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26 АПРЕЛЯ В МОСКВЕ ПРОШЛА СТАРТОВАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ  
РОССИЙСКОГО ОБЩЕСТВА КЛИНИЧЕСКОЙ ОНКОЛОГИИ 
(RUSSCO) И ФОНДА ПОДДЕРЖКИ НАУЧНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ  
В ОНКОЛОГИИ (РАКФОНД)

В России ежегодно у более полу-
миллиона человек впервые в жизни 
выявляют злокачественное ново-
образование. Достигнутые успехи 
в диагностике и лечении привели к 
тому, что уже более половины из 3,5 
миллионов онкологических пациен-
тов в России живут с этим диагнозом 
пять и более лет. Но результаты лече-
ния ряда злокачественных опухолей 
до сих пор остаются неудовлетвори-
тельными. Только благодаря даль-
нейшим научным исследованиям 
станет возможным узнать о раке все, 
чтобы его победить.

Илья Тимофеев, исполнительный 
директор Российского общества 
клинической онкологии (RUSSCO) 
и член Совета Фонда, представил 
данные, демонстрирующие увели-
чение продолжительности жизни 
онкологических пациентов благо-
даря проводимым научным иссле-
дованиям и внедрению их резуль-
татов в клиническую практику. 
Так, крупный анализ 23 исследо-
ваний (более 12 тыс. пациентов) за 
период в 50 лет в США выявил 3,34 
млн. добавленных лет жизни. Каж-
дый год жизни обеспечил возврат 
инвестиций в исследование в раз-
мере $125.
Стартовая конференция RUSSCO и 
РакФонда На примере нескольких 
исследований рака почки в России 
продемонстрировано увеличение 
продолжительности жизни паци-
ентов в 2 раза. К сожалению, рос-
сийские ученые отстают по коли-
честву публикаций и проводимых 
исследований. По мнению Ильи 
Тимофеева, финансирование науч-
ных исследований – ключ к скорей-
шей победе над раком.
Проф. Евгений Имянитов, член 
Экспертного совета РакФонда, вы-
делил несколько основных госу-
дарственных источников финан-
сирования для биомедицинской 
науки. Размеры грантов для ученых 
варьируются от ~700 тыс. руб. на 
ранние фундаментальные исследо-
вания до 75 млн. и выше на разра-
ботку конкретного проекта.

При этом конкурс проектов может 
достигать 10:1. Основными крите-
риями успешности заявителя, по 
его мнению, должны быть новизна 
идеи, опыт научной группы и на-
личие зарубежных публикаций в 
индексируемых изданиях. Особое 
внимание при подготовке заявки 
необходимо уделять своевремен-
ному аккуратному заполнению и 
полному соответствию условиям 
конкурса.

Проф. Сергей Тюляндин, пред-
седатель RUSSCO и член Эксперт-
ного совета РакФонда, отметил 
недостаточность финансирования 
онкологической науки в России, 
в частности, клинических иссле-
дований, поэтому одобрил очень 
быстрый старт работы РакФонда и 
проведение первого конкурса, ко-
торый был полностью поддержан 
RUSSCO.

На совместный конкурс RUSSCO 
и РакФонда поступили 22 заявки 
от молодых онкологов, из них 15 
были направлены на научную экс-
пертизу, в рамках которой было 
получено 54 оценочных листа от 14 
международных экспертов. Каж-
дая из 15 заявок получила не менее 
3 заключений экспертов. От начала 
сбора заявок до объявления ре-
зультатов прошло всего 2,5 мес.
В завершении конференции Алек-
сей Марченков, соучредитель и 
член Совета Фонда, познакомил 
присутствующих с программами 
финансирования, существующим 
грантовым процессом и плана-
ми развития РакФонда. Помимо 
финансовой поддержки научных 
исследований в онкологии, это и 
проведение школ по подготовке 
протоколов исследований, заявок 
на финансирование и статей для 
публикации в высокоцитируемых 
журналах, а также усовершенство-
вание процесса сбора и экспертной 
оценки заявок.

Алексей Марченков также от-
метил, что основным принципом 
работы РакФонда является макси-
мальная прозрачность деятельно-
сти и публикация отчетов и при-
нимаемых решений в открытом 
доступе.

Первыми победителями кон-
курса RUSSCO и РакФонда ста-
ли Мария Степанова из Санкт-
Петербургского клинического 
научно-практического центра спе-
циализированных видов медицин-
ской помощи (онкологического) с 
проектом по разработке диагно-
стической платформы для монито-
ринга мутаций, связанных с устой-
чивостью к таргетной терапии рака 
легкого – одной из самых распро-
страненных злокачественных опу-
холей, а также Алексей Румянцев 
(НМИЦ онкологии им. Н.Н. Бло-
хина Минздрава России), плани-
рующий проведение клинического 
исследования для оценки эффек-
тивности нового режима профи-
лактики побочных эффектов в 
виде тошноты и рвоты у больных, 
получающих химиотерапию.

Под аплодисменты участников 
конференции проф. Сергей Тю-
ляндин вручил победителям имен-
ные дипломы.

Именно об этом сказала Кристина 
Закурдаева, учредитель и пред-
седатель Совета Фонда, открывая 
конференцию. Далее она сообщи-
ла, что по прогнозам к 2030 г. число 
вновь диагностированных случа-
ев онкологических заболеваний в 
мире превысит 20 миллионов в год 
только за счет увеличения числен-
ности населения и его старения.
Нерешенные проблемы в этой об-
ласти современного здравоохране-
ния требуют немедленной реакции 
не только со стороны научного 
и медицинского сообществ, но и 
со стороны широкой обществен-
ности, ведь по оценкам каждый 
третий человек в течение жизни 
сталкивается с онкологическим 
заболеванием, а научные исследо-
вания являются самым мощным 
оружием современной противора-
ковой борьбы.

Кристина Закурдаева

Награждение. Мария Степанова, 
Алексей Румянцев, Кристина Закур-
даева, проф. Сергей ТюляндинПроф. Евгений Имянитов

Илья Тимофеев

Михаил Самсонов

Михаил Самсонов, член Попечи-
тельского совета РакФонда, отме-
тил рост благотворительной актив-
ности в России и важность участия 
общественности в поддержке на-
учных исследований, проведя па-
раллели с французской противо-
раковой лигой. Это дополнительно 
поможет убрать существующую 
стигму неизлечимости онкологиче-
ских заболеваний и перевести счет 
в пользу побед над раком.
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БОЛЬ И ПРИМЕНЕНИЕ ОПИОИДНЫХ АНАЛЬГЕТИКОВ  
У ПАЦИЕНТОВ С ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ: 
ПРЕИМУЩЕСТВА, РИСКИ И ВОЗМОЖНЫЕ АЛЬТЕРНАТИВЫ

К сожалению, боль по-прежнему 
остается очень частым следствием 
онкологического заболевания и его 
лечения. В крупном исследовании, 
в котором участвовало более 5000 
взрослых пациентов с диагнозом 
рака, 56% страдали от боли сред-
ней и высокой интенсивности как 
минимум раз в месяц [1]. Большой 
системный анализ 52 исследова-
ний подтвердил такую высокую 
распространенность болевого син-
дрома, выявив, что 53% пациентов 
на всех стадиях онкологических 
заболеваний испытывают боль [2]. 
Несмотря на то, что по последним 
данным лечение болевого синдро-
ма улучшилось, проблема недо-
статочного лечения сохраняется, а 
новые трудности грозят нарушить 
тот нестойкий прогресс, которого 
удалось достичь некоторое время 
назад [3]. Имеющиеся трудности 
довольно многочисленны, среди 
них такие, как недостаточное об-
разование, ограниченность време-
ни и ограниченный доступ ко всем 
существующим видам лечения [4]. 
Комплексное лечение болевого 
синдрома при онкологических за-
болеваниях включает тщательное 
обследование, а также фармаколо-
гические и нефармакологические 
методы лечения, применение инте-
гративного подхода и инвазивных 
методов [5]. При этом оплата или 
возмещение по страховке многих 
перечисленных выше методов те-
рапии весьма ограничено, в част-
ности это касается таких видов 
лечения, как психологическое кон-
сультирование, физио- или реаби-
литационная терапия, массаж, ме-
тоды интегративной медицины. В 
результате из всех имеющихся ме-
тодов лечения болевого синдрома 
при онкологических заболеваниях 
доступной остается лишь фарма-
котерапия. 
Опиоидные анальгетики оказыва-
ются в данном случае основным 
видом фармакологического лече-
ния и являются крайне важным 
средством для пациентов с боле-
вым синдромом на поздней стадии 
онкологических заболеваний. На-

ряду с этим растет наше понима-
ние рисков отдаленных побочных 
эффектов, в том числе возможное 
злоупотребление и зависимость, 
что вызывает обеспокоенность 
при длительном применении опи-
оидных анальгетиков у пациентов, 
перенесших рак [6]. Эти пробле-
мы, касающиеся использования 
опиоидных анальгетиков, а также 
необходимость альтернативных 
анальгетиков, которые были бы 
безопасными и эффективными, 
объясняют растущий интерес к по-
тенциальной пользе каннабиса для 
лечения болевого синдрома при 
онкологических заболеваниях.   

ОПИОИДНЫЕ АНАЛЬГЕТИКИ  
НА ПОЗДНИХ СТАДИЯХ ОНКОЛО-
ГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ:  
ДОСТУПНОСТЬ, ЭФФЕКТИВ-
НОСТЬ, РЕЗУЛЬТАТЫ
Доступность

Местно-прогрессирующий рак или 
рак с метастазами часто сопро-
вождается болевым синдромом. 
Проведенный van den Beuken-van 
Everdingen системный анализ по-
казал, что частота возникновения 
болевого синдрома растет по мере 
прогрессирования заболевания, и 
на поздних стадиях от боли страда-
ют около 64% пациентов [2]. Около 
45% пациентов на поздней стадии 
онкологических заболеваний ис-
пытывают боль средней или вы-
сокой интенсивности (минимум 5 
баллов по десятибалльной шкале 
оценки боли) [1,2]. 
Морфин и другие сильнодействую-
щие опиоидные анальгетики явля-
ются ключевыми препаратами для 
купирования болевого синдрома у 
пациентов на поздних стадиях он-
кологических заболеваний. С 1986 
г. сильнодействующие опиоидные 
анальгетики являются основным 
классом препаратов при лечении 
болевого синдрома у онкологи-
ческих пациентов согласно «Схе-
ме ступенчатого обезболивания» 
Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) [7]. Каждый год 
во всем мире 8,2 млн. пациентов 

умирает на поздней стадии рака, 
и по оценке ВОЗ 6 млн. из них не 
получают адекватного лечения 
или вовсе не имеют возможности 
получать обезболивающую тера-
пию сильнодействующими опио-
идными анальгетиками, главным 
образом потому, что за последние 
десятилетия доступность опио-
идных анальгетиков в беднейших 
странах, которые при этом явля-
ются самыми населенными, не 
увеличилась [8,9]. В основном это 
происходит по причине жесткого 
ограничения обеспечения и досту-
па к данным препаратам законода-
тельствами государств [10]. Даже 
в развитых странах, где пациенты 
имеют доступ к опиоидным аналь-
гетикам, по крайней мере, 32% он-
кологических пациентов получают 
недостаточное лечение болевого 
синдрома [3]. Существуют обосно-
ванные опасения, что рецептурные 
опиоидные анальгетики помимо 
использования для лечения сим-
птомов поздней стадии рака могут 
употребляться не по назначению. 
В связи с этим в частности в Со-
единенных Штатах ужесточаются 
правила рецептурного назначения 
опиоидных анальгетиков [11]. Не-
допустимо, чтобы такое ужесточе-
ние требований к назначению опи-
оидных анальгетиков приводило к 
ухудшению имеющейся ситуации 
недостаточного лечения болевого 
синдрома у пациентов на поздних 
стадиях онкологических заболева-
ний [12]. 
Ретроспективный когортный ана-
лиз показал, что только 43%–48% 
онкологических пациентов Вели-
кобритании получали сильнодей-
ствующие опиоидные анальгетики 
перед смертью [13,14], в Норвегии 
доля таких пациентов составила 
60% [15]. Ziegler с соавт. в своем 
исследовании [14] показали, что 
для 6080 пациентов медиана между 
началом лечения сильнодейству-
ющими опиоидными анальгетика-
ми и смертью составила 9 недель, 
при этом чем больше был возраст 
пациента, тем, как правило, значи-
тельно позже начиналось лечение, 
что согласуется с данными других 
исследований [13,15]. Пациентам, 

которые скончались в больни-
це, реже выписывали опиоидные 
анальгетики в то время, пока они 
находились дома, и они с большей 
вероятностью поздно начинали 
принимать сильнодействующие 
опиоидные анальгетики, по срав-
нению с пациентами, которые уми-
рали в хосписе. Эти различия не 
зависели от вида рака, длительно-
сти заболевания или от тяжести со-
циально-экономических условий. 
Это заставляет думать, что неадек-
ватное лечение болевого синдрома 
в домашних условиях приводит к 
госпитализации и к последующей 
смерти в больнице. В связи с этим 
ранняя диагностика болевого син-
дрома может помочь улучшить до-
ступ к опиоидным анальгетикам и 
улучшить результат лечения паци-
ентов. 
Даже в развитых странах онколо-
гические пациенты, по-видимому, 
получают доступ к лечению силь-
нодействующими опиоидами на 
довольно позднем этапе заболева-
ния. Одной из методологических 
проблем этих эпидемиологических 
данных является невозможность 
сопоставления с индивидуальны-
ми данными болевого синдрома 
конкретного пациента. Это значит, 
что по-прежнему непонятно, на-
чинают ли назначать опиоидные 
анальгетики тогда же, когда па-
циент начинает страдать от боли 
перед наступлением смерти, или 
же речь идет о недостаточном ле-
чении болевого синдрома. Второй 
вариант кажется более вероятным, 
если принять в расчет данные эпи-
демиологических исследований 
на больших когортах о продолжи-
тельности болевого синдрома у он-
кологических пациентов [1]. 

Эффективность

Насколько эффективны сильно-
действующие опиоидные анальге-
тики при лечении болевого синдро-
ма у онкологических пациентов? 
Первые обсервационные исследо-
вания, которые изучали эффек-
тивность ступенчатой схемы ВОЗ, 
позволяют предположить, что дан-
ный подход помогает купировать 
болевой синдром примерно у 73% 
онкологических пациентов [16,17]. 
В абсолютных величинах резуль-
таты одного рандомизированного 
исследования, которое сравнивало 
применение морфина и оксико-
дона у онкологических пациентов 
с болевым синдромом, показали, 
что оба сильнодействующих опи-
оидных анальгетика обеспечивали 
эффективное купирование болево-
го синдрома у 75% пациентов [18]. 
Оба сильнодействующих опиоид-
ных анальгетика в каждой из групп 
в среднем уменьшали выражен-
ность боли на 3 балла по 10-балль-
ной шкале оценки боли, однако 
эти результаты не сравнивались с 
плацебо. Разницы в выявленных 
нежелательных явлениях также не 
наблюдалось.  

Более детальные и сопоставимые 
данные были получены посред-
ством мета-анализа клинических 
исследований сильнодействующих 
опиоидных анальгетиков. Нацио-
нальный институт охраны здоро-
вья и совершенствования меди-
цинской помощи (National Institute 
for Health and Clinical Excellence 
–  NICE) Великобритании опубли-
ковал подробный мета-анализ, 
подтверждающий отсутствие зна-
чимых отличий в эффективности 
морфина, оксикодона, трансдер-
мального фентанила и трансдер-
мального бупренорфина [19]. В 
частности не было обнаружено раз-
ницы в проявлении нежелательных 
явлений при применении морфина 
и оксикодона, которые, вероятно, 
являются наиболее часто назна-
чаемыми сильнодействующими 
опиоидными анальгетиками при 
болевом синдроме у онкологиче-
ских пациентов по всему миру [20]. 
В целом не было обнаружено раз-
личий в частоте нежелательных 
явлений между всеми исследуе-
мыми сильнодействующими опи-
оидными анальгетиками, однако 
вероятность запора при примене-
нии трансдермальных опиоидных 
анальгетиков оказалась намного 
ниже (соотношение рисков 0,43; p 
<0,002).
В другом недавно опубликованном 
рандомизированном исследовании 
непосредственно сравнивались 
между собой те же самые четыре 
сильнодействующих опиоидных 
анальгетика (морфин, оксикодон, 
трансдермальный фентанил и 
трансдермальный бупренорфин). 
Исследование Corli c соавт. [21] не 
выявило различий в эффектив-
ности всех четырех опиоидных 
анальгетиков (каждый на уровне 
группы обеспечивал уменьшение 
выраженности боли в среднем 
примерно на 3 балла  по 10-балль-
ной шкале оценки боли ). Что ин-
тересно, разницы между препара-
тами в частоте запоров также не 
отмечалось. Единственное значи-
мое отличие наблюдалось между 
морфином и фентанилом в частоте 
галлюцинаций (13,2% против 2,4%; 
p =0,001) и выраженной спутанно-
сти сознания (15,5% против 6,3%; p 
= 0,018), что говорит в пользу при-
менения трансдермального фента-
нила. 
Подводя итог, можно сказать, что 
сильнодействующие опиоидные 
анальгетики весьма эффективны 
при купировании болевого син-
дрома у онкологических пациен-
тов: ответ на лечение составляет 
75%, а уменьшение интенсивности 
боли в среднем составляет от 6 до 
3 баллов по 10-балльной шкале 
боли [20,21]. При проведении срав-
нения с ранними оценками схемы 
ступенчатого обезболивания ВОЗ 
более поздние данные позволяют 
предположить, что эффективность 
подхода, предложенного ВОЗ, 
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полностью полагается на сильно-
действующие опиоидные анальге-
тики, другие схемы при этом под-
ходе не играют значительной роли. 
Эти исследования лежат в основе 
международных рекомендаций по 
применению сильнодействующих 
опиоидных анальгетиков при бо-
левом синдроме у онкологических 
больных, которые предписывают 
в качестве лечения первой линии 
морфин, оксикодон, трансдер-
мальный фентанил или трансдер-
мальный бупренорфин, исходя 
из эффективности [5,22]. В Вели-
кобритании рекомендации NICE 
предлагают морфин в качестве 
опиоидного анальгетика первой 
линии по причине того, что он сто-
ит значительно дешевле [19]. 

Результаты

Что может являться значимым 
результатом для онкологического 
пациента, страдающего болевым 
синдромом? Понятно, что сами па-
циенты говорят о том, что они хо-
тели бы избавиться от боли, хотя, 
как правило, они на самом деле 
не ожидают того, что боль полно-
стью уйдет [23].  Bender с соавт. в 
своем исследовании [24] выявили, 
что больные раком хотят понимать 
причину возникновения боли, 
знать, чего ожидать, какими спо-
собами можно облегчить боль (в 
том числе они хотели бы рассеять 
свои опасения относительно силь-
нодействующих опиоидных аналь-
гетиков), и как можно справлять-
ся с болью, включая возможность 
общения на эту тему с другими 
людьми и получение поддержки. 
Результаты нескольких значимых 
исследований показали, что паци-
енты, по-видимому, могут опреде-
лять зависимость боли от возмож-
ности сохранять физиологическую 
активность, работу, поддерживать 
отношения с родственниками и 
друзьями [24,25]. 
Чтобы быть в состоянии выпол-
нять эти действия, часто пациенты 
стараются уменьшить как воздей-
ствие боли, так и влияние аналь-
гетиков на когнитивную сферу, 
чтобы по возможности сохранять 
активность [26].  Это, как правило, 
приводит к тому, что пациенты пы-
таются находить компромисс меж-
ду болью и обезболиванием, что 
в свою очередь влияет на соблю-
дение режима приема препарата. 
Концепция компромисса в меди-
цинской литературе недостаточно 
освещена, но уже сейчас понятно, 
что пациентам важно достичь тех 
результатов, которые они считают 
для себя значимыми. По этой при-
чине врач должен попытаться по-
нять предпочтения пациента при 
назначении и проведении лечения 
сильнодействующими опиоидны-
ми анальгетиками онкологическим 
больным.  
Основным приоритетом для вра-
чей при выборе стратегии лечения 
болевого синдрома у онкологиче-
ских пациентов на поздних стади-
ях должна быть помощь достиже-
ния баланса между купированием 
боли и побочными эффектами от 
обезболивающей терапии для того, 
чтобы обеспечить оптимальное 
физическое состояние и обучить их 
самопомощи [27,28]. Если слишком 
упростить эти важнейшие желае-

мые результаты, сводя их к оценке 
по шкале интенсивности боли, то 
такой метод оценки не будет точ-
ным (пациент может быть доволен 
достигнутым балансом при при-
менении обезболивания, но при 
этом характеризовать свою боль 
как более интенсивную), либо не 
будет достаточно информативным 
(пациент может находить уровень 
обезболивания неудовлетвори-
тельным несмотря на более низкий 
балл по шкале боли, поскольку он 
страдает от побочных эффектов 
опиоидных анальгетиков, которые 
значительно ограничивают его в 
повседневной жизни). Ориентиро-
ванность на оценку влияния боли 
и обезболивающей терапии на по-
вседневную активность и на сте-
пень самоэффективности (способ-
ности справляться с трудностями) 
крайне важна для успешной тера-
пии болевого синдрома. 

ПРИМЕНЕНИЕ ОПИОИДНЫХ 
АНАЛЬГЕТИКОВ У ВЫЗДОРОВЕВ-
ШИХ ОТ РАКА: ПОЛЬЗА, РИСК, 
АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ

В настоящее время в Соединенных 
Штатах насчитывается примерно 
15,5 млн. человек, выздоровевших 
от рака, а к 2040 году ожидается, 
что их число вырастет до 26,1 млн. 
[29]. Более чем две трети из числа 
этих пациентов прожили 5 лет и 
более после постановки диагноза, 
а 44% прожили 10 лет и больше 
[29]. В основном такие впечатляю-
щие данные о выживаемости – ре-
зультат выдающихся достижений в 
разработке все более эффективных 
методов лечения рака. К сожале-
нию, многие из этих крайне эф-
фективных методов лечения также 
приводят к персистирующему бо-
левому синдрому. В результате, как 
показывают исследования, частота 
развития болевого синдрома у па-
циентов, выздоровевших от рака, 
может составлять 40% и выше 
[2,30,31].

Риск и польза

При том, что опиоидные анальге-
тики играют понятную и важную 
роль в лечении болевого синдрома 
у пациентов на поздних стадиях, 
их роль в купировании боли у лю-
дей, выздоровевших от рака, менее 
очевидна. Недавно выпущенные 
ASCO «Клинические рекомен-
дации по лечению хронического 
болевого синдрома у взрослых па-
циентов с онкологическим заболе-
ванием в анамнезе» демонстриру-
ют результаты системного анализа 
исследований, изучающих лечение 
хронической боли у пациентов, 
перенесших онкологическое забо-
левание [6]. Один из таких систем-
ных анализов рандомизированных 
контролируемых исследований 
применения опиоидных анальге-
тиков при лечении боли у онколо-
гических пациентов выявил всего 
несколько достоверных долгосроч-
ных исследований [32]. В большом 
исследовании, где приняло участие 
более 500 человек, пациенты слу-
чайным образом распределялись 
в одну из четырех групп лечения 
опиоидными анальгетиками,  дли-
тельность лечения составляла 28 
дней. За период более чем 4 не-
дели показатели самого высокого 
значения и среднего значения ин-
тенсивности боли снизились, при 

Побочные эффекты, связанные с длительным применением 
опиоидных анальгетиков [6, 33-35]

СХЕМА 1

• Запоры

• Помрачение сознания

• Симптомы нарушений в верх¬них отделах желудочно-кишечного 
тракта (изжога, тошнота, вздутие)

• Эндокринопатия (гипого-надизм/гиперпролактине¬мия) 

• Слабость

• Бесплодие

• Остеопороз/остеопения

• Снижение либидо

• Снижение частоты/длительности или прекращение менструаций

• Нейротоксические эффекты

• Миоклония

• Другие нарушения психического состояния ( в том числе 
изменения настроения, ухудшение памяти, у пожилых пациентов – 
повышенный риск падения)

• Риск возникновения индуцированной опиоидами гипералгезии 
(частота и механизм возникновения мало изучены, но вызывает 
опасения корреляция между увеличением дозы и усилением боли)

• Нарушения дыхания во сне

• Повышение риска при параллельном приеме бензодиазепинов у 
пациентов, предрасположенных к ночному апноэ

• Впервые выявленное ночное апноэ

• Ухудшение течения синдрома ночного апноэ

этом не было обнаружено разницы 
в результатах между препаратами 
[21]. Во многих случаях наблюда-
лись изменения схемы лечения, в 
том числе повышение дозы, пере-
ключение на другие опиоидные 
анальгетики и добавление адъю-
вантных анальгетиков, а примерно 
у 15% пациентов лечение оказалось 
неэффективным [21]. Хотя клини-
ческий опыт показывает, что для 
определенных пациентов опиоид-
ные анальгетики являются безо-
пасным и эффективным средством 
купирования боли, до настоящего 
времени не было проведено ис-
следований, результатами которых 
врачи могли бы  руководствоваться 
при решении о назначении опио-
идных анальгетиков людям, выздо-
ровевшим от рака. 
Наряду с тем, что на данный мо-
мент нет четкого представления 
о долгосрочной эффективности 
опиоидных анальгетиков, появ-
ляется все большее понимание 
опасности побочных эффектов, 
связанных с их длительным при-
менением (схема 1). Помрачение 
сознания, воздействие на либидо 
и репродуктивную функцию, ги-
пералгезия и нарушения сна – все 
эти явления могут оказывать вли-
яние на профессиональную дея-
тельность, личные отношения и в 
целом на качество жизни [33-35]. 
Неоднозначные, вызывающие бес-
покойство данные, полученные на 
ранних этапах исследований с ис-
пользованием лабораторных мо-
делей, позволяют предположить, 
что опиоидные анальгетики могут 
влиять на иммунитет [36,37] и на 
прогрессирование опухоли [38,39], 
но пока слишком рано судить, яв-
ляются ли эти результаты клини-
чески значимыми. Особое опасе-
ние в свете наблюдаемой в данный 
момент эпидемии злоупотребле-
ния наркотическими веществами 
вызывает возможность развития 
зависимости от опиоидных или 
от других препаратов, что наблю-
далось в случае неонкологических 
пациентов с хроническим болевым 
синдромом [11,40,41]. 

Способы снижения риска

Методы снижения риска возник-
новения нежелательных эффектов 
включают тщательное обследова-
ние и осознание важности контро-
ля соблюдения режима лечения. 
Существуют способы быстрого 
первоначального выявления ри-
ска злоупотребления, хотя на дан-
ный момент ни один из них не был 
утвержден непосредственно для 
популяции онкологических па-
циентов. Ключевыми факторами, 
которые ассоциируются с риском 
злоупотребления/зависимости у 
пациентов с неонкологическим 
диагнозом, являются мужской 
пол, возраст моложе 65 лет, анам-
нез злоупотребления опиоидами, 
депрессия, семейный анамнез зло-
употребления психоактивными 
веществами, курение, пребыва-
ние в местах лишения свободы в 
прошлом или в настоящее время, 
пост-травматическое стрессовое 
расстройство [42-45]. 
Контроль соблюдения режима 
приема препаратов может вклю-
чать в себя подписание формы 
договора об использовании учет-
ного психоактивного препарата, 
проверка данных по программе 
лекарственного мониторинга ре-
цептурных препаратов, периодиче-
ское тестирование на содержание 
наркотиков, учет выданного и ис-
пользованного препарата и разъ-
яснительная работа с пациентами 
[46-51]. После просмотра резуль-
татов обследования, скрининго-
вого анализа мочи на наркотики 
и данных программы лекарствен-
ного мониторинга рецептурных 
препаратов врач должен принять 
решение о назначении схемы ле-
чения, учитывая принадлежность 
пациента к той или иной группе 
риска. Если уровень риска невысо-
кий, а интенсивность боли требует 
назначения опиоидного анальгети-
ка, врач-онколог может назначить 
препарат данной группы. При уме-
ренном или высоком риске злоупо-
требления онколог должен решить, 

насколько серьезно интенсивность 
боли влияет на физическое или 
психическое благополучие пациен-
та и есть ли приемлемая альтерна-
тива опиоидным препаратам. Если 
боль серьезно влияет на благопо-
лучие пациента, при этом нет раз-
умной альтернативы опиоидным 
анальгетикам, а риск злоупотре-
бления или незаконного использо-
вания/продажи препарата являет-
ся предотвратимым, то врач может 
назначить эту группу препаратов. 
Независимо от уровня риска нуж-
но всегда рассматривать возмож-
ность оптимальной схемы лечения 
неопиоидными анальгетиками, а 
также нелекарственными метода-
ми терапии.
Если назначаются опиоидные 
анальгетики, необходим посто-
янный контроль соблюдения ре-
жима лечения. Частота такого 
контроля определяется уровнем 
риска (таблица 1) [6]. Если опио-
идные анальгетики оказываются 
неэффективны или в случае воз-
никновения серьезных побочных 
эффектов, нужно тщательно взве-
сить возможность смены схемы 
лечения.  
Учитывая серьезность эпидемии 
злоупотребления/зависимости 
от опиоидных средств, врачи-он-
кологи должны быть настороже-
ны в отношении возможности 
злоупотребления, тем более что 
онкологические пациенты могут 
рассматриваться как потенциаль-
ный источник учетных препара-
тов.  Было доказано, что обучение 
правилам безопасного хранения и 
утилизации препарата повышает 
шансы более осознанного и безо-
пасного использования препаратов 
пациентами.52

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КАННАБИНО-
ИДОВ ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЕВОГО 
СИНДРОМА У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ 
ПАЦИЕНТОВ

За последние 20 лет отношение ши-
рокой общественности и медицин-
ского сообщества к канабиноидам 
сильно поменялось. Более полови-
ны штатов США легализовали их 
для медицинского, а многие и для 
личного использования, хотя они 
по-прежнему остаются вне закона 
на федеральном уровне. При таком 
меняющемся подходе у медицин-
ских специалистов в области он-
кологии и у пациентов возникает 
много непростых вопросов:
• Насколько каннабиноиды помога-
ют облегчить боль?  
• Должен ли врач рекомендовать 
каннабиноиды для лечения болево-
го синдрома, в частности болевого 
синдрома на фоне онкологического 
заболевания? 
• Какие существуют риски и по-
бочные эффекты? 
• Как может пациент получить и 
как должен применять препарат 
на основе каннабиноидов? 
• Как должен врач, который на-
значает каннабиноиды, выбирать 
пациентов, которым подойдут 
эти препараты и как он должен 
осуществлять контроль? 
• С какими юридическими пробле-
мами могут столкнуться медицин-
ские работники и исследователи 
при использовании каннабиноидов? 

Состав каннабиса

Растение каннабис содержит бо-
лее 400 химических веществ, из 
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ТАБЛИЦА 1. Предотвращение рисков и контроль соблюдения режима леченияних более 80 принадлежат к груп-
пе каннабиноидов [53]. Дельта-9-
тетрагидраканнабинол (Δ9-THC 
– delta-9-tetrahydrocannabinol) 
– самый известный из них, он яв-
ляется основным психоактивным 
веществом каннабиса [54-56]. Это 
вещество симулирует действие 
анандамида – эндогенного канна-
биноида, который вырабатывается 
у человека – и имеет примерно оди-
наковую тропность к рецепторам 
CB1 и CB2.  
Каннабидиол (cannabidiol – CBD) 
является вторым по содержанию 
компонентом каннабиса после 
THC [55]. Считается, что он имеет 
более широкое медицинское при-
менение, чем  THC, в результате 
чего выросла потребность в меди-
цинской разновидности марихуа-
ны и в фармацевтических препара-
тах с более высоким содержанием 
CBD, чем в обычной марихуане, ис-
пользуемой для развлечения [57]. 
В основном считается, что CBD 
не обладает психоактивным дей-
ствием, зато клиническая практика 
показала, что он может облегчать 
судорожные припадки, мышечные 
спазмы и уменьшать воспаление 
[54,56]. Он очень слабо связывает-
ся рецепторами CB1 и CB2 и может 
выступать как обратный агонист/
антагонист [54,55]. Подобное вза-
имодействие с рецепторами СВ 
может снижать некоторые психо-
тропные эффекты THC [54].
Помимо цельнолистового канна-
биса есть и другой класс фитокан-
набиноидов, совместно именуемых 
как медицинские экстракты на ос-
нове каннабиса. Их извлекают пу-
тем экстракции непосредственно 
из растения каннабиса. Есть два 
подвида медицинских экстрактов 
на основе каннабиса: (1) получен-
ные фармацевтическими компа-
ниями в строго регулируемых и 
контролируемых условиях и про-
шедшие тщательные клинические 
исследования и (2) те, которые 
производятся и продаются непо-
средственно в пунктах выдачи ме-
дицинской марихуаны без контро-
ля со стороны надзорных органов 
и без проведения клинических ис-
следований.

Фармакологические свойства 
каннабиноидов

Фармакологические характери-
стики большинства каннаби-
ноидов остаются по-прежнему 
неизученными. Тем не менее, ис-
следователи выявили основные 
механизмы, лежащие в основе 
действия активных веществ в со-
ставе каннабиса, в том числе THC, 
CBD и каннабинола. Задачу изуче-
ния осложняет наличие крайне 
разнообразных путей абсорбции, 
поскольку существует огромное 
число форм препаратов и путей 
введения, в том числе ингаляци-
онный путь, прием внутрь, а так-
же абсорбция путем оральной, 
сублингвальной, наружной или 
ректальной аппликации [58]. В 
течение многих веков основным 
путем употребления каннабино-
идов было вдыхание дыма канна-
биса или гашиша. Невозможность 
установить точную концентрацию 
THC и других каннабиноидов в 
каннабисе, отсутствие контроля 
производства и отсутствие испы-
таний большинства производных 
медицинской марихуаны, а также 

разнообразие путей употребления 
делает задачу предсказать фарма-
кологические эффекты препара-
тов затруднительной [56]. 
В целом при вдыхании каннабиса 
происходит предсказуемо быстрое 
увеличение концентрации кан-
набиноидов в плазме с коротким 
периодом полувыведения, что 
позволяет довольно легко подо-
брать дозу для достижения нуж-
ного эффекта.  При употребле-
нии внутрь эффект отсроченный, 
пик концентрации в плазме более 
длительный, а наступление пика 
концентрации более непредсказу-
емо. При чрезслизистом введении 
наступление пика концентрации 
происходит примерно также, как 
при употреблении внутрь, но он 
достигается быстрее и длится 
меньше. Такое разнообразие спо-
собов введения позволяет в кли-
нической практике выбирать оп-
тимальный метод в зависимости 
от ситуации. Например, для про-
лонгированного эффекта боль-
шинство пациентов предпочитает 
употребление внутрь перед сном, а 
в течение дня предпочтителен ин-
галяционный путь (Wallace M, на 
личном опыте).

Взаимодействие опиоидной  
и каннабиноидной систем

В свете эпидемии случаев передо-
зировки рецептурных опиоидных 
препаратов в Соединенных Штатах 
вызывает опасения все более ши-
рокое использование медицинско-
го каннабиса и возникают вопросы 
о его влиянии на этот феномен. Ис-
следования показывают, что в тех 
штатах, где медицинский канна-
бис был легализован, наблюдалось 
снижение частоты случаев передо-
зировки опиоидных анальгетиков 
[59]. Недавно проведенное мето-
дом поперечного среза ретроспек-
тивное исследование показало, 
что использование медицинского 
каннабиса сокращает использова-
ние опиоидных препаратов на 64%, 
снижает лекарственные побочные 
эффекты и улучшает качество жиз-
ни [60]. В другом исследовании, ко-
торое изучало взаимодействие опи-
оидов и каннабиноидов, принял 
участие 21 пациент с хроническим 
болевым синдромом. Пациенты 
дважды в сутки принимали пре-
параты оксикодона или морфина 
замедленного высвобождения. Эти 
пациенты в течение 5 дней вдыха-

ли пары каннабиса 3 раза в день. 
В результате отмечалось умень-
шение болевого синдрома на 27%, 
при этом концентрация опиоидов 
в плазме не менялась. Проведен-
ная пульс-оксиметрия не выявила 
снижения насыщения кислородом, 
что позволяет предположить, что 
каннабиноиды не усиливают пода-
вление дыхательной функции, вы-
званное опиоидами [61].

Применение каннабиноидов  
в качестве анальгетиков

Количество проведенных рандо-
мизированных контролируемых 
исследований, изучавших роль 
каннабиноидов в лечении болево-
го синдрома, весьма ограничено. 
Однако их число растет, что об-
условлено актуальностью про-
блемы хронического болевого 
синдрома и необходимостью най-
ти более безопасные способы ле-
чения без обязательного исполь-
зования опиоидных препаратов. 
Проблема исследований, однако, 
осложняется текущим федераль-
ным законодательством, которое 
классифицирует каннабиноиды 
как препараты категории I, а так-

Тактика Низкий риск Умеренный риск Высокий риск

Оценка группы 
риска

Отсутствие злоупотребления 
алкоголем или наркотиками в 
анамнезе, отсутствие семейного 
анамнеза злоупотребления 
алкоголем или наркотиками

Злоупотребление алкоголем или 
наркотиками в давнем прошлом

Злоупотребление алкоголем или наркотиками в 
недавнем прошлом либо множественные эпизоды 
злоупотребления алкоголем или наркотиками

Отсутствие серьезных психических 
расстройств в анамнезе

Наличие зависимости в анамнезе с 
устойчивым выздоровлением и наличие 
условий, способствующих устойчивому 
выздоровлению 

Наличие зависимости  
в анамнезе и отсутствие условий, способствующих 
устойчивому выздоровлению

Более пожилой возраст Признаки злоупотребления алкоголем или 
наркотиками в семейном анамнезе

Установленные данные о злоупотреблении алкоголем 
или наркотиками в семейном анамнезе

Пациент не курит Анамнез серьезного психического 
расстройства с успешным исходом лечения

Серьезные психические расстройства в анамнезе

Наличие надежной социальной 
поддержки

Более молодой возраст

Курение 

Физическое или сексуальное насилие в 
анамнезе

Отсутствие стабильной социальной 
поддержки

Наличие людей с наркотической 
зависимостью в кругу общения пациента

Контроль 
соблюдения 
режима лечения  
и предотвращение 
рисков

Контроль соблюдения режима 
лечения как минимум раз в год

Контроль соблюдения режима лечения как 
минимум 2 раза в год (при более высоком 
риске контроль проводится чаще)

Контроль соблюдения режима лечения как минимум 
каждые 2 – 3 месяца и более частые посещения

Контроль обычно включает: Контроль обычно включает: Контроль обычно включает:

Подробный расспрос касательно 
поведения в отношении получаемого 
препарата

Подробный расспрос касательно 
поведения в отношении получаемого 
препарата

Подробный расспрос касательно поведения в 
отношении получаемого препарата

Расспрос членов семьи, изучение 
записей, сделанных другими врачами

Расспрос членов семьи, изучение записей, 
сделанных другими врачами

Расспрос членов семьи, изучение записей, сделанных 
другими врачами

Проверка данных по программе 
лекарственного мониторинга учетных 
препаратов

Проверка данных по программе 
лекарственного мониторинга учетных 
препаратов

Проверка данных по программе лекарственного 
мониторинга учетных препаратов

Скрининговый анализ мочи на 
наркотики

Скрининговый анализ мочи на наркотики Скрининговый анализ мочи на наркотики

Учет выданного и использованного препарата

Действия в случае 
аберрантного 
поведения

Переоценить тактику лечения, 
рассмотреть возможность 
преимущественного использования 
неопиоидных анальгетиков

Переоценить тактику лечения, рассмотреть 
возможность преимущественного 
использования неопиоидных анальгетиков

Переоценить тактику лечения, рассмотреть 
возможность преимущественного использования 
неопиоидных анальгетиков

Повторная выдача препарата прекращается или строго 
контролируется

Препарат выписывается в небольшом количестве более 
часто

Недопустимо одновременное использование более 
чем одного опиоидного анальгетика (например, 
недопустимо назначение второго опиоидного 
анальгетика короткого действия для купирования 
«прорывной» боли пациентам, которые ежедневно 
получают опиоидный анальгетик длительного действия)

Обязательная консультация с наркологом/психиатром

 *Уровень риска определяется наличием одного или нескольких факторов, перечисленных в соответствующих категориях риска

же отсутствие в различных ис-
следованиях каннабиноидов еди-
ного стандарта формы препарата 
и пути введения. В исследовани-
ях используются как различные 
формы каннабиноидов (т.е. целое 
растение, экстракт или синтези-
рованные вещества), так и различ-
ные пути введения (т.е. ингаляци-
онный, внутрь, чресслизистый) и 
дозировка, что очень затрудняет 
интерпретацию результатов. Все 
проведенные в настоящее время 
исследования в основном изучали 
THC. Исследований, изучавших 
CBD, не проводилось, хотя инте-
рес к этому веществу растет по 
причине того, что он практически 
не оказывает психоактивного воз-
действия. К настоящему моменту 
все виды каннабиса, предоставляе-
мые национальными институтами 
здравоохранения для использова-
ния в исследованиях, имели содер-
жание CBD менее 1%. В таблице 2 
приведен обзор данных отдельных 
рандомизированных контролиру-
емых исследований применения 
каннабиса при болевом синдроме 
различного генеза [61-76].

Продолжение на стр. 6
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Начало на стр. 5

Вид боли
Исследуемый 
каннабиноид

Результат 
Выраженность 
побочных 
эффектов

Ссылки

Хроническая боль ТНС/Каннабидиол 
(п/я спрей)

Уменьшение боли Легкая Blake, 2005

Уменьшение боли Легкая Notcutt, 2004

ТНС (п/я спрей) Уменьшение боли Легкая Notcutt, 2004

Каннабидиол  
(п/я спрей)

Уменьшение боли Легкая Notcutt, 2004

Нейропатическая боль Каннабис (курение) Уменьшение боли 
(дозозависимый эффект)

Легкая Wallace, 2015

Уменьшение боли (при 
высоких дозах)

Легкая Ware, 2010

Уменьшение боли (при 
высоких дозах)

2 случая 
токсического 
психоза

Ellis, 2008

Уменьшение боли (при 
высоких дозах)

Легкая Wilsey, 2008

Уменьшение боли Легкая Abrams, 2007

Набиксимолс 
(п/я спрей)

Уменьшение боли Легкая Serpell, 2014

Уменьшение боли Легкая Nurmikko, 2007

Уменьшение боли Легкая Rog, 2005

Уменьшение боли Легкая Berman, 2004

Каннадор 
(перорально)

Уменьшение боли Легкая Zajcek, 2003, 2005

Болевой синдром 
при онкологических 
заболеваниях

Набиксимолс  
(п/я спрей)

Уменьшение боли при малых 
и средних дозах, отсутствие 
эффекта при высоких дозах

Легкая Portenoy, 2012

Набиксимолс уменьшал боль, 
ТНС усиливал боль

Легкая Jonhson, 2010

ТАБЛИЦА 1. Обзор опубликованных данных исследований применения каннабиноидов 
при лечении болевого синдрома 

Риски и побочные эффекты 
применения каннабиноидов

Как и при любом другом виде лече-
ния, в применении каннабиноидов 
есть риски и побочные эффекты. 
Наиболее известными побочны-
ми эффектами каннабиноидов яв-
ляются седация, головокружение, 
сухость во рту и дисфорические 
расстройства. Другими значимы-
ми побочными эффектами явля-
ются когнитивные расстройства, 
тревожность и психозы. Важно 
заметить, что большинство из за-
явленных побочных эффектов 
каннабиса и каннабиноидов были 
описаны в исследованиях, изучаю-
щих использование этих веществ с 
немедицинской целью. В недавнем 
исследовании применения кан-
набиса для лечения хронического 
болевого синдрома нежелательных 
явлений было выявлено не больше, 
чем у пациентов в контрольной 
группе [77]. 
Факты в отношении аддитивного 
потенциала каннабиса противоре-
чивы. Несмотря на то, что злоупо-
требление каннабисом встречается 
часто, исследования на животных 
показывают - зависимость от него 
по своей силе меньше, чем при при-
менении других веществ (напри-
мер, героина, кокаина, никотина) 
[78]. По всей вероятности, высо-
кая и низкая доза THC оказывают 
противоположные эффекты: упо-
требление высокой дозы вызывает 
отвращение, а низких доз – удо-
вольствие [79]. Такой терапевтиче-
ский диапазон был продемонстри-
рован в исследованиях на людях 
[80]. По-видимому, уровень THC в 
плазме от 5 до 15 нг/мл дает тера-
певтический анальгезирующий эф-
фект, однако при повышении кон-
центрации в плазме более 15 нг/мл 
этот эффект исчезает (Wallace M с 
соавт., неопубликованные данные).
При постоянном употреблении 
каннабиса развивается толерант-
ность к физиологическому (т.е. 
кардиоваскулярному) и субъектив-
ному (т.е. подъем настроения) воз-
действию, а резкое прекращение 
при регулярном использовании 
вызывает симптомы отмены, похо-
жие на те, что возникают при отме-
не опиоидных препаратов. Однако 
синдром отмены менее вероятен 
или протекает более мягко, если 
использовались низкие дозы THC 
[81,82]. 

Нормативно-правовые и профес-
сиональные соображения

Хранение и употребление канна-
биса на уровне федерального за-
кона США является по-прежнему 
нелегальным. С 1970 г. Управление 
по борьбе с наркотиками США 
классифицирует каннабис как 
препарат категории I со следую-
щими характеристиками: «вы-
сокий риск злоупотребления», 
«медицинское использование в 
настоящий  момент не разрешено» 
и «отсутствие надлежащих мер 
безопасности для использования 
под медицинским контролем» 
[83]. Это напрямую противоречит 
законодательствам многих штатов 
США, разрешивших использова-
ние каннабиса для медицинских 
и личных целей. Такое положение 
вещей создает путаницу в созна-

нии многих медицинских специ-
алистов и пациентов. 
Ни FDA, ни другие федеральные 
надзорные органы в настоящий 
момент не контролируют и не ре-
гулируют производство и распро-
странение каннабиса и огромного 
числа веществ на его основе, кото-
рые продаются в пунктах выдачи 
медицинской марихуаны. Более 
того, надзор на государственном 
уровне также отсутствует, а го-
сударственное регулирование и 
контроль маркировки, содержа-
ния, дозировки или чистоты кан-
набиса и его производных весьма 
ограничены. Таким образом, кон-
троль этих процедур в тех штатах, 
где было отменено их централи-
зованное регулирование, зача-
стую остается на усмотрение тех, 
кто выращивает, перерабатывает 
и распространяет медицинский 
каннабис. И, наконец, к настоя-
щему моменту не было проведено 
больших долгосрочных клиниче-
ских исследований ни каннаби-
са, ни его производных, которые 
необходимы для доказательства 
их эффективности для конкрет-
ных медицинских показаний. Все 
больше усилий прикладывается к 
обеспечению лучшего контроля 
при производстве и распростране-
нии продуктов марихуаны. 
Законы в отношении марихуаны в 
легализовавших её штатах сильно 
отличаются от штата к штату, поэ-
тому каждый врач должен хорошо 
знать законодательство того шта-
та, где он практикует. Поскольку 
марихуана не была одобрена FDA, 
ни в одном из штатов врач не обя-
зан выписывать на нее рецепт. 
Американская лекарственная 
ассоциация выступает с инициа-
тивой о принятии федерального 
закона, защищающего врачей, ко-
торые прописывают пациентам 
каннабис. 
Некоторые штаты разработали ре-
комендации для врачей по назна-
чению медицинского каннабиса. В 
отсутствие рекомендаций врачи, 
которые хотят назначить пациен-
там каннабис, должны проводить 
лечение в соответствии с принци-
пами надлежащей клинической 
практики. Это включает себя в 
том числе изучение данных о без-
опасности и эффективности меди-
цинского каннабиса и подробное 
разъяснение пациентам их обяза-
тельств и рассказ о возможных по-
бочных эффектах. 
При этом пациенты должны на-
блюдаться для оценки клиниче-
ского эффекта препарата, побоч-
ных явлений и влияния приема 
препарата на общую активность 
пациента и качество жизни.  Все 
это должно быть описано в меди-
цинской карте пациента. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Болевой синдром у онкологиче-
ских больных остается весьма рас-
пространенным расстройством, 
но проблема недостаточно ин-
тенсивной терапии по-прежнему 
сохраняется. Отчасти это об-
условлено обеспокоенностью в 
отношении использования опи-
оидных препаратов. Эффектив-
ность опиоидных анальгетиков 
на поздних стадиях заболевания 
достоверно установлена, но оста-
ются вопросы о безопасности и 
эффективности опиоидных пре-

паратов при лечении пациентов с 
длительной выживаемостью после 
рака. Учитывая имеющиеся опасе-
ния в отношении опиоидных пре-
паратов, сейчас активно изучают-
ся альтернативные анальгетики, 

НАЗНАЧЕНИЕ ИНГИБИТОРА АРОМАТАЗЫ 
В КОМБИНАЦИИ С ДВОЙНОЙ HER2-БЛОКАДОЙ 
БОЛЬНЫМ МЕТАСТАТИЧЕСКИМ РАКОМ 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Комбинация лапатиниба с трастузумабом и ингибитором ароматазы способствует увеличению выживаемости без 
прогрессирования (ВБП) больных гормонозависимым HER2-положительным метастатическим раком молочной 
железы (РМЖ), находящихся в постменопаузе. Такие результаты были получены в клиническом исследовании III 
фазы ALTERNATIVE и опубликованы Johnston и соавторами в журнале the Journal of Clinical Oncology.
В проведенном ими исследовании приняли участие 355 больных, которые находились на лечении в 112 клиниках 
29 стран мира. Все участницы ранее получали гормонотерапию и неоадъювантную или первую линию терапии 
трастузумабом в комбинации с химиотерапией. Больные были рандомизированы в соотношении 1:1:1 на 3 группы, 
одна из которых (n=120) находилась на терапии лапатинибом и трастузумабом, вторая (n=120) получала трастузу-
маб и третья (n=118) – лапатиниб. Помимо этого всем участницам был назначен ингибитор ароматазы, выбранный 
на усмотрение исследователя (летрозол 2,5 мг/день, анастрозол 1 мг/день или экземестан 25 мг/день). При ран-
домизации учитывались выбранный ингибитор ароматазы (стероидный или нестероидный) и предшествующая 
терапия трастузумабом.
Лапатиниб назначался в дозе 1000 мг/день в группе лапатиниба-трастузумаба и 1500 мг/день в группе лапатиниба. 
Трастузумаб назначался в обычном режиме (нагрузочная доза 8 мг/кг с последующей поддерживающей дозой 6 мг/
кг каждые 3 недели). Основным критерием эффективности был показатель ВБП.
Медиана ВБП составила 11,0 мес. в группе сочетанной терапии, 5,7 мес. в группе трастузумаба (ОР=0,62; p=0,0064). 
Медиана ВБП в группе лапатиниба составила 8,3 мес. (ОР=0,71; p=0,0361). Частота объективного ответа в группе 
сочетанной терапии, монотерапии трастузумабом и лапатинибом составила 31,7%, 13,7% и 18,6% соответственно. 
Медиана длительности ответа составила 13,9, 8,3 и 11,1 мес. соответственно. Медиана общей выживаемости на 
момент предоставления результатов составила 46,0, 40,0 и 45,1 мес. соответственно.
Независимо от степени тяжести из нежелательных явлений чаще всего встречались диарея (69% в группе сочетан-
ной терапии, 9% в группе трастузумаба и 51% в группе лапатиниба), кожная сыпь (36%, 2% и 28% соответственно), 
тошнота (22%, 9% и 22% соответственно) и паронихия (30%, 0% и 15% соответственно). Нежелательные явления 
3-4 степени были зарегистрированы у 34%, 22% и 32% больных соответственно. Из них чаще всего (>5%) встре-
чалась диарея 3 степени (13% в группе сочетанной терапии и 6% в группе лапатиниба). Серьезные нежелательные 
явления были зарегистрированы у 14%, 10% и 17% больных соответственно. Прекращение лечения в связи с раз-
витием тех или иных нежелательных явлений было у 3%, 6% и 9% пациенток соответственно.
На основании полученных результатов исследователи сделали вывод о том, что в сравнении с комбинацией трасту-
зума и ингибитора ароматазы комбинация лапатиниба, трастузумаба и ингибитора ароматазы способствует зна-
чительному увеличению ВБП у больных HER2-положительным гормонозависимым метастатическим РМЖ. Из-
ученный режим может являться альтернативным и безопасным подходом в лечении данной популяции больных.

Источник: веб-сайт ASCO.

включая каннабис. При назначе-
нии этих вариантов лечения не-
обходимо тщательно взвешивать 
потенциальный риск и пользу, 
а также нормативно-правовые 
аспекты.
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Со списком литературы мож-
но ознакомиться на сайте 
RosOncoWeb
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ESMO 2018: RUSSCO И КОМ-
ПАНИЯ BIOCAD ВЫДЕЛЯТ 
ГРАНТ НА ПОЕЗДКУ 
ИССЛЕДОВАТЕЛЕЙ, ТЕЗИСЫ 
КОТОРЫХ БУДУТ ОТОБРА-
НЫ К ДОКЛАДАМ
Уважаемые коллеги!

Российское общество клинической онкологии (RUSSCO) совместно с компа-
нией BIOCAD при поддержке Министерства здравоохранения России и Ми-
нистерства культуры России реализует проект «Живи без страха. Живи искус-
ством».
Одними из ключевых целей проекта являются способствование расширению 
знаний практикующих врачей-онкологов и содействие обмену опытом между 
специалистами, в том числе на международном уровне.
Конгресс ESMO – ключевое научно-практическое мероприятие в области онко-
логии в Европейском союзе, объединяющее специалистов из различных стран 
мира.
RUSSCO и компания BIOCAD предоставляют возможность российским онко-
логам получить грант на поездку на ESMO 2018.

RUSSCO и компания BIOCAD предоставляют  
возможность российским онкологам получить грант  
на поездку на ESMO 2018.

Для участия в конкурсе необходимо:

•	Быть членом RUSSCO или вступить в Общество.

•	Подать тезисы доклада (abstract) на конгресс ESMO до 9 мая.

•	Прислать подтверждение о принятии ваших тезисов  
к устному докладу (Proffered Paper)

•	или к постерной дискуссии (Poster Discussion)  
по адресу plykina@russco.org.

•	Грант включает оплату регистрационного взноса,  
проживания в гостинице, авиабилетов. 
 
Желаем удачи всем соискателям!

О проекте «Живи без страха. Живи искусством»

Биотехнологическая компания BIOCAD при поддержке Министерства 
здравоохранения Российской Федерации и Министерства культуры Рос-
сийской Федерации реализует программу по выявлению онкологических 
заболеваний женской репродуктивной системы на ранних стадиях – проект 
«Живи без страха. Живи искусством».

Помимо информирования населения одной из целей данной инициативы 
является углубление знаний практикующих врачей-онкологов в подходах к 
лечению и ведению онкологических пациентов. Российское общество кли-
нической онкологии (RUSSCO) выступает научным партнером и формирует 
научную составляющую дискуссионных клубов по терапии опухолей жен-
ской репродуктивной системы и хирургических мастер-классов, которые 
проводятся у пациенток с раком яичника, раком шейки и тела матки и про-
ходят в рамках проекта.

Подробности на живибезстраха.рф.

АДЪЮВАНТНАЯ ТЕРАПИЯ ПЕМБРОЛИЗУМАБОМ  
СПОСОБСТВУЕТ УВЕЛИЧЕНИЮ БЕЗРЕЦИДИВНОЙ  
ВЫЖИВАЕМОСТИ БОЛЬНЫХ РЕЗЕКТАБЕЛЬНОЙ МЕЛАНОМОЙ, 
ИМЕЮЩИХ ВЫСОКИЙ РИСК РЕЦИДИВА ЗАБОЛЕВАНИЯ
(результаты исследования EORTC1325/KEYNOTE-054)

ЭФФЕКТИВНОСТЬ АДЪЮВАНТНОЙ ТЕРАПИИ 
ТЕМОЗОЛОМИДОМ У БОЛЬНЫХ АНАПЛАСТИЧЕСКОЙ 
ГЛИОМОЙ С КОДЕЛЕЦИЕЙ 1p/19q

8 января 2018 г. фармацевтическая компания Merck и Европейская организация по изучению и лече-
нию рака (EORTC) объявили о том, что клиническое исследование III фазы EORTC1325/KEYNOTE-054 
достигло своей первичной конечной точки. Его целью было изучение пембролизумаба (Кейтруда) у 
больных резектабельной меланомой, имеющих высокий риск рецидива заболевания. По данным про-
межуточного анализа, в сравнении с плацебо адъювантная терапия пембролизумабом способствовала 
значительному увеличению безрецидивной выживаемости (БРВ) пациентов (ОР=0,57; 98,4% ДИ 0,43-
0,74; p<0,0001). Профиль безопасности пембролизумаба соответствовал ранее известным данным. Ис-
следование планируется продолжить с целью оценки остальных показателей эффективности, включая 
общую выживаемость. Результаты исследования EORTC1325/KEYNOTE-054 будут представлены на 
предстоящих конференциях.

Исследование KEYNOTE-054 представляет собой рандомизированное двойное слепое исследование 
III фазы, в котором было проведено сравнение пембролизумаба с плацебо в адъювантной терапии 
больных резектабельной меланомой, имеющих высокий риск рецидива заболевания (IIIA, IIIB, and 
IIIC стадии). В общей сложности в исследование было включено 1019 больных, которые были рандо-
мизированы на 2 группы. Одна из них получала пембролизумаб (200 мг в/в 1 день каждые 3 недели в 
течение 1 года), а вторая – плацебо (в аналогичном пембролизумабу режиме). Суммарное количество 
введений было 18. Основными критериями эффективности были показатели БРВ во всей группе боль-
ных, а также БРВ у больных с экспрессией PD-L1. Помимо этого дополнительно оценивали выживае-
мость без отдаленных метастазов и общую выживаемость у всех участников и в подгруппе пациентов, 
имеющих экспрессию PD-L1.

Источник: веб-сайт ASCO.

В соответствии с результатами промежуточного анализа, полученными в клиническом исследовании 
III фазы CATNON (EORTC 26053-22054), проведение адъювантной терапии темозоломидом способ-
ствует увеличению выживаемости больных анапластической глиомой с коделецией 1p/19q. Данные 
были представлены Bent и соавторами в журнале The Lancet.

В проведенном ими открытом исследовании приняли участие 745 больных с впервые выявленным за-
болеванием. С декабря 2007 г. по сентябрь 2015 г. все участники были рандомизированы в соотноше-
нии 1:1:1:1 на группы. Первая из них (n=187) получала только лучевую терапию (33 фракции по 1,8 Гр; 
СОД 59,4 Гр), вторая (n=185) – комбинацию лучевой терапии и адъювантной химиотерапии темозоло-
мидом (12 4-недельных курсов в дозе 150-200 мг/м2, с 1 по 5 дни), третья (n=188) – лучевую терапию 
с одновременным назначением адъювантно темозоломида (75 мг/м2/день) или без адъювантного те-
мозоломида – четвертая группа (n=185). Основным критерием эффективности был показатель общей 
выживаемости (ОВ).

Промежуточный анализ был выполнен, когда летальный исход был зарегистрирован у 219 участников. 
По результатам промежуточного анализа в исследование были включены 745 (99%) из запланирован-
ных 748 пациентов. Медиана наблюдения составила 27 мес. Медиана ОВ не была достигнута в группе 
больных, получавших темозоломид в адъювантном режиме, и составила 41,1 мес. в группе его не по-
лучивших (ОР=0,65; 99% ДИ 0,45-0,93). При включении в анализ статуса метилирования промоутера 
MGMT ОР составило 0,65 (95% ДИ 0,45-0,93). Показатель 5-летней ОВ составил 55,9% и 44,1% соответ-
ственно. Медиана выживаемости без прогрессирования (ВБП) составила 42,8 и 19,0 мес. (ОР=0,62; 95% 
ДИ 0,50-0,76 по данным однофакторного анализа). Показатель 5-летней ВБП составил 43,1% и 24,3% 
соответственно.

В общей сложности нежелательные явления 3-4 степени были зарегистрированы у 8-12% больных, 
получавших темозоломид. Преимущественно они касались гематологической токсичности и были 
обратимы. Среди них чаще всего встречалась тромбоцитопения (7%-9%). Из негематологических 
проявлений токсичности 3-4 степени у больных, получавших темозоломид, чаще всего наблюдалось 
повышение уровня аминотрансфераз.

На основании имеющихся результатов исследователи сделали вывод о том, что проведение адъювант-
ной химиотерапии темозоломидом способствует значительному увеличению выживаемости больных 
с впервые выявленной анапластической глиомой с коделецией 1p/19q. Необходимо проведение до-
полнительных исследований с целью оценки сочетанной терапии темозоломидом, а также значения 
молекулярных факторов. По их мнению, стандартом современной терапии больных анапластической 
глиомой с коделецией 1p/19q должно быть хирургическое вмешательство с последующим проведением 
лучевой терапии и 12 4-недельных курсов темозоломидом с 1 по 5 дни. Последующее изучение роли 
мутационного статуса IDH1 и IDH2, а также статуса метилирования промоутера MGMT позволит 
определить возможность их использования в выявлении тех больных, кто может получить наиболь-
шее преимущество от терапии темозоломидом.

Источник: веб-сайт ASCO.
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СОЦИАЛЬНЫЕ СЕТИ КАК СРЕДСТВО ОБЩЕНИЯ,  
ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ И ВОВЛЕЧЕНИЯ  
ПАЦИЕНТОВ В ПРОЦЕСС ЛЕЧЕНИЯ
Статья подготовлена редакцией газеты по материалам  
доклада Merry Jennifer Markham, Danielle Gentile  
и David L. Graham на ежегодном конгрессе ASCO 2017.

За последние годы в нашем со-
временном обществе социальные 
сети превратились в общеприня-
тое средство коммуникации. 86% 
американцев являются интернет-
пользователями, из них почти 80% 
пользуются сетью Facebook, 32% ис-
пользуют Instagram, а 24% – Twitter 
[1]. 62% американцев узнают новости 
через социальные сети, в основном 
через Facebook, но все чаще и чаще 
и через Twitter [2]. Популярность со-
циальных сетей и их значимость в 
обществе продолжает расти. Этому, 
безусловно, способствовал тот факт, 
что новый президент США регуляр-
но общается со своей аудиторией с 
помощью Twitter.
Социальные сети – это инструмен-
ты для общения и платформы, где 
можно неформально и в режиме ре-
ального времени делиться информа-
цией и распространять материалы 
пользователей. В социальных сетях 
есть огромное множество платформ, 
на которых можно распространять 
информацию в виде текстов (напри-
мер, Twitter, блоги), изображений (на-
пример, «Пинтерест», Instagram) и 
видео (например, YouTube, Snapchat, 
Periscope). Такие сайты, как LinkedIn, 
скорее используются для профессио-
нального общения, а другие, как, на-
пример, Doximity, разработаны кон-
кретно для общения врачей и других 
специалистов в области здравоох-
ранения. По мере технологического 
развития социальных сетей увеличи-
вается и потенциал для применения 
этих платформ в личных и професси-
ональных целях.
Twitter стал излюбленной площадкой 
врачей, защитников прав пациентов 
и учреждений здравоохранения для 
общения на медицинские темы. В 
Twitter пользователь может публико-
вать сообщения («твиты») объемом 
до 140 знаков. Если аккаунт пользова-
теля является публичным, а не закры-
тым, то другие пользователи Twitter 
могут перепечатывать («ретвитить») 
эти сообщения, делая их доступными 
для своих подписчиков. Чтобы при-
вязать сообщение к конкретному об-
суждению или к виртуальному сооб-
ществу, используются хештеги (слова 
или фразы, перед которыми ставится 
значок #, как, например, #рак или 
#миелома). Хештеги также удобны 
при поиске информации в Twitter 
на конкретную тему. Более детально 
анатомию сообщений в Twitter и ос-
новные правила пользования, вклю-
чая очень полезные ресурсы для тех 
врачей, которые только начали или 
хотят начать использовать эту плат-
форму, описывает Thompson с соав-
торами [3].
Сложно оценить, какое количество 
онкологов являются активными 
пользователями социальных сетей. 
Исследование, в котором участвова-
ли канадские врачи-онкологи и он-
кологи-интерны, показало, что 72% 
респондентов использовали социаль-
ные сети [4]. Авторы исследования 

выявили, что пользователи соцсетей 
различаются по возрасту – типичное 
наблюдение в исследованиях, изуча-
ющих использование соцсетей, при 
этом социальными сетями пользова-
лись 93% опытных врачей-онкологов 
и 72% врачей-практикантов и только 
39% врачей со средним уровнем опы-
та. Когда эти онкологи и начинающие 
специалисты использовали соцсети 
для своего профессионального раз-
вития, то для 55% респондентов це-
лью было общение с коллегами, для 
17% – публикация результатов иссле-
дований, а для 13% – развитие лидер-
ских качеств.
Одно из наиболее очевидных при-
менений соцсетей – это быстрое 
распространение и получение ин-
формации. Главные новости обычно 
появляются в Twitter прежде, чем о 
них узнают из газет или из телено-
востей. Распространение в соцсетях 
результатов медицинских исследо-
ваний также дает хорошую возмож-
ность оповещать большее количество 
заинтересованных людей в более 
короткие сроки, практически в ре-
жиме реального времени. По при-
чине таких широких возможностей 
многие медицинские журналы сейчас 
представлены в Twitter. Так, напри-
мер, журналы Американского обще-
ства клинической онкологии (ASCO): 
Журнал «Клиническая онкология» (@
JCO_ASCO), Журнал «Практическая 
онкология» (@JOP_ASCO) и Журнал 
«Общая онкология» (@JGO_ASCO) – 
все они присутствуют в Twitter.
Существует большое количество бло-
гов и статей, написанных врачами, в 
том числе онкологами, которые объ-
ясняют, почему социальные сети вос-
требованы как в личной, так и в про-
фессиональной сфере [5-9]. В этой 
статье обсуждаются некоторые об-

ласти использования соцсетей, в том 
числе для профессионального разви-
тия, общения с коллегами и вовлече-
ния пациентов в процесс лечения. Но 
прежде всего необходимо оценить 
потенциальные риски использования 
соцсетей.

Ограничения и риски  
при использовании  
социальных сетей

Исследование, проведенное Adilman 
c соавторами, обнаружило, что са-
мым частым ограничивающим фак-
тором использования соцсетей было 
недостаточное количество времени: 
об этом заявили 59% респондентов 
[4]. Campbell и коллеги также вы-
явили, что нехватка времени явля-
ется потенциальным препятствием, 
однако при этом они обнаружили, 
что разные врачи – участники их 
исследования – смотрят на это по-
разному. В то время как одни врачи 
считали, что время, потраченное на 
социальные сети, отнимало у них 
время на лечение пациентов, дру-
гие не отмечали такого негативного 
влияния [10]. Кроме этого, врачи от-
мечали следующие проблемы при ис-
пользовании социальных сетей: сни-
жение работоспособности, что было, 
возможно, обусловлено тем, сколько 
времени врач проводил в соцсетях; 
нехватка времени, чтобы научить-
ся более эффективно пользоваться 
соцсетями; избыток технологических 
возможностей и избыток информа-
ции в соцсетях.
Беспокойство о безопасности лич-
ных данных также является частой 
причиной ограниченного пользова-
ния соцсетями [4,10,11]. Хотя боль-
шинство тех врачей, которые поль-
зуются соцсетями, в особенности 
Twitter, рады возможности контакта с 
широким кругом людей, с пациента-
ми и защитниками прав пациентов, 
некоторые врачи опасаются общения 
с пациентами через социальные сети 

и по этой причине избегают пользо-
ваться ими. Другой фактор, вызы-
вающий опасения, – это то, что все 
когда-либо опубликованное в соци-
альных сетях навсегда остается там. 
Например, сообщение, удаленное из 
Twitter, на самом деле полностью не 
исчезает. Уже принято говорить, что 
сообщения в социальных сетях на-
писаны пером, а не карандашом.
Учреждения здравоохранения, в ко-
торых работают врачи или которые 
сотрудничают с врачами, также обе-
спокоены потенциальным ущербом, 
который может нанести непрофесси-
ональное или неэтичное поведение в 
соцсетях. Сами врачи обеспокоены 
тем, что пользователи по неосто-
рожности могут распространять не-
правильную или некорректную с 
профессиональной точки зрения 
информацию [10]. Распространение 
неэтичной или некорректной ин-
формации в социальных сетях мо-
жет ставить под угрозу репутацию 
врача или лечебного учреждения. В 
проведенном ранее исследовании 
Chretien и коллеги изучали сообще-
ния в Twitter пользователей, которые 
представлялись врачами, чтобы вы-
яснить, насколько профессионально 
они себя ведут [12]. Были собраны 
данные 260 пользователей и всего 
проанализировано 5156 сообщений 
в Twitter. 140 сообщений (3% от об-
щего числа сообщений) были рас-
ценены как непрофессиональные. 
38 сообщений (0,7%) потенциально 
нарушали право пациентов на кон-
фиденциальность, 33 (0,6%) – со-
держали ненормативную лексику, 
14 (0,3%) – содержали информацию 
откровенно сексуального характера, 
а в четырех сообщениях (0,1%) были 
высказывания дискриминационного 
характера. В 12 сообщениях был об-
наружен потенциальный конфликт 
интересов, как, например, реклама 
медицинских продуктов, которые 
продавались через их сайт; в 10 со-
общениях рассказывалось о методах 

Таблица 1. Материалы ASCO по использованию социальных сетей. Таблица 2. Примеры популярных хештегов по теме онкологии.

Источник Записи в Твиттере
или веб-сайт

ASCO @ASCO

Публикации ASCO

Журнал «Клиническая онкология» @JCO_ASCO

Журнал «Практическая онкология» @JOP_ASCO

Журнал «Общая онкология» @JGO_ASCO

Сообщения ASCO @ASCOPost

Cancer.Net @CancerDotNet

Фонд борьбы с раком 
(Conquer Cancer Foundation)

@ConquerCancerFd

Университетский курс ASCO: 
«Использование социальных сетей»

https://goo.gl/cYqH6J

«10 советов по использованию 
социальных сетей»

https://goo.gl/m11SDL

«Социальные сети для профессионалов 
в области онкологии 101»

https://goo.gl/JsE8C6

Практическое руководство: 
«Использование социальных сетей 
в онкологической практике» [13]

https://goo.gl/sKG2KG

Круглый стол: «Использование социальных сетей в онкологической 
практике» (подкаст)

Хештег Тема

#AYACSM Злокачественные опухоли у подростков и людей 
молодого возраста

#BCSM Рак молочной железы

#CRCSM Колоректальный рак

#GynCSM Злокачественные опухоли женской  
репродуктивной системы

#HNCSM Опухоли головы и шеи

#KCSM Рак почки

#LCSM Рак легкого

#LeuSM Лейкоз

#LymSM Лимфома

#MMSM Множественная миелома

#PallOnc Паллиативная онкология

#PancSM Рак поджелудочной железы

#PCSM Рак предстательной железы

#PedCSM Злокачественные опухоли у детей

#SCSM Саркома

#SurvOnc Выживаемость при злокачественных опухолях

лечения, которые противоречили су-
ществующим медицинским данным 
и текущим рекомендациям.
Многие учреждения здравоохране-
ния выработали рекомендации по 
пользованию социальными сетями, 
предвосхищая создание правил и ру-
ководств профессионального поведе-
ния в сети. Dizon и коллеги состави-
ли список наиболее общих подходов 
при выработке правил поведения в 
соцсетях и дали практические реко-
мендации по использованию соци-
альных сетей в онкологической прак-
тике [13]. ASCO опубликовало в сети 
разработанные ей «Десять советов по 
использованию социальных сетей». 
Этот источник может применяться 
в качестве краткого руководства для 
врачей по ответственному пользова-
нию Twitter и другими публичными 
онлайн-платформами. Дополнитель-
ные материалы ASCO по использова-
нию соцсетей приведены в таблице 1.

Социальные сети  
для общения с коллегами  
и профессионального  
развития

Профессиональное развитие и не-
формальное общение – неотъемле-
мая часть социальных сетей. Воз-
можность контакта и обмена опытом 
с другими врачами – основное пре-
имущество соцсетей. До недавнего 
времени врачи общались с коллега-
ми в рамках своих сообществ и ме-
дицинских учреждений, контакты 
были ограничены их физическим ме-
стонахождением. Теперь, с приходом 
Twitter, врач может общаться и взаи-
модействовать с другими врачами по 
всему миру, с теми, у кого похожие 
профессиональные или исследова-
тельские интересы. Таким образом, 
создаются возможности для обмена 
идеями, сотрудничества и общения.
Используя в Twitter специфические 
хештеги, относящиеся к онкологии, 
врачи-онкологи могут участвовать в 
обсуждениях и общаться с коллега-
ми из этих виртуальных сообществ 
со схожими интересами в сфере он-
кологии [14]. В таблице 2 приведено 
несколько примеров наиболее попу-
лярных хештегов по теме онкологии.

Продолжение на стр. 10
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Общение в блогах или на сетевых фо-
румах предоставляет дополнитель-
ные возможности для взаимодей-
ствия с коллегами. ASCO Connection 
(https://connection.asco.org/) – это 
платформа, где собрано большое ко-
личество информации и где члены 
ASCO могут общаться между собой 
различными способами: от оставле-
ния комментариев к блогам на ASCO 
Connection (общаясь таким образом 
с автором и с другими читателями и 
комментаторами блога) до участия 
в дискуссионных форумах в рамках 
этой платформы. Другими сайтами, 
которые часто используются для 
профессионального общения, явля-
ются Doximity и LinkedIn.
Twitter раздвинул границы традици-
онных специализированных науч-
ных семинаров. Теперь обсуждение 
научных статей выносится за преде-
лы отдельного помещения и проис-
ходит в публичном международном 
пространстве [15]. Thangasamy с 
коллегами описывают свой опыт 
участия в международном науч-
ном семинаре по урологии (#urojc) 
в Twitter [16]. Каждый месяц моде-
раторы #urojc проводят 48-часовое 
обсуждение, уделяя основное вни-
мание последним публикациям в на-
учных журналах. Такой длительный 
временной промежуток позволяет 
принять участие в дискуссии поль-
зователям Twitter из всех часовых 
поясов. За 12 месяцев в таких еже-
месячных обсуждениях на плат-
форме Twitter #urojc приняли уча-
стие 189 уникальных пользователей 
из 19 разных стран. На платформе 
Twitter есть 2 онлайн-семинара, 
специализирующихся в области 
онкологии: семинар по лучевой он-
кологии (#radonc), где модератором 
выступает @Rad_Nation, и семинар 
по теме трансплантации костного 
мозга (#bmtojc), который органи-
зован Американской ассоциацией 
по трансплантации клеток крови и 
костного мозга (@ASBMT).
В Twitter регулярно ведутся обсуж-
дения в различных группах, которые 
привязаны к определенному хештегу 
и которые организуют и ведут один 

или несколько модераторов. Напри-
мер, чат группы по раку молочной 
железы (#BCSM) начался в 2011 году 
с дискуссии в Twitter и вскоре вырос 
в глобальное виртуальное сообще-
ство (@BCSMChat; http://bcsm.org/). 
Ежемесячная дискуссия в Twitter 
в группе #GYNCSM, где обсужда-
ются проблемы злокачественных 
опухолей женской половой сферы 
(@gyncsm; http://gyncsm.blogspot.
com/), началась в 2013 году. В этих 
и других онкологических чатах уча-
ствуют онкологи-химиотерапевты, 
хирурги, лучевые терапевты, врачи 
неонкологических специальностей, 
медсестры, психологи и другие ме-
дицинские специалисты, пациенты, 
защитники прав пациентов и ме-
дицинские организации. Участие в 
дискуссиях в Twitter позволяет врачу 
общаться и обмениваться опытом 
с коллегами, которые трудятся в 
аналогичной сфере, находить по-
тенциальных партнеров для иссле-
довательской работы, выступать в 
защиту пациентов и взаимодейство-
вать с пациентами и защитниками 
прав пациентов.
Участие в онлайн-обсуждениях 
случаев из практики – это еще одна 
возможность для профессиональ-
ного развития. С января 2015 года 
на платформе ASCO Connection 
Discussion (https://connection.asco.
org/discussion/) активно функциони-
рует специализированная онкологи-
ческая группа «Комитет молекуляр-
ной онкологии». Ее образовательные 
сессии представлены в виде блогов, 
в каждом из которых приводится 
случай из практики и далее ставят-
ся вопросы для обсуждения. Моде-
раторами обсуждений выступают 
врачи-специалисты. Пользователи 
платформы ASCO Connection могут 
давать ответы на поставленные во-
просы и вести дальнейшую дискус-
сию в комментариях к блогу. Похо-
жая образовательная инициатива на 
основе разбора клинических случаев 
была организована на платформе 
блога TeamHaem (https://teamhaem.
com/). Здесь обсуждаются случаи 
из гематологической практики. Мо-
дераторы (@TeamHaem) представ-
ляют клинический случай в своем 

блоге и просят обсудить и проком-
ментировать его в Twitter. Для уча-
стия в форуме используется хештег 
#TeamHaem. В продолжение дис-
куссии публикуются блоги с новой 
информацией по данному клиниче-
скому случаю на основе обсуждения, 
проведенного в Twitter.
Неформальное общение с коллегами 
и другими медицинскими специ-
алистами посредством Twitter пре-
вратилось в рутинную практику. За 
последние несколько лет значитель-
но возросло использование Twitter 
на ежегодных конференциях ASCO 
[17,18]. Участники конференций 
делятся тезисами представляемых 
докладов, информацией о важных 
научных открытиях и соображени-
ями по поводу конференции. Все 
это делает информацию о научных 
исследованиях доступной для все 
более широких кругов. Те, кто не 
смог приехать, равно как и участни-
ки конференции, которые посещают 
различные сессии, каждая из ко-
торых проводится в отдельном по-
мещении, тем не менее, могут быть 
в курсе всего происходящего. Те 
участники, которые пишут заметки 
в Twitter, отмечают, что составле-
ние таких заметок во время конфе-
ренции (что требует навыка кон-
спектирования, т.к. заметка должна 
содержать максимум 140 знаков) 
позволяет им лучше переработать и 
осмыслить информацию [19]. Вир-
туальное общение с коллегами на 
конференции позволяет вести более 
широкое обсуждение научных ис-
следований, дает возможность для 
сотрудничества и для новых зна-
комств. И, что еще более важно, есть 
возможность организовывать встре-
чи через Twitter и знакомиться лично 
со своими виртуальными друзьями 
на мероприятиях, организованных 
специально с этой целью.
Также нельзя недооценивать воз-
можностей онлайн-помощи и на-
ставничества. Можно, например, 
оставить в Twitter сообщение, вы-
ражающее отчаяние или радость, 
получить огромное количество от-
кликов с выражением поддержки 
и осознать, что мы не одни. Так, 
например, когда д-р Markham опу-

бликовал свое сообщение после эмо-
ционально напряженной недели, в 
течение которой он лечил онкологи-
ческих пациентов, он получил мно-
жество ободряющих комментариев 
и смог почувствовать поддержку и 
участие [20].
Помимо Twitter большой потенциал 
для общения есть также в частных 
или закрытых группах в Facebook. 
Европейское общество медицин-
ской онкологии (European Society for 
Medical Oncology – ESMO) органи-
зовало закрытую группу в Facebook 
для начинающих врачей-онкологов 
«Группа ESMO для молодых он-
кологов». Примеры двух активно 
функционирующих интерактивных 
групп для женщин-врачей – группа 
врачей-мам (Physicians Mom Group 
– PMG) и женская группа гематоло-
гов и онкологов. В феврале 2017 года 
группа PMG в Facebook насчитывала 
60 тыс. членов, а женская группа ге-
матологов и онкологов – 646 участ-
ников. Поскольку группы закрыты 
для общего доступа, их участники 
могут вести более профессиональ-
ные врачебные дискуссии, а также 
более тесно общаться между собой. 
В этих группах можно заводить 
новых друзей и получать как про-
фессиональную, так и личную под-
держку. Лучевой терапевт Miriam 
Knoll (@MKnoll_MD) так описывает 
свой опыт участия в группе PMG в 
Facebook: «Как врачу и как человеку 
каждому из нас необходимо оказы-
вать и получать поддержку коллег. 
Только подумайте: где еще может 
врач поделиться чувством отчаяния 
или радости от успеха с 50 тыс. кол-
лег и получить немедленный ответ, в 
том числе 2000 откликов «Нравится» 
и сотни ободряющих комментариев? 
В этом уникальность группы PMG» 
[21].

Роль социальных сетей  
в вовлечении пациентов 
в процесс лечения

Понятие «вовлечение пациента в 
процесс лечения» все чаще и чаще 
используется в дискуссиях на темы 
здравоохранения. Осмысливая 
этот термин в первом приближе-
нии, сложно спорить с тем, что па-
циенты должны принимать более 
активное участие в собственном 
лечении. Трудность состоит в том, 
что нет четкого общепринятого 
определения того, что такое «во-
влечение пациента». Это еще бо-
лее осложняется тем фактом, что 
часто смешиваются понятия «бо-
лее активное участие пациента» и 
«лечение, направленное на оказа-
ние помощи пациенту и его семье». 
Широко принятое определение 
понятия «вовлечение пациента в 
процесс лечения» было подробно 
разработано Angela Coulter. В рам-
ках этого определения пациенты 
и медицинские работники долж-
ны в том числе «способствовать и 
поддерживать активную позицию 
пациентов и общественности в 
процессе сохранения здоровья и в 
процессе лечения, способствовать 
усилению их влияния на принятие 
решений в сфере здравоохране-
ния» [22]. При все более широком 
использовании социальных сетей 
учреждениями здравоохранения 
возникает вопрос того, какое вли-
яние они оказывают на вовлечен-
ность пациентов, и приводит ли 
это влияние к улучшению резуль-
татов лечения.

Без сомнения, некоторые плат-
формы на базе социальных сетей 
лучше служат цели вовлечения 
пациентов в процесс лечения, 
чем другие. Только факта суще-
ствования специализированного 
веб-сайта недостаточно. В иссле-
довании, изучавшем восприятие 
пациентами существования со-
обществ на специализированных 
интернет-сайтах в Австралии, Ев-
ропе и Соединенных Штатах, сред-
няя оценка пациентов составила 
3,2 из 10, причем большинство па-
циентов прокомментировали, что 
на этих сайтах они не получили 
информацию в «адекватной» фор-
ме [23]. Все больше учреждений 
здравоохранения идут в направ-
лении увеличения интерактивной 
работы. Весьма удобной платфор-
мой является Facebook, который 
насчитывает более 1,5 млрд. актив-
ных пользователей в месяц и об-
ладает огромным интерактивным 
потенциалом. Twitter, у которого 
более 300 млн. зарегистрирован-
ных пользователей, имеет хороший 
потенциал для интерактивного 
общения, т.к. пользователи могут 
цитировать опубликованные сооб-
щения. Однако на деле цитируются 
всего лишь 2% оригинальных сооб-
щений. Напротив, у соцсети «Пин-
терест» намного меньше пользо-
вателей, ежедневно ее посещают 
менее 70 млн. человек, но при этом 
уровень цитирования сообщений 
может достигать 80%, что говорит о 
большей вовлеченности [24]. Сайт 
YouTube насчитывает более мил-
лиарда активных пользователей, 
которые, однако, проявляют мень-
шую интерактивность. Этот сайт 
может играть роль образователь-
ной платформы и активно распро-
странять информацию. Например, 
обзор канала YouTube, сделанный 
в 2014 году, обнаружил более 280 
видео, объясняющих, как правиль-
но подготовиться к колоноскопии; 
каждое такое видео набрало более 
5000 просмотров [25]. Блоги и ин-
тернет-трансляции/подкасты яв-
ляются наименее интерактивными 
инструментами, но, тем не менее, 
они могут служить удобными об-
разовательными платформами.
Поиск в интернете уже давно стал 
признанным способом получения 
пациентами медицинской инфор-
мации. В 2013 году Thackery с со-
авторами сообщили данные иссле-
дования, согласно которому 75% 
пациентов искали информацию 
о лечении с помощью поисковых 
систем, но только 33% к моменту 
завершения исследования исполь-
зовали социальные сети [26]. Не-
смотря на то, что пациенты обра-
щаются к социальным сетям при 
поиске медицинской информации, 
они в меньшей степени склонны 
общаться с другими пользовате-
лями соцсетей для того, чтобы 
поделиться этой информацией. 
Исследование, в котором участво-
вали 3300 пациентов, показало, что 
менее 4% имели желание общаться 
со своим врачом через социальные 
сети для обсуждения целей лечения 
или результатов анализов. Только 
11,7% желали делиться получен-
ной информацией в сети Facebook 
с другими пациентами [27]. Эти 
результаты позволяют сделать вы-
вод, что вышеназванным вирту-
альным сообществам для полного 
успеха своей миссии необходимы 
пациенты, являющиеся «информа-
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ционными альтруистами». Это па-
циенты, которые готовы через со-
циальные сети вступать в контакт 
с другими пациентами, сиделками, 
исследователями и другими участ-
никам процесса лечения [28].
Пока недостаточно объективных 
данных о том, как социальные сети 
влияют на большую вовлеченность 
пациентов в процесс лечения и на 
результаты лечения конкретно в 
онкологии, необходимо более гло-
бальное исследование. Одним из 
способов измерения вовлеченно-
сти пациента является «Тест ак-
тивности пациента» – опросник, 
состоящий из 13 вопросов. От-
веты на них позволяют оценить 
степень вовлеченности пациента. 
Было установлено, что пациенты, 
которые по результатам этого теста 
характеризовались как «менее ак-
тивные», с большей вероятностью 
недополучали медицинскую по-
мощь или получали ее позже, чем 
следовало [29]. Пациенты с хрони-
ческими заболеваниями, которые 
по результатам теста характери-
зовались как «более активные», с 
большей вероятностью следовали 
режиму лечения и получали регу-
лярную медицинскую помощь [30]. 
Однако описанные исследования 
не изучали то, какое влияние ока-
зывают на активность пациента, 
определенную тестами, различные 
источники информации. Grosberg 
с соавторами выявил позитивное 
влияние социальных сетей на ак-
тивность пациентов [31]. В 2008 
году была создана социальная 
платформа «Камони» на иврите. С 
2012 по 2013 год члены четырех са-
мых больших сообществ этой плат-
формы, а именно: диабет, болевой 
синдром, депрессия и артериаль-
ная гипертензия, участвовали в 
исследовании. Результаты иссле-
дования показали, что чем чаще 
участники посещали сайт и чем 
больше времени там проводили, 
тем выше были их баллы в «Тесте 
активности пациента». Что инте-
ресно, не было выявлено значимой 
разницы в результатах у активных 
посетителей сайта и у «молчаливых 
наблюдателей» (т.е. тех, кто посе-
щал сайт, но не вступал в контакт 
с другими участниками).
Однако самое большое количество 
исследований влияния информа-
ции, полученной из социальных 
сетей, на исход лечения имеется 
для неонкологических заболева-
ний. В 2015 году Lelutiu-Weinberger 
и коллеги сообщили о результа-
тах программы, проводимой в 
интернете, по сокращению риска 
инфицирования ВИЧ у молодых 
мужчин, имеющих однополые 
сексуальные отношения [32]. Их 
проект был разработан на основе 
программы, проводимой в меди-
цинских учреждениях, которая 
была признана эффективной в 
снижении поведенческих факто-
ров риска, таких как неиспользо-
вание презервативов. Несмотря на 
то, что изучаемая выборка была не-
велика (всего 41 мужчина), можно 
было наблюдать видимые разли-
чия между данными исходного пе-
риода и данными после окончания 
программы. Также отмечалось, что 
в результате программы участни-
ки стали более отчетливо видеть 
связь между употреблением нар-
котиков и рискованным сексуаль-
ным поведением. Saberi и Johnson 
выявили связь между использова-

нием интернета с целью получения 
информации по теме медицины и 
здравоохранения и улучшением 
клинических результатов у ВИЧ-
позитивных пациентов [33]. В их 
исследовании участвовало около 
1500 респондентов через различ-
ные социальные сети. Использова-
ние интернета с целью получения 
медицинской информации ассо-
циировалось с гораздо лучшим 
соблюдением режима антиретро-
вирусной терапии и с высокой 
вероятностью снижения вирус-
ной нагрузки до неопределяемого 
уровня. Значимость этого влияния 
была подтверждена многомерным 
анализом данных.
Attai с соавторами исследовали 
в 2015 году связь исхода лечения 
с участием в Twitter в чатах для 
пациенток с раком молочной же-
лезы [34]. Чат «Социальная плат-
форма по раку молочной железы» 
(The Breast Cancer Social Media – 
#BCSM) был создан на базе Twitter 
в 2011 году. Число пользователей 
Twitter, которые заходили по хеш-
тегу #BCSM, к 2014 году выросло до 
более чем 14000 человек. В иссле-
довании этой популяции приняли 
участие 206 респондентов. Участие 
в группе ассоциировалось с гораз-
до более низкой частотой тревож-
ности высокой и крайне высокой 
степени. Интересно отметить, что 
28,4% участников впоследствии 
выступали в роли волонтеров, что 
является косвенным признаком 
повышения вовлеченности паци-
ентов.
Также представляет интерес воз-
можность использования социаль-
ных сетей для оптимизации прове-
дения клинических исследований. 
Описаны методы привлечения 
внимания к исследованию, но пока 
что мало изучено то, насколько они 
эффективны. Khatri с коллегами 
изучали эффективность размеще-
ния бесплатных объявлений в со-
циальных сетях для привлечения 
внимания к проводимому в Соеди-
ненном Королевстве исследованию 
применения нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов по-
сле хирургического вмешательства 
на органах желудочно-кишечного 
тракта [35]. Они установили, что 
за короткий период прирост по-
тенциальных участников исследо-
вания составил 18,2%. Коэффици-
ент откликов составил 33,7%. Для 
сравнения приводились данные 
предшествующего исследования 
по раку молочной железы, ин-
формация о котором размеща-
лась в платном объявлении в сети 
Facebook: коэффициент откликов 
был 3,2% [36].
Есть также данные о том, что сете-
вые сообщества способствуют по-
вышению финансовой эффектив-
ности. В 2007 году в Соединенном 
Королевстве было создано сообще-
ство по охране психического здо-
ровья – «Большая белая стена» (Big 
White Wall). Это сообщество дает 
возможность пациентам прово-
дить самодиагностику, участвовать 
в программах профессиональной 
помощи и даже получать медицин-
скую помощь по Скайпу. В 2011 
году провели оценку экономиче-
ской эффективности программы. 
Оценка показала, что члены сооб-
щества посещали лечащего врача, 
нуждались в госпитализации или 
в неотложной помощи в среднем 
на один раз меньше. В пересчете на 

стоимость лечения одного пациен-
та чистая экономия составила $615 
на пациента в год [37].
Sawesi с соавторами систематиче-
ски изучали публикации о влия-
нии медицинской информации, 
размещенной в виртуальных се-
тях, на вовлеченность пациентов 
и на то, как это сказывается на их 
поведении и ответственности за 
собственное здоровье [38]. Они 
представили анализ 160 публика-
ций, 82,9% из которых отмечали 
более высокую вовлеченность па-
циентов после того, как они нача-
ли использовать технологические 
платформы. Однако статистиче-
ски значимый эффект наблюдался 
только в том случае, если это были 
интернет-платформы. Было пока-
зано, что 75% интернет-платформ, 
охарактеризованных как «удоб-
ные», оказали позитивное влияние 
на состояние здоровья. В 11% ис-
следований воздействия на пове-
дение пациентов и здоровый образ 
жизни обнаружено не было. Не-
желательные эффекты, в том числе 
повышенная тревожность, отмеча-
лись в 18% случаев.
Имеющиеся в настоящее время 
данные довольно любопытны и 
позволяют предположить значи-
тельное влияние на вовлеченность 
пациентов и последующее улучше-
ние исхода лечения. Однако чтобы 
определить влияние социальных 
сетей в сфере онкологии, нужно 
проводить дальнейшие исследова-
ния. Сейчас мы находимся в самом 
начале пути, когда возникающие 
вопросы и метод, позволяющий 
найти ответы на эти вопросы, еще 
до конца не определены. Для этой 
цели была создана инициативная 
группа из медицинских специ-
алистов в области онкологии, ко-
торые являются приверженцами 
использования социальных сетей 
для борьбы с раком. Их задача – 
поиск ответов на поставленные 
выше вопросы [39]. Группа по из-
учению влияния социальных сетей 
в области онкологии (COSMO – 
Collaboration for Outcomes of Social 
Media on Oncology) ставит своей 
задачей определить метод, с помо-
щью которого можно будет наи-
лучшим образом оценить влияние 
попыток, которые предпринима-
ются для того, чтобы социальные 
сети могли бы использоваться во 
благо онкологических пациентов. 
С помощью этих методов и при 
последующих исследованиях мы 
сможем лучше понять, являются 
ли наши усилия продуктивными и 
должны ли мы их продолжать.
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