
Онкология Cегодня
издание для онкологов март 2023 № 1 (52)

слово редактора ФАКТОР РИСКА

Курение как фактор риска развития 
онкологических заболеваний
«Когда вы научитесь лечить рак?» — сакраментальный вопрос, который продолжают 
задавать в течение всех 50 лет моей научной карьеры друзья, знакомые и журналисты.  
Как ни странно, грандиозный прогресс в лечении рака, особенно за последнее десятилетие, 
остался незамеченным в обществе. 
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Еще более странно звучит вопрос: 
действительно ли курение является 
причиной рака? Об этом меня спро-
сила пару дней назад журналистка 
популярной и вроде бы серьезной 
газеты. Конечно, в этой неинформи-
рованности общества хочется, как 
всегда, винить журналистов и СМИ. 
Однако боюсь, что вину придется 
взять на себя, а также переложить 
ее на медицинское сообщество  
и, конечно же, онкологов, которые 
не информируют своих пациентов 
о наиболее важных угрозах для их 
здоровья — в первую очередь  
о курении. 

Тот факт, что курение — основная 
причина развития пятнадцати форм 
рака и ряда других наиболее распро-
страненных заболеваний (сердца и 
сосудов, легких, сахарного диабета и 
т. д.), давно уже научно доказан. Отказ 
от сигареты в любом возрасте приво-
дит к достоверному снижению веро-

ятности развития рака и иной пере-
численной выше патологии. Об этом 
написаны многие сотни тысяч стра-
ниц в научных и популярных издани-
ях. Лично я внес значительный вклад 
в исследования и популяризацию 
этой важнейшей для здоровья нации 
проблемы, за что нам с академиками 

И.С. Стилиди и A.Г. Румянцевым  
в 2021 г. была присуждена Государ-
ственная премия Российской Феде-
рации в области науки и технологий.  

В данной же статье, посвященной 
Международному дню борьбы  
с онкологическими заболеваниями, 
который отмечается Всемирной орга-
низацией здравоохранения 4 февра-
ля, хочу обратить внимание на наше 
относительно недавнее открытие, 
продемонстрировавшее, что курение 
онкологических больных отрицатель-
но влияет на эффективность противо-
опухолевой терапии и прогноз забо-
левания. Больные с онкологическим 
диагнозом, которые бросили курить, 
живут на 2–3 года дольше сохранив-
ших пристрастие к сигарете. 

Эти результаты получены в прово-
димом нами совместно с Междуна-
родным агентством по изучению 
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Уважаемые коллеги!

Может показаться, что новый но-
мер газеты посвящен в большей 
степени социальным и обществен-
ным вопросам — профилактике, 
борьбе с осложнениями, а не тому, 
чем обычный онколог занимается 
в реальной жизни. Однако — 
лишь на первый взгляд, ведь мно-
гие из этих статей позволяют по-
смотреть на нашу обычную жизнь 
под непривычным углом. Напри-
мер, оценить важность борьбы  
с курением среди уже заболев-
ших. Казалось бы, все плохое  
у такого пациента уже случилось,  
и его будущее зависит лишь  
от эффективности противоопухо-
левой терапии. Ан нет, оказывает-
ся, вредная привычка может ис-
портить результаты лечения, при-
ведя к повторному развитию 
опухоли или смерти от неопухо-
левых причин. Выходит, борьба  
с курением важна и после уста-
новления диагноза, если мы не 
хотим, чтобы результаты нашего 
труда свелись на нет. 

Выяснилось также, что горячая 
для нас тема обеспеченности он-
кологической службы кадрами  
(о чем мы не раз уже писали) — 
не такая уж и большая проблема. 
Раз мы хорошо справляемся мень-
шим составом (хотя точно посчи-
тать активно работающих онколо-
гов до сих пор так и не смогли),  
то и дефицит — не дефицит. Это 
утверждение оспорил медицин-
ский юрист, но он представляет 
взгляд со стороны, а нам было бы 
интересно узнать и ваше мнение.

 Впрочем, не очень объяснимые 
«чудеса» случаются везде. Чтобы 
получить многотысячный счет  
за лечение в городе, где проходят 
конгрессы ASCO и который по 
этой причине считается у нас 
столицей онкологии, не нужно 
лечиться суперсовременными 
препаратами — достаточно пары 
инъекций лекарства из 1980-х.  
В общем, наш мир полон чудес. 
Остается лишь пожелать, чтобы 
они были позитивными. 

ЦЕНОВОЙ ШОК
В 2017 году у 55-летнего специалиста 
по кибербезопасности из Чикаго был 
выявлен РПЖ  и была проведена 
ультразвуковая абляция опухоли. Ис-
ходный материал не содержал об
основания причин такого выбора, 
так как метод обычно (да и то не ча-
сто) применяется при невозможно-
сти радикальной простатэктомии 
или рецидивах РПЖ после других 

Ужасы ненашего городка
Мы нередко (а наши пациенты еще чаще) и небезосновательно сетуем на организаторов отечественного здравоохранения.  
Но, как оказалось, проблемы есть не только у нас, хотя и другие. Больной раком предстательной железы (РПЖ) получил  
из клиники Медицинского университета Чикаго счет на 73 812 долларов за две инъекции лейпрорелина, изобретенного в 1973  
и запатентованного в 1989 году, то есть полвека назад. Анализ причин произошедшего вскрыл трудно объяснимую с медицинской  
точки зрения, но при этом весьма прибыльную схему ценообразования на препараты и медицинские услуги. 

способов лечения. У пациента возник 
рецидив, поэтому летом 2019-го бы-
ла выполнена радикальная простат-
эктомия, но в начале 2021 года был 
отмечен рост простатспецифическо-
го антигена (ПСА), обнаружены от-
даленные метастазы и назначена ан-
дроген-депривационная терапия 
(АДТ) лейпрорелином (Лупрон Депо). 
Этот хорошо известный онкологам 
РФ препарат, давно вышедший в ти-

раж, применяется рутинно и широ-
ко, имеет вполне вменяемую цену.  
В общем, лекарство без сюрпризов. 

В мае 2021 года пациент получил 
первую внутримышечную инъекцию 
лейпрорелина, подавляющего про-
дукцию тестостерона в течение трех 
месяцев. В августе инъекцию повто-
рили. А потом пришли счета за меди-
цинские услуги, неприятно удивив-

шие больного. Общая сумма за две 
инъекции составила 73 812 долларов 
(35 414 за первую и 38 398 за вторую), 
включая расходы на услуги врача  
и медсестры, которая вводила пре-
парат. United Health Group (крупней-
шая страховая компания США, обслу-
живающая более 100 млн клиентов) 
оплатила лишь 19 567 долларов  
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Курение как фактор риска развития онкологических заболеваний
   Окончание, начало на с. 1  

рака проспективном когортном исследова-
нии курящих пациентов с немелкоклеточ-
ным раком легкого (НМРЛ) и раком почки 
(РП), находившихся на лечении в период  
с 2007 по 2016 г. в клиниках НМИЦ онкологии  
им. Н. Н. Блохина и ГКОБ № 1 (рис. 1а и б, 2а и б). 
Все участники исследования подвергались 
ежегодному активному наблюдению в сред-
нем в течение 7 лет. За это время было за-
регистрировано 325 случаев смерти (64 %)  
от НМРЛ и 100 (47 %) — от РП. Медиана вы-
живаемости без прогрессирования оказа-
лась выше на 21,6 месяца (5,7 против 3,9 года, 
p = 0,004) и на 36 месяцев (10 против 7 лет, 
p = 0,002) у пациентов с диагнозом НМРЛ  
и РП соответственно, которые отказались  
от курения, по сравнению с продолжающи-
ми курить больными. Скорректированный 
показатель 5-летней общей выживаемости 
был достоверно выше среди отказавшихся 
от курения пациентов с диагнозом НМРЛ (61 % 
против 49 %, p = 0,001) и РП (88 % против  
73 %, p = 0,009) по сравнению с продолжав-
шими курить. Отказ от курения статистиче-
ски достоверно снижает на 33 % риск смерти 
от всех причин больных с НМРЛ и на 50 % — 
 с РП, на 25 % — специфическую смертность  
от данных заболеваний и на 28 % и 44 % — 
риск прогрессирования при раке легкого  
и раке почки соответственно. Эффектив-
ность отказа от курения как минимум сопо-
ставима с таковой у современных инноваци-
онных противоопухолевых препаратов.

О том, что курение значительно ухудшает 
шансы излечиться и выжить, онкологические 
больные, увы, не знают. Им об этом не говорят. 
Не то чтобы врачи скрывали информацию,  
а просто одни не осведомлены о ней, а дру-
гим недосуг поговорить на эту тему с паци-
ентом. По данным, полученным в США,  
об отрицательном воздействии курения на 
исход болезни своим подопечным сообщают 
20–40 % врачей. Думаю, что ситуация в на-
шей стране в этом плане не лучше. В итоге 
значительный прогресс в лекарственной 
терапии рака, в частности рака легкого, 
практически обнуляется курением. 

ОТРИЦАТЕЛЬНОЕ ВЛИЯНИЕ
Курение ухудшает прогноз пациентов и с дру-
гими тяжелыми, а порой и неизлечимыми за-
болеваниями. Наиболее впечатляющий при-
мер — это ВИЧ-инфицированные больные. 
Применение современной антиретровирус-
ной терапии (АРВТ) существенно продлевает 
отпущенные им годы. Продолжительность  
их жизни не ниже, чем у практически здоро-
вых людей, но, увы, многие из них умирают  
от рака легкого и других ассоциированных  
с курением злокачественных опухолей,  
а также от сердечно-сосудистых и легочных 
заболеваний. 

Распространенность курения среди ВИЧ-
положительных лиц в США как минимум  
в два раза выше, чем в общей популяции, 
соответственно и заболеваемость раком 
легкого среди них также значительно выше. 
Это самая частая онкологическая причина 
смерти ВИЧ-инфицированных пациентов, 
включая ВИЧ-ассоциированные злокаче-
ственные опухоли (AIDS-defining malignan-
cies), такие как саркома Капоши, неходжкин-
ские лимфомы и рак шейки матки. 

Исследование когорты ВИЧ-инфицированных 
больных с течением болезни, эффективно 
контролируемым АРВТ, показало, что у мужчин 
и женщин,  которые никогда не курили, про-
должительность жизни составляет в среднем 

Рисунок 1а. Общая выживаемость и выживаемость без прогрессирования  
больных НМРЛ в зависимости от статуса курения после установления  
онкологического диагноза

Рисунок 2а. Общая выживаемость и выживаемость без прогрессирования больных 
раком почки в зависимости от статуса курения после установления онкологического 
диагноза

Рисунок 1б. Смертность от НМРЛ (специфическая  
для НМРЛ смертность) в зависимости от статуса курения 
после установления онкологического диагноза

Рисунок 2б. Смертность от светлоклеточного рака почки 
в зависимости от статуса курения после установления 
онкологического диагнозаа

71,9 и 74,4 года, у ВИЧ-инфицированных, бро-
сивших курить до 40 лет, — 70,9 и 72,7 года,  
а у продолжающих курить — 65,2 и 69,9 года 
соответственно. Таким образом, курение от-
нимает у ВИЧ-инфицированных мужчин и жен-
щин с эффективно контролируемой АРВТ бо-
лезнью в среднем  6,7 и  4,5 года жизни 
соответственно. Пора признать, что эта вред-
ная привычка — главный убийца больных  
с эффективно контролируемой АРВТ ВИЧ-
инфекцией. 

Эйфорию, вызванную успехом АРВТ у боль-
ных ВИЧ-инфекцией, в которую вложены 
огромные интеллектуальнее и материаль-
ные ресурсы, омрачила высокая смертность 
от рака легкого среди этой категории паци-
ентов. Как говорится, деньги, выброшенные 
на ветер! Отказ от курения должен быть од-
ним из важнейших компонентов лечения 
ВИЧ-инфицированных больных. Однако 
опыт множества рандомизированных клини-
ческих исследований показал, что это прак-
тически невыполнимая задача среди подоб-
ных пациентов. Такова суровая реальность, 
и с ней нужно считаться. Учитывая, что куре-
ние является главным убийцей пациентов 

с ВИЧ-инфекцией, необходим особый подход 
к решению этой проблемы, в частности при-
менение концепции снижения вреда (harm 
reduction), а именно уменьшение количества 
сигарет, выкуриваемых больным в день,  
и переход на альтернативные источники до-
ставки никотина, которые менее опасны для 
здоровья.

В России ежегодно диагностируется около  
70 000 случаев ВИЧ-инфекции. По  данным 

академика В. В. Покровского, руководителя 
отдела эпидемиологии и профилактики СПИД 
ЦНИИ эпидемиологии Росподребнадзора, 
всего в нашей стране выявлено 1,56 млн слу-
чаев ВИЧ и на ее территории проживают  
1,1 млн граждан с лабораторно подтверж-
денным диагнозом ВИЧ.  Последняя цифра 
чуть ниже американской — 1,2 млн ВИЧ-
инфицированных, притом что население США  
в полтора раза больше нашего! Эти цифры 
говорят о важности затронутой нами пробле-
мы. К сожалению, данных о частоте курения  
и заболеваемости и смертности от рака легко-
го среди ВИЧ-инфицированных в России, как, 
впрочем, и в других странах, нет.   

СТАТУС БОЛЕЗНИ
Курение – это диагноз, который фигурирует 
в Международной классификации болезней. 
Курильщиков нужно лечить! Причем лечить 
и «здоровых» курильщиков, и страдающих 
онкологическими и другими тяжелыми за-
болеваниями, на прогноз и исход которых 
курение оказывает губительное влияние. 

Программа терапии должна включать науч-
но обоснованные методы отказа от курения 
с учетом: 
•	 применения никотинзаместительной те-

рапии (НЗТ) + консультирования психоте-
рапевтом; 

•	 возможного перехода на использование 
электронных систем доставки никотина 
(ЭСДН) при отказе от традиционных та-
бачных изделий для той категории боль-
ных, которым психологически сложно 
самостоятельно сделать этот шаг и кото-
рых не удовлетворяет эффект НЗТ. 

Потребление ЭСДН не связано с повышенным 
риском развития рака, в связи с чем допустимо 
их использование в качестве альтернативы 
сигаретам. Лечение табакокурения экономи-
чески выгодно для системы здравоохранения, 
особенно по сравнению с другими методами 
терапии. И, наоборот, продолжение курения 
значительно увеличивает затраты на нее,  
в связи с чем предложение лечить никотино-
вую зависимость в рамках ОМС считаю эконо-
мически обоснованным.  

Список литературы находится в редакции

Онкологические больные, которые бросили  
курить, живут на 2–3 года дольше сохранивших  
пристрастие к сигарете. При этом о негативном  
влиянии курения на исход болезни сообщают  
пациентам лишь 20–40 % врачей
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пресс-релиз

Мобильное 
приложение

Справочно-прикладное цифровое решение в сфере  
онкологии, современный инструмент в ежедневной  
работе врача. Доступная помощь в принятии правильных 
врачебных решений, алгоритм их формирования  
и оформления

• протоколы ведения пациентов;
• схемы лекарственной терапии; 
• калькуляторы и шкалы; 
• сопроводительная терапия; 
• нежелательные явления; 
• морфологическая и молекулярная 

диагностика; 
• оценка ответа на лечение; 
• правовые вопросы и комментарии;
• статистика и аналитика

Что включает ONCOTODAY?

Доступна также 
десктопная версия

Реклама

www.medvedomosti.mediaпортал для врачей

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ:
урология кардиология педиатрия

онкология неврология акушерство  
и гинекология

Доступность материалов —  один  
из главных принципов нашего ресурса

НА ПОРТАЛЕ ПРЕДСТАВЛЕНЫ:

•  новости медицины;
•  актуальные материалы научного и прикладного 

характера для практикующих врачей:  
аналитические материалы, обзоры,  
интервью с экспертами,  рекомендации  
по лечению и диагностике, алгоритмы,  
описания клинических случаев;

•  свежие выпуски газет;
•  справочники для специалистов;
•  анонсы медицинских мероприятий;
•  архив газет за последние несколько лет;
•  рассылка свежих выпусков газет с учетом 

профессиональных предпочтений.
Доступ  

с любого  
устройства

Реклама

Семь с лишним месяцев жизни в подарок

ОБНАДЕЖИВАЮЩИЙ РЕЗУЛЬТАТ
Результаты финального анализа общей вы-
живаемости (ОВ) в исследовании III фазы 
PROpel при участии пациентов с мКРРПЖ 
продемонстрировали увеличение медианы 
общей выживаемости (ОВ) этой категории 
больных при применении олапариба в ком-
бинации с абиратероном и преднизолоном. 
Достигнутая медиана ОВ составила 42,1 ме-
сяца по сравнению с 34,7 месяца при исполь-
зовании терапии абиратероном в комбина-
ции с плацебо. Этот результат соответствует 
увеличению медианы ОВ на 7,4 месяца  
по сравнению со стандартной терапией (зре-
лость данных — 47,9 %, отношение рисков 
(ОР) — 0,81, 95 % доверительный интервал 
(ДИ) — 0,67–1,00; p = 0,0544).

Хотя продемонстрированное увеличение ме-
дианы ОВ не достигло статистической значимо-
сти, клиническая значимость этого результата 
заключается в существенном увеличении вы-
живаемости пациентов, превосходящей до-
стигнутую при монотерапии абиратероном 
(текущий стандарт лечения). Результаты иссле-
дования были представлены на симпозиуме 
Американского общества клинической онколо-
гии, посвященном онкологическим заболева-
ниям мочеполовой системы (ASCO GU 2023).

По результатам первичного анализа, про-
демонстрированным годом ранее на симпо-
зиуме ASCO GU 2022 и опубликованным  

в журнале The New England Journal of Medicine 
Evidence («Журнал доказательной медицины 
Новой Англии»), в исследовании PROpel 
была достигнута первичная конечная точ-
ка — выживаемость без радиологического 
прогрессирования (рВБП). Это значит, что 
терапия олапарибом в комбинации с аби-
ратероном значимо снизила риск прогрес-
сирования заболевания или смерти по срав-
нению с монотерапией абиратероном —  
на 34 % (HR 0,66; 95 % ДИ — 0,54–0,81;  
p <0,0001).

КОММЕНТАРИИ ЭКСПЕРТОВ
Профессор Ноэль Кларк, ведущий специалист 
исследования PROpel, онкоуролог Манчестер-
ского университета, больницы Кристи в Манче-
стере и Королевского госпиталя в Солфорде 
(Великобритания), заявил: «Результаты исследо-
вания PROpel (как данные первичного анализа 

Таблица. Резюме результатов анализа ключевой вторичной конечной точки — общей выживаемости пациентов  
с мКРРПЖ в подгруппах

Олапариб + абиратерон Плацебо + абиратерон

Выборка ITT

Количество пациентов, n 399 397
Медиана ОВ (месяцы) 42,1 34,7

ОР (95 % ДИ) 0,81 (0,67–1,00)

*18 пациентов с неизвестным статусом мутаций HRR были исключены из анализа в подгруппах. НД — не достигнуто. ITT — общая по-
пуляция пациентов в исследовании

1 марта 2023 года компания «АстраЗенека» представила результаты финального анализа общей выживаемости 
пациентов с метастатическим кастрационно-резистентным раком предстательной железы (мКРРПЖ) — 
ключевой вторичной конечной точки в исследовании III фазы PROpel.

рВБП, так и обновленные результаты оценки 
ОВ) подтверждают терапевтическую ценность 
олапариба в комбинации с абиратероном и 
преднизолоном для пациентов с мКРРПЖ как в 
общей популяции пациентов в исследовании, 
так и в подгруппах. Результаты исследования 
PROpel в равной степени важны для пациентов 

и онкологов, поскольку свидетельствуют о том, 
что указанная комбинация представляет собой 
перспективный и крайне востребованный но-
вый вариант лечения мКРРПЖ». 

Исполнительный вице-президент и руково-
дитель подразделения исследований и раз-
работок в области онкологии компании 
«АстраЗенека» Сьюзен Гэлбрейт отметила:  
«PARP — ферменты поли(АДФ-рибоза)по-
лимераз — мишень олапариба и андрогено-
вые рецепторы играют важную роль в репа-

рации ДНК при раке предстательной железы. 
Согласно результатам работы PROpel, в об-
щей популяции исследования благодаря 
взаимосвязанному влиянию андрогеновых 
рецепторов и PARP на репарацию ДНК ком-
бинация олапариба и абиратерона обладает 
большей противоопухолевой активностью, 
чем абиратерон в монотерапии. Исходя  
из совокупности полученных данных важно 
отметить, что эта комбинация приносит зна-
чимую пользу широкой популяции пациен-
тов с мКРРПЖ; подтверждение тому —  
недавняя регистрация показания к приме-
нению в Европейском союзе».

Иван Белокрылов, н.с.

Теперь у олапариба есть два показания при лече- 
нии мКРРПЖ: для пациентов с мутациями в генах 
гомологичной рекомбинации в монорежиме  
и для пациентов без мутаций в комбинированном 
режиме с абиратероном
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Дефицит кадров онкологической  
службы: миф или реальность?
Выступая на Российском онкологическом конгрессе 2022 года, заместитель министра здравоохранения РФ Т.В. Семенова выразила 
сожаление по поводу отсутствия на федеральном уровне достоверного способа определить нехватку онкологов, поскольку данные Росстата 
неточны, а Федеральный регистр медработников сформирован не до конца. По приблизительным оценкам, не укомплектованы врачами 
около 18 % действующих ставок. Соответствуют ли эти оценки реальному положению дел на местах? Давайте посмотрим. 

 

БОРЬБА ЗА КАТЕГОРИИ
Сейчас в онкологической службе для взрос-
лых трудятся 8925 врачей, а в детской — 403. 
С 2019 по 2022 г. происходит непрерывный 
рост числа штатных должностей онкологов 
обеих служб, а также занятых ставок и физи-
ческих лиц (рис.). 

На 13 972 штатные должности онкологов для 
взрослых сейчас приходится 8925 врачей,  
а на 614 детских ставок — 403 специалиста 
(заполнено 63,88 и 65,64 % соответственно 
без учета коэффициента совместительства). 
Таким образом, дефицит первых составляет 
36,12 %, а вторых — 34,36 %. Это цифры Рос-
стата, но указанная укомплектованность не 
является точной, а потому и не может быть 
критерием для управленческих решений. 
Точные показатели выяснятся, когда будет 
окончательно сформирована база Феде-
рального регистра медицинских работников 
(ФРМР). Онкологи в регионах должны сде-
лать все от них зависящее, чтобы ускорить 
формирование такой базы. 

Коэффициент совместительства составляет 
1,3 в службе для взрослых и 1,2 — в детской. 
Больше всего онкологов в Центральном 
федеральном округе — 2562 и 179, меньше 
всего — в Дальневосточном и Северо-Кав-
казском округе — 479 и 467, а также 21 и 10 
соответственно. 

С сожалением приходится признавать, что 
онкологи неохотно получают квалификаци-
онную категорию. Больше половины врачей 
(5670 из 8925 в службе для взрослых и 273 из 
403 в детской) никакой категории не имеют. 
Необходимо повышать мотивацию специа-
листов к получению категории, чтобы форма 
соответствовала содержанию и пациенты 
больше доверяли лечащему врачу. К тому 
же, когда формально в составе сообщества 
онкологов так мало высококвалифицирован-
ных специалистов, врачам этого направле-
ния непросто отстаивать свои профессио-
нальные интересы. 

Сегодня вместе с Министерством цифрового 
развития мы оптимизируем и автоматизиру-
ем процедуру подтверждения квалификаци-
онной категории, чтобы упростить и уско-
рить ее получение. Приглашаю онкологов 
активнее подавать свои данные через пор-
тал «Госуслуги». Кроме того, существует 
правовой механизм, через который профес-
сиональное сообщество онкологов вправе 
устанавливать те критерии подтверждения 
категорий, которые представляются наибо-
лее верными. В сотрудничестве с Министер-
ством труда и социальной защиты мы долго 

разрабатывали новую систему оплаты рабо-
ты врачей с ее увеличением после получе-
ния квалификационной категории. Надеем-
ся, что этот момент тоже заинтересует 
онкологов. Ведь очень грустно, когда многие 
из вас, специалистов высокого уровня (а на 
мой взгляд, онколог — врач изначально 
высокой квалификации, зачастую выше, чем 
у коллег из других сфер медицины), отдав 
всю жизнь служению своим больным, так и 
уходят на пенсию «простыми докторами», не 

имеющими вполне заслуженной квалифика-
ционной категории. 

УМЕНЬШИТЬ ДЕФИЦИТ
Так все-таки это миф или реальность — не-
хватка врачей в нашей службе? Если сегодня 
при ее недостаточной укомплектованности 
мы, тем не менее, выполняем госгарантии 
одновременно по объему, качеству и срокам 
оказания медицинской помощи онкологиче-
ским больным (что исключительно важно 
для данной категории пациентов), то, види-
мо, не очень верно говорить об истинном 
кадровом дефиците и необходимости при-
влечения к работе еще тысячи специалистов. 
Но и отрицать существование подобного 
дефицита было бы неверно. Ведь по фор-
мальным показателям он существует. 

 Уменьшить кадровый дефицит можно тремя 
способами: сократить незанятые ставки, 

принять на работу новых врачей или же 
управлять кадровым дефицитом путем из-
менения организационно-методической 
модели оказания медицинской помощи, что-
бы недоукомплектованность службы никак 
не отражалась на качестве лечения онколо-
гических больных. Работающих сегодня он-
кологов будет достаточно, чтобы закрыть 
потребность регионов, только при правиль-
но настроенной организационно-методиче-
ской модели. Прежде всего имеются в виду 

налаженная система первичной диагностики 
онкологической патологии, использование 
эффективных алгоритмов диспансерного 
наблюдения, корректная маршрутизация 
пациента с подозрением на новообразова-
ние, а также широкое использование теле-
медицины и информационных технологий. 
Если благодаря неустанной онкологической 
настороженности врачей самых разных спе-
циальностей злокачественные новообразо-
вания (ЗНО) будут чаще обнаруживаться  
на ранних стадиях, то у онкологов станет 
намного меньше работы. И тогда нехватка 
таких специалистов меньше скажется на ка-
честве лечения. 

Получается, что ответ на вопрос: «Есть ли  
в стране дефицит онкологов?» — зависит  
от качества работы региональных органов  
в сфере охраны здоровья, муниципалитетов 
и медицинских организаций. На мой взгляд, 

сколько бы онкологов ни было в России, 
если наши терапевты, врачи общей практики 
и узкие специалисты не станут «армией» 
онколога, которая сражается вместе с ним 
ради первоочередной цели — выявления 
ЗНО на ранних стадиях, мы не достигнем 
нужной укомплектованности и не улучшим 
показатели в этой области, даже если при-
влечем в онкологическую службу столько 
новых врачей, что закроем нехватку с боль-
шим переизбытком. 

ПЕРЕПОДГОТОВКА ВРАЧЕЙ 
Один из способов доукомплектовать онко-
логические ЛПУ докторами, тем самым снизив 
нагрузку на первичное онкологическое звено, 
состоит в допуске врачей непрофильных специ-
альностей к оказанию помощи пациентам  
со ЗНО. В одном из последних проектов по-
правок в квалификационные требования Мин
здрав предложил допустить врачей 11 специ-
альностей к профессиональной переподго- 
товке на онколога. Документ призван расши-
рить аналогичный приказ №707н от 8 октября 
2015 года в части списка специальностей,  
на которые могут переобучаться врачи. В слу-
чае утверждения этого проекта приказ №707н 
будет отменен. Минздрав, согласно пояснитель-
ной записке, намерен обновить квалификаци-
онные требования к ряду специальностей, 
чтобы дать возможность еще большему чис-
лу медицинских работников получить новую 
специализацию, а значит, и должность.

Татьяна Владимировна 
СЕМЕНОВА
К.м.н., заместитель министра 
здравоохранения РФ 

Качественные показатели  
кадрового состава государственных  

медицинских организаций  
(онкологи)

Источники сведений о количестве врачей

Форма федерального 
статистического наблюдения № 30 8925

Показатели кадрового обеспечения онкологами  
государственных медицинских организаций

12 648,00

10 543,50

8 172,00

2020 г.

13 740,25

11 298,25

  Вторая категория

  Третья категория

  Высшая категория

  Категория отсутствует

Квалификационные категории, %

5670

382
777

2096 Распределение численности онкологов по федеральным округам 
(государственные медицинские организации)

Центральный

Сибирский 

Приволжский 

Северо-Западный 

Уральский 

Южный 

Дальневосточный 

Северо-Кавказский 

                                                                                                         2562

                          970

                                                             1696

                              1057

            695

                          962

479

467

Укомплектованность – 82,5 %
Коэффициент  

совместительства – 1,3

8 716, 00

2020 г. 2021 г.

13 972,50

11 529,20

8 723,00

Штатные должности Линейная (физические лица)Занятые должности                        Физические лица
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Алексей Вадимович 
ПАНОВ
Медицинский юрист, главный  
редактор информационного  
портала «Право-мед.ру»

Кроме уже зафиксированных в приказе 
№707н трех специальностей (акушерство 
и гинекология, терапия и хирургия) в про-
екте значатся гематология, колопроктоло-
гия, нейрохирургия, общая врачебная 
практика (семейная медицина), оторино-
ларингология, офтальмология, урология 
и челюстно-лицевая хирургия. В Минздра-
ве полагают, что таким образом удастся 
сократить кадровый дефицит в первич-
ном онкологическом звене. Но, прежде 
чем переквалифицироваться и присту-
пить к работе химиотерапевтом либо хи-
рургом-онкологом, специалист должен 
отработать не менее пяти лет в стациона-
ре — например, терапевтом, акушером-
гинекологом, хирургом, урологом, гемато-
логом или на других позициях. 

ВЫПУСК УВЕЛИЧИЛСЯ
Чтобы сократить кадровый дефицит, нуж-
но увеличить выпуск онкологов в соот-
ветствующих ординатурах. С этой целью  
с 2019 по 2022 г. число организаций Мин
здрава РФ, реализующих программы орди-
натуры по онкологии для взрослых, увели-
чили с 52 до 56, а по детской онкологии —  
с 10 до 13. В то же время контрольные 
цифры приема (КЦП) в ординатуру для 
целевых абитуриентов, устанавливаемые 
на основании заявлений о потребности 
медицинских организаций государствен-
ной и муниципальной системы здравоох-
ранения, с 2019 по 2022 г. возросли с 400 
до 875 и с 35 до 85 мест соответственно.  
В итоге выпуск сертифицированных онко-
логов увеличился на 42 %. В 2022 г. всего 
в стране за счет федерального бюджета 
(по целевым направлениям) подготовле-
но 383 онколога для взрослых и еще  
167 онкологов, принятых в ординатуру  
по договорам с физическими и юридиче-
скими лицами, то есть за собственные 
деньги или за счет негосударственных ор-
ганизаций. Для детских же онкологов эти 
цифры составили 14 и 1 соответственно. 

Большая разница между КЦП и реальным 
выпуском из ординатуры онкологов, 
сдавших выпускные экзамены и полу-
чивших свидетельство об аккредитации 
специалиста (а значит, и допуск к работе), 
образуется из-за того, что немало мест  
в целевой ординатуре попросту сгорает. 
Так происходит, во-первых, потому что 
бюджетные медицинские организации 
не подали заявки на эти места, а во-
вторых, потому что далеко не все орди-
наторы успешно проходят итоговую атте-
стацию по специальности. 

Роман Кириллов, к.м.н.

Мнение эксперта

«Поскольку даже при нехватке врачей вы-
полняется программа госгарантий, надо ли 
говорить о дефиците кадров?» — так про-
комментировал выступление замминистра 
медицинский юрист А.В. Панов. 

«Т.В. Семенова уверена, — продолжает Алек-
сей Валентинович, — что если даже в усло-
виях низкой штатной нехватки врачей вы-
полняются цели программы госгарантий,  
то было бы “не очень верно” говорить о не-
обходимости привлекать в отрасль “еще ты-
сячи специалистов” и заявлять об “истинном” 
дефиците кадров. Цели такой программы — 
обеспечить конституционное право граждан 
на получение бесплатной медицинской по-
мощи. Если врачей по штату в лечебном уч-
реждении меньше, чем положено, но такая 
помощь все равно полноценно оказывается 
без посягательств на конституционные пра-
ва граждан (такова оценка замминистра),  
то не пора ли Минздраву урезать штатные 
нормативы для бюджетных учреждений 
здравоохранения, чтобы не поднималась 
тема дефицита кадров? Как просто, оказыва-
ется, решается проблема! Но это почему-то 
не делается. Значит, все же что-то не так  
с реальным достижением целей программы 
госгарантий? Не в том ли дело, что отчеты  
и реальная ситуация отличаются? 

Обратимся теперь к призыву замминистра 
улучшить выявление ЗНО на ранних стадиях. 
По ее мнению, ответственность за это лежит 
на региональных минздравах и медицинских 
организациях, которые должны добиться 
того, чтобы врачи разных специальностей 
стали авангардом онкологической насторо-
женности. Между тем на самом деле право-
вое регулирование создания потребности 
стать подобным передовым отрядом армии 
онкологов находится в сфере ответствен-
ности Минздрава РФ.

Попробуем разобраться, насколько эффек-
тивно срабатывает сегодня такая онкологи-
ческая настороженность. А ситуация пока 
такова, что онкологические заболевания при 
проведении диспансеризации и профилак-
тических медицинских осмотров населения 

практически не выявляются. Но почему же? 
В конце осени прошлого года было опубли-
ковано заключение Счетной палаты на про-
ект федерального закона № 201616-8  
“О бюджете Федерального фонда обязатель-
ного медицинского страхования (ОМС)  
на 2023 г. и на плановый период 2024 и 2025 гг.”. 
Приведу некоторые извлечения из докумен-
та в части анализа использования средств 
ОМС на выявление онкологических заболе-
ваний. Вот данные за 2020–2022 г. по денеж-
ным выплатам стимулирующего характера 
врачам за выявление онкологических забо-
леваний в ходе проведения диспансериза-
ции и профилактических медосмотров на-
селения (рис.).

Прогнозируемые цифры впервые выявленной 
онкологической патологии на 2022 г. состави-
ли 83 тыс. случаев. Но на 1 августа выявлено 
только 329 таких больных, а в 2020–2021 гг.  
и того меньше — лишь 24 и 86 случаев соот-
ветственно. Для выполнения плана в 2022 году 
не хватило обнаружения 82 671 пациента. 
Всего-то навсего! Теперь понятно, почему 
процент использования стимулирующих 
средств за выявление ЗНО в течение этих 
трех лет составил всего 0,002, 0,016 и 0,3 % 
соответственно. Интересно, что, например, 
на 2022 год было запланировано выделение 
средств в объеме 155 млн руб., а использо-
вано лишь около полумиллиона. Соответ-
ственно, и план по выявлению ЗНО на 2022 г. 
не был выполнен, хотя бы потому что в 63 ре-
гионах при проведении диспансеризации  
и медосмотров не выявили впервые ни од-
ного случая онкологического заболевания.

Согласно приведенному мной документу Счет-
ной палаты, расчетно-прогнозное число впер-
вые выявленных случаев ЗНО в 2023–2025 гг.  
в России составит около 96 000 (32 000 в год). 

Кто-то (госслужащий Минздрава РФ или це-
лый коллектив) такой прогноз составил.  
И чем же, интересно узнать, он руковод-
ствовался? Если фактическое выявление 
больных ЗНО в 2020–2022 гг. составляло 
доли процента, откуда в 2023 году возьмут-
ся 32 тыс. выявленных случаев?!

Счетная палата, проанализировавшая  
по данным территориальных фондов ОМС 
причины удручающе низкого использования 
целевых денежных средств на первичное 
выявление ЗНО, пришла к заключению, что 
“медицинские работники не заинтересованы 
в выполнении дополнительной работы  
за получение выплаты в размере 250 рублей 

за каждый выявленный случай онкологиче-
ского заболевания”. Да и такую выплату по-
лучить непросто. Оказывается, “реестры 
счетов на оплату, предоставляемые меди-
цинскими организациями, не соответствуют 
требованиям порядка и условий осущест-
вления денежных выплат стимулирующего 
характера медицинским работникам за вы-
явление онкологических заболеваний  
в ходе проведения диспансеризации и про-
филактических медицинских осмотров на-
селения”.

Итак, причины недостаточного использования 
денежных средств и недостижения поставлен-
ных целей Счетной палатой выявлены. Но кто 
же должен их устранить, чтобы в 2023 году 
было наконец впервые выявлено 32 тыс. слу-
чаев онкологической патологии? И почему 
Татьяна Владимировна не обозначила дан-
ную проблему и не предложила механизмы  
исправления катастрофической ситуации? 
Разве за это отвечают региональные мини-
стерства и бюджетные управления здраво-
охранения, а не Минздрав России?» 

Катастрофическая ситуация 

НЕ ПРОСТО ИЗДАТЕЛЬСТВО —  
СООБЩЕСТВО МЕДИЦИНСКИХ СПЕЦИАЛИСТОВ

abvpress.ru

medvedomosti.media

netoncology.ru

Г А З Е Т Ы Ж У Р Н А Л Ы

Реклама

2020 год 2021 год На 1 августа 2022 года

План  
(тыс. руб.)

Факт 
(тыс. руб.)

Число  
случаев

План  
(тыс. руб.)

Факт 
(тыс. руб.)

Число  
случаев

План  
(тыс. руб.)

Факт 
(тыс. руб.)

Число  
случаев

1 159 749,4 25,1 24 1 183 297,4 194,1 86 503,7 329

Использование медицинскими организациями средств, предусмотренных для финансового 
обеспечения денежных выплат стимулирующего характера медицинским работникам  
за выявление онкологических заболеваний в ходе проведения диспансеризации и профи-

лактических медицинских осмотров населения

2020 год 2021 год На 1 августа 2022 года

0,002 0,016 0,3  

Доля денежных средств, использованных на выявление ЗНО (%)
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ

Новая эра обезболивания в онкологической практике
Хроническая боль — один из наиболее распространенных и неприятных симптомов у пациентов со злокачественными 
новообразованиями (ЗНО), частота ее встречаемости по мере прогрессирования основного заболевания увеличивается  
до 90 %. Хроническая боль подобного рода часто имеет смешанный характер — с ноцицептивным, невропатическим  
и висцеральным компонентами, что осложняет обезболивание. Болевой синдром значительно снижает качество жизни 
пациентов, отрицательно влияет на их психосоциальную сферу, ограничивает повседневную и профессиональную активность. 

ЛЕСТНИЦА ОБЕЗБОЛИВАНИЯ
Фармакологические методы обезболивания 
при ЗНО включают назначение лекарствен-
ных препаратов (ЛП) различных групп  
согласно «лестнице обезболивания», пред-
ложенной в 1986 г. Всемирной организацией 
здравоохранения (ВОЗ). Это опиоидные 
анальгетики, нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП), комбинирован-
ные ЛП, кортикостероиды, противосудорож-
ные и психофармакологические средства 
(антидепрессанты, нейролептики, транквили-
заторы и др.). Тем не менее исследования 
показывают, что более половины (63 %) паци-
ентов с умеренной или тяжелой болью при 
ЗНО продолжают испытывать ее, несмотря 
на прием анальгетиков. Это значит, что  
во многих случаях купирование боли при ЗНО 
оказывается недостаточным, а назначаемые 
схемы обезболивания — неоптимальными. 

Многим пациентам с болью, связанной  
со ЗНО, назначают опиоидные препараты. 
Однако их применение сопряжено с извест-
ными бюрократическими и юридическими 
сложностями, опиоидофобией среди врачей 
и больных, высоким риском развития целого 
ряда нежелательных явлений (НЯ), среди 
которых запоры, тошнота, сонливость, сни-
жение когнитивных функций, повышенная 
утомляемость и риск потери равновесия 
(падений), а также иммуносупрессия. Суще-
ствует обширный клинический опыт при-
менения сильных опиоидных анальгетиков 
при ЗНО, причем препаратом выбора для 
купирования умеренной или сильной боли 
в подобных случаях считается морфин. Его 
прием также связан с высокой частотой раз-
вития НЯ, особенно со стороны желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ). 

ЧАСТНЫЕ ВОПРОСЫ 
Большое значение имеет способ введения 
обезболивающего лекарственного вещества 
в организм. Согласно рекомендациям ВОЗ, 
при боли, связанной со ЗНО, необходимо 
отдавать предпочтение применению неин-
вазивных форм ЛП. Однако на практике на-
значение пероральных препаратов невоз-
можно или крайне затруднено у пациентов 
с дисфагией, неконтролируемой рвотой или 
обструкцией ЖКТ, а также при когнитивном 
дефиците и сонливости. Еще одна большая 
проблема — орофациальная боль при ново-
образованиях головы и шеи, которая воз-
никает или усиливается на разных этапах 
противоопухолевой терапии. Причиной зна-
чительного снижения биодоступности пер
оральных препаратов может быть и пред-
шествующее оперативное вмешательство  
на органах ЖКТ. К тому же далеко не все 
способы парентерального введения аналь-
гетиков можно считать оптимальными. Так, 

абсорбция через кожу активного вещества 
из трансдермальных терапевтических си-
стем с опиоидами (например, с фентанилом) 
значительно снижается у пациентов с кахек-
сией, пожилых, больных с выраженной пот-
ливостью или при высокой температуре 
окружающего воздуха. В качестве оптималь-
ного решения многие специалисты склоня-
ются к подкожному введению анальгетиков 
как наименее травматичному и наиболее 
простому, позволяющему пациентам вести 
привычный образ жизни, не затрудняя их 
мобильность, по аналогии с больными са-
харным диабетом, которые постоянно полу-
чают инъекции инсулина. 

У подкожного введения есть еще одно пре-
имущество — быстрота реализации анальге-
тического эффекта, что особенно актуально 
при прорывной боли (временном резком спон-
танном или эпизодическом усилении боли на 
фоне приема препаратов в пролонгированных 
формах). На фоне стабильной опиоидной тера-
пии в режиме, позволяющем контролировать 
или удерживать на низком уровне постоянную 
боль, у 20–70 % онкологических пациентов 
могут возникать эпизоды сильной боли, кото-
рая по своему генезу является смешанной 
(например, ноцицептивной и невропатиче-
ской). По интенсивности прорывная боль бы-
вает умеренной или тяжелой, каждый эпизод 
длится от 15 минут до нескольких часов, значи-
тельно ухудшая физическое и психическое 
состояние, нарушая сон, ежедневную актив-
ность и в итоге способствуя снижению качества 
жизни пациентов. Препарат против прорывной 
боли должен обладать быстрым началом 
действия (от 5 до 15 мин) и выраженной эффек-
тивностью в терапевтическом окне от 15 минут 
до 1–2 часов. Кроме того, такому ЛП положено 
иметь хороший профиль безопасности  
и хорошо сочетаться с опиоидами для базовой 
терапии. 

ВЕКТОР РАЗВИТИЯ 
Сейчас ведется поиск новых терапевтических 
опций, учитывающих потребности  
и особенности пациентов со ЗНО. Речь идет  
о молекулах с выраженным антиноцицептив-
ным действием, не вызывающих лекарственной 
зависимости, минимально ассоциированных  
с НЯ, характерными для опиоидов, и при этом 
представляющих собой сопоставимую альтер-
нативу ЛП, которые широко применяются для 
обезболивания при ЗНО. Одним из перспектив-
ных направлений считается обезболивание  
с помощью пептидных препаратов — уникаль-
ного в своем роде класса фармацевтических 
соединений. Пептиды играют роль внутренних 
сигнальных молекул для многих физиологиче-
ских функций, создавая возможность терапев-

тического вмешательства, имитирующего есте-
ственные регуляторные механизмы, одним из 
которых является антиноцицепция. 

Антиноцицептивный эффект морфина реа-
лизуется путем влияния на μ-опиоидные 
рецепторы, имеющие два подтипа — μ1 и μ2. 
Стимуляция μ1 вызывает супраспинальную,  
а эффекты μ2 — спинальную анальгезию,  
а также эйфорию, угнетение дыхания, миоз, 
ослабление перистальтики ЖКТ и тому по-
добные НЯ, характерные для морфина. Таким 
образом, оптимальный вариант действия 
анальгетика состоит в селективном влиянии 
на μ1-рецепторы, обеспечивающем обезбо-

ливание с минимизацией НЯ. Подобный эф-
фект достигается с помощью пептидов  
с высоким таргетным сродством к μ1-рецеп-
торам. Разработки в данном направлении ве-
дутся отечественными фармакологами  
с 2004 года. Их выбор остановился на тетра-
пептиде, производном дерморфина — 
тирозил-D-аргинил-фенилаланил-глицин 
амиде. Инновационная молекула, доступная 
в клинической практике как препарат Тафал-
гин, является высокоспецифичным агони-
стом μ1-опиоидных рецепторов и практиче-
ски не взаимодействует с μ2-подтипом этих 
рецепторов. 

Тафалгин активирует антиноцицептивную  
систему через торможение кальциевых ка-
налов. Препарат взаимодействует как с пе-
риферическими, так и с центральными ре-
цепторами, но связывание происходит 
преимущественно на спинальном уровне. 
Высокое таргетное сродство Тафалгина  
к μ1-рецепторам обеспечивает минимиза-
цию НЯ, характерных для опиоидных пре-
паратов, из-за влияния на другие типы  
опиоидных рецепторов. После того как ак-
тивное вещество препарата связывается  
с μ1-рецепторами, высвобождается G-белко-
вый комплекс, который ингибирует высво-
бождение клеткой нейротрансмиттеров  
за счет уменьшения количества циклическо-
го аденозинмонофосфата (цАМФ), закрытия 
кальциевых и открытия калиевых каналов, 
что, в частности, снижает прохождение бо-
левого сигнала в ноцицепторах. 

Тафалгин активирует антиноцицептивную си-
стему, нарушая межнейронную передачу боле-
вых импульсов на разных уровнях централь-
ной нервной системы (ЦНС), а также изменяет 
интенсивность восприятия боли, воздействуя 
на высшие отделы головного мозга. Реализа-
ция антиноцицептивного эффекта через инги-
бирование активности кальциевых каналов, 
высокое таргетное сродство Тафалгина к μ1-

опиоидным рецепторам позволили достичь 
крайне высокой активности действующего 
вещества препарата и продемонстрировать 
благоприятный профиль его безопасности. 
В частности, минимизировано влияние  
на сердечно-сосудистую и дыхательную си-
стемы, обеспечено отсутствие эйфоризирую-
щего действия, физического и психологиче-
ского привыкания. Препарат характеризуется 
низким наркогенным потенциалом даже при 
длительном применении. Благодаря пептид-
ному строению активной молекулы Тафал-
гин не кумулируется в организме, не нару-
шает физиологическую десенсибилизацию 
и регенерацию функционирования рецепто-
ров после их активации, вследствие чего  
не вызывает развития толерантности к его 
обезболивающему действию при повторных 
введениях.

ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ БАЗА 
В ходе изучения и применения Тафалгина на-
коплены обширные достоверные данные, под-
тверждающие эффективность и безопасность 
препарата. На доклиническом этапе исследо-
вания in vitro в тестах на культурах клеток  
с рекомбинантными рецепторами продемон-
стрировали аффинность препарата в отноше-
нии µ1-рецепторов, при этом сродство к дру-
гим рецепторам оказалось ниже минимум  
на три порядка. Также было подтверждено, что 
Тафалгин служит антагонистом кальциевых 
каналов N-типа. 

В доклинических экспериментах показано, что 
после введения препарата в кровь крыс его 
содержание определяется на протяжении  
4 часов. Период полуэлиминации составляет 
0,85 часа, биодоступность — 82,16 %. При этом 
метаболиты в биоматериале не обнаруживают-
ся, как и исходное вещество в моче и кале.  
В опытах на бодрствующих лабораторных 
животных (крысы, морские свинки) Тафалгин 
не влиял на состояние их кардиопульмональ-
ной системы. ЛД50 (средняя доза вещества, 
вызывающая гибель половины членов испы-
туемой группы) при подкожном введении со-
ставила: для самцов мышей — 266 ± 66 мг/кг, 
для самок — 186 ± 35 мг/кг. Подкожное вве-
дение в течение 45 дней в суммарных дозах  
45,0 и 22,5 мг/кг крысам обоего пола не вызы-
вало патологических изменений во внутрен-
них органах. Местнораздражающего действия 
также не выявлено. 

Суммарная доза 562,5 мг/кг у собак (превышает 
предполагаемую терапевтическую дозу более 
чем в 4500 раз) приводит к появлению отдель-
ных дистрофических изменений в печени  
и очаговых изменений нервных клеток голов-
ного мозга. Летальных случаев среди животных 
не зарегистрировано. В тестах по отдергива-
нию хвоста от теплового воздействия показано 
прямое дозозависимое анальгетическое дей-
ствие Тафалгина при однократном подкожном 
введении в диапазоне доз от 0,1 до 5 мг/кг 
массы тела животного. Наиболее выраженный 
анальгетический эффект, превосходящий тако-
вой при использовании морфина гидрохлори-
да, зарегистрирован при введении Тафалгина 
крысам в дозе 4,5 мг/кг. 

Екатерина Геннадьевна 
ДЕМЬЯНОВСКАЯ  
К.м.н., доцент кафедры неврологии 
ФГБУ «Центральная государствен-
ная медицинская академия» 
Управления делами Президента РФ, 
член Ассоциации междисциплинар-
ной медицины 

Высокое таргетное сродство Тафалгина к μ1-рецепторам 
минимизирует характерные для опиоидов неже-
лательные явления из-за влияния на другие типы 
рецепторов. А быстрота реализации анальгетического 
эффекта при подкожном введении особенно  
актуальна при прорывной боли
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ

В ходе предрегистрационных исследований 
проведена полная программа изучения фар-
макокинетики, эффективности и безопасности 
Тафалгина при участии здоровых доброволь-
цев и профильных пациентов. Все проведен-
ные исследования соответствовали междуна-
родным правилам Good Clinical Practice (GCP). 
Клиническое исследование (КИ) I фазы пред-
ставляло собой открытое нерандомизирован-
ное КИ безопасности, переносимости и фарма-
кокинетики различных доз препарата Тафалгин 
(раствор для подкожного введения) у здоро-
вых добровольцев с включением 39 участни-
ков. Продемонстрированы хорошие безопас-
ность и переносимость различных доз 
Тафалгина при однократном подкожном вве-
дении здоровым добровольцам. В ходе эскала-
ции достигнута максимальная доза препарата 
7 мг, при этом не зарегистрировано ни одного 
случая дозолимитирующей токсичности. Мак-
симальная концентрация ЛП в крови достига-
лась уже через 30 минут после его введения, 
активное вещество распределялось не только 
в кровяном русле, но и в периферических тка-
нях. Приблизительно за 15 часов препарат 
полностью выводился из системного кровото-
ка. Участвовавшие в КИ врачи оценили пере-
носимость Тафалгина всеми добровольцами 
как «хорошую» или «отличную». 

Клиническим исследованием II фазы стало от-
крытое многоцентровое рандомизированное 
изучение эффективности, безопасности и фар-
макокинетических параметров препарата Та-
фалгин (раствор для подкожного введения)  
у пациентов с болевым синдромом, вызванным 
ЗНО. В нем приняли участие 42 таких пациента 
от 41 года до 70 лет, у 85,71 % из них были со-
путствующие заболевания (вне обострения). 
Изучались и сравнивались обезболивающее 
действие Тафалгина и морфина. Все участники 
достигли достаточного обезболивающего эф-

фекта на фоне применения Тафалгина (данный 
параметр был первичной конечной точкой 
исследования). Было показано, что даже мини-
мальная исследованная разовая доза Тафалги-
на (2 мг) при средней суточной дозе в подгруп-
пе на 10‑е сутки 8,33 мг была достаточно 
эффективна. Таким образом, Тафалгин контро-
лировал выраженность болевых ощущений так 
же хорошо, как и морфин. Эффект Тафалгина  
не уступал морфину, и даже минимальная его 
доза 2 мг оказывала достаточный обезболива-
ющий эффект. При оценке безопасности оказа-
лось, что Тафалгин не только не вызывал 
опиоид-ассоциированных НЯ, но и способство-
вал их снижению у пациентов, получавших 
ранее морфин. 

Таким образом, согласно результатам КИ II фа-
зы, применение Тафалгина (раствор для под-
кожного введения) при приемлемом профиле 
безопасности позволило на протяжении всего 
испытания сохранить достаточный уровень 
обезболивания, сопоставимый с таковым при 
подкожном введении раствора морфина. Кро-
ме того, перевод пациентов на Тафалгин по-
мог снизить частоту типичных НЯ, вызванных 
приемом опиоидов. В рамках исследований  
I и II фазы установлены важнейшие характери-
стики Тафалгина: быстрая абсорбция при под-
кожном введении (менее 30 мин), обеспечива-
ющая скорое развитие клинического эффекта, 
отсутствие кумуляции в организме, эквианаль-

гетический потенциал препарата (1:3 относи-
тельно морфина).

В качестве результатов исследования III фазы 
представлены данные открытого сравнитель-
ного многоцентрового рандомизированного 
исследования по изучению эффективности  
и безопасности препарата Тафалгин (раствор 
для подкожного введения) у пациентов с боле-
вым синдромом, вызванным ЗНО. В нем уча-
ствовали 179 пациентов от 18 до 80 лет включи-
тельно из пяти клинических центров нашей 
страны. Первичной конечной точкой эффектив-
ности была частота сохранения ответа на обез
боливающую терапию к 28-му дню. Показано, 
что обезболивающая активность Тафалгина  

не меньше таковой у морфина. При этом паци-
ентов с НЯ при терапии Тафалгином было зна-
чительно меньше по сравнению с получавшими 
морфин перорально (36,69 % против 72,88 %). 

В качестве пострегистрационного протокола 
проводится простое слепое сравнительное 
многоцентровое рандомизированное иссле-
дование по изучению эффективности и безо-
пасности препарата Тафалгин (раствор для 
подкожного введения) у пациентов с болевым 
синдромом в раннем послеоперационном 
периоде с включением 280 участников. Работа 
находится на стадии проведения, результаты 
ожидаются.

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
Итак, по данным исследований, Тафалгин 
доказал не меньшую эффективность,  
но значительно лучший профиль безопас-
ности по сравнению с морфином, а также 
возможность повышения безопасности те-
рапии у пациентов, ранее получавших мор-
фин. Препарат может применяться для лече-
ния выраженной и умеренной боли, в том 
числе при ЗНО,  у пациентов с длительным 
прогнозом жизни. Тафалгин используют, ког-
да необходимо избежать риска физического 
и психологического привыкания, а также 
воздействия на трансформацию химиотера-
певтических препаратов в печени и почках, 
при неэффективности и/или достижении 
максимальных режимов дозирования НПВП, 
трамадола, тапентадола.

Также Тафалгин может стать решением  
проблемы обезболивания у пациентов  
с орофациальной болью (мукозитом, опухо-
лями ротоглотки и др.), которые не в состоя-
нии принимать пероральные анальгетики. 
Тафалгин может применяться, когда транс-
дермальные терапевтические системы (ТТС)  
с содержанием  фентанила недостаточно 
эффективны или не могут быть использова-
ны (кахексия, гипертермия, гипергидроз, 
аллергия на ТТС, синдром гиперкортицизма, 
у пациентов преклонного возраста, когда 
затруднена диффузия действующего веще-
ства из ТТС через кожу). Кроме того, препа-
рат может быть показан при плохой пере-
носимости опиоидных анальгетиков. Для 
клиницистов, пациентов и их родственников 
весьма удобно, что Тафалгин не подлежит 
предметно-количественному учету, что 
упрощает порядок выписки рецепта и полу-
чения препарата.

Список литературы находится в редакции

Из-за пептидного строения активной молекулы  
Тафалгин не кумулируется в организме, не нарушает 
физиологическую десенсибилизацию и регенерацию 
рецепторов после их активации, а также не вызывает 
толерантности к его обезболивающему действию  
при повторных введениях
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ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ 

Химиотерапевтическая кардиотоксичность — 
не только сердечная недостаточность
«Ранняя диагностика, первичная и вторичная профилактика кардиотоксичности, а также ее коррекция —  
важные условия улучшения прогноза у онкологических больных», — подчеркнул профессор Ю.А. Васюк  
в докладе на прошедшем в октябре 2022 года Российском национальном конгрессе кардиологов.

ПОЛНЫЙ НАБОР 
Кардиотоксичность у онкологических пациен-
тов — чрезвычайно актуальная проблема, по-
скольку таких больных становится все больше, 
а их лечение, в том числе инновационными 
(весьма агрессивными) препаратами, сопряже-
но с увеличением и без того высокого риска 
различных кардиоваскулярных осложнений. 
Сегодня злокачественные новообразования 
(ЗНО) — вторая (после сердечно-сосудистых 
заболеваний, ССЗ) причина смертности в раз-
витых странах. Смертность от ЗНО быстро 
растет: по данным ВОЗ, в 2015 г. от них умерли 
8,2 млн человек, а в 2018 г. — уже 9,6 млн. 

Заболеваемость ЗНО в развитых странах также 
увеличивается быстрыми темпами, что глав-
ным образом связано со старением населения. 
Причем скачок здесь настолько резкий, что за 
последние два десятилетия темпы прироста 
этого показателя превысили темп прироста 
населения. Так, в 2018 г. заболеваемость ЗНО  
в мире достигла 17 млн человек, при этом  
9,8 млн из них нуждались в химиотерапии (ХТ).  
А в 2020 г. выявлено более 19 млн новых случаев 
ЗНО. По прогнозам, в 2040 г. страдать ЗНО будут 
26 млн человек, а потребность в ХТ возникнет  
у 15 млн из них. Таким образом, относительное 
увеличение потребности в противоопухолевой 
терапии в ближайшие 20 лет составит 53 %. По-
добное лечение, включающее ХТ, а также луче-
вую, таргетную и иммуноонкологическую тера-
пию, позволяет онкологическим больным 
сохранять жизнь и социальную адаптацию в те-
чение многих лет. Однако применение многих 
противоопухолевых препаратов ограничено 
из-за их сердечно-сосудистых осложнений (ССО), 
называемых кардиотоксичностью.

Когда в 1970-х началось изучение ССО, под 
этим термином подразумевалось только инду-
цированное ХТ снижение фракции выброса 
(ФВ) левого желудочка (ЛЖ) с появлением 
симптомов хронической сердечной недоста-
точности (ХСН). Сегодня это понятие расшири-
лось за счет многих других ССО, вызываемых 
уже не только ХТ, но и остальными видами 
противоопухолевого лечения, и включает ише-
мическую болезнь сердца (ИБС), артериальную 
или легочную гипертензию, инсульты, перикар-
диты, поражение клапанного аппарата, арит-
мии, тромбозы и тромбоэмболии, атероскле-
ротические и неатеросклеротические пора- 
жения периферических артерий нижних ко-
нечностей, то есть почти полный набор всех 
известных органических заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы.

ДВЕ СТОРОНЫ МЕДАЛИ
Все кардиотоксические расстройства крайне 
неблагоприятно влияют на прогноз онкологи-
ческих больных. Например, в 2019 г. заболева-
емость ЗНО в РФ составила 640 тыс. человек.  

У 44 % из них была выявлена II–III стадия ЗНО, 
когда необходима лекарственная терапия. 
Большинство больных (70 %) получали ХТ. При 
этом ССО, обусловленные кардиотоксично-
стью, развивались в 48 % случаев, то есть почти 
у половины онкобольных. Кардиотоксично-
стью обладают все классы противоопухолевых 
препаратов и подавляющее большинство их 
представителей. Причем внутри одного класса 
она заметно отличается для разных средств. 
Поэтому, к сожалению, нельзя сказать, что 
противоопухолевые лекарства предыдущих 
классов были очень токсичны, зато новые ген-
но-инженерные препараты намного безопас-
нее. Так, таргетный препарат — ингибитор 
тирозинкиназы сунитиниб вызывает ССО  
в 10–28 %, а подобный же ингибитор лапати-
ниб — в 0,2–3 % случаев. До 48 % больных, 
получающих химиотерапевтический препарат 
доксорубицин, страдают от кардиотоксично-
сти. А на фоне ХТ доцетакселом число таких 
случаев не превышает 8 %. 

Лекарственная терапия ЗНО становится все 
более разнообразной и эффективной, но это 
лишь одна сторона медали. Есть, увы, и другая. 
Неизбежно все больше онкологических боль-
ных подвергаются токсическому воздействию 
противоопухолевых препаратов. Не в послед-
нюю очередь поэтому все выше становится 
смертность таких пациентов, не связанная не-
посредственно с развитием опухоли. С 2009  
по 2017 г. она возросла на 30 % (от 16,4 % в 2009 г.  
до 21,4 % в 2017 г.). Согласно более позднему 
7-летнему наблюдению за 1,8 тыс. пациентов  
с разными опухолями, ССО стали причиной 
смерти 33 % онкологических больных, а непо-
средственно ЗНО — 51 % пациентов. 

Особая опасность кардиотоксичности, как  
и сложность борьбы с ней, связана с тем, что 
большинство противоопухолевых препаратов 
оказывают сразу несколько токсических эф-
фектов на сердце. Например, фибрилляцию 
предсердий вызывают алкилирующие агенты, 
антрациклины, ингибиторы тирозинкиназы 
(ИТК). Но те же антрациклины и ИТК приводят 
к удлинению интервала QTс. Аналогичный по-
бочный эффект оказывают ингибиторы BRAF  
и ингибиторы CDK4/6. К артериальной гипер-
тензии приводят также ИТК, ингибиторы mTOR 
и антиметаболиты, например децитабин.  
В то же время ИБС у онкологических больных 
развивается при назначении флюоропирими-
динов, соединений платины, таксанов, ингиби-
торов VEGF, этопозида и блеомицина, а другие 
кардиотоксические эффекты у этих препаратов 
встречаются заметно реже. 

МОЗАИКА ПОРАЖЕНИЙ
Наиболее частые и серьезные кардиоваскуляр-
ные осложнения противоопухолевого лечения, 
приводящие к необратимым последствиям  
и росту смертности больных, — это дисфункция 
миокарда и сердечная недостаточность. Выде-
ляют два классических типа наиболее опасной 
кардиотоксичности. Первый — это необрати-
мая кардиотоксичность, в основном связанная 
с применением антрациклинов, второй — об-
ратимая, но также жизнеугрожающая, напри-
мер, поражение сердца при использовании 
трастузумаба. При кардиотоксичности первого 

типа происходит прогрессирующее ремодели-
рование миокарда и как отдаленное послед-
ствие — повреждение кардиомиоцитов с раз-
витием кардиомиопатии. 

Однако такое деление достаточно условно. 
Ведь в значительной степени результат зависит 
от того, насколько рано выявлены изменения 
и начато лечение ССО. Серьезнейшая труд-
ность борьбы с кардиотоксичностью еще  
и в том, что онкологические пациенты часто 
получают несколько противоопухолевых пре-
паратов и вдобавок лучевую терапию. В итоге 
кардиотоксический эффект происходит при 

взаимоусиливающем взаимодействии различ-
ных методов противоопухолевого лечения. 
Тогда образуется сложнейшая мозаика пора-
жений сердца и сосудов, и кардиолог вынуж-
ден бороться не с каждым из них, а прежде 
всего с наиболее жизнеугрожающим. Итак,  
в борьбе с кардиотоксичностью существует 
множество проблем, а сами ССО столь опасны, 
что, казалось бы, кардиолог при их коррекции 
чаще всего должен терпеть неудачу. На самом 
же деле в наши дни такая коррекция оказыва-
ется все более успешной — прежде всего по-
тому, что становится все более действенной 
профилактика кардиотоксичности.

 УЧИМСЯ ПРЕДУПРЕЖДАТЬ
Согласно рекомендациям рабочей группы  
по кардиоонкологии Европейского общества 
кардиологов и Международного общества 
кардиоонкологов, профилактика кардиоток-
сичности включает два обязательных этапа.  
На первом, еще до начала лечения ЗНО, каждо-
му пациенту должна быть проведена оценка 
исходного риска сердечно-сосудистой токсич-
ности и по ее результатам заполнен чек-лист 
для определения базового кардиоваскуляр-
ного риска. При этом необходимо учитывать 
как медицинские факторы риска ССЗ, так  
и связанные с образом жизни, а также име
ющиеся кардиологические болезни и анам-
нез противоопухолевой терапии, если она 
уже проводилась ранее. 

Обязательно измеряется артериальное давле-
ние, выполняются эхо- и электрокардиография 
в 12 отведениях с расчетом интервала QT. 
Среди лабораторных показателей наиболее 
специфическими для раннего выявления дис-
функции ЛЖ и сердечной недостаточности 
считаются определение уровня предшествен-
ника мозгового натрийуретического пептида 
(NT-proBNP), мозгового натрийуретического 
пептида (BNP) и высокочувствительного тропо-

Юрий Александрович 
Васюк  
Д.м.н., профессор, заведующий 
кафедрой госпитальной терапии № 1 
ГБОУ ВПО «Московский государствен-
ный медико-стоматологический уни- 
верситет им. А.И. Евдокимова» Мин- 
здрава России, заслуженный врач РФ, 
заслуженный работник высшей 
школы РФ

Таблица 1. Стратификация факторов риска кардиотоксичности при терапии антрациклинами

Фактор риска (ФР) Уровень опасности ФР Уровень 
доказательности

При наличии ХСН или ДКМП Очень высокий В

Предшествующий тяжелый клапанный порок сердца Высокий С

Перенесенный ИМ и/или реваскуляризация Высокий С

Стабильная стенокардия Высокий С

Исходная ФВЛЖ менее 50 % Высокий В

Исходная ФВЛЖ 50–54 % Промежуточный С

Исходно повышенный уровень тропонина Промежуточный С

Исходно повышенный уровень NT-proBNP или BNP Промежуточный С

Возраст выше 80 лет Высокий В

Возраст 65–79 лет Промежуточный В

Артериальная гипертензия Промежуточный В

Сахарный диабет Промежуточный С

Хроническая болезнь почек Промежуточный С

Предшествующее лечение антрациклинами Высокий В

Предшествующая лучевая терапия Высокий С

Предшествующая противоопухолевая терапия  
без антрациклинов

Промежуточный С

Длительный анамнез табакокурения Промежуточный С

Ожирение с индексом массы тела свыше 30 кг/м2 Промежуточный С

базовые документы
Перечень наиболее часто встречающих-
ся кардиотоксических осложнений на 
фоне лечения более чем шестьюдесятью 
противоопухолевыми средствами, а также 
алгоритмы первичной и вторичной профи-
лактики, диагностики и лечения основных 
видов кардиоваскулярных осложнений 
(дисфункции ЛЖ, артериальной и легоч-
ной гипертензии, ИБС, аритмий, венозных 
и артериальных тромбозов, ассоцииро-
ванных со ЗНО, миокардитов, заболеваний 
перикарда и некоторых других ССЗ) содер-
жатся в двух документах, разработанных 
на базе самых последних российских ре-
комендаций: 

·	 «Согласованное мнение российских экс-
пертов по профилактике, диагностике  
и лечению сердечно-сосудистой ток-
сичности противоопухолевой тера-
пии». (Руководители группы Васюк Ю.А.  
и Гендлин Г.Е.). Российский кардиологи-
ческий журнал. 2021;26(9):4703. 

·	 «Практические рекомендации по кор-
рекции кардиоваскулярной токсичности 
противоопухолевой лекарственной те- 
рапии. Злокачественные опухоли».  
Виценя М.В. и соавт. Практические реко-
мендации RUSSCO #3s2, 2021 (том 11):41.
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ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ 

нина I (HsTpI). Обязательны биохимический 
анализ крови с липидным спектром, показате-
лями глюкозы, HbA1c, креатинина (с расчетом 
его клиренса и/или скорости клубочковой 
фильтрации), калия, натрия, аспартат- и аланин
аминотрансфераз, креатинкиназы. 

При минимальном риске кардиотоксичности 
планируемого лечения — например, если  
у онкобольного выявилось только подозрение 
на какое-то сердечно-сосудистое заболевание 
(ССЗ), необходима консультация кардиолога. 
При среднем риске (наличии неконтролируе-
мых факторов риска ССЗ или уже существую-
щем заболевании) требуется активный кон-
троль таких факторов и течения кардио- 
логической патологии. При наивысшем риске 
(ХСН с деформацией ЛЖ, при которой кардио-
токсичность ХТ может значительно ускорить 
прогрессирование сердечной недостаточности) 
лечение ЗНО может начинаться только после 
совместной разработки онкологом и кардиоло-
гом оптимальной стратегии профилактики кар-
диотоксичности и выбора наиболее безопасных 
противоопухолевых препаратов.

Затем начинается второй этап профилактики. 
Независимо от того, какая степень базового 
риска была определена по чек-листу, индиви-
дуальная степень риска кардиотоксичности 
рассчитывается заново для каждого больного 
в зависимости, во-первых, от различных пока-
зателей его состояния, а во-вторых, от того, 
какой препарат ему назначил онколог.  Экс-
перты рабочей группы по кардиоонкологии 
Европейского общества кардиологов совмест-
но с Международным обществом кардиоонко-
логов предложили в 2020 году свою стратифи-
кацию факторов риска кардиотоксичности для 
наиболее распространенных противоопухоле-
вых лекарств. Пример подобной стратифика-
ции для антрациклинов приводится в табл. 1. 

Риск кардиотоксичности менее 2 % считается 
низким, 2–9 % — промежуточным, 10–19 % — 
высоким, 20 % и выше — очень высоким. В за-
висимости от того, к какой группе риска отнесен 
пациент, лекарственная профилактика будет 
проводиться разными средствами (табл. 2). 

Приведенная таблица значительно упрощена 
и отражает только самые общие профилакти-
ческие алгоритмы. Уже разработаны и приме-
няются методы специализированной профи-
лактики для пациентов, страдающих на момент 
постановки онкологического диагноза, напри-
мер, ХСН, гипертонией или ИБС, тромбоэмбо-
лией или перикардитом. Динамическое на-
блюдение кардиологом онкобольного, как  
и профилактика кардиотоксичности, должны 
проводиться индивидуализированно — с раз-
ной интенсивностью в зависимости от степени 
риска, определенной для данного больного 

(табл. 3). Мониторинг пациентов из групп высо-
кого и очень высокого риска следует прово-
дить пожизненно.

КАК ПОСТАВИТЬ ДИАГНОЗ
Самое частое, опасное и наиболее изученное 
проявление кардиотоксичности — это ХСН  
с ее основным симптомом в виде дисфункции 
миокарда. В 2014 году экспертами Американ-
ского общества эхокардиографии и Европей-
ской ассоциации кардиоваскулярной визуали-
зации принят консенсус по алгоритму 
диагностики и постановки самого диагноза 
«кардиотоксичность». Речь о ней идет при 
уменьшении ФВ ЛЖ более чем на 10 % или  
до уровня ниже 53 % (нормального референс-
ного значения для 2D ЭхоКГ), подтвержденного 
повторными измерениями через 2–3 недели 
после первого исследования, выявившего на-
чальное снижение ФВ ЛЖ. Деформация 
миокарда может быть измерена с помощью 
тканевого допплера или 2D Speckle-tracking 
ЭхоКГ. Последний метод предпочтительнее 
из-за отсутствия зависимости от угла наклона 
луча. Оптимальный параметр раннего выявле-
ния субклинической дисфункции — глобаль-
ная продольная деформация (GLS). Ее сниже-
ние более чем на 15 % от исходного показателя 
принято считать значимым, а менее 8 % — не-
значимым. При недостаточной информатив-
ности ЭхоКГ назначаются магниторезонансная 
томография сердца и равновесная изотопная 
вентрикулография. Эти методы обследования 
широко используются в европейских странах. 
В России же их применение желательно, но не 
является обязательным. 

Внедрение в широкую практику современ-
ных методов лучевой и лабораторной диа-
гностики химиотерапевтической кардио
токсичности для выявления ранних, еще 
обратимых расстройств сердечно-сосудис-
той системы может существенно улучшить 
прогноз у таких пациентов. Не меньшие на-
дежды связывают с клиническими испытани-
ями новых кардиологических препаратов 
для профилактики и лечения кардиотоксич-
ности. Для достижения успехов в разработке 
единой стратегии профилактики, диагности-
ки и лечения ССО, ассоциированных с про-
тивоопухолевой терапией, а также в выборе 
наиболее рациональной тактики дальнейше-
го ведения больных необходим комплекс-
ный подход при командном взаимодействии 
кардиолога, онколога-химиотерапевта, ра-
диолога и специалиста по визуализирующим 
технологиям. Для  снижения смертности  
от кардиологических осложнений важно  
и создание специализированных кардиоон-
кологических клиник или отделений в стаци-
онарах онкологического профиля. 

Александр Рылов, к.м.н.

ТАБЛИЦА 2. Медикаментозная профилактика ССО в зависимости от риска развития кардиотоксичности

Риск Рекомендации

Очень высокий Начать с иАПФ/БРА, карведилола, статинов в низких дозах за одну неделю до химиотерапии. 
На ее фоне при стабильном состоянии титровать по переносимости

Высокий Начать с иАПФ/БРА, карведилола и (или) статинов

Промежуточный Обсудить риски и преимущества медикаментозной профилактики

Низкий Только мониторинг

ТАБЛИЦА 3. Мониторинг пациентов в зависимости от риска развития кардиотоксичности

Риск Рекомендации

Очень высокий ЭхоКГ с оценкой деформации миокарда ЛЖ перед началом химиотерапии, перед каждым 
последующим курсом, в конце лечения, на 3-й, 6-й и 12-й месяц после него. Желательны 

выполнение ЭКГ, оценка уровня тропонина и ЭхоКГ во время химиотерапии

Высокий ЭхоКГ с оценкой деформации миокарда ЛЖ после каждого третьего курса химиотерапии,  
в конце лечения, через 3, 6 и 12 месяцев после него

Промежуточный ЭхоКГ с оценкой деформации миокарда ЛЖ в середине и конце лечения, через 3 и 12 месяцев 
после него. Желательно выполнение ЭКГ, сТn и ЭхоКГ во время химиотерапии

Низкий По возможности ЭхоКГ с оценкой деформации миокарда ЛЖ и (или) ЭКГ, оценка уровня 
тропонина и ЭхоКГ во время химиотерапии

Реклама

Реклама
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новости

Салон красоты ногтей или соматических мутаций?

 О ЧЕМ ИДЕТ РЕЧЬ
Шеллак — это природная смола, выделяемая 
самками насекомых-червецов семейства 
Kerriidae, паразитирующих на так называемых 
лаковых деревьях в Индии и странах Юго-Вос-
точной Азии. В период роения червецы садят-
ся на ветки и поглощают древесный сок, пере-
варивают его и экскретируют смолистое 
вещество. Сбор корки лака происходит в июне 
и ноябре. Корку подвергают измельчению, 
промывке и сушке для получения сыпучей 
лаковой массы, которую потом расплавляют. 
Шеллак широко использовали в фотографии, 
производстве грампластинок, лаков и даже… 
глазури для конфет и таблеток (пищевая до-
бавка Е-904). В шеллак для ногтей добавляют 
специальный фотоинициатор, который реаги-
рует на ультрафиолет, что приводит к быстро-
му затвердеванию покрытия. Происходит это 
путем высвобождения свободных радикалов, 
инициирующих экзотермические реакции по-
лимеризации, вследствие чего клиенты ис-
пытывают ощущение жжения и жара. 

ИСТОРИЯ ВОПРОСА
Еще в 2009 году Международное агентство 
по изучению рака (IARC) признало канцеро-
генным воздействие ультрафиолетовых 
устройств с длинноволновым диапазоном 
излучения UVА (315–400 нм), которые ис-
пользуются в соляриях. Высказывались опа-

сения и по поводу безопасности технологии 
покрытия ногтей гель-лаком, запущенным 
в массовое производство  в 2010 году, но 
известным  с конца 1970-х. Лет пять назад  
в научной литературе начали появляться 
публикации о потенциальных рисках такого 
маникюра в отношении меланомы и немела-
номного рака кожи (НМСК). 

При этом одни исследователи пришли  к вы-
воду, что бояться нечего: шеллак не вызывает 
значительного роста риска развития рака 
кожи в течение всей жизни.  Поиск литерату-
ры о случаях меланомы  и НМСК на тыльной 
стороне рук и в ногтевых матриксах, прове-
денный группой американских исследовате-
лей в 2019 г. в PubMed и опубликованный   
в «Журнале клинической и эстетической дер-
матологии» (официальном издании Амери-

канского онкологического общества) в 2020 г., 
показал, что гель-маникюр  не увеличивает 
риск развития меланомы  и НМСК соответ-
ствующей локализации у молодых женщин. 
Единственные известные случаи были заре-
гистрированы в 2009 году у двух пациенток 
старше 40 лет. После нескольких лет гелевого 
маникюра у них обнаружилась плоскоклеточ-
ная карцинома на тыльной стороне рук,   
но, во-первых, «после» не означает «вслед-
ствие», а во-вторых, выборка слишком мала, 
чтобы быть статистически достоверной. 

Авторы других работ утверждают, что излуче-
ние ламп для сушки ногтей в 4,2 раза интен-
сивнее солнечного ультрафиолета и что это  
не может не вызывать беспокойства. Кроме 
того, подногтевая меланома обычно диагно-
стируется спустя годы и десятилетия после 
провоцирующего воздействия, а поскольку 
шеллак в своем массовом варианте появился 
не так давно, возможно, мы еще не успели 
увидеть пациентов с последствиями увлече-
ния подобным маникюром.

Плохо и то, что не существует нормативов 
предельно допустимых длительности  и ин-
тенсивности облучения рук в таких лампах. 
Ученые сходятся во мнении о необходимости 
дополнительных исследований для оценки 
канцерогенного воздействия высоких доз 

UVА на кожу человека.  А до выяснения всех 
обстоятельств предлагают женщинам перед 
походом в салон наносить на руки солнцеза-
щитный крем и надевать перчатки без паль-
цев во время маникюра. 

МУТАГЕННАЯ СУШКА
Вопросом безопасности УФ-ламп озаботились 
и ученые из Высшей медицинской школы  
Калифорнийского университета   в Сан-Диего  
и Питтсбургского университета (США). Проведя 
ряд экспериментов, они пришли к выводу, что 
UVА-лучи таких  сушилок обладают цитотокси-
ческим, генотоксическим и мутагенным эффек-
тами. UVА-излучение вызывает оксидативное 
повреждение ДНК, дисфункцию митохондрий  
и стойкие соматические мутации, напоминаю-
щие изменения при меланоме. Результаты 
данных исследований опубликованы в январ-
ском номере научного журнала Nature Com-
munication («На связи с природой»). Воздей-
ствие УФ-ламп для сушки ногтей изучали in vitro 
на фибробластах эмбриона мыши, а также 
крайней плоти человека и кератиноцитах эпи-
дермиса взрослых людей. Однократное воз-
действие излучения ламп  для сушки ногтей  
в течение 20 минут приводило к гибели 20–30 % 
клеток, а при последовательных воздействиях 
по 20 минут погибало уже 65–70 % клеток. 

Окончание на с. 12  

   Окончание, начало на с. 1 

Вопрос о безопасности ламп для сушки шеллака (гель-лака) для ногтей при помощи ультрафиолета А 
(UVА) с длиной волны 365–395 нм поднимался учеными уже не раз, но так и не был решен до конца.  
В начале января американские исследователи сообщили, что ультрафиолетовые лампы способны вызывать 
повреждения ДНК и соматические мутации, чем очень напугали посетительниц салонов красоты.  
Но так ли страшен черт, как его малюют?

из этой суммы, переложив остальной долг на 
плечи пациента. После почти двухлетнего торга  
с больницей и страховщиком больному все же 
удалось минимизировать свою долю в оплате 
медицинских услуг до 7000 долларов. 

ЗАВЫШЕННЫЙ ТАРИФ
Но почему же лекарство стоило так дорого   
и нельзя ли было его заменить? Увы, оказа-
лось, что пациент не был жертвой ошибки или 
неким исключением из правил. Дело в том, что 
цены в США на многие уже весьма старые ле-
карства неуклонно растут, поскольку произ-
водители продлевают патенты и стимулируют 
продажи с помощью маркетинга. Тот же  Лу-
прон был изобретен в 1973 году, а патент  
на его версию Депо с замедленным высвобож-
дением расширили лишь в 1989 году, а затем 
продлили в 2000-х. При этом компания-произ-
водитель неуклонно повышала цены на пре-
парат, хотя это был все тот же лейпрорелин, 
изобретенный в 1973-м: в 2000 году средняя 
оптовая цена на него в США составляла 1245,   
а сейчас — 5866 долларов. 

Проблема оказалась страноспецифичной:   
в Великобритании, например, с ее бесплат-
ным медицинским обслуживанием тот же 
лейпрорелин продается под названием Про-
стар  и стоит примерно 260 долларов. Кли-
нике Чикаго Лупрон Депо мог обойтись 
приблизительно в ту же сумму (по понятным 

причинам ее сотрудники закупочных цен  
не раскрывают), потому что она участвует  
в федеральной программе, позволяющей 
больницам, обслуживающим малообеспе-
ченные слои населения, приобретать лекар-
ства с большими скидками. 

Но, даже покупая лекарства по льготным 
ценам, клиники выставляют больным счета 
по завышенному тарифу, чтобы увеличить 
доходы. Получал свою долю выгоды и про-
изводитель, у которого проблемы из-за по-
литики продаж Лупрон Депо были еще  

в 2001-м. После расследования Минюста США 
компания выплатила 875 миллионов долларов 
за незаконное стимулирование продаж путем 
предоставления урологам бесплатных  
и льготных флаконов препарата, позволяя 
им взимать со страховщика Medicare и паци-
ентов полную стоимость. Судя по этому 
случаю, потенциальная выгода клиник и 
компании перевесила потенциальные риски. 

КОРЫСТНЫЙ ИНТЕРЕС
А можно было ли назначить пациенту что-то 
еще? Наверняка любой из отечественных 

Ужасы ненашего городка
онкологов навскидку назовет альтернатив-
ный вариант для проведения АДТ из того же 
класса препаратов. Более того, в 2020 году  
к применению в США был одобрен современ-
ный пероральный антагонист гонадотропин-
релизинг гормона релуголикс, который мож-
но было бы изначально назначить данному 
пациенту вместо инъекций лейпрорелина, 
если бы не одно «но». 

В рамках существующей системы больницам  
в США невыгодно, чтобы пациент принимал 
таблетки дома, потому что при этом клиника 
ничего не зарабатывает. А за визит в нее  
и внутримышечную инъекцию, которая длит-
ся несколько секунд, больница совершенно 
законно выставляет весьма немалую сумму 
в счете.  В результате терапевтические реше-
ния зачастую принимаются исходя из финан-
совых интересов клиники, а не реальной 
пользы для пациента. 

Благодаря активной позиции больной все же 
был переведен на пероральную терапию 
релуголиксом: трехмесячный курс в рамках 
страховки стоил ему всего 216 долларов,  
а большая часть расходов (более 6000 долла-
ров) покрывалась уже страховой компанией. 
В общем, никто не совершенен, и об этом 
нужно помнить, оценивая проблемы отече-
ственной системы здравоохранения. 

Подготовила Ирина Ковалева
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новости

Салон красоты 
ногтей или 
соматических 
мутаций?

   Окончание, начало на с. 10 

В уцелевших клетках UVА-излучение вызы-
вало дисфункцию митохондрий, существен-
но повышало образование активных форм 
кислорода и, как следствие, маркера окси-
дативного повреждения ДНК 8-оксо-2’-
дезоксигуанозина (8-оксо-dG, окисленное 
производное дезоксигуанозина). Это соеди-
нение является преобладающей формой 
свободнорадикального повреждения ДНК. 

Геномное профилирование выявило вы-
сокий уровень стойких соматических му-
таций с зависимым от дозы замещением 
C:G > A:T. Похожие мутационные сигнату-
ры наблюдаются при плоскоклеточном 
раке кожи, базалиоме и меланоме. Упомя-
нутые выше случаи развития этих ново-
образований на тыльной стороне рук 
любительниц салонного маникюра и по-
служили формальным поводом к иссле-
дованию, предпринятому американскими 
учеными. Они предполагают, что таких 
случаев в действительности не два, а на-
много больше, но выявить их при анализе 
литературы трудно, поскольку локализация 
меланомы, базалиомы и плоскоклеточного 
рака кожи в названиях статей и аннотаци-
ях, как правило, не указывается.

НЕ ТОРОПИТЕСЬ С ВЫВОДАМИ
Чтобы затвердели гель-лак, база под него  
и топ-покрытие, приходится несколько раз 
помещать кисти рук в лампу. В среднем  
за сеанс кожа каждой руки облучается уль-
трафиолетом в течение 5 минут. Причем 
обновлять маникюр с использованием гель-
лака нужно каждые 4 недели. Такое систе-
матическое мутагенное воздействие  
на протяжении месяцев и лет может спро-
воцировать онкогенез. Вот только это  
не точно, предупреждают авторы исследо-
вания. В выводах представленной ими на-
учной публикации указано, что результаты 
данной работы «не дают прямых доказа-
тельств повышенного риска развития злока-
чественных новообразований у людей». 
Авторы отмечают, что при лабораторном 
эксперименте клетки «могут накапливать 
нефизиологические фоновые мутации, кото-
рые будут отличаться от мутаций, обнаружи-
ваемых  в нормальной коже человека». 

В общем, для прояснения вопроса о канце-
рогенных лампах необходимы дальнейшие 
исследования, пока же логично предполо-
жить, что шансов заработать меланому го-
раздо больше при продолжительном загаре 
на пляже и в солярии, чем при пятиминут-
ной сушке ногтей с помощью УФ-лампы 
раз в месяц. 

Ирина Ковалева
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