 
стационарах больных с инкурабельными заболева-
ниями, развивающимися на фоне ВИЧ-инфекции.

Показания для госпитализации 
больных ВИЧ

Показаниями для госпитализации больных 
ВИЧ-инфекцией в отделение паллиативной помощи 
являются:
 терминальная стадия ВИЧ-инфекции (при 

невозможности оказания паллиативной помощи 
на дому);
 морфологически подтвержденный диагноз 

распространенной формы злокачественного ново-
образования, не подлежащего радикальному про-
тивоопухолевому лечению (больной также может 
быть госпитализирован в отделение паллиативной 
помощи или хоспис для инкурабельных онкологи-
ческих больных);
 хронический болевой синдром, обусловленный 

злокачественным новообразованием (больной также 
может быть направлен в отделение паллиативной 
помощи онкологическим больным или хоспис для па-
циентов с онкологической патологией);

 длительный болевой синдром иной этиологии;
 остро прогрессирующий мультирезистентный 

к специфической терапии туберкулез (отделение 
паллиативной помощи туберкулезного стационара);
 тяжелые мнестико-интеллектуальные наруше-

ния различной этиологии;
 двигательные неврологические расстройства, 

возникшие в результате перенесенных оппорту-
нистических и вторичных заболеваний, инсульта, 
черепно-мозговой травмы, злоупотребления пси-
хоактивными веществами;
 декомпенсированный цирроз печени;
 глубокие трофические расстройства (трофиче-

ские язвы, пролежни);
 тяжелые последствия перенесенных заболе-

ваний (потеря зрения вследствие ЦМВ-ретинита, 
нарушение двигательных функций вследствие тубер-
кулеза позвоночника, декомпенсированные пороки 
сердца в результате септического эндокардита и т. п.);
 другие клинические состояния, приводящие 

к стойкому снижению хронического характера фи-
зических или психических функций или их утрате 
и требующие постоянной медицинской помощи 
и сестринского ухода за больным.

Следует указать, что больные ВИЧ-инфекцией 
с данными состояниями при исключении острой 
инфекционной патологии могут быть также направ-
лены в центр паллиативной помощи, хоспис или дом 
(больницу) сестринского ухода.

Примером организации работы отделения 
для больных на поздних стадиях ВИЧ-инфекции 
и оказания паллиативной помощи может служить 
деятельность специализированного отделения 
в структуре СПб ГУБЗ «Центр ПБ СПИД и ИЗ». В на-
стоящее время в Санкт-Петербурге в рамках работы 
городского Центра ПБ СПИД и при активном участии 
благотворительного фонда «Гуманитарное действие» 
создана выездная патронажная служба, оказавшая 
помощь более 100 больным ВИЧ-инфекцией на дому.

При описании положений об организации дея-
тельности выездной патронажной службы паллиа-
тивной помощи следует взять за основу приложения 
№ 4 и № 5 приказа Минздрава России № 187.

В приказе Департамента здравоохранения прави-
тельства Москвы № 605 от 28.08.2017 «Об организа-
ции оказания паллиативной медицинской помощи 
взрослому населению» максимально четко изложен 
порядок оказания паллиативной помощи жителям 
Москвы. В том числе говорится и о необходимости 
включения больных ВИЧ-инфекцией в систему 
паллиативной помощи населению города. Но в тек-
стах этого приказа и обновленного федерального 
Порядка оказания паллиативной медицинской по-
мощи взрослому населению механизм включения 
больных ВИЧ-инфекцией в общую систему оказания 
паллиативной помощи не прописан, что крайне 
затрудняет организацию паллиативной помощи 
больным ВИЧ-инфекцией.
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Что необходимо 
для организации паллиативной 
помощи ВИЧ-положительным 
пациентам
Для реального осуществления паллиативной 

помощи больным ВИЧ-инфекцией в общей системе 
оказания этого вида помощи населению необходимы 
следующие действия:
 открытие отделения паллиативной помощи 

больным ВИЧ-инфекцией в инфекционном (тубер-
кулезном, наркологическом) стационаре с после-
дующим получением лицензии на оказание пал-
лиативной помощи и отнесением данных больниц 
к «организациям, оказывающим паллиативную 
помощь взрослому населению города (региона)»;
 руководителям медицинских организаций 

государственной системы здравоохранения го-
рода, оказывающим помощь при инфекционных 
заболеваниях, туберкулезе, наркологической 
зависимости, обеспечить обучение не менее чем 
двух сотрудников по программе повышения квали-
фикации по паллиативной медицинской помощи, 
в том числе заместителя главного врача по клини-
ческой работе;
 предусмотреть в штатном расписании и орга-

низовать патронажную службу (в форме выездных 
бригад) отделения паллиативной помощи инфек-
ционной (туберкулезной, наркологической) боль-
ницы (или Центра ПБ СПИД) для осуществления 
амбулаторной помощи больным ВИЧ-инфекцией 
на дому, консультативной помощи при пребывании 
их в многопрофильном стационаре и необходимости 
паллиативной помощи;
 в «Порядке маршрутизации пациентов и органи-

зации оказания паллиативной медицинской помощи 
взрослому населению города в амбулаторных и ста-
ционарных условиях» предусмотреть возможность 
направления пациентов в медицинские организа-
ции, оказывающие паллиативную медицинскую 
помощь, – врачами-инфекционистами кабинетов 
по работе с больными ВИЧ-инфекцией, Центра ПБ 
СПИД, КИЗов, патронажной службой отделения пал-
лиативной помощи инфекционной (туберкулезной, 
наркологической) больниц;
 предусмотреть порядок взаимодействия 

врачей-инфекционистов, терапевтов амбулатор-
но-поликлинических учреждений, сотрудников 
Центра ПБ СПИД, врача-специалиста выездной 
службы паллиативной помощи, сотрудников цен-
тров социального обслуживания в части принятия 
решения о наличии или отсутствии у пациента 
показаний к паллиативной помощи, организации 
оказания помощи на дому; порядка госпитализа-
ции пациентов с ВИЧ-инфекцией в медицинские 
организации, оказывающие паллиативную меди-
цинскую помощь;

 сформулировать и включить в «Методические 
рекомендации по признанию пациента нуждаю-
щимся в оказании паллиативной медицинской по-
мощи» и в «Анкету пациента, имеющего признаки 
нуждаемости в оказании паллиативной медицинской 
помощи» показания к паллиативной медицинской 
помощи для больных ВИЧ-инфекцией;
 определить порядок оказания паллиативной 

медицинской помощи больным ВИЧ-инфекцией, 
в частности указать:

– больным ВИЧ-инфекцией с незначительными 
функциональными нарушениями, но с выраженной 
социальной дезадаптацией паллиативная медицин-
ская помощь оказывается в амбулаторных условиях 
силами КИЗа, кабинета паллиативной медицинской 
помощи, выездной патронажной службой отделений 
паллиативной помощи медицинских организаций 
государственной системы здравоохранения, ока-
зывающих медицинскую паллиативную помощь, 
или отделений паллиативной помощи инфекционной 
(туберкулезной, наркологической) больницы (Цент-
ра ПБ СПИД) с учетом методических рекомендаций 
по маршрутизации пациентов, имеющих показания 
к паллиативной медицинской помощи;

– больные ВИЧ-инфекцией со сниженной 
или утраченной способностью к самообслуживанию 
в результате хронической соматической патологии, 
нарушениями двигательных или высших психиче-
ских функций, а также больные в терминальной 
стадии заболевания при отсутствии острых деком-
пенсированных состояний, выраженного некупи-
рованного болевого синдрома, обострения инфек-
ционных вторичных патологий или туберкулеза, 
требующих пребывания в стационарных условиях, 
обеспечиваются паллиативной помощью на дому, 
осуществляемой врачами выездной патронажной 
службы отделения паллиативной помощи инфекци-
онной (туберкулезной, наркологической) больницы 
(Центра ПБ СПИД), врачами выездной патронаж-
ной службы ГБУЗ «Московский многопрофильный 
центр паллиативной помощи» ДЗМ, врачами КИЗов, 
кабинетов паллиативной медицинской помощи, 
кабинетов по работе с больными ВИЧ-инфекцией 
(при их наличии) амбулаторно-поликлинических 
учреждений;

– в случаях отсутствия у больных ВИЧ-инфек-
цией активного инфекционного заболевания, ту-
беркулеза, острой наркологической патологии, 
но при наличии морфологически подтвержденного 
диагноза распространенной формы злокачествен-
ного образования, необратимых неврологических 
нарушений, выраженного хронического болевого 
синдрома паллиативную медицинскую помощь 
осуществляют в условиях отделения паллиативной 
помощи стационара общего профиля, Московского 
многопрофильного центра паллиативной помощи, 
хосписа, больницы сестринского ухода на общих 
основаниях;
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 госпитализацию больных ВИЧ-инфекцией 
на паллиативные койки (койки сестринского ухода), 
в специализированное отделение паллиативной 
помощи осуществляют по медицинским показани-
ям на основании заключения врачебной комиссии 
Центра ПБ СПИД по вопросу направления больных 
ВИЧ-инфекцией в отделение паллиативной помощи, 
заключения врача-инфекциониста патронажной 
службы отделения паллиативной помощи инфекци-
онной (туберкулезной, наркологической) больницы 
(Центра ПБ СПИД) или переводом из других отделе-
ний инфекционного стационара при согласовании 
госпитализации больного с заведующим отделением 
паллиативной помощи; в отделениях паллиативной 
помощи стационаров общего профиля, Московского 
многопрофильного центра паллиативной помощи, 
хосписе, больнице сестринского ухода диагности-
ку оппортунистических патологий и этиотроп-
ную терапию вторичных заболеваний у больных 
ВИЧ-инфекции не осуществляют; при подозрении 
на развитие вторичного заболевания у пациента 
с ВИЧ-инфекцией, нуждающегося в паллиативной 
помощи, проводят консультацию врача-инфекци-
ониста Центра ПБ СПИД или врача-инфекциониста 
патронажной службы отделения паллиативной 
помощи инфекционной (туберкулезной) больницы 
и при подтверждении диагноза осуществляют пе-
ревод больного в отделение паллиативной помощи 
инфекционной (туберкулезной) больницы;
 в отделениях паллиативной помощи стациона-

ров общего профиля, Московского многопрофильного 
центра паллиативной помощи, хосписе, больнице 
сестринского ухода у пациента сохраняют АРТ, 
но необходим перечень клинических состояний 
больного ВИЧ-инфекцией, при наличии которых 
АРТ прекращается (после совместного заключения 
врача-специалиста по паллиативной помощи и вра-
ча-инфекциониста патронажной службы или Центра 
ПБ СПИД).

Заключение
В настоящее время оказание эффективной и свое-

временной паллиативной помощи больным ВИЧ-ин-
фекцией должно быть не светлым намерением, 
изложенными на бумаге, а реальной результативной 
деятельностью. Для этого оказание паллиативной 

помощи больным ВИЧ-инфекцией должно быть 
регламентировано (и поддержано) соответствую-
щими обновленными нормативными документами 
федерального и регионального уровня. В документах 
должны быть указаны медицинские организации 
(структурные подразделения медицинских органи-
заций) государственной системы здравоохранения, 
осуществляющие паллиативную помощь больным 
ВИЧ-инфекцией, четко расписаны их функции 
в данной области деятельности.

Раннее выявление факта заражения ВИЧ, ком-
плексная медицинская помощь людям, живущим 
с ВИЧ, быстрое назначение АРТ и формирование 
высокой приверженности к длительному лечению, 
своевременная диагностика и лечение вторичных 
заболеваний существенно снижают число пациен-
тов, нуждающихся в паллиативной помощи. Но еще 
многим она необходима и должна быть оказана 
на самом современном уровне.
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Что необходимо 
для организации паллиативной 
помощи ВИЧ-положительным 
пациентам
Для реального осуществления паллиативной 

помощи больным ВИЧ-инфекцией в общей системе 
оказания этого вида помощи населению необходимы 
следующие действия:
 открытие отделения паллиативной помощи 

больным ВИЧ-инфекцией в инфекционном (тубер-
кулезном, наркологическом) стационаре с после-
дующим получением лицензии на оказание пал-
лиативной помощи и отнесением данных больниц 
к «организациям, оказывающим паллиативную 
помощь взрослому населению города (региона)»;
 руководителям медицинских организаций 

государственной системы здравоохранения го-
рода, оказывающим помощь при инфекционных 
заболеваниях, туберкулезе, наркологической 
зависимости, обеспечить обучение не менее чем 
двух сотрудников по программе повышения квали-
фикации по паллиативной медицинской помощи, 
в том числе заместителя главного врача по клини-
ческой работе;
 предусмотреть в штатном расписании и орга-

низовать патронажную службу (в форме выездных 
бригад) отделения паллиативной помощи инфек-
ционной (туберкулезной, наркологической) боль-
ницы (или Центра ПБ СПИД) для осуществления 
амбулаторной помощи больным ВИЧ-инфекцией 
на дому, консультативной помощи при пребывании 
их в многопрофильном стационаре и необходимости 
паллиативной помощи;
 в «Порядке маршрутизации пациентов и органи-

зации оказания паллиативной медицинской помощи 
взрослому населению города в амбулаторных и ста-
ционарных условиях» предусмотреть возможность 
направления пациентов в медицинские организа-
ции, оказывающие паллиативную медицинскую 
помощь, – врачами-инфекционистами кабинетов 
по работе с больными ВИЧ-инфекцией, Центра ПБ 
СПИД, КИЗов, патронажной службой отделения пал-
лиативной помощи инфекционной (туберкулезной, 
наркологической) больниц;
 предусмотреть порядок взаимодействия 

врачей-инфекционистов, терапевтов амбулатор-
но-поликлинических учреждений, сотрудников 
Центра ПБ СПИД, врача-специалиста выездной 
службы паллиативной помощи, сотрудников цен-
тров социального обслуживания в части принятия 
решения о наличии или отсутствии у пациента 
показаний к паллиативной помощи, организации 
оказания помощи на дому; порядка госпитализа-
ции пациентов с ВИЧ-инфекцией в медицинские 
организации, оказывающие паллиативную меди-
цинскую помощь;

 сформулировать и включить в «Методические 
рекомендации по признанию пациента нуждаю-
щимся в оказании паллиативной медицинской по-
мощи» и в «Анкету пациента, имеющего признаки 
нуждаемости в оказании паллиативной медицинской 
помощи» показания к паллиативной медицинской 
помощи для больных ВИЧ-инфекцией;
 определить порядок оказания паллиативной 

медицинской помощи больным ВИЧ-инфекцией, 
в частности указать:

– больным ВИЧ-инфекцией с незначительными 
функциональными нарушениями, но с выраженной 
социальной дезадаптацией паллиативная медицин-
ская помощь оказывается в амбулаторных условиях 
силами КИЗа, кабинета паллиативной медицинской 
помощи, выездной патронажной службой отделений 
паллиативной помощи медицинских организаций 
государственной системы здравоохранения, ока-
зывающих медицинскую паллиативную помощь, 
или отделений паллиативной помощи инфекционной 
(туберкулезной, наркологической) больницы (Цент-
ра ПБ СПИД) с учетом методических рекомендаций 
по маршрутизации пациентов, имеющих показания 
к паллиативной медицинской помощи;

– больные ВИЧ-инфекцией со сниженной 
или утраченной способностью к самообслуживанию 
в результате хронической соматической патологии, 
нарушениями двигательных или высших психиче-
ских функций, а также больные в терминальной 
стадии заболевания при отсутствии острых деком-
пенсированных состояний, выраженного некупи-
рованного болевого синдрома, обострения инфек-
ционных вторичных патологий или туберкулеза, 
требующих пребывания в стационарных условиях, 
обеспечиваются паллиативной помощью на дому, 
осуществляемой врачами выездной патронажной 
службы отделения паллиативной помощи инфекци-
онной (туберкулезной, наркологической) больницы 
(Центра ПБ СПИД), врачами выездной патронаж-
ной службы ГБУЗ «Московский многопрофильный 
центр паллиативной помощи» ДЗМ, врачами КИЗов, 
кабинетов паллиативной медицинской помощи, 
кабинетов по работе с больными ВИЧ-инфекцией 
(при их наличии) амбулаторно-поликлинических 
учреждений;

– в случаях отсутствия у больных ВИЧ-инфек-
цией активного инфекционного заболевания, ту-
беркулеза, острой наркологической патологии, 
но при наличии морфологически подтвержденного 
диагноза распространенной формы злокачествен-
ного образования, необратимых неврологических 
нарушений, выраженного хронического болевого 
синдрома паллиативную медицинскую помощь 
осуществляют в условиях отделения паллиативной 
помощи стационара общего профиля, Московского 
многопрофильного центра паллиативной помощи, 
хосписа, больницы сестринского ухода на общих 
основаниях;
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 госпитализацию больных ВИЧ-инфекцией 
на паллиативные койки (койки сестринского ухода), 
в специализированное отделение паллиативной 
помощи осуществляют по медицинским показани-
ям на основании заключения врачебной комиссии 
Центра ПБ СПИД по вопросу направления больных 
ВИЧ-инфекцией в отделение паллиативной помощи, 
заключения врача-инфекциониста патронажной 
службы отделения паллиативной помощи инфекци-
онной (туберкулезной, наркологической) больницы 
(Центра ПБ СПИД) или переводом из других отделе-
ний инфекционного стационара при согласовании 
госпитализации больного с заведующим отделением 
паллиативной помощи; в отделениях паллиативной 
помощи стационаров общего профиля, Московского 
многопрофильного центра паллиативной помощи, 
хосписе, больнице сестринского ухода диагности-
ку оппортунистических патологий и этиотроп-
ную терапию вторичных заболеваний у больных 
ВИЧ-инфекции не осуществляют; при подозрении 
на развитие вторичного заболевания у пациента 
с ВИЧ-инфекцией, нуждающегося в паллиативной 
помощи, проводят консультацию врача-инфекци-
ониста Центра ПБ СПИД или врача-инфекциониста 
патронажной службы отделения паллиативной 
помощи инфекционной (туберкулезной) больницы 
и при подтверждении диагноза осуществляют пе-
ревод больного в отделение паллиативной помощи 
инфекционной (туберкулезной) больницы;
 в отделениях паллиативной помощи стациона-

ров общего профиля, Московского многопрофильного 
центра паллиативной помощи, хосписе, больнице 
сестринского ухода у пациента сохраняют АРТ, 
но необходим перечень клинических состояний 
больного ВИЧ-инфекцией, при наличии которых 
АРТ прекращается (после совместного заключения 
врача-специалиста по паллиативной помощи и вра-
ча-инфекциониста патронажной службы или Центра 
ПБ СПИД).

Заключение
В настоящее время оказание эффективной и свое-

временной паллиативной помощи больным ВИЧ-ин-
фекцией должно быть не светлым намерением, 
изложенными на бумаге, а реальной результативной 
деятельностью. Для этого оказание паллиативной 

помощи больным ВИЧ-инфекцией должно быть 
регламентировано (и поддержано) соответствую-
щими обновленными нормативными документами 
федерального и регионального уровня. В документах 
должны быть указаны медицинские организации 
(структурные подразделения медицинских органи-
заций) государственной системы здравоохранения, 
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многим она необходима и должна быть оказана 
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Вера Миллионщикова: 
«Я начинала с акушерства, 

а закончила хосписом»
Анна Гришунина

«В моей биографии есть красивая вещь: я начинала с акушерства, а за-
кончила хосписом. И мне это нравится. Я сама, когда этот факт осознала, поду-
мала: «Ничего же себе!», – рассказывала в одном интервью основатель и пер-
вый главный врач Первого московского хосписа Вера Миллионщикова.

Как же получилось, что для нее, врача такой замечательной и радост-
ной специальности, которая к тому же признавалась, что «до смерти боится 
смерти», стало делом жизни провожать в мир иной тысячи совершенно не-
знакомых людей, помогать их родственникам пережить этот сложный момент 
расставания с близким человеком, оказаться родоначальником хосписного 
движения в нашей стране?

Не могла иначе

Худенькая девочка с очень 
красивыми грустными глазами. 
Не по-детски серьезную Веру со-
седи называли «богомолочкой». 
Ее судьба с первых минут жизни 
неоднократно висела на воло-
ске. Она родилась под бомбежкой 
в городе Ртищево Саратовской 
области 6 октября 1942 года. Ее 
маме при родовых схватках толь-
ко и оставалось молиться, чтобы 
ребенок не погиб, едва появив-
шись на свет. В 1944 году семья 
переезжает в только что осво-
божденный от фашистов Вильнюс, 

куда ее отца – инженера-путейца, 
командируют налаживать же-
лезнодорожное сообщение. Все 
детство маленькую Веру пресле-
довали болезни – туберкулез, 
менингит. В 48-м году ее спас 
добытый мамой пенициллин, 
ради которого пришлось продать 
все что можно. До 4-го класса де-
вочка вообще практически жила 
в туберкулезном санатории.

После школы – поступле-
ние на медицинский факультет 
Вильнюсского государственно-
го университета, где она выби-
рает замечательную и светлую 
специальность акушера-гине-
колога. Вскоре после получения 
диплома Вера переезжает в Мо-
скву и устраивается на работу 
в Институт акушерства и гине-
кологии. Здесь она знакомится 
со своим будущим мужем, ос-
новоположником анестезиоло-
гии в акушерстве Константином 
Матвеевичем Федермессером. 
Счастливое замужество, рожде-
ние двух дочек – Маши и Нюты. 
Их дом был наполнен радостью, 
разговорами о чуде рождения, 
о малышах. Но потом Константи-
на Матвеевича некрасиво «ушли» 
из института.

«Мама как преданная, любя-
щая и удивительно заботливая 
жена последовала за ним. Она 

не могла оставаться там, где папу 
предали», – вспоминает Нюта 
Федермессер.

Встал вопрос, куда устраи-
ваться дальше. И тут Вере Ва-
сильевне пришла мысль най-
т и  р а б о т у  с   « повы ше н ной 
вредностью» – тогда бы она вы-
шла на пенсию одновременно 
с мужем, который был старше ее 
на 12 лет. Хотелось, как она гово-
рила, «пожить для себя», посвя-
тить себя дочкам, семье, на все 
лето уезжать в деревню, которую 
она очень любила, вкушать там 
все прелести сельского бытия: 
ходить за грибами, на речку, ко-
паться в огороде… Так в 1983 году 
Вера Миллионщикова переквали-
фицировалась в онкорадиологи.

С приходом в Институт рентге-
норадиологии ее жизнь резко из-
менилась. Как-то писатель Даниил 
Гранин, человек, переживший 
Ленинградскую блокаду и видев-
ший много смертей, подметил, 
что умереть легко, а вот умирать 
тяжело. Это в полной мере ощу-
тила и Вера Васильевна.

«Было такое впечатление, что 
все люди только и делают, что 
умирают, – вспоминала она. – 
Я поняла, что всю жизнь порхала 
в радостном мире акушерства. 
А теперь, когда шла на обход, 
то чувствовала себя на погосте. 

48 Страницы истории паллиативной помощи

Увидела, как неизлечимо больных 
пациентов выписывают домой 
умирать, и поняла, что должна 
им служить до конца».

Ей досталось одно из самых 
тяжелых отделений – рака голо-
вы и шеи. Опухоли языка, тра-
хеи, гортани и самый непростой 
контингент – преимущественно 
мужчины, многие из которых 
неблагополучные, опустивши-
еся люди: алкоголики, бомжи. 
Самые уязвимые, самые несчаст-
ные, которых всегда выпихива-
ли из больниц, дабы не портить 
статистику летальности. Ее до-
мочадцы вспоминали, как Вера 
Васильевна нередко приходила 
домой вся в слезах и говорила, 
что уж лучше уйти из медицины 
и работать лифтершей, чем изо 
дня в день видеть весь этот ужас.

В свободное от работы время 
она ходила по домам, навещала 
своих бывших пациентов, под-
держивая тех как могла, обуча-
ла их родственников ухаживать 
за больными, чтобы избежать 
пролежней, пневмонии, давала 
врачебные советы, ставила ка-
пельницы.

«Столкнувшись с безнадежны-
ми онкологическими больными, 
поняла, что не могу их оставить. 
Ведь государство их бросало 
на произвол судьбы. При без-
надежном диагнозе пациента 
выписывали с формулировкой 
«лечиться по месту житель-

ства», то есть не лечиться никак. 
В принципе, эти больные неинте-
ресны врачам. Врачи настроены 
на победу. По их представлениям, 
лечить человека стоит только 
ради выздоровления. О смерти 
даже думать неприлично».

Как вспоминал Константин Фе-
дермессер, именно в этих тяжелых 
условиях и проявился ее особый 
талант участия в людях, особенно 
в людях больных. Она помогала 
им достойно прожить оставшиеся 
недолгие дни и даже поначалу 
не подозревала, что занимается 
хосписной деятельностью.

1992 год. 
Судьбоносная 
встреча
Как раз в 1992 году, когда по-

доспела долгожданная пенсия, 
Вера Миллионщикова познако-
милась с британским журнали-
стом Виктором Зорзой, автором 
книги «Путь к смерти: Жить 
до конца» («A way to die» в ан-
глоязычном варианте). В память 
о своей умершей в 25 лет от рака 
дочери Джейн и по ее завету он 
фанатично занимался созданием 
хосписов по всему миру, в том 
числе и в нашей стране. Для того 
чтобы начать выстраивать пал-
лиативную и хосписную служ-
бу в России, предстояло сделать 
очень многое, но прежде всего 
необходимы были люди. Такие же, 
как он, самоотверженные альтру-
исты-единомышленники. Неве-
роятно проницательный человек, 
Виктор разглядел в Вере Милли-
онщиковой именно те качества, 
которые необходимы были для 
этой работы.

С поиском здания помог тог-
дашний мэр Юрий Лужков, в при-
емную к которому Виктор Зорза 
попал благодаря рекомендатель-
ному письму Маргарет Тэтчер. 
Получив на выбор сразу несколько 
адресов, они вместе с Верой Ва-
сильевной присмотрели полура-
зрушенное здание бывшего дома 
ребенка на улице Доватора рядом 
с метро «Спортивная» и сразу же 

Из интервью 
с Верой Миллионщиковой 

разных лет

Мы не клиника, где излечивают. 
Мы клиника, где помогают.

* * *
Выездная служба – это сердце 
хосписа.

* * *
Достоинство важно и умирающе-
му, и тем, кто за ним ухаживает.

* * *
«Прежде чем что-нибудь делать – 
пойми человека, прежде чем по-
нять – прими его. Ты должен при-
нять от пациента все, вплоть 
до агрессии» – так гласит одна 
из наших заповедей.

* * *
Никогда не ищите благодарно-
сти от того, кому что-то дали. 
Благодарность придет с другой 
стороны.

* * *
Помоги, облегчи страдания без 
назидания или проповеди.

* * *
Здесь должны работать чистые 
люди, иначе дискредитируется 
сама идея.

* * *
У сотрудника хосписа должны 
быть большие уши. Человека нуж-
но уметь слушать, чтобы ему 
стало легче.

* * *
Мы должны искать пути, что-
бы больной сам рассказал нам 
о болезни, первым произнес слова 
«опухоль» или «онколог». Это очень 
тонкая процедура.

* * *
Умирать страшно, а человек слаб. 
Но ему не ложь помогает. Ему 
мое присутствие помогает. Ведь 
я в эту минуту рядом. И я буду 
держать его за руку до последней 
минуты.

* * *
Мы должны больного сто раз ис-
купать, сто раз переодеть, чтобы 
он ни минуты не лежал мокрым, 
чтобы он завершил свою жизнь 
достойно. Сколько раз он испач-
кался, столько раз его должны 
переодеть, обработать кремом.
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ли из больниц, дабы не портить 
статистику летальности. Ее до-
мочадцы вспоминали, как Вера 
Васильевна нередко приходила 
домой вся в слезах и говорила, 
что уж лучше уйти из медицины 
и работать лифтершей, чем изо 
дня в день видеть весь этот ужас.

В свободное от работы время 
она ходила по домам, навещала 
своих бывших пациентов, под-
держивая тех как могла, обуча-
ла их родственников ухаживать 
за больными, чтобы избежать 
пролежней, пневмонии, давала 
врачебные советы, ставила ка-
пельницы.

«Столкнувшись с безнадежны-
ми онкологическими больными, 
поняла, что не могу их оставить. 
Ведь государство их бросало 
на произвол судьбы. При без-
надежном диагнозе пациента 
выписывали с формулировкой 
«лечиться по месту житель-

ства», то есть не лечиться никак. 
В принципе, эти больные неинте-
ресны врачам. Врачи настроены 
на победу. По их представлениям, 
лечить человека стоит только 
ради выздоровления. О смерти 
даже думать неприлично».

Как вспоминал Константин Фе-
дермессер, именно в этих тяжелых 
условиях и проявился ее особый 
талант участия в людях, особенно 
в людях больных. Она помогала 
им достойно прожить оставшиеся 
недолгие дни и даже поначалу 
не подозревала, что занимается 
хосписной деятельностью.

1992 год. 
Судьбоносная 
встреча
Как раз в 1992 году, когда по-

доспела долгожданная пенсия, 
Вера Миллионщикова познако-
милась с британским журнали-
стом Виктором Зорзой, автором 
книги «Путь к смерти: Жить 
до конца» («A way to die» в ан-
глоязычном варианте). В память 
о своей умершей в 25 лет от рака 
дочери Джейн и по ее завету он 
фанатично занимался созданием 
хосписов по всему миру, в том 
числе и в нашей стране. Для того 
чтобы начать выстраивать пал-
лиативную и хосписную служ-
бу в России, предстояло сделать 
очень многое, но прежде всего 
необходимы были люди. Такие же, 
как он, самоотверженные альтру-
исты-единомышленники. Неве-
роятно проницательный человек, 
Виктор разглядел в Вере Милли-
онщиковой именно те качества, 
которые необходимы были для 
этой работы.

С поиском здания помог тог-
дашний мэр Юрий Лужков, в при-
емную к которому Виктор Зорза 
попал благодаря рекомендатель-
ному письму Маргарет Тэтчер. 
Получив на выбор сразу несколько 
адресов, они вместе с Верой Ва-
сильевной присмотрели полура-
зрушенное здание бывшего дома 
ребенка на улице Доватора рядом 
с метро «Спортивная» и сразу же 

Из интервью 
с Верой Миллионщиковой 

разных лет

Мы не клиника, где излечивают. 
Мы клиника, где помогают.

* * *
Выездная служба – это сердце 
хосписа.

* * *
Достоинство важно и умирающе-
му, и тем, кто за ним ухаживает.

* * *
«Прежде чем что-нибудь делать – 
пойми человека, прежде чем по-
нять – прими его. Ты должен при-
нять от пациента все, вплоть 
до агрессии» – так гласит одна 
из наших заповедей.

* * *
Никогда не ищите благодарно-
сти от того, кому что-то дали. 
Благодарность придет с другой 
стороны.

* * *
Помоги, облегчи страдания без 
назидания или проповеди.

* * *
Здесь должны работать чистые 
люди, иначе дискредитируется 
сама идея.

* * *
У сотрудника хосписа должны 
быть большие уши. Человека нуж-
но уметь слушать, чтобы ему 
стало легче.

* * *
Мы должны искать пути, что-
бы больной сам рассказал нам 
о болезни, первым произнес слова 
«опухоль» или «онколог». Это очень 
тонкая процедура.

* * *
Умирать страшно, а человек слаб. 
Но ему не ложь помогает. Ему 
мое присутствие помогает. Ведь 
я в эту минуту рядом. И я буду 
держать его за руку до последней 
минуты.

* * *
Мы должны больного сто раз ис-
купать, сто раз переодеть, чтобы 
он ни минуты не лежал мокрым, 
чтобы он завершил свою жизнь 
достойно. Сколько раз он испач-
кался, столько раз его должны 
переодеть, обработать кремом.
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приступили к его восстановле-
нию. Вера Миллионщикова бы-
вала на объекте чуть ли не еже-
дневно, дотошно вникая во все 
тонкости строительства и отдел-
ки, параллельно занимаясь поис-
ком средств на функциональные 
кровати, противопролежневые 
матрацы и другие нужды хоспи-
са. Одновременно шел подбор 
и обучение врачей и медсестер 
для формирующейся выездной 
патронажной службы, которая 
начала работу в мае 1994 года. Еще 
через три года, в 1997 году под ру-
ководством Веры Миллионщико-
вой открылся Первый московский 
хоспис на 30 коек.

«Она хотела работать врачом, 
но не решалась стать главным 
врачом хосписа, – вспоминал муж 
Веры Васильевны. – Но все, кого 
ни приводил, ни подыскивал Вик-
тор Зорза, забракованы были им 
самим. Тогда мы «навалились» 
на нее, убедили, чтобы она не бо-
ялась, что учреждение это будет 
небольшое, компактное, что она 
справится. Ну, и она не только 
справилась, а так втянулась, влю-
билась, просто вросла в эту рабо-
ту, что стала маяком хосписного 
движения у нас».

Не больница, 
не богадельня, 
не приют
На вопрос, что такое хоспис, 

Вера Васильевна как-то ответила 
предельно лаконично: «это работа 
нянечки». Для нашей страны это 
был абсолютно новый тип учреж-
дения, и никто не знал, каким оно 
должно быть, каким правилам оно 
должно подчиняться, как должна 
строиться в нем работа персонала, 
как вообще в нем должно быть все 
организовано. В этом плане Вера 
Миллионщикова была первопро-
ходцем, во многом руководствуясь 
собственной интуицией. Главным 
советчиком стало ее умение со-
страдать людям, воспринимать их 
горе и боль как свои собственные, 
ставить себя на место пациента 
или его родственников.

«Прежде всего нужно изба-
вить человека от тех негативных 
физических факторов, которых 
он не испытывает при здоровом, 
относительно здоровом, состо-
янии», – говорила она, уточняя 
при этом: «Я имею в виду боль, 
эстетически некрасивые вещи, 
такие как понос, рвота, тошно-
та – прежде всего. Избавление 
от того, что унижает человеческое 
достоинство, – это и есть «каче-
ственная жизнь». Главное – это 
можно исправить. Больной не бу-
дет кричать от боли, он не будет 
пребывать в испражнениях, его 
рана не будет источать зловонный 
запах, потому что это все унижает 
человека».

В то же время она объясняла, 
что задачи хосписа гораздо шире, 
чем борьба с пролежнями и за-
порами или купирование боли, 
которая бывает далеко не у всех 
онкологических больных. Необхо-
димо облегчить человеку не толь-
ко физические, но и душевные 
страдания.

Ее детище даже отдаленно 
не должно было напоминать 
больницу с казенными стена-
ми, где люди часто сталкиваются 
с непробиваемым безразличием 
и равнодушием, или богадельню 
с кислым запахом кухни, старости 
и бедности. Обстановку в хосписе 
она старалась сделать максималь-
но уютной, домашней. Красивый 
двор в форме каре, обрамленный 
кирпичной стеной, увитой де-
вичьим виноградом, ухоженные 
клумбы – оазис в большом шум-
ном городе. В хорошую погоду 
сюда выкатывают кровати с паци-
ентами – глоток свежего воздуха 
никому еще не помешал! Вну-
три – множество живых цветов, 
кресла, диваны, картины. Больной 
может захватить с собой из дома 
все, что хочет, – любимую чаш-
ку, фотографии, даже кошку или 
собаку. Он может курить и, если 
есть желание, пропустить рюм-
ку-другую перед обедом. Здесь 
должны готовить по-домашнему 
вкусно, но если больному захо-
чется чего-то особенного, мож-
но и это приготовить на кухне. 

* * *
Больные очень любят, когда их 
целуют, ведь они привыкли, что 
их многие считают заразными, 
некоторые даже проверяют. Была 
у нас такая больная, надкусит 
яблоко и говорит: «Хотите?»
А я отвечаю: «С удовольствием!»

* * *
Мы стараемся давать пациентам 
положительные эмоции, но толь-
ко по их желанию. Ничего нельзя 
навязывать человеку, тем более 
безнадежно больному.

* * *
Боль – только на двадцать про-
центов физические страдания. 
Не у всех онкологических больных 
она есть, тут страхи преувеличе-
ны. Восемьдесят процентов – это 
душевные муки. Любой диском-
форт, ложь, неудовлетворен-
ность собой, обиды на близких, 
невозможность высказаться – 
проблемы наслаиваются, и боль 
становится невыносимой. Люди 
даже хотят покончить с собой.

* * *
Страх перед наркотиками – глу-
бокое заблуждение. И врачи, и осо-
бенно родственники пациентов 
часто говорят: «Это катастро-
фа. А вдруг он станет наркома-
ном?» Меньше всего об этом бес-
покоится пациент, потому что 
у него болит, он хочет эту боль 
убрать. Сразу разъясню: наркоман 
ловит кайф, ему нужно опреде-
ленное состояние. У страдающего 
от невыносимой боли пациента 
только одна задача – снять боль. 
Никакого кайфа он не испытывает 
и наркоманом не становится.

* * *
Несколько слов об ответствен-
ности врача. Вот, например, 
больной, который задыхается 
от отека легких. И я знаю, что 
сниму состояние морфином, 
но одновременно это приведет 
к укорочению его жизни, может 
быть, на несколько часов, может 
быть, на сутки. Как поступить? 
Это вопрос ответственности 
врача хосписа, тяжелый вопрос, 
и он тоже требует широчайшего 
обсуждения.
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Она призывала врачей и сестер 
предвосхищать любые желания 
пациента.

И, разумеется, никаких часов 
посещения! Как можно ограни-
чивать последнюю возможность 
общения с уходящим родствен-
ником! Родные вправе находить-
ся у постели близкого человека 
хоть всю ночь. Оборудована даже 
детская комната. Пока мама или 
папа проведывают родственника, 
ребенок там может поиграть.

Иначе как «наш дом», «мой 
дом» Вера Васильевна хоспис 
не называла, и всякий раз, вы-
ходя из метро, удивлялась: «не-
ужели мы его все-таки создали? 
Неужели он есть?». И признава-
лась: «Я очень люблю свой хоспис, 
и свой персонал, и своих сестер… 
Знаю и каждый кустик, и каждую 
щербинку на асфальте».

Случайных людей 
здесь не бывает

В хосписе плохих людей не мо-
жет быть по определению, ведь 
здесь приходится иметь дело 
со смертью, с горем, болью, сле-
зами, утверждала Вера Милли-
онщикова.

Каждому вновь приходящему 
она предлагала сначала порабо-
тать безвозмездно 60 часов, чтобы 
примериться к этой работе: спра-
вится ли человек с нею.

«Работа в хосписе – тяжелый, 
изнурительный труд. Он часто 
оказывается не по силам и очень 
хорошим юношам и девушкам, ко-
торые, на мой взгляд, могут пре-
красно работать в любом другом 
учреждении. Так что расстаемся 
мы с ними не из-за их человече-
ских качеств, а потому, что этот 
крест им не по силам. Но и те, 
кому по силам, выдерживают у нас 
не больше двух лет», – рассказы-
вала она.

Понимая, что человеческие 
ресурсы небезграничны, она счи-
тала себя не в праве обижаться 
на этих людей или удерживать 
их, и была благодарна каждому, 
кто трудился с ней в этих стенах.

«Считать, что в хосписе ра-
ботают святые, глубокое заблу-
ждение, – не раз повторяла она. – 
В хосписе работают те люди, 
которые любят такую работу – 
вытирать попки, сопли, помогать 
людям».

Среди врачей и сестер в таком 
месте, как хоспис, конечно, нема-
ло людей верующих, которые вос-
принимают свою работу как слу-
жение. Однако Вера Васильевна 
повторяла не раз, что хоспис – су-
губо светское учреждение. Никто 
из ее сотрудников не подчеркивал 
свою религиозность, а с теми, 
кто пытался миссионерствовать 
и проповедовать, а таковых было 
немало, особенно на первых по-
рах, быстро расставались.

* * *
Вот лежит у нас пациент, ему 
плохо, думает, что не сегодня-зав-
тра умрет. А его тяжелое состо-
яние сегодня обусловлено самыми 
прозаическими причинами: тем, 
что у него был, например, запор 
пять дней, или тошнота, или 
рвота. А вот мы ему помогли, 
облегчили его состояние, и он уже 
смотрит на мир другими глазами. 
Так появляется надежда.

* * *
Убирая симптомы болезни, мы 
даем человеку надежду, что он 
еще поживет. В отчаяние впадать 
никогда не надо.

* * *
Не нужно (как у нас в заповедях 
написано) ни тормозить смерть, 
ни ее ускорять. Тормозить смерть 
можно искусственной вентиляци-
ей легких, внутривенными инъек-
циями, которые только продлят 
его страдания. Очень трудно 
с этим смириться, это очень 
трудно понять. Это является 
камнем преткновения для обуче-
ния и работы в хосписах многих 
сотрудников, особенно врачей, 
потому что им хочется победить. 
Признать поражение – это очень 
трудно.

* * *
Дух больного – это все! Человек 
говорит: «Я хочу дожить до Но-
вого года, до весны, до свадьбы 
второй дочери…» И вопреки всем 
прогнозам врачей доживает! По-
тому что дух управляет телом, 
а не наоборот!

* * *
К о г д а  у   ч е л о в е к а  р в о т а 
от 5 до 60 раз в сутки. Можете 
себе представить, как это все из-
вергнуть из себя, внутри у него все 
горит, желудок обожжен, пищевод 
обожжен, он хочет есть, а смо-
треть на еду не может. И когда 
рвота становится два раза в сут-
ки, а ты ему киселек дал, он его 
выпил, проглотил, он уже не бо-
ится рвоты и счастлив. И вот он 
ест, и у него румянец появляется, 
у него глаза оживают, потому что 
он забыл уже, что такое – поесть. 
Это такая победа!

 Обстановку в хосписе Вера Миллионщикова старалась 
сделать максимально уютной и домашней

51№ 4, 2019



приступили к его восстановле-
нию. Вера Миллионщикова бы-
вала на объекте чуть ли не еже-
дневно, дотошно вникая во все 
тонкости строительства и отдел-
ки, параллельно занимаясь поис-
ком средств на функциональные 
кровати, противопролежневые 
матрацы и другие нужды хоспи-
са. Одновременно шел подбор 
и обучение врачей и медсестер 
для формирующейся выездной 
патронажной службы, которая 
начала работу в мае 1994 года. Еще 
через три года, в 1997 году под ру-
ководством Веры Миллионщико-
вой открылся Первый московский 
хоспис на 30 коек.

«Она хотела работать врачом, 
но не решалась стать главным 
врачом хосписа, – вспоминал муж 
Веры Васильевны. – Но все, кого 
ни приводил, ни подыскивал Вик-
тор Зорза, забракованы были им 
самим. Тогда мы «навалились» 
на нее, убедили, чтобы она не бо-
ялась, что учреждение это будет 
небольшое, компактное, что она 
справится. Ну, и она не только 
справилась, а так втянулась, влю-
билась, просто вросла в эту рабо-
ту, что стала маяком хосписного 
движения у нас».

Не больница, 
не богадельня, 
не приют
На вопрос, что такое хоспис, 

Вера Васильевна как-то ответила 
предельно лаконично: «это работа 
нянечки». Для нашей страны это 
был абсолютно новый тип учреж-
дения, и никто не знал, каким оно 
должно быть, каким правилам оно 
должно подчиняться, как должна 
строиться в нем работа персонала, 
как вообще в нем должно быть все 
организовано. В этом плане Вера 
Миллионщикова была первопро-
ходцем, во многом руководствуясь 
собственной интуицией. Главным 
советчиком стало ее умение со-
страдать людям, воспринимать их 
горе и боль как свои собственные, 
ставить себя на место пациента 
или его родственников.

«Прежде всего нужно изба-
вить человека от тех негативных 
физических факторов, которых 
он не испытывает при здоровом, 
относительно здоровом, состо-
янии», – говорила она, уточняя 
при этом: «Я имею в виду боль, 
эстетически некрасивые вещи, 
такие как понос, рвота, тошно-
та – прежде всего. Избавление 
от того, что унижает человеческое 
достоинство, – это и есть «каче-
ственная жизнь». Главное – это 
можно исправить. Больной не бу-
дет кричать от боли, он не будет 
пребывать в испражнениях, его 
рана не будет источать зловонный 
запах, потому что это все унижает 
человека».

В то же время она объясняла, 
что задачи хосписа гораздо шире, 
чем борьба с пролежнями и за-
порами или купирование боли, 
которая бывает далеко не у всех 
онкологических больных. Необхо-
димо облегчить человеку не толь-
ко физические, но и душевные 
страдания.

Ее детище даже отдаленно 
не должно было напоминать 
больницу с казенными стена-
ми, где люди часто сталкиваются 
с непробиваемым безразличием 
и равнодушием, или богадельню 
с кислым запахом кухни, старости 
и бедности. Обстановку в хосписе 
она старалась сделать максималь-
но уютной, домашней. Красивый 
двор в форме каре, обрамленный 
кирпичной стеной, увитой де-
вичьим виноградом, ухоженные 
клумбы – оазис в большом шум-
ном городе. В хорошую погоду 
сюда выкатывают кровати с паци-
ентами – глоток свежего воздуха 
никому еще не помешал! Вну-
три – множество живых цветов, 
кресла, диваны, картины. Больной 
может захватить с собой из дома 
все, что хочет, – любимую чаш-
ку, фотографии, даже кошку или 
собаку. Он может курить и, если 
есть желание, пропустить рюм-
ку-другую перед обедом. Здесь 
должны готовить по-домашнему 
вкусно, но если больному захо-
чется чего-то особенного, мож-
но и это приготовить на кухне. 

* * *
Больные очень любят, когда их 
целуют, ведь они привыкли, что 
их многие считают заразными, 
некоторые даже проверяют. Была 
у нас такая больная, надкусит 
яблоко и говорит: «Хотите?»
А я отвечаю: «С удовольствием!»

* * *
Мы стараемся давать пациентам 
положительные эмоции, но толь-
ко по их желанию. Ничего нельзя 
навязывать человеку, тем более 
безнадежно больному.

* * *
Боль – только на двадцать про-
центов физические страдания. 
Не у всех онкологических больных 
она есть, тут страхи преувеличе-
ны. Восемьдесят процентов – это 
душевные муки. Любой диском-
форт, ложь, неудовлетворен-
ность собой, обиды на близких, 
невозможность высказаться – 
проблемы наслаиваются, и боль 
становится невыносимой. Люди 
даже хотят покончить с собой.

* * *
Страх перед наркотиками – глу-
бокое заблуждение. И врачи, и осо-
бенно родственники пациентов 
часто говорят: «Это катастро-
фа. А вдруг он станет наркома-
ном?» Меньше всего об этом бес-
покоится пациент, потому что 
у него болит, он хочет эту боль 
убрать. Сразу разъясню: наркоман 
ловит кайф, ему нужно опреде-
ленное состояние. У страдающего 
от невыносимой боли пациента 
только одна задача – снять боль. 
Никакого кайфа он не испытывает 
и наркоманом не становится.

* * *
Несколько слов об ответствен-
ности врача. Вот, например, 
больной, который задыхается 
от отека легких. И я знаю, что 
сниму состояние морфином, 
но одновременно это приведет 
к укорочению его жизни, может 
быть, на несколько часов, может 
быть, на сутки. Как поступить? 
Это вопрос ответственности 
врача хосписа, тяжелый вопрос, 
и он тоже требует широчайшего 
обсуждения.
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Она призывала врачей и сестер 
предвосхищать любые желания 
пациента.

И, разумеется, никаких часов 
посещения! Как можно ограни-
чивать последнюю возможность 
общения с уходящим родствен-
ником! Родные вправе находить-
ся у постели близкого человека 
хоть всю ночь. Оборудована даже 
детская комната. Пока мама или 
папа проведывают родственника, 
ребенок там может поиграть.

Иначе как «наш дом», «мой 
дом» Вера Васильевна хоспис 
не называла, и всякий раз, вы-
ходя из метро, удивлялась: «не-
ужели мы его все-таки создали? 
Неужели он есть?». И признава-
лась: «Я очень люблю свой хоспис, 
и свой персонал, и своих сестер… 
Знаю и каждый кустик, и каждую 
щербинку на асфальте».

Случайных людей 
здесь не бывает

В хосписе плохих людей не мо-
жет быть по определению, ведь 
здесь приходится иметь дело 
со смертью, с горем, болью, сле-
зами, утверждала Вера Милли-
онщикова.

Каждому вновь приходящему 
она предлагала сначала порабо-
тать безвозмездно 60 часов, чтобы 
примериться к этой работе: спра-
вится ли человек с нею.

«Работа в хосписе – тяжелый, 
изнурительный труд. Он часто 
оказывается не по силам и очень 
хорошим юношам и девушкам, ко-
торые, на мой взгляд, могут пре-
красно работать в любом другом 
учреждении. Так что расстаемся 
мы с ними не из-за их человече-
ских качеств, а потому, что этот 
крест им не по силам. Но и те, 
кому по силам, выдерживают у нас 
не больше двух лет», – рассказы-
вала она.

Понимая, что человеческие 
ресурсы небезграничны, она счи-
тала себя не в праве обижаться 
на этих людей или удерживать 
их, и была благодарна каждому, 
кто трудился с ней в этих стенах.

«Считать, что в хосписе ра-
ботают святые, глубокое заблу-
ждение, – не раз повторяла она. – 
В хосписе работают те люди, 
которые любят такую работу – 
вытирать попки, сопли, помогать 
людям».

Среди врачей и сестер в таком 
месте, как хоспис, конечно, нема-
ло людей верующих, которые вос-
принимают свою работу как слу-
жение. Однако Вера Васильевна 
повторяла не раз, что хоспис – су-
губо светское учреждение. Никто 
из ее сотрудников не подчеркивал 
свою религиозность, а с теми, 
кто пытался миссионерствовать 
и проповедовать, а таковых было 
немало, особенно на первых по-
рах, быстро расставались.

* * *
Вот лежит у нас пациент, ему 
плохо, думает, что не сегодня-зав-
тра умрет. А его тяжелое состо-
яние сегодня обусловлено самыми 
прозаическими причинами: тем, 
что у него был, например, запор 
пять дней, или тошнота, или 
рвота. А вот мы ему помогли, 
облегчили его состояние, и он уже 
смотрит на мир другими глазами. 
Так появляется надежда.

* * *
Убирая симптомы болезни, мы 
даем человеку надежду, что он 
еще поживет. В отчаяние впадать 
никогда не надо.

* * *
Не нужно (как у нас в заповедях 
написано) ни тормозить смерть, 
ни ее ускорять. Тормозить смерть 
можно искусственной вентиляци-
ей легких, внутривенными инъек-
циями, которые только продлят 
его страдания. Очень трудно 
с этим смириться, это очень 
трудно понять. Это является 
камнем преткновения для обуче-
ния и работы в хосписах многих 
сотрудников, особенно врачей, 
потому что им хочется победить. 
Признать поражение – это очень 
трудно.

* * *
Дух больного – это все! Человек 
говорит: «Я хочу дожить до Но-
вого года, до весны, до свадьбы 
второй дочери…» И вопреки всем 
прогнозам врачей доживает! По-
тому что дух управляет телом, 
а не наоборот!

* * *
К о г д а  у   ч е л о в е к а  р в о т а 
от 5 до 60 раз в сутки. Можете 
себе представить, как это все из-
вергнуть из себя, внутри у него все 
горит, желудок обожжен, пищевод 
обожжен, он хочет есть, а смо-
треть на еду не может. И когда 
рвота становится два раза в сут-
ки, а ты ему киселек дал, он его 
выпил, проглотил, он уже не бо-
ится рвоты и счастлив. И вот он 
ест, и у него румянец появляется, 
у него глаза оживают, потому что 
он забыл уже, что такое – поесть. 
Это такая победа!

 Обстановку в хосписе Вера Миллионщикова старалась 
сделать максимально уютной и домашней
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Веру Миллионщикову очень 
смущало, когда во время обходов 
постояльцы хосписа начинали ее 
благодарить. «Стыдно становится: 
за что спасибо-то? Это ведь нор-
ма – избавить человека от боли, 
утку подать, постель поменять. 
Но наши люди так не избалова-
ны жизнью, что и избавление 
от предсмертных мук восприни-
мают как благодеяние».

Никогда родители не брали 
денег с больных, вспоминает Нюта 
Федермессер. Самое большее, что 
они позволяли себе принять в ка-
честве гонорара, – коробка конфет.

«За смерть нельзя брать день-
ги, как и за рождение. Это одно 
из правил хосписной философии. 
А для Москвы, к сожалению, эта 
норма стала чуть ли не патоло-
гией, – говорила Вера Васильев-
на. – Улыбнулся человеку – по-
трясающе. Навестил лишний раз 
больного – невероятно. Денег 
не берешь – вообще герой. Все 
встало с ног на голову».

«Хоспис – 
это дом жизни 
до конца»
Вера Васильевна сокрушалась, 

что в среднем люди проводят 
в хосписе 15 дней – удручающе 
малый срок: слишком поздно 
попадают сюда. Она старалась из-
бегать слова «смерть» в приложе-
нии к хоспису. И не раз говорила, 
что сложившееся общественное 
мнение о нем как о «доме смерти» 
очень мешает делу. Так же, как 
и ложное убеждение о том, что 
в хоспис надо помещать только 
неизлечимых пациентов в послед-
ние три недели их жизни. Из-за 
этого люди, которые остро нужда-
ются в помощи, не получают ее 
своевременно или вообще не по-
лучают. В Первом московском 
хосписе, напротив, некоторые 
люди становились пациентами 
по нескольку раз в течение многих 
лет. Была, например, женщина, 
которая поступала к ним 24 раза 
в течение 12 лет: недели две наби-
ралась сил, когда состояние ста-

билизировалось, выписывалась, 
а спустя какое-то время возвра-
щалась вновь.

Она пыталась убедить обще-
ство в необходимости хосписов, 
в их нравственности, в важности 
достойного, умиротворенного 
ухода человека из жизни – в нуж-
ности для всех членов общества, 
ведь никто не сможет избежать 
смерти. Пыталась объяснить, что 
общество теряет не только умира-
ющего, но и его родственников, 
которые вынуждены брать боль-
ничные листы или даже уволь-
няться с работы, чтобы ухажи-
вать за своим близким, пыталась 
донести до государства, что для 
него открытие новых хосписов – 
это самое выгодное вложение 
капитала, если оно думает о сво-
их гражданах и о том, чтобы они 
возвращали затраченные на них 
государством средства.

«Рузвельт смог, 
и я смогу…»

В какой-то момент Вера Васи-
льевна стала очень уставать. При-
дет домой – и только бы донести 
голову до подушки.

«Последние годы – это все вре-
мя мама спящая, мама засыпаю-
щая, мама, говорящая «отвалите, 
дайте отдохнуть», «уберите теле-
фон», «Костенька, не зови меня 
к телефону», – вспоминает Нюта 

* * *
Если человек мог лежать только 
на спине, не шелохнувшись, глядя 
в одну точку. А мы его обезболили, 
перевернули на бок, обработали 
пролежни, и они у него зажили, 
и он начал поворачиваться на дру-
гой бок, – у него все поет внутри. 
Это радость. Вот то удовлет-
ворение от работы в хосписе, ко-
торое неслыханно по ощущению 
нужности.

* * *
Я люблю попы вытирать. Я со-
вершенно не брезглива. И я знаю, 
скольким людям это нужно. Я по-
лучаю удовольствие от этой ра-
боты. Человека привозят, и он 
говорит: «Не делайте ничего, мне 
все равно уже ничего не поможет». 
Он боится, когда мы предлагаем 
ему ванну. Он не купался несколько 
месяцев или даже лет. А мы купа-
ем его в ванной, и у него на лице 
появляется какой-никакой ру-
мянец. А через несколько дней, 
смотришь, у него боли прошли. 
Сколько бы там ему ни осталось, 
он это время живет.

* * *
Хосписы распространяют вокруг 
себя ауру высокой нравственно-
сти.

* * *
Мы должны не жалеть, а ока-
зывать действенную помощь. 
Что же касается нашей частой 
встречи со смертью, то она 
не рождает цинизм, как принято 
считать. Мы знаем, если будем 
жалеть каждого, то поможем 
единицам, а мы призваны по-
могать тысячам. Прежде все-
го мы учим наших сотрудников 
ставить определенный заслон 
от эмоций, «отзеркаливать», 
как говорят психологи. Смерть 
пережить трудно. Но умирать 
с каждым нельзя, иначе ты ни-
кому больше не сможешь помочь. 
Мы стараемся передавать наших 
пациентов от одного сотрудника 
к другому, менять врачей или 
медсестер местами. Персонал 
становится более прагматич-
ным, но это и есть настоящий 
профессионализм. К. М. Федермессер на 20-летии 

выездной лужбы хосписа 
№ 1 им. В.В. Миллионщиковой, 

2013 г.
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Федермессер. – Мы все пытались 
понять, почему она такая устав-
шая всю дорогу».

Проведенное обследование вы-
явило у нее рак, метастазы. В тот 
же печальный день она созвала се-
мейный совет, на котором обсуж-
дали… нет, не ее состояние здоро-
вья и неизбежный скорый уход, 
а будущее хосписа. Решено было 
создать благотворительный фонд 
помощи хосписам, возглавить ко-
торый предстояло Нюте. Через не-
которое время онкологический 
диагноз сняли, но поставили дру-
гой, крайне редкий – в мире всего 
300 пациентов с такой болезнью, 
и никто не знает, как и чем ее ле-
чить. Силы постепенно покидали 
доктора Веру, но бросить свое 
детище она не могла.

Ее старшая дочь Мария вспо-
минала: мама говорила, что 
если Рузвельт управлял Амери-
кой, сидя в инвалидном кресле, 
то и она сможет руководить.

Последние лет шесть она по-
степенно угасала, но по-преж-
нему все силы отдавала хоспису. 
Очень переживала, что не могла 
собственным примером показать 

сестрам и врачам, как надо за-
ниматься пациентами, не могла 
больше пойти с обходом и лично 
проверить, все ли больные удобно 
лежат, нет ли у кого конъюнк-
тивита или стоматита, все ли 
обихожены, умыты, причесаны, 
не намечается ли у кого-нибудь 
из них из-за малоподвижности 
пневмония.

Веры Васильевны не стало 
21 декабря 2010 года. С утра она 

собиралась готовиться к важно-
му совещанию, которое должно 
было состояться на следующий 
день. Но вдруг почувствовала, 
что оторвался тромб и это конец. 
Даже в свою последнюю мину-
ту она заботилась о других: как 
они перенесут ее уход. Срочно 
примчавшуюся домой Нюту она 
попросила накапать валокордина. 
Конечно же не себе… Любимому 
Константину Матвеевичу.

М.В. Развожаев вместе с Н. Федермессер во время 
посещения медицинских учреждений г. Севастополя
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Веру Миллионщикову очень 
смущало, когда во время обходов 
постояльцы хосписа начинали ее 
благодарить. «Стыдно становится: 
за что спасибо-то? Это ведь нор-
ма – избавить человека от боли, 
утку подать, постель поменять. 
Но наши люди так не избалова-
ны жизнью, что и избавление 
от предсмертных мук восприни-
мают как благодеяние».

Никогда родители не брали 
денег с больных, вспоминает Нюта 
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«За смерть нельзя брать день-
ги, как и за рождение. Это одно 
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встало с ног на голову».

«Хоспис – 
это дом жизни 
до конца»
Вера Васильевна сокрушалась, 

что в среднем люди проводят 
в хосписе 15 дней – удручающе 
малый срок: слишком поздно 
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ются в помощи, не получают ее 
своевременно или вообще не по-
лучают. В Первом московском 
хосписе, напротив, некоторые 
люди становились пациентами 
по нескольку раз в течение многих 
лет. Была, например, женщина, 
которая поступала к ним 24 раза 
в течение 12 лет: недели две наби-
ралась сил, когда состояние ста-

билизировалось, выписывалась, 
а спустя какое-то время возвра-
щалась вновь.

Она пыталась убедить обще-
ство в необходимости хосписов, 
в их нравственности, в важности 
достойного, умиротворенного 
ухода человека из жизни – в нуж-
ности для всех членов общества, 
ведь никто не сможет избежать 
смерти. Пыталась объяснить, что 
общество теряет не только умира-
ющего, но и его родственников, 
которые вынуждены брать боль-
ничные листы или даже уволь-
няться с работы, чтобы ухажи-
вать за своим близким, пыталась 
донести до государства, что для 
него открытие новых хосписов – 
это самое выгодное вложение 
капитала, если оно думает о сво-
их гражданах и о том, чтобы они 
возвращали затраченные на них 
государством средства.

«Рузвельт смог, 
и я смогу…»

В какой-то момент Вера Васи-
льевна стала очень уставать. При-
дет домой – и только бы донести 
голову до подушки.

«Последние годы – это все вре-
мя мама спящая, мама засыпаю-
щая, мама, говорящая «отвалите, 
дайте отдохнуть», «уберите теле-
фон», «Костенька, не зови меня 
к телефону», – вспоминает Нюта 

* * *
Если человек мог лежать только 
на спине, не шелохнувшись, глядя 
в одну точку. А мы его обезболили, 
перевернули на бок, обработали 
пролежни, и они у него зажили, 
и он начал поворачиваться на дру-
гой бок, – у него все поет внутри. 
Это радость. Вот то удовлет-
ворение от работы в хосписе, ко-
торое неслыханно по ощущению 
нужности.

* * *
Я люблю попы вытирать. Я со-
вершенно не брезглива. И я знаю, 
скольким людям это нужно. Я по-
лучаю удовольствие от этой ра-
боты. Человека привозят, и он 
говорит: «Не делайте ничего, мне 
все равно уже ничего не поможет». 
Он боится, когда мы предлагаем 
ему ванну. Он не купался несколько 
месяцев или даже лет. А мы купа-
ем его в ванной, и у него на лице 
появляется какой-никакой ру-
мянец. А через несколько дней, 
смотришь, у него боли прошли. 
Сколько бы там ему ни осталось, 
он это время живет.

* * *
Хосписы распространяют вокруг 
себя ауру высокой нравственно-
сти.

* * *
Мы должны не жалеть, а ока-
зывать действенную помощь. 
Что же касается нашей частой 
встречи со смертью, то она 
не рождает цинизм, как принято 
считать. Мы знаем, если будем 
жалеть каждого, то поможем 
единицам, а мы призваны по-
могать тысячам. Прежде все-
го мы учим наших сотрудников 
ставить определенный заслон 
от эмоций, «отзеркаливать», 
как говорят психологи. Смерть 
пережить трудно. Но умирать 
с каждым нельзя, иначе ты ни-
кому больше не сможешь помочь. 
Мы стараемся передавать наших 
пациентов от одного сотрудника 
к другому, менять врачей или 
медсестер местами. Персонал 
становится более прагматич-
ным, но это и есть настоящий 
профессионализм. К. М. Федермессер на 20-летии 

выездной лужбы хосписа 
№ 1 им. В.В. Миллионщиковой, 

2013 г.
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компактными, иметь порядковый номер, название и четко обозна-
ченные графы. Расположение в тексте – по мере их упоминания.

12. Диаграммы оформляются в программе Excel. Должны 
иметь порядковый номер, название и четко обозначенные 
приводимые категории. Расположение в тексте – по мере их 
упоминания.

13. Библиографические ссылки в тексте статьи даются циф-
рами в квадратных скобках согласно пристатейному списку 
литературы, оформленному в соответствии с ГОСТом и располо-
женному в конце статьи. Все библиографические ссылки в тексте 
должны быть пронумерованы по мере их упоминания. Фамилии 
иностранных авторов приводятся в оригинальной транскрип-
ции. В списке литературы указываются: а) для книг – фамилия 
и инициалы автора, полное название работы, город (где изда-
на), название издательства, год издания, количество страниц; 
б) для журнальных статей – фамилия и инициалы автора (-ов; 
не более трех авторов), название статьи, журнала, год, том, номер, 
страницы «от» и «до»; в) для диссертации – фамилия и инициалы 
автора, полное название работы, докторская или кандидатская 
диссертация, место издания, год, количество страниц.

14. В тексте рекомендуется использовать международные 
названия лекарственных средств, которые пишутся с маленькой 
буквы. Торговые названия препаратов пишутся с большой буквы.

15. Статьи, поступившие в редакцию, подлежат рецензиро-
ванию. Редакция оставляет за собой право научного редакти-
рования, сокращения и литературной правки текста, а также 
отклонения работы из-за несоответствия ее требованиям и/или 
тематике журнала.

16. О рукописях, не принятых к печати, авторы информиру-
ются, текст рукописи не возвращается.

17. Редакция не несет ответственности за нарушение ав-
торских и финансовых прав, произошедшее по вине авторов 
присланных материалов.
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Россия, 125124 г. Москва, 5-я улица Ямского Поля, д. 7, стр. 2

Издательский дом «Стриж Медиа»
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Редакция журнала «PALLIUM: паллиативная и хосписная помощь» принимает к публикации материалы 
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случаи из практики, рецензии и др., по темам: паллиативная медицина, паллиативная и хосписная помощь.
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Образовательные мероприятияОбразовательные мероприятия
Ассоциации хосписной помощиАссоциации хосписной помощи

в рамках проекта  
«Развитие компетенций специалистов паллиативной медицинской помощи»

 19 марта   Приволжский федеральный округ,  
Пермь

 23 апреля  Центральный федеральный округ,  
Калуга

 28 мая  Южный федеральный округ,  
Симферополь

 10 сентября    Сибирский федеральный округ,  
Барнаул

V Образовательный паллиативный медицинский форумV Образовательный паллиативный медицинский форум

КонференцииКонференции

Ассоциация профессиональных участников хосписной помощи – некоммерческая  
организация, объединяющая специалистов, пациентов и их родственников,  

а также медицинские, благотворительные и пациентские организации.
Стать членом ассоциации можно, заполнив заявку на сайте

www.pro-hospice.ru

    6–7 октября
  VI ежегодная Конференция с международным участием  

«Развитие паллиативной помощи взрослым и детям»,  
Москва

 5–6 ноября
  VI ежегодная Конференция с международным участием  

«Роль медицинской сестры в паллиативной помощи»,  
Москва

2020



«Единомышленники – это не те, «Единомышленники – это не те, 
кто ду�ает одинаково, кто ду�ает одинаково, 
а те, кто ду�ает об одном и том же».а те, кто ду�ает об одном и том же».

Сергей ЮрскийСергей Юрский

№4(5)
2019

ISSN 2658-4166


