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ОТ РЕДАКЦИИ

Уважаемые коллеги!

Ситуация, с которой столкнулась цивилизация в связи с COVID-19, выявила целый ряд медико-соци-
альных проблем современного постиндустриального общества. Огромное число жертв коронавирусной ин-
фекции и необходимость эффективного контроля мучительных симптомов и общения с умирающими па-
циентами, требуют усилий и специальных навыков для облегчения процесса умирания пациентов и помощи
их семьям после тяжелой утраты. Большую пользу для пациентов, медицинских работников и системы здра-
воохранения в целом могут принести обширный опыт и знания, которыми обладают профессионалы пал-
лиативной медицинской помощи, включая, например, методологию эффективного и безопасного приме-
нения опиоидов для облегчения одышки и боли. В то же время. в сложившихся условиях оказание
качественной паллиативной медицинской помощи становится трудноосуществимым. Пока очень мало дан-
ных о том, как службы паллиативной медицинской помощи реагируют на пандемию COVID-19, однако со-
вершенно очевидно, что условия работы значительно отличаются от обычных, когда возникающие про-
блемы разрешались при личном контакте. Сегодня возникла острая необходимость проведения удаленных
консультаций, практически сведены к нулю контакты с семьями, обострилась и без того насущная проблема
нехватки квалифицированных кадров. Мы должны максимально быстро найти ответ на этот вызов, и раз-
работать действенные меры для преодоления возникших трудностей и решения проблем, связанных с ока-
занием необходимой медико-социальной помощи пациентам и членам их семей.

Для этого очень важно обобщить опыт всех специалистов, оказывающих паллиативную медицинскую
помощь на дому, в поликлиниках, стационарах (отделения паллиативной медицинской помощи, хосписы,
дома сестринского ухода, больницы скорой помощи, специализированные отделения по лечению корона-
вирусной инфекции). Кроме того, не менее важно мнение пациентов, получающих паллиативную меди-
цинскую помощь, в том числе инфицированных COVID-19.

С начала 2020 года Московским государственным медико-стоматологическим университетом им. А.И.
Евдокимова, Национальным медицинским исследовательским центром радиологии Министерства здраво-
охранения РФ, Общероссийской общественной организацией «Общество врачей России», Общероссийским
общественным движением «Медицина за качество жизни», Общероссийской общественной организацией
«Российская Ассоциация паллиативной медицины» и Благотворительным фондом паллиативной медицины
«Вместе мы можем», при поддержке Общероссийского национального союза «Ассоциация онкологов Рос-
сии в онлайн формате прошла Межрегиональная научно-практическая конференция «Паллиативная меди-
цинская помощь и поддерживающая терапия в клинической практике» в городах Нижний Новгород, Казань,
Белгород, Волгоград, Москва, Воронеж, Санкт-Петербург и Ульяновск. В Конференции приняли участие
более 2 000 специалистов. 23 июня 2020 года в Москве в онлайн режиме прошел XI Общероссийский меди-
цинский конгресс «Паллиативная медицина в здравоохранении Российской Федерации», в рамках которого
состоялась научно-практическая конференция: «Мультидисциплинарные подходы к терапии боли». 

Вся линейка мероприятий проводилась с использованием гранта Президента Российской Федерации,
предоставленного Фондом президентских грантов в рамках проекта «Развитие паллиативной медицинской
помощи в Российской Федерации через проведение научно-практических образовательных конференций».
Мероприятия были аккредитованы Координационным советом по развитию непрерывного медицинского
и фармацевтического образования Министерства здравоохранения Российской Федерации.

В работе Конференции и Конгресса приняли участие врачи по паллиативной медицинской помощи, он-
кологи, гематологи, врачи общей практики, терапевты, неврологи, эндокринологи, ревматологи, кардио-
логи, пульмонологи, урологи, геронтологи, хирурги и анестезиологи-реаниматологи.
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Одно из существенных отличий паллиативной ме-
дицины перед другими направлениями здраво-
охранения – целостный подход, который позво-
ляет оказывать всестороннюю помощь пациентам,
включая, в дополнение к физическому, психологи-
ческие, социальные и духовные аспекты качества
жизни. В этой связи закономерен вопрос: как оце-
нить страдание пациента, его человеческое до-
стоинство, потерю смысла жизни и другие состав-

ляющие определяющие целостность понятия каче-
ства жизни. Эти многогранные понятия наиболее
сложны для измерения в силу своей субъективно-
сти, в отличие от, например, артериального давле-
ния или массы тела. Оценка физических призна-
ков, таких как боль или одышка, довольно давно
применяется в клинической практике, но специа-
листы, занимающиеся паллиативной медициной,
знают, что одного этого недостаточно, чтобы обес-
печить оказание паллиативной медицинской по-
мощи надлежащего качества. На сегодняшний день
практически не существует критериев комплекс-
ной оценки эффективности оказания паллиатив-
ной медицинской помощи неизлечимым пациен-
там. В этой связи очевидна необходимость
разработки целостного комплексного подхода к
оценке эффективности оказания паллиативной ме-
дицинской помощи конкретному пациенту, вклю-
чающего оценку патологических симптомов, эф-
фективность и безопасность их контроля,
побочных эффектов лечения, ежедневного общего
самочувствия, настроения, удовлетворённости ухо-
дом, питанием и другими проявлениями состояния
пациента. 

КЛИНИЧЕСКИЕ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2020
УДК 616-08-039.75(075.8)

Новиков Г.А., Вайсман М.А., Рудой С.В., Подкопаев Д.В.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ОКАЗАНИЯ ПАЛЛИАТИВНОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ОНКОЛОГИЧЕСКИМ ПАЦИЕНТАМ 
ФГБУ ВО Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова Минздрава России, Москва

Резюме. Группа экспертов Российской Ассоциации паллиатив-
ной медицины провела анализ существующих методов и критериев
оценки качества паллиативной медицинской помощи, и, принимая
во внимание существующий международный и отечественный опыт
исследователей, разработала анкету для врачей субъектов РФ,
практикуюших в области паллиативной медицинской помощи . По-
лученные результаты анкетирования будут проанализированы и уч-
тены при разработке методических рекомендаций для врачей-спе-
циалистов по оценке эффективности и безопасности оказания
паллиативной медицинской помощи. Внедрение таких методиче-
ских рекомендаций в практическое здравоохранение будет способ-
ствовать повышению качества оказания паллиативной медицин-
ской помощи пациентам с прогрессирующими хроническими
заболеваниями, улучшению качества их жизни и снижению соци-
ального напряжения в обществе.

Ключевые слова: паллиативная медицинская помощь, критерии
оценки, эффективность и безопасность

Abstract. A group of experts from the Russian Association of Palliative

Medicine conducted an analysis of existing methods and criteria for as-

sessing the quality of palliative care, and taking into account the existing

international and domestic experience of researchers, developed a ques-

tionnaire for doctors of subjects of the Russian Federation practicing in the

field of palliative care. The results of the questionnaire will be analyzed

and taken into account in the development of guidelines for medical doctors

to assess the effectiveness and safety of palliative care. The introduction of

such guidelines in practical healthcare will help to improve the quality of

palliative care for patients with advanced chronic diseases, improve their

quality of life and reduce social stress in society.

Key words: palliative care, assessment criteria, effectiveness and

safety.
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Оценка результатов оказания паллиативной ме-
дицинской помощи становится все более важной,
поскольку требуется оказание разносторонней по-
мощи пациентам различного профиля заболева-
ний. Специалисты (гериатры, онкологи, неврологи
и др.), осуществляющие специальное лечение,
должны иметь возможность оценивать клиниче-
скую ситуацию и с точки зрения необходимости и
возможности оказания пациентам качественной
паллиативной медицинской помощи с учетом
мультиморбидности, что требует высокопрофес-
сионального междисциплинарного подхода с при-
влечением специалистов по паллиативной меди-
цине. 

Группа исследователей из Бостона продемон-
стрировала эффект от раннего оказания паллиа-
тивной медицинской помощи в процессе специа-
лизированного лечения, которое улучшило не
только качество жизни, но и уменьшило затраты на
лечение, а также и увеличило время выживания па-
циентов. Это укрепило понимание в необходимо-
сти раннего начала оказания паллиативной меди-
цинской помощи, а не ограничивать её оказание
только финальным периодом жизни пациента, так
называемым «end of life». Все это подтверждает не-
обходимость обеспечения профессионального под-
хода в диагностике, лечении и оценке эффектив-
ности и безопасности при оказании паллиативной
медицинской помощи. Работники здравоохране-
ния, начинающие работать в паллиативной меди-
цине, должны обладать знаниями по разносторон-
ним методам оценки всех аспектов качества жизни,
как их применять на практике.

С другой стороны, при оценке качества жизни
пациентов, нуждающихся в паллиативной меди-
цинской помощи, возникает ряд специфических
проблем. Есть пациенты, которые вследствие тяжё-
лой деменции, либо тяжести общего состояния не
могут полноценно общаться и достоверно оцени-
вать и описывать своё состояние. Члены семьи,
ухаживающие за пациентом, также не всегда могут
наилучшим образом оценить состояние пациента.
В этом случае требуется высокий профессионализм
всей «паллиативной команды», которой необхо-
димо максимально объективно и точно оценить не-
обходимый уровень оказания всесторонней по-
мощи таким пациентам.

Врачу для полноценного оказания паллиатив-
ной медицинской помощи необходимо выявить,
оценить и принять комплексные меры контроля
клинической ситуации и улучшения качества
жизни пациента. При необходимости, осуществ-
ляется направление на консультацию к соответ-
ствующему специалисту в следующих случаях. 

1. Потребности в физической помощи:

- Боль (всех типов) 

- Респираторные проблемы (одышка, кашель) 
- Желудочно-кишечные проблемы (запор, тош-

нота, рвота, сухость во рту, воспаление слизистой
оболочки полости рта, диарея) 

- Бредовое состояние 
- Раны, язвы, кожная сыпь и повреждения кожи 
- Нарушение сна 
- Утомляемость 
- Потеря аппетита
- Анемия 
- Сонливость или вялость 
- Потливость 
2. Потребности в психологической, эмоцио-

нальной и/или духовной помощи:
- Психологическое расстройство 
- Состояние тревоги 
- Страдания членов семьи или лиц, ухаживаю-

щих за больным 
- Духовные потребности и экзистенциальные

проблемы 
- Депрессия 
- Поддержка членов семьи/лиц, ухаживавших за

больным после утраты близкого человека 
3. Потребность в социальной помощи
- Юридическая поддержка 
- Трудоустройство соответственно возможно-

стям пациента 
- Организация ухода, помощи по дому, финан-

совой помощи и других моментов для одиноких и
малоимущих пациентов 

4. Планирование и координация помощи 
- Определить имеющиеся виды поддержки и ре-

сурсы; разработать и осуществить план оказания
помощи, основанный на потребностях пациента 

- Обеспечить уход в последние недели/дни
жизни 

- Обеспечить наличие необходимых лекарствен-
ных препаратов и доступ к ним 

- Определить психосоциальные/духовные по-
требности специалистов, оказывающих помощь
(включая себя) 

5. Вопросы коммуникации 
- Обеспечить коммуникацию с пациентом, чле-

нами семьи и лицами, ухаживающими за больным,
по вопросам диагноза, прогноза, лечения, симпто-
мов и их терапии, а также вопросам, связанным с
уходом в последние дни/недели жизни 

- Определить и установить приоритеты вместе с
пациентом и членами семьи/лицами, обеспечи-
вающими уход 

- Предоставлять пациенту и лицам, обеспечи-
вающим уход, информацию и рекомендации, соот-
ветствующие имеющимся ресурсам 
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После определения круга проблем пациента и
принятия необходимых мер по всем аспектам пал-
лиативной медицинской помощи, необходимо
оценить ее качество. Для такой оценки предлага-
ется ряд критериев и итоговых индикаторов. Реко-
мендуется использовать различные шкалы и опрос-
ники для регулярной оценки симптомов и качества
жизни пациентов в целом. 

Ряд параметров оказываемой паллиативной ме-
дицинской помощи могут служить критериями для
измерения ее качества: 

1. Структура и процесс помощи (например, про-
фессионализме специалистов; обеспечение непре-
рывности помощи).

2. Физические аспекты помощи (например,
клиническое мышление, всесторонняя оценка бо-
левого синдрома и других симптомов; оценка и
устранение симптомов и побочных действий).

3. Психологические и психиатрические аспекты
помощи (например, оценка и устранение тревож-
ности, депрессии и других психологических симп-
томов; оценка психологических реакций паци-
ента/членов семьи и управление ими).

4. Социальные аспекты помощи (например, ре-
гулярное общение с пациентами и членами семьи,
осуществляющими уход, для предоставления ин-
формации, обсуждения целей помощи и предложе-
ния поддержки пациенту или семье; разработка и
осуществление планов комплексной социальной
помощи).

5. Духовные, религиозные и экзистенциальные
аспекты помощи (например, предоставление ин-
формации о наличии услуг духовного попечитель-
ства для пациента или его семьи в случае потреб-
ности).

6. Культурные аспекты помощи (например,
включение оценок, таких как место принятия ре-
шений и предпочтения пациента или семьи отно-
сительно раскрытия информации и сообщения
правды, языка и ритуалов).

7. Уход за умирающим пациентом (например,
признание перехода в завершающую фазу умира-
ния; подтверждение желаний пациента и членов
семьи относительно места смерти; осуществление
плана поддержки лиц, понесших тяжелую утрату).

8. Этические и правовые аспекты помощи (на-
пример, документирование предпочтений паци-
ента или его доверенного лица в отношении целей
помощи, вариантов лечения и места лечения; со-
ставление заблаговременного распоряжения; со-
действие в предварительном планировании меди-
цинских решений). 

Важным моментом является выбор инструмен-
тов для оценки тех или иных критериев. При
оценке симптомов от этого зависит точность и до-
стоверность полученной информации, что в конеч-

ном итоге предопределяет дальнейшие действия
врача по купированию выявленных симптомов. В
настоящее время для оценки симптомов исполь-
зуются специальные шкалы и опросники. Для из-
мерения интенсивности симптома чаще исполь-
зуют моноаспектные оценочные шкалы –
вербальные, числовые, визуально-аналоговые.
Применение таких шкал считается общепризнан-
ным стандартом в силу их простоты; они являются
важным первичным звеном взаимодействия между
врачом и пациентом. Несмотря на то, что оценоч-
ные шкалы имеют свои недостатки, они широко
используются в клинической практике, и их выбор
определяется индивидуально в зависимости от по-
нимания клинической ситуации врачом и предпоч-
тений пациента. 

Кроме оценочных шкал, существуют специ-
альные опросники, которые, как правило, пред-
ставляют собой инструмент, состоящий из не-
скольких шкал, каждая из которых оценивает ту
или иную характеристику симптома. Также опрос-
ник может содержать дополнительные вопросы,
например, о локализации симптома (например,
боли), его длительности и частоте возникновения,
степени облегчения от получаемого лечения, выра-
женности побочных эффектов, а также о влиянии
симптома на каждодневную деятельность. Паци-
енты, особенно в финальном периоде жизни, часто
испытывают несколько симптомов одновременно,
поэтому при оказании паллиативной медицинской
помощи целесообразно использовать опросники,
которые позволяют измерить выраженность целого
спектра симптомов. В то же время, как было ска-
зано выше, кроме физического аспекта, необхо-
димо оценить эффективность оказания помощи в
других аспектах качества жизни пациента (психо-
логическом, социальном, духовном). Этим про-
диктована необходимость разработки критериев,
позволяющих оценить эффективность и безопас-
ность паллиативной медицинской помощи паци-
ентам, направленной на улучшение качества жизни
в целом, с учетом субъективности его восприятия,
многомерности и изменчивости во времени.

Таким образом, основные принципы оценки
эффективности и безопасности паллиативной ме-
дицинской помощи пациентам заключаются в сле-
дующем: 

• оценивать проблемы при участии пациента и
его родственников; 

• использовать специальные инструменты –
оценочные шкалы и опросники; 

• регулярно переоценивать проблемы пациента
в динамике; 

• документировать все этапы оценки и резуль-
таты оказания помощи. 
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Соблюдение перечисленных принципов позво-
ляет своевременно контролировать и повышать
эффективность и безопасность оказываемой пал-
лиативной медицинской помощи. 

Учитывая актуальность проблемы, которая
имеет не только медицинское, но и большое соци-
альное значение, и принимая во внимание суще-
ствующий международный и отечественный опыт
исследователей, группа экспертов Российской Ас-
социации паллиативной медицины провела анализ
существующих методов и критериев оценки каче-
ства паллиативной медицинской помощи, опреде-
лила часто применяемые и наиболее результатив-
ные из них. 

На основе полученных данных была разрабо-
тана анкета для врачей субъектов РФ, практикую-
ших в области паллиативной медицинской по-
мощи (приложение 1). Анкета содержит вопросы о
применении тех или иных инструментов оценки
эффективности и безопасности оказания помощи,
и позволяет высказать свое профессиональное лич-
ное суждение по этим вопросам (анкета размещена
на сайте www.palliamed.ru). 

Полученные результаты анкетирования будут
проанализированы и учтены при разработке мето-
дических рекомендаций для врачей-специалистов
по оценке эффективности и безопасности оказа-
ния паллиативной медицинской помощи. Внедре-
ние таких методических рекомендаций в практиче-
ское здравоохранение будет способствовать
повышению качества оказания паллиативной ме-
дицинской помощи пациентам с прогрессирую-
щими хроническими заболеваниями, улучшению
качества их жизни и снижению социального на-
пряжения в обществе.
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II. Какие из приведенных критериев оценки Вы используете в своей практической работе и считаете наиболее эффективными? 

1. Оценка эффективности обезболивающей терапии:
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Цифровая рейтинговая шкала (ЦРШ)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .□
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Оценка переносимости противоболевой терапии  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .□

2. Оценка параметров качества жизни

Оценка физической активности больных по пятибалльной шкале ECOG  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .□
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Рентгенологический «индекс запора» . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .□

Функциональная классификация Franke . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .□

Шкала Гамельтона (ценка степени депрессии)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .□

Шкала Глазго (определение уровня сознания) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .□

Шкала депрессии Бека  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .□

Оценка стадии развития пролежней  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .□
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III. Осуществляется ли в Вашей организации мероприятия психологического характера при оказании паллиативной медицинской
помощи?

1. Предусмотрена ли в штатном расписании Вашей организации должность врача-психотерапевта или медицинского психо-

лога?

Врача-психотерапевта:

□ да 

□ нет 

□ затрудняюсь ответить

Медицинского психолога: 

□ да 

□ нет 

□ затрудняюсь ответить

2. Есть ли в штате Вашей организации врач-психотерапевт или медицинский психолог?

□ да, врач-психотерапевт

□ да, медицинский психолог

□ нет 

3. Повышается ли на Ваш взгляд эффективность оказания паллиативной медицинской помощи при осуществлении психоло-

гической поддержки?

□ да 

□ нет 

□ затрудняюсь ответить

IV. Осуществляется ли в Вашей организации социальная работа при оказании паллиативной медицинской помощи?

1. Предусмотрена ли в штатном расписании Вашей организации должность специалиста социальной работы/социального ра-

ботника?

Специалиста социальной работы:

□ да 

□ нет 

□ затрудняюсь ответить

Социального работника: 

□ да 

□ нет 

□ затрудняюсь ответить

2. Есть ли в штате Вашей организации специалист социальной работы или социальный работник?

□ да, специалист социальной работы 

□ да, социальный работник 

□ нет 

3. Повышается ли на Ваш взгляд эффективность оказания паллиативной медицинской помощи при осуществлении социаль-

ной работы?

□ да 

□ нет 

□ затрудняюсь ответить

V. Какие критерии оценки качества и эффективности оказания ПМП Вы могли бы добавить?

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Дата заполнения «_____» ______________________2020 г.
Ф.И.О. _______________________________________________________________________________________________________
Город ___________________________________________,
Наименование медицинской организации (полностью) ____________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________
Тел. +7 (_____)__________________________, E-mail: _______________________________________________________________
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Актуальность. Ограниченные возможности применения фото-
динамической терапии в рамках оказания высокотехнологической
медицинской помощи, относительная дороговизна фотосенсибили-
затора в большинстве случаев являются препятствием к полноцен-
ному внедрению метода в практику онкологических учреждений. 

Цель исследования. Таким образом, целью нашего доклада яв-
ляется описание клинического случая эффективного использование
метода фотодинамической терапии, как метода выбора, у паци-
ента с синхронным местнораспространенным раком пищевода и
бронха.

Материалы и методы. Пациент В., 68 лет наблюдается в ГАУЗ
«Республиканский клинический онкологический диспансер МЗ РТ» с
декабря 2011г. с диагнозом: Рак гортани Т3N1М0. Состояние после
комплексного лечения. Фотодинамическая терапия проводилось ап-
паратом Латус 662 нм с использование торцевого световода диа-
метром 400 мкм, с мощностью выходного пучка 1,4 кВт с экспози-
цией 8 мин. (подведена энергия 250-280 Дж) после введения 0,35%
раствора радахлорина из расчета 1 мг/кг массы тела. Процедура
проводилась без общей анестезии. 

Результаты и обсуждение. Отмечена стойкая (18 месяцев)
стабилизация синхронного опухолевого процесса на фоне системной
монотерапии этопозидом и пятикратной эндоскопической фото-
динамической терапии. 

Выводы. Фотодинамическая терапия при местно распростра-
ненных опухолях пищевода и легких является методом выбора пал-
лиативной терапии, что позволяет достичь хороших показателей
выживаемости при высоком качестве жизни. 

Ключевые слова: фотодинамическая терапия, паллиативное
лечение, рак легкого, рак пищевода.

Abstract. The limited possibilities of photodynamic therapy in the

framework of high-tech medical care, the relative high cost of photosensi-

tizer in most cases are an obstacle to the full implementation of the method

in the practice of cancer institutions. 

The purpose of our report is to describe the clinical case of the effective

use of photodynamic therapy as a method of choice in a patient with syn-

chronous locally advanced cancer of the esophagus and bronchus.

Patient V., 68 years old is observed in the Tatarstan Cancer Center

since December 2011. Was diagnosed with cancer of the larynx T3N1M0.

State after complex treatment. Photodynamic therapy was carried out by

Latus 662 nm with the use of an end light guide with a diameter of 400

µm, with an output beam power of 1.4 kW with an exposure of 8 min. (en-

ergy of 150-180 j) after the introduction of 0.35% Radachlorin solution at

the rate of 1 mg/kg body weight. The procedure was performed without

General anesthesia. 

Persistent (18 months) stabilization of synchronous tumor process on

the background of systemic monotherapy with etoposide and five-fold en-

doscopic photodynamic therapy of esophagus and bronchus tumors was

noted. 

Рhotodynamic therapy for locally advanced tumors of the esophagus

and lungs is a method of choosing palliative therapy, which allows to

achieve good survival rates with a high quality of life.

Key words: Photodynamic therapy, palliative treatment, lung cancer,

esophagus cancer.
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Введение

Злокачественные новообразования на сего-
дняшний день остаются одной из наиболее важных
и нерешенных проблем современной мировой и
отечественной медицины. Проблема диагностики,
лечения и реабилитации онкологических больных
остается актуальной, несмотря на серьезный про-
рыв в создании новых методик, лекарственных
форм, достижения в исследовании ультратонких
причин онкогенеза [5-10]. 

По данным Всемирной организации здраво-
охранения ежегодно в мире регистрируется около
18 миллионов случаев злокачественных новообра-
зований, и свыше 8 миллионов умирают от этой бо-
лезни [11]. 

В 2018 г. в Российской Федерации впервые вы-
явлено 624 709 случаев злокачественных новообра-
зований. Прирост данного показателя в сравнении
с 2017 г. составил 1,2%. Абсолютное число умерших
от злокачественных новообразований в 2018 г. со-
ставило 293 704 (2017 г. 290 662; 2008 г. 286 628) [2].

Высокие и постоянно растущие показатели за-
болеваемости, смертности от злокачественных но-
вообразований, инвалидизация, снижение каче-
ства жизни и связанный с этим значительный
социально-экономический ущерб, несомненно,
диктует онкологам и организаторам здравоохране-
ния вести постоянные исследования в этой области
[5, 1, 12, 15]. 

Одним из высокотехнологичных методов пал-
лиативного лечения местнораспространенных зло-
качественных новообразование является фотоди-
намическая терапия. Данный вид терапии может
применяться для лечения опухолей практически
всех основных локализаций как самостоятельный
метод, так и в сочетании с традиционными видами
лечения (хирургическое, лучевая и химиотерапия).
Указанные варианты сочетанной и комбинирован-
ной терапии направлены на улучшение результатов
радикального и паллиативного лечения наиболее
тяжелых групп онкологических больных. В зависи-
мости от стадии, характера и формы роста опухоли
для повышения эффективности фотодинамиче-
ской терапии разработаны различные варианты ла-
зерного облучения: одно- и многопозиционные,
инвазивные и неинвазивные, внутритканевые и пр.
[3].

Метод фотодинамической терапии основан на
введении в организм пациента фотосенсибилиза-
торов, избирательно накапливающихся в опухоле-
вой ткани, которые при световом, в частности, ла-
зерном воздействии (в зависимости от длины
волны и режима облучения) могут приводить либо
к излучению кванта света, вследствие чего можно
регистрировать их флюоресценцию, либо продуци-
ровать образование цитотоксических веществ,

прежде всего синглетного кислорода О2 и других
активных радикалов, накопление которых приво-
дит к разрушению жизненно важных структур опу-
холевых клеток и их гибели. Кроме прямого фото-
токсического воздействия на опухолевые клетки
при фотодинамической терапии важную роль в ме-
ханизме деструкции играют: нарушение крово-
снабжения опухолевой ткани вследствие повреж-
дения эндотелия и тромбоза кровеносных сосудов;
цитокиновые реакции, обусловленные стимуля-
цией продукции фактора некроза опухолей, интер-
лейкинов, активацией макрофагов и лейкоцитов.
[4] 

Множество публикаций, посвященных успеш-
ному использованию фотодинамической терапии
при большинстве онкологических нозологий, тем
не менее, не привели к «прорыву» методики. И
собственный опыт, тем более успешный, на наш
взгляд, имеет значительную практическую цен-
ность для анализа и дальнейшего внедрения дан-
ной методики, как ценного метода паллиативного
лечения местнораспространенных злокачествен-
ных новообразований.

Цель исследования

Таким образом, целью нашего доклада является
описание клинического случая эффективного ис-
пользование ФДТ, как метода паллиативной тера-
пии, у пациента с синхронным местнораспростра-
ненным раком пищевода и легкого.

Материалы и методы

Пациент В., 68 лет наблюдался в ГАУЗ «Респуб-
ликанский клинический онкологический диспан-
сер МЗ Республики Татарстан» с декабря 2011г. с
диагнозом: Рак гортани Т3N1М0. Состояние после
комплексного лечения. В 2012г. с января по июль
получил комплексную терапию по поводу рака гор-
тани (сочетанная химиолучевая терапия - 2 курса
химиотерапаии по схеме ТPF, лучевая терапия до
суммарной очаговой дозы 80Гр классическим
фракционированием, в июне 2012г. футлярно-фас-
циальное иссечение клетчатки шеи 2-5 зон справа).
Регулярно наблюдался в Республиканском клини-
ческом онкодиспансере г. Казани, признаков ре-
цидивирования не выявлено. 

С декабря 2016г. стал отмечать появление сухого
кашля и затруднение глотания. Обратился за меди-
цинской помощью в онкодиспансер лишь в марте
2017г. После проведенного комплекса обследова-
ний выявлено поражение верхнедолевого бронха
правого легкого и нижней трети (39см от резцов)
пищевода плоскоклеточным раком умеренной
дифференцировки (Рисунок 1,2). По результатам
ПЭТ/КТ диагностировано метастатическое пора-
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жение забрюшинных и средостенных лимфоузлов,
левого надпочечника. Исследование на ВПЧ не
проводилось.

Рис. 1. Опухоль нижней трети пищевода до начала 
специализированного лечения, апрель 2017 г.

Рис. 2. Опухоль верхнедолевого бронха справа с 
обтурацией С2-3 до начала специализированного 

лечения, апрель 2017 г.

Из-за наличия отдаленных метастазов в прове-
дении операции и лучевой терапии отказано, реко-
мендована паллиативная химиотерапии этопози-
дом (ластет 200 мг в день 1-5 сутки с перерывом в
21 день) в монорежиме 6 курсов. 

Пациент коллегиально обсужден, в связи с на-
растающей дисфагией и ателектазом верхней доли
правого легкого решено системное воздействие до-
полнить фотодинамической терапии. По причине
превалирования дисфагии, а также отсутствия
опыта одномоментного воздействия фотодинами-

ческой терапии, решено начать с эндоскопической
лазерной терапии опухоли пищевода. На рисунках
1, 2 представлено состояние опухолей до начала
специализированного лечения.

Фотодинамическая терапия проводилось аппа-
ратом Латус 662 нм с использование торцевого све-
товода диаметром 400 мкм, с мощностью выход-
ного пучка 1,4 кВт с экспозицией 8 мин.
(подведена энергия 250-280 Дж) после введения
0,35% раствора радахлорина из расчета 1 мг/кг
массы тела. Процедура проводилась без общей ане-
стезии. 

Отмечен недостаток в виде гиперперестальтики
пищевода и беспокойного поведения пациента, что
затрудняло проведение процедуры. Послеопера-
ционный период протекал без особенностей. 

Результаты и обсуждения

По результатам фиброэзофагогастроскопии че-
рез 3 нед. после процедуры отмечен положитель-
ный эффект, принято решение о проведении си-
мультантной фотодинамической терапии
верхнедолевого бронха и пищевода. Процедура
была выполнена по стандартной методике в усло-
виях общей анестезии.

Через 1 мес. на контрольном осмотре по данным
фиброэзофагогастроскопии и фибробронхоскопии
отмечен выраженный терапевтический эффект, за-
ключавшийся в уменьшении размеров опухоли
(Рисунок 3).

Спустя 3 мес. на очередном контрольной про-
цедуре фиброэзофагогастроскопии и фиброброн-
хоскопии выявлена стабилизация опухоли пище-
вода, прогрессия опухоли верхнедолевого бронха с
нарастанием субателектаза сегментарных бронхов
С 2-3. Было принято решение о выполнении по-

Рис. 3. Опухоль нижней трети пищевода после 
фотодинамической терапии, октябрь 2017 г.
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вторной эндобронхиальной фотодинамической те-
рапии с контактной лазерной деструкцией опухоли
(Рисунок 4.).

Далее процедура выполнялась в течение 1 года
по мере нарастания основных симптомов. Всего
было выполнено 5 процедур ФДТ.

Отмечена стойкая (18 мес.) стабилизация син-
хронного опухолевого процесса на фоне пятикрат-
ной эндоскопической ФДТ пищевода и правого

Рис. 4. Опухоль верхнедолевого бронха справа сразу
после проведения сеанса фотодинамической терапии,

октябрь 2017 г.

легкого. Весь этот период пациент был социально
активен, отмечал значительное улучшение каче-
ства жизни. В июне 2019г. пациент умер от арро-
зивного кровотечения из аорты в результате про-
грессирования забрюшинных метастазов.

Выводы

Фотодинамическая терапия при местнораспро-
страненных опухолях пищевода и легких является
методом выбора паллиативной терапии, что позво-
ляет достичь хороших показателей выживаемости
при высоком качестве жизни, что подтверждает не-
обходимость внедрения данного метода в рутин-
ную практику лечения злокачественных новообра-
зований. Для дальнейшего совершенствования
метода фотодинамической терапии необходима
унификация режимов лазерного воздействия, до-
зировок и видов фотосенсибилизатора с учетом ло-
кализации опухоли. Опыт клинического примене-
ния методики ФДТ показывает, что данный вид

лечения относится к одному из перспективных на-
правлений в современной клинической онколо-
гии. 
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Введенская Е.С. 1, Новиков Г.А. 2, Палехов А.В. 3

ОРГАНИЗАЦИЯ ПАЛЛИАТИВНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В СВЕТЕ 
ИЗМЕНЕНИЙ ФЕДЕРАЛЬНОГО ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВА

1ГБУЗ НО «Городская клиническая больница № 30 Московского района г. Нижнего Новгорода», Нижний Новгород
2ФГБУ ВО Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова Минздрава России, Москва

3ГБОУ ВПО «Ставропольский государственный медицинский университет», Ставрополь

Резюме. В статье дается подробный анализ основных положе-
ний по организации паллиативной медицинской помощи в РФ в свете
новых изменений Федерального законодательства, утвержденных
в 2019 г., вопросов преемственности работы подразделений первич-
ной и специализированной паллиативной медицинской помощи, а
также взаимодействия с органами и организациями социальной
поддержки населения; обсуждаются вопросы организации респира-
торной поддержки пациентам, нуждающимся в паллиативной ме-
дицинской помощи; хранения и использования гражданами, прожи-
вающими в организациях стационарного социального обслуживания,
приобретенных по рецептам наркотических и психотропных ле-
карственных препаратов.

Ключевые слова: организация паллиативной медицинской по-
мощи, Федеральное законодательство, социальная поддержка на-
селения, респираторный центр

Summary. The article provides a detailed analysis of the main pallia-

tive care organization in the Russian Federation provisions in the light of

the new federal legislation amendments approved in 2019, the work col-

laboration of primary and specialized palliative care units, as well as in-

teraction with the social care institutions and organizations; the issues of

respiratory support for patients in need for palliative care organization;

storage and use of narcotic and psychotropic drugs by citizens living in in-

patient social care organizations purchased with prescriptions is being dis-

cussed.

Keywords: palliative care organization, federal legislation, social sup-

port of the population, respiratory center.

1              Впервые в России подразделение ПМП на первичную и специализированную (оказываемую специалистами)
предложено Введенской Е.С. в статье «Паллиативная помощь новое направление общественного здравоохранения», опубликован-
ной в Нижегородском медицинском журнале в 2004г. (№ 2 С. 151 – 158).

Новиков Г.А. – д.м.н., профессор, заведующий ка-
федрой паллиативной медицины МГМСУ
им. А.И. Евдокимова Минздрава России;

Введенская Е.С. – к.м.н., руководитель центра пал-
лиативной медицинской помощи ГБУЗ НО
«Городская клиническая больница № 30
Московского района г.Нижнего Новго-
рода»;

Палехов А.В. - руководитель Ставропольского крае-
вого Центра паллиативной помощи, глав-
ный специалист Министерства здравоохра-
нения Ставропольского края по
паллиативной медицинской помощи.

С 8 июля 2019 года вступил в действие совмест-
ный приказ Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации, Министерства труда и соци-
альной защиты Российской Федерации от
31.05.2019 № 345н/372н, утверждающий Положе-
ние об организации оказания паллиативной меди-
цинской помощи, включая порядок взаимодей-
ствия медицинских организаций, организаций

социального обслуживания и общественных объ-
единений, иных некоммерческих организаций,
осуществляющих свою деятельность в сфере
охраны здоровья [1]. Положение детально пропи-
сывает структуру системы ПМП, которая начала
выстраиваться в нашей стране, и устанавливает
правила и показания к оказанию ПМП, правила
организации кабинетов ПМП, хосписа, дома (от-
деления) сестринского ухода, респираторного
центра, дневного стационара ПМП, отделения
ПМП и отделения выездной патронажной службы
ПМП; порядок организации взаимодействия орга-
низаций (объединений). 

Остановимся на ключевых вопросах нового По-
ложения, которые будут интересны организаторам
здравоохранения. 

В соответствии с новым положением ПМП под-
разделяется на три категории и включает: паллиа-
тивную первичную доврачебную медицинскую по-
мощь; паллиативную первичную врачебную
медицинскую помощь и паллиативную специали-
зированную медицинскую помощь1 [2].
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2              http://stgmu.ru/?s=academy&k=chairs&id=100&page=10184
3              Неоправданна организация в структуре онкологической службы.

Паллиативная первичная доврачебная меди-
цинская помощь оказывается фельдшерами при
условии возложения на них функций лечащего
врача и иными медицинскими работниками со
средним медицинским образованием фельдшер-
ских здравпунктов, фельдшерско-акушерских
пунктов, врачебных амбулаторий, иных медицин-
ских организаций, оказывающих первичную до-
врачебную медико-санитарную помощь (пункт 7)
[1]. При этом фельдшерские здравпункты, фельд-
шерско-акушерские пункты, врачебные амбулато-
рии и иные медицинские организации, оказываю-
щие первичную доврачебную медико-санитарную
помощь, оснащаются укладками для оказания
ПМП.

Паллиативная первичная врачебная медицин-
ская помощь оказывается врачами-терапевтами,
врачами терапевтами-участковыми, врачами-педи-
атрами, врачами-педиатрами участковыми,
врачами общей практики (семейными врачами),
врачами-специалистами медицинских организа-
ций, оказывающих первичную медико-санитар-
ную помощь, специализированную медицинскую
помощь (пункт 8) [1]. 

Впервые федеральный нормативный документ
определяет, что каждый врач и средний медицин-
ский работник обязан оказывать ПМП нуждаю-
щимся пациентам в рамках своей компетенции, на
своем рабочем месте. 

То есть сегодня каждый медицинский работник
должен знать основы обезболивания, в том числе
правила назначения и выписывания наркотиче-
ских анальгетиков; купирования тягостных симп-
томов, в том числе и у онкологических пациентов;
основы правильного ухода за пациентами, включая
правила правильного размещения в постели и пе-
ремещения для немобильных больных; основы об-
щения с пациентами и их родственниками. 

Пункт 10 Положения определяет, что ПМП ока-
зывается медицинскими работниками, прошед-
шими обучение по оказанию такой помощи. Это
значит, что все медицинские работники, даже если
они и не работают в подразделениях специализи-
рованной ПМП, должны пройти обучение по
ПМП. 

Так, например, в настоящее время 36 часовые
циклы подготовки врачей первичного звена и, от-
дельно, фельдшеров (работающих в
ФАПах), то есть специалистов, находящихся в не-
посредственной близости к пациентам, нуждаю-
щимся в ПМП, организованы на кафедре онколо-
гии и лучевой терапии с курсом
ДПО Ставропольского государственного медицин-
ского университета2 (цикл подготовки врачей для

работы в подразделениях ПМП функционирует с
2014 г.) [3]. Подготовка медицинских работников
первичного звена по вопросам ПМП даст возмож-
ность повысить качество жизни инкурабельных па-
циентов и, что особенно важно, на территориях с
низкой плотностью населения, отдалённых от спе-
циализированной службы ПМП. При такой орга-
низации меняется нагрузка на бригады выездной
патронажной службы ПМП, позволяя прицельно
заниматься проблемами, требующими специали-
зированной ПМП. В то же время многочисленные
организационные вопросы могут решаться на ме-
сте. 

Необходимо подчеркнуть, что направление па-
циента на медико-социальную экспертизу и на-
правление обращения о необходимости предостав-
ления социального обслуживания пациенту в орган
исполнительной власти субъекта Российской Фе-
дерации, которому предоставлены полномочия на
признание граждан нуждающимися в социальном
обслуживании, осуществляет медицинская органи-
зация, в которой принято решение об оказании
ПМП пациенту (пункт 18 Положения) (см. ниже
«Алгоритм отбора и маршрутизации пациентов,
нуждающихся в ПМП»). 

Положением впервые вводится такая форма
оказания ПМП как респираторный центр (прило-
жения 23-25). Необходимо подчеркнуть, что орга-
низация респираторных центров обоснована в
структуре медицинских организаций/отделений
неврологического или пульмонологического про-
филя, что обусловлено контингентом пациентов,
нуждающихся в длительной респираторной под-
держке.3 Одной из функций респираторного
центра является обеспечение респираторной под-
держки на дому. В настоящее время организация
передачи портативного аппарата ИВЛ пациенту
для использования на дому определяется Прика-
зом Минздрава от 10.07.2019 № 505н «Об утвержде-
нии Порядка передачи от медицинской организа-
ции пациенту (его законному представителю)
медицинских изделий, предназначенных для под-
держания функций органов и систем организма че-
ловека, для использования на дому при оказании
паллиативной медицинской помощи». 

Следует понимать, что врачам, занимающиеся
респираторной поддержкой при оказании ПМП,
необходимо пройти дополнительное специальное
обучение, но и это не решает целого ряда проблем,
связанных с техническим обслуживанием аппара-
туры. По мнению ведущих специалистов по орга-
низации оказания ПМП в нашей стране целесооб-
разно проведение организационных мероприятий
по передаче службы респираторной поддержки в
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ведение специализированных структур, занимаю-
щихся не только медицинскими, но и техниче-
скими проблемами. Так, используя опыт зарубеж-
ных коллег, служба респираторной поддержки
может быть передана провайдеру, который осу-
ществляет не только медицинские функции респи-
раторного центра, но и приобретение аппаратуры
для респираторной поддержки и её техническое об-
служивание [4].

Так, председателем Правления Российской Ас-
социации паллиативной медицины профессором
Г.А. Новиковым предлагаются следующие подходы
к оказанию респираторной поддержки при оказа-
нии ПМП в нашей стране, которые позволят ре-
шить многочисленные организационные и техни-
ческие проблемы [4].

Рис. 1. Схема организации респираторной 
поддержки в Европе.

Рис. 2. Перспектива организации респираторной 
поддержки в России: респираторный центр 

и/или регионарный оператор услуг.

Рис 3. Модель организации респираторной поддержки в
России.

Актуальной проблемой сегодня является отсут-
ствие понимания врачами и многими руководите-
лями медицинских организаций, прежде всего,
первичного звена, критериев, определяющих кон-
тингент пациентов для направления в отделение
ПМП, в отделение сестринского ухода, в хоспис.
Так, пациентов, нуждающихся лишь в сестрин-
ском уходе или просто в социальной помощи (уха-
живающие родственники не в состоянии осу-
ществлять уход), ошибочно направляют для
стационарного лечения в отделение ПМП, которое
имеет совсем другие цели и задачи, иные показа-
ния для госпитализации. В Положении представ-
лены основные задачи каждого вида подразделе-
ний специализированной ПМП и показания для
направления пациентов в эти подразделения (При-
ложения 2, 5, 8, 14) [1].

Необходимо подчеркнуть, что в соответствии с
Приказом Минздрава РФ № 345н и Минтруда №
372Н от 31.05.2019г.  «Об утверждении Положения
об организации оказания паллиативной медицин-
ской помощи, включая порядок взаимодействия
медицинских организаций, организаций социаль-
ного обслуживания и общественных объединений,
иных некоммерческих организаций, осуществляю-
щих свою деятельность в сфере охраны здоровья»
показаниями для стационарного лечения в усло-
виях отделения ПМП являются:

- выраженный болевой синдром, не поддаю-
щийся лечению в амбулаторных условиях, в том
числе на дому или в стационарных организациях
социального обслуживания;

- тяжелые проявления заболеваний, требующие
симптоматического лечения под наблюдением
врача в стационарных условиях;

- подбор схемы терапии для продолжения лече-
ния на дому;

- проведение медицинских вмешательств, осу-
ществление которых невозможно в амбулаторных
условиях, в том числе на дому.

Основными же медицинскими показания для
оказания пациентам ПМП взрослым в отделении
сестринского ухода являются:

- неизлечимые прогрессирующие заболевания,
в том числе онкологические, требующие проведе-
ния круглосуточного поддерживающего лечения и
сестринского ухода, при отсутствии медицинских
показаний для лечения в отделениях ПМП взрос-
лым или хосписах для взрослых;

- последствия травм и острых нарушений моз-
гового кровообращения, требующие круглосуточ-
ного сестринского ухода;

- иные заболевания (состояния), сопровождаю-
щиеся ограничениями жизнедеятельности и мо-
бильности различной степени и требующие прове-
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дения круглосуточного поддерживающего лечения
и (или) сестринского ухода [1].

Для реализации этих приложений ответствен-
ным лицам в медицинских организациях предстоит
разобраться в дифференцированных показаниях
для оказания пациенту того или иного вида ПМП,
разработать маршрутизацию пациентов и соответ-
ственно реализовывать на практике выполнение
этой маршрутизации. С этой целью, возможно, по
примеру г. Москвы, обоснована организация в
крупных регионах координационных центров
ПМП, которые бы осуществляли координацию
оказания ПМП каждому пациенту.

Кроме того, как было отмечено в Рекоменда-
циях Парламентских слушаний от 11.02.2019г., «за-
конодательное обеспечение паллиативной помощи
в Российской Федерации», «улучшение качества
жизни паллиативных пациентов - это важнейшая
медико-социальная проблема, в решении которой
велика роль социальных служб. Тем не менее, в
России пока наблюдается явный перекос в сторону
медицинской составляющей…».4 Поэтому важно
подключение к оказанию ПМП учреждений соци-
альной защиты населения, отлаженное взаимодей-
ствие медицинских организаций со службами со-
циальной поддержки на каждом этапе оказания
ПМП. 

Решению данной проблемы в Положении по-
священо Приложение 38, определяющее порядок
взаимодействия медицинских организаций с
иными организациями, осуществляющими дея-
тельность в сфере охраны здоровья при оказании
гражданам паллиативной медицинской помощи,
прежде всего, с организациями социальной по-
мощи населению (Порядок).

Порядок предполагает в целях осуществления
межведомственного взаимодействия и информа-
ционного обмена, организовать в субъекте учет па-
циентов. 

Взаимодействие с органами и организациями
социальной поддержки имеет две цели: 

1. Организация представления пациентам, по-
лучающим ПМП, социальных услуг, мер социаль-
ной защиты (поддержки), мер психологической
поддержки; 

2. Организация оказания ПМП нуждающимся в
ней гражданам, получающим социальные услуги в
форме социального обслуживания на дому, или в
полустационарной форме, или в стационарной
форме.

Для реализации первой цели, кроме прочего,
медицинским организациям амбулаторного звена
предстоит направлять обращение о предоставле-
нии социального обслуживания пациенту, утратив-
шему способность к самообслуживанию и полу-
чающему ПМП в уполномоченный орган или
организацию в течение одного рабочего дня с даты
выявления такого пациента (пункт 5), а также об-
ращение о предоставлении социального обслужи-
вания недееспособному гражданину, получающему
ПМП, в уполномоченный орган или организацию
в течение одного рабочего дня с даты получения со-
гласия на направление такого обращения (пункт 6).
Стационарным подразделениям ПМП предстоит
направлять обращение о предоставлении социаль-
ного обслуживания пациенту, утратившему спо-
собность к самообслуживанию или являющегося
недееспособным лицом, в уполномоченный орган
или организацию не позднее, чем за 10 дней до пла-
нируемой выписки пациента (пункт 7) [1].

Для реализации второй цели необходимо пони-
мать, что организация оказания ПМП нуждаю-
щимся в ней гражданам, проживающим в стацио-
нарных учреждениях социальной защиты
населения, должна осуществляться по территори-
альному принципу (пункт 21). Это значит, что
врачи поликлиники оказывают первичную ПМП
резидентам дома-интерната в рамках своей компе-
тенции, назначают и выписывают рецепты на
опиоидные анальгетики, в том числе на бланках
формы 107/у-НП, аналогично тому, как это
обычно происходит при выписывании рецептов
пациентам, проживающим на их участке.5 При не-
обходимости и специализированная ПМП оказы-
вается резидентам домов-интернатов специали-
стами различных подразделений
специализированной ПМП по территориальному
принципу согласно приказу Минздрава региона о
закреплении районов и территорий [5].

Сегодня важно принять во внимание порядок
назначения, хранения, использования лекарствен-
ных препаратов, содержащих наркотические сред-
ства и психотропные вещества, применяемых для
лечения пациентов, проживающих в стационарных
организациях социального обслуживания, опреде-
ляется письмом Минздрава РФ от 01.08.2019г. №
25-4/и/1-6953 [5]. 

В письме говорится, что вопросы назначения
лекарственных препаратов, включая наркотиче-
ские и психотропные лекарственные препараты,
при оказании первичной медико-санитарной по-
мощи и паллиативной медицинской помощи в ам-

4              http://duma.gov.ru/news/29737/
5              Порядок назначения, хранения, использования лекарственных препаратов, содержащих наркотические средства и психо-

тропные вещества, применяемых для лечения пациентов, проживающих в стационарных организациях социального обслуживания,
определяется письмом Минздрава РФ от 01.08.2019г. № 25-4/и/1-6953. http://www.consultant.ru/law/hotdocs/58995.html/ 
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булаторных условиях регулируются приказом
Минздрава России от 14.01.2019 N 4н «Об утвер-
ждении порядка назначения лекарственных препа-
ратов, форм рецептурных бланков на лекарствен-
ные препараты, порядка оформления указанных
бланков их учета и хранения» [6]. Рецепт на нарко-
тический и психотропный лекарственный препа-
рат, оформленный в соответствии с приказом
Минздрава России от 01.08.2012 N 54н «Об утвер-
ждении формы бланков рецептов, содержащих на-
значение наркотических средств или психотроп-
ных веществ, порядка их изготовления,
распределения, регистрации, учета и хранения, а
также правил оформления» может быть получен
пациентом, его законным представителем и иным
уполномоченным лицом, имеющим право получе-
ния такого рецепта в соответствии с законодатель-
ством Российской Федерации [7].

Так, в письме дается разъяснение, что хранение
и использование гражданами, проживающими в
организациях стационарного социального обслу-
живания, приобретенных по рецептам наркотиче-
ских и психотропных лекарственных препаратов,
по смыслу действующего законодательства, не тре-
бует получения специального разрешения (лицен-
зии), за исключением случаев, когда организация
стационарного социального обслуживания непо-
средственно осуществляет деятельность по обороту
наркотических средств, психотропных веществ и
их прекурсоров, культивированию наркосодержа-
щих растений. В целях обеспечения сохранности и
безопасности применения наркотических и психо-
тропных лекарственных препаратов, приобретен-
ных гражданами, находящимися в таких организа-
циях, по решению руководителя организации либо
руководителя органа социальной защиты (управ-
ления здравоохранением) субъекта РФ могут быть
организованы места для их централизованного хра-
нения, в том числе на постах медицинского персо-
нала организации, при этом должен быть органи-
зован соответствующий учет таких препаратов. Для
централизованного хранения можно использовать
разрешенные для хранения наркотических средств
и психотропных веществ металлические либо из-
готовленные из других высокопрочных материалов
контейнеры (ячейковые сейфы). Кроме того, в
письме обращается внимание на то, что в соответ-
ствии с действующими нормами лицам, деятель-
ность которых непосредственно связана с оборо-
том наркотических и психотропных лекарственных
препаратов (приобретение, хранение, отпуск, ис-
пользование) требуется специальное разрешение
(допуск, оформляемый в соответстствии с прика-
зом Минздрава РФ от 22.12.2016 г. № 988н), а также
для повышения персональной ответственности
при обеспечении централизованного хранения
наркотических и психотропных лекарственных

препаратов в организациях стационарного соци-
ального обслуживания целесообразно определить
ответственных лиц приказом руководителя органи-
зации [8]. Авторы понимают, что письмо Минзд-
рава РФ не может являться нормативным докумен-
том и носит только рекомендательный характер, но
на данном этапе только этот документ позволяет
улучшить качество обезболивания пациентов, про-
живающих в стационарных учреждениях социаль-
ного обслуживания. 

В целях совершенствования оказания паллиа-
тивной помощи пациентам, нуждающимся в при-
менении наркотических и психотропных лекарст-
венных препаратов, в рамках взаимодействия
медицинских организаций с организациями ста-
ционарного социального обслуживания рекомен-
дуется оказывать методическую помощь по вопро-
сам, касающимся разъяснения порядка назначения
наркотических средств и психотропных веществ,
отпуска и хранения, а также специальной подго-
товки (обучения) в сфере оборота наркотических
средств и психотропных веществ, направленной на
повышение профессионального уровня сотрудни-
ков.

На местном уровне предстоит решить вопрос о
том, кто будет проводить плановые (не реже 1 раза
в 3 месяца) и внеплановые медицинские осмотры
в стационарных организациях социального обслу-
живания с участием врачей по ПМП для своевре-
менного выявления среди проживающих лиц, нуж-
дающихся в оказании ПМП (пункт 22). Оказание
проживающим в доме-интернате ПМП должно
быть организовано с учетом состояния пациента в
медицинских организациях, оказывающих специа-
лизированную ПМП (пункт 25). 

В каждом регионе происходит внедрение регио-
нальных моделей ПМП с учетом географических,
эпидемиологических и экономических условий, но
в свете последних нормативных документов отла-
женное взаимодействие с социальными службами
на территории обслуживания является задачей
каждой медицинской организации.

Алгоритм отбора и маршрутизации пациентов,
нуждающихся в ПМП

Поликлиника (иная медицинская организация,
где получает лечение пациент)

1. Врач выявляет пациента, нуждающегося в
ПМП (в том числе заполнение анкеты).

2. Врач осуществляет оказание ПМП в рамках
своей компетенции
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3. В сложных случаях для оказания ПМП /не-
контролируемая  боль,  тяжесть состояния, подбор
симптоматической терапии, проведение медицин-
ских манипуляций/6

Направляет пациента на ВК для решения во-
проса о необходимости и целесообразности оказа-
ния помощи специалистами подразделений спе-
циализированной ПМП

4. ВК поликлиники принимает решение:
1. направить в отделение специализирован-

ной медицинской помощи для продолжения
лечения7

2. направить  в одно из подразделений П спе-
циализированной МП/в соответствии с терри-
ториальным прикреплением/региональной
приказ минздрава/и показаниями, определен-
ными Приказом МЗ РФ 345н8.

A. Выездную  патронажную службу/Каби-
нет ПМП
B. Отделение ПМП
C. Отделение сестринского ухода
D. Хоспис

5. Контакт ВК с подразделением ПМП, куда на-
правляется пациент/если специалист ПМП не
принимал участия в заседании ВК

6. Направление пациента в одно из подразделе-
ний ПМП в соответствии с показаниями и реше-
нием специалиста ПМП

7. ВРАЧ при направлении пациента в мед. орга-
низацию для оказания ПМП, оформляет выписку
из амбулаторной карты или карты стационарного
больного. Указывает диагноз, результаты клиниче-
ских, лабораторных и инструментальных исследо-
ваний, рекомендации по диагностике и лечению.

8. Врач направляет пациента в орган или учреж-
дение социальной поддержки.

9. При выписке из стационара, где пациент по-
лучал ПМП, его направляют в медорганизацию,
которая оказывает ПМП в амбулаторных условиях,
для динамического наблюдения и лечения.
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Туберкулез – одно из наиболее широко распро-
странённых в мире инфекционных заболеваний,
история которого в человеческой популяции на-
считывает несколько тысячелетий. По данным
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ)
треть населения земного шара инфицировано ми-
кобактериями туберкулеза (МБТ). Ежегодно забо-
левают туберкулезом около 8-10 миллионов чело-
век, умирают от туберкулеза ежегодно более 1
миллиона человек. Несмотря на это, ВОЗ в 2014
году объявила стратегию элиминации туберкулез-
ной инфекции как массового заболевания «Ликви-
дировать туберкулез» («END TB»): к 2035 году за-
болеваемость инфекцией в мире должна не
превышать 10 на 100 тыс. населения, а смертность
– 1 на 100 тыс. населения [10, 11].

В России успехи борьбы с туберкулезом за по-
следние 10 лет настолько впечатляюще (заболевае-
мость уменьшилась с 77,2 до 41,2 на 100 тыс. насе-
ления, смертность - с 15,4 до 4,9 на 100 тыс.
населения), что страна стала одним из передовых
отрядов борьбы с этим заболеванием, тем не менее,
у ряда пациентов клинического излечения тубер-
кулеза добиться невозможно, и такие пациенты пе-
реводятся на паллиативную медицинскую помощь
[2].

В приказе Минздрава России N 345н и Минт-
руда России № 372н от 31.05.2019 «Об утверждении
Положения об организации оказания паллиатив-
ной медицинской помощи, включая порядок взаи-
модействия медицинских организаций, организа-
ций социального обслуживания и общественных
объединений, иных некоммерческих организаций,
осуществляющих свою деятельность в сфере
охраны здоровья» установлены показания для пе-
ревода на паллиативную помощь для следующих
категорий пациентов с диагнозом туберкулез [6]: 

1. с МЛУ/ШЛУ ТБ после двукратной неудачи
полноценных контролируемых курсов химиотера-
пии, 

2. с МЛУ/ШЛУ ТБ после двукратного прерыва-
ния лечения при сохранении бактериовыделения,
определяемого методом посева или двукратной
микроскопией мокроты,

3. с диагнозом «фиброзно-кавернозный тубер-
кулез легких», «цирротический туберкулез легких»
независимо от лекарственной чувствительности
МБТ при отсутствии эффективности терапевтиче-
ского лечения и невозможности выполнить хирур-
гическое вмешательство:

– по тяжести состояния основного заболевания,
в том числе осложнений туберкулеза (сердечно-со-
судистая недостаточность, амилоидоз внутренних
органов).

– при наличии тяжелых сопутствующих пора-
жений.

У больных с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-ин-
фекции, дополнительно к выше указанным слу-

Схожесть эпидемического процесса, и клинических проявлений,
один и тот же основной орган-мишень создают сложности в диаг-
ностике COVID-19 у больных туберкулезом, переведенных на ока-
зание паллиативной помощи. Сформированные организационные
принципы оказания паллиативной помощи больным туберкулезом
позволяют относительно легко перестроить фтизиатрическую ра-
боту в условиях пандемии. Основными эффективными методами
профилактики COVI-19 должны стать самоизолирование и соци-
альное дистанцирование, проявляющееся в существенном ограниче-
нии посещений противотуберкулезных диспансеров и госпитализа-
ций в стационары.

Ключевые слова: туберкулез, паллиативная помощь, новая ко-
ронавирусная инфекция (COVID-19), противотуберкулезный дис-
пансер, медицинский персонал

The similarity of the epidemic process and clinical symptoms, the same

main target organ create difficulties in COVID-19 diagnosis for tubercu-

losis patients transferred to palliative care. The established organizational

principles for tuberculosis patients palliative care make it possible relatively

easy reformation of TB work in COVID-19 pandemic. The main effective

methods of COVID-19 prevention should be self-isolation and social dis-

tance which is manifested in significant reducing of visits to TB dispensaries

and in-patient hospitalizations.
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чаям, паллиативная медицинская помощь оказы-
вается при генерализованном туберкулезе и отказе
от антиретровирусной терапии. 

Кроме того, у пациентов с сочетанием туберку-
леза и ВИЧ-инфекции вопрос об оказании паллиа-
тивной помощи по туберкулезу должен рассматри-
ваться:

- в случае решения комиссии Центров СПИД
перевести его на паллиативную помощь по ВИЧ-
инфекции,

- в случае одновременного перевода пациента на
паллиативную помощь как ЦВК противотуберку-
лезного учреждения, так и Центром СПИД

Эпидемическая и социальная значимость тубер-
кулеза подтверждается тем, что Постановление
Правительства Российской Федерации от 1 декабря
2004 г. № 715 «Об утверждении перечня социально
значимых заболеваний и заболеваний, представ-
ляющих опасность для окружающих» (в ред. По-
становления Правительства РФ от 13.07.2012 №
710) включило туберкулез в оба перечня [4].

30 января 2020 г. ВОЗ объявила вспышку коро-
навирусной инфекции (COVID-2019) чрезвычай-
ной ситуацией в области общественного здраво-
охранения, имеющей международное значение;
впервые случай заболевания был зарегистрирован
31 декабря 2019 г. в г. Ухань, Китай [3, 8, 12].

31 января 2020 г. приложение «Перечень забо-
леваний, представляющих опасность для окружаю-
щих» Постановления Правительства Российской
Федерации № 715 было дополнено коронавирус-
ной инфекцией [4]. Таким образом, можно конста-
тировать, что в настоящее время имеет место ши-
рокое распространение, как минимум, двух особо
опасных инфекций – туберкулеза и COVID-19, по-
следствия взаимодействий которых миру еще пред-
стоит осмыслить. 

В период пандемии COVID-19 общность эпиде-
мического процесса, механизмов и путей передачи
инфекции свидетельствуют о возможном сочета-
нии ее с туберкулезной инфекцией. Одновре-
менно, многие методы, применяемые в борьбе с ту-
беркулезом, такие как сортировка в лечебном
учреждении, «этикет кашля», выявление контак-
тов, инфекционный контроль в сообществе и ме-
дицинских организациях, включая изоляцию и зо-
нирование стационаров, полезны и в борьбе с
COVID-19 [7].

Преимущественными входными воротами
обоих заболеваний являются верхние дыхательные
пути, основным механизмом распространения ин-
фекции – аэрогеннный, путями распространения
– воздушно-капельный и воздушно пылевой. Обе
инфекции поражают преимущественно мужское
население, дети составляют по COVID-19 не более
5%, по туберкулезу – от 1% до 12% (Россия – 3,3%).

Однако, в процессе почти полугодовой пандемии,
при первоначальном поражении китайской по-
пуляции, среди которой туберкулезная инфекция
широко распространена (Китай, по данным ВОЗ,
входит в 30 стран с высоким бременем туберкулеза,
по данным глобального отчета по туберкулезу за
2019 год в Китае ежегодно впервые выявленный ту-
беркулез регистрируется в среднем у 866 тыс. чело-
век) никаких официально опубликованных в на-
учной литературе данных о частоте выявления
коронавирусной инфекции среди больных тубер-
кулезом нет. Единственный документ по сочетан-
ной патологии – временные рекомендации «The
endTB COVID-19 Response Interim Guidance for the
endTB Trial sites Version 1.0 Updated 24 April 2020»
[8], в котором указывается, что, возможно, инку-
бационный период COVID-19, который обычно
составляет 14 дней, у больных туберкулезом длится
дольше.

«Родство» инфекций определяет единый основ-
ной орган-мишень. Вирус SARS-CoV-2 может по-
ражать верхние дыхательные пути в виде «класси-
ческой» острой респираторной инфекции, и
протекать малосимптомно. Поэтому, появление
«ОРВИ» у любого больного туберкулеза, в том
числе переведенного на оказание паллиативной
помощи, в период пандемии должно стать поводом
для тщательного обследования на COVID-19. 

Средне-тяжелые и тяжелые формы коронави-
русной инфекции развиваются при проникнове-
нии вируса в нижние дыхательные пути и развитии
пневмонии и тяжелого острого респираторного
синдрома (ТОРС) [13]. Легочная ткань – излюб-
ленный орган-мишень при туберкулезе; подавляю-
щее большинство клинических форм туберкулеза
относятся к туберкулезу легких, все пациенты по-
лучающие паллиативную помощь во фтизиатрии –
это больные туберкулезом легких. 

Данных, в том числе аутопсийных, о морфоло-
гических изменениях при двойном поражении рес-
пираторной системы пока нет. Однако упомянутые
международные рекомендации указывают, что при
туберкулезе COVID-19 развивается медленнее. По-
явление синдрома «матового стекла» при COVID-
пневмониях, о котором упоминают многие авторы,
указывает на поражение интерстиция, что не ха-
рактерно для патоморфологии туберкулеза, при ко-
тором преобладают перибронхиальные изменения,
за исключением ВИЧ-ассоциированных случаев
туберкулеза в стадии СПИДа. 

Тяжелое течение коронавирусной инфекции ха-
рактеризуется развитием ТОРС; появление и на-
растание одышки является одним из критических
симптомов ухудшения состояния при COVID-19.
Прогрессирование туберкулеза сопровождается
либо формированием казеозной пневмонии, либо
распространением туберкулеза по лимфатической
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и кровеносной системе и развитием диссеминиро-
ванных и генерализованных процессов. Однако у
больных хроническими формами туберкулеза, со-
ставляющими категорию паллиативных пациентов
во фтизиатрии, туберкулез завершается прогресси-
рованием сердечно-легочной недостаточности с
теми же симптомами. 

При туберкулезе и коронавирусной инфекции
больные предъявляют схожие жалобы на кашель
(сухой или с мокротой), повышение температуры,
повышенную утомляемость. Однако, туберкулез
более разнообразен в своих проявлениях: у боль-
ного сильнее слабость, часто определяют потли-
вость и кахексию, боль в грудной клетке и другие
признаки. Одышка, наиболее частый симптом у
пациентов, нуждающихся в паллиативной меди-
цинской помощи при туберкулезе, имеет отличный
от COVID-19 механизм и является результатом
сложного взаимодействия сигналов, возникающих
внутри центральной нервной системы, как с авто-
матических центров в стволе головного мозга и
коры головного мозга, так и из различных рецеп-
торов верхних дыхательных путей, легких и груд-
ной клетки. 

Заподозрить развитие COVID-19 у больного ту-
беркулезом, особенно при отсутствии эпидемиче-
ских данных о возможном заражении (пребывание
в территории с высоким бременем COVID-19,
включая зарубежные страны, контакт с больным
коронавирусной инфекцией, возможность профес-
сионального заражения), достаточно сложно [5].
Поэтому, каждого пациента с туберкулезом, у ко-
торого отмечается ухудшение самочувствия и по-
явление характерных для COVID-19, симптомов,
следует обследовать на коронавирусную инфек-
цию. Определенным подспорьем является наличие
влажных хрипов при аускультации, особенно с
обеих сторон, что нехарактерно для туберкулеза
легких. 

В период пандемии коронавирусной инфекции:
все диагностические исследования выполняются
таким образом, чтобы пациент как можно реже по-
сещал медицинское учреждение. Забор материала
для микробиологических и молекулярно-генетиче-
ских исследований рекомендуется выполнять на
дому, при этом методы стимуляции мокроты не до-
пускаются. То же касается исследований крови и
мочи. 

Многие биохимические показатели, которые в
настоящее время обсуждаются как прогностиче-
ские маркеры при COVID-19, в том числе уровень
С-реактивного белка, у больных хроническими
формами туберкулеза определяют значительно
выше нормы, поэтому диагностическое значение
имеет только резкое повышение биохимических
показателей при одновременном клиническом
ухудшении состояния больного туберкулезом [3]. 

Основным методом диагностики COVID-19яв-
ляется ПЦР-диагностика. Следует отметить, что у
фтизиатров имеют дополнительные диагности-
ческие возможности для идентификации SARS-
CoV-2. В значительной части противотуберку-
лезных организаций молекулярно-генетическое
исследование на ДНК МБТ выполняется с ис-
пользованием картриджной технологии Gene-
Xpert [9]. Имея оборудование, диспансеры могут
самостоятельно обследовать пациентов на COVID-
19, т.к. в настоящее время в нашей стране зареги-
стрированы картриджи для выявления РНК SARS-
CoV-2, что позволяет существенно ускорить
процесс постановки правильного диагноза и вы-
полнения необходимых противоэпидемических
мероприятий. 

Для больных туберкулезом, у которых заподо-
зрена коронавирусная инфекция, в качестве мате-
риала для определения РНК SARS-CoV-2 можно
использовать, помимо назофарингелаьного и оро-
фарингельного мазков, мокроту, причем выпол-
нять из одной пробы исследования на определение
кислотоупорных микобактерий (КУМ), микобак-
терий туберкулеза (МБТ) или ДНК МБТ и РНК
SARS-CoV-2 [8, 9]. 

На COVID-19 рекомендуется обследовать сле-
дующих больных туберкулезом, которым оказыва-
ется паллиативная помощь: 

- больные при поступлении на лечение, незави-
симо от наличия/отсутствия симптомов подозри-
тельных на CJVID-19;

- больных, при наличии известного контакта с
больным COVID-19 за 14 дней до госпитализации,
независимо от наличия/отсутствия симптомов; 

- больных, находившиеся в одной палате с па-
циентом, у которого выявили COVID-19

Что касается лечения, то при переводе на пал-
лиативную помощь больного туберкулезом химио-
терапия прекращается, пациент получает только
патогенетическое и симптоматическое лечение.
Это существенно облегчает возможности лечения
COVID-19, т.к. некоторые противотуберкулезные
и анти-COVID-ные препараты усиливают побоч-
ные эффекты друг друга. В то же время следует
помнить, что в отечественных рекомендациях по
профилактике, диагностике и лечению COVID-
2019, в том числе и последней версии, интерфе-
роны входят в схему лечения пациентов: интерфе-
рон- ? рекомендован для лечения средне-тяжелых
и тяжелых форм инфекции, интерферона-? при
легком течении коронавирусной инфекции и про-
ведении химиопрофилактики [3]. Однако туберку-
лез – не только инфекционная, но и иммунная бо-
лезнь; у пациентов с хроническими формами
туберкулеза, переведенными на паллиативную ме-
дицинскую помощь имеют место сложные и глубо-
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кие нарушения иммунитета, поэтому назначение
иммуномодуляторов им крайне нежелательно. 

То же касается кортикостероидов, которые по
рекомендациям ВОЗ могут быть назначены при
COVID-19, но при туберкулезе без химиотерапии
становятся опасными в связи с высокими рисками
прогрессирования туберкулеза [3, 13].

Система паллиативной помощи больным тубер-
кулезом предусматривает оказание помощи боль-
ным в палатах /отделениях паллиативной помощи
и на дому. Если у больного туберкулезом, находя-
щегося на паллиативной медицинской помощи,
отмечается нарастание симптомов и бактериовы-
деление паллиативная медицинская помощь ока-
зывается в стационарных условиях. При отсутствии
бактериовыделения, но ухудшении самочувствия
возможно лечение в режиме стационара на дому.

В период пандемии, выполняя один из основ-
ных принципов профилактики COVID-19 – прин-
цип социального дистанцирования, осуществ-
ляется перестройка противотуберкулезной работы,
и основная тяжесть в оказании противотуберкулез-
ной помощи всем категориям пациентов перено-
сится на лечение в условиях «стационара на дому»,
т.к. посещение больным туберкулезом диспансеров
должно быть строго ограничено. При наличии бри-
гады, работающей в режиме «стационар на дому»,
контроль за приемом симптоматических и патоге-
нетических препаратов и оказание социальной по-
мощи осуществляет медицинский персонал при
посещении пациента. Альтернативой ежедневному
выезду на дом к пациенту может стать внедрение
видео-контролируемого наблюдения с использова-
нием информационно-коммуникационных техно-
логий [8, 10]. 

Очаги туберкулезной инфекции, которые обра-
зуют фтизиатрические больные на этапе паллиа-
тивной помощи и COVID-19, следует отнести к
очагам I группы отягощенности, независимо от
жилищных условий, наличия в очаге детей и про-
чее, и выполнять в них все необходимые для I
группы противоэпидемические мероприятия: за-
ключительную и текущую дезинфекцию, химио-
профилактику среди контактов, а также, по воз-
можности, разобщение детей и пожилых лиц,
беременных, лиц с сопутствующей хронической
патологией, проживающих в очагах. Если в очаге
туберкулезной инфекции у кого-то из контактных
лиц имеются подозрения на COVID-19, то при
подтверждении диагноза сам больной должен быть
изолирован из очага незамедлительно [1].

При подозрении на COVID-19 среди больных
туберкулезом (появление/усиление кашля, повы-
шение температуры, одышки, появление/нараста-
ние хрипов в легких) необходимо провести допол-
нительное обследование пациента и выполнить
тест для выявления РНК-SARS-CoV-2. До получе-

ния положительного результата теста пациент на-
ходится на строгой самоизоляции. Если признаки,
подозрительные на COVID-19 обнаружены меди-
цинской сестрой, то она немедленно сообщает об
этом врачу, который в этот же день должен посе-
тить пациента для осмотра и принятия решения о
госпитализации больного или изоляции пациента
на дому. Одновременно сведения о пациенте пере-
даются в районную поликлинику, Роспотребнад-
зор и местные органы власти в установленном за-
коном порядке.

Пациенты с хроническими формами туберку-
леза, находящиеся на паллиативной помощи, на-
правляются в стационар только при прогрессиро-
вании туберкулезного процесса и появлении
бактериовыделения, наличии жизнеугрожающих
осложнений и тяжелом течении сопутствующих за-
болеваний. 

Для пациентов с туберкулезом, переведенных
для оказания паллиативной помощи, при получе-
нии положительного результата теста на SARS-
CoV-2 вопрос о лечении сочетанной инфекции
принимается в зависимости от состояния пациента
и наличия специализированных фтизиатрических
коек для лечения туберкулеза в сочетании с
COVID-19. Если общее состояние больного оце-
нивается как относительно удовлетворительное,
течение COVID-19 – как бессимптомное или ма-
лосимптомное, возможно продолжение амбула-
торного наблюдения за пациентом при соблюде-
нии мер инфекционного контроля. Во всех
остальных случаях пациент должен быть госпита-
лизирован либо в специализированное отделение
фтизиатрического стационара. 

Палаты паллиативной медицинской помощи во
фтизиатрическом стационаре обычно организовы-
вают по типу боксов или полубоксов, оснащают си-
стемой подачи кислорода, обеспечивают оборудо-
ванием для проведения интенсивного ухода и
терапии, поэтому изоляция больных, подозритель-
ных на сочетание двух инфекции и оказание лечеб-
ной помощи осуществляется в максимально адек-
ватных для COVID-19 условиях.

Для предотвращения вспышки туберкулеза на
фоне эпидемии COVID-2019 в паллиативном от-
делении должны находится только пациенты, на
момент госпитализации выделяющие МБТ, неза-
висимо от лекарственной чувствительности воз-
будителя, или имеющие тяжелые течение или
осложнения основного или сопутствующих забо-
левания [1]. Сроки пребывания в стационаре сле-
дует максимально сократить. 

Все пациенты, направляющиеся на стационар-
ное лечение должны иметь отрицательный резуль-
тат теста на COVID-19. Если анализ на COVID-19
не выполнен, больного, независимо от имеющихся
данных об отсутствии контакта с больным COVID-
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19, необходимо изолировать сроком не менее, чем
на 14 дней. Для этого на время эпидемии необхо-
димо создание в паллиативном отделении отдель-
ных обсервационных палат. При выявлении соче-
танной патологии с COVID-19 в тяжелой форме, в
т.ч. с развитием ТОРС при отсутствии в стационаре
реанимационного отделения необходимо госпита-
лизировать пациента в инфекционную больницу.
При этом следует учитывать эпидемическую
опасность такого пациента для контингента ин-
фекционных стационаров, включая дезинфек-
цию аппаратов ИВЛ. Если во фтизиатрическом
стационаре имеется реанимационное отделение,
то оно должно быть готовым принять пациента
и лечить его по протоколам реанимационных от-
делений больниц для лечения COVID-19. 

Рекомендуется внутри паллиативного отделе-
ния разделение на красную (прием пациентов, вы-
полнение диагностических и других процедур), си-
нюю (работа с документами) и белую (отдых) зоны.
Необходимо увеличить кратность проветриваний
(каждые 2 часа) и влажных уборок помещений, а
также дезинфекции кабинетов, коридоров и других
помещений диспансера бактерицидными лампами. 

Во избежание заражения при осуществлении
диагностических и лечебных мероприятий в ре-
жиме стационара на дому и в условиях паллиатив-
ного отделения медицинский персонал должен
строго соблюдать все меры индивидуальной за-
щиты (СИЗ). При выявлении COVID-19 среди
персонала противотуберкулезного стационара, со-
ответствующая информация проводится эпиде-
миологическое расследование случая с определе-
нием пространственных границ возникшего очага
COVID-19. Вопрос о закрытии стационара прини-
мается уполномоченными организациями с учетом
особенностей сочетания двух респираторных ин-
фекций. 
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нения Ставропольского края по
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Распространенность хронического болевого син-
дрома (ХБС) в России составляет в среднем 34,3
случая на 100 человек (от 13,8% до 56,7% населе-
ния) [1]. От ХБС страдают 66,4%, пациентов с рас-
пространенными злокачественными новообразо-
ваниями, причем сильная боль беспокоит более
трети (38,0%) из них [2]. 

Проблема адекватного обезболивания особенно
значима при оказании медицинской помощи па-
циентам с интенсивным ХБС, когда требуется ис-
пользование опиоидных анальгетиков (ОА) и,
прежде всего, включенных в группу наркотических
средств и психотропных веществ (НС и ПВ), при-
меняемых под строгим государственным контро-
лем. 

Следует отметить, что в последнее время в фе-
деральную нормативно-правовую базу по меди-
цинскому применению ОА были внесены много-
численные изменения, во многом решающие
организационные вопросы использования этих ле-

карственных средств; врачами стали применяться
современные эффективные лекарственные формы
ОА. Однако в практическом здравоохранении ещё
существуют многочисленные и разноплановые не-
доработки, препятствующие проведению адекват-
ной анальгетической терапии. 

Среди организационных проблем следует отме-
тить: 

- частое несоответствие региональных норма-
тивных актов, регламентирующих правила меди-
цинского оборота НС и ПВ, их назначения и вы-
писывания, федеральному законодательству; 

- сформированное у медицинских работников
заблуждение о возможности назначения ОА только
онкологическим больным; 

- недостаточное знание врачами нормативной
базы по вопросам назначения и выписывания ОА,1

а, следовательно, и недостаточное понимание
своих возможностей при проведении анальгетиче-
ской терапии; 

- недостаточное знание организаторами здраво-
охранения нормативной базы а, следовательно, и
недостатки в организации медицинского оборота,
хранения, применения, учета, перевозки, назначе-
ния и выписывания ОА;2

- недостаточное знание практикующими
врачами основных принципов терапии ХБС, вы-
бора и назначения ОА, характеристик имеющихся
в их распоряжении препаратов и особенностей их
использования. 
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Резюме:В статье дается анализ некоторых актуальных про-
блем использования опиоидных анальгетиков в практике врача в
РФ, как организационных, так и клинических; подробно обсуж-
даются принципы выбора рациональной тактики проведения опио-
идной терапии для купирования интенсивного хронического болевого
синдрома в различных ситуациях. 
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use key problems in the Russian Federation, both organizational and clin-

ical; the principles of opioid therapy tactics rational selection for intense

chronic pain control in various situations are discussed in detail.
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1              Назначение и выписывание НС и ПВ не входит в законодательное определение понятия «Оборот НС и ПВ» и, соответ-
ственно, не требует допуска к работе с НС и ПВ. Федеральный закон "О наркотических средствах и психотропных веществах" от
08.01.1998 N 3-ФЗ (Ред. от 29.12.2017). http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_17437/

2              Назначение и выписывание НС и ПВ не входит в законодательное определение понятия «Оборот НС и ПВ» и, соответ-
ственно, не требует допуска к работе с НС и ПВ. Федеральный закон "О наркотических средствах и психотропных веществах" от
08.01.1998 N 3-ФЗ (Ред. от 29.12.2017). http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_17437/
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Серьёзной клинической проблемой является
выбор рациональной тактики проведения опиоид-
ной терапии для купирования ХБС в различных си-
туациях. 

Общеизвестно, что своевременно начатая адек-
ватная анальгетическая терапия снижает риск фор-
мирования патологических ХБС [3-9]. Следова-
тельно, если на фоне патогенетически
обоснованной неопиоидной анальгетической тера-
пии пациент продолжает испытывать боль, то риск
хронизации боли повышается. Это неизбежно при-
водит к трудностям купирования боли на дальней-
ших этапах и, соответственно, возрастанию доз
всех используемых в дальнейшем препаратов, в том
числе и доз ОА. При отсутствии полноценного эф-
фекта неопиоидной терапии целесообразно безот-
лагательное включение в схему лечения ОА, в на-
значении которых нуждаются не только
онкологические больные, но и пациенты с заболе-
ваниями неопухолевого генеза [1, 10-13]. 

Необходимо подчеркнуть, что в настоящее
время не существует нормативных положений, ко-
торые бы ограничивали порядок назначения и вы-
писывания ОА в зависимости от диагноза паци-
ента. Тактика обезболивания определяется не
диагнозом, а интенсивностью боли. В основном
приказе Минздрава РФ, утверждающем порядок
назначения и выписывания лекарственных препа-
ратов3 (далее в тексте приказ Минздрава РФ 4н)
указано, что назначение и выписывание НС и ПВ
производится пациентам с выраженным болевым
синдромом любого генеза.

При принятии решения о назначении ОА паци-
ентам с выраженным ХБС любого генеза, а также
при выборе конкретного ОА и его лекарственной
формы, необходимо помнить о возможности раз-
вития в процессе терапии опиоидной толерантно-
сти,4 рост которой закономерно снижает эффект
анальгезии и приводит к росту доз ОА, что в свою
очередь увеличивает выраженность нежелательных
побочных эффектов [14-16]. При этом скорость
формирования опиоидной толерантности зависит
не только от характеристик самого ОА, но, что не
менее важно, от его лекарственной формы (рас-
творы для в/м, п/к и в/в введения, таблетки/кап-
сулы с немедленным и продленным высвобожде-
нием лекарственного вещества, трансдермальные
терапевтические системы/пластыри). 

В многочисленных исследованиях отмечается
прямая связь между скоростью поступления НС в

кровоток и скоростью развития опиоидной толе-
рантности и гиперальгезии,5 которые форми-
руются значительно быстрее при использовании
ОА короткого действия (создание пиков концент-
рации), и прежде всего в инъекционных формах
[14, 17-24]. Создание пиковых концентраций НС в
крови происходит при применении любой (в т.ч. и
неинвазивной) короткодействующей лекарствен-
ной формы, поэтому способность приводить к бы-
строму росту опиоидной толерантности свой-
ственна всем короткодействующим препаратам (с
немедленным высвобождением действующего ве-
щества) [25, 26].

Применение короткодействующих ОА (в том
числе и в таблетированных формах), в отличие от
лекарственных средств с продленным высвобожде-
нием, приводит к быстрому росту не только опио-
идной толерантности, но и лекарственной зависи-
мости. В работах ведущих специалистов,
занимающихся проблемами обезболивания, не ре-
комендуется использование ОА короткого дей-
ствия даже для купирования прорывов боли у па-
циентов с благоприятным прогнозом в отношении
жизни, так как эти препараты, благодаря более бы-
строму росту концентрации опиоидов в ЦНС,
имеют более высокий наркогенный потенциал, чем
ОА с продленным высвобождением [24, 25, 27-33]. 

Очевидно, что в силу этих обстоятельств внут-
ривенное введение короткодействующих НС будет
приводить к максимально быстрому развитию как
опиоидной толерантности, так и зависимости.

Сегодня в России ОА представлены достаточ-
ным количеством препаратов. Выбор оптималь-
ного зависит от ряда факторов, среди которых,
прежде всего: 

• лекарственная форма препарата; 

• планируемый способ применения этой ле-
карственной формы (например, фармакокинети-
ческие характеристики инъекционных лекарствен-
ных растворов при болюсном введении
значительно отличаются от таковых при непрерыв-
ном введении с использованием дозатора, когда
концентрация лекарственного средства в орга-
низме изменяется плавно, без «пиков»); 

• характеристики лекарственного средства, яв-
ляющегося активным компонентом этой лекарст-
венной формы; 

• дозировки, в которых возможно использовать
препарат; 

3              Приказ Минздрава России от 14.01.2019 N 4н (ред. от 11.12.2019) «Об утверждении порядка назначения лекарственных
препаратов, форм рецептурных бланков на лекарственные препараты, порядка оформления указанных бланков, их учета и хране-
ния».

4              Толерантность в фармакологии – снижение реакции организма на повторяющееся поступление препарата, ввиду чего
требуется всё большая и большая доза для достижения присущего веществу эффекта (в нашем случае – анальгетического).

5              Гипералгезия – (лат. hyper – «сверх», algesia – «боль, страдание») – аномально высокая чувствительность организма к бо-
левым стимулам.
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• планируемая продолжительность применения
данного ОА.

Подводя итоги вышеизложенного, становится
очевидным, что прогноз в отношении жизни имеет
решающее значение при назначении ОА и его ле-
карственной формы, а препаратами выбора для ку-
пирования ХБС во всёх случаях, кроме терминаль-
ных стадий прогрессирующего заболевания,
являются пролонгированные лекарственные
формы ОА. 

Заключение

Существующая на сегодняшний день норма-
тивно-правовая база даёт возможность обоснован-
ного назначения ОА нуждающимся в них пациен-
там, а перечень зарегистрированных в РФ и
применяемых в реальной практике препаратов
способен в большинстве случаев обеспечить про-
ведение адекватного обезболивания. Однако мас-
штабы роста немедицинского применения ОА в за-
рубежных странах обязывают крайне осторожно
относиться к выбору НС (с учётом не только самого
лекарственного средства, но и его лекарственной
формы) во избежание возможных ошибок.

Для улучшения качества анальгетической тера-
пии в нашей стране необходимо разумное увеличе-
ние использования ОА, которое должно происхо-
дить с соблюдением следующих правил: 

• включение ОА в схему патогенетически об-
основанной противоболевой терапии при ее не-
эффективности;

• тщательный анализ ситуации и исследование
статуса пациента на предмет рисков зависимости; 

• тщательное изучение имеющихся в арсенале
ОА и освоение тактики их применения в конкрет-
ных клинических ситуациях; 

• выбор лекарственных форм с более низким
риском развития опиоидной толерантности и зави-
симости; 

• выбор лекарственных средств с минимальным
наркогенным потенциалом; 

• применение минимальных эффективных доз
ОА; 

• выбор сценария кратковременной терапии
ОА.

Терапия ОА была и всегда должна быть регла-
ментирована не только юридическими рамками,
но и моральными принципами врача, от которого
требуется профессионализм.
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В условиях пандемии новой коронавирусной инфекции COVID-
19 претерпели изменения условия оказания медицинской помощи по
всем профилям, в том числе, в паллиативной медицинской помощи.
Для недопущения снижения доступности паллиативной медицин-
ской помощи для тяжелобольных пациентов, для обеспечения до-
ступности обезболивания, в том числе, сильнодействующими нар-
котическими препаратами, в условиях пандемии новой
короновирусной инфекции COVID-19, в соответствии с приказом
Министерства здравоохранения РФ от 19 марта 2020 г. № 198н "О
временном порядке организации работы медицинских организаций в
целях реализации мер по профилактике и снижению рисков распро-
странения новой коронавирусной инфекции COVID-19", а также, в
целях снижения риска заражения COVID-19 у паллиативных паци-
ентов Челябинской области, были определены организационные ме-
роприятия, такие как организовать оказание паллиативной меди-
цинской помощи в амбулаторных условиях на дому, исключить явку
паллиативных пациентов в поликлинику, организовать работу вы-
ездных бригад паллиативной медицинской помощи, при необходимо-
сти, с привлечением медицинского персонала отделений паллиатив-
ной медицинской помощи или сестринского ухода, с наймом
автомобиля и водителя и др. 

Ключевые слова: паллиативная медицинская помощь, работа
медицинской организации в условиях пандемии COVID-19, новая ко-
ронавирусная инфекция, служба паллиативной медицинской помощи
Челябинской области.

In the context of the pandemic of the new coronavirus infection,

COVID-19 underwent changes in the conditions for the provision of med-

ical care in all areas, including palliative care. To prevent a decrease in

the availability of palliative care for critically ill patients, to ensure the

availability of pain relief, including potent drugs, in the context of the new

coronavirus infection COVID-19 pandemic, in accordance with the order

of the Ministry of Health of the Russian Federation dated March 19, 2020

No. 198n "On a temporary procedure for organizing the work of medical

organizations in order to implement measures to prevent and reduce the

risks of the spread of new coronavirus infection COVID-19," as well as to

reduce the risk of COVID-19 infection in palliative patients of the

Chelyabinsk region, organizational measures were identified, such as or-

ganize the provision of palliative medical care on an outpatient basis at

home, exclude the appearance of palliative patients at the polyclinic, or-

ganize the work of visiting teams of palliative medical care, if necessary,

with the involvement of medical personnel of the palliative care or nursing

departments, with the hiring of a car and driver, etc.

Key words: palliative care, the work of a medical organization in the

context of the COVID-19 pandemic, a new coronavirus infection, the pal-

liative care service of the Chelyabinsk region.
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Для решения задачи обеспечения доступной и ка-
чественной системы организации паллиативной
медицинской помощи с учетом потребности насе-
ления Челябинской области формируется ком-
плексная система, включающая медицинские вме-
шательства, мероприятия психологического
характера и уход, осуществляемые в целях улучше-
ния качества жизни неизлечимо больных граждан
и направленные на облегчение боли, других тяже-
лых проявлений заболевания.

Организация оказания паллиативной медицин-
ской помощи строится в соответствии с Федераль-
ным законом «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации», приказом
Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации No 345н, Министерства труда и социального
развития Российской Федерации No 372н от 31 мая
2019 г. «Об утверждении Положения об организа-
ции оказания паллиативной медицинской по-
мощи, включая порядок взаимодействия медицин-
ских организаций, организаций социального
обслуживания и общественных объединений, иных
некоммерческих организаций, осуществляющих
свою деятельность в сфере охраны здоровья» [1],
приказом Министерства здравоохранения Челя-
бинской области от 30.12.2015 г. No 2040 «О марш-
рутизации взрослого населения при оказании пал-
лиативной медицинской помощи в Челябинской
области»[2], приказом Министерства здравоохра-
нения Челябинской области от 4.08.2016 г. No 1258
«Об утверждении Плана мероприятий «дорожной
карты» «Повышение доступности паллиативной
медицинской помощи населению Челябинской
области, в том числе повышение доступности обес-
печения наркотическими средствами и психотроп-
ными веществами для использования в медицин-
ских целях»[3], распоряжением Правительства
Челябинской области от 26.11.2019г. № 900-рп “О
региональной программе Челябинской области
“Развитие системы оказания паллиативной меди-
цинской помощи”[4].

Паллиативная медицинская помощь в Челябин-
ской области оказывается в условиях стационара,
амбулаторно, а также выездными патронажными
службами паллиативной медицинской помощи.

В настоящее время в Челябинской области для
оказания паллиативной медицинской помощи раз-
вернуто 209 коек в десяти муниципальных образо-
ваниях Челябинской области, в том числе 49 пал-
лиативных онкологических коек, 305 коек
сестринского ухода. Обеспеченность населения
Челябинской области паллиативными койками для
взрослого населения составляет 7,7 на 100 тыс.
взрослого населения. 

Медицинские организации, оказывающие пал-
лиативную медицинскую помощь тяжелобольным
пациентам Челябинской области в амбулаторно-

поликлинических и стационарных условиях, рас-
пределены по уровням. 

Первый уровень - медицинские организации,
оказывающие паллиативную медицинскую по-
мощь в амбулаторно-поликлинических условиях в
кабинетах паллиативной медицинской помощи, в
стационарных условиях - в отделениях сестрин-
ского ухода. Всего 46 медицинских организаций. 

Второй уровень - медицинские организации,
оказывающие паллиативную медицинскую по-
мощь в амбулаторно-поликлинических условиях в
кабинетах паллиативной медицинской помощи,
выездными патронажными службами паллиатив-
ной медицинской помощи, в стационарных усло-
виях - в отделениях паллиативной медицинской
помощи. Всего 14 медицинских организаций. 

Третий уровень - медицинские организации,
оказывающие паллиативную медицинскую по-
мощь пациентам онкологического профиля. Всего
3 медицинские организации. 

В службе паллиативной медицинской помощи
Челябинской области заняты 32 врача, 83 медицин-
ских сестры и 96 санитарок. Все врачи, оказываю-
щие паллиативную медицинскую помощь, имеют
сертификат по программам дополнительного про-
фессионального образования. 

В Челябинской области сформирован регистр
пациентов, нуждающихся в паллиативной меди-
цинской помощи. По состоянию на февраль 2020
года в нем состоит 6973 человека. 

В Челябинской области определен порядок
маршрутизации при необходимости оказания пал-
лиативной медицинской помощи в амбулаторных
и стационарных условиях в медицинских органи-
зациях Челябинской области. 

Кабинеты паллиативной медицинской помощи
в поликлиниках медицинских организаций муни-
ципальных образований осуществляют диспансер-
ное наблюдение за больными, требующими пал-
лиативной медицинской помощи, определяют
показания для направления пациентов на консуль-
тацию в кабинеты паллиативной медицинской по-
мощи медицинских организаций третьего уровня,
кроме случаев, когда пациент находится в терми-
нальном состоянии. В таких случаях пациенты на-
правляются на консультацию в кабинеты паллиа-
тивной медицинской помощи межрайонных
медицинских центров для решения вопроса о гос-
питализации в межрайонные отделения паллиа-
тивной медицинской помощи, отделения сестрин-
ского ухода. 

Кабинеты паллиативной медицинской помощи
в межрайонных медицинских центрах осуществ-
ляют консультативную помощь в сложных случаях
диагностики и при необходимости коррекции
лечения, определяют показания для госпитализа-
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ции в межрайонные отделения паллиативной ме-
дицинской помощи и отделения сестринского
ухода. 

Госпитализация больных на койки паллиатив-
ного профиля осуществляется по направлению
врача по паллиативной медицинской помощи, за-
ведующего терапевтическим отделением поликли-
ники или заведующего поликлиникой (замести-
теля главного врача по поликлиническому разделу
работы) медицинской организации муниципаль-
ного образования. 

В Челябинской области функционирует 18 го-
сударственных стационарных учреждений соци-
ального обслуживания граждан пожилого возраста
и инвалидов на 4 687 мест (5 домов-интернатов для
престарелых и инвалидов, 2 геронтологических
центра, 9 интернатов психоневрологического про-
филя, 2 детских дома - интерната), 7 домов- интер-
натов для престарелых и инвалидов малой вмести-
мостью на 206 мест, 

В государственных стационарных учреждениях
социального обслуживания функционирует 56 от-
делений милосердия, в которых в настоящее время
содержатся 1313 получателей услуг на постельном
режиме или не передвигающихся самостоятельно. 

Социальные услуги в форме социального обслу-
живания на дому предоставляют 50 комплексных
центров социального обслуживания населения го-
родских округов и муниципальных районов Челя-
бинской области. Для этих целей в учреждениях
функционируют 173 отделения социального обслу-
живания на дому и 4 отделения социально-меди-
цинского обслуживания на дому. 

Социальные услуги в полустационарной форме
в условиях временного приюта предоставляются
гражданам в 6 муниципальных учреждениях соци-
ального обслуживания лиц без определенного ме-
ста жительства (центры социальной адаптации, со-
циально-трудовой реабилитации, центр
постинтернатной адаптации выпускников детских
домов-интернатов и другие), рассчитанных в об-
щей сложности на 400 мест. 

В целях урегулирования добровольческой (во-
лонтерской) деятельности принято постановление
Правительства Челябинской области от 24.07.2019
г. No 321-П «Об утверждении Порядка взаимодей-
ствия органов исполнительной власти Челябин-
ской области, подведомственных им областных го-
сударственных учреждений с организаторами
добровольческой (волонтерской) деятельности и
добровольческими (волонтерскими) организа-
циями». В настоящее время волонтерские движе-
ния и некоммерческие организации не взаимодей-
ствиют с паллиативной медицинской помощью на
организованной и официальной основе. Влияние
и помощь волонтерских организаций и НКО на ка-

чество паллиативной медицинской помощи, осо-
бенно в части обеспечения комфорта пребывания
пациента в стационаре или дома, переоценить не-
возможно, но в настоящее время, приходится при-
знать, что взаимодействия нет. В таких условиях
хорошую поддержку может оказать пациентская
организация, целью которой является помощь и
поддержка человека в условиях тяжелой болезни. В
2019 году неравнодушными бывшими онкологиче-
скими пациентами было организовано Челябин-
ское региональное благотворительное обществен-
ное движение помощи и поддержки
онкологическим больным, которое продолжает
эффективно работать.

В настоящее время, служба паллиативной меди-
цинской помощи Челябинской области функцио-
нирует в условиях пандемии нового коронавируса
СOVID-19 и развернутого, в связи с этим, режима
повышенной готовности в Челябинской области.
Организационные противопидемические меро-
приятия начаты Министерством здравоохранения
региона в марте, когда был разработан и принят
приказ № 438 от 27.03.2020г. «О работе медицин-
ских организаций Челябинской области в условиях
регистрации новой коронавирусной инфекции
СOVID-19», который претерпевал изменения в за-
висимости от развития ситуации. 

В новых изменяющихся условиях, служба пал-
лиативной медицинской помощи нуждалась в вре-
менном изменении порядка работы. Для недопу-
щения снижения доступности паллиативной
медицинской помощи для тяжелобольных пациен-
тов, возможности радикального лечения которых
исчерпаны, а так же, для обеспечения доступности
обезболивания, в том числе, сильнодействующими
наркотическими препаратами, в условиях панде-
мии новой короновирусной инфекции COVID-19,
в соответствии с приказом Министерства здраво-
охранения РФ от 19 марта 2020 г. № 198н «О вре-
менном порядке организации работы медицинских
организаций в целях реализации мер по профилак-
тике и снижению рисков распространения новой
коронавирусной инфекции COVID-19»[5], а также,
в целях снижения риска заражения COVID-19 у
паллиативных пациентов Челябинской области,
письмом от 07.04.2020г. было рекомендовано:

- консультации, проведение которых возможно
онлайн дистанционно (по видеосвязи, телефону и
т.п.) организовать удаленно;

- обеспечить выписку рецептов на получение
сильнодействующих наркотических анальгетиков
на более длительный срок (в рамках приказа
Минздрава России от 14.01.2019 N 4н (ред. от
11.12.2019) «Об утверждении порядка назначения
лекарственных препаратов, форм рецептурных
бланков на лекарственные препараты, порядка



Журнал «Паллиативная медицина и реабилитация»№ 2. 2020 г.

34

оформления указанных бланков, их учета и хране-
ния»;

- рекомендовать пациентам соблюдение режима
самоизоляции;

- организовать оказание паллиативной меди-
цинской помощи в амбулаторных условиях на
дому, исключить явку паллиативных пациентов в
поликлинику;

- руководителям медицинских организаций,
оказывающих паллиативную медицинскую по-
мощь в амбулаторных условиях, рекомендовано
организовать работу выездных бригад паллиатив-
ной медицинской помощи, при необходимости, с
привлечением медицинского персонала отделений
паллиативной медицинской помощи или сестрин-
ского ухода, с наймом автомобиля и водителя;

- обеспечить оказание паллиативной медицин-
ской помощи в онкологических отделениях пал-
лиативной медицинской помощи в плановом по-
рядке;

- обеспечить плановые выезды отделений вы-
ездной патронажной паллиативной медицинской
помощи взрослым;

- обеспечить взаимодействие с территориаль-
ными медицинскими организациями по вопросам
специализированной паллиативной помощи де-
тям, в том числе путем организации телеконсуль-
таций;

- продолжить плановую помощь детям с паллиа-
тивными состояниями, получающими ВМП в
условиях ГБУЗ «Челябинская областная детская
клиническая больница;

- подготовить и разместить в профильных груп-
пах в социальных сетях методические материалы
по профилактике коронаровирусной инфекции;

- штатным социальным работникам отделений
паллиативной медицинской помощи детям про-
информировать родителей:

- о возможности заочного прохождения комис-
сии МСЭ (как первично так и повторно); 

- об отсутствии необходимости сбора и подачи
документов на продление получение социальных
выплат до 1 октября 2020 г.; 

- о положенных выплатах в связи со снижением
доходов семьи; 

- о временном изменении получения рецептур-
ных препаратов; 

штатным социальным работникам отделений
паллиативной медицинской помощи детям собрать
информацию: 

- какая помощь необходима семье в связи с ка-
рантинными мероприятиями; 

- об изменении доходов семьи (необходимости
изменение статуса семьи); 

- о перебоях с предоставлением семьям поло-
женных ТСР (пеленки, подгузники, средства ухода
за кожей и т.д.); 

- штатным социальным работникам отделений
паллиативной медицинской помощи детям обес-
печить взаимодействие с территориальными орга-
нами социальной защиты с семьями, нуждающи-
мися в срочной помощи (продовольственная
помощь, материальная помощь, помощь волонте-
ров);

- клиническим психологам обеспечить психоло-
гическое сопровождение семей с паллиативными
детьми (по обращаемости) в режиме 24/7 онлайн
дистанционно;

- клиническим психологам разработать темати-
ческие беседы для работы с родителями. 

Все медицинские организации Челябинской
области внедрили основные положения приказа,
например, в ГБУЗ Челябинской областной клини-
ческий центр онкологии и ядерной медицины»,
крупнейшем центре по оказанию онкологической
и паллиативной медицинской помощи в Челябин-
ской области, были введены такие противоэпиде-
мические мероприятия, как измерение темпера-
туры тела всем обратившемся в поликлинику
онкоцентра, разделение потоков пациентов и со-
провождающих лиц, тщательный сбор анамнеза и
осмотр пациентов на наличие признаков ОРВИ, в
том числе, при госпитализации в отделение пал-
лиативной медицинской помощи.

Выводы

Таким образом, в ситуации пандемии, объем и
условия оказания медицинской помощи в Челя-
бинской области значительно изменились, отреа-
гировала и служба паллиативной медицинской по-
мощи. Предпринятые меры позволили продолжать
оказывать паллиативную медицинскую помощь
больным злокачественными новообразованиями в
полном объеме, включая лучевую терапию с целью
обезболивания. Проведенные противоэпидемиче-
ские организационные мероприятия позволили из-
бежать заражения паллиативных пациентов новой
коронавирусной инфекцией, сохранить объемы
оказываемой паллиативной помощи. Благодаря
предпринятым мерам, пациенты онкологического
профиля получали специальное противоопухоле-
вое лечение в полном объеме и в срок, что является
важнейшим фактором, увеличивающим общую
выживаемость больных злокачественными ново-
образованиями. В дальнейшем предстоит оценить
влияние изменений условий оказания медицин-
ской помощи на качество и объем паллиативной
медицинской помощи для тяжелобольных пациен-
тов. После снятия режима самоизоляции предстоит
огромная организационно-практическая работа по
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оценке состояния и потребностей паллиативных
пациентов в медицинской помощи и возвращению
службы паллиативной медицинской помощи Че-
лябинской области в русло плановой каждоднев-
ной работы.
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В нынешних непростых условиях все больший ин-
терес приобретают вопросы организации эффек-
тивной и результативной работы медицинской ор-
ганизацией. [1] Имея многолетний опыт
управления Казанским хосписом по оказанию
Паллиативной медицинской помощи (ПМП) хо-
чется высказать свое мнение о сложившейся ситуа-
ции. Как показывает наш практический опыт, при
современных требованиях необходимо построение
системы работы основанной на управление каче-

ством оказания медицинской помощи. Причем ос-
новой выстраиваемой системы является процесс-
ный подход, представляющий деятельность орга-
низации в виде взаимосвязанных процессов. [2] В
настоящее время наиболее актуальными из них
стали следующие основные процессы работы на-
шего хосписа. Это: 

- доступность оказываемой помощи; 
- непрерывная паллиативная анальгезия; 
- единое общественное осознание значимости

паллиативной помощи; 
- коммуникация (правило сообщение плохих

новостей, правило общения с пациентом и род-
ственниками и т.д.); 

- организация работы учреждения в условиях
пандемии COVID-19.

Доступность

Опыт, накопленный за девять лет работы Казан-
ского хосписа - и детского, и взрослого отделений,
позволил нам прийти к выводу, что оказание пал-
лиативной медицинской помощи может оказы-
ваться как в стационарных условиях, так и в каби-
нетах паллиативной помощи с выездными
бригадами в целом без снижения качества оказы-
ваемой помощи. В стационаре Казанского хосписа
находятся на постоянной основе 18 взрослых паци-
ентов и 17 детей. Также у нас работает четыре бри-
гады выездной службы: две детских, две взрослых.
В бригаду входят врач, медсестра, по необходимо-
сти психолог или психотерапевт, также по необхо-
димости привлекаем волонтеров и представителей
религиозных конфессий. Взрослая выездная
служба Паллиативной медицинской помощи
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(ПМП) курирует около 60 взрослых пациентов.
Детская выездная служба патронирует 225 малень-
ких пациентов. Выездная служба работает пять
дней в неделю. В крайних случаях выезжаем и в вы-
ходные. Активно используем возможности телеме-
дицины. Выездная служба Казанского хосписа ку-
рирует пациентов в Казани и пяти ближайших
районах: Зеленодольском, Пестречинском, Высо-
когорском, Лаишевском и Арском. Преимущество
выездной хосписной службы Казанского в том, что
и детские, и взрослые бригады имеют удостовере-
ния на оказание ПМП. Если в отдаленном районе
есть пациенты детского возраста и взрослого, то
этих пациентов обслуживает одна бригада. В Татар-
стане 45 муниципальных районов. Кабинеты вы-
ездной службы по ПМП, к сожалению, есть не во
всех. Министерство здравоохранения РТ ведет ра-
боту в этом направлении. Но в Казанском хосписе
и Фонде имени Анжелы Вавиловой решили уско-
рить решение этой проблемы. В качестве пилотных
проектов по открытию кабинетов ПМП мы вы-
брали два муниципальных района: Сабинский и
Кукморский. На реализацию этого проекта Фонд
выиграл Президентский грант, заключил соглаше-
ние с главными врачами ЦРБ этих районов, осна-
стил кабинеты офисной мебелью, медицинским
оборудованием, гигиеническими средствами, обес-
печил автотранспортом. С привлечением сотруд-
ников кафедры Онкологии, радиологии и паллиа-
тивной медицины Казанской государственной
медицинской академии (филиала ФГБОУ ДПО
РМАНПО МЗ РФ) на базе казанского хосписа ра-
ботники выездных кабинетов прошли подготовку
по оказанию ПМП. Ведется работа по открытию
еще в двух муниципальных районах Татарстана г.
Нурлат и г. Чистополь еще двух кабинетов ПМП с
выездными бригадами. Для этой цели Фонд выиг-
рал два гранта: БФ «Татнефть» и БФ Потанина. Се-
годня в Сабинском районе взяли на учет 92 паци-
ента, из них 17 детей. В Кукморском районе на
учете состоят 64 пациента, из них семеро детей. Как
показывает наш опыт качественная ПМП, при ока-
зании адекватного обезболивания (ВАШ не более
2-3 баллов) может проводиться выездными брига-
дами без снижения эффективности. При этом,
большая роль отводится обучению родственников
пациента методам ухода за пациентом. Это сани-
тарно-гигиенические процедуры, противопроле-
женевые мероприятия, методы энтерального обез-
боливания, уход за центральными венозными и
эпидуральными катетерами, введение паренте-
рального питания с использованием систем «три в
одном», эпидуральное введение местных анестети-
ков через эпидуральные катетеры или «эпидураль-
ный порт». Повышение болевого синдрома выше
ВАШ 7-8 – является показанием к переводу в ста-

ционарный хоспис, для подключения дополни-
тельных технологий обезболивания. 

Организация работы учреждения

Организация работы учреждения в условиях
пандемии COVID-19 без снижения качества оказа-
ния помощи. Сегодня Казанский хоспис работает
в условиях пандемии, стараясь сохранить прежний
объем помощи. Ещё в начале этого года, сразу
после того, как прошла информация в СМИ о рас-
пространении нового коронавируса, сразу были
даны указания главной медсестре хосписа заказать
защитные маски, одноразовые костюмы, перчатки,
бахилы, антисептики, чтобы быть готовыми к лю-
бой ситуации. Весь медперсонал хосписа прошел
обучение по оказанию ПМП при угрозе вирусных
заболеваний. На всех входных группах были уста-
новлены дозаторы для обработки рук. С февраля
мы ограничили в стационаре развлекательные про-
граммы для наших пациентов и посещение волон-
теров, все мероприятия перевели в режим он-лайн.
В марте ввели особый пропускной режим посеще-
ния пациентов - не более одного человека. С
апреля, видя как стремительно распространяется
коронавирус, разработали для стационара и вы-
ездных бригад специальную программу действий
для предотвращения проникновения вируса в ста-
ционар. Часть сотрудников мы отправили в очеред-
ной оплачиваемый отпуск. С 1 мая правила при-
шлось ещё больше ужесточить. Стационар хосписа
перешел на вахтовый метод работы. Врачи, мед-
сестры обоих отделений работают по неделе, не вы-
ходя за пределы территории хосписа. В стационар
принимаем пациентов в крайне тяжелом состоя-
нии. Перед госпитализацией к нему обязательно
выезжает врач, определяет температурный режим,
опрашивает родственников больного, имелись ли
у них контакты с приезжими из-за рубежа и других
регионов России. После этого принимается реше-
ние о возможности госпитализации пациента. По-
сещение пациентов сейчас прекращено полностью.
Те, кто изъявил желание остаться со своим род-
ственником, тоже живут в стационаре, не выходя
за территорию хосписа. В случае летального исхода
представитель умершего не проходит дальше конт-
рольно-–пропускного пункта. Врач приносит до-
кументы, справку о смерти и разрешает въезд
только ритуальной бригаде. Выездная служба вы-
езжает к крайне тяжелым пациентам, соблюдая все
меры предосторожности. После посещения ха-
латы, маски сразу утилизируются. Пациенты, ко-
торые не требуют ежедневного посещения, обес-
печиваются выездной службой перевязочным
материалом, гигиеническими принадлежностями,
лекарственными препаратами на 3-5 дней, но еже-
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дневно мы обязательно обзваниваем наших под-
опечных

Хосписная непрерывная анальгезия

Качественную хосписную анальгезию необхо-
димо рассматривать, как завершающую и, самое
главное, как неотъемлемую составная часть про-
цесса непрерывного обезболивания, которая как
правило, начинается в хирургическом стационаре,
в ближайшем и раннем послеоперационном пе-
риоде, продолжается на этапах химио-лучевой, ам-
булаторной и паллиативной терапии. Именно не-
дооценка, недопонимание, а чаще пренебрежение
и неумение адекватно обезболить пациента на дан-
ных этапах лечения часто приводит в последующем
к стойкой хронизации и некупируемости боли хос-
писного пациента. При этом, применение совре-
менных и своевременных методов профилактики и
лечения острой боли в стационаре затем хрониче-
ской амбулаторной боли с продолжением этих
принципов лечения в хосписе позволяют эффек-
тивно улучшить качество жизни пациентов. 

В структуре хронического болевого синдрома
хосписного пациента присутствуют или домини-
руют различные типы боли: соматическая, висце-
ральная, нейропатическая. Лекарственная терапия
является основным способом лечения хрониче-
ской боли различных типов и интенсивности. При-
чем важным принципом является начало фармако-
терапии немедленно при появлении первых же
признаков боли, пока не развилась вся сложная
цепная реакция. Мы считаем чрезвычайно важ-
ным, рассматривать устранение боли как состав-
ляющее комплексного лечебного подхода на прин-
ципах общей поддерживающая терапия, с
мотивацией самого пациента и ближайшего окру-
жения. Важно уменьшить, а в идеале исключить
физические, духовные, психологические, соци-
ально-культурные, духовные причины страдания.
В основе адекватного обезболивания пациентов
нашего хосписа лежит поэтапная методика, с на-
значением при сильной боли – сильнодействую-
щих опиоидных препаратов (ВОЗ, 1996) в сочета-
ние с мультимодальной концепцией, включающей
сочетание различных анальгетиков и техник в ком-
бинации с нефармокологическимпи методами
лечения боли (сильная рекомендация, высокий
уровень доказательности) [3. 4] 

Адекватное лечение хронической боли в хос-
писе правильно начинать превентивно с адекват-
ного купирования острого болевого синдрома чаще
всего в условиях стационарной, амбулаторной и
паллиативной помощи с применения рутинного
обезболивания включающей НПВС. При этом, для
купирования прорывной боли в случае использо-
вания декскетопрофена при приеме внутрь, тера-

певтический эффект наступает быстрее, что объ-
ясняется, тем, что максимальная концентрация
препарата в плазме крови достигается 1.3 раза бы-
стрее, чем у кеторолака и 2.5 раза быстрее, чем у ке-
топрофена. [6]. Причем вероятность развития же-
лудочно-кишечного кровотечения ниже в 5 раз чем
у кеторолака. Перспективно использования селек-
тивно ЦОГ-2 ингибирующих препаратов – целе-
коксиб, эторикоксиб, и препаратов с умеренной
селективностью в отношение ингибирования
ЦОГ-2 – мелоксикам и нимесулид. [6]

Следующим этапом является назначение нарко-
тических анальгетиков. Причем предпочтение от-
дается технологиям уменьшающим дозы наркоти-
ков.

Эффективно использовались комбинации пре-
паратов, оказывающих наиболее выраженный мор-
фин снижающий эффект. Парацетамол в сочета-
нии с нефопамом off-labe, трамадол в сочетание с
метамизолом off-labe . 

На следующем этапе – препараты центрального
действия. Перспективно использование клонидин,
габапептиноиды, прегабалин, ингибиторы обрат-
ного захвата серотонина, норадреналина (антиде-
пресанты). У опиодозависимых пациентов, при не-
купируемой нейропатической боли индивидуально
назначалась адьювантная терапия в виде низких
доз NMD антагонистов (кетамин). Кетамин оказы-
вает превентивный анальгетический эффект (дока-
зательства I-го уровня), повышает эффективность
обезболивания при интенсивном болевом син-
дроме, плохо поддающемся действию опоидов (до-
казательства II уровня) [6.7]. Поэтому, для подав-
ления некупируемой хронической боли в условиях
хосписа мы использовали постоянную инфузию с
помощью дозатора раствора кетамина с начальной
скоростью 0.1 мг/кг/мин в сочетание с бензодиазе-
памом для нивелирования психомиметического
эффекта. В исключительных случаях индивиду-
ально увеличивали дозы до 0.7-1.0 мг/кг/час.

При лечение некупируемой хронической боли в
условиях хосписа off-label, также показало свою
эффективность системное внутривенное введение
раствора местного анестетика (Лидокаин 2%), ко-
торое используется обычно для лечения острой пе-
риоперационной боли. [6.8] Раствор вводится внут-
ривенно одномоментно медленно в дозе 1.5 мг/кг
(не более 100 мг, затем 1.5-2.0 мг/кг/час. в виде по-
стоянной инфузии дозатором. Максимальная су-
точная 2000 мг. Необходимо быть максимальной
осторожным, так как увеличение суточной дозы,
возможное при ошибочном введение лидокаина
10% вместо лидокаина 2%. Клинически про-
является судорожным синдромом и изменением
сознания.

Еще один перспективный метод купирования
боли off-labe, который мы использовали – это ис-
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пользование альфа 2 агонистов (дексмедетоми-
дина). Постоянная инфузия дексмедетомидина в
дозе от 0.2 до 0.7 мкг/кг/час (максимально до 1.5
мкг/кг/час) позволяет снизить потребление опиои-
дов, тошноту и рвоту, уменьшает гиперальгезию и
хронизацию боли. Может вызвать брадикардию и
гипотонию, что требует постоянного динамиче-
ского контроля со стороны медперсонала.

В то же время как показывает наш опыт работы
в хосписе, при лечение сильной, неистерпимой,
неустранимой боли оцениваемой по шкале ВАШ
9-10 баллов, когда системная фармокотерапия не-
достаточно эффективна перспективно использова-
ние эпидуральной анестезии с постоянной и конт-
ролируемой инфузией раствора местного
анестетика (Ропивикаин 0.2%), в идеале через им-
плантированный эпидуральный порт. Данный ме-
тод эффективен, удобен для пациента и медперсо-
нала, но требует, наряду с оснащением, участия
обученного и подготовленного специалиста. В не-
которых особо тяжелых случаях, при некупируемой
боли в терминальной стадии онкологического за-
болевания проводится седатация пациентов с ис-
пользованием бензодиазепинов, барбитуратов,
пропофола, кетамина в сочетание с банзодиазепа-
мом. Мы разделяем мнение, что такое лечение на-
правлено исключительно на облегчение страданий
самого пациента, делает более легкой смерть паци-
ента, уменьшает страдания близких и членов семьи
его семьи. (1). Причем, с позиции процессного
подхода необходимо включать в оценку качества
проводимого обезболивания, подбора методов
лечения и выбора препарата, объективные методы
оценки. Наиболее удобно использовать Визуально
аналоговую шкалу оценки боли (ВАШ).

Общественное сознание

Постепенно, но проходит время непонимания,
неприятия, недооценки, а в ряде случаев нежела-
ния в сознание нашего общества вникать в про-
блемы паллиативных пациентов. Изучая опыт ока-
зания ПМП за рубежом, мы пришли к выводу, что
создание хосписа силами некоммерческих объеди-
нений (НКО) в рамках государственно-частного
партнерства (ГЧП) даст более высокие результаты
в оказании ПМП. Но сначала нашу инициативу
медсообществом и чиновниками били приняты не
всерьез. Но мы всегда говорим, что свою работу
НКО может доказать только работой. В нашем слу-
чае так и вышло. Трудно было донести до общества
необходимость хосписной помощи, но нам и это
удалось. Были привлечены волонтерские движе-
ния, общественные организации, организованы
выступления на телевидении, встречи с профес-
сиональными медицинским сообществом и депу-
татским корпусом. Создан и активно работает сайт

организации. На принципах понимания и под-
держки налажена работа с традиционными рели-
гиозными конфессиями – ислам, христианство,
иудаизм, которые оказывают духовную, мораль-
ную, эмоциональную и существенную финансовую
поддержку.

Коммуникации

Особая тема – это проблемы, связанные с обще-
нием, так называемые коммуникативные про-
блемы, которые являются одними из самых глав-
ных в работе медперсонала любой специальности
вообще и, особенно хосписного работника в част-
ности. Для пациентов хосписа характерны субъек-
тивные ощущения страха, тревоги, мнимой забро-
шенности. У них развиваются дистрессорные
состояния затрагивающие психологические, соци-
альные, культурные и духовные аспекты, требую-
щие эмоциональной и психологической коррек-
ции. В ряде случаях, иногда дистрессорное
состояние принимает крайне негативную форму
тревожности с демонстрацией враждебности к
окружающим, близким, обслуживающему персо-
налу включая врачей. Медперсонал должен про-
являть максимум понимания и терпения. Работая
с такими пациентами, обслуживающий персонал
должен быть заранее обученным и подготовлен-
ным контролировать свое ответное поведение и
чувства. Для нас в хосписе, одной из сложной и не-
решенной коммуникативной проблемой, как для
пациента и его родственников, так и для медперсо-
нала является сообщение нежелательной (трудной)
информации). В англоязычной медицинской лите-
ратуре такую информацию называют «плохими но-
востями». По зарубежным данным, 86,8% пациен-
тов с онкологическим заболеванием хотят знать
всю информацию о диагнозе, прогнозе и вариантах
лечения, но врачи сообщают «плохие новости» па-
циенту в полном объеме только в 43% случаев [9].
Основной причиной этому явлению является страх
перед неуправляемыми эмоциами пациента и его
родственников, возможное непонимание, неприя-
тие, агрессия. [9]. Эмоциональные реакции паци-
ента могут быть различны: от молчания до неверия,
плача, отрицания или гнева. Когда пациенты
узнают плохие новости, их эмоциональные реак-
ции проявляются как шок, сознание своей изоля-
ции, горе. В тоже время правильно расставленные
приоритеты в организации паллиативной помощи,
умение почувствовать и сопереживать позволяют
слышать от родственников, которые в хосписе про-
вожают в последний путь своих родных такие
слова: «Я мечтаю умереть у вас». На наш взгляд, од-
ним из решений вопроса сложных коммуникаций,
является возможность рассмотреть эту ситуацию с
точки зрения процессного подхода с выделением
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поэтапного плана. Основой нашего метода яв-
ляется известный протокол SPIKES, разработан-
ный W. Baile и соавт. в MD Anderson Cancer Center,
включающий шесть последовательных шагов и
опубликованный в статье Котова М.А. 2018. [9]

I. Подготовка к беседе. Отдельное помещение,
зрительный контакт, присутствие доверенного
лица, отключенный сотовый телефон.

II. Оценка восприятия информации пациентом.
Правило «прежде чем сказать — спроси», исполь-
зование открытых вопросов.. 

III. Получение приглашения пациента. Убе-
диться в том, что собеседник согласен и готов вос-
принимать информацию.

IV. Передача информации. Максимально по-
нятно для собеседника, без сложной терминоло-
гии.

V. Реагирование на эмоции пациента, дать со-
беседнику почувствовать, что его понимают, по-
чему тот расстроен, и высказать сочувствие. Как
можно больше искренних выражений, постараться
семантически встать на сторону семьи, а не против

VI. Заключение и выход из разговора чрезвы-
чайно важный и часто недооцененный критиче-
ский момент который эмоционально окрашивает
впечатление от всего разговора. Разговор должен
закончиться предложением и согласованием плана
дальнейшего совместного действия.

В хосписе присутствует философия достойного
ухода из жизни. Трудно говорить о смерти, как бы
красивой она не была. Смерть есть смерть. Это не-
известность, страх, боль близких. Поэтому к каж-
дому пациенту необходимо найти свой подход к
этому разговору. При соблюдение всех правил не
встречаешь ни агрессии, ни неприязни со стороны
пациентов после этих разговоров. Вместе обсуж-
даются, что еще можно успеть сделать в этой
жизни, особенно решить юридические вопросы. У
нас в штате хосписа есть штатный психолог, но са-
мое главное – это коллективная психология исхо-
дящая от всех сотрудников хосписа.

Заключение

В последнее время в нашей стране активно раз-
рабатываются и внедряются методы паллиативной
медицинской помощи, которые необходимо рас-
сматривать как составляющую и неотъемлемую
часть процесса лечения пациента. Необходимо,
чтобы паллиативная помощь была широко до-
ступна включая в себе поэтапную взаимосвязан-
ную превентивную стационарную, амбулаторную
и выездную составляющие. Выстраиваемая си-
стема должна находится в тесном функциональном
взаимодействие между составными элементами и
работать как единое целое, что позволяет значи-

тельно увеличить качество и объем медицинских
услуг. Например основой адекватной непрерывной
хосписной анальгезии онкохирургического паци-
ента является мультимодальный поэтапный и про-
цессный подход к обезболиванию с персонализа-
цией комбинаций компонентов на
послеоперационном, химиолучевом, амбулатор-
ном, паллиативном этапах лечения. 

Серьезные проблемы связанны с особенностью
общения с хосписными пациентами и его род-
ственниками, так называемые коммуникативные
проблемы, которые являются одними из самых
главных в работе медперсонала. Необходимо как
можно широко привлекать подготовленных и об-
ученных родственников пациента. Родственники
пациента видят, как работают сотрудники хосписа,
понимают, что используются все шансы для паци-
ента. Более того, родственники участвуют в про-
цессе лечения наравне с медперсоналом, могут за-
давать любые вопросы и получать ответ, процесс
взаимодействия с ними становится гораздо более
доверительным. Формируется положительный
имидж хосписа.

Необходимо создавать единое общественное
осознание. До настоящего времени существуют
моменты непонимания, неприятие и недооценки
значимости паллиативной и хосписной службы как
со стороны общества, так и части медицинских ра-
ботников. Необходимо активное информирование
с привлечением возможностей масс-медиа, про-
фессионального, преподавательского, политиче-
ского, волонтерского сообщества. 

Крайне сложная ситуация распространения
пандемии COVID-19, не снимает ответственности
за качественное продолжение работы хосписной
службы. Возможна правильная организация ра-
боты хосписа в условиях пандемии с учетом проти-
воэпидемиологических требований, без потери эф-
фективности оказываемой помощи.

Выводы

1. Хосписная помощь составляющая и неотъем-
лемая часть процесса лечения пациента в терми-
нальной стадии, должна быть доступной, высоко-
эффективной, оказываться в форме стационарной,
амбулаторной, выездной и телемедицинской по-
мощи, с активным привлечением подготовленных
и обученных родственников.

2. Возможна правильная организация работы
хосписа в условиях пандемии COVID-19 с учетом
противоэпидемиологических требований, без по-
тери эффективности оказываемой помощи.

3. Основой непрерывной хосписной анальгезии
является мультимодальный поэтапный и процесс-
ный подход к обезболиванию с персонализацией



№ 2. 2020 г.Журнал «Паллиативная медицина и реабилитация»

41

комбинаций компонентов с момента установки ос-
новного диагноза.

4. Необходимо управлять коммуникативными
связями, с пациентом и с ближайшим его окруже-
нием используя психологические приемы и вы-
страивая отношения основанные на сострадание,
взаимопонимании и уважение.

5. Необходимая постоянная и нарастающая
пропаганда значимости паллиативной службы
среди населения и профессионального сообщества
направленная на повышение их информированно-
сти и формирования социальной ответственности.
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Булковска Гражина Анна

ОБРАЗОВАНИЕ СРЕДНЕГО МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА В СТРАНАХ 
ЕВРОПЕЙСКОГО СОЮЗА НА ПРИМЕРЕ РЕСПУБЛИКИ ПОЛЬША

«Европейский центр долгосрочной опеки», Республика Польша

«Сестринский персонал — фундамент любой системы здраво-
охранения"— заявил Генеральный директор ВОЗ д-р Тедрос Адханом
Гебрейесус.

В новом докладе «Состояние сестринского дела в мире, 2020 г.»
ВОЗ подчеркивается ценность вклада медсестер в охрану здоровья
и подтверждается, что вложение средств в развитие сестринского
дела — благо для общества, а не издержки. Человечеству нужны
миллионы новых медсестер, и мы призываем правительства стран
принять правильное решение и вложить средства в развитие этой
прекрасной профессии, тем самым обеспечив своему населению воз-
можность пользоваться этим уникальным благом».

Основная мысль доклада проста: государства должны вклады-
вать средства в масштабное ускорение подготовки новых медсе-
стер, создание для них рабочих мест и укрепление их лидерской роли.
Без сестринского и акушерского персонала, равно как и других ка-
тегорий медицинских работников, страны не смогут победить в
борьбе со вспышками болезней, выполнить задачу по обеспечению
всеобщего доступа к услугам здравоохранения или достигнуть Целей
в области устойчивого развития.

Образование медицинского персонала выступает первым и ос-
новополагающим  ресурсом для построения новой устойчивой си-
стемы здравоохранения.

В статье рассмотрены вопросы профессиональной подготовки
среднего медицинского персонала в странах Евросоюза на примере
Республики Польша.

Ключевые слова: Образование, средний медицинский персонал,
медсестра, Республика Польша, опыт ЕС.

«Nursing staff is the groundwork of any healthcare system», said the

General Director of WHO m.d. Tedros Adhanom Ghebreyesus. Great value

of nurses' contribution to healthcare is highlighted in the new report «State

of nursing in the world, 2020» by WHO. It is confirmed, that investment

of capital into development of nursing is a benefit for the society, but not

diseconomy. The mankind highly needs millions of new nurses, and we are

appealing to governments of countries to take the right decision and invest

capital into evolvement of this wonderful profession, which will provide the

population with the opportunity of using this unique weal».

The main idea of the report is as simple as that, namely: states should

invest capital into the massive acceleration of training of new nurses, cre-

ating new vacancies for them, and promotion of their leading posistion.

Without nursing and maternity nursing staff, as well as other types of med-

ical workers countries won't be able to win in the fight against outbreaks of

disease. They will fail in providing common access to healthcare services

and achieving goals in the direction of a balanced development. Training

of the medical staff turns out to be the first and the main resource for setting

up a new solid system of healthcare.

The article tackles upon issues of professional training for the middle

medical staff in the countries.

Key words: Education, mid-level health professionals, nurse, the Re-

public of Poland, experience of EU.

Булковска Гражина Анна - директор департамента по
работе с учреждениями долгосрочной
опеки, руководитель проекта «Европейский
центр долгосрочной опеки», Республика
Польша.

Каждая профессия, существующая в современном
обществе, формируется под влиянием своих исто-
рических условий и не может быть проанализиро-
вана в отрыве от преобладающей реальности. Ис-
тория сестринского дела связана с историей
медицины. На протяжении многих веков уход и
лечение проводились вместе. Одним из первых, кто
выделил уход и заботу, был греческий доктор Гип-
пократ, которого называли «отцом медицины».
Хотя уход за больными уже был известен в древние
времена, о сестринском деле как профессии можно
говорить только с 18-го века с появления первых
медсестер-мирян. С другой стороны, на польском

языке определение профессии в смысле человека -
медсестры появилось примерно в 1900 году.

Понимание профессиональной деятельности
медсестры развивалось вместе с изменениями в
философии и медицине. На сегодняшний день
медсестры являются независимыми практиками -
компетентными специалистами, а также членами
системы здравоохранения, обеспечивающими ка-
чественную организацию и выполнение профес-
сиональной деятельности на основании правовых
актов.

Для того, чтобы понять систему образования
медсестер и среднего медицинского персонала, до-
статочно, на мой взгляд, ознакомиться с современ-
ной историей данного процесса. Согласно мнению
Доктора Анны Андрушкевич и Магистра Агаты
Кособудзской важные изменения происходили до
начала 90-х гг XX века и данный этап квалифици-
руется как этап до вступления Польши в Европей-

ПОДГОТОВКА КАДРОВ
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ский Союз и второй этап, трансформации после
90-х, подготовка к вступлению Республики
Польша в ЕС.

Особенностью первого этапа трансформации
является организация медицинских лицеев (данное
событие датируется 1959 годом). В соответствии с
Законом о развитии системы образования и воспи-
тания от 15 июля 1961 года (Законодательный вест-
ник № 32, пункт 160) образование медсестер стало
стандартизироваться. В стране были открыты но-
вые школы медсестер, а существующие были пре-
образованы в 5-летние медицинские лицеи. Несо-
мненно, влияние на данные изменения имел
прогресс медицинских знаний, а также расшире-
ние компетенций среднего медицинского персо-
нала. Эти два факта дали стимул очередным изме-
нениям, которые происходили в начале 90-х. В
соответствии с измененным Законом о высшем об-
разовании от 1990 г, в 1991 году принято решение
о закрытии 5-летних медицинских лицеев. В по-
следствии Министерством Народной Эдукации1 и
Министерством Здоровья разработана новая, про-
граммная документация, содержащая характери-
стики выпускника Школы медсестер, планы, про-
грамму обучения, а также подробное описание всех
необходимых навыков, основываясь на требова-
ниях Международного Совета Медсестер (Inetrna-
tional Council of Nurses – ICN) и Всемирной Орга-
низации Здравоохранения (ВОЗ). 

С этого момента мы можем говорить о втором
этапе преобразований в системе образования сред-
него медицинского персонала, который позволил
иметь образование на высшем и профессиональ-
ном уровне для медсестер и акушерок.

Действующая система построена на 2 директи-
вах:

1) Стратегия ВОЗ по обучению медицинских се-
стер и акушерок от 1999 года;

2) Европейское соглашение об обучении и об-
разовании медицинских сестер, подписанное в г.
Страсбург 25.10.1967 году; далее, подписанное
Правительством Польши в декабре 1995 г и рати-
фицированное в марте 1996 г.

Стоит также отметить, что решающим собы-
тием, которое имело влияние на текущую систему
образования, стал так называемый Болонский про-
цесс, целью которого было создание Европейской
Зоны Высшего Образования. Согласно положе-
ниям Болонской декларации, университеты стран
Европы должны иметь общие элементы образова-
ния, что позволит их выпускникам быть подготов-
ленными к потребностям и требованиям рынка
труда не только в своей стране, но и на всей терри-
тории Евросоюза.

Действующая система образования среднего ме-
дицинского персонала состоит из:

1) Образование I уровня (бакалавр – 3 года, 4815
часов практики и теории, 180 – 240 баллов ECTS);

2) Образование II уровня (магистр – 2 года, 1300
часов практики и теории, 90 - 120 баллов ECTS);

3) Образование III уровня (аспирантура – не ме-
нее чем 2 года и не более 4 лет с возможностью про-
дления максимум до 12 месяцев, а также дополни-
тельно на время материнского отпуска, количество
баллов ECTS от 45 до 60);

4) Последипломное образование: 

- специализация;

- квалификационные курсы;

- специализированные курсы;

- курсы повышения квалификации. 

Что такое ECTS (англ. European Credit Transfer
and Accumulation System — Европейская система
перевода и накопления баллов)?

ECTS - это вспомогательный инструмент в раз-
работке, описании и осуществлении учебных про-
грамм, а также в присуждении академической ква-
лификации. Баллы ECTS имеют количественное
значение, соответствующее работе студента в рам-
ках завершения отдельных предметов. Каждое
значение отражает объем работы, необходимой для
прохождения предмета по отношению к общему
объему работы, необходимой для завершения пол-
ного года обучения. Проверке подлежат

все формы обучения вместе с экзаменами. Сту-
дент в процессе обучения достигает результатов,
которые выражаются в форме кредитов. Один кре-
дит соответствует обычно 25-30 часам студенче-
ской работы. Объем работы в течение Академиче-
ского года составляет 1500-1800 часов. 

Система ECSTS является очень простым спосо-
бом коммуникации между ВУЗами, а также между
студентами и преподавателями с точки зрения об-
мена знаний и сотрудничества в рамках программ
обмена студентами между ВУЗами в рамках страны
и Европы.

Образование среднего медицинского персонала
I уровня, как было сказано выше, длится 3 года, то
есть 6 семестров, с минимальным количеством ча-
сов 4600 и 60 баллами ECTS, полученными в тече-
ние академического года. В процессе обучения сту-
дент получает знания в области общего и базового
образования, а также в рамках специальности. Со-
держание учебного плана включает вопросы ухода
за больными, собственно медицинские дисцип-
лины (например генетика, радиология, фармако-
логия, микробиология, диететика, гинекология,
паллиатив и другие), правовые нормы, этические

1              В России: Министерство образования 2              В России: Муниципальные органы власти
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нормы и деонтологию. На основе полученных зна-
ний и приобретенных навыков студент может обес-
печить безопасность и высокий уровень ухода за
больным, а также давать рекомендации в области
укрепления здоровья и профилактики заболева-
ний, организовать собственную работу с учетом
уважения прав пациента, устанавливать сотрудни-
чество с медицинскими бригадами и местными ор-
ганами локального2 общества для защиты здоровья
жителей, в сфере социальных компетенций, забо-
титься о хороших межличностных отношениях и
самооценке через необходимость постоянного, не-
прерывного образования. Неотъемлемой частью
образовательного процесса являются практические
занятия в рамках обучения в ВУЗе, а также профес-
сиональная практика, проведенная в медицинских
учреждениях в рамках 10 недель в течение каждого
года.

Профессиональное звание бакалавра сестрин-
ского дела выпускник получает после получения
положительной оценки дипломного экзамена и
после защиты диссертации.

Выпускник, имеющий диплом бакалавра се-
стринского дела, может предоставлять свои услуги
в государственных или негосударственных учреж-
дениях здравоохранения, то есть в больницах, уч-
реждениях первичной медицинской помощи, уч-
реждениях, предоставляющих услуги по уходу, а
также в учреждениях, занимающихся воспитанием
и обучением, в учреждениях, оказывающих пал-
лиативную помощь и хосписах, отделениях скорой
медицинской помощи и санаториях. Полученный
диплом медсестры / медбрата отвечает требова-
ниям Международного совета медсестер, Всемир-
ной организации здравоохранения и признается в
странах Европейского Союза. Выпускник должен
знать иностранный язык на уровне владения В1 и
быть в состоянии использовать специализирован-
ный, сестринский язык в процессе работы. Полу-
ченный диплом о высшем профессиональном об-
разовании вместе со степенью бакалавра
сестринского дела дает право продолжить обучение
в магистратуре на II уровне образования. 

Образование II уровня длится 2 года (4 семе-
стра), количество дидактических часов не менее
чем 1300, а количество баллов ECTS не менее чем
120. К образованию II уровня могут приступить те
студенты, которые получили образование I уровня
сестринского дела. Реализация образовательного
процесса может происходить в очной и очно-за-
очной формах для лиц, которые уже осуществляют
профессиональную деятельность. Так же, как в об-
разовании I уровня, учебная программа включает в
себя блок общих знаний, базовых и в рамках спе-
циальности. В этой форме образования будущий
магистр сестринского дела расширяет свои навыки

использования знаний в области медицинских
наук и сестринского дела, является подрядчиком
услуг индивидуального ухода в области сестрин-
ского дела, вместе с членами команды ведет работу
по улучшению качества медицинской помощи, ве-
дет образовательную деятельность с целью повы-
шения знаний пациентов о своем здоровье, а также
ищет новые организационные методы в проведе-
нии научных исследований и участвует в них. Во
время получения образования II степени студент
изучает иностранный язык на уровне B2. Практи-
ческие занятия и профессиональная подготовка в
рамках стажировки также (в этой форме обучения)
является обязательным элементом образования и
не должна длиться менее 4 недель.

Профессиональное звание магистра сестрин-
ского дела выпускник получает после получения
положительной оценки дипломного экзамена, а
также после положительной защиты диссертации.

Выпускник, получивший звание магистра се-
стринского дела, может работать в государствен-
ных, негосударственных, частных учреждениях
здравоохранения; государственном правлении и в
правлении на уровне власти области, в департа-
менте образования, имеет четко сформированные
навыки непрерывного образования, профессио-
нального развития, а также является готовым к
продолжению образовательного процесса на III
уровне – аспирантуре.

Медсестра, имеющая высшее образование и
диплом магистра, может работать, как было ска-
зано выше, в государственных учреждениях здра-
воохранения, а также ВУЗах. В случае продолже-
ния карьеры в научной сфере, медицинская сестра
продолжает свое образование и совершенствует
свои навыки путем распространения и применения
на практике результатов собственных научных ис-
следований, и научных исследований коллег-меди-
ков. Медсестра-магистр, которая выбирает путь ра-
боты с пациентом и отвечает за его уход, будучи
профессионально подготовлена к данной роли,
должна улучшать свои знания и навыки путем
последипломного образования. 

Аспирантура является III уровнем образования
и длится не менее 2 и не более 4 лет, с возмож-
ностью продления (только в определенных слу-
чаях), максимально на 12 месяцев, а также допол-
нительно в случае декретного отпуска. 

Регламент обучения III уровня в университетах
и научно – исследовательских институтах опреде-
ляется Постановлением министра науки и высшего
образования от 1 сентября 2011 года. Реализация
программы включает в себе занятия: обязательные,
факультативные и профессиональную практику.
Общее количество занятии соответствует от 45 до
60 баллам ECTS. К третьему уровню образования
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могут приступить медсестры и акушерки, которые
успешно закончили второй уровень образования и
имеют научные достижения, участвуют в дидакти-
ческой деятельности и владеют успешным опытом
научно – исследовательской работы. Согласно По-
ложению Министра науки высшего образования от
22 сентября 2011 года, кандидат, желающий посту-
пить в аспирантуру и получить докторскую сте-
пень, должен пройти несколько этапов. В данном
случае, медсестра/акушерка, которая успешно за-
канчивает аспирантуру, получает научную степень
доктора о здоровье (doktor nauk o zdrowiu). 3Поль-
ская система образования дает возможности сред-
нему медицинскому персоналу развиваться в дан-
ном направлении даже до получения степени
профессора. До 2009 года, 122 человека в Польской
республике получили докторскую научную сте-
пень. 

Изменения, происходящие в экономике, куль-
туре и общественной жизни, накладывают отпеча-
ток и на сферу образования. Для удовлетворения
потребностей рынка труда в квалифицированном
медицинском персонале потребовалась трансфор-
мация системы здравоохранения и реформа си-
стемы профессионального образования. Еще од-
ной формой обучения медсестер и акушерок
является последипломное образование, которое
должно быть неотъемлемым элементом в повыше-
нии профессиональной квалификации обеих про-
фессий. 

Профессиональное обучение - это постоянный
процесс, направленный на углубление профессио-
нальных знаний и навыков, путь к высшей ступени
мастерства в данной области. Происходящие изме-
нения ставят перед собой новые задачи для каждой
профессии, реализация которых возможна благо-
даря надежным, профессиональным знаниям и по-
стоянному развитию, приобретенному в процессе
обучения – обучения на всей продолжительности
жизни. 

На данный момент Центр последипломного об-
разования медсестер и акушерок в Польше рабо-
тает на основании Положения Министра от 21
марта 2012 года. Выделены следующие типы после-
дипломного образования:

1) Специализация, которая несет за собой полу-
чение акушеркой или медсестрой квалификации в
конкретной области сестринского дела или в обла-
сти, имеющей применение в сфере здравоохране-
ния, а также получение титула специалиста в дан-
ной области;

2) Квалификационные курсы, которые несут за
собой получение медсестрой или акушеркой спе-
циализированных квалификаций для осуществле-

ния определенных медицинских услуг/процедур,
входящих в область данной профессии или имею-
щих применение в здравоохранении;

3) Специализированные курсы, которые на-
правлены на получение медсестрой/акушеркой
квалификации для выполнения определенных
профессиональных действии во время ухода, про-
филактики, диагностики, лечении или реабилита-
ции;

4) Повышение квалификации, целью которого
является углубление и обновление профессиональ-
ных знании и навыков медсестер и акушерок. 

В странах, являющихся членами Европейского
Союза, последипломное образование регулируется
на уровне ЕС. В Польше контроль над данным ви-
дом образования выполняет Министр Здравоохра-
нения.

Исходя из вышеизложенной информации,
можно сделать вывод, что влияние на изменения
системы образования среднего медицинского пер-
сонала и акушерок в Республике Польша, имели
как развитие медицинских знании, так и соци-
ально-политические события в меняющимся мире,
а также изменение потребностей общества в обла-
сти здравоохранения. Чтобы соответствовать этим
ожиданиям, медсестры и акушерки должны были,
в первую очередь, постоянно актуализировать свои
знания и навыки, позволяющие предоставлять
услуги на самом высоком уровне.

Стоит отметить, что переход образования со
среднего уровня на высший, принес сестринскому
персоналу новые вызовы, а также стал выражением
силы и мужества самых амбициозных представите-
лей данной профессии и привел к рождению мед-
сестры/акушерки со степенью магистра и даже на-
учной степени доктора.

Немаловажным фактором в процессе трансфор-
мации образовательного процесса имел факт под-
готовки, а далее вступления Польши в члены Евро-
пейского Союза. Необходимость адаптации
образования медсестер и акушерок в Польше к тре-
бованиям ЕС через унифицированную форму об-
учения на высшем уровне, четко определила силуэт
студента выпускника. Благодаря действующему
модулю образования и программам, основанным
на обмене опытом среди ВУЗов не только на тер-
ритории Республики Польша, а в основном на тер-
ритории других стран – членов ЕС, мы имеем воз-
можность постоянно развиваться и
трансформировать образовательный процесс со-
гласно меняющейся обстановке, тенденциям и по-
стоянно развивающейся медицине.

3              В Польше высшее образование (любого уровня, на любом ВУЗе), относится к кафедре Науки о здоровье, соответственно
студент успешно окончивший аспирантуру, получает научное звание доктора наук о здоровье.
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АНАЛИЗ ОБЪЕМА СТАЦИОНАРНОЙ ПАЛЛИАТИВНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ В «ИРКУТСКОЙ ГОРОДСКОЙ БОЛЬНИЦЫ № 7»

Областное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Иркутская городская больница № 7»

В статье представлен статистический анализ пролеченных па-
циентов за три года получивших стационарную паллиативную ме-
дицинскую помощь по заболеваниям, летальности, полу, возрасту.
Пациенты разделены на две группы: с онкологическими заболевания
и неонкологические заболевания. Ключевые слова: паллиативная по-
мощь, медицинская статистика.

The article presents a statistical analysis of treated patients for three

years who received inpatient palliative care for diseases, mortality, gender,

age. Patients are divided into two groups: with cancer and non-cancer. Key

words: palliative care, medical statistics.
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Областное государственное бюджетное учрежде-
ние здравоохранения «Иркутская городская боль-
ница № 7» оказывает паллиативную медицинскую
помощь жителям города Иркутска. В структуру
больницы входят: три стационарных паллиативных
отделения, отделение выездной патронажной пал-
лиативной медицинской помощи, рентген каби-
нет, кабинет функциональной диагностики, кли-
нико-диагностическая лаборатория.

С 2017 года по 2019 год 3891 пациент получил
стационарную паллиативную медицинскую по-
мощь. Число дней работы койки составляет 350
дней в году. Среднее длительность пребывание на

койки составляет – 24 дня. Мужчин пролечено –
46%; женщин – 54%. Старше трудоспособного воз-
раста пролечено 81%, из них старше 70 лет – 61%.

Все пациенты получившие паллиативную меди-
цинскую помощь в стационарных условиях разде-
ляются на две группы:

1.Онкологические пациенты, они составили - 40
% от всех пролеченных. Мужчин – 51%, женщин –
49%. Старше трудоспособного возраста - 25% . 

Летальность в данной группе составляет - 63,2%. 
Основные тягостные симптомы у данной

группы пациентов – боль и слабость. Другие тя-
гостные симптомы зависят от локализации опу-
холи и метастазов. При проведении лапароцентеза
и торакоцентеза проводилось УЗИ, для определе-
ния уровня жидкости и определения оптимального
места доступа.

2.Пациенты с неонкологическими заболева-
ниями составляли – 60% от всех пролеченных. Из

ОБМЕН ОПЫТОМ
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них: мужчин пролечено – 42% ; женщин – 68%;
старше трудоспособного возраста – 75%, в том
числе старше 70 лет – 78%. 

- 28% пациенты с заболеваниями системы кро-
вообращения; Летальность в данной группе состав-
ляет – 55%. Более 50% из данной группы, паци-
енты с инсультами с низким реабилитационным
потенциалом с отрицательной динамикой переве-
денные с сосудистых отделений нуждающиеся в
респираторной поддержке и профилактике про-
лежней.

- 12% пациенты с болезнями нервной системы; 

Летальность в данной группе составляет – 42%.
Более 85% из данной группы, пациенты страдаю-
щие энцефалопатиями нуждающиеся в коррекции
основного заболевания и лечении пролежней.

- 8% пациенты с последствиями травм. 

Летальность в данной группе составляет -41 %.
Более 75% из данной группы, пациенты с послед-
ствиями травм головы и сочетанных травм без по-
ложительной динамики, нуждающиеся в профи-
лактике пролежней, энтеральном питании и
респираторной поддержки. 

- 7% пациенты страдающие сахарным диабетом. 

Летальность в данной группе составила – 47%.
Более 50% из данной группы, пациенты с множе-
ственными осложнениями с наличием гнойных
ран.

- 2% пациенты страдающие ВИЧ – инфекцией
в стадии СПИД. 

Летальность в данной группе составила -50%.

- 2% пациенты с болезнями органов дыхания. 

Летальность в данной группе составила -34%.
Основном тягостным симптомом у данной катего-
рии пациентов - одышка. Пациенты нуждались в
кислородной поддержке.

- 1% пациенты с болезнями органов пищеваре-
ния. 

Летальность в данной группе составила – 28%.
Все пациенты с заболеваниями печени.

На основании анализа работы паллиативных от-
делений в структуру были введены рентген каби-
нет, кабинет функциональной диагностики, кли-
ническая лаборатория, в штатное расписание
введены должности врачей: хирург – 1.0; невролог
– 0,5; психиатр – 0,5; рентгенолог – 0,5; ультразву-
ковой диагностики – 0,25; лаборант – 1,0. Данные
изменения позволили оперативно проводить кор-
рекцию базового лечения пациентов с неонкологи-
ческими заболеваниями, комплексное лечение тя-
гостных симптомом и исключить затраты на
консультации в других медицинских учреждениях.
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Во многих регионах России вплоть до 2011 года
возникали трудности с организацией подразделе-
ний паллиативной помощи, как кабинетов проти-
воболевой терапии, так и отделений и хосписов.
Специалисты, оказывающие помощь инкурабель-
ным больным, не имели порой никакой информа-
ции по вопросам организации ПМП и адекватного
обезболивания; возможности общения друг с дру-
гом; не знали, где приобрести необходимые зна-
ния, литературу и опыт. С другой стороны, людям
порой было очень сложно найти стационар, где ин-
курабельному онкологическому больному могла
быть оказана эффективная медицинская помощь.
Долгое время существовал дефицит не только уч-
реждений ПП, но и литературы и информации.
Так, с целью содействия созданию системы пал-
лиативной помощи в разных городах и регионах
России, предоставления площадки специалистам
для обмена информацией и опытом, уже имею-
щимся в нашей стране и за рубежом, в 2006 году
энтузиастами из Нижнего Новгорода был создан
информационный сайт «Паллиативная/хоспис-
ная помощь», который стал первым в России ин-

тернет-ресурсом, где были собраны все имею-
щиеся в то время документы, публикации, ли-
тературные источники (или ссылки на них) и
информация по различным вопросам паллиа-
тивной/хосписной помощи на русском языке.
Главным редактором и основателем сайта стала
Е.С. Введенская, по инициативе и при участии ко-
торой в 2009 году в Нижнем Новгороде был открыт
первый хоспис для онкологических больных.

В связи с необходимостью содействия госу-
дарственному здравоохранению в становлении и
развитии в России нового направления – паллиа-
тивной медицины, под руководством профессора
Г.А.Новикова в 1995 г. был создан Фонд «Паллиа-
тивная медицина и реабилитация больных». Это
первая в России некоммерческая организация,
основной целью которой является содействие
разработке и внедрению инновационных мето-
дов паллиативной медицины в нашей стране, по-
вышающих качество жизни больных с прогрес-
сирующими формами хронических заболеваний.
Приоритетными задачами Фонда являются орга-
низация семинаров, конференций и конгрессов по
проблемам паллиативной медицины, издание те-
матической литературы и научно-практического
журнала «Паллиативная медицина и реабилита-
ция». Журнал основан в 1996 г. и является един-
ственным профильным научно-практическим из-
данием по данному направлению (входит в
Перечень рецензируемых научных журналов и из-
даний, в которых должны быть опубликованы ос-
новные научные результаты диссертаций на со-
искание ученой степени кандидата наук и доктора
наук).

С 1997 года Фондом на привлеченные благотво-
рительные средства были изданы книги, моногра-
фии, учебные пособия для врачей и курсы лекций
по паллиативной медицине, так остро необходи-
мые на этапе становления этого нового направле-
ния отечественного здравоохранения. В результате
проведенной Фондом работы в регионах РФ были
созданы условия для организации структурных
подразделений паллиативной помощи онкологи-
ческим больным. 
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По инициативе представителей медицинского
сообщества, занятых в сфере оказания ПМП в
субъектах РФ в июне 2012 года создана Российская
Ассоциация паллиативной медицины (государст-
венный регистрационный номер 1127799010756 от
04.06.2012). Цель ее создания – содействие в разра-
ботке и реализации национальной концепции раз-
вития и совершенствования ПМП в России. Сего-
дня Ассоциация представлена в 74 субъектах РФ и
насчитывает более 800 членов. По инициативе чле-
нов Правления ассоциации и при активном лич-
ном участии ее президента были внесены статьи о
ПМП в Федеральный Закон от 21.11.2011 № 323
«Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации».

В 2015 году на базе филиала № 1 московской го-
родской клинической больницы № 24 (бывшая
ГКБ № 11) приказом Департамента здравоохране-
ния города Москвы №106 от 17 февраля 2015 года
образовано государственное бюджетное учрежде-
ние города Москвы «Центр паллиативной меди-
цины Департамента здравоохранения города
Москвы» (ЦПМ ДЗМ), основной целью которого
является оказание паллиативной медицинской по-
мощи неизлечимо больным гражданам с неонко-
логическими и онкологическими заболеваниями. 

В ЦПМ ДЗМ в декабре 2015 года организована
первая в России Университетская клиника паллиа-
тивной медицины, объединившая кадровый, на-
учный и материальный потенциал структурных
подразделений ЦПМ ДЗМ и Московского госу-
дарственного медико-стоматологического универ-
ситета имени А.И. Евдокимова. В состав Универ-
ситетской клиники Паллиативной медицины были
включены кафедры паллиативной медицины, по-
ликлинической терапии, социальной медицины и
социальной работы, клинической психологии,
фтизиатрии и пульмонологии и эндоскопической
хирургии. Осуществление координации и руковод-
ства Университетской клиникой Паллиативной
медицины возложено на профессора Новикова Ге-
оргия Андреевича – директора клиники, заведую-
щего кафедрой паллиативной медицины. С 2016
года по настоящее время Университетская клиника
паллиативной медицины МГМСУ им. А.И. Евдо-
кимова базируется в Больнице Центросоюза Рос-
сийской Федерации.

Действительно, ПМП онкологическим боль-
ным поступательно развивается в Российской Фе-
дерации уже более 30 лет. Но только в последние
годы создана и совершенствуется необходимая
нормативная и организационная база здравоохра-
нения, которая позволит осуществлять ее развитие
во всей стране на принципиально новом уровне.
Определяющим шагом к дальнейшему интенсив-
ному развитию ПМП стало введение Федеральным
законом от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об ос-

новах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» нового вида медицинской помощи – пал-
лиативной медицинской помощи. Законом впер-
вые дается и определение ПМП как «комплекс
медицинских вмешательств, направленных на из-
бавление от боли и облегчение других тяжелых
проявлений заболевания, в целях улучшения каче-
ства жизни неизлечимо больных граждан». ПМП в
соответствии с законом впервые официально при-
знана одним из самостоятельных видов медицин-
ской помощи, оказываемой населению (статья 32).
Также законом определено, что ПМП «оказыва-
ется медицинскими работниками, прошедшими
обучение по оказанию такой помощи» (статья 36). 

Так, после принятия закона впервые мероприя-
тия по развитию ПМП были включены в Госу-
дарственную программу «Развитие здравоохране-
ния» до 2020 г. Бесплатное оказание ПМП в
амбулаторных и стационарных условиях пред-
усмотрено Программой государственных гарантий
бесплатного оказания гражданам РФ медицинской
помощи. 

Приказом МЗ РФ от 21 декабря 2012 г. № 1343н
был впервые утвержден Порядок оказания паллиа-
тивной медицинской помощи взрослому населе-
нию. В мае 2015 года, после внесения ряда измене-
ний и дополнений, принят новый Порядок
оказания ПМП взрослому населению (приказ МЗ
РФ от 14 апреля 2015 г. № 187н (зарегистрирован
Минюстом 08 мая 2015 г. № 37182). Порядок уста-
навливает правила оказания ПМП взрослому на-
селению, определяет формы оказания ПМП, а
именно: амбулаторно (в условиях, не предусматри-
вающих круглосуточное медицинское наблюдение
и лечение); стационарно (в условиях, обеспечи-
вающих круглосуточное медицинское наблюдение
и лечение). 

Утвержден Порядок оказания паллиативной ме-
дицинской помощи детям (приказ МЗ РФ от 14
апреля 2015 г. № 193н (зарегистрирован Минюстом
12 мая 2015 г. № 37231). В настоящий момент сле-
дует констатировать наличие необходимой норма-
тивно-правовой базы для организации и развития
системы паллиативной медицинской помощи в
РФ. 

Важнейшей составной частью ПМП является
доступность для пациентов обезболивающих ле-
карственных препаратов, в связи с чем с 2012 года
проводится большая работа по совершенствова-
нию нормативно-правовой базы, регулирующей
оборот наркотических средств и психотропных ве-
ществ (НС и ПВ), в том числе переход на электрон-
ную систему назначения и выписывания рецептов,
расширение номенклатуры анальгетиков в перечне
жизненно необходимых и важнейших лекарствен-
ных препаратов.
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Для полноценной реализации прав пациента на
адекватное обезболивание были внесены измене-
ния в федеральную нормативную базу в сфере обо-
рота НС и ПВ. Начало этих изменений положено
приказом Минздравсоцразвития России «О созда-
нии рабочей группы по подготовке предложений о
внесении изменений в нормативные правовые
акты в сфере оборота НС и ПВ», который после ре-
организации этого министерства, сменился анало-
гичным приказом Минздрава России. В настоящее
время эта рабочая группа преобразована в рабочую
группу «по совершенствованию правового регули-
рования вопросов оборота НС и ПВ». В состав ра-
бочей группы во время всего периода работы выхо-
дили члены Правления Российской ассоциации
паллиативной медицины, их предложения по со-
вершенствованию правового регулирования во-
просов оборота и применения НС и ПВ вошли во
многие нормативные документы федерального
уровня.

Так, приказом Минздрава России от 20.12.2012
№ 1175н «Об утверждении Порядка назначения и
выписывания лекарственных препаратов, а также
форм рецептурных бланков на лекарственные пре-
параты, порядка оформления указанных бланков,
их учета и хранения», в котором понятие «онколо-
гический больной с выраженным болевым синдро-
мом» заменено на понятие «болевой синдром лю-
бого генеза», и внесён целый ряд других
дополнений, повышающих доступность ОА. 

В 2013 году Минздравом России впервые в ста-
тистические отчетные формы введены показатели
по оказанию ПМП (форма № 62 - фактические
объемы и финансирование медицинской помощи,
финансирование лекарственного обеспечения). 

С 01.07.2015 г. вступил в силу Федеральный за-
кон от 31 декабря 2014 г. № 501-ФЗ «О внесении
изменений в Федеральный закон «О наркотиче-
ских средствах и психотропных веществах» (далее
Федеральный закон № 501-ФЗ). В соответствии с
Федеральным законом № 501-ФЗ с вышеуказан-
ной даты начинают действовать нормы, касаю-
щиеся нового срока действия специального ре-
цепта на НС и ПВ (15 дней вместо 5), а также
уменьшение срока хранения специальных журна-
лов учета регистрации операций, связанных с обо-
ротом НС и ПВ с 10 до 5 лет. 

Предоставлено право отпуска НС и ПВ не
только аптечным, но и МО и обособленным под-
разделениям МО, расположенным в сельских и
удаленных от населенных пунктов местностях, в
которых отсутствуют аптечные организации. 

Федеральным законом № 501-ФЗ внесён запрет
требования возврата пациентом (или его родствен-
никами) первичных и вторичных (потребитель-
ских) упаковок использованных наркотических и
психотропных лекарственных препаратов (напри-

мер, пустые ампулы, флаконы, блистеры, вскры-
тые и использованные трансдермальные терапев-
тические системы) при последующей их выписке.

Кроме того, в 2015 году подписано Постановле-
ние Правительства РФ от 06.08.2015 N 807, пред-
усматривающее упрощение требований к хране-
нию, перевозке, учету НС и ПВ, в том числе в части
предоставления права медицинским и аптечным
организациям осуществлять перевозку наркотиче-
ских препаратов без специализированной охраны;
увеличения нормативов запасов для медицинских
организаций на НС до 15-дневного и ПВ до месяч-
ного срока (ранее норматив запаса НС и ПВ со-
ставлял 10 дней); отнесения помещений для хране-
ния НС и ПВ медицинских организаций и
обособленных подразделений медицинских орга-
низаций, расположенных в сельских и удаленных
населенных пунктах, к 3-ей категории. Помещения
для хранения неиспользованных НС и ПВ, приня-
тых от родственников умерших больных, отнесены
к 4-ой (вместо 3-ей) категории. Право охраны по-
мещений 2-ой категории (аптечные организации),
при отсутствии подразделений вневедомственной
охраны (ведомственной охраны), предоставлено
юридическим лицам, имеющим лицензию на част-
ную охранную деятельность и др.

Эти и другие проведённые в последние годы из-
менения нормативно-правовой базы, связанной с
оборотом НС и ПВ, в нашей стране, дали возмож-
ность более широкого применения этой группы ле-
карственных средств и, следовательно, улучшения
качества терапии пациентов, страдающих хрониче-
ским болевым синдромом. 

В настоящее время Минздрав России совместно
с Минпромторгом России и производителями ле-
карственных средств решают вопросы расширения
номенклатуры обезболивающих наркотических и
психотропных лекарственных препаратов путем
ввоза в Российскую Федерацию лекарственных
препаратов, содержащих наркотические и психо-
тропные вещества, организации собственного про-
изводства ряда опиоидных анальгетиков, в том
числе в неинвазивных лекарственных формах, ор-
ганизации промышленного выпуска отечествен-
ных фармацевтических субстанций обезболиваю-
щих препаратов, а также производства новых
готовых лекарственных средств, организации изго-
товления лекарственных препаратов в производ-
ственных отделах аптечных организаций.

17 августа 2018 года Минюст зарегистрировал
приказ Минздрава от 07.05.2018 № 210н «О внесе-
нии изменений в Порядок оказания паллиативной
медицинской помощи взрослому населению,
утвержденный приказом Министерства здраво-
охранения Российской Федерации от 14.04.2015 г.
№ 187н». Приказ уточнил понятия «паллиативная
медицинская помощь» и «хоспис», расширил спи-
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сок групп больных, нуждающихся в ПМП, допол-
нил стандарт оснащения отделения ПМП, внес из-
менения в рекомендуемые штатные нормативы вы-
ездной патронажной службы, отделения ПМП,
хосписа, отделения сестринского ухода и их осна-
щения.

В 2018 году по инициативе и при непосред-
ственном активном участии Российской Ассоциа-
ции паллиативной медицины был разработан и
внедрен профессиональный стандарт врача по пал-
лиативной медицинской помощи. В России была
введена должность врача по паллиативной меди-
цинской помощи. Число врачей по ПМП увеличи-
лось с 2014 года более чем в десять раз.

Для получения и анализа статистических дан-
ных, характеризующих оказание паллиативной ме-
дицинской помощи пациентам различного про-
филя, необходимо проведение соответствующих
эпидемиологических исследований, определяю-
щих потребность в этом виде медицинской по-
мощи. В 2018 году в соответствии с Государст-
венным заданием Минздрава России №
056-00149-18-00 на 2018 год и на плановый пе-
риод 2019 и 2020 годов Московским государст-
венным медико-стоматологическим университе-
том им. А.И. Евдокимова выполняется
научно-исследовательская работа «Разработка со-
временных технологий паллиативной медицин-
ской помощи неизлечимым онкологическим
больным». Ее целью является повышение эффек-
тивности оказания паллиативной медицинской
помощи неизлечимым пациентам онкологиче-
ского профиля путем внедрения современных тех-
нологий повышения качества их жизни. Одной из
опорных точек в достижении этой цели является
определение потребности пациентов в ПМП, для
чего было проведено эпидемиологическое иссле-
дование оценки потребности в ПМП пациентов
онкологического профиля в девяти регионах Рос-
сии. Согласно полученным данным, минимальная
и максимальная потребность онкологических па-
циентов в ПМП составляет соответственно от 30%
до 62% от числа пациентов второй и четвертой кли-
нических групп, состоящих на диспансерном учете.
Следовательно, в РФ в ПМП могут нуждаться от
341 886 до 734 978 человек, что составляет от 1,15%
до 2,46% населения РФ. 

В регионах в настоящее время действует 12 329
коек ПМП и более 16 000 коек сестринского ухода.
Число хосписов выросло в России с 23 до 73, а дет-
ских хосписов – с 5 до 14.1

В соответствии с поручением Президента Рос-
сийской Федерации от 28 декабря 2017 года № Пр-

2713 распоряжением Правительства Российской
Федерации от 15 марта 2018 года № 427-р из ре-
зервного фонда Правительства Российской Феде-
рации бюджетам субъектов Российской Федерации
были предоставлены бюджетные ассигнования в
размере 4,35 млрд. рублей на обеспечение необхо-
димыми лекарственными препаратами, включая
обезболивающие, организацию мониторинга ока-
зания ПМП взрослому населению и детям, обес-
печение медицинских организаций, оказывающих
ПМП, медицинскими изделиями, в том числе для
использования на дому, в соответствии с поряд-
ками оказания ПМП взрослому населению и де-
тям.

Финансовая помощь субъектам Российской
Федерации на указанные цели будет продолжена в
2019-2021 годах. Федеральным законом от 29 но-
ября 2018 года № 459-ФЗ «О федеральном бюджете
на 2019 год и на плановый период 2020 и 2021 го-
дов» предусмотрены субсидии бюджетам субъектов
Российской Федерации в целях развития ПМП в
следующих объемах: 2019 год - 4,028 млрд. рублей,
2020 и 2021 годы - 4,058 млрд. рублей ежегодно.
Правила предоставления указанных субсидий
предполагают наличие государственной про-
граммы в субъектах Российской Федерации по раз-
витию ПМП.

Во исполнение поручения Президента Россий-
ской Федерации от 23 августа 2017 года № Пр-1650
о внесении изменений в законодательство Россий-
ской Федерации, предусматривающих расширение
понятия «паллиативная медицинская помощь» и
уточнение порядка ее оказания гражданам, в том
числе в амбулаторных условиях и на дому, а также
порядка социального обслуживания неизлечимо
больных граждан и порядка межведомственного
взаимодействия при оказании им медицинских и
социальных услуг Правительством Российской Фе-
дерации в Государственную Думу внесен проект
федерального закона № 592287-7 «О внесении из-
менений в Федеральный закон «Об основах охраны
здоровья граждан в Российской Федерации» по во-
просам оказания паллиативной медицинской по-
мощи», который принят Государственной Думой в
первом чтении 16 января 2019 года. На пленарном
заседании 21 февраля 2019 года Государственная
Дума приняла в третьем чтении поправки в закон в
части оказания ПМП.

06 марта 2019 г. Президентом РФ подписан Фе-
деральный закон N 18-ФЗ «О внесении изменений
в Федеральный закон «Об основах охраны здоровья
граждан в Российской Федерации» по вопросам
оказания паллиативной медицинской помощи»»2.

1              Доклад Министра здравоохранения Российской Федерации Вероника Скворцовой на парламентских слушаниях в Госу-
дарственной Думе 21.02.2019 года

2              http://www.consultant.ru/law/hotdocs/57075.html 
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Новым законом внесены в Федеральный закон
«Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации» изменения, предусматривающие:

- расширение определение понятия «паллиатив-
ная медицинская помощь» как комплекса меро-
приятий, включающих медицинские вмешатель-
ства, мероприятия психологического характера и
уход, осуществляемые в целях улучшения качества
жизни неизлечимо больных граждан и направлен-
ные на облегчение боли, других тяжелых проявле-
ний заболевания;

- конкретизацию права пациента на облегчение
боли, связанной с заболеванием и (или) медицин-
ским вмешательством, с использованием наркоти-
ческих средств и психотропных веществ;

- возможность предоставления гражданам бес-
платных лекарственных препаратов при оказании
им паллиативной медицинской помощи в рамках
программы государственных гарантий бесплатного
оказания гражданам медицинской помощи не
только в стационарных и амбулаторных условиях,
но и в условиях дневного стационара;

- подразделение паллиативной медицинской
помощи на паллиативную первичную медицин-
скую помощь, в том числе доврачебную и врачеб-
ную, и паллиативную специализированную меди-
цинскую помощь;

- обеспечение оказания паллиативной меди-
цинской помощи в амбулаторных условиях, в том
числе на дому, в условиях дневного стационара и
стационарных условиях;

- организацию взаимодействия при оказании
паллиативной медицинской помощи медицинских
работников, прошедших обучение по оказанию та-
кой помощи, с работниками организаций социаль-
ного обслуживания, иными лицами, а также с об-
щественными объединениями, иными
некоммерческими организациями, осуществляю-
щими свою деятельность в сфере охраны здоровья;

- установление Минздравом России совместно
с Минтрудом России порядка организации оказа-
ния паллиативной медицинской помощи, в том
числе взаимодействия медицинских организаций,
организаций социального обслуживания, а также
общественных объединений, иных некоммерче-
ских организаций, осуществляющих свою деятель-
ность в сфере охраны здоровья.

В Федеральный закон 323 вошли поправки,
предложенные Российской Ассоциацией паллиа-
тивной медицины, такие как право пациента на об-
легчение боли, связанной с заболеванием, состоя-
нием и (или) медицинским вмешательством с
использованием наркотических средств и психо-
тропных веществ; возможность получения ПМП в
условиях дневного стационара; подразделение
ПМП на паллиативную первичную медицинскую

помощь и паллиативную специализированную ме-
дицинскую помощь; необходимость предоставле-
ния респираторной поддержки нуждающимся па-
циентам на дому. 

Положения законопроекта соответствуют резо-
люции Всемирной организации здравоохранения
WHA 67.19 «Укрепление паллиативной медицин-
ской помощи в качестве одного из компонентов
комплексного лечения на протяжении всего жиз-
ненного цикла» (Женева, Швейцария, 19 -24 мая
2014 г.), согласно которой понятие «паллиативная
помощь» полностью тождественно понятию «пал-
лиативная медицинская помощь» и включает в
себя оказание медицинской помощи и одновре-
менное предоставление социальных услуг.

Предусмотренные законопроектом изменения
направлены на защиту прав и законных интересов
и улучшение качества жизни пациентов, нуждаю-
щихся в оказании ПМП. Так, внедрение стациона-
розамещающих форм оказания ПМП в городах с
большой плотностью населения будет способство-
вать повышению ее качества и доступности и поз-
волит оптимизировать расходы бюджетов субъек-
тов Российской Федерации.

В заключение необходимо отметить, что ПМП
в России имеет самобытную историю, свои корни
и уважаемых основоположников. Сегодня это еще
и один из видов медицинской помощи гражданам
России, который направлен на реализацию не-
отъемлемого права человека на избавление от боли
и облегчение страданий, связанных с хроническим
неизлечимым прогрессирующим заболеванием. 
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УВАЖАЕМЫЕ ЧИТАТЕЛИ!

Научно-практический журнал «Паллиативная медицина и реабилитация» рассчитан на широ-
кий круг врачей всех специальностей, медицинских работников, пациентов и их родственников.
Главная цель журнала — распространение в медицинских и общественных кругах информации по
актуальным вопросам паллиативной медицины и реабилитации, имеющим непосредственную
связь с современными проблемами отечественного здравоохранения. Основное внимание журнал
уделяет методам паллиативной медицинской помощи, улучшению качества жизни и реабилитации
больных с различными нозологическими формами прогрессирующих хронических заболеваний.

Журнал приводит сведения о новейших фармакологических препаратах, медицинской технике,
аппаратуре и оборудовании, средствах мониторного наблюдения, экспресс-диагностики.

Периодичность издания с 1998 года — 4 номера в год.
Подписаться на наш журнал вы можете в отделениях Роспечати. Подписной индекс: 71668 — для 

индивидуальных подписчиков; 71705 — для организаций.

Стоимость одного номера (для РФ):
210 рублей — для индивидуальных подписчиков;

850 рублей — для предприятий и организаций.
Стоимость подписки на 6 месяцев (для РФ):

(2 номера журнала):
420 рублей—для индивидуальных подписчиков;
1700 рублей—для предприятий и организаций.

Стоимость подписки на 12 месяцев (для РФ):
(4 номера журнала)

840 рублей—для индивидуальных подписчиков;
3400 рублей—для предприятий и организаций.

Стоимость одного номера (для СНГ):
230 рублей — для индивидуальных подписчиков;

930 рублей — для предприятий и организаций.
Стоимость подписки на 6 месяцев (для СНГ):

(2 номера журнала):
460 рублей—для индивидуальных подписчиков;
1860 рублей—для предприятий и организаций.

Стоимость подписки на 12 месяцев (для СНГ):
(4 номера журнала):

920 рублей—для индивидуальных подписчиков;
3720 рублей—для предприятий и организаций.
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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

Редакция научно-практического журнала «Паллиативная медицина и реабилитация» пригла-
шает к сотрудничеству. Мы будем рады получить от вас материалы для публикации в рубриках:
клинические и экспериментальные исследования, организационно-методологические аспекты,
подготовка кадров, обмен опытом, заметки из практики, ошибки и осложнения в паллиативной
медицине и реабилитации пациентов, история паллиативной медицины, проблемы экономики и
финансирования в здравоохранении, обзоры литературы, лекции, стандартная информация о
новых лекарственных средствах, круглый стол; юридические и правовые вопросы, психотерапев-
тические аспекты, экспертное мнение.

Для публикации принимаются материалы, рассчитанные на широкий круг врачей всех специ-
альностей, работников сферы здравоохранения, пациентов и их близких, поэтому информация
должна быть изложена в доступной форме, понятным языком, с четкими рисунками и схемами.

Ваша рукопись будет рассмотрена редколлегией и при необходимости отредактирована.
Материалы из редакции не возвращаются, поэтому не забудьте сохранить экземпляр для себя.
Периодичность издания с 1998 года — 4 номера в год.
Подписаться на наш журнал можно в отделениях Роспечати. Подписной индекс: 71668 — для

индивидуальных подписчиков; 71705 — для организаций.
При оплате платежным поручением или перечислением через Сбербанк в цену включаются рас-

ходы на доставку.
ПРАВИЛА ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ СТАТЕЙ

Рукописи для рассмотрения принимаются в двух экземплярах, отпечатанные на стандартной
бумаге формата А4 через 1,5 интервала с широкими полями (слева — 2,5 см, справа — 1 см, сверху
и снизу — по 2,5 см). Набор рукописи прилагается на диске или флэш-носителе, в программе Win-
Word для Windows. Возможен вариант отправки по электронной почте: editor@palliamed.ru

Рукопись обязательно должна включать название статьи (на русском и английском языке), УДК
(индекс Универсальной десятичной классификации); фамилии и инициалы авторов и краткие све-
дения о них (ученая степень, звание, должность); полное название учреждения, где выполнена ра-
бота; краткий реферат с ключевыми словами на русском и английском языках. Предоставляемая
для публикации в журнале статья может сопровождаться рецензией ведущего специалиста по про-
филю данной работы (оригинал рецензий представляется обязательно). Кроме того, необходимо
указать адрес для переписки и контактный телефон.

Иллюстрации должны быть выполнены в виде отдельных файлов, содержащих пронумерован-
ные и подписанные черно-белые схемы (рисунки) или черно-белые контрастные фотографии.
Принимаются файлы с расширением .TIFF или .JPEG с разрешением 300 dpi, схемы с текстом –
600 dpi.

Список цитируемой или использованной в работе литературы обязательно должен включать
имя автора (авторов), название работы, название периодичного издания и его номер, место (для
монографий – издательство), год издания, номера страниц.

В списке первоисточников первыми указываются русскоязычные, а затем иностранные источ-
ники в алфавитном порядке.

Текст рукописи строится по схеме: введение, цели и задачи работы, использованные материалы
и методы, результаты работы, их обсуждение, заключение или выводы. Формулы должны быть
либо размечены, либо четко вписаны от руки. Верхние и нижние индексы в формулах также не-
обходимо разметить. Во избежание ошибок будьте особенно внимательны в написании специ-
альных терминов, аббревиатур и в их расшифровке!

Напоминаем, что в том случае, если рукопись уже публиковалась, необходимо иметь разреше-
ние правообладателя.

Кроме того, следует получить согласие на упоминание в публикации лиц, каким-либо образом
участвовавших в подготовке материала.

Редакция не принимает на себя ответственность за нарушение авторских и других прав по вине
авторов присланных материалов.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 


