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Текущий номер русского издания журнала Cancer Journal for Clinicians посвящен обсуждению важнейших вопросов современной онкологии, ре-

шение которых, как считают авторы статей, приведет к снижению смертности от злокачественных новообразований (ЗНО). Естест-

венно, опубликованные статьи основываются на американском опыте, однако экстраполяция этого опыта на другие регионы и страны, в

частности, нашу страну вполне уместна. 

Большое внимание уделяется профилактике, как первичной, так и вторичной, т. е. скринингу. Статья, посвященная общенациональной про-

грамме скрининга и ранней диагностики, наиболее интересна для российского читателя. В ней детально описываются все этапы программ

скрининга рака шейки матки, молочной железы, толстой кишки, предстательной железы, легкого. Рассматриваются достоинства и не-

достатки, польза, ограничения и возможный вред отдельных скрининговых методов. Подчеркивается необходимость индивидуального под-

хода к лицам, для которых предполагается применение того или иного скринингового теста, особенно тех тестов, при проведении которых

относительно часто отмечаются ложноположительные и ложноотрицательные результаты, а также гипердиагностика. Важное значе-

ние придается прослеживанию пациентов с положительным скрининговым тестом, оценке адекватности их дальнейшего обследования и

лечения, оценке эффективности скрининга. Даны клинические рекомендации по лечению выявленных при скрининге ЗНО. Во второй части

статьи рассматриваются исследования, целью которых является разработка новых стратегий скрининга, основанных не только на ана-

томическом принципе, но и на профиле риска, а также на новых биологических (молекулярных) маркерах злокачественного роста. Я уверен,

что знакомство с данной статьей будет полезно для российского читателя. Она поможет понять основные принципы проведения организо-

ванного скрининга с контролем качества. 

В статье, темой которой стала первичная профилактика, определены приоритеты глобального плана по борьбе с раком и приведены науч-

ные данные о доказанных факторах риска, которые влияют на онкологическую заболеваемость. Представлены данные о популяционной ат-

рибутивной фракции конкретных факторов риска для отдельных форм опухолей и, соответственно, рассчитана доля случаев этой формы

рака, которые можно предотвратить, если свести это воздействие к минимуму. К основным факторам риска ЗНО, по мнению авторов,

относятся активное и пассивное курение, потребление алкоголя, избыточная масса тела, недостаточная физическая активность, чрезмер-

ное употребление в пищу переработанного и красного мяса, низкое содержание в рационе овощей и фруктов, а также пищевых волокон, низ-

кое потребление кальция, воздействие ультрафиолетового излучения, использование источников ионизирующего излучения в медицинских

целях, а также онкогенные инфекции, в первую очередь вирус папилломы человека. Со своей стороны я хочу подчеркнуть, что перечисленные

выше факторы риска ЗНО доминируют и в России.

В журнале обсуждается и проблема улучшения качества жизни излеченных онкологических больных, число которых, к счастью, растет во

всем мире, в том числе в США и в нашей стране. В соответствующей статье выделены три приоритетных направления работы по совер-

шенствованию медицинского обслуживания. Необходимы усилия в следующих областях: 1) регулярная оценка специфических потребностей

пациентов с онкологическими диагнозами и ухаживающих за ними лиц; 2) реализация персонализированного, адресного подхода к оказанию

медицинских услуг на протяжении всего периода лечения и последующего наблюдения, предоставление амбулаторной помощи там, где это

возможно; 3) распространение и поддержка различных новых методик в оказании онкологической помощи.

Боль является одним из основных симптомов у пациентов с онкологическим диагнозом, в связи с чем ее адекватная оценка и лечение имеют

решающее значение для улучшения качества жизни и клинических исходов в этой категории больных. Авторы статьи, посвященной этой

проблеме, описывают современный подход к безопасному и эффективному лечению боли у онкологических больных, обобщая данные о важ-

ности контроля над этим симптомом, существующих препятствиях, о наиболее эффективных методах обезболивания, использовании

опиоидных анальгетиков у пациентов с высоким риском развития наркотической зависимости.

Отмечается необходимость индивидуального подхода к наблюдению за больными, перенесшими рак. Подчеркивается, что «…стандартизи-

рованный, “рассчитанный на всех” 5-летний срок наблюдения пациентов с солидными опухолями подходит далеко не всем». В связи с этим

авторы статьи предлагают разработать новые индивидуализированные клинические рекомендации с учетом факторов, влияющих на каче-

ство жизни онкологических больных с разными формами рака и получивших разные виды лечения.

Еще две статьи, опубликованные в журнале, посвящены предупреждению болевых ощущений после мастэктомии и хирургическому лечению

саркомы мягких тканей. 

Таким образом, тематика текущего номера русского издания журнала Cancer Journal for Clinicians многогранна и затрагивает различные

аспекты профилактики, лечения и реабилитации онкологических больных.

Главный редактор – президент Противоракового общества России, 

член-корреспондент РАН, профессор Д.Г. Заридзе

Журнал находится в свободном доступе на сайте Противоракового общества России – www.PROR.ru
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Введение
Еще в ХХ в. было признано, что многие виды рака имеют более благопри-

ятный прогноз, если они диагностируются на ранней стадии, т. е. до появле-

ния регионарных или отдаленных метастазов. Это привело к попыткам более

раннего выявления рака на основании симптомов, а затем и на скрытой, бес-

симптомной стадии. Конечной целью скрининга является предотвращение

смерти от рака путем его выявления на той стадии, когда лечение наиболее эф-

фективно. Возможности снижения смертности увеличиваются для тех видов

опухолей, естественное развитие которых позволяет выявлять и лечить пред-

раковые образования, что способствует снижению смертности, а во многих

случаях – и значительному снижению заболеваемости. Эффективность попу-

ляционных скрининговых программ определяется степенью снижения смерт-

ности от определенных видов рака и приемлемым соотношением их пользы и

вреда. Для обеспечения эффективности скрининга в 1968 г. Всемирная орга-

низация здравоохранения (ВОЗ) опубликовала ключевую работу J.M.G. Wilson

и G. Jungner, определившую критерии, которые могут служить основанием для

проведения скрининга в определенной популяционной группе.1

Американское противораковое общество (American Cancer Sosiety – ACS)

уже долгое время способствует раннему выявлению как симптоматических,

так и скрытых злокачественных опухолей; кроме того, клинические руковод-

ства по скринингу рака разрабатываются Американской рабочей группой по

профилактическим мероприятиям (US Preventive Services Task Force – 

USPSTF) и другими специализированными организациями.2 В США взрос-

лым, находящимся в группе среднестатистического риска, рекомендуется про-

ходить скрининг для выявления рака молочной железы (РМЖ), шейки матки

(РШМ) и колоректального рака (КРР); взрослым из группы повышенного ри-

ска рака легкого рекомендуется проходить соответствующий скрининг, а муж-

чинам должна быть предоставлена возможность принять информированное
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Резюме. Начиная с середины ХХ в. накапливаются научные данные в поддерж-

ку внедрения скрининга рака шейки матки, молочной железы, толстой и прямой

кишки, предстательной железы (после принятия совместного решения пациента

и врача) и легкого. Возможности ранней диагностики и лечения предраковых

новообразований и инвазивного рака на той стадии, когда он лучше всего под-

дается лечению, привели к значительному снижению онкологической заболе-

ваемости и смертности. Несмотря на новые открытия, способствующие прогрес-

су в технологиях скрининга, мы не в состоянии полностью реализовать даже

имеющийся потенциал, как в отношении доступности скрининга для целевой

популяции, так и в том, что касается обеспечения качественной медицинской

помощи на каждом этапе в цепочке событий, характеризующих успешный он-

кологический скрининг. Кроме того, сейчас недостаточно стимулов для инвести-

ций в разработку новых технологий и быструю оценку их эффективности. 

В этой статье мы обобщаем состояние онкологического скрининга и предлага-

ем общенациональную программу, направленную на повышение его роли в

противораковой борьбе. 

Ключевые слова: рак молочной железы, рак шейки матки, колоректальный

рак, рак легкого, рак предстательной железы, скрининг.



решение о прохождении скрининга рака предстательной

железы (РПЖ). По статистике, именно эти виды рака со-

ставят 47% всех случаев заболевания и 46% онкологиче-

ских смертей в 2018 г.3; кроме того, они же ответственны за

46% из 9,4 млн человеко-лет, потерянных вследствие смер-

ти от злокачественных опухолей в 2015 г.4 В этой статье

(четвертой из серии статей, освещающих точку зрения ACS

на будущее противораковой борьбы) мы даем обзор теку-

щего положения дел, касающегося скрининга этих видов

рака, и очерчиваем программу на будущее, основанную на

оценке тех шагов, которые следует предпринять для макси-

мально полного использования существующих технологи-

ческих возможностей и определения стратегий следующе-

го поколения, направленных на раннее выявление рака.

Оценка скрининга
Одной из важнейших и наиболее сложных задач иссле-

дований в области противораковой борьбы является

оценка скрининга, включающая определение эффектив-

ности теста для раннего выявления бессимптомной опу-

холи, оценку реальной пользы скрининга данного вида

рака в популяции, а также оценку эффективности разра-

ботки новых методов скрининга для данного вида рака.

Хотя по существующим стандартам для установления эф-

фективности скринингового теста требуется по крайней

мере одно хорошо спланированное и выполненное ран-

домизированное клиническое исследование (РКИ), орга-

низация подобных исследований (учитывая необходимый

размер выборки, неизбежные затраты, длительность и

контроль) представляет собой огромную проблему, и это

объясняет, почему подобные исследования столь немно-

гочисленны и почему они часто начинаются спустя годы

после того, как появляется необходимость в оценке ново-

го скринингового метода. 

Проведение РКИ требует определения таргетной по-

пуляции с достаточным риском развития заболевания;

тщательной рандомизации для создания группы, кото-

рая будет приглашаться на скрининг (по сравнению с

группой, которая будет получать стандартное медицин-

ское обслуживание); гарантий того, что исходные фак-

торы риска (ФР) одни и те же для исследуемой и конт-

рольной групп; обеспечения высоких показателей скри-

нинга, а также учета прохождения скрининга участника-

ми контрольной группы вне рамок данного РКИ; доста-

точной длительности периода наблюдения и сбора дан-

ных об исходах для всех рандомизированных участни-

ков. За исключением скрининга РШМ и быстро распро-

странившегося в 1980-е годы скрининга РПЖ, эффек-

тивность раннего выявления рака была сперва оценена в

РКИ, еще до начала широкого применения скрининговых

тестов в популяции. Классическая работа J.M.G. Wilson и

G. Jungner1 оказала влияние на признание важности

РКИ для оценки скрининговых тестов, но на момент ее

выхода в свет скрининг цервикального рака уже был рас-

пространен во многих странах на основании практиче-

ского опыта. В конечном итоге, эффективность цитоло-

гического теста в снижении смертности от РШМ была

продемонстрирована путем оценки показателей смерт-

ности от этого вида рака в Скандинавских странах, кото-

рая подтвердила устойчивую связь между интенсивно-

стью скрининговых программ и снижением смертности

от цервикального рака в период с 1965 по 1982 г.; сниже-

ние смертности составило 80% при высоком охвате

скринингом и только 10% там, где охват населения скри-

нингом был низким.5

Как только эффективность скринингового теста под-

тверждена в РКИ, проведение дальнейших подобных ис-

следований можно считать непрактичным для решения

возникающих вопросов; вместо этого используются дан-

ные обсервационных исследований, таких как проспек-

тивные когортные исследования, исследования динами-

ки, экологические исследования, исследования случай-

контроль и микросимуляционные модели. Есть исключе-

ния, например, когда национальной системе здравоохра-

нения требуется непосредственно оценить эффектив-

ность теста, который не проходил РКИ. Примерами могут

служить британское исследование единичной гибкой сиг-

моидоскопии (FS)6; исследование CONFIRM, сравнивав-

шее эффективность колоноскопии и фекального иммуно-

химического теста в снижении смертности от КРР7, или

исследование маммографии с томосинтезом (TMIST),

сравнивающее цифровой томосинтез молочной железы с

обычной цифровой маммографией.8 Однако, поскольку

эффективность скрининга уже была продемонстрирова-

на, эти исследования (за небольшим исключением) не

имеют контрольной группы и первичными конечными

точками являются скорее результаты скрининга, чем по-

казатели смертности, хотя некоторые исследования име-

ют потенциал для долгосрочной оценки различий в пока-

зателях смертности между двумя группами участников. 

В любом случае, если положительные результаты РКИ

привели к одобрению скринингового теста, существует

необходимость в оценке реализации скрининговых про-

грамм на местах, чтобы анализировать результаты, конт-

ролировать качество скрининга и определять возможно-

сти для повышения его эффективности. Эти возможности

включают повышение чувствительности и специфично-

сти, улучшение характеристик тестов, как в целом, так и

для отдельных подгрупп, снижение частоты интервально-

го рака, изучение потенциала скрининга в подгруппах вы-

сокого риска, уменьшение негативных эффектов и усо-

вершенствование процедуры/протокола для получения

максимальной пользы от скрининговых программ в тар-

гетной популяции. Обсервационные исследования имеют

свои методологические проблемы и не всегда подходят

для оценки эффективности скрининга. В частности, эко-

логические исследования, использующие данные онко-

логических регистров, имеют существенные ограниче-

ния, поскольку не содержат отдельных данных о заболе-

ваемости среди населения, проходившего и не проходив-

шего скрининг. Кроме того, в этих исследованиях сущест-

вует проблема корректировки с учетом исходных разли-
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чий в ФР, а также необходимость отдельно учитывать слу-

чаи смерти от рака, который был диагностирован еще до

введения скрининга.9,10 И наконец, есть вопросы, для от-

вета на которые просто нет эмпирических данных: в таких

случаях для анализа пользы и вреда скрининга могут ис-

пользоваться прогностические и микросимуляционные

модели, которые строят различные скрининговые сцена-

рии на основании эмпирически выведенных допущений.

Моделирование стало распространенным источником

данных при разработке клинических рекомендаций. В це-

лом, для установления абсолютной и относительной эф-

фективности скрининговых стратегий необходимо свести

воедино данные из нескольких источников. Однако эти

трудности и различные взгляды на качество данных, по-

лученных в РКИ и обсервационных и симуляционных ис-

следованиях, способствуют сохранению различий в оцен-

ке относительных преимуществ и недостатков скринин-

говых стратегий.11,12

Популяционный скрининг
Развитие условий для популяционного скрининга от-

дельных видов злокачественных опухолей является одним

из важнейших достижений в контроле рака. Успешность

скрининговых программ в снижении смертности зависит

от чувствительности протокола (самого теста, интервала

между тестами и т. д.), уровня охвата целевой популяции и,

конечно, своевременной оценки положительного резуль-

тата теста и назначения соответствующего лечения при

постановке онкологического диагноза. Популяционный

скрининг может осуществляться при обычном обращении

к врачу (оппортунистический скрининг) или в рамках спе-

циальной программы. В некоторых случаях обе возможно-

сти могут сосуществовать, и иногда оппортунистический

скрининг является до некоторой степени систематиче-

ским. Основное отличие организованного скрининга от

оппортунистического состоит в приглашении представи-

телей таргетной популяции на скрининговые процедуры.

В организованных программах приглашения рассылаются

систематически и отслеживаются через центральные по-

пуляционные регистры, в то время как оппортунистиче-

ский скрининг зависит от частоты обращений к врачу или

от собственной инициативы пациента. Еще одно ключе-

вое отличие состоит в том, что в организованных програм-

мах существует централизованная ответственность и за

другие элементы скрининга, такие как отбор кандидатов,

обеспечение качества процедуры, последующее наблюде-

ние и оценка результатов. При оппортунистической моде-

ли скрининга, которая преобладает в США, этим элемен-

там обычно не уделяется достаточного внимания, что не

позволяет в полной мере использовать весь потенциал

скрининга.13 В организованных программах охват населе-

ния выше, поскольку обеспечение равного доступа к скри-

нингу является основной целью таких программ.

Скорректированная по возрасту смертность от солид-

ных злокачественных опухолей, для которых существует

скрининг, существенно снизилась с внедрением эффек-

тивных скрининговых тестов и совершенствованием ор-

ганизованных или оппортунистических программ, в зна-

чительной мере благодаря современной терапии, позво-

ляющей эффективно лечить заболевание, выявленное на

ранней стадии. Снижение смертности от РШМ начиная с

середины ХХ в.14 и от КРР в последние два десятилетия15

связано, главным образом, с введением эффективного

скрининга. Скрининг и совершенствование методов ле-

чения также внесли существенный вклад в снижение

смертности от РМЖ и РПЖ.16–18 Современный метод

скрининга рака легкого с помощью низкодозной компь-

ютерной томографии (НДКТ) был впервые рекомендован

ACS и USPSTF в 2013 г. Вероятно, его влияние на смерт-

ность от этого заболевания станет очевидным только че-

рез несколько лет из-за медленного внедрения оценок ри-

ска и направления на скрининг в первичном звене меди-

цинской помощи, а также из-за недостаточно быстрого

включения показателей скрининга рака легкого в нацио-

нальные популяционные обследования, посвященные

профилактике рака.19

Преимущества, ограничения 
и вред скрининга
Хотя эффективность скрининга как одной из наиболее

действенных стратегий контроля рака уже не вызывает

сомнений, скрининг сам по себе является несовершенной

процедурой. Скрининговые тесты связаны не только с

преимуществами, но и с ограничениями и негативными

эффектами, что необходимо учитывать при разработке

клинических руководств и при обсуждении скрининга с

пациентами. Преимущества включают снижение риска

выявления рака на поздней стадии, спокойствие, которое

приносит отрицательный результат теста, а также воз-

можность профилактики некоторых видов рака благодаря

своевременному выявлению и лечению предраковых но-

вообразований. Потенциальные ограничения и опасность

заключаются в возможности получения ложноположи-

тельных или ложноотрицательных результатов и гиперди-

агностики; кроме того, в очень редких случаях скринин-

говые процедуры могут нанести вред здоровью и даже по-

влечь смерть пациента. Ложноположительные результаты

приводят к дополнительным диагностическим тестам и

отрицательным эмоциям, волнению пациентов, гиперди-

агностика – к необоснованным дополнительным проце-

дурам и ненужному лечению. Кроме того, часть пациен-

тов испытывают отрицательные эмоциональные и физи-

ческие воздействия при прохождении скрининговых про-

цедур. Со временем при прохождении очередных раундов

скрининга доля таких людей будет увеличиваться.20 Пока

существуют ограниченные данные относительно методов

снижения стресса, связанного с получением ложнополо-

жительных результатов, однако предупреждение пациен-

тов о возможности такого результата и его потенциально

нежелательных эффектах помогает уменьшить стресс, ко-

торый испытывают пациенты при вызове на дополни-

тельные диагностические процедуры.21
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Программы, обеспечивающие надлежащее качество

скрининговых тестов, будут способствовать снижению

числа ложноположительных и ложноотрицательных ре-

зультатов и могут смягчить эти негативные последствия.

Наблюдение и общение с пациентами помогают умень-

шить тревогу, вызванную положительным результатом те-

ста.22,23 В отличие от этих возможностей, снижение вреда,

наносимого гипердиагностикой, является гораздо более

серьезной проблемой. Гипердиагностика – это выявление

с помощью скрининга опухоли, которая в противном слу-

чае осталась бы незамеченной и никак не проявила бы се-

бя на протяжении всей жизни пациента. Кроме того,

скрининг может обнаружить медленно- или среднепро-

грессирующую опухоль у пациента, который, скорее все-

го, умрет от других причин еще до того, как эта опухоль

вызовет симптомы. В каждом из этих случаев лечение яв-

ляется бесполезным и может рассматриваться как нано-

сящее существенный вред. При отсутствии скрининга эти

пациенты никогда не узнали бы, что у них рак, и не про-

ходили бы лечение. 

Степень гипердиагностики рака у пациентов с други-

ми заболеваниями, ограничивающими продолжитель-

ность жизни, может быть снижена с помощью тщатель-

ной оценки общего состояния здоровья и ожидаемой

продолжительности жизни пациента и определения на

основании этой оценки, принесет ли скрининг пользу в

данном случае.24,25 Все действующие клинические руко-

водства рекомендуют проводить оценку состояния здо-

ровья пациента и потенциальной продолжительности

жизни для принятия решения о возможной бесполезно-

сти скрининга.26,27

Поскольку сейчас не существует абсолютно надежных

критериев, позволяющих отличить действительно непро-

грессирующую опухоль от прогрессирующей (и таким об-

разом избежать ненужного лечения), степень гипердиаг-

ностики можно оценить только определив, насколько за-

болеваемость в группе, проходящей скрининг, при дли-

тельном периоде наблюдения выше, по сравнению с груп-

пой, в которой скрининг не проводится.28 Гипердиагно-

стика чаще всего связана с РПЖ29,30 и, в меньшей степени,

с РМЖ, при котором протоковая карцинома in situ может

быть принята за инвазивный рак.28,31 Гипердиагностика

при скрининге рака легкого также является проблемой,

как из-за проведения неоправданного скрининга, так и

из-за выявления непрогрессирующих новообразований,

хотя относительно скрининга рака легкого у нас гораздо

меньше данных, на которых можно строить выводы, из-за

ограниченного периода наблюдения в проводимых кли-

нических исследованиях32 и низкого охвата населения

этим видом скрининга.19 Интуитивно можно предполо-

жить, что гипердиагностируемые опухоли легкого – это

опухоли, демонстрирующие наименьшую агрессивность,

и хотя в целом это может быть верно, они могут быть про-

сто медленно растущими опухолями с меньшим леталь-

ным потенциалом, в отличие от быстропрогрессирующе-

го агрессивного рака. Недавнее решение повысить порог

положительного результата скринингового теста с 4 до 

6 мм (размер выявленного при визуализации узла)33,34 мо-

жет способствовать снижению гипердиагностики за счет

исключения большого количества в основном доброкаче-

ственных узлов, среди которых также могут встречаться

непрогрессирующие злокачественные новообразования.

Большее внимание к тем пациентам, которым скрининг

не принесет пользы из-за ограниченной продолжитель-

ности жизни вследствие других заболеваний, поможет

снизить гипердиагностику в тех случаях, когда пациент,

вероятно, умрет от других причин, до того как рак легко-

го будет выявлен на скрининге; таким образом, лечение

можно будет отложить, или вообще не проводить пациен-

там, имеющим аденокарциному in situ (AIS) или мини-

мально инвазивную аденокарциному, которые ранее

классифицировались как бронхиолоальвеолярная карци-

нома.35 Хотя выявление инвазивного РШМ или КРР не

влечет за собой гипердиагностику, часто выявление и по-

следующее лечение предраковых изменений, большинст-

во из которых не перерастут в рак, приводит к медицин-

ским вмешательствам, которые, в конечном счете, могут

оказаться ненужными, поскольку обнаруженные измене-

ния не являются прогрессирующими. Тем не менее выяв-

ление и последующее лечение предраковых новообразо-

ваний с высоким риском прогрессирования, которые со-

ставляют небольшую часть обнаруживаемых изменений,

и является целью скрининга. Хотя может показаться, что

понятие гипердиагностики стоит расширить и включить в

него эти предраковые изменения, определение гиперди-

агностики следует ограничить только неинвазивными

опухолями и опухолями in situ. 

Все более широкое применение методов диагностиче-

ской визуализации приводит к случайному выявлению

некоторых видов рака, в особенности рака щитовидной

железы36,37 и почки,38 однако в США скрининг этих видов

рака не рекомендован. Хотя абсолютный риск гипердиаг-

ностики при проведении скрининга значительно ниже,

чем риск выявления прогрессирующей опухоли, необхо-

димость избегать гипердиагностики и неоправданных ме-

дицинских вмешательств остается важным приоритетом

онкологических исследований.

Клинические руководства
Организации, занимающиеся разработкой клиниче-

ских руководств, должны внимательно и систематически

оценивать имеющиеся данные и тщательно взвешивать

пользу и риски скрининга для создания рекомендаций,

которые будут использоваться официальными представи-

телями служб здравоохранения, клиницистами и населе-

нием. Если польза явно превышает потенциальный вред,

должны быть предприняты усилия для внедрения высо-

кокачественного скрининга, а таргетная популяция долж-

на быть информирована о скрининговых тестах, включая

их роль (например, важность их регулярного прохожде-

ния) и преимущества, ограничения и потенциальный

вред. Если польза доказана, но баланс между преимуще-
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Таблица 1. Рекомендации ACS по раннему выявлению рака у бессимптомных лиц со средним уровнем риска

Локализация рака             Популяция                            Тест или процедура               Рекомендации

Молочная железа Женщины 40–54 лет Маммография Женщины должны проходить регулярную 

скрининговую маммографию начиная 

с возраста 45 лет; женщины 45–54 лет

должны проходить скрининг ежегодно;

женщинам должна быть предоставлена

возможность начать ежегодный скрининг

в возрасте от 40 до 44 лет

Женщины 55 лет и старше Маммография Женщинам старше 55 лет следует перейти

на скрининг раз в два года; им должна

быть предоставлена возможность 

продолжать ежегодный скрининг при 

хорошем состоянии здоровья и ожидаемой

продолжительности жизни не менее 10 лет 

Шейка матки Женщины 21–29 лет ПАП-тест Скрининг следует начинать в возрасте 

21 года; женщинам 21–29 лет скрининг

проводится раз в 3 года с помощью 

обычного или жидкостного ПАП-теста

Женщины 30–65 лет ПАП-тест и ВПЧ ДНК-тест Скрининг следует проводить раз в 5 лет 

с помощью ПАП-теста и ВПЧ ДНК-теста

(предпочтительно) или раз в 3 года только

с помощью ПАП-теста (приемлемо)

Женщины 65 лет и старше ПАП-тест и ВПЧ ДНК-тест Женщинам старше 65 лет после трех 

и более отрицательных ПАП-тестов или

двух и более отрицательных тестов ВПЧ- 

и ПАП-тестов за предшествующие 10 лет

(последний тест не ранее чем за 5 лет) 

следует прекратить скрининг

Женщины после тотальной Скрининг прекращается

гистерэктомии

Толстая и прямая кишка Мужчины и женщины Иммунохимический Взрослые 45 лет и старше должны прохо-

от 45 до 75 лет анализ кала (FIT), или дить ежегодный скрининг с помощью либо

(все перечисленные тесты) высокочувствительный высокочувствительного анализа кала,

анализ кала на скрытую либо визуального осмотра в зависимости

кровь (гваяковая проба) от доступности теста или предпочтений

(HSgFOBT) ежегодно, или пациента. При любом положительном

многоцелевой ДНК-анализ результате теста должна проводиться свое-

кала (mt-sDNA) раз в 3 года временная колоноскопия как часть

по рекомендации скрининговой процедуры. При хорошем

производителя теста, или состоянии здоровья и ожидаемой

колоноскопия раз в 10 лет, продолжительности жизни >10 лет 

или КТ-колонография пациенты могут продолжать скрининг

раз в 5 лет, или гибкая после достижения 75-летнего возраста

сигмоидоскопия раз в 5 лет

Мужчины и женщины Решение о продолжении скрининга

76–85 лет индивидуально, в зависимости от пред-

почтений пациента, ожидаемой продолжи-

тельности жизни, состояния здоровья 

и предшествующей истории скрининга.

Если принято решение о продолжении

скрининга, пациенту должны быть предостав-

лены все перечисленные опции

Мужчины и женщины Продолжение скрининга не рекомендуется

старше 85 лет

Эндометрий Женщины в менопаузе После наступления менопаузы женщины

должны быть проинформированы о риске

и симптомах рака эндометрия; им реко-

мендуется сообщать врачу о любом неожи-

данном кровотечении или кровянистых

выделениях



ствами и недостатками неочевиден, следует избегать пря-

мых рекомендаций; скорее следует обсудить этот вопрос с

пациентом и принять совместное решение, взвесив все

«за» и «против» в данной ситуации. Если речь идет о но-

вых методах, данных о пользе и потенциальных рисках

которых пока недостаточно, врач должен проинформиро-

вать об этом пациента. И наконец, если данные свиде-

тельствуют о неэффективности скринингового теста или

о том, что связанные с ним риски превышают его пользу,

клинические руководства не должны рекомендовать та-

кой тест. Разработчики руководств должны классифици-

ровать данные, подтверждающие каждую рекомендацию,

по степени их достоверности, и этот рейтинг данных сле-

дует учитывать при указании характера рекомендаций39. 

В следующей части статьи дается анализ современного

состояния скрининга РМЖ, КРР, РШМ, РПЖ и рака лег-

кого, включая данные о заболеваемости, действующие ре-

комендации по скринингу (табл. 1), данные о реализации

скрининговых программ, план мероприятий по каждому

виду рака, а также комплексные инициативы, направлен-

ные на использование всех возможностей для повышения

эффективности скрининга, по сравнению с сегодняшним

состоянием, и достижение лучшего контроля онкологи-

ческих заболеваний. 

Рак молочной железы
РМЖ является наиболее часто диагностируемым ви-

дом рака среди американских женщин и второй ведущей

причиной онкологической смертности; он составляет

30% всех диагностируемых случаев рака и является при-

чиной 14% онкологических смертей среди женщин.3 По

оценкам ACS, в 2018 г. инвазивный РМЖ будет диагности-

рован у 266 120 женщин, протоковая карцинома in situ –

у 63 960, а число смертей составит 40 920.3 Для американ-

ских женщин риск развития РМЖ в течение жизни соста-

вляет 12,4% (т. е. у 1 из 8 женщин), средний возраст на мо-

мент постановки диагноза – 61 год, средний возраст

смерти – 68 лет.3,4 Пятилетняя выживаемость составляет

99%, если на момент диагноза опухоль локализована в

пределах молочной железы, 85% – если имеются регио-

нарные метастазы, и лишь 27% при наличии отдаленных

метастазов; за период с 2008 по 2014 г. распределение ло-

кализованного, регионарно распространенного и мета-

статического РМЖ составило 62; 31 и 6% соответственно.4

РМЖ гораздо реже встречается у мужчин: прогнозы на

2018 г. включают примерно 2550 новых случаев и 

480 смертей.3

Тенденции заболеваемости раком молочной железы 
и смертности от него
За период с 2006 по 2015 г. скорректированная с учетом

задержки поступления информации заболеваемость

РМЖ росла в среднем на 0,4% в год,4 в основном за счет

повышения заболеваемости среди женщин латиноамери-

канского, афроамериканского и азиатского происхожде-

ния, а также жительниц островов Тихого океана.3 С 1989

по 2015 г. смертность от РМЖ сократилась на 39%3 благо-

даря более раннему выявлению заболевания посредством
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Локализация рака             Популяция                            Тест или процедура               Рекомендации

Примечаниe. НДКТ – низкодозная спиральная компьютерная томография, МРТ – магнитно-резонансная томография, 

ПАП – тест Папаниколау, ВПЧ – вирус папилломы человека, ПСА – простат-специфический антиген.

Легкое Курящие или бросившие НДКТ Ежегодный скрининг рекомендован

курить лица в возрасте взрослым, которые:

55–74 лет, с хорошим состо- • курят или бросили в предшествующие

янием здоровья и индексом 15 лет, и

курильщика ≥30 пачка/лет • имеют индекс курильщика

≥30 пачка/лет, и

• получили консультацию по отказу

от курения (если курят), и

• приняли информированное / совместное

с врачом решение после получения

полной информации о потенциальной

пользе, ограничениях и вреде скрининга

методом низкодозовой спиральной КТ, и

• имеют доступ к высококачественному 

скринингу и лечению в 

специализированных центрах

Предстательная железа Мужчины 50 лет и старше ПСА-тест с пальцевым Мужчины с ожидаемой продолжительностью

ректальным исследованием жизни >10 лет должны иметь возможность

или без него принять информированное решение

совместно с лечащим врачом о прохожде-

нии скрининга после получения информа-

ции о потенциальной пользе, рисках и 

неопределенности теста; скрининг не 

должен проводиться без принятия инфор-

мированного решения



скрининга и улучшению терапии.16,17 Кроме того, свою

роль сыграло усиление внимания к изменениям молоч-

ной железы со стороны женщин, что способствовало бо-

лее ранней диагностике симптоматического рака. 

Последнее можно объяснить косвенным влиянием скри-

нинговых программ на повышение информированности

женщин о важности ранней диагностики.40 Повышение

уровня информированности и готовность сообщать врачу

об обнаруженных изменениях, как показало РКИ, приве-

ло к выявлению более мелких пальпируемых опухолей у

женщин с интервальным раком, по сравнению с женщи-

нами из контрольной группы, что также способствовало

снижению смертности от РМЖ.41

Клинические руководства по скринингу
рака молочной железы
Скрининг РМЖ в США рекомендуется с конца 1970-х

годов, когда ACS и Национальный институт рака впервые

опубликовали совместные рекомендации по скринингу в

рамках Демонстрационного проекта по выявлению рака

молочной железы (Breast Cancer Detection Demonstration

Project).42 Клиническое руководство ACS по скринингу

РМЖ последний раз обновлялось в 2015 г. (см. табл. 1).43

Клинические руководства по скринингу РМЖ, разра-

ботанные различными организациями, в целом незначи-

тельно отличаются друг от друга.43-46 Основные отличия

касаются возраста начала маммографического скрининга

(без необходимости принимать совместное с врачом ре-

шение) и рекомендованных возраст-специфических ин-

тервалов (на которые, в свою очередь, влияют различные

подходы к оценке уровня заболеваемости и данных о

пользе скрининга), возраста прекращения скрининга и

различных оценок соотношения его пользы и вреда. Все

основные руководства рекомендуют женщинам начинать

скрининг в возрасте 40 лет; некоторые рекомендуют при-

нимать решение совместно с врачом после достижения

40-летнего возраста, другие рекомендуют принимать 

совместное решение в возрасте от 40 до 49 лет. Что касает-

ся возраста прекращения скрининга, некоторые руковод-

ства называют 75 лет, другие подчеркивают необходи-

мость оценки общего состояния здоровья и ожидаемой

продолжительности жизни для принятия решения о пре-

кращении скрининга.

Тенденции скрининга рака молочной железы
Согласно последним данным Национального обзора

здоровья населения на основании опросов (National

Health Interview Survey – NHIS), показатели маммографи-

ческого скрининга очень незначительно изменились за 

10 лет – с 2005 по 2015 г. (табл. 2).47 В табл. 3 приведены

данные по скринингу РМЖ в зависимости от расовой/эт-

нической принадлежности, наличия медицинской стра-

ховки у лиц младше 64 лет и уровня образования.47 Мета-

анализ, в котором сравнивалась точность скрининга по ре-

зультатам самоотчетов и по данным медицинских записей,

установил, что чувствительность маммографии по данным

самоотчетов была высокой (95%), однако специфичность

значительно ниже (61%); расхождение между самоотчета-

ми и медицинскими записями было выше среди женщин

латиноамериканского и афроамериканского происхожде-

ния, что привело к завышению показателей скрининга в

национальных обзорах и потенциальной недооценке раз-

личий между расовыми и этническими группами.48,49

Польза, ограничения и вред
Всего проведено 10 проспективных РКИ маммографи-

ческого скрининга, в том числе три в Северной Америке и

7 в Европе.50 Все исследования были начаты в период с

1963 по 1991 г.; за эти 28 лет и методы визуализации, и

скрининговые протоколы претерпели значительные изме-

нения. Отдельные РКИ и метаанализы этих исследований

продемонстрировали, что приглашение на скрининг спо-

собствовало снижению смертности от РМЖ приблизи-

тельно на 20%;50,51 в то время как метаанализ результатов

РКИ по отдельным возрастным группам показал более

значительное снижение смертности среди женщин, воз-

раст которых на момент рандомизации составлял 50–

69 лет, по сравнению с женщинами, которые были рандо-

мизированы в возрасте от 40 до 50 лет (21 и 15% соответст-

венно).52 Эти возрастные различия менее заметны при

оценке данных современных скрининговых процедур, на

которые женщины приглашаются начиная с 40-летнего

возраста.17,53,54 Хотя данные отдельных исследований были

противоречивы (от нулевого эффекта скрининга на сни-

жение смертности до снижения смертности на 40% за 

13 лет наблюдения)50,55 и вызвали длительные дискуссии,

смертность во всех РКИ зависела от эффективности про-

токола скрининга и регулярности посещений, которая, в

свою очередь, влияла на относительный риск выявления

рака на поздней стадии. Последнее является главной це-

лью скрининга, и это наблюдение представляет собой

важный урок для оценки современных скрининговых

программ.56,57

РКИ подтвердили эффективность выявления скрытого

РМЖ, однако, что касается эффективности приглашения

на скрининг (соотношение посещающих и не посещаю-

щих скрининговые процедуры), данные метаанализов

РКИ продемонстрировали недооценку пользы современ-

ной маммографии как на популяционном уровне, так и

среди женщин, посещающих скрининговые процедуры.58

В последнее время накопление данных хорошо спланиро-

ванных обсервационных исследований предоставило но-

вые доказательства эффективности популяционных про-

грамм маммографического скрининга и его пользы для

тех женщин, которые его регулярно проходят.10,17,53,59 С уче-

том имеющихся данных РКИ и нашей растущей способ-

ности интерпретировать результаты экспериментальных

исследований, сейчас все больше признается, что не толь-

ко РКИ являются лучшей оценкой пользы современного

маммографического скрининга.43,50,58 В недавнем подроб-

ном обзоре эффективности скрининга РМЖ как в РКИ,

так и в обсервационном анализе современных исследова-

10 CA: A Cancer Journal for Clinicians. Русское издание
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Таблица 2. Распространенность скрининга некоторых видов рака по данным Национального обзора здоровья населения

на основании опросов, 2005–2015а

Локализация                                                                                                   Доля (%)

2005          2008          2010          2013          2015         Абсолютное

изменение

с 2005 до   2015 г., %

КРР: взрослые 50 лет и старше

В соответствии с рекомендациямиб 46,8 53,2 59,1 58,6 62,6 15,8

В соответствии с рекомендациями – – 59,2 – 62,6 –
(включая КТ-колонографию)в

Колоноскопия в последние 10 лет 39,2 48,0 55,5 55,2 59,8 20,6

Сигмоидоскопия в последние 5 лет 3,9 2,2 3,5 3,6 2,5 -1,5

Анализ кала в прошедшем годуг 12,1 10,0 8,8 7,8 7,2 -4,9

КТ-колонография в последние 5 лет – – <1,0д – <1,0д –

КРР: взрослые 45 лет и старше

В соответствии с рекомендациямиб 40,7 44,7 51,9 51,9 55,4 14,7

В соответствии с рекомендациями – – 52,0 – 55,5 –
(включая КТ-колонографию)в

Колоноскопия в последние 10 лет 34,1 42,0 48,6 48,7 52,9 18,8

Сигмоидоскопия в последние 5 лет 3,3 1,9 3,1 3,3 2,2 -1,1

Анализ кала в прошедшем годуг 10,5 8,7 7,6 6,8 6,3 -4,2

КТ-колонография в последние 5 лет – – <1,0д – <1,0д –

РМЖ: женщины 40 лет и старше

Маммография в прошедшем году 51,2 53 50,8 51,3 50,2 -1,0

РМЖ: женщины 40–54 лет

Маммография в прошедшем году 49,3 49,4 48,8 50,0 48,4 -0,9

РМЖ: женщины 55 лет и старше

Маммография в прошедшем году 54,1 57,9 54,2 53,9 53,1 -1,0

Маммография в последние 2 года 69,0 71,5 69,1 69,4 67,7 -1,3

РШМ: женщины 21–65 лет

ПАП-тест в последние 3 годае 85,4 84,6 83,1 80,9 81,6 -3,8

РПЖ: мужчины 50 лет и старше

ПСА-тест в прошедшем годуж 40,7 44,1 41,3 34,5 34,4 -6,3

Рак легкого: курильщики с высоким риском, 55–80 летз

НДКТ в прошедшем году – – 3,3 – 3,9 –

Примечаниe. КРР – колоректальный рак; РМЖ – рак молочной железы; КТ – компьютерная томография; НДКТ – низкодозная компьютерная томо-
графия; ПАП – тест Папаниколау; ПСА – простат-специфический антиген.
аОценки (кроме рака легкого) даны с поправкой на возраст для стандартизированного населения США на 2000 г.
бКРР-скрининг в соответствии с рекомендациями означает анализ кала за прошедший год, или сигмоидоскопию за прошедшие 5 лет, или колоноско-
пию за прошедшие 10 лет.
вКРР-скрининг в соответствии с рекомендациями означает анализ кала за прошедший год, или сигмоидоскопию за прошедшие 5 лет, или колоноско-
пию за прошедшие 10 лет, или КТ-колонографию за прошедшие 5 лет. Данные по колонографии были собраны только за 2010 и 2015 гг.
гАнализ кала, включая тест на скрытую кровь, или фекальный иммунохимический тест с использованием набора для теста в домашних условиях.
дОтносительная стандартная ошибка >30% (нестабильная оценка); распространенность <1%.
еПАП-тест у женщин с сохраненной маткой.
жПСА-тест у мужчин без РПЖ в анамнезе
зКурильщики с высоким риском – возраст от 55 до 80 лет, индекс курения ≥30 пачка-лет, курящие на момент опроса или бросившие за прошедшие 15 лет.
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Общенациональная программа скрининга и ранней диагностики рака: повышение роли скрининга в противораковой борьбе
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ний Международное агентство по изучению рака

(International Agency for Research on Cancer – IARC) при-

шло к выводу, что когортные исследования, основанные

на заболеваемости, свидетельствуют о снижении смерт-

ности от РМЖ примерно на 40% среди женщин в возрас-

те от 50 до 69 лет, проходивших скрининг, на 32% среди

женщин в возрасте от 45 до 49 лет и на 17% среди женщин

от 40 до 44 лет.50

Маммографический скрининг имеет естественные 

ограничения в выявлении РМЖ. Его чувствительность и

специфичность повышаются с возрастом женщин, в ос-

новном из-за уменьшения маммографической плотности

молочной железы.60 Точность маммографии снижается с

увеличением плотности молочной железы, вследствие то-

го что плотная паренхима затрудняет распознавание опу-

холи.61 Неправильное положение молочной железы при

выполнении маммографии может привести к тому, что

часть ткани не попадет на снимок, а неадекватная ком-

прессия приводит к плохому качеству изображения.62 Спо-

собность врачей интерпретировать маммограммы значи-

тельно варьирует, в результате число вызовов на повтор-

ные исследования и чувствительность могут превышать

оптимальные.63 Вред, связанный с маммографией, вклю-

чает кратковременное беспокойство некоторых женщин

по поводу повторных вызовов,64 ложноположительные ре-

зультаты биопсии и, теоретически, редкую возможность

того, что неоднократное облучение при проведении мам-

мографии может послужить причиной развития РМЖ.65

Оценка точности интерпретации результатов маммо-

графии в США значительно варьирует в зависимости от

квалификации врача. C.D. Lehman и соавт. установили

эталон интерпретации цифровой маммографии, сопоста-

вив результаты работы 359 рентгенологов из 95 центров с

использованием данных 6 регистров Консорциума по

эпидемиологии рака молочной железы (Breast Cancer

Surveillance Consortium).60 Были установлены следующие

средние параметры скрининга: вызов на повторную про-

цедуру (11,6%); выявление опухолей молочной железы на

1000 процедур (5,1); чувствительность (86,9%) и специ-

фичность (88,9%). Хотя у 92% рентгенологов чувствитель-

ность теста была в пределах рекомендованного диапазо-

на, только 63% достигли рекомендованного уровня спе-

цифичности.60,66–70 Чувствительность и специфичность

маммографии повышаются, если врач имеет возможность

ознакомиться с результатами предшествующих исследо-

ваний.71,72 J.H. Hayward и соавт. проанализировали резуль-

таты 46 тыс. последовательно выполненных маммогра-

фий и отметили, что доля повторных вызовов составила

16,6% в тех случаях, когда данные предыдущих исследова-

ний не были доступны для сравнения; 7,8%, когда у вра-

ча-рентгенолога были данные одной предшествующей

маммографии; и только 6,3%, если в распоряжении врача

были результаты двух или более предшествующих иссле-

дований.71 Кроме того, наблюдалось статистически значи-

мое улучшение выявления рака (2,3 случая на 1000 иссле-

дований), если были доступны для сравнения данные не-

скольких предшествующих маммографий, а не одной.71

В идеале, рентгенолог должен иметь в распоряжении ре-

зультаты всех предыдущих обследований (не только мам-

мографий), чтобы повысить точность интерпретации,

улучшить чувствительность и снизить процент вызовов на

повторные процедуры, которые связаны с дополнитель-

ными переживаниями. 

Визуализационные технологии значительно измени-

лись со времен первого появления маммографии: от

пленки до цифрового изображения. Сегодня на смену

полноформатной цифровой маммографии (full-field digi-

tal mammography – FFDM) приходит цифровая маммо-

графия с томосинтезом (digital breast tomosynthesis –

DBT), также известная как трехмерная (3D-) маммогра-

фия.73 Результаты цифровой и пленочной маммографии

почти не различаются у женщин в возрасте от 50 до 79 лет,

однако у женщин 40–49 лет благодаря более высокой

маммографической плотности молочной железы чувстви-

тельность цифровой маммографии выше, правда, при

этом снижается специфичность.74 Уникальной особенно-

стью DBT является возможность делать снимки под раз-

ными углами и получать 2D- и псевдо-3D-изображения

молочной железы. 3D-изображения дают рентгенологам

возможность видеть ткань молочной железы насквозь,

устраняя эффект наложения слоев ткани, который не по-

зволяет четко увидеть опухоль или, наоборот, создает впе-

чатление аномалии там, где она на самом деле отсутству-

ет. Современные исследователи склоняются к тому, что

DBT дает лучшие или, по крайней мере, такие же резуль-

таты, как 2D-маммография, в отношении как чувстви-

тельности, так и специфичности, и имеет дополнитель-

ные преимущества по сравнению с FFDM у женщин с вы-

сокой плотностью ткани молочной железы, которая опре-

деляется как маммографическая плотность >50%.75,76 Сей-

час начато крупное проспективное исследование с целью

определить, является ли DBT более эффективной техно-

логией, чем FFDM, в снижении числа случаев выявления

РМЖ на поздних стадиях.8

Плотность молочной железы является независимым

ФР РМЖ77 и связана со сниженной точностью маммогра-

фии из-за наложения плотных слоев ткани.78,79 Точность

маммографии снижается с увеличением маммографиче-

ской плотности, и женщины с повышенной маммографи-

ческой плотностью имеют более высокий риск ложноот-

рицательных результатов, интервального рака, диагно-

стики РМЖ на более поздней стадии и более высокую

смертность от РМЖ.61,80 Хотя чувствительность теста для

женщин с плотной тканью молочной железы повысилась

с появлением новых технологий, она все еще обратно

пропорциональна плотности, и среди женщин с самой

высокой плотностью (тип 4 по шкале BIRADS – «Систе-

ме интерпретации и протоколирования визуализации мо-

лочной железы») маммография в основном неэффектив-

на как метод скрининга РМЖ. Накопление данных о свя-

зи между маммографической плотностью молочной же-

лезы и снижением чувствительности маммографии при-
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вело к тому, что в ряде штатов законодательно закреплено

требование указывать в протоколе маммографического

исследования плотность молочной железы и информиро-

вать женщин о том, что результаты маммографии могут

быть неточными, чтобы они могли своевременно пройти

дополнительные скрининговые процедуры, такие как

ультразвуковое исследование (УЗИ), DBT или магнитно-

резонансная томография (МРТ).81 Каждый из этих мето-

дов, в особенности МРТ, продемонстрировал возрастаю-

щие возможности выявлять на более ранних стадиях рак,

который невозможно обнаружить при маммографиче-

ском исследовании.82,83 Однако ряд факторов, в том числе

отсутствие необходимой инфраструктуры, недостаток

специалистов, а также их неготовность к проведению

консультаций, ограничения страхового покрытия (неяс-

но, кому именно принесут пользу дополнительные визуа-

лизационные исследования), высокая стоимость и неже-

лание нести дополнительные расходы, ограничивают ис-

пользование других видов скрининга.82,84–88

Задачи и возможности повышения эффективности 
скрининга рака молочной железы
Маммографический скрининг в сочетании с высоко-

качественным лечением представляет собой один из важ-

нейших прорывов в контроле рака за последние 50 лет,

однако многие проблемы еще предстоит решить. В част-

ности, скрининговые процедуры посещаются нерегуляр-

но, особенно это касается женщин с низким социоэко-

номическим статусом, и ситуация мало изменилась за

последние 10 лет. Кроме того, при аномальных результа-

тах скрининга женщинам не всегда обеспечивается свое-

временное и адекватное наблюдение. Хотя качество

скрининга возросло, после того как был принят «Акт

стандартов качества маммографии», а чувствительность

теста повысилась с развитием технических возможно-

стей, квалификация рентгенологов, интерпретирующих

результаты маммографии, варьирует в неприемлемо ши-

роких пределах, а возможностей и стимулов для исправ-

ления ситуации явно недостаточно.63 Различия в качестве

изображения и других ключевых факторах, которые мо-

гут повлиять на результаты скрининга, были отмечены в

плохо оснащенных медицинских учреждениях, однако

эти сигналы, свидетельствующие о необходимости улуч-

шения, не являются частью обязательной процедуры

оценки качества.62,89,90 Существуют и другие проблемы,

например повышение чувствительности скрининга для

женщин с высокой маммографической плотностью мо-

лочной железы, для которых обычная маммография не

является достаточно точной. Этой проблеме почти не

уделялось внимания, и это заставило заинтересованных

лиц выступить с инициативой о принятии на федераль-

ном и региональном уровне законов, обязывающих соот-

ветствующие организации здравоохранения заняться по-

исками эффективного решения. Общенациональный

план контроля рака требует, чтобы инвестиции осущест-

влялись одновременно как в обеспечение пациентов ме-

дицинскими вмешательствами, уже доказавшими свою

эффективность, так и в разработку новых приемлемых

стратегий, позволяющих охватить большее число жен-

щин и полностью реализовать возможности скрининга

рака молочной желез.

Колоректальный рак
КРР занимает третье место среди всех видов рака, ди-

агностируемых у мужчин и женщин, является третьей из

самых распространенных причин онкологической

смертности как среди мужчин, так и среди женщин и

второй ведущей причиной смерти от рака среди всего

взрослого населения США; он составляет 8% всех диаг-

ностируемых случаев рака, и на его долю приходится 

8% онкологических смертей.3 По оценкам ACS, в 2018 г.

будет диагностировано 140 250 случаев инвазивного

КРР, а количество смертей среди мужчин и женщин со-

ставит 50 630.3 Для мужчин риск развития КРР в течение

жизни составляет 4,5% (1:22), для женщин – 4,2% (1:24);

у мужчин средний возраст постановки диагноза и смер-

ти – 66 и 70 лет соответственно, у женщин – 69 и 76 лет

соответственно.3,4 Пятилетняя выживаемость составля-

ет 90%, если опухоль на момент постановки диагноза

является локализованной, 71% – при регионарном рас-

пространении опухоли, и лишь 14% при наличии отда-

ленных метастазов. В период с 2008 по 2014 г. распреде-

ление локализованного, регионарно-распространенно-

го и метастатического рака было следующим: 39; 35 

и 21% соответственно.4

Тенденции заболеваемости колоректальным раком 
и смертности от него
За период с 2006 по 2015 г. заболеваемость КРР с по-

правкой на задержку поступления информации снижа-

лась в среднем на 2,5% ежегодно. До 2000 г. причиной

снижения заболеваемости считали совместный эффект

скрининга и модификации ФР,91 тогда как начиная с 2000 г.

эту тенденцию связывают, главным образом, с увеличени-

ем охвата населения скринингом (колоноскопией) и удале-

нием предраковых новообразований.92,93 С 1970 по 2015 г.

смертность от КРР снизалась на 52%.3 В противополож-

ность общей тенденции, заболеваемость КРР среди

взрослых американцев моложе 55 лет с 1994 по 2015 г. вы-

росла на 51%, а смертность в период с 2005 по 2015 г. уве-

личилась на 11%.94,95 Рост заболеваемости раком прямой

кишки среди лиц более молодого возраста был особенно

велик: заболеваемость удвоилась с 1994 (2,6 случая на 

100 тыс. населения) по 2014 г. (5,2 случая на 100 тыс. насе-

ления) среди лиц в возрасте от 20 до 49 лет.94 R.L. Siegel и

соавт. продемонстрировали, что это повышение заболева-

емости было результатом выраженного когортного эффе-

кта, который, вероятно, не исчезает с возрастом.15 Недав-

ний анализ показал, что для взрослых американцев, ро-

дившихся около 1990 г., риск развития рака толстой киш-

ки повышен вдвое, а риск развития рака прямой кишки –

в четыре раза, по сравнению с лицами, родившимися око-
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ло 1950 г., которые имеют наименьший риск.15 Смертность

среди лиц младше 55 лет также увеличивалась примерно

на 1% в год с 2005 по 2014 г.96

Клинические руководства по скринингу
колоректального рака
Скрининг КРР рекомендован с 1970-х годов, однако

первое официальное клиническое руководство было из-

дано ACS в 1980 г.2 Последний раз руководство ACS обнов-

лялось в 2018 г. (см. табл. 1).97

Основными опциями скрининга являются анализ кала

(фекальный иммунохимический тест [FIT] ежегодно; вы-

сокочувствительная гваяковая проба на скрытую кровь

[HS-gFOBT] ежегодно; многоцелевой фекальный ДНК-

тест [mt-sDNA] раз в 3 года) или визуализационные тесты

(колоноскопия раз в 10 лет, КТ-колонография раз в 5 лет

или гибкая сигмоидоскопия [FS] раз в 5 лет).

За исключением того что ACS рекомендует начинать

скрининг в возрасте 45 лет, различия в клинических руко-

водствах по скринингу, разработанных основными меди-

цинскими организациями и организациями здравоохра-

нения, являются несущественными. USPSTF (Американ-

ская рабочая группа по профилактическим мероприяти-

ям), которая обновила свое руководство по скринингу

КРР в 2016 г.,98 рекомендует начинать скрининг в возрасте

50 лет и добавляет еще одну опцию – FS каждые 10 лет в

сочетании с ежегодным FIT. В 2017 г. Объединенная рабо-

чая группа США по КРР (US Multi-Society Task Force) ре-

комендовала в качестве предпочтительного метода скри-

нинга колоноскопию раз в 10 лет или ежегодный FIT для

лиц, не желающих проходить колоноскопию, но не возра-

жающих против других методов скрининга, рассматрива-

емых как вторичные.99

Тенденции скрининга колоректального рака
Последние данные NHIS (2015) свидетельствуют о том,

что охват населения скринингом вырос с 46,8% в 2005 г. до

62,6% в 2015 г. (см. табл. 2). Несмотря на то что общий 

охват населения скринингом растет, показатели скринин-

га среди лиц от 50 до 54 лет отстают от показателей в воз-

растной группе 60 лет и старше. В 2015 г., по данным

NHIS, только 48% лиц в возрасте от 50 до 54 лет сообщи-

ли о том, что регулярно проходят скрининг.47 В табл. 3

приведены данные по скринингу КРР в зависимости от

расовой и этнической принадлежности, наличия меди-

цинской страховки у лиц моложе 64 лет и уровня образо-

вания.47

Польза, ограничения и вред
Данные РКИ подтверждают, что скрининг КРР с помо-

щью gFOBT или FS приводит к снижению заболеваемости

этим видом рака и смертности от него.6,97,100–102 Скрининг

связан с уменьшением заболеваемости КРР, поскольку по-

зволяет выявить и удалить предраковые новообразования

во время колоноскопии после положительного неколоно-

скопического теста или при непосредственном обнаруже-

нии таких новообразований при проведении колоноско-

пического скрининга. Смертность от КРР снижается бла-

годаря уменьшению заболеваемости и выявлению скры-

тых опухолей во время скрининга. Базируясь на результа-

тах РКИ, подтвердивших эффективность анализов кала

или визуализационных методов, вывод о пользе всех ос-

тальных аналогичных тестов был сделан на основании

данных обсервационных исследований, продемонстриро-

вавших способность этих тестов выявлять как КРР на ран-

них стадиях, так и запущенные аденомы.102,103

Данные анализа микросимуляционных моделей, соз-

данных Рабочей группой по КРР консорциума CISNET

(Cancer Interventions and Surveillance Modeling Network),

также позволили сравнить долговременные результаты

используемых в США различных стратегий скрининга и

предполагаемый вред, связанный с этими стратегиями, с

учетом количества колоноскопий в течение жизни и их

побочных эффектов.104 Эти модели104–106 предоставили дан-

ные в поддержку рекомендаций по скринингу КРР, разра-

ботанных USPSTF98 и ACS.97 Анализ микросимуляцион-

ных моделей скрининга (MISCAN) продемонстрировал

сходный долговременный положительный эффект всех

рекомендованных стратегий, который выражается в ко-

личестве потенциально предотвратимых смертей (19–22)

и приобретенных лет жизни (215–248) на 1000 взрослых

40-летних людей, которые будут регулярно проходить

скрининг в возрасте от 50 до 75 лет.104

Неприятные ощущения, связанные с колоноскопией,

включают подготовку кишечника, боль в животе, боль во

время проведения процедуры, вазовагальный обморок

или предобморочное состояние. Серьезные побочные эф-

фекты скрининга являются редкими и, главным образом,

связаны с колоноскопией (кровотечения, кардиореспира-

торные осложнения седации), проводимой в качестве

первичного скринингового теста или в качестве последу-

ющего теста после положительного результата неколоно-

скопических исследований. Риск подобных осложнений

выше у людей старшего возраста и лиц с серьезными со-

путствующими заболеваниями.102,107,108 Колоноскопия так-

же связана с незначительным повышением риска сердеч-

но-сосудистых событий в течение 30 дней после процеду-

ры, и этот риск обычно выше у пожилых людей. В одном

из исследований, проведенном среди пользователей про-

граммы Medicare*, число сердечно-сосудистых событий,

потребовавших госпитализации или посещения отделе-

ния неотложной помощи в течение 30 дней после колоно-

скопии, составило 0,45 на 1000 процедур.109 В отдельном

исследовании, использовавшем данные регистров, число

случаев стенокардии, инфаркта миокарда, инсульта или

транзиторной ишемической атаки за 30-дневный период

после колоноскопии составило 1,4 на 1000 процедур; по-

вышение риска было связано с возрастом, наличием со-
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путствующих заболеваний и выполнением дополнитель-

ных процедур во время колоноскопии.110 Негативный эф-

фект ложноположительных результатов неколоноскопи-

ческих тестов частично нейтрализуется, если последую-

щая колоноскопия оказалась нормальной и пациент вы-

падает из скринингового пула на следующие 10 лет – вре-

менной интервал, рекомендованный при нормальных ре-

зультатах скрининговой колоноскопии. 

Такие тесты, как HS-gFOBT, FIT или mt-sDNA, как от-

мечалось выше, не несут непосредственного вреда (за ис-

ключением стресса, связанного с ложноположительными

результатами111). Негативные эффекты этих тестов ассо-

циируются в основном с последующей колоноскопией.

Однако возникают опасения по поводу ситуации, при ко-

торой результаты фекального ДНК-теста оказываются

положительными, а колоноскопия – отрицательной; эти

опасения основаны на предположении, что положитель-

ный результат теста, чувствительного к отделившейся

ДНК, может свидетельствовать о раке какого-либо друго-

го органа. Хотя немногочисленные проведенные исследо-

вания не выявили повышения заболеваемости каким-ли-

бо другим видом рака (не КРР) или повышения смертно-

сти,112 недавнее исследование G.S. Cooper и соавт., в кото-

ром 12 пациентов с положительными результатами 

mt-sDNA и отрицательной последующей колоноскопией

были повторно протестированы спустя 11–29 мес после

первичного скрининга, заставило вновь обратиться к

этой проблеме. Во время повторного исследования у 7 па-

циентов результаты фекального теста и колоноскопии

были отрицательными, из оставшихся пяти у троих по-

вторная колоноскопия была положительной (три адено-

мы, две из которых – на поздней стадии); это заставляет

предположить, что результаты первой колоноскопии бы-

ли ложноотрицательными.113

Побочные эффекты КТ-колонографии аналогичны

эффектам колоноскопии и включают неприятные ощу-

щения, связанные с подготовкой кишечника, боль в жи-

воте, боль во время процедуры, вазовагальный обморок

или предобморочное состояние. Потенциально серьез-

ные осложнения встречаются редко и включают перфора-

цию кишки (по оценкам, только в 0,02% проводимых

процедур) и возможность развития рака вследствие воз-

действия радиации во время единичного или неоднократ-

ного исследования.102 Как при любом рентгеновском ис-

следовании, воздействие радиации несет определенный

риск, хотя средняя доза при колонографии (от <1 до 

2 миллизивертов [мЗв])114 меньше, чем средняя допусти-

мая доза облучения в США (3 мЗв в год).115 Такой низкий

уровень облучения один раз в 5 лет был признан несуще-

ственным ФР в контексте потенциального увеличения

продолжительности жизни и возможности избежать

смерти от КРР.116 Более частая находка, которую можно

признать положительной или нет в каждом индивидуаль-

ном случае, – это выявление во время скринингового тес-

та новообразований за пределами толстой кишки. J.S. Lin

и соавт., проанализировав результаты 21 исследования,

установили, что потенциально важные находки (катего-

рия Е4), повлекшие за собой дополнительные тесты, со-

ставили от 1,7 до 12%.102 В регулярном обзоре USPSTF от-

мечается, что на основании имеющихся эмпирических

данных нельзя однозначно признать выявление экстраки-

шечных новообразований при скрининге КРР положи-

тельным или отрицательным фактом.102

Задачи и возможности повышения эффективности 
скрининга колоректального рака
Несмотря на то что скрининг КРР способствует сни-

жению заболеваемости и смертности, охват населения

этим видом скрининга все еще значительно ниже, чем

скринингом РМЖ или РШМ.117 Можно назвать несколь-

ко взаимно не исключающих факторов, препятствующих

более широкому распространению скрининга КРР: пло-

хая информированность населения, отсутствие рекомен-

даций со стороны врачей, культурные и религиозные

предубеждения, страх, а также прямые и косвенные фи-

нансовые барьеры.118 Увеличение охвата населения эти

видом скрининга также сталкивается со специфически-

ми препятствиями. Независимо от выбора скринингово-

го теста, завершение многоступенчатой процедуры пред-

ставляет определенные сложности для пациента: он дол-

жен взять образец стула и предоставить его для анализа

или пройти полную подготовку кишечника (которая вос-

принимается многими как трудная и неприятная); веро-

ятнее всего, придется отпрашиваться с работы, чтобы

пройти процедуру, которая сопряжена с редким, но суще-

ственным риском. Опыт показывает, что комплекс мер, в

том числе специальные памятки для пациентов и врачей,

устранение финансовых и организационных барьеров,

способствуют увеличению показателей скрининга.119 На-

пример, в сертифицированных медицинских центрах,

где применяется такой комплексный подход, показатели

скрининга за 5 лет увеличились на 12%.120 Клинические

исследования подтверждают, что активная пропаганда

может помочь охватить скринингом более широкие слои

населения.121

Хотя показатели скрининга варьируют среди предста-

вителей разных расовых и этнических групп, проблема

доступности колоноскопии по-прежнему остается акту-

альной; в зависимости от страхового покрытия, скринин-

говая или последующая колоноскопия могут обойтись в

значительную сумму. В соответствии с «Актом о защите

пациентов и доступной медицинской помощи» скринин-

говая колоноскопия должна покрываться медицинской

страховкой, однако если неколоноскопический тест па-

циента оказался положительным, последующая колоно-

скопия будет покрываться страховкой лишь частично.

Эта практика сохраняется и для лиц, пользующихся про-

граммой Medicare. Лица, застрахованные программой

Medicare, у которых во время скрининга был обнаружен

кишечный полип, или лица, проходящие колоноскопию

после положительного неколоноскопического теста,

должны доплачивать за эту процедуру, и доплата может
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оказаться весьма существенной. По данным исследова-

ния, проведенного в Техасе, показатели скрининга воз-

росли на 18%, после того как подобные доплаты были от-

менены.122 Сейчас одобрен закон, запрещающий взима-

ние дополнительной платы за колоноскопию, назначен-

ную после выявления кишечного полипа, с пользователей

программы Medicare. 

Хотя существует несколько вариантов скрининговых

тестов, завершение каждого из них связано с определен-

ными проблемами для пациента. Исследования показали,

что некоторые пациенты с положительным результатом

неколоноскопического теста не получают адекватного и

своевременного последующего наблюдения даже в тех си-

стемах здравоохранения, где общие показатели скринин-

га высоки.123 Новые перспективные технологии, основан-

ные на выявлении молекулярных онкомаркеров с помо-

щью анализа крови, могут помочь сделать скрининг более

приемлемым для людей, которые не склонны проходить

существующие скрининговые процедуры, однако эти тес-

ты должны работать как минимум не хуже тех, которые

доступны сейчас. 

Несмотря на все существующие проблемы, осведом-

ленность о рекомендациях по скринингу КРР начиная с

50-летнего возраста достаточно высока, показатели скри-

нинга растут и цель максимального охвата населения этим

видом скрининга практически повсеместно принята в ка-

честве одной из обязательных задач здравоохранения. При

общей положительной тенденции, показатели скрининга

среди людей в возрасте от 50 до 54 лет ниже, чем среди лю-

дей старше 60 лет. Как отмечалось выше, по данным NHIS

от 2015 г., только 48% лиц от 50 до 54 лет сообщили о том,

что соблюдают график скрининговых процедур.47 Прини-

мая во внимание повышенный риск КРР среди более мо-

лодого поколения, ACS особо подчеркивает в своих реко-

мендациях возможность более раннего начала скрининга –

в возрасте от 45 до 49 лет, и никак не позже 50.

Скрининг способствовал снижению заболеваемости и

смертности от КРР, и, принимая во внимание существую-

щие тенденции, можно ожидать, что это снижение будет

продолжаться. Весьма вероятно, что в течение ближайших

10 лет КРР перестанет быть причиной номер два онкологи-

ческой смертности. Кампания, инициированная ACS,

Центрами по контролю и профилактике заболеваний и На-

циональным круглым столом по КРР, – «80% скрининг КРР

к 2018 г.» – явилась катализатором общенационального

процесса, приведшего к увеличению показателей скри-

нинга.124 Скрининг КРР экономически эффективен, по-

скольку выявление полипов и их удаление – гораздо более

частый результат скрининга, чем выявление злокачествен-

ных опухолей, что, в конечном итоге, позволяет избежать

всех последующих затрат на лечение КРР.

В настоящее время ACS в сотрудничестве с многочис-

ленными партнерами – участниками Национального

круглого стола по КРР и другими организациями – фоку-

сирует внимание на достижении новой цели: 80% охвата

скринингом КРР населения всех регионов в возможно

более короткие сроки. Эта цель требует объединенных

усилий и политической воли для преодоления существу-

ющих барьеров и обеспечения доступа к высококачест-

венному медицинскому обслуживанию.

Рак шейки матки
По оценкам ACS, в 2018 г. инвазивный РШМ будет ди-

агностирован у 13 240 американских женщин и вызовет

4170 смертей.3 Для американских женщин риск заболеть в

течение жизни составляет 0,6% (1 из 162 женщин), сред-

ний возраст на момент постановки диагноза – 50 лет,

средний возраст смерти – 58 лет.3,4 Пятилетняя выживае-

мость составляет 92% для локализованной опухоли, 56%

для регионарно распространенного рака и только 17%

при наличии отдаленных метастазов. За период с 2008 по

2014 г. распределение локализованного, регионарно рас-

пространенного и метастатического рака было следую-

щим – 45; 36 и 15% соответственно.4

Тенденции заболеваемости раком шейки матки 
и смертности от него
Снижение заболеваемости РШМ и смертности от него

начиная с середины прошлого века является самым зна-

чительным из всех когда-либо отмеченных для конкрет-

ной формы рака. С конца 1940-х годов до 1983 и 1984 гг.

заболеваемость РШМ и смертность от него снизились на

70 и 75%, что в значительной мере явилось результатом

введения скринингового цитологического исследова-

ния.125 В среднем снижение заболеваемости и смертности

за этот период составляло 4% в год.125 Позже, в период с

2006 по 2015 г., этот процесс замедлился: с поправкой на

задержку поступления информации, снижение заболева-

емости составляло около 0,2% в год,4 при этом заболевае-

мость среди белых женщин увеличивалась на 0,5%, а сре-

ди темнокожих снижалась на 3,6% ежегодно.4 Смертность от

РШМ среди всех американских женщин снижалась за этот

же период на 0,7% в год, при этом среди белых женщин – на

0,2%, а среди темнокожих – на 2,4% в год. S.S. Devisa и со-

авт. отмечали в 1987 г., что увеличение количества гистер-

эктомий также способствовало уменьшению смертности,

поскольку снижало риск развития цервикального рака.125

В 2017 г. A.L. Beavis и соавт. указали, что данные о заболе-

ваемости и смертности от цервикального рака, возможно,

занижены, поскольку женщины, прошедшие гистерэкто-

мию, также включались в статистические данные по забо-

леваемости и смертности.126 Доля цервикальных интра-

эпителиальных неоплазий III степени (CIN III) и адено-

карцином in situ (AIS) значительно выше, чем доля инва-

зивного рака, и, по данным четырех регистров, общие по-

казатели CIN III/ AIS составляют 47,0 на 100 тыс. населе-

ния (диапазон 19,2–69,8 на 100 тыс.).127

Клинические руководства по скринингу рака 
шейки матки
Совместное руководство ACS, Американского общест-

ва кольпоскопии и цервикальной патологии и Американ-
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ского общества клинической патологии128,129 рекомендует

скрининговые стратегии и опции в зависимости от воз-

раста женщины, данных предшествующих скрининговых

исследований и выбора теста (табл. 1). Дополнительные

детали для женщин с положительными результатами

скринингового теста или для женщин из различных групп

риска даны в руководстве.128,130

Рекомендации USPSTF для женщин из группы уме-

ренного риска были обновлены в 2018 г. и аналогичны ре-

комендациям, данным в совместном руководстве, за ис-

ключением того, что отдельное тестирование на вирус па-

пилломы человека высокого онкогенного риска (врВПЧ)

каждые 5 лет предлагается в качестве дополнительной оп-

ции для женщин в возрасте 30–65 лет.131–133 Ожидается, что

такое тестирование заменит обычный цитологический

скрининг в этой возрастной группе, а также потенциаль-

но в возрастной группе до 30 лет. Руководства по отдель-

ному тестированию на врВПЧ были разработаны консор-

циумом организаций,134 однако остается неясным, как

скоро такой вид скрининга станет широко распростра-

ненным и доступным для женщин и для врачей.

Тенденции скрининга рака шейки матки
Последние данные NHIS (2015) свидетельствуют о

том, что охват населения цитологическим скринингом

раз в 3 года снизился с 85,4% в 2005 г. до 81,6% в 2015 г.

(табл. 2). В табл. 3 приведены данные по скринингу

РШМ в зависимости от расовой/этнической принадлеж-

ности, наличия медицинской страховки (для лиц до 

64 лет) и образования.

Польза, ограничения и вред
Тест Папаниколау (ПАП-тест) является высокоэффек-

тивным, хотя и относительно низкотехнологичным, и

связан со значительной долей ошибок.129 Жидкостная ци-

тология, при которой мазок из шейки матки помещают в

фиксирующий раствор, встряхивают, фильтруют и рас-

пределяют на стеклянной пластинке, заменила традици-

онный ПАП-тест в качестве основной скрининговой про-

цедуры. Хотя жидкостная цитология по чувствительности

не уступает традиционному ПАП-тесту, ее техническое

качество выше.135 Успех ПАП-теста в значительной степе-

ни был обусловлен его частым повторением, поскольку

однократный тест давал высокий уровень ложноотрица-

тельных результатов (28–41%).136,137

Установлена выраженная связь между персистирую-

щей инфекцией определенными подтипами врВПЧ и

РШМ.138 Тест на наличие ДНК врВПЧ (врВПЧ-ДНК) или

РНК врВПЧ сейчас используется для скрининга в каче-

стве ко-теста ПАП или дополнительного теста после по-

ложительных результатов цитологии, например наличия

атипичных клеток плоского эпителия неясного значения

или атипичных клеток железистого эпителия неясного

значения; в некоторых странах для скрининга РШМ ис-

пользуется только врВПЧ-тестирование. На данный мо-

мент в США используются пять одобренных FDA тестов,

основанных на различных методах выявления ДНК ВПЧ

высокого онкогенного риска или специфичных для ти-

пов 2 и 14 врВПЧ.139 ВПЧ-тесты в качестве самостоятель-

ных или ко-тестов ПАП значительно повышают чувстви-

тельность скрининга, по сравнению с только цитологи-

ческим исследованием, хотя и за счет снижения специ-

фичности.139

Негативные эффекты скрининга РШМ включают

кратковременное беспокойство по поводу положитель-

ных результатов теста, а также боль, кровотечение и риск

инфекции при проведении кольпоскопии и биопсии.

Потенциальный вред, связанный с лечением цервикаль-

ной интраэпителиальной неоплазии (CIN), обусловлен

самой процедурой и включает боль, кровотечение, риск

инфекций и т. п.; отдаленные последствия связаны 

с ослаблением шейки матки, что повышает риск прежде-

временных родов.135

Задачи и возможности повышения эффективности 
скрининга рака шейки матки
Скрининг РШМ коренным образом изменил эпиде-

миологическую картину этого заболевания в США, одна-

ко его потенциал еще полностью не реализован. Часть

женщин не соблюдают график скрининга или вообще не

проходят процедуру. По имеющимся данным, в 2015 г. по-

ложенную скрининговую процедуру не прошли 14 млн

женщин.140 Необходимы соответствующие меры, направ-

ленные на охват скринингом этой категории. Недавний

обзор показал, что 41% врачей проводят скрининг по

крайней мере в одной возрастной группе чаще, чем указа-

но в рекомендациях, в том числе 10% проводят ПАП-тест

сексуально активным женщинам моложе 21 года и 22%

ежегодно проводят ПАП-тест женщинам от 21 года до 

29 лет.141 Необходимо настойчиво убеждать врачей при-

держиваться рекомендованных интервалов скрининга.

Появление вакцинации против ВПЧ и ВПЧ-тестов, несо-

мненно, полностью изменит наш подход к профилактике

и скринингу РШМ, и, вероятно, тестирование на врВПЧ,

в конечном итоге, станет единственным методом скри-

нинга цервикального рака.

Рак предстательной железы
РПЖ является наиболее часто диагностируемым не-

кожным видом рака среди американских мужчин и вто-

рой ведущей причиной мужской онкологической смерт-

ности. По оценкам ACS, в 2018 г. число вновь диагности-

рованных случаев инвазивного РПЖ в США составит 

164 690, а число смертей – 29 430.3 Риск развития РПЖ в

течение жизни составляет 11,6% (1 из 9 мужчин), сред-

ний возраст на момент постановки диагноза – 66 лет,

средний возраст смерти – 80 лет.3,4 Абсолютный риск

значительно выше у темнокожих мужчин, по сравнению

с белыми; у темнокожих 30-летний риск, начиная с воз-

раста 40 лет, составляет 15,9% (1:6,3), у белых – 10,9%

(1:9,2).4 Пятилетняя выживаемость равна 100%, если рак

на момент постановки диагноза является локализован-
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ным или регионарно распространенным, при наличии

отдаленных метастазов этот показатель равен 30%. За пе-

риод с 2008 по 2014 г. распределение рака при постанов-

ке диагноза было следующим: 78% – локализованный,

12% – регионарно распространенный, 5% – с отдален-

ными метастазами.4

Тенденции заболеваемости раком предстательной 
железы и смертности от него
Число случаев РПЖ стремительно увеличилось в кон-

це 1980-х – начале 1990-х годов, после того как тест на

простат-специфический антиген (ПСА) превратился из

теста, используемого для мониторинга пациентов с уже

установленным РПЖ, в тест для скрининга.4,142 Это приве-

ло к тому, что заболеваемость РПЖ в США за период с

1988 по 1992 г. увеличивалась на 16,5% среди мужчин всех

возрастов и на 23,4% среди мужчин моложе 65 лет.4 С 1992

по 1996 г. заболеваемость снизилась на 29%, демонстрируя

классическую картину подъема и спада, когда с введени-

ем нового теста выявляются преимущественно медленно

растущие, скрытые опухоли, которые при отсутствии

скрининга были бы выявлены на более поздней стадии

или не были бы выявлены никогда в случае истинно ин-

долентного РПЖ или смерти от других причин. В конце

1990-х годов заболеваемость достигла того же уровня, что

и до внедрения скрининга, и с 2001 г. она снижается. За

период с 2006 по 2015 г. скорректированная с учетом за-

держки поступления информации заболеваемость снижа-

ется ежегодно на 5,5% (5,6% для белых мужчин, 5,0% для

темнокожих) и на 7,4% с 2011 г.4, после сообщения о пред-

ложенных изменениях в рекомендациях USPSTF: вместо

рекомендованного ранее принятия совместно с врачом

решения о прохождении скрининга, скрининг вообще не

рекомендуется.143 С 1975 по 1987 г. смертность от РПЖ

увеличивалась на 1% в год, а с 1887 по 1991 г. – на 3% в год.

С 1991 г. смертность снижается: за период с 2006 по 2015 г. –

на 2,9% ежегодно (на 2,7% среди белых мужчин и на 4,2%

среди темнокожих).4

Клинические руководства по скринингу рака 
предстательной железы
Действующее клиническое руководство ACS по скри-

нингу РПЖ было опубликовано в 2010 г.,144 и в нем гово-

рится, что мужчины с ожидаемой продолжительностью

жизни не менее 10 лет должны иметь возможность при-

нимать информированное / совместное с врачом реше-

ние о прохождении скрининга с помощью ПСА-теста с

последующим ректальным пальцевым исследованием

или без него после получения информации о пользе, ри-

сках и спорных моментах, касающихся скрининга РПЖ

(табл. 1).144 Руководство USPSTF от 2018 г. аналогично

руководству ACS: в нем говорится, что решение о про-

хождении скрининга мужчинами в возрасте от 55 до 

69 лет должно быть индивидуальным и приниматься по-

сле обсуждения с врачом преимуществ и недостатков

скрининга с учетом личных ценностей и предпочте-

ний.145 Руководство, изданное Американской урологи-

ческой ассоциацией146, также подчеркивает, что реше-

ние о скрининге должно приниматься мужчинами от 55

до 69 лет после взвешивания всех «за» и «против»; для

мужчин, выбравших скрининг, процедура проводится

раз в два года.147 Кроме того, Американская урологиче-

ская ассоциация рекомендует принимать индивидуаль-

ное решение о скрининге мужчинам 40–54 лет, входя-

щим в группу высокого риска, и мужчинам старше 

70 лет с хорошим состоянием здоровья. 

Тенденции скрининга рака предстательной железы 
и совместного принятия решения
В 2005 г. 41% мужчин в возрасте 50 лет сообщили о том,

что прошли скрининговый ПСА-тест в предшествующем

году. В 2008 г. этот показатель вырос до 44%, однако в 2013 г.

упал до 35%, и с тех пор (2013–2015) остается относитель-

но стабильным (см. табл. 2).47 В табл. 3 представлены дан-

ные по скринингу РПЖ в 2015 г. в зависимости от расовой

и этнической принадлежности, наличия медицинской

страховки (у лиц до 64 лет) и образования.47 Недавнее сни-

жение показателей ПСА-тестирования объясняется в ос-

новном изменениями в клиническом руководстве 

USPSTF от 2012 г., в котором скрининг РПЖ не рекомен-

довался;148 однако в обновлении от 2018 г. организация

вернулась к прежнему пункту о совместном с врачом при-

нятии решения о прохождении скрининга.145 Данные о

совместном принятии решения свидетельствуют, что в 

2015 г. 63% мужчин в возрасте 50 лет и старше сообщили,

что в предшествующем году обсудили по крайней мере

один элемент в рамках совместного принятия решения.149

В том же году только 17% мужчин, недавно прошедших

ПСА-тест, сообщили о том, что полноценно участвовали

в совместном принятии решения; этот процент был даже

ниже среди мужчин без среднего образования, по сравне-

нию с выпускниками колледжей.150

Польза, ограничения и вред скрининга рака 
предстательной железы
Сывороточный ПСА представляет собой гликопроте-

ин, секретируемый эпителиальными клетками предста-

тельной железы. Как отмечалось выше, в 1989 г. этот тест

был одобрен для мониторинга состояния пациентов с ди-

агнозом РПЖ и отслеживания появления метастазов, од-

нако значительная часть американских мужчин уже про-

ходили скрининг с помощью этого метода еще до того,

как были разработаны соответствующие клинические ру-

ководства. Три крупных РКИ оценивали эффективность

скрининга РПЖ: 1) американское исследование скри-

нинга рака предстательной железы, легкого, колоректаль-

ного и овариального рака (PLCO)151; 2) европейское ран-

домизированное исследование скрининга РПЖ

(ERSPC)152; 3) недавно опубликованное Кластерное ран-

домизированное исследование ПСА-теста для скрининга

РПЖ.153 Только РКИ ERSPC продемонстрировало значи-

тельное снижение смертности, связанное с приглашени-
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ем на скрининг (относительный риск [ОР] 0,79; 95% дове-

рительный интервал [95% ДИ] 0,69–0,91). Результаты ис-

следования PLCO, в котором был сделан вывод о повы-

шении смертности среди участников, проходивших скри-

нинг (ОР 1,04; 95% ДИ 0,87–1,24), были недостоверными

из-за широкой распространенности скрининга в популя-

ции еще до начала исследования, а также из-за того, что

участники контрольной группы проходили скрининг как

во время исследования, так и в период последующего на-

блюдения.151,154 Кластерное рандомизированное исследо-

вание ПСА-теста, которое не продемонстрировало стати-

стически значимой связи между приглашением на одно-

кратное ПСА-тестирование и смертностью от РПЖ (ОР

0,96; 95% ДИ 0,94–1,03), подверглось критике из-за низ-

кого отклика участников (34%) и распространенности

ПСА-тестирования (40%) в общей популяции в период

исследования.155 A. Tsodikov и соавт. сделали попытку согла-

совать между собой результаты РКИ PLCO и ERSPC, оце-

нивая среднее время опережения (mean lead time – MLT),

т. е. среднее время между диагнозом на скрининге и диаг-

нозом, который был бы поставлен без скрининга, в каж-

дой из групп обоих исследований. Чтобы устранить эф-

фект контаминации в контрольной группе PLCO, авто-

ры рассматривали MLT как ковариату для оценки уров-

ня скрининга в обеих группах этих исследований. После

поправок на интенсивность скрининга и влияния MLT

на снижение риска смерти от РПЖ, исследователи отме-

тили сходное снижение ожидаемого риска смерти за 

11 лет последующего наблюдения: с 25 до 31% в ERSPC

и с 27 до 32% в PLCO.156 Эти новые данные приводят поч-

ти противоположные результаты двух РКИ к общему

знаменателю и позволяют сделать вывод о том, что скри-

нинг с помощью ПСА-теста связан со снижением смерт-

ности от РПЖ. Однако, принимая во внимание сущест-

венные побочные эффекты лечения этого вида рака,

нельзя недооценивать важность принятия информиро-

ванного / совместного с врачом решения о прохождении

скрининга.

В профессиональной среде нет единого мнения отно-

сительно ценности ПСА-теста в качестве инструмента

для ранней диагностики РПЖ. Это обусловлено, главным

образом, тем, что ПСА-тест не позволяет отличить менее

агрессивные формы рака от более агрессивных; кроме то-

го, нет определенных пороговых значений ПСА, которые

однозначно свидетельствовали бы об отсутствии РПЖ.157

A.J. Vickers и соавт. утверждают, что фактически уровень

ПСА у ранее не проходивших скрининг мужчин является

четким предиктором смерти от РПЖ в течение 25 лет158 и

что изоформы ПСА дают больше информации о степени

агрессивности опухоли, чем просто уровни ПСА.159

Негативные эффекты скрининга РПЖ включают лож-

ноположительные результаты, биопсию и гипердиагно-

стику.160 В исследовании PLCO показатель ложноположи-

тельных результатов у мужчин, прошедших по крайней

мере одну скрининговую процедуру, составил 10,4%; этот

же показатель у участников исследуемой группы, кото-

рым была выполнена как минимум одна биопсия, соста-

вил 12,6%.20 Показатель ложноположительных результа-

тов в РКИ ERSPC был выше (17,8%), что было обусловле-

но установленным низким пороговым значением поло-

жительного ПСА-теста. Количество осложнений, связан-

ных с биопсией, в исследовании PLCO было небольшим

(2%); осложнения включали в основном кровотечения,

нарушения мочеиспускания и инфекции.161 Гипердиагно-

стика в РКИ PLCO, которая оценивалась как «лишние»

случаи только по отношению к раку, выявленному на

скрининге, составила 20,7%.160 Модельный анализ, вы-

полненный R. Gulati и соавт., показал, что заниженные

пороговые значения ПСА для направления на биопсию

приводят к повышению162 вероятности гипердиагностики.

Хотя эти протоколы больше подходят для мужчин из

группы высокого риска, они, тем не менее, могут быть

связаны с неприемлемыми компромиссами. Поскольку

существует неопределенность в оценке соотношения

пользы и вреда скрининга РПЖ, обсуждение потенциаль-

ного вреда, связанного с лечением этого вида рака, долж-

но стать обязательной частью совместного принятия ре-

шения о прохождении скрининга. Наиболее частыми по-

бочными эффектами лечения являются недержание мочи

и эректильная дисфункция, и абсолютный риск каждого

из них варьирует в зависимости от метода лечения (ради-

кальная простатэктомия, лучевая терапия или консерва-

тивное лечение) и характеристик самого пациента. В ис-

следовании PIVOT (Cancer Intervention versus Observation

Trial – Активное вмешательство или наблюдение при ра-

ке) у 17,1% мужчин после радикальной простатэктомии

наблюдалось недержание мочи и у 81,1% – нарушение

эректильной функции, по сравнению с 8,4 и 44,1% соот-

ветственно в группе, проходившей консервативное лече-

ние.163 При сравнении лучевой терапии с консервативным

лечением наблюдается примерно та же картина.160 Тем не

менее при любом методе лечения отмечается значитель-

ная вариабельность исходов.

Задачи и возможности повышения эффективности 
скрининга рака предстательной железы
После нескольких лет существования противоречивых

клинических руководств, разработанных разными орга-

низациями, врачи и пациенты сейчас могут двигаться

вперед с большим ощущением уверенности относительно

использования скрининга РПЖ после принятия совмест-

ного решения. Неудивительно, что доля мужчин, сооб-

щивших о недавнем прохождении скрининговой проце-

дуры, снизилась после опубликования в 2012 г. рекомен-

даций USPSTF оказаться от скрининга этого вида рака.

Более того, многие врачи еще не преодолели барьеры,

препятствующие обсуждению с пациентом всех возмож-

ностей скрининга и принятию совместного решения. 

В результате, весьма вероятно, что некоторые врачи про-

сто рекомендуют скрининг, некоторые советуют не про-

ходить скрининг, а часть вообще предпочитают не касать-

ся этой темы.149 Одна из важнейших задач в улучшении ка-
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чества скрининга РПЖ состоит в том, чтобы помочь вра-

чам первичного звена не просто рекомендовать скрининг,

а делать это после квалифицированного обсуждения и

принятия совместного решения. ACS разработало специ-

альные инструкции в помощь врачам при обсуждении с

пациентами возможностей скрининга.164

Оптимальный способ оценки и дальнейших врачеб-

ных действий в отношении мужчин, у которых был выяв-

лен повышенный уровень ПСА, пока не найден. Призна-

ние того факта, что нет такого значения ПСА, которое

однозначно позволяло бы исключить РПЖ, заставляет

рассматривать уровень ПСА в контексте других ФР. На-

пример, согласно клиническому руководству ACS, инди-

видуальная оценка риска должна проводиться, если уро-

вень ПСА составляет 2,5–4,0 нг/мл; врач должен принять

во внимание такие ФР, как афроамериканское происхож-

дение, случаи РПЖ в семье, пожилой возраст, аномаль-

ные результаты ректального пальцевого исследования,

результаты предшествующих биопсий и возраст-специ-

фический уровень ПСА.144 Широко используемый сейчас

калькулятор оценки риска РПЖ – Prostate Cancer

Prevention Trial Prostate Cancer Risk Calculator – впервые

стал доступен в 2006 г.165 и был обновлен в 2012 г. Новая

версия включает возможность прогнозировать риск низ-

козлокачественного (индекс Глисона <7) по сравнению с

высокозлокачественным раком, что может помочь при

принятии решения о необходимости биопсии.166,167 Аль-

тернативный подход к стратификации риска с учетом та-

ких показателей, как возраст, возраст-специфический

уровень ПСА и ФР, был предложен в рекомендациях по

скринингу и направлению на биопсию, разработанных

исследователями из Мемориального онкологического

центра Слоуна–Кеттеринга.168 Эти алгоритмы стратифи-

кации риска / принятия решения направлены на повы-

шение эффективности скрининга и уменьшение нега-

тивных последствий, связанных с биопсией и лечением

РПЖ низкого риска.

Вероятно, наилучший способ достичь оптимального

соотношения пользы и вреда – это продолжать изучение

возможностей прогнозирования развития болезни. Ре-

зультаты многочисленных клинических исследований

показывают, что некоторые опухоли предстательной же-

лезы имеют агрессивный характер и высокий риск смер-

ти, однако значительная часть опухолей характеризуется

индолентным течением. Попытки разграничить клиниче-

ски значимый и незначимый рак простаты включают гис-

топатологическую градацию и геномный анализ. Система

Глисона, основанная на градации дифференцировки кле-

ток, занимающих наибольшую и вторую по величине

площадь в образце биопсии, по шкале от 1 до 5 (от макси-

мальной до минимальной степени дифференцировки),

значительно эволюционировала за пять десятилетий со

времени своего появления.169,170 Это означает, что если се-

годня диагностирован рак с индексом Глисона 3+3 (сумма

градаций в двух областях образца ткани равна 6), то этот

рак будет рассматриваться как индолентный с большей

вероятностью, чем при таком же индексе 15 лет назад. Се-

годняшняя классификация, которая больше учитывает

градации, чем суммарный индекс Глисона, была недавно

включена в восьмое издание руководства по стадирова-

нию рака, изданное Американским объединенным коми-

тетом по изучению рака (American Joint Conmmittee on

Cancer).169,171,172 Вместо индекса Глисона с потенциальным

диапазоном от 2 до 10 был принят диапазон для групп гра-

даций от 1 до 5. Индексы Глисона от 2 до 5, которые ред-

ко используются и не должны учитываться при интерпре-

тации результатов толстоигольной биопсии, были объе-

динены с индексом 6 (градации 3+3) в общую группу гра-

даций 1. Классификация рака с индексом Глисона 3+3

как относящего к группе градаций 1 по шкале от 1 до 5

(вместо прежнего индекса 6 по шкале от 2 до 10) подчер-

кивает его индолентный характер.173 Были созданы также

геномные профили менее агрессивных форм рака по

сравнению с более агрессивными. Тесты для оценки рис-

ка прогрессирования опухоли находятся в стадии станов-

ления, как и наши представления об оптимальном ис-

пользовании этих тестов в процессе принятия клиниче-

ских решений.174

Недавние данные показывают, что более 40% мужчин,

у которых на скрининге был диагностирован рак с низким

индексом Глисона, предпочитают находиться под актив-

ным наблюдением, а не приступать к немедленному лече-

нию.175 Сейчас доступны клинические руководства, помо-

гающие отобрать мужчин, которым следует предложить

активное наблюдение176. Растущая доля мужчин, которые

выбирают такой метод при РПЖ низкого риска, свиде-

тельствует о прогрессе, достигнутом в снижении негатив-

ных эффектов лечения. Возможность принимать решения

о выборе метода лечения с большей уверенностью остает-

ся одной из важнейших целей.

Рак легкого
Рак легкого – самый распространенный вид рака в

США и причина номер один онкологической смертности.

Прогнозы ACS на 2018 г. говорят о том, что инвазивный

рак легкого будет диагностирован у 234 030 американских

мужчин и женщин и 154 050 человек умрут от этого забо-

левания.3 Для мужчин риск развития рака легкого в течение

жизни составляет 6,9% (1 из 15 мужчин), для женщин –

5,9% (1 из 17 женщин). Эти оценки являются общепопу-

ляционными и не отражают гораздо более высокий риск

рака легкого для курильщиков и гораздо более низкий –

для некурящих. Для мужчин средний возраст постановки

диагноза и смерти составляет 70 лет и 72 года соответст-

венно, для женщин – 71 год и 76 лет соответственно.3,4

Пятилетняя выживаемость для локализованного на мо-

мент постановки диагноза рака составляет 56%, для реги-

онарно распространенного – 30% и только 5% при нали-

чии отдаленных метастазов. В период с 2008 по 2014 г. рас-

пределение локализованного, регионарно распростра-

ненного и метастатического рака составляло 16; 22 и 57%

соответственно.4
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Тенденции заболеваемости раком легкого 
и смертности от него
За период с 2006 по 2015 г. скорректированная с учетом

задержки поступления информации заболеваемость раком

легкого снижалась в среднем на 2,0% в год, а с 2011 по 2015 г.

даже быстрее – на 2,2% в год.4 Тенденции заболеваемости

и смертности от рака легкого варьируют в зависимости от

пола. Заболеваемость среди мужчин снижается с 1980-х

годов, в то время как заболеваемость среди женщин нача-

ла снижаться только в середине 2000-х годов и темпы сни-

жения среди мужчин примерно вдвое выше, чем среди

женщин.3 Скорректированная по возрасту смертность сре-

ди мужчин снизилась на 45% начиная с 1990 г., а смерт-

ность среди женщин – только на 19% с 2003 г.4

Клинические руководства по скринингу рака легкого
Клиническое руководство ACS по скринингу рака лег-

кого было обновлено в 2013 г.177, а в 2018 г. были уточнены

некоторые формулировки (см. табл. 1).26 Большинство

клинических руководств по скринингу рака легкого, соз-

данных разными организациями, придерживается крите-

риев возраста и риска, которые использовались в Нацио-

нальном исследовании скрининга рака легкого (NLST),178

хотя есть некоторые исключения. В обновленном в 2014 г.

клиническом руководстве USPSTF скрининг рака легкого

рекомендуется проходить людям в возрасте от 55 до 

80 лет, которые имеют историю курения и общее состоя-

ние здоровья, соответствующие критериям NLST.179 Цент-

ры государственного страхования по программам

Medicare и Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid

Services – CMS) включают в страховое покрытие скри-

нинг рака легкого для пользователей Medicare, отвечаю-

щих критериям NLST, но только до достижения ими воз-

раста 77 лет.180 Национальная всеобщая онкологическая

сеть (NCCN) рекомендует ежегодный скрининг рака лег-

кого в соответствии с критериями NLST тем, у кого нет

дополнительных ФР (группа 1), хотя и не устанавливает

возраст прекращения скрининга, рекомендуя продолжать

его до тех пор, пока пациенты способны пройти соответ-

ствующее лечение.181 NCCN рекомендует людям с допол-

нительными ФР, повышающими 5-летний риск развития

рака легкого свыше 1,3% (группа 2), начинать скрининг в

возрасте 50 лет, если их индекс курения составляет по

меньшей мере 20 пачка/лет. Дополнительные ФР включа-

ют наличие в анамнезе других видов рака или болезней

легких (хроническая обструктивная болезнь легких и

диффузный легочный фиброз), случаи рака легкого в се-

мье, воздействие радона или профессиональное воздейст-

вие других канцерогенов. Пациенты из группы 2, которые

являются бывшими курильщиками, не должны прекра-

щать скрининг, независимо от того, как давно они броси-

ли курить.181

Тенденции скрининга рака легкого
Данные по скринингу рака легкого включаются в обзо-

ры NHIS с 2010 г. В 2010 г. 3,3% взрослых американцев,

соответствующих критериям USPSTF, сообщили о прохо-

ждении скрининговой процедуры – низкодозной компь-

ютерной томографии (НДКТ) – в предшествующий год; в

2015 г. доля этих людей была практически такой же – 3,9%

(см. табл. 2).47 В табл. 3 представлены данные по скринин-

гу рака легкого в 2015 г. в зависимости от расовой и этни-

ческой принадлежности, наличия медицинской страхов-

ки у лиц до 64 лет и образования.19

Польза, ограничения и вред
Спиральная КТ, также известная как НДКТ, использу-

ет средний уровень облучения 1,5 мЗв для выполнения

сканирования легких за 15 с. Основываясь на оптимисти-

ческих данных обсервационных исследований, проде-

монстрировавших превосходство НДКТ по сравнению с

рентгеном легких в выявлении небольших очагов рака на

ранней стадии,182,183 в 2002 г. было начато исследование

NLST.184 В число участников NLST вошли примерно 

53 тыс. человек с высоким риском развития рака легкого.

При среднем периоде наблюдения 6,5 года было отмечено

20% относительное снижение смертности от рака легкого,

по сравнению с группой, проходившей скрининг с помо-

щью рентгеновского исследования, и 6,7% снижение

смертности от любых причин в группе, проходившей

скрининг с помощью НДКТ.178

Принципиальная польза скрининга рака легкого за-

ключается в выявлении небольших опухолей, которые

поддаются лечению современными методами. Все опуб-

ликованные исследования подтверждают, что скрининг

рака легкого, даже при пороге в 4 мм, является экономи-

чески эффективным, хотя инкрементное отношение за-

трат и эффективности варьирует в зависимости от рис-

ка.185,186 Таким образом, для всей группы бывших и настоя-

щих курильщиков, соответствующих скрининговым кри-

териям NLST, реальный риск развития рака легкого не-

одинаков и разрыв между лицами с самым высоким и са-

мым низким риском достаточно велик. Недавние иссле-

дования подтвердили, что польза скрининга значительно

более очевидна для лиц из группы самого высокого риска,

по сравнению с теми, кто находится на другом конце

спектра.187 Например, курильщик в возрасте 55 лет с инде-

ксом курения 30 пачка/лет, бросивший курить 10 лет на-

зад, имеет гораздо меньший риск развития рака, чем 60-

летний курильщик с индексом 40 пачка/лет, продолжаю-

щий курить. Некоторые исследователи предлагают рас-

сматривать и другие ФР, помимо курения, для более точ-

ного прогнозирования риска развития рака, отмечая, что

с помощью критериев NLST не всегда можно определить

лиц, входящих в группу высокого риска.181,188

Ограничения, связанные со скринингом рака легкого,

до конца не известны. Хотя в исследовании NLST смерт-

ность от рака легкого была на 20% ниже в группе, прохо-

дившей НДКТ-скрининг, по сравнению с группой, кото-

рой выполнялся рентген грудной клетки, и общая смерт-

ность была почти на 7% ниже, не всем пациентам, у кото-

рых на скрининге был выявлен рак легкого, удалось избе-
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жать смерти. Нам остается еще многое выяснить о факто-

рах, влияющих на исход скрининга. Кроме того, неиз-

вестна и максимальная польза, которую можно извлечь из

скрининга, в том числе в отношении снижения смертно-

сти. Протокол NLST включал три ежегодных обследова-

ния с последующими 6 годами наблюдения без скринин-

га. Вероятно, продолжение ежегодного скрининга при-

несло бы дальнейшую пользу. Хотя окончательные ре-

зультаты европейского исследования189 еще не опублико-

ваны, дальнейшее совершенствование скрининга рака

легкого будет зависеть, в основном, от данных обсерваци-

онных исследований, призванных ответить на эти и вновь

появляющиеся вопросы.

Негативные эффекты скрининга включают воздейст-

вие радиации, ложноположительные результаты, вред,

связанный с инвазивными диагностическими тестами, и

гипердиагностику.190 Рак легких как следствие многократ-

ного облучения при скрининге и последующих диагно-

стических процедурах теоретически возможен, хотя веро-

ятность смерти от рака легкого, вызванного НДКТ-скри-

нингом, ничтожно мала.191,192

В исследовании NLST узелки размером 4 мм и больше

считались аномальными и требовали либо кратковремен-

ного наблюдения, либо дальнейшей диагностической

оценки. Большинство обнаруженных узелков первона-

чально оцениваются с помощью еще одной НДКТ через

небольшой промежуток времени, и если они оказываются

стабильными, то не требуют дальнейшего вмешательства.

Установленный порог в 4 мм привел к тому, что очень

многие участники исследования NLST были оценены как

имеющие положительный результат скрининга. В группе

НДКТ 27,3% участников имели положительный результат

при первом скрининге и после трех раундов скрининга;

39% имели по крайней мере один аномальный результат.178

Новые клинические руководства рекомендуют повысить

пороговое значение размера узелков до 6 мм.193 Этот более

высокий порог снизит число повторных вызовов на про-

цедуру более чем на треть и поможет, таким образом, зна-

чительно уменьшить все потенциальные негативные эф-

фекты при очень небольшом снижения пользы.33

B.J. McKee и соавт. сообщили о результатах первичного

скрининга с помощью НДКТ, проведенного в рамках ме-

стной программы, 2180 взрослых из группы высокого ри-

ска. По их данным, это увеличение порога привело к сни-

жению числа лиц с положительными результатами скри-

нинга с 27,6 до 10,6% и повысило положительную прогно-

стическую ценность скрининга в отношении выявления

злокачественных новообразований с 6,9 до 17,3%.194 Одна-

ко даже при пороговом значении 6 мм наиболее частым

негативным эффектом будет выявление узелков, требую-

щих дальнейшей диагностической оценки или кратковре-

менного наблюдения, что, в свою очередь, делает необхо-

димой четкую организацию этих процедур и коммуника-

ции с пациентом.

В зависимости от размера, радиологических характе-

ристик и локализации узелка, его увеличения при после-

дующем наблюдении, небольшой процент этих выявлен-

ных новообразований может потребовать взятия образца

ткани для гистологического исследования с помощью

толстоигольной биопсии под контролем КТ или бронхо-

скопической биопсии. В исследовании NLST процент

инвазивных процедур среди участников с положительны-

ми результатами НДКТ, у которых не был обнаружен рак,

был низким (<3%), а процент серьезных осложнений в

этой группе был совсем незначительным (0,06%).178 Хотя

среди участников NLST было несколько смертей в тече-

ние 60 дней после взятия биопсии, большинство умерших

имели рак легкого и их смерть не была напрямую связана

с процедурой.178 Метаанализ рисков толстоигольной био-

псии под контролем КТ говорит о том, что вероятность

смерти существует, но она крайне низка, и точные данные

об этом отсутствуют.195

На сегодняшний день показатели гипердиагностики

рака легкого в результате скрининга неизвестны. Как от-

мечалось выше, гипердиагностика может быть связана с

выявлением на скрининге рака, который является индо-

лентным, или же с выявлением прогрессирующего рака у

пациента, который с большой вероятностью умрет от дру-

гих причин еще до того, как появятся первые симптомы

рака легкого. Последнее важно, поскольку настоящие и

бывшие курильщики имеют более высокий риск прежде-

временной смерти от других хронических заболеваний.

Используя данные NLST, E.F. Patz и соавт. рассчитали до-

лю гипердиагнозов при скрининге рака легкого, которая

составила 18%.32 Их оценка подверглась критике как пре-

увеличенная на основании того, что период наблюдения

участников NLST был ограниченным, не была сделана

поправка на время опережения, а также не были выделе-

ны в особую группу случаи бронхиолоальвеолярной кар-

циномы (классифицируемой как AIS или минимально

инвазивная аденокарцинома), которая, по современным

представлениям, имеет очень высокую вероятность ги-

пердиагностики и обычно не требует немедленного лече-

ния. Эта критика является уместной, поскольку отрица-

тельный эффект гипердиагностики снижается в том слу-

чае, если инвазивный рак идентифицирован как гиперди-

агностированный и оставлен без лечения.196–198 В анализе

моделей эффективности скрининга рака легкого, прове-

денном для USPSTF, доля гипердиагнозов составляла от

8,7 до 13,5%.192 Использование размера узелка 6 мм в каче-

стве порогового значения приведет к более низкому пока-

зателю гипердиагностики, чем в исследовании NLST, но

новый показатель пока неизвестен и, вероятно, составит

от 10 до 12%, т. е. будет примерно соответствовать показа-

телю, использованному в рекомендациях USPSTF, соста-

вленных на основе результатов NLST.179

Задачи и возможности повышения эффективности 
скрининга рака легкого
Применение в клинической практике высококачест-

венного скрининга рака легкого сталкивается с теми же

проблемами, что и применение других скрининговых те-
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стов, и это означает, что показатели скрининга рака лег-

кого в ближайшем будущем будут расти медленно. По

сравнению с другими скрининговыми тестами, особые

требования к отбору кандидатов для этого вида скринин-

га и принятию совместного решения о его прохождении

(требования CMS), а также выбор медицинского учреж-

дения, предоставляющего НДКТ, создают дополнитель-

ные трудности для врачей первичного звена. Страхование

в рамках «Акта о доступной медицинской помощи» не по-

крывало скрининг рака легкого до 2015 г., и хотя с 2015 г.

этот вид скрининга входит в страховое покрытие CMS,

решение отдельных процедурных и финансовых проблем

потребует еще некоторого времени. Как следует из табл. 3,

наличие медицинской страховки является одним из ос-

новных факторов, способствующих прохождению скри-

нинга; А. Jemal и S.A. Fedewa отмечают, что более 50% на-

стоящих и бывших курильщиков, отвечающих критериям

USPSTF, либо не имели медицинской страховки, либо

были застрахованы по программе Medicaid.19 Потребуется

время, чтобы донести всю необходимую информацию до

врачей и лиц, находящихся в группе риска, а также для то-

го, чтобы направление на скрининг стало повседневной

клинической практикой.

Скрининг рака легкого является уникальным, по-

скольку его целевая популяция определяется возрастом и

специфическими ФР. Электронные истории болезни

должны содержать всю необходимую информацию для

того, чтобы определить лиц, соответствующих критериям

скрининга (курение и т. д.), однако опыт показывает, что

это не так. Выявление лиц, соответствующих критериям

скрининга, и принятие совместного решения о его прохо-

ждении являются дополнительной нагрузкой на врачей

первичного звена, которые должны иметь стимулы и ин-

струменты для выполнения этой задачи. Еще одним барь-

ером, как уже отмечалось А. Jemal и S.A. Fedewa, является

отсутствие медицинской страховки или недостаточное

страховое покрытие.19 Одним из важнейших шагов было

решение CMS об обязательной отчетности по скринингу

рака легкого, в том числе о предоставлении данных в ре-

гистры в качестве основания для возмещения затрат, что

должно повысить охват населения высококачественным

скринингом.

Выводы: задачи и возможности
В ближайшем будущем мы сможем добиться снижения

смертности от рака только благодаря ранней диагностике

и своевременно начатому лечению. Однако преимущест-

ва раннего выявления рака остаются нереализованными

из-за ограниченного доступа, недостатка ресурсов, нерав-

ноценного качества и отсутствия надлежащим образом

организованной системы скрининга. Практически все

взрослые американцы могут столкнуться с неравноцен-

ным качеством и несоблюдением рекомендаций по скри-

нингу, однако для некоторых эта вероятность больше.

Эффективность популяционного скрининга рака зави-

сит от охвата населения, чувствительности протокола,

своевременных действий в случае положительного ре-

зультата и обеспечения доступного лечения для всех, у ко-

го был диагностирован рак. Недостаточное выявление

лиц с повышенным риском раннего рака вследствие на-

личия заболеваний в семье или наследственного синдро-

ма; нежелание или невозможность начать скрининг и не-

соблюдение графика процедур; отсутствие системы, обес-

печивающей регулярный высококачественный скрининг, –

все это не позволяет полностью реализовать потенциал

скрининга в снижении онкологической заболеваемости и

смертности. Заболеваемость и смертность от рака могут

быть существенно снижены на общенациональном уров-

не благодаря развитию системы скрининга, устранению

барьеров на пути к доступной медицинской помощи и

широкому внедрению мер, доказавших свою эффектив-

ность в повышении показателей и улучшении качества

скрининга. Кроме того, необходимы инвестиции в иссле-

дования, посвященные важнейшим вопросам, ответы на

которые будут способствовать дальнейшему прогрессу в

области онкологического скрининга. В следующем разде-

ле дается обзор мер, которые могут помочь решить поста-

вленные задачи, а также обзор приоритетных направле-

ний научных исследований. 

Барьеры на пути скрининга
Соблюдение существующих рекомендаций по скри-

нингу сталкивается с несколькими препятствиями. Изу-

чение этих препятствий позволяет сделать определенные

выводы. Лица с низкими доходами,199 низким уровнем об-

разования200 и отсутствием медицинской страховки199,201

реже проходят скрининг. Эти барьеры не исключают друг

друга, могут встречаться на разных уровнях (пациент,

врач, система здравоохранения, общенациональная по-

литика) и включают недоступность медицинской помо-

щи, информационные пробелы, непоследовательность

рекомендаций со стороны врачей. Кроме того, неверные

представления пациентов о том, что скрининг нужен

только тем, у кого есть симптомы или случаи заболевания

в семье, препятствуют его более широкому распростране-

нию.202 Изучение отдельных этнических и расовых групп

выявило наличие дополнительных культурных барье-

ров.203 Существуют также прямые и косвенные расходы,

связанные со скринингом рака. Непосредственные расхо-

ды включают оплату процедуры, в том числе доплату к

страховому покрытию, вычеты, плату за визит к врачу, а

косвенные связаны с пропуском рабочих дней. Некото-

рые барьеры требуют вмешательства на уровне системы

здравоохранения или на уровне пациента; устранение

других требует крупномасштабных изменений полити-

ки.204-206

Политика, влияющая на скрининг рака
Есть несколько примеров того, как политические ре-

шения в прошлом повлияли на охват населения скринин-

гом. В середине 2001 г. программа Medicare включила в

страховое покрытие 80% стоимости колоноскопии для
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пользователей со средним риском развития КРР, что при-

вело к резкому росту скрининга.207 Более недавний при-

мер – «Акт о доступной медицинской помощи»

(Affordable Care Act – ACA), некоторые положения кото-

рого повлияли на показатели скрининга рака. Этот акт

предоставил субсидии лицам с низкими и средним дохо-

дом для покупки страхового полиса, а также расширил

доступ к программе Medicaid, хотя это было сделано не во

всех штатах. Принятие этого акта способствовало сниже-

нию числа лиц, не обеспеченных медицинским страхова-

нием, особенно в тех штатах, которые расширили доступ

к программе Medicaid.208 Увеличение числа американцев,

имеющих медицинскую страховку, было связано с повы-

шением доли онкологических заболеваний, выявленных

на скрининге на ранней стадии.209 Для лиц, имеющих

коммерческую страховку, ACA устранил доплаты к стра-

ховым планам за проведение скрининговых тестов, отме-

ченных в рейтинге USPSTF индексом А или В. Эти меры

могут помочь увеличить показатели скрининга КРР среди

лиц с низкими доходами и существенно повысить его до-

ступность для миллионов застрахованных американцев.210

Уже установлено, что доплаты и вычеты отрицательно

влияют на использование населением профилактических

медицинских услуг,211,212 а устранение этих расходов приво-

дит к улучшению профилактики.213,214

Недавние положения ACA были подвергнуты крити-

ке, поскольку в них не были учтены все случаи, когда

скрининговые и диагностические процедуры требуют

доплат к страховым планам.215 Например, при аномаль-

ных результатах скрининга почти всегда требуются до-

полнительные исследования, которые могут включать

немедленную визуализацию подозрительной области,

последующую колоноскопию в случае положительных

неколоноскопических скрининговых тестов или даль-

нейшие визуализационные диагностические процедуры

и биопсию, например в случае повышенного уровня

ПСА. Эти дополнительные процедуры рассматриваются

и частными, и государственными страховыми компани-

ями как диагностические тесты и не полностью покры-

ваются страховкой. Кроме того, выявление незлокачест-

венных аномалий или решение врача о том, что пациент

имеет повышенный риск развития рака, может привести

к тому, что пациент, не имеющий симптомов, будет чаще

приглашаться на скрининг, который в этом случае счита-

ется диагностической процедурой и также не входит в

страховое покрытие ACA. 

Одна из потенциальных проблем, возникающих вслед-

ствие привязывания страхового покрытия к рейтингу

USPSTF, состоит в том, что тесты с индексом С, такие как

скрининг РПЖ или РМЖ для женщин до 50 лет, для кото-

рых рекомендуется принятие совместного с врачом реше-

ния, также не входят в страховое покрытие АСА. Хотя не-

которые страховые планы включают тесты с индексом С,

фактически это не обязательно. ACS выступает за отмену

всех дополнительных сборов за скрининговые тесты, не-

обходимые для каждого пациента, которые должны вклю-

чать не только тесты, непосредственно рекомендованные

для данной категории населения, но и те тесты, решение

о которых, согласно USPSTF, принимается индивидуаль-

но. Если тест в рекомендациях USPSTF обозначен как

«С», а пациент принял решение о том, что его потенци-

альная польза превышает вред, он сталкивается с барье-

ром в виде необходимости оплаты этого теста из собст-

венного кармана. 

Барьеры в системе здравоохранения и меры 
по улучшению скрининга
Некоторые люди, имеющие полноценную медицин-

скую страховку, тем не менее предпочитают получать ле-

чение у специалистов или в отделениях неотложной по-

мощи. Нерегулярное посещение врача первичного звена

(для женщин – гинеколога) снижает для таких людей воз-

можность получить рекомендации или направление на

скрининг.216,217 Между тем рекомендация врача пройти

скрининговый тест (или отсутствие таковой) является

важнейшим фактором, определяющим скрининговый

статус пациента.218,219 Попытки повысить и поддерживать

на высоком уровне показатели скрининга требуют посто-

янных и скоординированных действий на всех фронтах.

И частные, и правительственные организации здравоох-

ранения играют важнейшую роль в продвижении скри-

нинга через разработку и контроль стандартов качества,

обеспечение информированности населения и врачей,

создание эффективных систем оплаты, которые стимули-

ровали бы не только количество, но и качество медицин-

ских услуг, включая высокие показатели скрининга рака.

Достижение высоких показателей скрининга в отсутствие

организованной системы означает, что и врачи, и населе-

ние являются заложниками неэффективной модели, в ко-

торой большинство направлений на скрининг зависит от

встреч пациента с врачом. 

И, наконец, и государственные, и частные медицин-

ские учреждения должны отвечать за учет и улучшение

показателей скрининга. Это требует ведения электронной

медицинской документации таким образом, чтобы она

служила и регистром учета, и инструментом повышения

качества, включая упрощение процедуры сбора и оценки

основных элементов, определяющих риск развития рака,

таких как семейный анамнез или статус курения. Профи-

лактические медицинские осмотры связаны с повышени-

ем показателей онкологического скрининга, поскольку

они дают врачу возможность узнать, придерживается ли

пациент графика скрининга, обсудить возникающие 

вопросы или дать направление на скрининг.220,221 Во время

этих встреч можно также обсудить целесообразность про-

должения скрининга.

Несколько категорий мер доказали свою эффектив-

ность в повышении показателей скрининга: напомина-

ния врачу и пациенту в различных формах (в виде писем,

электронных сообщений и т. д.), пропаганда скрининга

среди населения, устранение барьеров для прохождения

скрининговых тестов.204 Эффективной оказалась и систе-
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ма «скрининговой навигации», особенно при наличии

экономических, культурных и организационных барьеров

или при отсутствии необходимой инфраструктуры.222,223

Проблемой остается практическое финансирование этой

системы (вне рамок исследований). Рассылка информа-

ционных листков и широкие общенациональные кампа-

нии имели переменный успех.204 Обеспечение финансо-

вой поддержки для воплощения в жизнь этих мер остает-

ся одной из главных проблем для американского здраво-

охранения, которое не имеет такой организованной сис-

темы скрининга, как многие европейские страны.224

Приоритеты в исследованиях скрининга рака
Принимая во внимание доказанную эффективность

скрининга рака в снижении онкологической смертно-

сти, а в некоторых случаях и заболеваемости, научные

исследования скрининга нуждаются в гораздо более

серьезных финансовых вложениях, даже если это потре-

бует перемещения ресурсов из терапевтического в скри-

нинговый сектор. Хотя преимущества всех рекомендо-

ванных скрининговых тестов превосходят их недостатки,

ни один из тестов не работает идеально. Более того, эф-

фективные скрининговые стратегии доступны только

для лиц со средним уровнем риска развития 6 видов ра-

ка: молочной железы, шейки матки, толстой и прямой

кишки, легкого и предстательной железы. Соответствен-

но, ACS предлагает продолжить исследования в следую-

щих областях.

1. Исследования, направленные на увеличение охвата до-
ступными видами скрининга

Исследования, направленные на упрощение доступа,

особенно для той категории населения, которая наиме-

нее охвачена скринингом, являются приоритетными.

Элементы этих исследований включают изучение систе-

мы напоминаний,225 популяционного охвата, рассылки

сообщений, работы специальных команд и «навигато-

ров»**. В более широком смысле, необходимы исследо-

вания различных подходов к организации и финансиро-

ванию медицинского обслуживания, а показатели скри-

нинга рака являются важнейшим индикатором для этих

экспериментов. Хорошим вложением является изуче-

ние и тестирование эффективных информационных

технологий, разработанных специально для системы

здравоохранения. Результаты, которые должны оцени-

ваться, – это последовательность и качество заполне-

ния медицинской документации, в том числе сбор се-

мейного анамнеза и регулярное обновление информа-

ции; разработка эффективных средств напоминания с

учетом информации в электронной истории болезни,

возможности донесения информации до каждого паци-

ента с целью убедить его пройти скрининг, и учет тех,

кто не ответил на приглашение.

2. Исследования, направленные на улучшение качества
существующих скрининговых тестов

Существует два важных направления исследований.

Во-первых, необходимы дополнительные финансовые

вложения для оценки эффективности существующих

скрининговых технологий, для поддержания на должном

уровне и усовершенствования этих технологий, а также

для разработки новых, которые должны получать быст-

рую оценку, если окажутся перспективными. Хороший

пример представляет собой эволюция маммографии – от

пленочной до полноформатной цифровой (FFDM), кото-

рая сейчас уступает место цифровой маммографии с то-

мосинтезом (DBT). Крупное исследование DBT, упомя-

нутое выше (TMIST), цель которого – определить, явля-

ется ли 3D-маммография более эффективной в выявле-

нии агрессивных форм РМЖ на ранней стадии, чем ис-

пользуемая до этого цифровая 2D-маммография, начато

недавно.8 Однако к тому времени, когда оно будет завер-

шено, DBT уже станет основной маммографической тех-

нологией. Новые разработки должны получать компе-

тентную оценку задолго до того, как они станут широко

применяться после обнадеживающих результатов обсер-

вационных исследований. МРТ с сокращенным протоко-

лом может быть подходящей технологией для скрининга

женщин с высокой маммографической плотностью мо-

лочной железы и повышенным риском РМЖ и запозда-

лого диагноза,83 однако, насколько нам известно, сейчас

проводится только одно проспективное исследование,

оценивающее использование этого метода в качестве

скрининга для этой категории женщин.226 Усовершенство-

вание теста ПСА или, возможно, разработка какого-то

другого теста для раннего выявления РПЖ необходимы

для того, чтобы разграничить потенциально летальные

формы рака и те, которые не связаны со значительным

риском для пациента до конца его жизни. Второе направ-

ление не менее важно. Программы обеспечения качества

и самого теста, и скрининговой процедуры могут быть

усовершенствованы путем тщательного контроля на всех

этапах и корректировки в тех случаях, когда качество па-

дает ниже минимально приемлемого уровня. 

3. Исследования, направленные на разработку новых
стратегий скрининга тех видов рака, для которых сущест-
вуют скрининговые тесты

Новые направления в скрининге РМЖ, которые явля-

ются скорее функциональными, чем анатомическими,

включая МРТ с использованием контраста и молекуляр-

ную визуализацию молочной железы, сейчас находятся в

стадии исследования; результаты этих исследований поз-

воляют надеяться, что новые методы смогут преодолеть

ограничения 2D- и 3D-маммографии у женщин с высо-

кой маммографической плотностью молочной железы.227

Разрабатываются новые методы анализа крови, способ-
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ные выявить циркулирующую ДНК, а значит потенци-

ально способные выявлять многие виды рака на бессим-

птомной стадии.228 Появление в клиническом арсенале

новых, более эффективных, доступных и приемлемых для

населения скрининговых тестов должно оправдать значи-

тельные финансовые инвестиции в их исследования.

4. Исследования, направленные на разработку более точ-
ных скрининговых стратегий, основанных на профиле риска 

Все скрининговые стратегии включают оценку риска с

учетом как минимум пола, возраста, ожидаемой продол-

жительности жизни, личного и семейного анамнеза. Раз-

личные организации разрабатывают рекомендации по

скринингу для лиц, имеющих повышенный риск разви-

тия того или иного вида рака, однако качество данных, на

которых основываются эти рекомендации, значительно

варьирует. Скрининг рака легкого требует оценки исто-

рии курения для того, чтобы определить категорию лиц,

которым рекомендовано проходить скрининг. Сейчас

проводятся исследования, изучающие использование ге-

нетических тестов для более точного определения таргет-

ной популяции для скрининга РМЖ. Уточнение критери-

ев для скрининга на основании измерения рисков позво-

лит отобрать лиц, которым более интенсивные скринин-

говые протоколы принесут ощутимую пользу. В будущем,

возможно, с помощью генетического анализа мы сможем

выявлять лиц, у которых риск развития рака существенно

ниже среднего, и они смогут вообще отказаться от скри-

нинга или выбрать другой его вид. Однако сегодня интен-

сивность скрининга ниже уровня, рекомендованного для

лиц из группы среднего риска, привела к потере его эффе-

ктивности в обмен на снижение числа лиц, проходящих

скрининг, и, соответственно, уменьшение вреда, связан-

ного со скринингом. 

5. Исследования, направленные на разработку эффек-
тивных путей скрининга тех видов рака, для которых пока
не существует скрининговых тестов

К 2030 г. рак поджелудочной железы, вероятно, станет

второй ведущей причиной общей онкологической смерт-

ности в США. Сегодня клинический исход заболевания

для пациентов с поздними стадиями рака остается небла-

гоприятным,229 а скрининговые стратегии отсутствуют.

Рак печени и мочевого пузыря – два других вида рака, ко-

торые требуют разработки надежных и практичных тес-

тов, основанных на профиле риска. Скрининг для более

редких видов рака, вероятно, возможен, но требует очень

точных тестов, хорошо разработанных и приемлемых

стратегий диагностики и лечения. Ресурсы должны на-

правляться на разработку потенциальных скрининговых

тестов.

Подводя итог, можно сказать, что возможность выяв-

лять на скрининге бессимптомный рак или предраковые

изменения представляет собой одно из крупнейших дос-

тижений в истории контроля рака, однако полный потен-

циал скрининга еще не раскрыт. Миллионы людей, кото-

рые должны проходить скрининг, не делают этого, а мил-

лионы тех, кто проходит скрининг, не получают тесты

надлежащего качества. Барьеры, возникающие на пути

реализации скрининговых программ, должны устанавли-

ваться и устраняться, и для этого должны быть приложе-

ны все усилия. Необходимо продолжать исследования,

направленные на совершенствование существующих

скрининговых стратегий и поиск новых, однако выделяе-

мых на это средств пока недостаточно. 

ACS приняло на себя обязательства возглавить обще-

национальные усилия для продвижения скрининга не-

скольких видов рака, в том числе рака шейки матки, мо-

лочной железы, толстой кишки и легкого. Учитывая дока-

занную пользу ранней диагностики рака, совершенство-

вание рекомендованных стратегий и увеличение охвата

населения скринингом требуют объединенных усилий

всех секторов системы здравоохранения, включая про-

мышленность, правительство, страховые компании, ме-

дицинские учреждения, врачей и организации защиты

прав пациентов. Параллельно с эффективным использо-

ванием тех знаний, которыми мы обладаем сегодня, мы

должны думать о ближайших и долговременных задачах

научных исследований в области скрининга. И нако-

нец, мы должны прийти к единому мнению о том, что

собой представляет высококачественный скрининг, и

сделать его общедоступным. ACS готово к сотрудничеству

со всеми заинтересованными лицами и организациями

для достижения этих целей.
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Цент, потраченный на профилактику, стоит доллара, 

потраченного на лечение.

Бенджамин Франклин

Введение
В 2018 г. рак будет диагностирован у 1,7 млн американцев и 600 тыс. чело-

век умрут от этого заболевания.1 Затраты на лечение рака в США в 2010 г. со-

ставили более 124 млрд долларов, и эта сумма, по прогнозам, возрастет до

157 млрд в 2020 г.2 Для успешного снижения заболеваемости раком и смерт-

ности от него, а также затрат на его лечение правительство, представители

индустрии, организации здравоохранения, медицинское и научное сообще-

ство должны действовать сообща, чтобы разрабатывать и претворять в жизнь

планы по борьбе с раком на национальном уровне и поддерживать полезные

инициативы на региональном и местном уровне. Это вторая из серии статей,

посвященных тенденциям онкологической заболеваемости и смертности,

результатам научных исследований в области профилактики, ранней диагно-

стики и лечения рака и выживаемости онкологических больных. Цель этих

статей – предоставить информацию для определения приоритетов и страте-

гий в борьбе против рака в США.

Статья посвящена анализу имеющихся научных данных о модифицируе-

мых факторах риска (ФР) рака, включая оценку степени воздействия этих фа-

кторов на население и заболеваемость, связанную с каждым из них. Мы также

рассмотрим меры первичной профилактики, уже доказавшие свою эффектив-

ность, и/или рекомендации по снижению экспозиции населения к ФР. Изуче-

ние заболеваемости раком в разных странах, в том числе среди мигрантов, и

колоссальный рост онкологической заболеваемости и смертности в США с

1900 по 1991 г. доказывают, что значительную часть онкологических заболева-

ний можно предотвратить. Более того, установлены многочисленные модифи-

цируемые ФР для отдельных видов рака, влияние которых можно значительно
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Резюме. По оценкам, в 2018 г. диагноз «рак» будет поставлен 1,7 млн аме-

риканцев и 600 тыс. человек умрут от этого заболевания. Затраты, связанные с

изучением факторов риска и лечением рака, огромны. Для снижения онкологи-

ческой заболеваемости и смертности, а также непомерного финансового бре-

мени правительство США, промышленность, органы здравоохранения, меди-

цинское и научное сообщество должны действовать сообща, чтобы разрабаты-

вать, инвестировать и воплощать в жизнь на общенациональном уровне страте-

гии, направленные на борьбу с онкологическими заболеваниями. Кроме того,

необходимо оказывать поддержку на региональном и местном уровне всевоз-

можным полезным инициативам. Это вторая из серии статей, посвященных тен-

денциям онкологической заболеваемости и результатам исследований, касаю-

щихся профилактики, ранней диагностики, лечения и выживаемости онкологи-

ческих больных. В ней определены приоритеты глобального плана по борьбе с

раком и приведены научные данные об установленных модифицируемых фак-

торах риска, включая оценки онкологической заболеваемости в США, обусло-

вленной каждым из этих факторов. В статье также содержатся рекомендации по

первичной профилактике рака и меры, направленные на снижение экспозиции

населения к установленным факторам риска. 

Ключевые слова: профилактика, факторы риска, борьба с раком.



снизить за счет профилактических мер. Для того чтобы

определить приоритеты в этой области, необходимо

знать долю случаев и смертей от рака, которые можно

предотвратить с помощью мер профилактики. Популя-

ционная атрибутивная фракция (ПАФ) представляет со-

бой процент случаев (или смертей) в популяции, причи-

ной которых можно считать воздействие определенного

ФР и которые можно предотвратить, если свести это воз-

действие к минимуму (например, отказ от курения).3 Не-

давно F. Islami и соавт.4 подсчитали, что в 2014 г. 42% но-

вых случаев рака и 45% смертей среди американцев стар-

ше 30 лет были связаны с основными потенциально мо-

дифицируемыми ФР, включая активное и пассивное ку-

рение, потребление алкоголя, избыточную массу тела,

недостаточную физическую активность, чрезмерное упо-

требление в пищу красного и переработанного мяса, низ-

кое содержание в рационе овощей и фруктов, а также пи-

щевых волокон, низкое потребление кальция, воздейст-

вие ультрафиолетового излучения (УФ), а также онкоген-

ные инфекции.

В мае 2013 г. Глобальный план действий по предотвра-

щению и контролю неинфекционных заболеваний (НИЗ)

Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) на

2013–2020 гг. был одобрен Всемирной ассамблеей здраво-

охранения.5 В мае 2017 г. ассамблея одобрила дополнение

к плану «Решения, оптимальные по затратам, и другие ре-

комендованные мероприятия» (Best Buys and Other

Recommended Interventions), которое включает экономиче-

ски эффективные рекомендации и предложения, направ-

ленные на снижение потребления табака и алкоголя, про-

паганду правил здорового питания и физической активно-

сти, вакцинацию против известных онкогенных вирусов,

скрининг и раннюю диагностику.6 Этот Глобальный план

ВОЗ и другие инициативы обеспечи-

ли базу для разработки в США обще-

национального плана по борьбе с ра-

ком, который включает меры первич-

ной профилактики, доказавшие свою

эффективность в снижении экспози-

ции населения к известным ФР.

Табачные изделия
Потребление табака остается ве-

дущей причиной рака, сердечно-со-

судистых и других НИЗ во всем мире.

Курительные изделия, основанные

на горении табака, включают сигаре-

ты, сигары, трубки и кальяны. Исто-

рически наиболее распространенны-

ми «холодными» табачными продук-

тами являются жевательный табак и

снафф.7 Однако ассортимент табач-

ных изделий за последнее десятиле-

тие значительно расширился с появ-

лением электронных систем достав-

ки никотина (ЭСДН), таких как

электронные сигареты. Ежегодный оборот табачных из-

делий в США составляет 170 млрд долларов, а общие по-

тери, связанные с использованием табака, оцениваются в

156 млрд долларов.8,9

Активное и пассивное курение
С 1930-х годов сигареты являются наиболее используе-

мыми в США табачными изделиями. Хотя с середины ХХ в.

курение сокращается, в стране все еще насчитывается

около 40 млн курильщиков (рис. 1).10 Демографический

профиль сегодняшних курильщиков изменился. До тех

пор, пока в середине 1950-х годов курение не было офи-

циально признано ФР для здоровья, его распространен-

ность незначительно различалась среди людей с разным

уровнем образования и доходов. Однако впоследствии

выяснилось, что люди с более высоким уровнем образова-

ния и более высокими доходами активнее реагируют на

информацию о вреде курения. Сегодня курение более

распространено среди популяционных групп с низким

уровнем образования и/или низкими доходами; к уязви-

мым группам относятся также лица с психическими забо-

леваниями и наркотической зависимостью, представите-

ли ЛГБТ-сообщества (лесбиянки, геи, бисексуалы и

трансгендеры) и некоторых расовых и этнических

групп.11,12 В 2016 г. доля курильщиков среди лиц со сред-

ним и неоконченным средним образованием составляла

23,1%, и только 6,5% – среди лиц с высшим образовани-

ем. Среди живущих за чертой бедности курильщиками яв-

лялись 25%, а среди тех, чьи доходы существенно превы-

шали черту бедности (400%), – только 10%.11 Очевидно,

что для успешной борьбы с курением необходимо напра-

вить усилия на сокращение доли курильщиков в наиболее

уязвимых популяционных группах.
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Рис. 1. Распространенность курения среди взрослых американцев (18 лет и

старше) с 1965 по 2016 г. Курящими считались лица, выкурившие не менее 

100 сигарет в течение жизни, а также лица, курившие каждый день или несколь-

ко дней в неделю в период проведения опросов. Следует отметить, что измене-

ние дизайна исследования в 1997 г. могло повлиять на результаты. Оценки даны

с учетом стандартизации по возрасту населения США на 2000 г.
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Табак и табачный дым содержат более 8 тыс. химиче-

ских соединений,13 и среди них Международное агентство

по изучению рака (International Agency for Research on

Cancer – IARC) идентифицировало более 70 веществ, ко-

торые являются канцерогенами для человека и живот-

ных.14 Курение связано с риском развития таких видов 

рака, как рак легкого, ротовой полости, носоглотки, 

ротоглотки, гипофаринкса, полости носа и носовых па-

зух, гортани, пищевода, почки, мочевого пузыря, моче-

точника, печени, поджелудочной железы, желудка, яич-

ников, шейки матки, толстой и прямой кишки, а также

миелоидного лейкоза.15 По оценкам, в 2014 г. в США куре-

ние (активное и пассивное) явилось причиной 19,4% всех

вновь диагностированных случаев рака (n=304 880) и

29,6% смертей (n=173 670).4

Меры борьбы с табакокурением могут предотвратить

больше онкологических смертей, чем любая другая стра-

тегия первичной (или вторичной) профилактики. Куре-

ние в США снизилось с максимального показателя среди

мужчин – 55% – в 1955 г. до 17,5% в 2016 г., а среди жен-

щин – с 35% в 1965 г. до 13,5% в 2016 г.16 Начиная с 1991 г.

смертность от рака снизилась на 26%, и это снижение бо-

лее чем наполовину обусловлено уменьшением числа ку-

рящих.1

В основном, снижение уровня потребления табачных

изделий связывают с применением стратегий, способст-

вующих тому, что все большее число людей либо не начи-

нают курить, либо бросают эту привычку.17 Среди наибо-

лее эффективных мер – увеличение акцизов на табачные

изделия, а значит, увеличение их стоимости, что делает их

менее доступными для молодежи.18,19 Повышение цены на

табачные изделия на 10% обычно приводит к 4–8% сни-

жению их потребления, особенно среди молодых людей и

людей с низкими доходами. В США федеральное прави-

тельство, а также правительства штатов и, в некоторых

случаях, местные органы управления могут вводить акци-

зы на табачную продукцию. Хотя федеральное правитель-

ство в 2009 г. повысило акциз на сигареты с 0,39 до 1,01$

за пачку, стоимость сигарет в разных штатах значительно

варьирует из-за большого диапазона местных налогов: от

0,17$ за пачку в штате Миссури до 4,35$ в штате Нью-

Йорк. Некоторые города, в том числе Чикаго и Нью-

Йорк, ввели дополнительные муниципальные сборы, и,

следовательно, стоимость сигарет в этих городах самая

высокая в стране. Согласно рекомендациям ВОЗ, акциз-

ные сборы должны составлять 70% от стоимости табачно-

го изделия,20 однако более чем в 40 штатах этот показатель

менее 50%.21 Со временем повсеместное следование реко-

мендациям ВОЗ должно уберечь миллионы молодых лю-

дей от инициации этой привычки и заставить миллионы

взрослых курильщиков отказаться от курения.

Существует достаточно данных в пользу того, что за-

прет на курение на рабочих и в общественных местах за-

щищает людей от пассивного курения.22 Введение подоб-

ных законов привело к снижению сердечно-сосудистых

заболеваний и уровню общей смертности, хотя данные о

том, что такая политика способствует снижению курения,

противоречивы.23 С накоплением данных о вреде пассив-

ного курения в 1970–1980-х годах началось движение в

поддержку прав некурящих и во многих штатах появились

законы, ограничивающие курение в общественных мес-

тах.24 Введение антитабачных законов на федеральном

уровне было менее успешным, и основная победа была

одержана в 1987 г., когда Конгресс США одобрил закон о

запрете курения в самолетах американских коммерческих

авиалиний, если полет продолжается менее 2 ч, а затем, в

1990 г., распространил этот закон на все авиалинии внут-

ри страны. Сегодня 50% населения США живет в зоне

действия законов, запрещающих курение в офисах, рес-

торанах и барах.25 Поскольку перспективы запрета на ку-

рение в национальном масштабе призрачны, необходимо

продолжать проводить подобную политику на местном

уровне, особенно в тех регионах, где антитабачное зако-

нодательство отсутствует. 

Табачная индустрия эффективно использует возмож-

ности маркетинга для того, чтобы сделать курение при-

влекательным для людей, в особенности для молодежи.

Правительство США ввело запрет на рекламу сигарет по

телевидению и радио в 1971 г., однако этот запрет работа-

ет плохо. Cоглашением об урегулировании разногласий

между табачными компаниями и правительством от 1998 г.

(Tobacco Master Settlement Agreement) был введен запрет

на рекламу табачных изделий на улицах (билборды) и в

транспорте в 46 штатах, подписавших это соглашение.

Несмотря на все усилия, прибыль от продажи табака зна-

чительно превышает затраты табачных компаний.26 Хотя

индивидуальная рассылка, реклама бренда в местах про-

даж (POS-материалы), бесплатная раздача образцов27

продолжают использоваться, основной маркетинговой

стратегией табачных компаний является система скидок.

Эта стратегия не только помогает привлекать новых по-

купателей низкими ценами, но и ослабляет эффект от

повышения акцизов. Федеральная комиссия США по

торговле сообщает, что, хотя продажа сигарет снизилась с

2014 по 2015 г., маркетинговые затраты увеличились с

8,03 млрд до 8,24 млрд долларов, и примерно на две тре-

ти увеличение этих затрат было связано с введением ски-

док.28 Введение полного запрета на снижение цен на та-

бачную продукцию должно стать ключевой стратегией в

борьбе с курением.

Предупреждения о пагубном влиянии табака на здоро-

вье оказались эффективными в плане повышения инфор-

мированности населения о вреде курения и профилакти-

ки курения среди молодежи.29 Исследования показали,

что размещение предупреждений на упаковках сигарет

является эффективной мерой борьбы с курением.30,31 Од-

нако США отстают в этом отношении от большинства

стран мира. Существующие правила не отвечают стандартам

Рамочной конвенции ВОЗ по контролю табака,32 согласно

которым не менее 50% поверхности упаковки должно

быть занято предупреждениями о вреде курения, не гово-

ря уже о новом «золотом стандарте», впервые введенном в
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Австралии, – едином дизайне для упаковок сигарет, на

которых вместо названия бренда помещены изображе-

ния, иллюстрирующие вред табака. Сейчас в США, как

было установлено в 1984 г., используется 4 стандартных

предупреждения, содержащих только текст, которые за-

нимают 30% одной стороны пачки и напечатаны мелким

и незаметным шрифтом. В этих предупреждениях нет

ссылок на основные проблемы, связанные с курением и

использованием табака, такие как формирование никоти-

новой зависимости и смертельная опасность пассивного

курения. Акт о профилактике курения в семьях и контро-

ле табака (Family Smoking Prevention and Tobacco Control

Act) обязывал Управление по контролю качества пище-

вых продуктов, лекарственных и косметических средств

США (FDA) разработать и неукоснительно требовать от

производителей помещения на лицевой и оборотной сто-

роне сигаретных пачек наглядных предупреждений, зани-

мающих 50% поверхности, а в рекламных объявлениях –

20% площади, к июню 2011 г.33 После иска к FDA на осно-

вании Первой поправки к Конституции Апелляционный

суд шестого округа США поддержал законное требование

о наглядных предупреждениях, однако FDA все еще мед-

лит с их разработкой. В октябре 2016 г. Американское про-

тивораковое общество (АCS) и Сеть противораковых ме-

роприятий АCS снова обратились в суд, требуя от FDA

выполнения принятого ранее судебного решения. Пока

судебное разбирательство не окончено.34

Отказ от курения может принести пользу людям любо-

го возраста. В среднем курение сокращает жизнь на 10 лет,

однако отказ от курения до 40-летнего возраста может

вернуть 9 из этих 10 лет.35 Две трети курильщиков в США

заявляют о своем желании бросить курить, и более поло-

вины (около 20 млн) ежегодно предпринимают попытки

это сделать, однако только для 1,4 млн человек (7%) эти

попытки оказываются успешными.36 Правительственная

политика и поддержка со стороны местных организаций

здравоохранения могли бы помочь желающим отказаться

от курения.37 Сейчас для желающих бросить курить одоб-

рено 5 видов никотинзаместительной терапии (НЗТ) и

два не содержащих никотин препарата; необходимы даль-

нейшие усилия со стороны организаций здравоохране-

ния, чтобы при помощи пропаганды и консультативной

деятельности добиться максимального использования

этих средств. Во-первых, и правительство, и медицинское

сообщество должны поощрять отказ от использования

продуктов, основанных на горении табака. Во-вторых,

помощь желающим бросить курить должна стать частью

первичной медицинской помощи, поскольку именно к

врачам первичного звена пациенты чаще всего обраща-

ются за советом и консультацией.38 В 2015 г. 57% куриль-

щиков, обратившихся в медицинские учреждения в пред-

шествующем году, получили совет отказаться от курения

и менее трети из них получили одно или несколько

средств, способствующих отказу от курения, одобренных

FDA.39 Более того, только 5% из тех, кто пытался бросить

курить, сообщили, что использовали для этого «золотой

стандарт» – сочетание психологических консультаций с

одобренными FDA средствами.36,39 В-третьих, средства для

отказа от курения должны стать более доступными, что

может быть достигнуто за счет снижения их стоимости и

включения их в медицинскую страховку. Кроме того, осо-

бое внимание следует обратить на уязвимые группы насе-

ления (лица с поведенческими нарушениями, наркозави-

симые, бездомные, представители ЛГБТ-сообщества).

Высокий процент курящих в этих популяционных груп-

пах представляет собой одну из главных проблем, требую-

щих решения. Необходимы дальнейшая финансовая под-

держка и разработка программ, которые позволят распро-

странить новейшие достижения в борьбе с курением и на

эти популяционные группы и устранить существующее

неравенство.11

Бездымный табак 
Существуют различные виды бездымных табачных про-

дуктов, большинство из которых помещаются между ще-

кой и десной или губой. В США наиболее популярны

влажный снафф и жевательный табак.12 По всей стране

около 3% взрослых используют бездымный табак, в то вре-

мя как среди учащихся старших классов значение этого

показателя в 2015 г. составляло 6% (примерно 900 тыс. че-

ловек), а среди учащихся средних классов – 1,8% (пример-

но 210 тыс. человек)40,41. Доля пользователей бездымного

табака значительно выше среди представителей опреде-

ленных этнических групп: например, среди американских

индейцев или жителей Аляски она составляет 16%.42

Хотя большинство экспертов согласны с тем, что без-

дымный табак наносит гораздо меньший вред здоровью и

вызывает гораздо меньше смертей, по сравнению с тради-

ционным курением, он все же связан с определенным ри-

ском развития рака ротовой полости, пищевода и подже-

лудочной железы.15 В бездымных табачных продуктах, ис-

пользуемых в США, было обнаружено более 30 канцеро-

генных веществ.43 Здравый смысл не позволяет рекомен-

довать бездымный табак в качестве альтернативы куре-

нию, поскольку он более вреден, чем НЗТ. Необходимы

дальнейшие исследования, чтобы более точно представ-

лять, кто использует этот вид табачных изделий, как его

используют, при каких условиях и существует ли при этом

«эффект шлюза», ведущий к традиционному курению. 

Как и в случае с сигаретами, FDA регулирует производ-

ство, импорт, упаковку, маркировку, рекламу, продажу и

дистрибуцию продуктов бездымного табака. Как регули-

рующий орган FDA в 2010 г. потребовало, чтобы на упа-

ковках и в рекламе этих продуктов было указание о том,

что они могут вызывать рак ротовой полости. В 2017 г. по-

явилась рекомендация FDA ограничить содержание 

N-нитрозонорникотина (NNN), известного канцерогена,

в этих продуктах: впервые авторитет FDA был использо-

ван для установления стандарта в табачных изделиях. По

расчетам, это ограничение должно за 20 лет предотвра-

тить около 13 тыс. новых случаев рака ротовой полости и

2220 связанных с ним смертей.44 В целом, медицинское
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сообщество должно более активно изучать потенциал ре-

гулирования стандартов табачных изделий с целью

уменьшить их канцерогенный эффект.

Новые проблемы борьбы с табаком
За последнее десятилетие среди американской молоде-

жи значительно возросла популярность кальянов. Куре-

ние кальяна предполагает сжигание табака, обычно сме-

шанного с подсластителями типа мелассы и/или аромати-

заторами, и вдыхание дыма после его прохождения через

воду. Никотин и другие продукты горения табака попада-

ют в легкие курильщика с дымом, количество которого в

среднем за один сеанс использования кальяна (75 л) зна-

чительно превышает количество дыма от одной сигареты

(600 мл), что приводит к вдыханию гораздо большего ко-

личества смол и оксида углерода, чем при выкуривании

сигареты.45

Национальный обзор использования табака среди мо-

лодежи (National Youth Tobacco Survey), организованный

Центрами по контролю и профилактике заболеваний

(Centers for Disease Control and Prevention – CDC), пока-

зал, что с 2013 по 2014 г. курение кальяна среди учеников

старших классов возросло с 5,2 до 9,4%, среди учеников

средних классов – с 1,1 до 2,5%.40 По данным обзора «Мо-

ниторинг будущего» (Monitoring the Future Survey), в 2014 г.

23% учеников 12-го класса курили кальян хотя бы раз за

прошедший год; среди мальчиков этот процент был боль-

ше (25%), чем среди девочек (21%).46

Основной проблемой является то, что многие молодые

любители кальяна плохо информированы об этом проду-

кте и ошибочно полагают, что он менее вреден, чем тра-

диционные сигареты.47 Следовательно, задача медицин-

ского сообщества состоит в том, чтобы донести до моло-

дых людей информацию о рисках, связанных с активным

и пассивным курением кальяна. Поскольку вред от каль-

яна аналогичен вреду, который наносит курение сигарет,

ВОЗ рекомендует применять в отношении кальянов те же

меры регулирования, что и в отношении традиционного

курения.48 Сейчас в большинстве штатов законодательст-

вом эти меры не учтены, и, естественно, существует необ-

ходимость поменять политику в соответствии с рекомен-

дациями ВОЗ.

Как и курение кальянов, использование ЭСДН, кото-

рое обычно называют «вэйпингом», приобрело большую

популярность, особенно среди молодежи. ЭСДН – это

разнородная группа продуктов, основой которых являет-

ся нагреваемая жидкость, обычно пропиленгликоль

и/или растительный глицерин, часто смешанный с нико-

тином, ароматическими добавками и другими ингредиен-

тами; в результате нагревания образуется вдыхаемый аэро-

золь. Наиболее часто используемыми ЭСДН являются

электронные сигареты. Исследование «Использование

табака и здоровье населения» (Population Assessment of

Tobacco and Health) показало, что в 2014 г. 5,5% взрослого

населения использовали электронные сигареты; из них

42,2% делали это часто, 36,5% – время от времени, а

21,3% сообщили о ежедневном использовании электрон-

ных сигарет.49 По данным Национального обзора исполь-

зования табака среди молодежи, с 2011 по 2015 г. популяр-

ность электронных сигарет среди учеников средних и

старших классов возросла.40 В 2015 г. 5,3% учеников сред-

них классов и 16% учеников старших классов сообщили о

том, что использовали электронные сигареты за послед-

ний месяц; в 2016 г., по данным исследования «Использо-

вание табака и здоровье населения», число старшекласс-

ников, использовавших ЭСДН, снизилось до 11,3%.50

Разброс мнений относительно влияния ЭСДН на здо-

ровье, как в медицинском сообществе, так и среди насе-

ления в целом, достаточно велик. Некоторые считают

ЭСДН еще одним вредным табачным продуктом и не де-

лают различий между ними и сигаретами и/или проявля-

ют озабоченность по поводу того, что ЭСДН делают куре-

ние более социально приемлемым. Противоположная

точка зрения состоит в том, что ЭСДН являются потенци-

альном средством отказа от курения и возможностью

снизить вред для тех, кто не хочет или не может отказать-

ся от использования никотинсодержащих продуктов.

Чтобы оценить общий эффект ЭСДН, необходимо рас-

смотреть по крайней мере следующие пункты: 1) вред, на-

носимый ЭСДН; 2) влияние ЭСДН на отказ от курения;

3) популярность ЭСДН среди молодых людей, что может

привести к тому, что они либо станут постоянными поль-

зователями этих продуктов, либо, в конце концов, перей-

дут на обычные сигареты. Недавние масштабные иссле-

дования показали, что современные ЭСДН наносят здо-

ровью гораздо меньший вред, чем продукты, в которых

используется горящий табак (независимо от одновремен-

ного использования ЭДСН),51,52 однако данные об эффек-

тах долговременного использования ЭСДН пока отсутст-

вуют. Хотя в аэрозолях, использующихся в ЭСДН, содер-

жатся некоторые канцерогены (в том числе табак-специ-

фические нитрозамины), их количество гораздо меньше и

их уровни существенно ниже, чем в обычном табачном

дыме.53,54 Однако поскольку эти продукты очень разнород-

ны и на рынке постоянно появляются без каких-либо 

ограничений новые устройства, трудно с уверенностью

сказать, что имеющиеся результаты исследований о моди-

фицированном риске относятся ко всем ЭСДН. 

Существуют некоторые данные о связи электронных

сигарет с отказом от традиционного курения, однако они

пока ограниченны. В обзоре 2016 г., посвященном ЭСДН

и отказу от курения, М. Malas и соавт. утверждают, что на

основании тех данных, которые имеются в нашем распо-

ряжении, можно сделать вывод о том, что электронные

сигареты могут стать полезным инструментом, помогаю-

щим желающим бросить курить.55 Кокрановский обзор за

тот же год, включавший серию исследований, подтвердил,

что электронные сигареты помогают отказаться от обыч-

ного курения на длительный срок, по сравнению с плаце-

бо-сигаретами, однако ограниченное число исследований

и наличие широких доверительных интервалов несколько

снизили достоверность полученных результатов.56
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Резонно предположить, что если переход на ЭСДН

приведет к отказу от традиционного курения, это позво-

лит значительно снизить показатели заболеваемости и

смертности, вызванных воздействием продуктов горения

табака. Однако есть и некоторая вероятность того, что ис-

пользование ЭСДН будет совмещаться с курением тради-

ционных сигарет («двойное курение») и это помешает

полностью отказаться от табачных продуктов. Можно

рассчитывать на кратковременный период «двойного ку-

рения» во время перехода от одного вида курения (ЭДСН)

к другому или к полному отказу от курения, однако если

период «двойного курения» затягивается, то это нельзя

считать положительным результатом. Недавнее исследо-

вание промежуточных биомаркеров показало значитель-

ное снижение экспозиции к табачным канцерогенам сре-

ди тех, кто перешел на использование ЭСДН или НЗТ, но

не среди «двойных курильщиков».57 Последние эпиде-

миологические данные продемонстрировали следующую

картину: многие взрослые пользователи ЭСДН продол-

жали курить обычные сигареты, и остается неясным, яв-

ляется это этапом перехода к отказу от традиционного ку-

рения или длительным периодом «двойного курения».58

Серьезное беспокойство вызывает и «эффект шлюза»,

который связывают с использованием ЭСДН. Есть дан-

ные о том, что люди, особенно молодые, начиная исполь-

зовать ЭСДН, впоследствии легче переходят к обычному

курению.52 Однако неясно, является ли эта связь случай-

ной или закономерной, поскольку трудно выделить фак-

торы, которые заставляют молодых людей пробовать раз-

личные табачные продукты, и многие курильщики, кото-

рые начинали с ЭСДН, вполне могли бы начать курить

обычные сигареты и без этого. Рандомизированное конт-

ролируемое исследование (РКИ) могло бы ответить на

этот вопрос, однако подобные исследования связаны с

рядом этических проблем. Ситуацию могли бы прояснить

дальнейшие обсервационные исследования, в которых

более точно производились бы измерения параметров ис-

пользования ЭСДН, включая тип устройства и тип ис-

пользуемой в них жидкости, и, соответственно, можно

было бы установить факторы, способствующие переходу

к курению обычных сигарет. 

Чтобы полностью реализовать потенциал ЭСДН как

средства отказа от традиционного курения для тех, кто не

хочет или не может бросить эту привычку самостоятельно,

необходимы значительные усилия со стороны общества и

соответствующая подготовка врачей, которая позволит из-

бежать нежелательных последствий. Во-первых, врачи

должны пропагандировать идею о том, что никто, в осо-

бенности молодые люди, не должны вообще начинать ку-

рить, независимо от способа. Во-вторых, курящим необ-

ходимо отказаться от этой привычки, используя для этого

одобренные FDA средства (например, НЗТ) в сочетании с

психологической помощью. Те, кто решил отказаться от

курения, должны понимать, что процесс может быть дол-

гим, попытки – неоднократными и им необходима посто-

янная поддержка. Если попытки полностью отказаться от

курения оказались безуспешными, на помощь могут

прийти ЭСДН, однако при этом надо иметь в виду, что ко-

нечной целью является все-таки окончательное прекра-

щение курения. Необходимо продолжать исследования

рисков, связанных с использованием ЭСДН, и их потен-

циала в качестве средства полного отказа от курения или

менее вредной альтернативы традиционному курению.

Еще более усложняет положение появление на табач-

ном рынке нового класса продуктов – систем нагревания

табака (СНТ). В этих изделиях табак нагревается до опре-

деленной температуры, которая ниже температуры горе-

ния, но выше, чем в ЭСДН; при этом образуется вдыхае-

мый аэрозоль. Предварительные данные говорят о том,

что СНТ несут меньше вреда, чем обычные сигареты, но

больше, чем электронные.59 При использовании СНТ об-

разуются некоторые из канцерогенов, присутствующих в

табачном дыме.59 Сейчас табачная индустрия активно

продвигает этот продукт более чем в 25 странах. Хотя в

США СНТ еще недоступны, один из производителей в

2017 г. обратился в FDA за одобрением этого продукта как

«табачного изделия с модифицированным риском» – та-

кая формулировка свидетельствует о том, что продукт яв-

ляется менее вредным. Заявка пока находится на рассмо-

трении, однако в январе 2018 г. Консультативный комитет

FDA по табачным продуктам посчитал, что производи-

тель не представил достаточных доказательств того, что

использование СНТ связано с меньшей угрозой здоро-

вью, чем курение сигарет.60 Поскольку у нас нет полной

уверенности в том, что ЭСДН, которые являются менее

вредными, чем сигареты, помогают полностью отказаться

от курения, мы пока не можем оценить роль СНТ в этом

процессе. 

В июле 2017 г. было объявлено о новом плане FDA по

регулированию табачных и никотинсодержащих продук-

тов в США. Центральным пунктом этого плана является

роль никотина в табачных продуктах и возможность либо

полного отказа от их использования, либо перехода на те

из них, которые связаны с наименьшим риском.61 Самая

амбициозная стратегия, объявленная FDA, – это стремле-

ние установить стандарт содержания никотина в сигаре-

тах ниже уровня, вызывающего привыкание. Если благо-

даря этому отказ от использования табачных продуктов

станет более легким, это будет беспрецедентным дости-

жением здравоохранения.

Пока FDA занимается разработкой этих стратегий, ме-

дицинское сообщество должно продолжать политику,

описанную выше. Наиболее действенной мерой для спа-

сения жизней является повышение акцизов на табачную

продукцию, которые остаются низкими на большей части

территории США, и, таким образом, потенциал этой ме-

ры оказывается не полностью реализованным.

Потребление алкоголя
История употребления людьми алкогольных напитков

по религиозным, социальным и культурным причинам

исчисляется тысячелетиями.62 Промышленно производи-
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мые спирт, вино и пиво являются самыми потребляемы-

ми алкогольными напитками во всем мире, хотя в неко-

торых странах широко распространены и местные регио-

нальные варианты, а также напитки домашнего изготов-

ления.63 В США стандартный алкогольный напиток со-

держит 14 г этанола (основной вид спирта в алкогольных

напитках); что соответствует 12 унциям пива (0,36 л), 

5 унциям вина (0,15 л) или 1,5 унции очищенного спирта

(0,045 л). Злоупотребление алкоголем приводит к много-

численным тяжким последствиям, включая умышленные

и неумышленные травмы, насилие, острое отравление,

цирроз печени, нарушение социальных связей, алкоголь-

ный синдром плода и (как обсуждается далее) по крайней

мере 7 видов рака. Кроме того, злоупотребление алкого-

лем является ведущей причиной предотвратимых смер-

тей в США.64

В 2016 г. в США 50,7% населения от 12 лет и старше со-

общили, что употребляют алкоголь (т. е. употребляли хотя

бы раз за прошедшие 30 дней).65 Хотя в целом показатели

употребления алкоголя мало изменились с 2002 по 2016 г.,

потребление алкоголя среди подростков 12–17 лет снизи-

лось весьма значительно – с 17,6% в 2002 г. до 9,2% в 

2016 г.; в то же время среди молодых людей в возрасте

18–25 лет снижение было небольшим – с 60,6% в 2000 г.

до 57,1% в 2016 г. В целом, около 24,2% населения США

являются пьющими (пять или более порций алкоголя за

один раз или в течение одного дня за прошедший месяц)

и примерно 6% – алкоголиками (пять или более порций

алкоголя за один раз не менее 5 дней за прошедший ме-

сяц).65 В потреблении алкоголя наблюдаются существен-

ные различия между расовыми и этническими группами.

Например, полное воздержание от алкоголя, как среди

мужчин, так и среди женщин, больше характерно для ла-

тиноамериканцев, афроамериканцев, представителей

азиатской расы и индейцев, по сравнению с белыми аме-

риканцами; в то же время среди тех, кто употребляет ал-

коголь, доля сильно пьющих выше среди американских

индейцев, а среди людей, ежедневно употребляющих ал-

коголь, преобладают мужчины латиноамериканского

происхождения.66 Можно добавить, что экономический

ущерб от злоупотребления алкоголем в США составил в

2010 г. примерно 249 млрд долларов.67

Алкогольные напитки впервые были отнесены к кан-

церогенам в 1987 г. на основании заключения экспертной

рабочей группы IARC.68 Рабочая группа обнаружила дос-

таточно доказательств причинной связи алкоголя с раком

верхней части дыхательного и пищеварительного тракта

(ротовой полости, глотки, гортани, пищевода), а также

печени. Однако не было сделано никаких выводов о кан-

церогенных свойствах этанола или других составляющих

алкогольных напитков. В 2007 г. вторая экспертная рабо-

чая группа IARC подтвердила предшествующее выводы и

дополнила список видов злокачественных опухолей, при-

чинно связанных с алкоголем, включив в него колорек-

тальный рак (КРР) и рак молочной железы (РМЖ). Тогда

же был сделан вывод о том, что «этанол, содержащийся в

алкогольных напитках», является канцерогеном для чело-

века.69 В 2009 г. эти выводы опять были подтверждены и

добавлена информация о том, что этанол и ацетальдегид –

первичный метаболит этанола в пищеварительном тракте –

являются причиной рака верхней части дыхательного и

пищеварительного тракта.15 Недавно, в 2018 г., постоянно

обновляемый проект Всемирного фонда исследований

рака и Американского института исследований рака

(World Cancer Research Fund / American Institute for Cancer

Research Continuous Update Project – WCRF/AICR CUP)

представил данные о том, что потребление трех и более

порций алкоголя в день может повышать риск развития

рака желудка.70 Хотя канцерогенные эффекты этанола и

ацетальдегида широко варьируют в зависимости от лока-

лизации и типа рака, они могут включать повреждения

ДНК и белков, образование аддуктов, оксидативный

стресс, нарушения репарации ДНК, клеточную смерть и

гиперрегенерацию, мальабсорбцию, изменения метили-

рования ДНК, метаболические нарушения и (для РМЖ)

повышение уровня эстрогенов.71,72 Кроме того, в процессе

производства в алкогольные напитки могут попасть и

другие канцерогены.

Потребление алкоголя является существенным ФР

развития рака как у женщин (6,4%), так и у мужчин

(4,8%).4 По оценкам, в 2014 г. у мужчин и женщин 40,9%

случаев рака ротовой полости и глотки, 23,2% случаев ра-

ка гортани, 21,6% случаев рака печени, 21% случаев рака

пищевода и 12,8% случаев КРР были связаны с употреб-

лением алкоголя. Примечательно, что у женщин употреб-

ление алкоголя является основным модифицируемым ФР

РМЖ, ответственным за 16,4% (т. е. 39 060) всех случаев.4

Хотя за последние три десятилетия собрано достаточно

доказательств связи алкоголя с развитием нескольких ви-

дов рака и, по мнению ВОЗ, снижение потребления алко-

голя является одной из лучших мер профилактики НИЗ,6

осведомленность населения о канцерогенных эффектах

этанола и ацетальдегида остается низкой. Более того, ме-

нее половины финансируемых CDC планов по контролю

рака в США включают меры, направленные на ограниче-

ние потребления алкоголя.73 Чтобы устранить эти пробе-

лы, несколько национальных организаций здравоохране-

ния, такие как Американское общество клинической он-

кологии74 и Американская медицинская ассоциация,75

опубликовали заявления в поддержку рекомендаций по

снижению злоупотребления алкогольными напитками.

Руководство, изданное Рабочей группой по организа-

ции профилактических мероприятий на местном уровне

(Community Preventive Services Task Force – CPSTF)76, и

«оптимальные решения» ВОЗ6 рекомендуют несколько

стратегий с доказанной эффективностью для снижения

потребления алкоголя. Как и в случае с табачной продук-

цией, они включают повышение цен на алкоголь за счет

увеличения акцизов на федеральном и местном уровнях.

Существует достаточно данных, подтверждающих, что по-

вышение цен на алкоголь приводит к снижению как по-

требления алкоголя,77 так и его негативных последствий,
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таких как автомобильные аварии, насилие и цирроз, кото-

рый является одной из основных причин рака печени.78,79

Другие стратегии включают регулирование плотности

торговых точек, занимающихся продажей алкоголя, путем

лицензирования и зонирования; строгое соблюдение зако-

на об ответственности баров и подобных заведений за про-

дажу алкогольных напитков лицам, уже находящимся в со-

стоянии алкогольного или наркотического опьянения или

несовершеннолетним; сохранение ограничений на время и

дни недели, в которые разрешена торговля алкоголем;

строгий запрет на продажу алкоголя подросткам и конт-

роль соблюдения этого запрета всеми заведениями, торгу-

ющими алкоголем; полный запрет или значительные огра-

ничения на рекламу спиртных напитков во всех средствах

массовой информации; строгое соблюдение закона о за-

прете на вождение автомобиля в состоянии опьянения,

контроль содержания алкоголя в крови водителей; ограни-

чение или полный запрет на продвижение алкогольной

продукции в связи со спонсорской деятельностью, особен-

но в отношении молодежи; информирование потребите-

лей о вреде алкоголя через предупреждения на упаковках.

CPSTF выступает против приватизации сетевых мага-

зинов, торгующих алкогольной продукцией.76 Американ-

ское общество клинической онкологии (American Society

for Clinical Oncology) также поддерживает запрет на мар-

кетинг алкогольных напитков в качестве «пинквошинга»

(pinkwashing74 – термин, который означает акцию с отчис-

лением с каждого проданного продукта определенной

суммы для поддержки больных РМЖ, в том числе с про-

даж продуктов, связь которых с раком вероятна или дока-

зана); истинной целью таких акций является привлечение

покупателей и увеличение прибыли.80

АCS рекомендует лицам, которые не собираются отка-

зываться от алкоголя, ограничить его потребление одной

порцией в день для женщин и двумя для мужчин.81 Одна-

ко, поскольку есть доказательства того, что алкоголь, да-

же в небольших количествах, повышает риск развития не-

которых видов рака, в том числе РМЖ, Американский

институт исследований рака рекомендует полностью от-

казаться от него.82 Чтобы помочь снизить потребление ал-

коголя, Американская рабочая группа по профилактиче-

ским мероприятиям (US Preventive Services Task Force –

USPSTF) рекомендует скрининг на алкоголизм и кон-

сультации в медицинских учреждениях первичного звена

для выявления лиц (включая беременных женщин), чье

поведение не подпадает под критерии алкогольной зави-

симости, однако увеличивает риск развития заболеваний

и других проблем, связанных с алкоголем.83 Американ-

ский национальный институт изучения злоупотребления

алкоголем и алкоголизма (US National Institute on Alcohol

Abuse and Alcoholism) приводит список образовательных

ресурсов для работников здравоохранения, которые мож-

но использовать для диагностики и лечения алкогольной

зависимости, в том числе группы поддержки, медикамен-

тозное лечение, поведенческая терапия и/или сочетание

этих методов.84

Масса тела, рацион питания и физическая
активность 
Избыточная масса тела
Избыток жировой ткани является результатом энерге-

тического дисбаланса вследствие повышенного потребле-

ния калорий (с пищей и питьем) и, в меньшей степени,

низкого расхода энергии, хотя генетические факторы и

изменение метаболизма с возрастом также играют замет-

ную роль. Факторы питания, которые наиболее последо-

вательно ассоциируются с избыточным накоплением жи-

ровой ткани, включают сладкие напитки, фаст-фуд и «за-

падный тип» питания (т. е. большое количество свобод-

ных сахаров, мясо, жиры); в то же время продукты, содер-

жащие пищевые волокна, и «средиземноморский раци-

он» снижают риск ожирения.70 Кроме того, аэробные фи-

зические упражнения, включая ходьбу, способствуют

снижению массы тела, а сидячий образ жизни и увеличе-

ние времени, проведенного перед телевизором или ком-

пьютером, являются ФР.70

Наиболее точно определить количество жировой ткани

можно с помощью компьютерной томографии (КТ), маг-

нитно-резонансной томографии (МРТ) и двухэнергети-

ческой рентгеновской абсорбциометрии; однако широко-

му применению этих методов препятствуют их высокая

цена и логистические проблемы. Индекс массы тела

(ИМТ) является стандартной мерой соотношения массы

тела и роста (кг/м2), которая хорошо коррелирует с дан-

ными двухэнергетической рентгеновской абсорбциомет-

рии у взрослых, хотя эта корреляция не так выражена у

пожилых людей.85 Согласно классификации ВОЗ для

взрослых людей, избыточная масса тела определяется как

ИМТ от 25,0 до 29,9 кг/м2, а ожирение – как ИМТ 

>30,0 кг/м2. Ожирение можно разделить на степени: 1-я

степень (ИМТ 30,0–34,9 кг/м2), 2-я степень (ИМТ

35,0–39,9 кг/м2) и 3-я степень (ИМТ >40,0 кг/м2).86

Сейчас общепризнанно, что в США существует эпиде-

мия ожирения, и недавние оценки за 2015 и 2016 гг. пока-

зывают, что 39,6% взрослых американцев страдают ожи-

рением, причем ожирение более распространено среди

женщин (41,1%), чем среди мужчин (37,9%).87 Распрост-

раненность ожирения различается почти в 4 раза в разных

расовых/этнических группах: меньше всего ожирением

страдают представители азиатской расы (12,7%), затем

следуют белые нелатиноамериканского происхождения

(37,9%), латиноамериканцы (46,8%) и афроамериканцы

(47%).87 Кроме того, в 2015 и 2016 гг. ожирение было отме-

чено у 20,6% подростков от 12 до 19 лет, 18,4% детей от 

6 до 11 лет и 13,9% детей от 2 до 5 лет.87 Затраты, связанные

с лечением этих пациентов, составили в 2008 г. 147 млрд

долларов,88 и, если эпидемия ожирения не пойдет на спад,

эти затраты станут еще больше.

В середине ХХ в. появились данные эпидемиологиче-

ских исследований, свидетельствующие о наличии связи

между избытком жировой ткани (на основании ИМТ или

других показателей) и повышенным риском развития не-

которых видов рака или смерти от них. В 2000 г. IARC со-
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здало экспертную рабочую группу для анализа данных о

связи между избыточной массой тела и риском развития

рака. Группа отметила, что собрано достаточно доказа-

тельств причинной связи между избыточной массой тела

и РМЖ в постменопаузе, эндометрия, почки (почечно-

клеточный рак), пищевода (аденокарцинома), толстой и

прямой кишки.89 Вторая экспертная группа в 2016 г. до-

полнила этот список, включив в него рак кардии желудка,

печени, желчного пузыря, поджелудочной железы, яич-

ника и щитовидной железы, а также множественную ми-

елому и менингиому.90 Кроме того, по данным постоянно

обновляемого проекта Всемирного фонда исследований

рака и Американского института исследований рака

(World Cancer Research Fund / American Institute for Cancer

Research Continuous Update Project – WCRF/AICR CUP),

существует вероятная связь между избыточной массой те-

ла и повышением риска развития высокозлокачественно-

го летального рака предстательной железы, а также убеди-

тельные доказательства влияния избыточной массы тела

на риск РМЖ у женщин в постменопаузе70. Несмотря на

некоторые данные о том, что снижение массы тела умень-

шает риск развития рака, вторая экспертная рабочая

группа IARC сочла это недоказанным, так как результаты

обсервационных исследований и бариатрических опера-

ций не позволяли сделать однозначный вывод.90 Избыток

жировой ткани может способствовать созданию прокан-

церогенной среды за счет влияния на отдельные метабо-

лические пути, вовлеченные в метастазирование, воспа-

ление, оксидативный стресс, клеточную пролиферацию и

ангиогенез, а также ингибирование апоптоза.91 Исследо-

вания также показывают, что кишечный микробиом мо-

жет играть важную роль в процессах канцерогенеза, свя-

занного с ожирением.92

В США примерно 7,8% случаев рака, выявленных в

2014 г., были обусловлены ожирением (вторая причина по-

сле курения).4 ПАФ была выше среди женщин (10,9% слу-

чаев), чем среди мужчин (4,8%). Среди женщин 60,3% слу-

чаев рака тела матки, а среди мужчин и женщин вместе

>30% случаев рака желчного пузыря, печени, почки, а так-

же аденокарциномы пищевода были вызваны избыточной

массой тела. Несмотря на все данные о связи избыточной

массы тела и рака, полная картина влияния эпидемии

ожирения (начиная с детского возраста) на онкологиче-

скую заболеваемость и смертность пока до конца не ясна.

Факторы питания
Связь рациона питания с риском хронических заболе-

ваний была предметом интереса не одну тысячу лет. Ос-

новные данные – это результаты обсервационных иссле-

дований, которые проводятся со второй половины ХХ в.

Анализ рациона питания больших групп участников яв-

ляется трудной задачей, и в основном в исследованиях по

оценке потребления продуктов, напитков и других важ-

ных факторов используются самозаполняемые анкеты.93

Рацион человека сложен и включает множество соста-

вляющих, которые часто настолько тесно связаны между

собой, что их трудно разделить.70 Кроме того, продукты

питания все время меняются. И, наконец, необходимо

принимать во внимание, что некоторые факторы, воздей-

ствию которых человек подвергался ранее, также могут

сыграть роль в последующем развитии рака, хотя данные

на этот счет ограниченны. В результате действующие кли-

нические рекомендации касаются только рациона взрос-

лого человека. Несмотря на то что оценить связь питания

и рака сложно, сходные результаты различных исследова-

ний послужили основой для создания ведущими онколо-

гическими организациями, такими как АCS81 и

WCRF/AICR,70 рекомендаций по питанию с целью про-

филактики рака. В основном эти организации рекоменду-

ют употреблять как минимум пять порций фруктов и ово-

щей в день, отдавать предпочтение цельным злакам, огра-

ничить потребление красного и переработанного мяса.

Однако рацион обычного американца очень далек от этих

рекомендаций. Например, в 2015 г. только 16% взрослых

американцев ели фрукты и овощи три и более раз в день.94

Хотя потребление цельных злаков взрослыми американ-

цами увеличилось с 0,72 унции-эквивалента в сутки в

2001 и 2002 гг. до 0,99 унции-эквивалента в сутки в 2011 г.,

все же доля цельных злаков в зерновых продуктах, по-

требляемых американцами, составляет <10%.95 Потребле-

ние мяса в США удвоилось с 1907 по 2007 г.96 Несмотря на

увеличение популярности птицы с 1950-х годов, доля

красного мяса в 2003 и 2004 гг. составляла 58% всех мяс-

ных продуктов, потребляемых американцами, причем

28% приходилось на переработанное мясо.96 По оценкам,

потребление красного мяса (переработанного и неперера-

ботанного) не изменилось за период с 1999–2000 по

2011–2012 гг.97

Данные о связи рациона питания и рака накапливают-

ся по мере того, как публикуются результаты новых высо-

кокачественных исследований. Несмотря на то что перво-

начальные многообещающие данные, полученные в ос-

новном из исследований методом случай-контроль, про-

веденных в 1980–1990-х годах, связывали потребление

большого количества фруктов и овощей с уменьшением

риска рака, проспективные исследования обнаружили,

что эта связь является довольно слабой.70 В последнем об-

зоре WCRF/AICR CUP говорится, что увеличение по-

требления фруктов и овощей, не содержащих крахмал, ве-

роятно, снижает риск некоторых видов рака верхней час-

ти дыхательного и пищеварительного тракта.70 В том же

обзоре отмечается, что продукты, богатые пищевыми во-

локнами и цельные злаки, вероятно, снижают риск разви-

тия КРР.70

Фрукты и овощи содержат многочисленные вещества,

влияющие на процессы канцерогенеза, в том числе вита-

мины, фитохимические вещества, пищевые волокна.98

Многочисленные РКИ, изучавшие связь отдельных нут-

риентов и фитохимикалий (например, витамина Е, селе-

на, бета-каротина и витамина С) с онкологическими за-

болеваниями, показали, что высокие дозы этих веществ

не только не снижают риск рака99, но и могут нанести
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вред.100–102 Возможно, высокие дозы изолированных расти-

тельных ингредиентов, использовавшиеся в РКИ, могли

вызвать неожиданный физиологический эффект, кото-

рый те же ингредиенты в составе обычных пищевых про-

дуктов не вызывают. Аналогичным образом, пищевые до-

бавки, содержащие растительные волокна, не привели к

снижению риска рецидива колоректальных полипов.103,104

Возможно, исключением являются добавки, содержащие

кальций. По данным WCRF/AICR, добавки с кальцием

снижают риск КРР,70 хотя результаты РКИ относительно

влияния кальциевых добавок на снижение риска рециди-

ва колоректальных полипов противоречивы.105,106

В 2015 г. переработанное мясо (сосиски, бекон, колба-

са, мясные деликатесы и т. д.) на основании убедительных

данных было классифицировано IARC как канцероген,

вызывающий у людей КРР. Непереработанное же красное

мясо (говядина, свинина, баранина) на основании огра-

ниченных данных о его связи с риском КРР у человека и

сильных механических доказательств было отнесено к ве-

роятным канцерогенам.107 WCRF/AICR CUP также пока-

зывает, что связь между переработанным мясом и КРР яв-

ляется вполне убедительной, а между красным мясом и

КРР – вероятной.70 Каждые 100 г красного мяса или 50 г

переработанного мяса в день повышают риск КРР на 17 и

18%, соответственно.108 Потенциальный биологический

механизм, лежащий в основе этой связи, включает окси-

дативное повреждение ДНК вследствие образования в

кишечнике нитрозаминов (процесс, катализируемый ге-

мовым железом)109 и образования гетероциклических аро-

матических аминов и полициклических ароматических

углеводородов во время приготовления мяса при высокой

температуре.110,111

Ввиду сложности рациона питания и возможного вли-

яния и взаимодействия множества его составляющих сей-

час приобрели большую популярность исследования раз-

личных моделей питания. Модель питания, основанная

на растительных продуктах (овощи, фрукты, цельные зла-

ки) и ограничении потребления переработанного и крас-

ного мяса, рекомендованная АCS81 и WCRF/AICR,72 а так-

же другие аналогичные модели,112,113 согласно результатам

исследований, снижают риск развития рака и смертность

от него.114-120

Недавно F. Islami и соавт.4 подсчитали, что для всех

упоминавшихся видов рака ПАФ для низкого потребле-

ния кальция, пищевых волокон, фруктов и овощей в со-

четании с высоким потреблением красного и перерабо-

танного мяса составляет 4,2% для мужчин и женщин в

совокупности. Однако существуют значительные разли-

чия для отдельных компонентов питания и видов рака.

Для КРР ПАФ составляла 5,4% для высокого потребле-

ния красного мяса, 8,2% – для переработанного мяса,

10,3 и 4,9% – для низкого потребления пищевых воло-

кон и кальция соответственно. Низкое потребление

фруктов и овощей было связано с 17,6 и 17,4% случаев

рака ротовой полости/глотки и гортани соответственно.

Поскольку неизвестна роль пищевых факторов в раннем

детстве и многие гипотезы из-за этого невозможно или

трудно проверить, доля онкологических заболеваний,

обусловленных неправильным питанием, может ока-

заться еще выше, если значение этих факторов будет ус-

тановлено.121

Физическая активность
Физическая активность определяется как любое дви-

жение тела, производимое скелетными мышцами, при

котором происходит расход энергии.122 Физическая актив-

ность может быть домашней, производственной и рекре-

ационной. Она характеризуется интенсивностью, часто-

той и длительностью. Для ее оценки в клинических или

небольших исследованиях используют калориметрию,

измерение физиологических параметров, механическое и

электронное мониторирование. В крупных эпидемиоло-

гических исследованиях чаще используют классифика-

цию профессий и опросы, достоверность которых варьи-

рует в зависимости от интенсивности физической актив-

ности: более достоверными являются сообщения об ин-

тенсивных физических нагрузках.7 Хотя для количествен-

ного измерения физической активности в разных сферах

используются различные методы, большая часть эпиде-

миологических данных базируется на результатах опросов

об активности людей в свободное время ( рекреационная

активность).

В США клинические руководства по физической ак-

тивности, включая те, которые разработаны специально

для профилактики рака,81,123,124 рекомендуют взрослым лю-

дям посвящать как минимум 150 мин в неделю аэробным

упражнениям умеренной интенсивности (например, бы-

страя ходьба), или 75 мин в неделю – упражнениям повы-

шенной интенсивности (например, бег трусцой), или их

равноценному сочетанию. В 2016 г. примерно 51,7% жите-

лей США соответствовали этим рекомендациям, причем

доля мужчин была выше (56,1%), чем доля женщин

(49,1%); белые американцы были более активны (56,2%),

по сравнению с афроамериканцами (44,4%) и латиноаме-

риканцами (44,3%).125

По заявлению IARC, на 2002 г. было собрано достаточ-

но данных, подтверждающих, что физическая активность

снижает риск развития КРР и РМЖ.89 С тех пор

WCRF/AICR CUP расширил и дополнил эти выводы, от-

метив, что существуют убедительные доказательства того,

что все виды физической активности любой интенсивно-

сти снижают риск развития рака толстой кишки и, веро-

ятно, снижают также риск рака эндометрия и РМЖ у

женщин в постменопаузе.70 Недавно, в 2018 г., к выводам

WCRF/AICR CUP было добавлено положение о том, что,

скорее всего, только интенсивная физическая нагрузка

снижает риск РМЖ у женщин в пременопаузе.70 В 2018 г.

Консультативный комитет по разработке руководств по

физической активности (US Physical Activity Guidelines

Advisory Committee) опубликовал доклад, в котором были

обобщены научные данные о связи между физической ак-

тивностью и снижением риска рака толстой кишки и
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РМЖ, однако доказательства того, что физическая актив-

ность снижает риск развития других видов рака (почки,

эндометрия, мочевого пузыря, кардии желудка, а также

аденокарциномы пищевода), были весьма ограниченны-

ми.126 Физическая активность снижает риск развития ра-

ка, регулируя массу тела и таким образом модулируя про-

цессы развития инсулинорезистентности, воспаления,

иммунные функции и уровни половых стероидных гор-

монов в крови.70

По данным F. Islami и соавт.,4 2,9% случаев рака в США

в 2014 г. были связаны с недостаточной физической ак-

тивностью. ПАФ для низкой физической активности бы-

ла больше среди женщин (4,4%), по сравнению с мужчи-

нами (1,5%). Размер ПАФ также значительно варьировал

в зависимости от вида рака: ПАФ была наивысшей для ра-

ка тела матки (26,7%), для КРР она составляла 6,35%

(мужчины и женщины), самая низкая ПАФ была отмече-

на для РМЖ (3,9%). Вероятно, общее число онкологиче-

ских диагнозов, обусловленных низким уровнем физиче-

ской активности, по мере дальнейшего выявления связи

этих двух факторов будет возрастать.

Профилактические мероприятия, направленные 
на улучшение качества питания и повышение 
физической активности населения
По оценкам, в 2014 г. в США 13,9% случаев рака среди

мужчин и 22,4% среди женщин были обусловлены сочета-

нием таких факторов, как избыточная масса тела, непра-

вильное питание, низкая физическая активность и по-

требление алкоголя.4 Борьба с эпидемией ожирения и

распространение здорового образа жизни имеют огром-

ный потенциал для снижения онкологической заболевае-

мости и смертности. Реализация этого потенциала потре-

бует всестороннего подхода, включающего целевые про-

филактические мероприятия, охватывающие группы на-

селения и отдельных лиц, с использованием стратегий,

аналогичных тем, которые описаны в социально-эколо-

гической модели принятия решений о выборе типа пита-

ния и активности, проиллюстрированных в «Руководстве

по питанию американцев 2015–2018» Министерства сель-

ского хозяйства США (рис. 2),127-130 а также в новом разра-

ботанном плане действий, предложенном Всемирным

фондом исследований рака (World Cancer Research Fund –

WCRF International; рис. 3).70 Оба руководства признают,
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Рис. 2. Социально-экологическая модель принятия решений по выбору рациона питания и физической активности, Мини-

стерство сельского хозяйства США.127 Модель дает представление о том, как различные структуры (правительство, обра-

зование и здравоохранение; организации, связанные со здравоохранением, и пациентские организации; пищевая про-

мышленность и торговля), окружающая обстановка (в школе, на работе, дома), социальные и культурные нормы, а также

индивидуальные факторы определяют выбор рациона питания и уровня физической активности, которые, в конечном ито-

ге, влияют на здоровье. Данные адаптированы из источников128–130
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что изменения должны произойти на всех уровнях (пра-

вительство, организации здравоохранения, клиническая

медицина, промышленность) и во всех сферах (дом, шко-

ла, работа).

Многочисленными организациями разрабатывались и

дополнялись рекомендации для населения, работников

здравоохранения и чиновников по поводу здорового пи-

тания и активного образа жизни с целью профилактики

рака. Например, на протяжении двух десятилетий АCS

публикует руководства по профилактике рака (с периоди-

ческим обновлением), касающиеся питания, физической

активности и контроля массы тела. Последнее из таких

руководств, опубликованное в 2012 г., включает рекомен-

дации как для отдельных лиц, так и для различных групп

населения/сообществ.81 Рекомендации для отдельных лиц

включают: 1) поддержание оптимальной массы тела на

протяжении жизни; 2) физическую активность; 3) упот-

ребление здоровой пищи, в основном растительной; 

4) ограничение употребления алкоголя. Потенциальная

польза такого поведения была продемонстрирована в не-

скольких крупных проспективных эпидемиологических

исследованиях, результаты которых были опубликованы в

последнее десятилетие.115–118,128 Соблюдение всех четырех

рекомендаций было связано с пониженным риском забо-

леваемости раком115–117 и смертности от него115,116,118 и, по не-

давним оценкам, улучшением показателей выживаемости

при КРР.131 Одно из исследований продемонстрировало,

что соблюдение всех этих рекомендаций приводит к ста-

тистически значимому снижению риска таких видов рака,

как рак ротовой полости, пищевода, желудка, тонкой,

толстой и прямой кишки, печени, желчного пузыря, под-

желудочной железы, мочевого пузыря, почки и легкого, а

также лейкозов и лимфомы Ходжкина, а для женщин,

кроме того, значительно снижает риск РМЖ и эндомет-

рия.116 Аналогичные результаты были получены в исследо-

ваниях разных расовых/этнических групп115,117 и групп на-

селения с низкими доходами.117

В «Руководстве АCS по питанию и физической актив-

ности с целью профилактики рака» от 2012 г. признается,

что индивидуальный выбор всегда осуществляется в кон-

тексте определенного окружения и что для принятия и

поддержания здорового образа жизни необходимы усилия
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Рис. 3. Отмечаются три обширные сферы действия: 1) создание здоровой окружающей среды; 2) системные изменения;

3) возможности влияния на поведение людей, которое должно способствовать профилактике рака. Источник: The World

Cancer Research Fund / American Institute for Cancer Research. Diet, Nutrition, Physical Activity and Cancer: A Global

Perspective. Continuous Update Project Expert Report 2018. London, UK: WCRF International; 2018.

wrcf.org/dietandcancer/contents. Доступно с мая 2018 г.

Новый план действий в отношении питания, 
физической активности, грудного вскармливания 

и потребления алкоголя70



со стороны местных органов. Общественные и частные

организации и местные органы власти должны работать

сообща на всех уровнях для воплощения в жизнь следую-

щих необходимых изменений: 1) обеспечение доступа к

здоровому питанию по месту жительства, на работе, в

школах; ограничение доступа к продуктам и напиткам с

низкой пищевой ценностью, особенно для молодежи; 

2) создание условий для безопасной и привлекательной

физической активности в школах, на рабочих местах;

обеспечение удобного транспорта к местам активного от-

дыха для жителей микрорайона или населенного пункта.81

Стратегии по пропаганде и внедрению здорового об-

раза жизни описаны в документе ВОЗ об «оптимальных

решениях» для снижения НИЗ6 и в рекомендациях CDC

от 2009 г. «Стратегии и меры на местном уровне для борь-

бы с ожирением в США».132 Недавно в новом плане WCRF

были описаны меры по улучшению рациона питания,

увеличению физической активности, поощрению грудно-

го вскармливания (которое влияет на массу тела человека

в дальнейшем) и сокращению потребления алкоголя,

важные для соблюдения рекомендаций по профилактике

рака.70 В целом, стратегии, описанные всеми этими орга-

низациями, фокусируют внимание на следующих момен-

тах: увеличение доступности здоровой пищи и напитков

(в том числе за счет приемлемых цен), особенно в обще-

ственных местах и местностях с неразвитой инфраструк-

турой; поощрение перехода к здоровому питанию; поощ-

рение физической активности и увеличение подвижности

детей и подростков; создание в микрорайонах и населен-

ных пунктах безопасных условий для занятий спортом;

поощрение создания обществ для борьбы с ожирением.

Кроме того, частью первичной медицинской помощи

должно стать информирование и консультирование насе-

ления (в том числе в школах и на рабочих местах) по во-

просам здорового питания и активного образа жизни. 

Употребление популярных сладких напитков способ-

ствует увеличению массы тела и ожирению. Учитывая

масштаб эпидемии ожирения среди взрослых и подрост-

ков в США, а также тот факт, что рост акцизов на табач-

ные изделия способствовал снижению курения, было бы

важно принять аналогичные меры (повышение акцизов)

в отношении этих напитков. Хотя убедительных данных

пока нет, но опыт введения подобных налогов в Мексике

и в Беркли, штат Калифорния, продемонстрировал, что

увеличение цен на сладкие газированные напитки приве-

ло к сокращению их продаж и потребления.133,134 Предва-

рительные результаты обнадеживают и оправдывают та-

кую политику, хотя необходима тщательная оценка ее

влияния на здоровье населения.

Инфекционные агенты 
Международным агентством по изучению рака (IARС)

к списку доказанных канцерогенов, способствующих раз-

витию рака у человека, были отнесены одиннадцать пато-

генных организмов,135 в том числе одна бактерия

(Helicobacter pylori), 7 вирусов (вирусы гепатита В и С, ви-

рус папилломы человека [ВПЧ], вирус Эпштейна–Барр

[ВЭБ], вирус иммунодефицита человека-1 [ВИЧ-1], гер-

пес-вирус саркомы Капоши [KSHV], вирус Т-клеточной

лейкемии человека типа 1 [HTLV-1]) и три паразита

(Opisthorchis viverrini, Clonorchis sinensis, Schistosoma haema-

tobium). Еще два микроорганизма были классифицирова-

ны как вероятные канцерогены: полиомавирус клеток

Меркеля и Plasmodium falciparum.135 Биологические меха-

низмы, с помощью которых эти инфекционные агенты

могут вызывать рак, включают как прямые (трансформа-

ция человеческих лимфоцитов ВЭБ), так и/или косвен-

ные: ослабление иммунной системы (ВИЧ) или же хрони-

ческая иммунная стимуляция (вирус гепатита С).136 Каж-

дый из вышеперечисленных агентов вызывает по крайней

мере один вид рака, а во многих случаях и несколько ви-

дов.135 В США примерно 4% всех ежегодно диагностируе-

мых случаев рака обусловлены именно инфицированием

этими патогенными организмами и агентами, а для неко-

торых видов рака они являются основными ФР.4

Helicobacter pylori
В прошлом веке улучшение санитарных и жилищных

условий, а также применение антибиотиков способство-

вали значительному снижению распространенности

Helicobacter pylori, единственной известной бактерии, вы-

зывающей рак, и следовательно, снижению заболеваемо-

сти раком желудка и смертности от него.137,138 Несмотря на

достигнутый прогресс, распространенность инфекции

H. pylori в США все еще составляет более 30%,135 и в 2014 г.

примерно треть (31,2%) случаев рака желудка были при-

чинно связаны с этой инфекцией.4 Важно отметить, что

H. pylori преобладает у афроамериканцев, латиноамери-

канцев и лиц азиатского происхождения.1,137 Причины та-

кого «неравенства» пока неясны.

Вирус папилломы человека
В США самой распространенной инфекционной при-

чиной рака является вирус папилломы человека (ВПЧ).4

По данным CDC, более 79 млн американцев инфициро-

ваны генитальным типом ВПЧ и примерно 14 млн, в ос-

новном подростки и молодые люди, заражаются им еже-

годно. Почти у каждого есть вероятность заразиться ВПЧ

в течение жизни. По оценкам, в США рак, вызванный

ВПЧ, каждый год диагностируется у 19 470 женщин и 9520

мужчин. Все случаи цервикального рака и большинство

случаев рака анального отверстия (88,2%), влагалища

(64,6%) и пениса (56,9%) обусловлены ВПЧ. Кроме того,

этот вирус также является одним из основных ФР рака ро-

товой полости и глотки.4

Две первые вакцины против ВПЧ были лицензирова-

ны и представлены в 2006 г.; обе защищали от двух типов

ВПЧ, которые считались «ответственными» за 70% случа-

ев цервикального рака – ВПЧ16 и ВПЧ18.139 В 2014 г. FDA

была одобрена новая вакцина, защищающая от 9 типов

ВПЧ (типы 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 и 58), которая сей-

час считается «золотым стандартом» в США.140 Эта 9-ва-
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лентная вакцина вводится двумя или тремя дозами, в за-

висимости от возраста начала вакцинации. Действующие

рекомендации советуют начинать вакцинацию мальчиков

и девочек в возрасте 11–12 лет, однако возрастной диапа-

зон для начала вакцинации достаточно широк – от 9 до 

26 лет (для женщин) и до 21 года для мужчин.140 Результа-

ты недавнего исследования, опубликованные в журнале

The Lancet, говорят о том, что эффективность 9-валент-

ной вакцины составляет 97,4%; это означает, что около

90% случаев ВПЧ-ассоциированных видов рака можно

было бы предотвратить, если бы пациенты были привиты

в подростковом возрасте.141

Вакцинация против ВПЧ в сочетании с активными

скрининговыми программами может помочь полностью

победить рак шейки матки. Однако для достижения этой

цели необходимо увеличить охват населения вакцинаци-

ей. По последним данным CDC, в 2016 г. только 60% под-

ростков в возрасте от 13 до 17 лет (65% девочек и 56%

мальчиков) получили по крайней мере одну дозу вакцины

и только 43% получили все рекомендованные дозы в соот-

ветствии с графиком прививок.142 Педиатры и другие вра-

чи должны изыскивать возможности для улучшения по-

казателей вакцинации, используя следующие хорошо за-

рекомендовавшие себя стратегии: сочетание вакцинации

против ВПЧ с другой плановой прививкой; «быстрый ви-

зит» для получения второй и третьей дозы вакцины (визит

только к медсестре без приема у врача); рассылка напоми-

наний пациентам, не прошедшим вакцинацию; подготов-

ка кратких, четких и убедительных ответов на вопросы,

часто задаваемые родителями.143 В отличие от США, Авст-

ралия и Великобритания добились лучших показателей

вакцинации против ВПЧ, в основном используя школь-

ные программы.144,145 Австралия является лидером в этом

отношении: это первая страна, которая ввела государст-

венную программу бесплатной вакцинации против

ВПЧ,146 и охват населения там продолжает увеличиваться:

в 2015 и 2016 гг. 80,1% девочек и 74,1% мальчиков в воз-

расте 15 лет полностью прошли вакцинацию.147 Вакцина-

ция привела к снижению числа случаев ВПЧ-инфекции и

резкому уменьшению их неблагоприятных последствий в

тех странах, где она осуществляется на базе школ.144 Хотя

сейчас в США вакцинация доступна почти исключитель-

но в медицинских учреждениях, проведение процедуры

местными фармацевтическими представителями,148 а так-

же в школах149 уже принесло свои плоды и может способ-

ствовать увеличению охвата населения.

Вакцинация против ВПЧ независимо от пола, скри-

нинг с доказанной эффективностью и лечение предрако-

вых новообразований могут и должны привести к тому,

что цервикальный рак полностью уйдет в прошлое. В мае

2018 г. генеральный директор ВОЗ призвал к глобальным

координированным действиям по искоренению этого ви-

да рака, в том числе с участием частного сектора и негосу-

дарственных организаций.150 АCS предлагает расширить

этот призыв к действию и включить в него все виды рака,

ассоциированные с ВПЧ, начиная с рака шейки матки.151

Все 70 директоров онкологических центров, входящих в

структуру Национального института рака, а также руко-

водители других онкологических организаций поддержа-

ли этот призыв.152

Вирус гепатита В 
До 1982 г. от 200 тыс. до 300 тыс. человек в США, в том

числе около 20 тыс. детей, ежегодно заражались вирусом

гепатита В (ВГВ), который является установленной при-

чиной рака печени. Никаких методов профилактики про-

тив заражения вирусом не существовало, была только воз-

можность предотвратить заболевание с помощью инъек-

ции иммуноглобулина уже после попадания вируса в ор-

ганизм.153 В 1982 г. вакцина против ВГВ стала первой вак-

циной, способной предотвратить рак (а именно – рак пе-

чени), а с 1992 г. ВОЗ включила в свои рекомендации вак-

цинацию против ВГВ.154 Эта вакцина с 95% эффективно-

стью предотвращает инфицирование ВГВ155 и дается в

трех дозах в течение первых 18 мес жизни, в идеале сразу

же после рождения.156 Благодаря вакцинации (в сочетании

с изменением поведения в популяционных группах высо-

кого риска в связи с эпидемией СПИДа) с1990-х годов за-

ражение ВГВ в США резко пошло на спад. Этот спад был

наиболее ярко выражен среди детей, родившихся после

1991 г., когда была введена плановая вакцинация. Число

зарегистрированных случаев заражения ВГВ снизилось до

3216 в 2016 г. По оценкам CDC, после корректировки с

учетом погрешностей, связанных с недооценкой данных,

истинное число инфицированных ВГВ приближается к 

20 900. Аналогичным образом, по официальным данным,

в 2011 и 2012 гг. число людей с хронической инфекцией

ВГВ составляло около 850 тыс., однако, по оценкам CDC,

истинное число инфицированных мужчин и женщин

могло превышать 2 млн.157 С 2014 г. число новых случаев

слегка возросло, что, вероятно, связано с использованием

внутривенных наркотиков. 

Исторически, наивысшие показатели инфицирован-

ности ВГВ и рака печени отмечались среди коренных жи-

телей Аляски.158 В 1984 г. успешная кампания по вакцина-

ции детей в сочетании с программой популяционного

скрининга снизили заболеваемость гепатитом В и раком

печени среди жителей Аляски моложе 20 лет практически

до нуля.159 С 1999 г. среди жителей Аляски этой возрастной

группы не было отмечено ни одного случая рака печени.

Искоренение гепатита В сейчас является достижимой це-

лью: на 2016 г. полную вакцинацию (три дозы вакцины)

против ВГВ прошли 84% детей во всем мире.153 Чтобы уст-

ранить возможность передачи ВГВ, необходимо поддер-

живать высокий уровень охвата иммунизацией младен-

цев, детей и подростков, а также расширять программы

вакцинации взрослых, находящихся в группе высокого

риска.

Вирус гепатита С
В США 3,5 млн человек инфицированы вирусом гепа-

тита С (ВГС),157 среди них 80% составляют дети «бэби-бу-
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ма» – те, кто родился между 1945 и 1965 гг. В отличие от

ВГВ, вакцины против ВГС не существует. Поэтому CDC

рекомендуют всем родившимся в период «бэби-бума»

проходить скрининг на ВГС, хотя сейчас только 12,8% из

этой популяции регулярно проходят эту процедуру.160

Большинство новых случаев ВГС регистрируется среди

молодых белых людей с наркозависимостью, живущих в

небольших населенных пунктах. ВГС является причиной

примерно 24,2% случаев рака печени в США, и за послед-

нее десятилетие показатели заболеваемости гепатоцеллю-

лярной карциномой утроились,157 отчасти из-за высокой

распространенности хронической инфекции ВГС. 

В 2014 г. FDA одобрило новый метод лечения ВГС. Ле-

карственные препараты, так называемые противовирус-

ные препараты прямого действия (ПППД), полностью

изменили перспективы для пациентов, инфицированных

ВГС. С помощью ПППД гепатит С можно излечить, 

предотвратив таким образом развитие рака и, соответст-

венно, снизив затраты на его лечение. Эти препараты да-

ют возможность существенно сократить размах эпидемии

гепатита С. Как и в случае с другими новыми лекарствен-

ными средствами, высокая стоимость7 и ограниченный

доступ к ним в отдельных популяционных группах (паци-

енты с минимальными фиброзными изменениями и ак-

тивные наркоманы) являются барьерами на пути к более

широкому применению ПППД.161 Увеличение охвата

скринингом популяционных групп высокого риска и

обеспечение большей доступности лечения создают воз-

можности для профилактики одной из важнейших при-

чин рака печени в США.162,163

Вирус Эпштейна–Барр
ВЭБ является самым распространенным онкогенным

вирусом: считается, что свыше 90% взрослых людей во

всем мире инфицировано этим вирусом; он обычно пере-

дается со слюной и более известен как основная причина

инфекционного мононуклеоза; очень часто инфекция

ВЭБ протекает легко или вовсе бессимптомно.164 ВЭБ яв-

ляется установленной причиной нескольких видов рака,

включая лимфому Беркитта, лимфому Ходжкина и рак

носоглотки.7 Решающим фактором в развитии рака явля-

ется скорее не первоначальная инфекция, а последующая

реактивация вируса.135 Хотя сейчас нет лицензированной

вакцины против ВЭБ, исследования по ее разработке

продолжаются.165

Вирус иммунодефицита человека
Хотя распространенность ВИЧ в США снижается (на

5% в период с 2011 по 2015 г.), в 2016 г. эта инфекция бы-

ла диагностирована примерно у 40 тыс. человек,166 преи-

мущественно у гомосексуальных и бисексуальных муж-

чин, чаще у афроамериканцев.167 Несмотря на то что пока

не существует вакцины или способов излечения от ВИЧ-

инфекции, современные противовирусные препараты ус-

пешно продлевают жизнь больных. Влияние ВИЧ на кан-

церогенез связано с его выраженным иммуносупрессив-

ным действием; он служит кофактором для других онко-

генных вирусов.136 Одним из таких онкогенных вирусов

является герпес-вирус саркомы Капоши (KSHV). В США

этим вирусом инфицировано около 7% населения и, как и

ВИЧ, он гораздо чаще встречается у гомосексуалистов.135

KSHV является необходимым фактором развития сарко-

мы Капоши.4 Другой инфекцией, сопутствующей ВИЧ,

является вирус Т-клеточного лейкоза человека типа 1

(HTLV-1), вызывающий у взрослых Т-клеточную лимфо-

му. Хотя распространенность HTLV-1 в США невысока,168

его влияние не должно недооцениваться, поскольку сей-

час нет доступных методов лечения острой или хрониче-

ской HTLV-1-инфекции.

В целом, хотя вакцинация против онкогенных вирусов

является самым доступным и эффективным средством

профилактики рака, также существуют и другие возмож-

ности предупреждения передачи онкогенных инфекций,

которые, возможно, позволят устранить существующее

неравномерное их распространение. Эти возможности

включают (но не ограничиваются приведенным переч-

нем!) лечение инфекций, соблюдение санитарных мер,

использование одноразовых игл для инъекций, тщатель-

ный скрининг донорской крови и органов, пропаганду

безопасного секса и инструктаж работников здравоохра-

нения о правильном обращении с жидкими средами орга-

низма, сданными для анализа.

Естественное и искусственное 
ультрафиолетовое излучение
УФ – это излучение, длины волн которого лежат в ди-

апазоне от 10 до 400 нм, но только УФ-А (320–400 нм) и

УФ-В (280–320 нм) являются признанной причиной ра-

ка.7 Естественное УФ-излучение, идущее от солнца, при-

сутствует повсеместно, однако есть и другие источники

УФ, наиболее распространенными из которых являются

устройства для искусственного загара, вертикальные и го-

ризонтальные солярии и УФ-лампы. В крупных эпиде-

миологических исследованиях оценка воздействия УФ

производилась по результатам опросов, в которых участ-

ников просили вспомнить регионы проживания и время,

проводимое на солнце в разные периоды жизни, частоту и

способы получения загара, солнечных ожогов, использо-

вание соляриев.7

Хотя популярность соляриев в США в последние го-

ды снизилась, они остаются важными источниками

УФ-облучения. В 2015 г. 4% взрослых американцев со-

общили, что пользовались соляриями по крайней мере

один раз за прошедший год; чаще всего солярии посе-

щали белые женщины нелатиноамериканского проис-

хождения в возрасте от 18 лет до 21 года (20%).169 По

данным медико-социологического исследования рис-

кованного поведения молодежи (Youth Risk Behavior

Survey), в 2014 г. 7% учащихся старших классов посеща-

ли солярии, самый высокий процент (15%) был отме-

чен среди белых девушек нелатиноамериканского про-

исхождения.170
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Солнечное УФ-излучение является установленной при-

чиной меланомы кожи, а также плоскоклеточной (ПКК) и

базальноклеточной карциномы (БКК).171 Результаты мета-

анализов эпидемиологических исследований свидетельст-

вуют, что как временное пребывание на солнце (загар, от-

пуск в регионах с повышенной инсоляцией), так и солнеч-

ные ожоги, полученные в течение жизни, были связаны с

повышенным риском развития меланомы.171-173 Метаанализ

16 исследований, включавших данные о количестве сол-

нечных ожогов,173 показал, что пять и более солнечных

ожогов в течение 10 лет в три раза повышали риск развития

меланомы кожи. Кроме того, солнечные ожоги были свя-

заны с повышенным риском БКК; для ПКК эта связь бы-

ла менее выражена.171 Доказанной причиной меланомы

также является искусственный загар.171 В метаанализе ис-

следований, включавших информацию о количестве сеан-

сов загара в солярии, 10 и более сеансов были связаны с по-

вышением риска развития меланомы на 34%.174 Естествен-

ное и искусственное УФ-излучение вызывает рак кожи,

повреждая ДНК и вызывая появление специфических ген-

ных мутаций, а также, возможно, включает другие меха-

низмы, в том числе иммуносупрессию.171,175

Предотвращение чрезмерного воздействия УФ-излуче-

ния является важной задачей, так как только в США мела-

нома ежегодно уносит жизни более 9 тыс. мужчин и жен-

щин.1 Согласно недавним оценкам, около 95% всех случа-

ев меланомы кожи можно отнести на счет воздействия ис-

кусственного и естественного УФ-излучения.4 Эта оценка

ПАФ допускает, что заболеваемость меланомой кожи в по-

пуляции с минимальной экспозицией к УФ приближается

к заболеваемости среди темнокожих американцев, для ко-

торых УФ не является значимым ФР. И хотя точная вели-

чина ПАФ неизвестна, очевидно, что причиной большин-

ства случаев меланомы в США является воздействие УФ-

излучения. Кроме того, хотя ПКК и БКК обычно не явля-

ются смертельными, лечение от этих видов рака ежегодно

проходят около 4 млн американцев.176

Рекомендации различных организаций, в том числе

АCS и CDC, суммированы и отражены в «Призыве глав-

ного санитарного врача США к действиям по профилак-

тике рака кожи».176 Людям рекомендуется избегать дли-

тельного пребывания на солнце, правильно пользоваться

солнцезащитным кремом, носить головной убор с широ-

кими полями и солнцезащитные очки, а также одежду, за-

крывающую открытые части тела .176 Кроме того, следует

избегать посещения соляриев.176 Рабочая группа по целе-

вой программе профилактики (Community Preventive

Services Task Force – CPSTF) также дает некоторые реко-

мендации на местном уровне в своем руководстве.76 Эти

меры включают разъяснительные беседы среди школьни-

ков, создание затененных площадок вокруг школ, в мес-

тах отдыха и работ на открытом воздухе, установку тентов

и другие мероприятия в микрорайонах и населенных пун-

ктах.76 Принимаются также меры, в том числе регулирую-

щего характера, для ограничения посещения соляриев,

особенно молодыми людьми. Солярии запрещены в Бра-

зилии и во всех штатах Австралии.177 Хотя в США нет 

ограничений на посещение соляриев взрослыми людьми,

в некоторых штатах действует запрет на посещение соля-

риев лицами моложе 18 лет, в других – младше 15, 16 или

17 лет, в некоторых штатах требуется согласие родителей;

однако несколько штатов все еще не ограничивают ис-

пользование соляриев молодежью.178 Хотя эти возрастные

ограничения внесли свой вклад в снижение популярности

искусственного загара среди молодежи,179 на федеральном

уровне никакие ограничительные меры пока не приняты.

В 2015 г. FDA предложило ввести официальный запрет на

посещение соляриев подростками, а от взрослых перед

посещением требовать подписи под документом о том,

что они осведомлены о существующих рисках;180 кроме

того, рекомендовалось пересмотреть стандарты на обору-

дование для соляриев с целью увеличения их безопасно-

сти.181 Однако на конец 2018 г. ни одно из этих правил не

было окончательно одобрено.

Использование ионизирующей радиации
в медицинских целях
Ионизирующая радиация – это любые частицы (α, β

или нейтроны) или электромагнитные волны (γ-лучи, или

рентгеновские лучи), которые проникают в ткани орга-

низма и обладают достаточной энергией, чтобы удалить

электроны с атомных орбит (ионизировать атомы).182 Все

виды ионизирующей радиации классифицируются IARC

как канцерогенные.171 Естественные источники ионизи-

рующей радиации включают радон, космическую радиа-

цию и некоторые другие.7 Открытие рентгеновских лучей

и радиоактивности в конце XIX в. привело к созданию ис-

кусственной радиации. По оценкам, в 2006 г. 48% случаев

экспозиции населения к ионизирующей радиации прихо-

дилось на медицинские источники, включая диагности-

ческие и лечебные процедуры, в то время как в 1980-е го-

ды этот показатель составлял только 15%.183 Такое резкое

увеличение уровня экспозиции к ионизирующей радиа-

ции связано с ростом числа КТ-процедур (с 18,3 млн в

1993 г. до 68,7 млн в 2007 г.). 

Эффективная доза ионизирующей радиации – это оце-

ниваемая мера ее биологического воздействия (например,

способность вызывать рак или генетические изменения),

которая учитывает тип радиации и строение облучаемых

органов или тканей и измеряется в зивертах (Зв). Средне-

годовая эффективная доза ионизирующей радиации, по-

лучаемая от естественных источников, составляет при-

мерно 2,4 мЗв (диапазон от 1 до 10 мЗв).184 Доза, получае-

мая в результате медицинских манипуляций, значительно

варьирует в зависимости от характера процедуры и облу-

чаемой ткани. Например, средняя доза (указанная в пуб-

ликациях) составляет 0,01 мЗв (от 0,007 до 0,9 мЗв) при

панорамной рентгенографии зубов; 0,02 (от 0,05 до 

0,24 мЗв) при рентгенографии грудной клетки; 0,4 мЗв 

(от 0,1 до 0,6 мЗв) при маммографии; 8 мЗв (от 2,0 до 

18,0 мЗв) при бариевой клизме; 2,0 мЗв (от 0,9 до 4,0 мЗв)

при КТ головы; 7 мЗв (от 4,0 до 18,0 мЗв) при КТ грудной
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клетки; 16 мЗв (от 5,0 до 32,0 мЗв) при КТ-ангиографии

коронарных сосудов и 45,0 мЗв (диапазон неизвестен)

при ПЭТ (позитронно-эмиссионной томографии) – КТ.183

Повреждение клеток низкими дозами ионизирующей ра-

диации либо впоследствии устраняется в процессе кле-

точной репарации, либо ведет к смерти клеток. Кроме то-

го, воздействие ионизирующей радиации может привести

к необратимому повреждению ДНК и, таким образом, к

развитию некоторых видов рака.184

Большинство данных об ионизирующей радиации как

причине рака было получено в результате изучения жертв

атомной бомбардировки в Хиросиме и лиц, профессио-

нально связанных с радиацией.7 Несмотря на огромную

пользу ионизирующей радиации в диагностике и лечении

рака и других заболеваний, риск, связанный с ее исполь-

зованием в медицинских целях, вызывает беспокойство,

поскольку ее применение становится все более распро-

страненным. Облучение во время медицинских процедур

является установленной причиной многих видов рака,7 и

КТ, по-видимому, несет наибольший риск. Риск развития

рака в течение жизни при однократной КТ-ангиографии

коронарных сосудов в возрасте 40 лет составляет 1:270 для

женщин и 1:600 для мужчин; риск при КТ головы ниже

(1:8100 для женщин и 1:11 080 для мужчин того же возрас-

та); для обеих процедур риск снижается с возрастом.185

Помимо КТ, озабоченность вызывают возможные по-

следствия скрининговой маммографии. Дополнительный

риск развития РМЖ и смерти в результате скрининговой

маммографии, проведенной в разных условиях, оцени-

вался в имитационной модели, анализ которой был вы-

полнен Агентством по изучению качества услуг здравоох-

ранения (Agency for Health Care Research and Quality) по

заданию Американской рабочей группы по профилакти-

ческим услугам (US Preventive Services Task Force – 

USPSTF) и Национального института рака.186 Этот анализ

установил, что ежегодный скрининг женщин в возрасте

от 40 до 74 лет с использованием современного низкодо-

зового оборудования способен вызвать 125 случаев РМЖ

на 100 тыс. женщин (95% доверительный интервал 88–

178 случаев на 100 тыс.) и 16 смертей на 100 тыс. (95% до-

верительный интервал 11–23 смерти на 100 тыс.). Однако

этот риск был в 2,3 раза выше для женщин с большим раз-

мером груди, по сравнению с женщинами, имеющими

небольшой или средний размер (266 vs 113 случаев на 

100 тыс. женщин). Кроме того, было установлено, что

скрининг раз в год или раз в два года, начатый после 

50 лет, был связан с меньшим риском, чем скрининг, на-

чатый в возрасте 40 лет. Важно также отметить соотноше-

ние вреда, наносимого маммографией, с количеством

смертей, которые можно предотвратить с ее помощью: в

этом исследовании число предотвращенных смертей со-

ставило от 678 на 100 тыс. женщин при скрининге раз в

два года в возрасте от 50 до 74 лет до 968 на 100 тыс. жен-

щин при ежегодном скрининге в возрасте от 40 до 74 лет.186

Доза радиации, получаемая пациентом, значительно

варьирует в зависимости от типа оборудования, квали-

фикации рентгенолога, использования стратегий умень-

шения дозы, а также габаритов пациента, его возраста и

пола. Новейшее оборудование автоматически миними-

зирует доставляемую дозу радиации в зависимости от ха-

рактеристик пациента. В последнее десятилетие различ-

ные инициативные группы предпринимают попытки

усовершенствовать меры по снижению дозы радиации,

предоставляя необходимую информацию производите-

лям оборудования, врачам и т. д. о дозах, получаемых

при использовании различных методов. В 2010 г. такая

инициатива («Image Wisely») была предпринята совмест-

но Американской коллегией радиологов, Радиологиче-

ским обществом Северной Америки, Американской ас-

социацией медицинских физиков и Американским об-

ществом радиологических технологий.187 Эта инициати-

ва предлагает радиологам руководствоваться следующи-

ми принципами: 1) оптимизировать визуализационные

исследования, используя дозу радиации, минимально

необходимую для получения качественного изображе-

ния; 2) подготовку персонала в соответствии с этим

принципом; 3) информировать врачей, направляющих

пациентов на исследования, об оптимальных способах

визуализации, всегда предоставлять врачам необходи-

мые сведения; 4) вести контроль протоколов визуализа-

ционных исследований, чтобы убедиться, что использо-

ванная доза радиации была минимально необходимой

для получения качественного изображения. Признание

того факта, что дети подвергаются большему риску при

облучении, еще раньше привело к созданию «Image

Gently» (2008) – организации, деятельность которой на-

правлена на изменение подхода к применению визуали-

зационных методов для обследования детей и использо-

вание любых возможностей для снижения дозы радиа-

ции, включая использование этих методов только по

важным показаниям, облучение только указанного уча-

стка и только однократно (многократное сканирование

часто не требуется).188

В 2010 г. Экспертная онкологическая группа при пре-

зиденте США призвала к усовершенствованию оборудо-

вания и повышению квалификации радиологов, устране-

нию неоправданных обследований с целью минимизации

радиационного воздействия на пациентов без улучшения

качества диагностики.183 Примечательно, что лицензиро-

вание радиологов и лучевых терапевтов регулируется на

уровне штатов, большинство из которых (но не все)

предъявляют определенные требования.189 Необходимы

дальнейшие усилия для того, чтобы эти требования были

введены на всей территории США.

Радон
Радон – это радиоактивный газ, который образуется

при естественном разложении урана в горных породах и

почве.190 Радон в небольших концентрациях присутствует

в окружающем воздухе, но может проникать из почвы в

фундамент зданий и накапливаться в помещениях в бо-

лее высоких концентрациях.190 В среднем в США концен-
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трация радона в воздухе внутри помещений составляет

около 1,3 пикокюри на один литр (пКи/л), однако она

значительно варьирует в зависимости от многих факто-

ров, включая географию почв и характеристики зданий.191

Агентство по защите окружающей среды (US

Environment Protection Agency – EPA) рекомендует меры

по снижению концентрации радона в воздухе жилых по-

мещений, если она превышает 4,0 пКи/л.192 По оценкам

EPA, около 6% жилых зданий в США имеют концентра-

цию радона ≥4,0 пКи/л.191

Эпидемиологические исследования экспозиции к ра-

дону методом случай-контроль, в которых уровень радона

измерялся с помощью детектора α-частиц в домах на про-

тяжении 2–12 мес, показали, что повышенная концент-

рация радона увеличивает риск рака легкого,171,193 причем

показатели риска соответствуют показателям, характер-

ным для шахтеров на урановых рудниках в зависимости от

концентрации радона.171,193 Анализ 7 североамериканских

исследований методом случай-контроль,194 включавших

7148 пациентов с диагнозом «рак легкого», 13 аналогич-

ных европейских исследований с участием 3662 пациен-

тов с таким же диагнозом195 и двух китайских исследова-

ний, включавших 1050 пациентов,196 продемонстрировал

относительно сходные результаты, в которых риск рака

легкого увеличивался на 10% при повышении уровня ра-

диации в воздухе помещений на 100 беккерелей на 1 м3

(2,7 пКи/л).193 Следует отметить, что истинный риск рака

в этих исследованиях, вероятно, занижен из-за возмож-

ных неточностей измерения уровней при длительной экс-

позиции к радону.193 Альфа-частицы, испускаемые радо-

ном, и продукты его радиационного распада, как полага-

ют, вызывают рак легкого, повреждая ДНК в клетках эпи-

телия дыхательных путей.190 Связь между экспозицией к

радону и другими видами рака, например лейкемией, бы-

ла отмечена в некоторых эпидемиологических исследова-

ниях, однако эта связь была не такой выраженной, как

для рака легкого.171

В соответствии с оценками риска EPA, воздействие

радона явилось причиной 13% (21 тыс.) всех смертей от

рака легкого в США в 1995 г.,197 что делает радон второй

ведущей причиной этого вида рака после курения. Хотя

эти оценки относятся к 1995 г., они остаются актуальны-

ми, поскольку, несмотря на снижение смертности от ра-

ка легкого, абсолютное число ежегодных смертей в США

остается примерно на том же уровне, что и в 1995 г.1,197

Согласно оценкам риска Национального научно-иссле-

довательского совета США (National Research Council),190

от 3 до 4% всех смертей от рака легкого можно было бы

предотвратить, если принять меры по снижению кон-

центрации радона в воздухе жилых помещений там, где

она превышает установленный EPA уровень в 4,0 пКи/л.

Следует отметить, что ВОЗ рекомендует даже более низ-

кий порог (2,7 пКи/л).193

В общей популяции экспозиция к радону может быть

существенно уменьшена путем проведения проверок жи-

лых зданий и принятия мер по снижению концентрации

радона там, где она выше допустимой. Проверка осущест-

вляется довольно быстро при помощи недорогого набора

для определения концентрации радона и рекомендована

EPA для всех жилых помещений, расположенных ниже

третьего этажа.192 Методы по снижению концентрации ра-

дона включают установку вентиляционных систем, поз-

воляющих выводить газ наружу, а также строительство с

применением технологий, не позволяющих радону про-

никать в жилые помещения.198 В 2014 г. Американская

пульмонологическая ассоциация совместно с 11 другими

некоммерческими, правительственными и промышлен-

ными организациями разработала «Национальный план

действий против радона»199. Этот план включает ряд мер

по профилактике радон-ассоциированного рака легкого,

в том числе изменения строительных норм с учетом влия-

ния радона, финансовое стимулирование тестирования

на уровень содержания радона и мер по его снижению, а

также информирование широкой общественности о вли-

янии радона на здоровье.

Выводы
Всесторонний план борьбы со злокачественными опу-

холями в США, разработанный для поддержки и внедре-

ния профилактических мер с доказанной эффективно-

стью, в том числе мер, описанных в этой статье, имеет ог-

ромный потенциал для значительного снижения онколо-

гической заболеваемости и смертности, а также уменьше-

ния ежегодных затрат, связанных с лечением рака. Наци-

ональный план будет поддерживать все полезные иници-

ативы на уровне штатов и на местном уровне. Многочис-

ленные стратегии, применяемые на популяционном и ин-

дивидуальном уровне, уже доказали свою эффективность

в снижении экспозиции населения к ФР (например,

борьба с курением и расширение программы вакцинации

против гепатита В). Одним из приоритетов в этом плане

должен стать контроль табакокурения – мера с наиболь-

шим профилактическим потенциалом. Хотя некоторые

профилактические меры могут быть внедрены довольно

быстро (например, расширение охвата вакцинацией про-

тив ВПЧ), другие, такие как повышение безопасности

жилищ и изменение образа жизни, потребуют длительных

общих усилий. И, наконец, необходима ответственность

правительства, промышленности, органов здравоохране-

ния, медицинского и научного сообщества за воплощение

в жизнь этого плана. Если мы не сможем этого добиться,

прогресс в борьбе с раком существенно замедлится.
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Рост числа пациентов, перенесших рак
Согласно прогнозам на 2018 г., число вновь диагностированных случаев

рака в США составит более 1,7 млн (рис. 1).1,2 Несмотря на снижение пока-

зателей онкологической заболеваемости среди мужчин и сохранение ста-

бильных показателей среди женщин,3 число вновь диагностированных слу-

чаев рака ежегодно увеличивается за счет прироста населения и его старе-

ния. Если добавить к этому успехи в раннем выявлении и лечении злокаче-

ственных опухолей, мы получим беспрецедентное (и постоянно растущее)

число американцев с онкологическим диагнозом в анамнезе (cancer sur-

vivors). Хотя показатели 5-летней выживаемости значительно варьируют в

зависимости от вида рака (см. рис. 1),1,2 многие пациенты, перенесшие он-

кологические заболевания, живут на протяжении долгих лет. Из почти 

15,5 млн американцев, прошедших лечение от рака, 67% узнали о своем ди-

агнозе пять и более лет назад, а в 17% случаев диагноз был поставлен более

20 лет назад.4
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Резюме. Качество онкологической помощи в США определяется многими фа-

кторами: ростом числа людей, перенесших рак; нехваткой специалистов-онко-

логов, увеличивающейся стоимостью первичного лечения и последующего на-

блюдения; значительными различиями в показателях выживаемости между от-

дельными категориями населения; все большей зависимостью от лиц, ухажива-

ющих за больными, и переходом к ценностно-ориентированной системе меди-

цинского обслуживания. Все эти факторы требуют определенных изменений в

системе, для того чтобы предоставление полноценной и качественной онколо-

гической помощи не зависело от недостатка врачей и не увеличивало расходы

на здравоохранение. В статье представлен обзор исследований, в которых

анализировались особые потребности пациентов с онкологическими диагноза-

ми и лиц, осуществляющих уход за ними; на основании результатов этих иссле-

дований выделены три приоритетных направления работы по совершенствова-

нию медицинского обслуживания, планирования и проведения исследований,

уровня образования и политики с целью повышения и выравнивания показате-

лей онкологической выживаемости и улучшения качества жизни для всех кате-

горий населения. Необходимы усилия в следующих областях: 1) регулярная

оценка специфических потребностей пациентов с онкологическими диагноза-

ми и ухаживающих за ними лиц; 2) реализация персонализированного, адрес-

ного подхода к предоставлению медицинских услуг на протяжении всего пери-

ода лечения и последующего наблюдения, предоставление амбулаторной по-

мощи там, где это возможно; 3) распространение и поддержка различных но-

вых методик в оказании онкологической помощи. 

Ключевые слова: пациенты, перенесшие рак, онкологическая помощь, дока-

зательная практика, политика здравоохранения, онкологическая выживаемость.



Демографические изменения в ближайшем будущем

могут существенно повлиять на эту картину. По мере рос-

та населения и его старения число американцев с диагно-

зом «рак» в анамнезе может увеличиться до 20,3 млн в 2026 г.

и до 26,1 млн к 2040 г.5 Кроме того, старение населения

приведет к увеличению числа именно пожилых людей, пе-

ренесших рак: 73% из них к 2040 г. будут составлять люди

от 65 лет и старше, по сравнению с 62% в 2016 г.5 Увеличе-

ние числа пациентов старших возрастных групп предпола-

гает особый подход к оказанию им онкологической помо-

щи и последующему наблюдению с учетом множества со-

путствующих заболеваний, связанных с возрастом.5

Социально-демографический состав пациентов, перенес-

ших рак, по-видимому, также изменится. Численность пред-

ставителей расовых и этнических меньшинств в США, по

прогнозам, увеличится с 125 млн в 2016 г. до 157 млн в 2030 г.,

при этом численность белого населения останется стабиль-

ной.6 Следовательно, ежегодное число новых случаев рака

среди представителей этих расовых и этнических групп будет

увеличиваться более быстрыми темпами, по сравнению с бе-

лыми американцами.7 Пациенты, перенесшие рак, в том

числе представители малообеспеченных слоев и некоторых

расовых/этнических групп; иммигранты, не имеющие меди-

цинской страховки, представители сексуальных мень-

шинств, сталкиваются с информационными, организацион-

ными, финансовыми и другими барьерами на пути к получе-

нию своевременного и качественного лечения, включая не-

достаточную коммуникацию между врачом и пациентом, не-

хватку средств, ограниченный доступ к современным онко-

логическим центрам и информационным ресурсам.8 Хотя

различия в показателях онкологической смертности в зави-

симости от расовых и этнических групп в последнее время

сократились для пожилых людей, пользующихся програм-

мой Medicare, различия все еще остаются существенными

для представителей национальных меньшинств моложе 

65 лет.1 Будущий демографический сдвиг повысит потреб-

ность в специальных мерах, направленных на охват тех групп

населения, которые сейчас не получают достаточной меди-

цинской помощи и, следовательно, являются наиболее уяз-

вимыми, в особенности людей моложе 65 лет.2

Вопросы, связанные с увеличением 
продолжительности жизни 
при онкологических заболеваниях
Увеличение численности и продолжительности жизни

пациентов, перенесших онкологические заболевания,
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Рис. 1. Возрастное распределение (%); средний возраст на момент постановки диагноза; 5-летняя относительная выживае-

мость; прогнозируемое число новых случаев в зависимости от вида рака. Виды рака даны в порядке убывания среднего воз-

раста на момент постановки диагноза. Возрастное распределение и возраст на момент постановки диагноза основаны на

данных пациентов, которым диагноз был поставлен в период с 2011 по 2015 г. (данные программы SEER – Наблюдение,

эпидемиология и конечные результаты). Данные о 5-летней выживаемости взяты из базы данных SEER и включают пациен-

тов, у которых рак был диагностирован в период с 2008 по 2014 г.; все пациенты наблюдались до 2015 г. включительно.1,2
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Возрастное распределение на момент постановки диагноза
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вызвало интерес к изучению вопросов, связанных с их

дальнейшим медицинским обслуживанием, а также обес-

печением надлежащего ухода. 

Исследования показали, что период времени с момен-

та постановки диагноза до завершения первого курса ле-

чения связан с наибольшим стрессом для пациентов.

Боль, слабость и психоэмоциональные расстройства яв-

ляются наиболее частыми симптомами, сопровождающи-

ми постановку онкологического диагноза,9 наряду со сни-

жением физических возможностей и ухудшением качест-

ва жизни.9 Исследователи установили, что онкологиче-

ский диагноз и лечение влияют на все сферы жизни чело-

века: физическую, эмоциональную, социальную и духов-

ную.9 На физическое состояние оказывают влияние сим-

птомы болезни и побочные эффекты лечения, такие как

боль, утомляемость, плохой сон, не позволяющие нор-

мально выполнять повседневные обязанности. Эмоцио-

нальное и психологическое состояние характеризуется

тревожностью, депрессией, страхом развития рецидивов

и осложнений, проблемами с памятью и концентрацией

внимания. На социальную жизнь влияют изменения в от-

ношениях с членами семьи и друзьями, в том числе проб-

лемы в интимной и сексуальной сфере, а также проблемы

с работой, медицинской страховкой и финансовые труд-

ности. Изменения в духовной сфере связаны с ощущени-

ем неуверенности в будущем и переоценкой общечелове-

ческих ценностей и приоритетов на основе пережитого

опыта. Те, кому диагноз «рак» был поставлен в детород-

ном возрасте, сталкиваются с дополнительными пробле-

мами и выбором между решением о прохождении необхо-

димого курса лечения и сохранения фертильной функ-

ции, часто несовместимой с радио- и химиотерапией.10

Проблемы в этих сферах влияют на способность людей

с онкологическим диагнозом нормально выполнять свои

производственные и социальные роли: 37% пациентов со-

общили об ограничениях в основных видах повседневной

деятельности, а 55% оказались неспособны справляться с

обычными домашними делами без посторонней помо-

щи.11 Последствия онкологического диагноза для общего

состояния гораздо более ощутимы для пожилых пациен-

тов, 67% из которых сообщили о серьезных функциональ-

ных ограничениях, влияющих на их подвижность и спо-

собность справляться с повседневными делами.12 Пациен-

ты с низким социально-экономическим статусом оказы-

ваются особенно уязвимыми из-за ограниченного доступа

к медицинской помощи.13,14 Оставленные без внимания,

эти проблемы быстро приводят к снижению производи-

тельности труда,15,16 ухудшению качества жизни12,17 и

уменьшению ее продолжительности.18 Пациенты, у кото-

рых рак был диагностирован на поздней стадии,19–22 также

сообщают о скором нарастании симптомов и снижении

физических возможностей, что существенно ухудшает ка-

чество жизни.23,24 Проведенные исследования привели к

разработке рекомендаций по максимально раннему полу-

чению паллиативной помощи25 и реабилитационных ус-

луг,26,27 что может помочь улучшить качество жизни.

Пациенты, завершившие курс активного лечения, час-

то чувствуют себя неподготовленными к тому, что их ждет

в дальнейшем.28,29 Пример тех, кто прошел чрез аналогич-

ные испытания, и психологические консультации могут

помочь справиться с проблемами тем, кто пока не готов

вернуться к прежней жизни.30 Тем не менее некоторая

часть пациентов, прошедших лечение, жалуются на по-

стоянные физические и психологические симптомы и

функциональные трудности;9,31 более 25% сообщают о на-

личии симптомов через год после постановки диагноза.31

Чаще всего таких пациентов беспокоит страх рецидива,9

иногда настолько выраженный, что требует медицинско-

го вмешательства и негативно влияет на поведение и от-

ношение к собственному здоровью.32,33 Другие частые жа-

лобы включают тревожность, утомляемость, лимфедему,

депрессию, боль, когнитивные нарушения и чувство оди-

ночества9,31,34. Хотя 25% пациентов, прошедших лечение,

сообщают о снижении качества жизни из-за физических

проблем и 10% испытывают психологические и эмоцио-

нальные проблемы,35 бремя этих проблем распределяется

неравномерно. Онкологические больные с низкими дохо-

дами, низким уровнем образования, представители расо-

вых/этнических меньшинств, безработные и лица, не

имеющие медицинской страховки, а также с наличием

сопутствующих заболеваний испытывают гораздо более

серьезные проблемы.31 36,37

Часто помимо сохраняющихся симптомов и функцио-

нальных ограничений пациенты, успешно прошедшие

курс лечения, сталкиваются и с рядом других проблем,

связанных с онкологическим диагнозом. Для многих уже

после первого курса лечения наступает выздоровление.4

Тем не менее люди с диагнозом «рак» в анамнезе чаще под-

вержены риску развития других опухолей, по сравнению с

общей популяцией,38 что зависит от локализации первич-

ной опухоли, вида лечения, индивидуальных факторов

(например, возраст на момент постановки диагноза), лич-

ного и семейного анамнеза, генетической предрасполо-

женности (синдром Линча), статуса курения, наличия из-

быточной массы тела и т. д.38 Развитие рецидивов и вторых

опухолей представляют особую проблему для тех, у кого

рак был диагностирован в детском или подростковом воз-

расте, из-за более высокой ожидаемой продолжительно-

сти жизни и возможных последствий лечения детских ви-

дов рака на формирующиеся органы и ткани. Так, напри-

мер, результаты одного крупного американского когорт-

ного исследования свидетельствуют, что у 7,9% пациентов

с диагностированной в детском возрасте злокачественной

опухолью, проживших более 5 лет после лечения, в тече-

ние первых 30 лет после первоначального диагноза разви-

лись вторые опухоли.39 Помимо вторых опухолей, отдален-

ные последствия лечения могут проявиться у пациентов

годы спустя в виде снижения минеральной плотности ко-

сти, эндокринных или сердечно-сосудистых нарушений,

проблем с опорно-двигательным аппаратом и т. д.9 Напри-

мер, взрослые пациентки, у которых был диагностирован

рак молочной железы, обычно получают гормональную
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терапию в течение нескольких лет, что связано с появле-

нием «приливов», повышенным риском снижения мине-

ральной плотности кости, частыми переломами, болью в

суставах, риском тромбообразования и инсульта, а также

риском развития рака эндометрия.40 При раке предста-

тельной железы часто назначают длительную андроген-

ную депривацию, вызывающую «приливы», мышечную

атрофию, саркопению, когнитивные проблемы, повы-

шенный риск метаболического синдрома и диабета и вы-

сокий риск сердечно-сосудистых заболеваний.41 Химиоте-

рапия антрациклинами или облучение грудной клетки при

некоторых видах рака также повышают риск развития сер-

дечно-сосудистых заболеваний.42

Кумулятивный эффект этих хронических проблем и

отдаленных последствий лечения может ускорить процес-

сы старения пациентов и развития сопутствующих забо-

леваний в более раннем возрасте, по сравнению с общей

популяцией.43,44 Значительное число тех, кто прожил более

5 лет после постановки диагноза и проведенного лечения,

в особенности если лечение было инвазивным и агрессив-

ным, сообщают о более низком, в целом, качестве жизни,

чем у их ровесников без онкологических диагнозов.45 Бо-

лее 50% взрослых46 и более 65% людей старших возрастных

групп,12 прошедших лечение от рака, испытывают посто-

янные функциональные ограничения многие годы спустя

после лечения. Это влияет на их работоспособность,47–51

увеличивает обращаемость к врачам, и, соответственно,

растут затраты здравоохранения.52

Особые проблемы, связанные с пациентами, 
перенесшими рак в детском и подростковом возрасте
В отличие от взрослых пациентов с онкологическим

диагнозом, дети (до 15 лет) и подростки, перенесшие рак

(от 15 до 19 лет), сталкиваются с особыми проблемами на

протяжении всей жизни. Таких людей в 2015 г. в США на-

считывалось 429 тыс., большинство из которых (70%) уже

вышли из подросткового возраста (20 лет и старше).2 Для

детских видов рака 5-летняя выживаемость приближается

к 85%,2 однако доля сопутствующих заболеваний, кото-

рые переносятся во взрослую жизнь, является значитель-

ной53,54 и существенно превышает коморбидность взрос-

лых пациентов. По оценкам, около 70% пациентов, пере-

несших рак в детском возрасте, имеют легкие или умерен-

но выраженные хронические заболевания, а 33% – тяже-

лые заболевания, приводящие впоследствии к инвалид-

ности, а иногда и угрожающие жизни.55 Большинство хро-

нических заболеваний, связанных с детским и подростко-

вым раком, являются результатом лечения.56 И хотя 

15-летняя суммарная частота тяжелых, инвалидизирую-

щих, угрожающих жизни и фатальных хронических забо-

леваний снизилась с 12,7% среди тех, кому онкологиче-

ский диагноз был поставлен в 1970-е годы, до 8,9% в 1990-х

годах, они остаются серьезной проблемой.57 Это сниже-

ние в значительной мере произошло благодаря улучше-

нию методов лечения таких заболеваний, как опухоль

Вилмса, саркома Юинга, лимфома Ходжкина, неход-

жкинские лимфомы, астроцитома и острый лимфобласт-

ный лейкоз, в то же время частота осложнений, связан-

ных с лечением острого миелоидного лейкоза, нейробла-

стомы, сарком мягких тканей и остеосарком, не измени-

лась.55 В таблице представлена распространенность спе-

цифических коморбидных состояний, встречающихся у

пациентов, перенесших детский или подростковый рак,

по возрастным группам.55 Высокая частота когнитивных и

функциональных нарушений, а также сохраняющееся

чувство тревожности и болевые ощущения ограничивают

их возможности в получении образования58 и работы59 на

долгие годы после окончания лечения. 
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Оценка распространенности коморбидных нарушений (%) среди пациентов, перенесших рак в детстве, по возрастным группама

Коморбидные нарушения                                                                                Возраст, годы

20–29                          30–39                          40–49

Примечаниe. а – пациенты, прожившие по крайней мере 5 лет после постановки диагноза на 1 января 2011 г. Данные опубликованы

с разрешения авторов – S.M. Phillips и соавт.55

Нарушение когнитивной функции 40 34 33

Снижение качества жизни (психические проблемы) 20 18 16

Нарушение психического здоровья 18 17 16

Тревожность 13 13 14

Функциональные нарушения 13 13 17

Ограничения активности 12 14 21

Плохое общее состояние здоровья 11 14 17

Снижение качества жизни (физические проблемы) 10 16 23

Боль 10 12 15



В июне 2018 г. президент США подписал закон о дос-

тупной помощи пациентам, перенесшим рак в детском

или подростковом возрасте, – Childhood Cancer

Survivorship, Treatment, Access and Research (STAR), наи-

более подробный из всех законов, касающихся детского и

подросткового рака. Этот закон направлен на стимулиро-

вание и усовершенствование исследований видов рака,

встречающихся в детском и подростковом возрасте, обес-

печение качественного лечения и последующего наблю-

дения этой категории больных, а также предусматривает

выделение на это специальных ресурсов. Этот закон так-

же содержит положения о поощрении исследований дол-

говременных последствий этих видов рака, в том числе

изучения возможностей страхового покрытия и оплаты

медицинских услуг для таких пациентов; об улучшении

взаимодействия между врачами различных специально-

стей с целью обеспечения надлежащей медицинской по-

мощи на протяжении их жизни, а также о создании новой

пилотной программы для изучения инновационных мо-

делей медицинской помощи пациентам, перенесшим рак

в детском или подростковом возрасте.

Уход за онкологическими больными, осуществляемый
непрофессионалами
Диагноз онкологического заболевания влияет не толь-

ко на самого пациента, но, разумеется, и на всю его се-

мью. Лица, ухаживающие за больным, являются для него

основным источником помощи и поддержки и, как пра-

вило, не получают платы за свой труд. Чаще всего это чле-

ны семьи и близкие друзья, не имеющие специального

медицинского образования. Тенденция перехода от ста-

ционарного лечения к амбулаторному и сокращение сро-

ка пребывания в лечебных учреждениях перекладывают

большую часть заботы о больном на плечи родных и близ-

ких, что повышает их роль в качестве отдельного звена в

структуре оказания онкологической помощи.60,61 Обычно

им приходится выполнять множество задач по комплекс-

ному уходу за онкологическим больным,62 сочетая это с

домашними и служебными обязанностями, при этом они

ощущают огромный груз лежащей на них ответственно-

сти.63,64 Они могут чувствовать себя неподготовленными к

выполнению медицинских процедур и часто не знают, к

кому обратиться за помощью. Кроме того, лица, осущест-

вляющие уход за онкологическими больными, имеют по-

вышенный риск психологического дискомфорта, депрес-

сии, тревожности и социальной изоляции.62

Лица, ухаживающие за больными, отмечают постоян-

ные психосоциальные, медицинские, финансовые и бы-

товые проблемы, зачастую не находящие разрешения,

которые могут сопровождать их в течение нескольких

лет после того, как близкому человеку был поставлен ди-

агноз «рак».65 Психосоциальные проблемы связаны с их

попытками помочь человеку, пережившему тяжелый

стресс, справиться с эмоциональным расстройством и

найти новый смысл в жизни. Медицинские проблемы

включают получение необходимой информации о забо-

левании, его лечении, побочных эффектах и обеспече-

ние наилучшего ухода за больным. Бытовые проблемы

связаны с необходимостью сочетать собственные по-

требности с нетипичными обязанностями по уходу за

больным и обычно преобладают в течение первых двух

лет после постановки диагноза.65 Кроме того, переход на

домашнее лечение и сокращение контактов с медицин-

ским персоналом могут способствовать развитию у чле-

нов семьи пациента чувства неуверенности в будущем и

страха рецидива.66,67 Все это особенно тяжело для тех, ко-

му приходится ухаживать за пациентами с поздними ста-

диями рака.68

Обеспечение оптимального ухода за онкологическими

пациентами требует, чтобы люди, осуществляющие этот

уход, обладали физическим и психическим здоровьем и

получали необходимую информационную и иную под-

держку. Данные метаанализов69 и системных обзоров70

интервенционных исследований с участием лиц, осуще-

ствляющих уход за онкологическими больными, показы-

вают, что психологические консультации помогают им

лучше справляться со своими обязанностями, снижают

эмоциональную нагрузку и улучшают общее качество

жизни. В 2015 г. Национальный институт рака и Нацио-

нальный институт изучения сестринского дела на совме-

стной встрече определили основные направления иссле-

дований и приоритеты в обеспечении ухода за онкологи-

ческими больными. Рекомендации включали четыре на-

правления: 1) оценка масштабов ухода за онкологически-

ми больными, осуществляемого непрофессионалами, и

нагрузки на лиц, осуществляющих уход; 2) разработка

мероприятий, направленных на достижение лучших ре-

зультатов, как для больных, так и для лиц, ухаживающих

за ними, а также для тандемов больной – лицо, осущест-

вляющее уход; 3) разработка и тестирование стратегий,

позволяющих интегрировать уход, осуществляемый не-

профессионалами, в систему здравоохранения; 4) расши-

рение использования современных технологий для под-

держки лиц, осуществляющих такой уход за онкологиче-

скими больными.71

Повышение роли лиц, осуществляющих домашний

уход за больными (не только с онкологическими, но и с

другими заболеваниями, например с деменцией), и вклю-

чение их в систему здравоохранения является националь-

ным приоритетом. В 2018 г. в отчете Национального аль-

янса по уходу за больными были определены четкие дире-

ктивы для руководителей системы здравоохранения по

созданию специальных программ и выработке единой по-

литики для поддержки лиц, осуществляющих уход за

больными, как части государственной системы здравоох-

ранения.72

Политика будущего: совершенствование
ухода за онкологическими больными 
и поддержка лиц, осуществляющих уход 
Десять лет спустя после опубликования доклада Ин-

ститута медицины «Рак: от болезни к выживанию. Труд-
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ности перехода»9 многочисленные исследования приве-

ли к существенному прогрессу в понимании хрониче-

ских и отдаленных последствий лечения и создали воз-

можности для прогнозирования и удовлетворения по-

требностей различных групп пациентов, перенесших он-

кологические заболевания.73 Принимая во внимание ме-

няющийся и обновляющийся арсенал доступных тера-

певтических средств, и особенно появление таргетных

препаратов и иммунотерапии, изучение долговременных

эффектов лечения рака необходимо продолжать. В то же

время предстоит решить проблемы, связанные с усовер-

шенствованием онкологической помощи на всем пути

от постановки диагноза до минимизации отдаленных

последствий лечения и обеспечения пациентам макси-

мально полноценного функционирования, приемлемого

качества жизни и возможности выполнять свои произ-

водственные и социальные роли, а также предоставле-

ния необходимой поддержки лицам, осуществляющим

уход за больными вне медицинских учреждений. Пере-

ход системы здравоохранения США к ценностно-ориен-

тированной модели означает, что онкологическая по-

мощь должна быть организована таким образом, чтобы

удовлетворять потребности и больных, и ухаживающих

за ними лиц, обеспечивая при этом клиническую эффе-

ктивность и оптимизацию затрат. 

Форум по национальной онкологической политике

Национальной академии науки, техники и медицины

(National Cancer Policy Forum of the National Academy of

Sciences, Engineering and Medicine) в 2017 г. провел семи-

нар, посвященный длительной выживаемости онкологи-

ческих больных после проведенного лечения, для того

чтобы оценить прогресс, достигнутый в этой области. 

В итоговом документе этого семинара предложения уча-

стников были сведены к 9 основным пунктам: 

1) обеспечение пациентам, перенесшим рак, равного

доступа к лечению и уходу; 

2) уменьшение страданий и снижение смертности, а

также помощь в возвращении к нормальной жизни,

работе, учебе; 

3) тестирование моделей оказания медицинской помо-

щи с учетом стратификации риска и общего состоя-

ния здоровья пациента и социальных условий, в до-

полнение к факторам, связанным с онкологическим

заболеванием; 

4) совершенствование образовательных программ для

клиницистов и пациентов;

5) удовлетворение потребностей лиц, осуществляющих

уход за онкологическими больными;

6) привлечение к исследованиям более разнообразных

групп пациентов, перенесших рак; 

7) включение психолого-социальных консультаций в

программы онкологической помощи; 

8) устранение неэффективных и бесполезных меди-

цинских вмешательств; 

9) разработка и внедрение системы оценок качества

медицинской помощи, оказываемой пациентам.74

Для достижения этих целей мы выделили три первооче-

редные задачи, решение которых позволит провести необ-

ходимые преобразования для обеспечения равнодоступ-

ной высококачественной медицинской помощи для дан-

ной категории пациентов (рис. 2). Главной целью является

повышение способности системы здравоохранения пре-

доставлять качественную персонализированную помощь

больным и поддержку лицам, которые осуществляют уход
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Рис. 2. Проект приоритетных направлений для улучшения и выравнивания клинических исходов среди различных групп па-

циентов, перенесших рак, и поддержки лиц, осуществляющих уход за онкологическими больными вне медицинских учрежде-
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за ними. Прецизионная медицина,75 позволяющая понять,

что именно нужно конкретному пациенту в данный пери-

од времени, коренным образом изменила подход к лече-

нию рака. Этот подход необходимо распространить за пре-

делы изучения геномных характеристик опухоли и назна-

чения адекватной противоопухолевой терапии; его следу-

ет использовать для комплексного понимания биологиче-

ских особенностей больного, его поведения, психосоци-

ального контекста и ресурсов, чтобы иметь возможность не

только правильно выбирать лечение, но также прогнозиро-

вать и смягчать его хронические и отдаленные последст-

вия.76 Персонализированный уход, позволяющий найти

баланс между потребностями больного и имеющимися ре-

сурсами, должен способствовать достижению оптималь-

ных результатов при минимальных затратах. Аналогичным

образом, предоставление адресной поддержки лицам, осу-

ществляющим уход за больными, позволит наиболее эф-

фективно использовать имеющиеся ресурсы. 

Приоритет 1. Регулярная оценка потреб-
ностей и функциональных возможностей
пациентов, перенесшихрак, а также 
потребностей лиц, осуществляющих уход
за ними
Оценить тяжесть симптомов и функциональных огра-

ничений больного можно только посредством эффектив-

ного общения с самим пациентом, членами его семьи и ли-

цом, осуществляющим домашний уход. Это необходимо

для продуктивного обсуждения больным и его близкими, с

одной стороны, и врачом – с другой, всех вопросов, касаю-

щихся его заболевания, начиная от постановки диагноза и

далее во время лечения и последующего наблюдения. Что-

бы этот процесс стал более эффективным, Американское

противораковое общество (American Cancer Society – ACS)

создало экспертную группу для разработки модели проспе-

ктивного наблюдения онкологических больных,77 которая

позволила бы постоянно оценивать их потребности, начи-

ная с прохождения первичного курса лечения и заканчивая

обеспечением ухода на терминальной стадии болезни. Что-

бы учитывать потребности пациентов, эта модель должна

включать оценку различных физических и психосоциаль-

ных симптомов и функциональных нарушений, которые

могут потребовать направления к специалистам из мульти-

дисциплинарной онкологической команды и различных

медицинских вмешательств.78 Регулярная оценка позволя-

ет принимать своевременные меры для предотвращения

проблем или лечения симптомов и нарушений на той ста-

дии, когда они еще не вышли из-под контроля. Это помо-

гает улучшить функциональный статус и качество жизни

больных на протяжении лечения, снизить нагрузку на лиц,

ухаживающих за ними, а также сократить число проблем,

которые могут возникнуть после окончания лечения. 

Информация о состоянии здоровья, получаемая от са-

мих пациентов (patient-reported outcomes – PROs), все ча-

ще используется в исследованиях79 и в клинической прак-

тике80 для оценки симптомов и потребностей больных.

Как показывает практика, использование электронных

анкет (electronic PROs – ePROs) для регулярного монито-

ринга симптоматики, связанной с химиотерапией, значи-

тельно улучшает качество жизни больных, сокращает чис-

ло экстренных госпитализаций, позволяет проходить бо-

лее длительные курсы химиотерапии и увеличивает выжи-

ваемость.81,82 Эти результаты позволили Американскому

обществу клинической онкологии (American Society of

Clinical Oncology – ASCO) поставить использование PRO

в ряд важнейших достижений онкологической практики в

2018 г.,83 а по данным опроса, проведенного Инициативой

за качественную онкологическую практику (Quality

Oncology Practice Initiative – QOPI), 79% респондентов –

медицинских работников сообщили, что сбор PROs явля-

ется одним из приоритетов в их онкологической клини-

ке.80 Положительные результаты использования ePROs

были отмечены в тех случаях, когда данные электронных

анкет, свидетельствующие об ухудшении состояния паци-

ентов, заставляли врачей принимать быстрые меры по ку-

пированию симптомов.81,82 Обзоры более ранних исследо-

ваний использования PROs в онкологической практике

показали, что, хотя они и являлись полезным инструмен-

том для оценки симптомов и коммуникации между вра-

чом и пациентом, доказательства их связи с улучшением

клинических исходов не были достаточно убедительны-

ми.84 Эта оценка в более ранних исследованиях говорит о

том, что использование PRO в онкологической практике

эволюционирует, и подчеркивает необходимость интегри-

рования PRO в обычную клиническую практику с целью

более быстрого реагирования на запросы пациентов.85 Для

эффективной реализации преимуществ PRO необходимы

следующие составляющие: заинтересованное участие вра-

ча и пациента; сбор и обработка данных PROs с минималь-

ными трудностями для персонала и больных; представле-

ние результатов в формате, удобном для врача и пациента;

алгоритмы действий, помогающие врачам связывать сим-

птомы и функциональные нарушения с определенными

медицинскими вмешательствами. Пассивный сбор ин-

формации с помощью датчиков и переносных устройств

может помочь снизить дополнительную нагрузку на пер-

сонал и больных, особенно если есть возможность переда-

вать данные с них непосредственно в лечебное учрежде-

ние. Растущее число систем ePROs, внедряемых в клини-

ческую практику,80 имеет большой потенциал для улучше-

ния лечения и клинических исходов в будущем.86,87

Аналогичные системы проспективного наблюдения

необходимы для оценки потребностей лиц, осуществляю-

щих уход за больными. Используемые в клиниках систе-

мы ePRO можно было бы расширить, включив в них от-

дельные вопросы для лиц, осуществляющих уход, чтобы

определить оптимальные возможности и ресурсы для их

поддержки. Эксперты предлагают оценивать потребности

лиц, ухаживающих за больными, так же, как и потребно-

сти самих больных, поскольку эти понятия неразрывно

связаны и качество жизни больных во многом определя-

ется качеством ухода.88 Результаты опросов лиц, осущест-
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вляющих уход за больными, могут использоваться для

следующих целей: предоставления им необходимой ин-

формации и инструктажа; наделение их правами членов

медицинской команды, отвечающей за состояние боль-

ного; предоставления помощи в осуществлении их обя-

занностей, а также удовлетворения их собственных по-

требностей.88

Данные PRO могут также использоваться для оценки

качества медицинской помощи и эпидемиологических ис-

следований. Оценка качества предоставляемой помощи на

основе PRO (PRO-based performance measurement – PRO-

PM) является удобным инструментом обеспечения обрат-

ной связи с пациентами.89,90 Такие организации, как Наци-

ональный форум качества (National Quality Forum),91 Аме-

риканская медицинская ассоциация (American Medical

Association),92 Центры предоставления услуг Medicaid и

Medicare (Centers for Medicaid and Medicare Services),93 по-

ощряют разработку и внедрение PRO-PMs. Хотя требуют-

ся дальнейшие исследования для разработки PRO-PM

специально для онкологических заболеваний, первона-

чальные попытки их создания свидетельствуют о том, они

вполне приемлемы как для пациентов, так и для вра-

чей.85,94,95 Для эпидемиологической оценки влияния рака на

здоровье популяции перед центральными раковыми реги-

страми стоит задача оценивать долю заболевших и выжив-

ших в общенациональном и региональном масштабе.

Объединение данных раковых регистров с данными PRO

на популяционном уровне может улучшить наше понима-

ние клинических исходов онкологических заболеваний,

таких как качество жизни, функциональный статус, общее

состояние здоровья пациентов,96 предоставить информа-

цию о существующих проблемах и помочь обеспечить луч-

ший поддерживающий уход за больными.

Приоритет 2. Предоставление пациентам
и ухаживающим за ними лицам персона-
лизированной информации, адресной 
помощи и направлений в соответствии 
с их потребностями; предоставление 
помощи на местах (амбулаторно)
Хотя современным онкологам под силу успешно спра-

вляться со многими проблемами своих пациентов, их ши-

рокий спектр может потребовать направления на опреде-

ленные процедуры или обращения к другим специали-

стам. Для того чтобы обеспечить доступ пациентов к этим

услугам, с учетом небольшого числа узких специалистов,

а также дополнительных затрат, направления должны

быть строго персонализированными и отвечать потребно-

стям данного пациента.97 Чтобы упростить предоставле-

ние адресной помощи, можно использовать данные PRO

для оценки степени серьезности проблемы, ее влияния на

функциональный статус больного, необходимости и фор-

мата медицинского вмешательства и ресурсов пациента. 

Больные со слабовыраженными симптомами, не влия-

ющими на их функциональный статус, могут ограничить-

ся процедурами, выполняемыми самостоятельно. Про-

граммы самостоятельного лечения помогают пациентам

справляться с симптомами и последствиями хронических

заболеваний,98 формируя у них навыки принятия реше-

ния, использования ресурсов, создания связей с меди-

цинскими учреждениями/работниками и планирования

своих действий,99 иногда совместно с другими больными.

Самостоятельно выполняемые процедуры могут прово-

диться по мере необходимости100 вне лечебного учрежде-

ния, например с использованием бесплатного интернет-

ресурса для онкологических больных Springboard Beyond

Cancer (survivorship.cancer.gov/ с октября 2018 г.), создан-

ного Национальным институтом рака (NCI) и ACS. Лица,

осуществляющие уход, также могут использовать интер-

нет-ресурсы; например, тот же Springboard Beyond Cancer

имеет специальные модули для лиц, осуществляющих

уход за онкологическими больными. Использование ин-

тернета может помочь снизить нагрузку на членов семьи

больного жителям удаленных местностей (сельской мест-

ности, горных районов и т. д.), тем, кто имеет ограничен-

ные финансовые ресурсы, а также трудности, связанные с

передвижением.

Пациенты из группы более высокого риска, которым

необходимы более серьезные вмешательства, однако не

требуется специализированная помощь, могут получать

направления на медицинские процедуры в поликлиники

по месту жительства или по месту работы. Примером мо-

гут служить программы физических упражнений/фитне-

са, предназначенные специально для онкологических

больных (например, LIVESTRONG) или для населения в

целом (например, Silver Sneakers), которые можно посе-

щать по месту жительства. Такой подход помогает не толь-

ко решить проблему нехватки специалистов, но и избе-

жать вынужденных транспортных расходов для поездки в

отдаленно расположенную специализированную клинику. 

И наконец, пациенты с выраженными симптомами и

функциональными нарушениями, которые могут полу-

чить необходимую помощь только в специализированных

клиниках, должны иметь такую возможность. Англий-

ский пилотный проект, который предусматривал макси-

мально возможный перенос лечебных мероприятий из

клиник на дом с обеспечением необходимой поддержки,

показал, что такой подход освобождает время и место в

онкологических клиниках для новых пациентов, отвечает

интересам больных и повышает эффективность работы

всей системы здравоохранения.101 Предполагается, что

этот подход поможет Великобритании сэкономить около

90 млн фунтов стерлингов за 5 лет.101 Хотя организация и

инфраструктура здравоохранения в США и Великобрита-

нии имеют существенные различия, эти результаты явля-

ются многообещающими и оправдывают проведение ис-

следований, посвященных возможности использования

такого подхода в США.

Для той категории онкологических больных, которые

нуждаются в специализированной помощи, жизненно

важным является получение своевременного направле-

ния к специалистам из мультидисциплинарных онколо-
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гических команд, обеспечивающим реабилитацию, пал-

лиативный уход, психологическую помощь, физиотера-

пию, диетотерапию, помощь в отказе от курения, а также

уход в хосписе на терминальной стадии болезни. Реаби-

литационные мероприятия, паллиативный уход и психо-

логические консультации помогают справляться с сим-

птомами заболевания и повышают качество жизни.102-107

Программы реабилитации могут помочь пациентам со-

хранить работу,16 что способствует поддержанию опреде-

ленного материального уровня. Паллиативный уход так-

же может снизить расходы,108 к тому же, как показывают

исследования, и паллиативная,109 и психологическая по-

мощь110 улучшает выживаемость онкологических больных.

Направления к специалистам по лечебной физкультуре и

диетологии способствуют отказу от вредных привычек и

переходу к более здоровому образу жизни, что помогает

снизить риск развития сопутствующих заболеваний, све-

сти к минимуму проявления таких симптомов, как, на-

пример, утомляемость и депрессия, и тем самым улуч-

шить общее состояние пациентов.111–116 И, наконец, реаль-

ная возможность своевременного помещения пациента в

хоспис и оказания ему там оптимальной и адекватной по-

мощи и ухода в самом конце жизни помогают членам се-

мьи больного подготовиться к предстоящей потере.117

Персонализированный, адресный подход необходимо

поддерживать не только на протяжении лечения, но и в

период последующего наблюдения. Клинические руко-

водства ACS по ведению пациентов с такими диагнозами,

как рак молочной железы,40,118 рак предстательной желе-

зы,41 колоректальный рак,119 рак органов головы и шеи,120

дают подробное описание ухода за больными после про-

хождения курса лечения, включая выявление возможных

рецидивов, скрининг других видов рака, оценку физиче-

ских и эмоциональных последствий болезни и лечения, в

том числе отдаленных, пропаганду и поощрение здорово-

го образа жизни и поддержание контактов с врачами.

Многие пациенты, перенесшие рак, предпочитают и пос-

ле лечения наблюдаться у своего онколога.121 Однако регу-

лярные визиты таких пациентов в онкологические клини-

ки отнимают много времени и ограничивают возможно-

сти приема новых пациентов, даже при передаче некото-

рых функций среднему медперсоналу, создавая необходи-

мость открытия большего числа вакансий для онкологов

и повышения их пенсионного возраста.122 В то же время не

все пациенты после перенесенных онкологических забо-

леваний могут наблюдаться только у врачей первичного

звена, которые, как часто случается, имеют ограниченные

знания о долговременных и отдаленных последствиях ра-

ка.123 Простой инструктаж врачей первичного звена по

этим вопросам вряд ли принесет успех. У них множество

обязанностей, включая лечение острых состояний, цело-

го ряда хронических болезней и обеспечение профилак-

тической помощи. Хотя врачи первичного звена играют

определенную роль в дальнейшем наблюдении онкологи-

ческих больных и лечении сопутствующих заболеваний,

их опыт и компетентность в вопросах онкологии значи-

тельно варьируют,123 к тому же большинство из них, даже

те, кто работает в современных, хорошо оснащенных ле-

чебных учреждениях, не имеют возможности оказывать

любую требующуюся таким пациентам помощь.124

Персонализированный, стратифицированный по уров-

ню риска подход к наблюдению больных, перенесших он-

кологические заболевания, применяется в Великобрита-

нии и вводится в Австралии и других странах.125,126 Пациен-

ты с высоким риском рецидива, отдаленными последстви-

ями лечения и сопутствующими заболеваниями должны

наблюдаться специалистами-онкологами или мультидис-

циплинарной командой врачей, в то время как пациенты с

минимальными остаточными проявлениями и относи-

тельно низким риском отдаленных побочных последствий

лечения могут наблюдаться у врачей первичного звена,

при этом самостоятельно выполняя необходимые лечеб-

ные процедуры; пациенты со средним уровнем риска и со-

храняющимися симптомами должны получать медицин-

скую помощь у врачей общей практики, имеющих опыт

лечения онкологических больных. Проведенное в Север-

ной Ирландии тестирование такого подхода к наблюде-

нию больных, перенесших рак молочной железы, показа-

ло, что он на 20% улучшил соблюдение пациентками гра-

фика прохождения маммографии, при этом освободив их

от дополнительных визитов к онкологу; сократил время

ожидания приема в онкологических клиниках на 34% и

позволил специалистам уделять больше времени тем па-

циентам, которые действительно в этом нуждаются.127

И наконец, такой персонализированный подход может

использоваться в отношении лиц, осуществляющих уход за

онкологическими больными. Таким же образом можно

оказывать им адресную помощь на основании оценки их

потребностей по электронным анкетам. Например, если им

нужны некие инструкции или информационные материа-

лы, их можно связать с соответствующими интернет-ресур-

сами. Если они нуждаются в помощи, которую можно ока-

зать на местном уровне, например в группе поддержки лиц,

ухаживающих за больными, или если они хотят сделать не-

большую передышку, они могут получить направление в со-

ответствующие программы. И наконец, если они сами нуж-

даются в медицинской помощи, например страдают от тре-

вожности или депрессии, они могут получить своевремен-

ное направление к соответствующему специалисту. 

Приоритет 3. Популяризация и содействие
внедрению новых методов предоставления
медицинских услуг
Здравоохранения в США имеет разнообразную и слож-

ную систему финансирования, и любые изменения этой

системы происходят труднее, чем в странах, где здравоох-

ранение финансируется из одного источника (как, напри-

мер, в Великобритании). Очевидно, что переход к ценно-

стно-ориентированному здравоохранению, внедрение

новых методов и способов предоставления медицинских

услуг пройдет легче, если у нас будут данные, подтвержда-

ющие, что с помощью этих методов мы сможем предоста-
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влять пациентам, перенесшим рак, высококачественное,

эффективное и недорогое медицинское обслуживание.

Успешные изменения в системе потребуют соответствую-

щей подготовки врачей, пациентов и лиц, осуществляю-

щих уход за ними, и предоставления им информации о

новых методах, например об оказании медицинских услуг

с учетом стратификации риска, а также об отмене лишних

и неэффективных услуг (например, ненужных анализов

или слишком частых визитов к врачу). Внедрение этих

методов также потребует создания инструментов, интег-

рирующих результаты ePROs, алгоритмы лечения и дру-

гие данные в электронные информационные системы,

которые позволят лучше осуществлять коммуникацию

между врачом и пациентом, будут стимулировать адекват-

ные и своевременные медицинские назначения, обеспе-

чивать помощь при самостоятельном лечении и проведе-

нии несложных процедур, там и тогда, когда это необхо-

димо пациенту или ухаживающему лицу; а также произ-

водить контроль за влиянием этих новых компонентов

системы здравоохранения на здоровье населения. Важно,

чтобы эти новые методы способствовали устранению не-

равенства в получении медицинской помощи между от-

дельными группами населения, а не усугубляли существу-

ющие несоответствия. Необходимо приложить усилия,

чтобы обеспечить всем равный доступ к новым важным

элементам предоставления медицинской помощи. Это

может включать создание службы телемедицины или дру-

гих эффективных моделей предоставления медицинских

услуг онкологическим пациентам по месту жительства с

минимальными затратами. Кроме того, система навига-

ции пациентов может помочь лучше координировать ме-

дицинскую помощь, в том числе среди социально небла-

гополучных слоев населения, не получающих полноцен-

ного медицинского обслуживания.128,129

Необходима также работа со страховыми организация-

ми для изучения новых моделей возмещения расходов и

финансирования таких компонентов онкологической по-

мощи, как система навигации пациентов, составление

плана медицинских вмешательств, лечебная гимнастика,

инструктаж лиц, осуществляющих уход за больными. Со-

трудничество со страховыми компаниями также необхо-

димо для тестирования и внедрения новых моделей онко-

логической помощи, например оказания онкологической

помощи врачами первичного звена и средним медперсо-

налом, поскольку, по данным результатов исследований,

финансовая конкуренция с приоритетными направлени-

ями страховых компаний является барьером для внедре-

ния этих новых моделей в клиническую практику.130

Выводы: необходимы новые усилия
Рост числа людей с диагнозом онкологического заболе-

вания в анамнезе ставит перед национальной системой

здравоохранения новые задачи, связанные с удовлетворе-

нием специфических потребностей не только этой катего-

рии населения, но и лиц, осуществляющих уход за ними.

Оказываемая им помощь не может быть одинаковой для

всех, напротив, она должна стать персонализированной и

адресной. Нехватка онкологов, врачей первичного звена,

медсестер,131–134 в сочетании с растущим числом пациентов

(особенно людей пожилого возраста и представителей ра-

совых и этнических меньшинств), увеличивающаяся стои-

мость онкологического лечения и ухода135,136 являются вы-

зовом для американской системы здравоохранения. С пе-

реходом от «оплаты за визит» к ценностно-ориентирован-

ной системе медицинского обслуживания для предостав-

ления полноценной и качественной онкологической по-

мощи, не зависящей от нехватки врачей и не увеличиваю-

щей расходы системы здравоохранения, самих пациентов

и их семей, потребуются определенные изменения. Согла-

сованные усилия во всех сферах (клинической практике,

исследованиях, образовании и политике) направленные

на поддержку трех обозначенных приоритетных направле-

ний: 1) регулярная оценка специфических потребностей

пациентов и ухаживающих за ними лиц; 2) упрощение ре-

ализации адресного подхода на протяжении всего периода

лечения и последующего наблюдения, предоставление по-

мощи амбулаторно там, где это возможно; 3) распростра-

нение и поддержка новых методов, – могут коренным об-

разом повлиять на здоровье и качество жизни людей с он-

кологическим диагнозом, а также лиц, осуществляющих

уход за ними. 

Онкологическое сообщество уже мобилизовано и про-

демонстрировало готовность к переменам. Благодаря уси-

лиям всех заинтересованных участников уже началась ра-

бота по внедрению новых стратегий. Для ускорения про-

гресса в использовании ePROs в качестве инструмента для

оценки потребностей и функционального статуса паци-

ентов в 2017 г. Американский конгресс по реабилитаци-

онной медицине, Национальный институт рака (NCI) и

еще 25 заинтересованных организаций попытались выра-

ботать консенсус относительно оптимальных способов

оценки симптомов и функциональных возможностей па-

циентов, позволяющих своевременно принимать адрес-

ные меры. В неопубликованном пока докладе перечисле-

но несколько мер и шагов, необходимых для внедрения

системы таких оценок в онкологических клиниках. 

Одним из примеров продолжающейся работы по со-

вершенствованию оценок влияния рака на здоровье на-

селения является совместный проект NCI и Департа-

мента энергетики, направленный на быстрое получение

необходимой информации из историй болезни пациен-

тов и повышение эффективности обработки данных для

онкологических регистров и эпидемиологических иссле-

дований.137 Этот опыт можно в дальнейшем распростра-

нить на изучение влияния рака при помощи ePROs, что

позволит выявить и проследить имеющие несоответст-

вия и недочеты. 

Несколько разработок также направлены на создание

системы онкологической помощи, основанной на страти-

фикации риска. ACS и ASCO провели в январе 2018 г. сам-

мит, на котором наметили стратегии исследований, кли-

нической работы и политики, направленные на внедре-
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ние персонализированного, адресного подхода к ведению

пациентов с онкологическими диагнозами в США. В сен-

тябре 2018 г. ACS провело дополнительную встречу с це-

лью определить приоритетные направления исследова-

ний, необходимых для внедрения моделей онкологиче-

ской помощи, основанных на стратификации риска. Кро-

ме того, на совещании NCI, запланированном на конец

2018 г., будут определены критерии качества онкологиче-

ской помощи. Они должны базироваться на соотношении

затрат и клинической ценности предоставляемых услуг.

Если нация борется за повышение качества медицинской

помощи, критерии качества должны быть четко определе-

ны, протестированы, оценены и внедрены в новые моде-

ли предоставления услуг здравоохранения. 

Все организации и многие национальные лидеры, за-

интересованные в повышении качества здравоохранения,

должны определить наиболее эффективные пути сотруд-

ничества в этих вопросах для обеспечения гарантии того,

что все полезные инициативы будут поддерживаться, во-

площаться в жизнь и надлежащим образом финансиро-

ваться. Больше внимания следует уделять злокачествен-

ным опухолям как хроническому заболеванию с отдален-

ными последствиями и различными побочными эффек-

тами. Наша система здравоохранения должна быть сори-

ентирована именно на такой подход. Инвестиции в новые

методы лечения рака являются жизненно важными; но-

вые методы лечения способствуют тому, что рак превра-

щается из смертельного в хроническое заболевание, с ко-

торым все больше людей живут многие годы, и это, в свою

очередь, приносит новые проблемы и осложнения, с ко-

торыми они вынуждены справляться. Недостаточное фи-

нансирование исследований, направленных на изучение

отдаленных последствий рака, с которыми сталкиваются

пациенты и лица, ухаживающие за ними, является попро-

сту неэтичным. План научных исследований должен быть

сбалансированным и отражать все проблемы противора-

ковой борьбы от профилактики и ранней диагностики до

лечения и изучения его последствий, вплоть до конца

жизни больного. 

И наконец, проект плана, представленный в этой ста-

тье, выявил многочисленные факторы, связанные с не-

одинаковыми исходами заболевания в различных группах

населения. Многие из этих факторов коррелируют с со-

циально-экономическими детерминантами болезни, на-

пример разницей в доходах, неравными возможностями

получения образования и медицинской помощи, дискри-

минацией. Необходимо признать, что некоторые расовые

и этнические сообщества и социальные группы, лица с

низкими доходами сталкиваются с серьезными барьерами

при получении медицинской помощи, в которой они ну-

ждаются, и в результате их состояние здоровья не нахо-

дится на желаемом уровне. Преодоление этих барьеров

потребует адресного подхода на основании специфиче-

ских потребностей этих групп населения, если мы хотим

улучшить статистику онкологической выживаемости.

Включение голосов онкологических больных и членов их

семей в общенациональный диалог о причинах болезни и

неравенства может быть мощным средством, которое по-

может мобилизовать нацию и найти эффективные реше-

ния существующих проблем.
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Введение
Недавний обзор публикаций за последние 40 лет показал, что 64% пациен-

тов с поздними стадиями рака страдают от боли; 59% больных, получающих

лечение от рака в настоящее время, сообщают о том, что испытывают боль и

около 30% пациентов продолжают испытывать боль даже после завершения

курса лечения.1 Хотя в большинстве стран мира основным препятствием на

пути эффективной борьбы с этим симптомом является недостаточная доступ-

ность опиоидных анальгетиков,2 даже в тех странах, где они доступны, боль

остается одной из основных проблем и оказывает существенное влияние на

клинические исходы. Наличие и тяжесть болевого синдрома имеют важные

клинические последствия, поскольку боль является одной из составляющих ка-

чества жизни, связанного с состоянием здоровья (health-related quality of life –

HRQOL), и имеет прогностическое значение для выживаемости.3,4 Кроме того,

наличие этого симптома может как положительно, так и отрицательно повли-

ять на результат лечения. Недооценка врачом его важности может привести к

снижению удовлетворенности пациента полученным лечением.5 Недостаточ-

ный контроль боли также связан с состоянием психоэмоционального диском-

форта и снижением социальной активности.6 И наоборот, адекватное лечение

и постоянный контроль болевого синдрома повышают HRQOL, снижают ко-

личество дополнительных обращений за медицинской помощью и улучшают

соблюдение пациентами режима противоопухолевой терапии.7 Однако, не-

смотря на то что влияние боли на клинические исходы общепризнанно, ее ле-

чение у онкологических пациентов часто бывает недостаточным. Проведен-

ные исследования показали, что нам есть к чему стремиться: несмотря на то

что, по оценкам, неадекватное обезболивание снизилось на 25% за период с

2007 по 2013 г., примерно треть онкологических больных все еще не получают

достаточного лечения.8 Хотя распространенность болевого синдрома варьиру-

ет в зависимости от типа опухоли и стадии заболевания,1 исследования не про-

демонстрировали значительных различий в этом аспекте между солидными и

гематологическими злокачественными опухолями,9,10 отражая тот факт, что

боль является универсальным симптомом в онкологии. Это означает, что все

врачи, чьими пациентами являются онкологические больные, должны обла-

дать определенными знаниями, понимать основные принципы лечения боли
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ческим диагнозом. Адекватная оценка и лечение боли имеют решающее значе-

ние для улучшения качества жизни и клинических исходов в этой категории

больных. Авторы описывают современный подход к безопасному и эффектив-

ному лечению боли, вызванной онкологическим заболеванием, обобщая дан-

ные о важности контроля над этим симптомом, существующих препятствиях,

наиболее эффективных методах обезболивания, использовании опиоидных
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и возможные препятствия для его успешного осуществле-

ния, особенно с учетом роли и распространенности этого

симптома.

Барьеры на пути адекватного лечения боли
Существующие барьеры можно разделить на несколь-

ко категорий: 1) отношение к обезболиванию в обществе;

2) системные и законодательные барьеры; 3) барьеры,

связанные с некомпетентностью врачей; 4) барьеры, свя-

занные с отношением пациентов; 5) расовое и социально-

экономическое неравенство в оценке и лечении боли.

Изменения в обществе
Произошедшие в обществе изменения коснулись не

только онкологических больных: они повлияли и на па-

циентов, испытывающих хронические боли, не связан-

ные со злокачественными опухолями. В 1980-х – начале

1990-х годов появились первые публикации, в которых

поднимались вопросы о том, насколько адекватно врачи

лечат боль,11 как пациенты, живущие с хронической бо-

лью, оценивают качество лечения12 и следует ли рекомен-

довать анальгетики при хронической боли.13 В 1996 г. про-

изошел качественный сдвиг в этом вопросе, поскольку

Американское общество по изучению боли (American Pain

Society) предложило рассматривать боль как «пятый жиз-

ненный показатель» и всячески поощрять измерение и

активное лечение боли.14 К началу 1999 г. Управление по

вопросам здоровья ветеранов (Veterans Health

Administration) внедрило инициативу «Боль как пятый

жизненный показатель» и стало требовать оценки боли по

числовой шкале при каждом визите к врачу.15 Эта новая

концепция боли как объективного признака (а не как

субъективного симптома), требующего лечения, т. е. сни-

жения его числового показателя, должна была бы сопро-

вождаться более активной организацией мультидисцип-

линарных семинаров по обезболиванию. Однако недоста-

точное возмещение затрат на такие семинары при суще-

ствующей модели здравоохранения, увеличение стоимо-

сти лечения и финансового давления в медицинских цен-

трах, а также нацеленность на обеспечение обезболива-

ния только во время проведения медицинских вмеша-

тельств помешали расширению этой полезной практики.

Недостаток мультидисцплинарных семинаров по обезбо-

ливанию, ограниченное понимание клиницистами раз-

ницы между острой и хронической болью и два неболь-

ших исследования, сообщивших о низком риске возмож-

ного привыкания, привели к тому, что врачи стали более

свободно использовать опиоиды для лечения боли, неза-

висимо от ее этиологии.16 Однако с того времени накопи-

лось достаточно данных, свидетельствующих о том, что у

50–70% пациентов с хронической болью, не связанной со

злокачественными заболеваниями, отсутствует ответ на

опиоидные анальгетики; кроме того, данные о безопасно-

сти и эффективности использования опиоидов в этой ка-

тегории больных свыше 4 мес ограниченны.17 К 2006 г.

стало ясно, что включение боли в список жизненных по-

казателей не повлияло на качество ее лечения.15 Одновре-

менно было признано, что лечение хронической неонко-

логической боли должно быть направлено на улучшение

качества жизни и функциональных исходов, а не просто

на снижение ее количественных показателей. Понимание

того, что длительное использование опиоидов не позво-

ляет достичь этих целей,18,19 заставило маятник качнуться

в противоположную сторону: опиоиды стали прописы-

вать реже, и в 2016 г. Американская медицинская ассоци-

ация (American Medical Association) отказалась от реко-

мендаций контролировать боль так же, как другие жиз-

ненные признаки.20 Однако подход к лечению боли, при-

нятый в 1990-е годы, привел к увеличению использования

опиоидных препаратов, и сейчас в США все еще наблю-

даются последствия их бесконтрольного назначения, на-

чавшегося более 15 лет назад. С 1992 по 2003 г. число аме-

риканцев, получавших обезболивающие препараты по

назначению врачей, удвоилось – с 7,5 млн до 15,1 млн че-

ловек,21 а с 2000 по 2010 г. количество рецептов на опиои-

ды увеличилось почти в 4 раза.22 Эпидемия злоупотребле-

ния обезболивающими сложна и охватывает, помимо на-

значаемых врачами препаратов (часть из них приобрета-

ется незаконно у друзей или родственников23), также не-

легальный оборот опиоидных анальгетиков24 и их исполь-

зование в сочетании с другими лекарствами.25 Эта эпиде-

мия привела к введению некоторых мер регулирования:

многие штаты приняли Программы контроля рецептур-

ных препаратов (Prescription Drug Monitoring Programs –

PDMPs),26 чтобы предотвратить злоупотребление опиоид-

ными анальгетиками. В 2012 г. Управление по контролю

пищевых продуктов, лекарственных и косметических

средств США (Food and Drug Administration – FDA) по-

требовало от производителей препаратов, содержащих

опиоиды длительного действия, финансировать постоян-

ное обучение врачей их правильному назначению и оцен-

ке их эффекта.27 Более того, недавно было выдвинуто тре-

бование отозвать с рынка препарат Opana Extended

Release (оксиморфона гидрохлорид пролонгированного

действия), поскольку появились обоснованные сомнения

в том, что его польза превышает риск.28 Хотя онкологиче-

ские больные – это не та категория населения, которая в

первую очередь страдает от злоупотребления опиоидны-

ми анальгетиками, все эти изменения могут коснуться и

их и усугубить препятствия на пути к адекватному лече-

нию боли. Кроме того, онкологи должны знать, чем кли-

нические руководства по лечению хронической неонко-

логической боли отличаются от руководств по обезболи-

ванию онкологических больных, и учитывать это при вы-

боре стратегии лечения, поскольку пациенты с хрониче-

ской болью в отсутствие активного злокачественного

процесса могут получать такое же обезболивание, как и

больные без злокачественных опухолей. 

Системные и законодательные барьеры
В свете изменившегося отношения к использованию

опиоидов были приняты меры для обеспечения прозрач-
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ности их назначения, в частности, разработка и внедре-

ние PDMP, усиление требований к выдаче предваритель-

ного разрешения и повышение квалификации клиници-

стов в вопросах обезболивания. PDMP могут предоста-

вить врачам важную информацию о том, назначались ли

ранее пациенту рецептурные обезболивающие, какие

именно препараты он принимал и какой врач назначал

эти препараты. По состоянию на август 2017 г. все 50 шта-

тов и округ Колумбия имели подобные программы, хотя

в штате Миссури PDMP не применялась повсеместно.29

Кроме того, многие страховые компании включили в

свои программы требование предварительного разреше-

ния на опиоиды. В начале этого года страховая компа-

ния Cigna объявила о том, что ограничит количество

впервые назначаемых опиоидов немедленного действия

и будет требовать предварительного разрешения на ис-

пользование опиоидов длительного действия в том слу-

чае, если они не назначаются для лечения серповидно-

клеточной анемии, рака или для лечения больных в хос-

писах.30 Интересно, что эта же компания несколькими

месяцами ранее отказалась от требования предваритель-

ного разрешения на лечение опиоидной зависимости.31

Компания CVS Health также ввела подобные ограниче-

ния в своей аптечной сети. 

Хотя на онкологических больных – в особенности на

тех, кто получает паллиативное лечение или находится в

хосписе, – часто не распространяются такие строгие

требования, эти нововведения создают «эффект проса-

чивания», увеличивая количество бумаг и телефонных

звонков, необходимых для объяснения клинической не-

обходимости назначения опиоидных анальгетиков па-

циентам, страдающим от рака. И наконец, хотя и наме-

тился сдвиг в обучении врачей надлежащему лечению

боли, образовательные программы часто фокусируют

внимание на неадекватном поведении пациентов, требу-

ющих необоснованного назначения обезболивающих, а

также на лечении боли, не связанной с онкологически-

ми заболеваниями.32 Естественно, такой подход не мо-

жет соответствовать принципам обучения врачей безо-

пасному и эффективному использованию опиоидов для

лечения боли, сопровождающей активный злокачест-

венный процесс.

Барьеры, связанные с некомпетентностью врачей 
Недостаток специалистов, нежелание врачей назна-

чать опиоидные препараты и существующие законода-

тельные ограничения часто называют в качестве барье-

ров на пути к эффективному лечению боли, однако наи-

более важной причиной остается все же некомпетент-

ность врачей в этом вопросе.33–35 Недостаток знаний о ле-

чении боли – распространенное явление среди клиници-

стов. Молодые специалисты, интерны и ординаторы, ча-

сто даже не имеют представления о том, как справляться

с болевым синдромом, и эта ситуация незначительно ме-

няется к моменту окончания их обучения.36 Это и неуди-

вительно, если учесть, как мало времени уделяется по-

добным вопросам в медицинском вузе и на протяжении

всей дальнейшей карьеры врача. Лечение боли не входит

в обязательные требования, установленные для врачей

Аккредитационным советом по высшему медицинскому

образованию (Accreditation Council for Graduate Medical

Education),37 а опрос американских онкологов показал,

что среднее время, отводимое ежегодно на программу

обучения по обезболиванию, составляет примерно 

1,3 ч.35 Врачи не всегда понимают общие принципы обез-

боливания (например, титрование эквианальгетических

доз опиоидов) и не всегда знают разницу между псевдо-

зависимостью, привыканием, физиологической зависи-

мостью и наркоманией33 (табл. 1),38–42 что является ис-

ключительно важным при использовании обезболиваю-

щих препаратов. Опрос онкологов выявил, что они час-

то даже не подозревают о пробелах в своих знаниях. По

результатам этого же опроса обнаружилось несоответст-

вие между тем, как онкологи оценивали свое умение ле-

чить боль, и тем, как они решали предложенную клини-

ческую задачу.35 Дополнительный опрос также показал,

что врачи хотели бы получать больше информации по

оценке и лечению боли. Ряд проблем связан также опио-

идными анальгетиками, а также с консультированием

пациентов по поводу безопасности приема подобных

препаратов.27

Барьеры, связанные с отношением пациентов
Ряд проблем связан также с отношением пациентов к

вопросам обезболивания. Часто пациенты обеспокоены

тем, что боль может иметь плохое прогностическое зна-

чение и означает прогрессирование болезни.33 Кроме то-

го, больные могут быть озабочены отношением врача к

данному симптому, его оценкой степени проявления бо-

ли и/или необходимостью назначения опиоидных

анальгетиков.26 Это может способствовать нежеланию

пациента сообщать врачу о наличии боли или усиливать

изначальное предубеждение против приема наркотиче-

ских препаратов. Существуют также финансовые барье-

ры, которые могут повлиять на доступность опиоидных

анальгетиков для многих пациентов.33 Врачи должны

всегда учитывать стоимость препаратов, которые они

назначают. Цены на опиоиды, как рыночные, так и по-

крываемые страховкой, растут примерно на 5–9% в год43,

что значительно опережает инфляцию. Это может при-

вести к тому, что общая стоимость лечения от рака (куда

входят и цены на анальгетики) станет непосильной для

больных.44

Расовое и социально-экономическое неравенство 
В США существует расовое и этническое неравенство в

отношении оценки и лечения боли, при этом доступ к

опиоидным препаратам в различных расовых и этниче-

ских группах значительно варьирует.45 Часто препятстви-

ем к получению адекватного обезболивания представите-

лями национальных меньшинств служит предвзятость

врачей.46,47 Представители этих групп населения чаще, чем
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белые американцы, испытывают сильные боли уже во

время постановки онкологического диагноза, и тем не

менее их шансы на получение адекватного лечения боли

гораздо ниже. Врачи склонны недооценивать боль у пред-

ставителей национальных меньшинств: две трети латино-

американцев и почти 75% афроамериканцев имеют гораз-

до более высокий уровень боли, чем считают их врачи.48

Афроамериканцам реже, чем белым американцам, про-

писывают опиоиды,45,49 и даже если опиоиды назначают-

ся, многие пациенты сообщают о том, что продолжают

испытывать сильную боль.49 Хотя это неравенство сохра-

няется во всех социальных слоях общества, в целом опио-

иды чаще прописывают пациентам с более высоким со-

циоэкономическим статусом.50 Но даже если врач назна-

чил обезболивающие, на местном уровне существуют

барьеры для получения таких препаратов в аптеках.

Исследование, проведенное более 15 лет назад, проде-

монстрировало, что только 25% аптек в районах, где про-

живает преимущественно небелое население, продавали

опиоиды, по сравнению с 75% в районах, населенных бе-

лыми.51 Последующие исследования показали отсутствие

прогресса в искоренении этого неравенства: в 2005 г. ана-

лиз деятельности аптек в штате Мичиган также проде-

монстрировал, что возможность приобретения опиоидов

в аптеках, расположенных в районах проживания нацио-

нальных меньшинств, в 50 раз меньше, чем в аптеках, рас-

положенных в соседних «белых» районах. Хотя эти иссле-

дования не учитывали уровень дохода, есть данные о том,

что в аптеках, расположенных в бедных районах, практи-

чески невозможно купить обезболивающие.52 Эти «аптеч-

ные пустыни» в районах компактного проживания наци-

ональных меньшинств, где аптек либо не хватает,53 либо

они не продают обезболивающие по рецептам,54 лишают

население доступа к необходимым препаратам и возмож-

ности получать адекватное лечение боли. Несмотря на

многочисленные инициативы, предпринятые за послед-

ние 15 лет для ликвидации этого неравенства,55 проблема

по-прежнему остается актуальной для всей страны. В све-

те существования всех перечисленных законодательных,

социальных, образовательных и межкультурных барье-

ров, препятствующих надлежащему использованию

опиоидов для лечения боли, очевидно, насколько важ-

ным является для практикующих врачей, которым прихо-

дится иметь дело с тяжелыми больными, понимание того,

как правильно производить оценку боли и разработать

план ее безопасного и эффективного лечения.

Оценка боли
Многочисленные онкологические сообщества под-

тверждают важность скрининга и лечения боли. Нацио-

нальная всеобщая онкологическая сеть (The National

Comprehensive Cancer Network) разработала рекоменда-

ции по лечению боли у взрослых пациентов с онкологи-

ческими диагнозами. Полная оценка боли включает

оценку ее интенсивности, этиологии и патофизиоло-

гии, а также установление целевого показателя боли или

функционального результата, к которому стремится па-

циент.56 Подчеркивая важность стратегий адекватного

лечения боли, Инициатива за качественную онкологи-

ческую практику (Quality Oncology Practice Initiative)
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Таблица 1. Терминология и дефиниции

Термин                                 Определение                                                                                               Источник

Привыкание

Физиологическая 

зависимость

Псевдозависимость

Наркомания

Соотношение 

эквианальгетических доз

Тотальная боль

Потеря эффекта вследствие длительного употребления препарата; тре-

буется более высокая доза для достижения такого же аналгезирующего

эффекта

Развитие синдрома отмены при внезапном прекращении приема пре-

парата или назначении его антагониста

У пациента развивается дистресс, он пытается получить препарат, по-

скольку контроль боли неадекватен; обычно псевдозависимость исче-

зает при достижении адекватного контроля боли

В «Диагностическом и статистическом руководстве по психическим за-

болеваниям» (5-е изд.) приводится полный перечень критериев для

слабой, умеренной и тяжелой наркозависимости; отдельные критерии

включают: прием опиоидов в больших количествах, чем назначено,

или дольше, чем назначено; желание сократить прием препарата, но

невозможность это сделать; непреодолимая тяга к препарату; снижение

социальной и профессиональной активности

Соотношение доз двух опиоидов, требующихся для достижения одина-

кового аналгезирующего эффекта

Боль, которая включает не только физическое, но и психическое, пси-

хологическое, эмоциональное и душевное страдание; концепция «то-

тальной боли» была разработана Сесили Сондерс в 1960-е годы

Anghelescu, 201338

Anghelescu, 201338

Weissman, 200939

Американская 

психиатрическая 

ассоциация, 201340

Pereira, 200141

Clark, 199942



включила документальную оценку боли в список пока-

зателей качества предоставляемой медицинской помо-

щи.57 Кроме того, врачи должны оценивать изменения в

показателях боли (наивысшее значение, низшее значе-

ние, среднее значение за прошедшую неделю) и ответ на

анальгетики, чтобы видеть, как изменяется боль со вре-

менем, а не только оценивать боль, испытываемую па-

циентом во время визита.58 Это может быть сделано пу-

тем опроса пациента или с помощью ведения «дневника

боли»; можно использовать оба способа. В основном,

боль, не связанная с угрозой жизни и чрезвычайными

ситуациями в онкологии (такими как компрессия спин-

ного мозга, угроза перелома, синдром верхней полой ве-

ны и т. д.), может успешно лечиться в амбулаторных ус-

ловиях.

Значение боли
Боль – это сложное, многомерное состояние; на физи-

ческую боль оказывают влияние многие факторы, что от-

ражено в концепции «тотальной боли» (см. табл. 1).38–42

Предшествующий болевой опыт пациента, межкультур-

ные и религиозные представления о боли, экзистенциаль-

ное страдание, личное (или сформированное в семье) от-

ношение к боли, использование анальгетиков влияют на

возможности врача эффективно лечить боль. Все эти фа-

кторы должны быть соответственно оценены и изучены

для правильного выстраивания взаимоотношений с паци-

ентом и для преодоления барьеров на пути к эффективно-

му лечению боли.6

Оценка боли у психически здоровых пациентов 
Существует несколько способов оценки и измерения

интенсивности боли. Пациент в ясном сознании спосо-

бен оценить боль по числовой шкале от 0 (отсутствие бо-

ли) до 10 (невыносимая боль). В качестве альтернативы

пациент может использовать категориальную или визу-

альную аналоговую шкалу (отсутствие боли, незначитель-

ная боль, умеренная боль, сильная боль).56,59 Врач должен

постараться найти шкалу, наиболее удобную для конкрет-

ного пациента, и использовать ее при каждом его визите

для отслеживания изменений интенсивности боли с тече-

нием времени. 

Оценка боли у пациентов с когнитивными нарушениями
Пациенты со сниженной когнитивной функцией не

всегда способны описать боль, тем не менее врач может

получить необходимые данные для составления плана

лечения. Необходимо обратить внимание на невербаль-

ные признаки дискомфорта (такие как возбуждение,

раздражительность, беспокойство, гримасы, смуще-

ние). Пациенты, способные к вербальному общению,

но имеющие нарушения памяти, могут не вспомнить,

что они чувствовали раньше, поэтому врач должен со-

средоточиться на ощущениях пациента во время визи-

та. У пациентов с серьезными когнитивными наруше-

ниями могут отсутствовать характерные внешние про-

явления боли. В таких случаях врач должен использо-

вать свой опыт, чтобы решить, сообщил бы психически

здоровый пациент с таким же диагнозом о том, что ис-

пытывает боль в аналогичной ситуации, и если это так,

начать симптоматическое лечение и отслеживать реак-

цию.60 Когда в исследовании пациентов с ослабленны-

ми когнитивными функциями, находившихся в возбу-

жденном состоянии, были эмпирически применены

анальгетики с последующим титрованием дозы, врачи

отметили снижение возбуждения после начала обезбо-

ливающей терапии; это подтверждает предположение о

том, что возбуждение может быть одним из проявлений

боли у пациентов с нарушениями когнитивной функ-

ции.61 Врачи не должны исключать наличие боли толь-

ко на том основании, что пациент не способен описать

ее словами.

Характеристика боли
Характеристика боли помогает выяснить ее причину и

выбрать необходимую тактику лечения. Классические со-

ставляющие описания боли включают провоцирующие

факторы, факторы, приносящие облегчение, сопутствую-

щие симптомы (тошноту, рвоту, запор и т. д.), иррадиацию

боли в другие части тела и ее локализацию (а также соот-

ветствует ли локализация боли расположению установ-

ленного патологического очага или отражает клиниче-

скую эволюцию пациента). Описание боли помогает вы-

яснить, является ли она соматической (обычно соматиче-

скую боль описывают как ноющую, колющую или давя-

щую), висцеральной (грызущая или спастическая боль)

или нейропатической (жгучая, покалывающая или стре-

ляющая боль).56 Все эти различия необходимо учитывать,

так как именно характер болевого синдрома предполагает

разные алгоритмы лечения. 

Ответ на обезболивание
Ответ на обезболивание, зафиксированный со слов

пациента с учетом используемого режима, должен быть

далее разбит на количественные составляющие: степень

облегчения (т. е. вызывает ли каждая доза pro re nata

[PRN; принимаемая по необходимости], значительное

облегчение боли, умеренное облегчение, или совсем не

приносит облегчения) и длительность обезболивающего

эффекта (т. е. принимается ли доза по необходимости ка-

ждые 2 или 4 ч).56 Типичная доза PRN рассчитывается как

10% или 20% от суточной дозы опиоида длительного дей-

ствия (т. е. пациенту, получающему перорально 300 мг

морфина пролонгированного действия в сутки, может

быть прописана доза морфина немедленного действия 

30 мг каждый час, если это необходимо).56 Короткое, но

целенаправленное описание ощущения боли может по-

мочь отличить боль, связанную с основным заболевани-

ем, от случайной или «прорывной» боли. Прорывная

боль определяется как «временное обострение боли, проис-

ходящее либо спонтанно, либо под действием прогнозиру-

емого или непрогнозируемого провоцирующего фактора,
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несмотря на стабильный контроль обычной боли».62 Про-

рывная боль может возникать по трем причинам: 

1) обычная доза опиоида недостаточна для контроля еже-

дневной боли; 2) доза PRN недостаточна; 3) пациент не

принял дозу PRN заранее, перед каким-либо действием,

провоцирующим боль. Существуют специальные инст-

рументы для оценки частоты и степени прорывной боли

у онкологических пациентов.63 Врач может сам решить,

стоит ли применять стандартные методы оценки или раз-

работать перечень вопросов, ответы на которые помогут

определить наличие, частоту и интенсивность прорыв-

ной боли у пациента и степень ее влияния на качество

жизни и функциональный статус.

Использование «дневников боли»
Следует рассмотреть внедрение в клиническую прак-

тику «дневников боли»,56 поскольку они предоставляют

ценную информацию о соблюдении пациентом режима

обезболивающей терапии.64 В дневнике предлагается от-

мечать частоту приема препарата, время приема, любые

побочные эффекты, сопутствующие симптомы и влияние

боли на функциональный статус. На основании этой ин-

формации врач может внести соответствующие измене-

ния в план лечения. Тщательный подсчет таблетирован-

ных препаратов может быть еще одним полезным инстру-

ментом, особенно в тех случаях, когда из-за когнитивных

нарушений пациент сам не может сообщить необходимую

информацию. Использование «дневников боли» и под-

счет препаратов помогают пациентам и ухаживающим за

ними лицам во время очередного посещения врача

вспомнить важные моменты, касающиеся эпизодов боли,

за период, прошедший с предыдущего визита. Ведение

«дневников боли» позволяет пациенту принимать более

активное участие в процессе своего лечения65 и дает врачу

возможность понять, что именно побуждает пациента

принимать обезболивающие (т. е. является ли причиной

приема опиоидов физическая или душевная боль).

Лечение боли
После завершения всесторонней оценки боли можно

приступить к разработке мультимодального плана лече-

ния. Прежде всего следует определить ожидаемый паци-

ентом результат. Причина боли влияет на вероятный ре-

зультат, возможность снижения интенсивности болевого

синдрома и улучшения функционального статуса. Напри-

мер, боль, вызванная локальной опухолью или острым

переломом, будет предсказуемо уменьшаться в процессе

лечения заболевания, в то время как боль при хрониче-

ской нейропатии имеет совершенно иное течение. Обсу-

ждение с пациентом его ожиданий и вероятных исходов

будет способствовать большей удовлетворенности паци-

ента5 и более ответственному отношению к соблюдению

режима приема назначений. 

Выбор лечения часто начинается с так называемой «ле-

стницы обезболивания ВОЗ (Всемирной организации

здравоохранения)». Эта лестница (см. рисунок)66 предпо-

лагает ступенчатый подход, при котором выбор анальге-

тика определяется интенсивностью боли: по мере ее уве-

личения, используются все более сильные препараты. На

Ступени 1 для контроля боли рекомендуется использовать

безрецептурные анальгетики. Ступень 2 – переход к ис-

пользованию препаратов, традиционно относимых к

группе «слабых» опиоидов (например, кодеина). Сту-

пень 3 – более сильные опиоиды. И наконец, Ступень 4

предполагает возможность использования нефармаколо-

гических методов.67 Первоначально «лестница ВОЗ» была

разработана, чтобы помочь врачам осуществлять систем-

ный подход к лечению боли. Хотя она оказалась эффек-

тивной для большинства онкологических больных, споры

по поводу того, является ли она оптимальной для лечения

боли у всех пациентов, продолжаются.68 Новые данные

свидетельствуют, что у онкологических пациентов с уме-

ренной болью ответ на низкие дозы морфина лучше, чем

на кодеин, что вызывает вопрос о необходимости исполь-

зования «слабых» опиоидов (Ступень 2) для контроля

умеренной боли перед переходом к морфину, тем более

что побочные эффекты этих двух групп препаратов прак-

тически не различаются.69 Хотя адъювантные анальгети-

ки, интегративная терапия и другие вмешательства не

включены в «лестницу ВОЗ», их следует рассматривать на

каждой ступени лечения боли. Последние данные под-

тверждают, что нефармакологические методы могут быть

более эффективными, если назначать их на ранних эта-

пах, а не откладывать до того момента, когда стандартное

фармакологическое лечение не будет работать.70,71

Итак, есть несколько приемлемых терапевтических оп-

ций, которые можно предложить пациентам для лечения

боли. Они включают безрецептурные анальгетики, не-

опиоидные рецептурные обезболивающие, нефармаколо-

гические и дополнительные методы лечения и системные

опиоиды.

Лечение боли: неопиоидные анальгетики
Хотя опиоиды являются основным средством лечения

умеренной и сильной боли, связанной с опухолевыми за-

болеваниями, существует несколько других доступных

фармакологических и нефармакологические методов.

Ацетаминофен
Ацетаминофен может использоваться в качестве тера-

пии первой линии у онкологических пациентов со слабой

болью, которым не требуются опиоиды или которые по

ряду причин не хотят их принимать. Пик концентрации

препарата в плазме наступает через 30–60 мин, а макси-

мальная суточная доза зависит от возраста и функцио-

нального состояния печени пациента.68 Ацетаминофен

может использоваться в комбинации с опиоидами; неко-

торые препараты содержат ацетаминофен и опиоид в од-

ной пилюле для удобства приема. Однако систематиче-

ский обзор данных по использованию ацетаминофена в

сочетании с опиоидами не обнаружил преимуществ доба-

вления ацетаминофена в четырех из пяти исследований,

78 CA: A Cancer Journal for Clinicians. Русское издание

Оптимальное  лечение  боли  у  пациентов  с  онкологическими диагнозами



включенных в обзор. В единственном исследовании,

подтвердившем преимущества такой комбинации, суточ-

ная доза ацетаминофена составляла 5 г, что выше реко-

мендованной; кроме того, пациентов наблюдали только в

течение 4 дней.72 Следовательно, хотя пациенты могут на-

чать с использования ацетаминофена при слабой боли,

врач должен предусмотреть возможность быстрого пере-

хода на опиоиды, если ацетаминофен не обеспечивает

адекватного обезболивания. Кроме того, применение

ацетаминофена у онкологических больных может быть

ограничено его гепатотоксичностью, особенно у пациен-

тов с заболеваниями печени, а также необходимостью

постоянного контроля температуры тела у пациентов с

нейтропенией.

Нестероидные противовоспалительные препараты
Нестероидные противовоспалительные препараты

(НПВП) обладают противовоспалительным, обезболива-

ющим и жаропонижающим действием. Этот класс препа-

ратов характеризуется максимальной суточной дозой, а

также многочисленными противопоказаниями и побоч-

ными проявлениями (кровотечения, почечная недоста-

точность, риск развития почечной недостаточности у па-

циентов с множественной миеломой, повышенный риск

гипертензии). НПВП могут применяться отдельно или в

комбинации с опиоидами. Данные об использовании

НПВП в сочетании с опиоидами противоречивы: некото-

рые исследования показали преимущества такой комби-

нации,73 другие не выявили различий между совместным

применением НПВП с опиоидами и использованием ка-

ждого класса препаратов в отдельности.74,75

Адъювантные лекарственные средства
Адъюванты – это препараты, используемые для лече-

ния ноцицептивной боли, которые могут оказывать до-

полнительный эффект при совместном использовании с

опиоидами, а также применяться отдельно при нейропа-

тической боли. Нейропатической болью страдают от 20

до 40% больных раком,76 и она чаще связана с поражени-

ем сенсорных, нежели моторных волокон.77 Хотя распро-

страненность периферической нейропатии, вызванной

химиотерапией, варьирует в зависимости от препарата,

по данным систематического обзора, примерно у 68% па-

циентов периферическая нейропатия развивалась в пре-

делах 30 дней после любой химиотерапии и через 6 мес

все еще наблюдалась у 30% пациентов.78 Важно отметить,

что в настоящее время нет препаратов, рекомендованных

для предотвращения развития периферической нейропа-

тии,79 поэтому понимание того, как ее лечить, является

чрезвычайно важным, особенно с учетом ее распростра-

ненности и хронического характера у онкологических

больных и лиц, перенесших рак. Врачи должны пони-

мать, каким образом максимально использовать неопио-

идные анальгетики и минимизировать использование

опиоидов, особенно у пациентов, которые могут прожить

десятилетия с хронической болью при отсутствии опухо-

левого заболевания. Два класса адъювантных лекарст-

венных средств включают антидепрессанты и противосу-

дорожные препараты.

Антидепрессанты
Патофизиология нейропатии – это сложный процесс,

в который вовлечены рецепторы к норадреналину, серо-

тонину, опиоидам и N-метил-D-аспарагиновой кислоте

(NMDA-рецепторы). Следовательно, некоторые антиде-

прессанты, воздействующие на эти рецепторы, могут ис-

пользоваться для лечения нейропатической боли80.

Дулоксетин
Дулоксетин продемонстрировал большую эффектив-

ность по сравнению с плацебо при периферической ней-

ропатии, вызванной химиотерапией. В одном исследова-
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нии 59% пациентов, получавших дулоксетин, сообщили

об общем снижении боли, по сравнению с 38% в группе

плацебо; относительный риск при 30% снижении боли

составил 1,96 при приеме дулоксетина по сравнению с

плацебо. Авторы также установили, что пациенты с окса-

липлатин-ассоциированной нейропатией лучше реагиро-

вали на дулоксетин, чем пациенты с таксан-ассоцииро-

ванной нейропатией. Вторичные исходы (снижение боли,

препятствующей выполнению повседневных дел, сниже-

ние ощущения онемения/покалывания, повышение ка-

чества жизни) также были лучше у пациентов, получав-

ших лечение дулоксетином.81 Хотя при лечении нейропа-

тии трудно снизить числовой показатель боли, улучшение

вторичных исходов может быть клинически значимым

для повышения качества жизни пациентов.

Венлафаксин
Исследования показали, что венлафаксин более эффе-

ктивен, чем плацебо, при лечении периферической ней-

ропатии, вызванной препаратами таксана и оксалиплати-

на. По результатам исследований, 75% пациентов сооб-

щили об уменьшении симптомов; максимальный ответ

наблюдался у пациентов, получавших таксаны и сооб-

щавших о таких симптомах, как жжение, покалывание

или резь, а также у пациентов, получавших оксалиплатин,

которые жаловались на боль, вызываемую холодом.82

Трициклические антидепрессанты 
Амитриптилин – наиболее изученный препарат из

группы трициклических антидепрессантов (ТЦА). Ко-

храновский обзор исследований эффективности ами-

триптилина при нейропатии показал, что он эффекти-

вен для лечения нейропатической боли, однако не все-

гда действует на нейропатическую боль, вызванную

противоопухолевой терапией.83 Тем не менее Американ-

ское общество клинической онкологии (American

Society of Clinical Oncology – ASCO) отмечает в своем

клиническом руководстве, что ввиду ограниченных воз-

можностей ТЦА могут быть рекомендованы некоторым

пациентам после тщательного обсуждения возможных

побочных эффектов и пользы в каждом индивидуаль-

ном случае.77 Кроме того, ТЦА могут помочь пациентам

с нейропатией, вызванной сопутствующими заболева-

ниями (например, диабетической нейропатией, нейро-

патией при множественной миеломе и т. д.). Хотя в

большинстве исследований изучались эффекты амит-

риптилина, в клинической практике часто используют-

ся и другие ТЦА с менее выраженными антихолинерги-

ческими побочными эффектами.84

Противосудорожные препараты
Габапентин
Эффективность габапентина была продемонстрирова-

на при различных нейропатических болях у неонкологи-

ческих больных.85 Исследования, в которых изучалось его

применение для лечения периферической нейропатии,

вызванной химиотерапией, показали слабый или нулевой

эффект.86,87 Тем не менее ASCO отмечает возможность его

применения для некоторых категорий пациентов ввиду

ограниченности терапевтических методов лечения.77 Кро-

ме того, некоторые страховые компании все еще требуют

документы о попытках использования габапентина, пре-

жде чем дать одобрение на лечение прегабалином.

Прегабалин
Прегабалин более эффективен, чем габапентин и ами-

триптилин, при лечении нейропатической боли у онколо-

гических больных. В рандомизированном двойном сле-

пом плацебоконтролируемом исследовании у пациентов,

получавших прегабалин, болевые ощущения были менее

выражены, они реже нуждались в PRN дозе морфина и

имели лучший функциональный статус, по сравнению с

пациентами, получавшими габапентин или амитрипти-

лин.86

Лучевая терапия
Лучевая терапия может являться составной частью ле-

чения боли при онкологических заболеваниях. Поскольку

лучевая терапия может способствовать облегчению боли

и представляет собой часть общего плана лечения, детали

ее применения в каждом индивидуальном случае обсуж-

даются совместно онкологом и лучевым терапевтом и не

рассматриваются в данной статье. Если брать все виды

злокачественных опухолей, лучевая терапия примерно в

50% случаев рассматривается скорее как паллиативная, а

не куративная. Длительность лечения определяется с уче-

том множества клинических факторов, хотя наблюдается

некоторая вариативность в зависимости от географиче-

ского региона, уровня доходов и расовой принадлежности

пациентов, аналогичная той, которая прослеживается и в

других областях медицинской помощи. Еще один факт, на

который стоит обратить внимание: исследования показа-

ли, что примерно 20–25% пациентов умирают в течение 

2 нед после завершения лучевой терапии и примерно 20%

пациентов, получавших лучевую терапию в течение по-

следних 30 дней жизни, потратили 10 из этих 30 дней на

лечение.88 С учетом временного интервала между облуче-

нием и улучшением состояния пациента решение о на-

значении паллиативного курса лучевой терапии должно

приниматься после тщательного обсуждения прогноза за-

болевания и целей лечения.

Различные медицинские вмешательства
Возможность использования таких методов должна

рассматриваться на любом этапе болезни, но особенно

полезными они могут быть в том случае, когда системные

анальгетики не обеспечивают адекватный контроль боли,

имеют серьезные побочные эффекты или существуют

иные противопоказания к использованию опиоидов. Две

основные категории вмешательств – это эпидуральное

или интратекальное введение анальгетиков и нервная

блокада.
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Эпидуральные и интратекальные анальгетики
Эти процедуры позволяют одновременно вводить раз-

личные классы лекарственных средств и использовать

препараты, недоступные для перорального применения.89

Решение об использовании подобных вмешательств тре-

бует оценки прогноза заболевания и рисков, связанных с

этими процедурами (противопоказаниями являются вы-

сокая вероятность кровотечений, инфекция или локаль-

ные опухоли), в сравнении с их потенциальной пользой.

Большинство имеющихся данных о результатах этих вме-

шательств получено в неконтролируемых исследованиях,

и поэтому их эффективность и безопасность требуют

дальнейшего изучения.90

Нервная блокада
Хотя исторически нервная блокада является Ступе-

нью 4 на «лестнице обезболивания ВОЗ», последние ис-

следования показали, что ее более раннее применение

дает лучший результат. Рандомизированное контролиру-

емое исследование, сравнивавшее раннее и позднее ис-

пользование нейролитической симпатэктомии для лече-

ния боли, вызванной опухолями органов брюшной по-

лости или таза, продемонстрировало, что пациенты, ко-

торым блокада выполнялась на более ранней стадии, ре-

же использовали пероральные анальгетики, сообщали о

снижении боли и улучшении качества жизни.71 Следова-

тельно, врач при необходимости должен рассмотреть

возможность применения нервной блокады на более

ранних стадиях болезни.

Интегративная терапия
Хотя интегративная терапия обычно не является пер-

вой линией лечения боли при онкологических заболева-

ниях, некоторые пациенты могут быть заинтересованы в

нефармакологических методах обезболивания, либо в ка-

честве дополнения к приему лекарственных препаратов,

либо в качестве альтернативы традиционным методам.

Медицинские центры могут предлагать различные вари-

анты интегративной терапии, мы приводим только неко-

торые из них.

Акупунктура
По оценкам, около 31% пациентов с онкологическими

диагнозами используют акупунктуру.91 Результаты этого

вмешательства противоречивы, поскольку в литературе

описаны разные виды боли (хроническая, нейропатиче-

ская, постоперационная, боль после торакотомии и 

т. д.);91 кроме того, освещение этих результатов может зву-

чать несколько тенденциозно.92 Одно пилотное исследо-

вание по применению акупунктуры предложило пациен-

там 10 сеансов лечения и выяснило, что числовой показа-

тель боли снизился с 6 (до процедур) до 3,8 (после проце-

дур); кроме того, пациенты реже и в меньших дозах ис-

пользовали обезболивающие препараты.93 Другие иссле-

дования не выявили существенной разницы между аку-

пунктурой в сочетании с обычным лечением и обычным

лечением без акупунктуры, в также между подлинной

акупунктурой и ее имитацией.94 С учетом этих противоре-

чивых данных, врачи должны обсуждать возможные рис-

ки и пользу такого лечения с каждым пациентом индиви-

дуально.

Медитация
Медитацию описывают как практику «контроля соз-

нания, управления эмоциями, переоценки ценностей и

экзистенциального суждения».95 Хотя некоторые ранние

публикации рассматривали пользу медитации только

для лечения хронической неонкологической боли, сей-

час метод медитации все больше изучается как способ

лечения боли и других симптомов у онкологических

больных. Принимая во внимание количество и слож-

ность факторов, влияющих на общее состояние пациен-

та и его «болевой анамнез», медитация может стать важ-

ным инструментом контроля боли в дополнение к фар-

макологическим методам. Пациент может сам решить,

где и когда использовать метод медитации. Сейчас появ-

ляется все больше данных о том, что медитация положи-

тельно влияет на биомаркеры, связанные с состоянием

стресса.96

Конопля (каннабис), или «медицинская марихуана»
Сейчас в 29 штатах США, округе Колумбия, Гуаме и

Пуэрто-Рико действует программа медицинского ис-

пользования марихуаны.97 При обсуждении с пациента-

ми возможности назначения каннабиса важно провести

четкую грань между попытками легализовать употребле-

ние марихуаны в рекреационных целях и ее использова-

нием в качестве обезболивающего у пациентов с серьез-

ными заболеваниями. Врач должен уметь отличать рас-

тительные каннабиноиды от синтетических продуктов,

поскольку считается, что первые содержат многочислен-

ные вещества, обеспечивающие синергическое дейст-

вие, которое может не воспроизводиться в синтетиче-

ских препаратах.98 В исследованиях, оценивающих поль-

зу каннабиса в лечении болевого синдрома, часто не

проводятся различия между онкологическими и неонко-

логическими симптомами; кроме того, во многих из них

используются препараты, недоступные на территории

США. Общим у всех этих исследований является нали-

чие методологических недостатков, включая дизайн и

риск не всегда адекватного представления результатов. 

В большинстве исследований наблюдаются четко задо-

кументированные побочные эффекты: повышенный

риск головокружения, тошнота, усталость, сонливость,

дезориентация и спутанность сознания,99 которые могут

иметь важное значение, если принять во внимание об-

щее состояние онкологических больных, наличие сим-

птомов, связанных с основным диагнозом, а также со-

путствующие заболевания у многих пациентов, получа-

ющих противоопухолевую терапию. Одно из исследова-

ний, сравнивавшее использование тетрагидроканнаби-

нола (ТГК) в сочетании с каннабидиолом (КБД)
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(ТГК+КБД), только ТГК и плацебо у онкологических

больных, показало, что сочетание ТГК+КБД обеспечи-

вало гораздо лучший контроль боли по сравнению с пла-

цебо.100 В опубликованный в 2017 г. обзор, посвященный

использованию каннабиноидов для лечения боли, вы-

званной злокачественными опухолями, были включены

всего 8 исследований, качество которых было оценено

«от низкого до умеренного» (исследования проводились

с 1970-х годов по 2014 г.). Эти исследования сравнивали

каннабиноиды с плацебо или кодеином и пришли к вы-

воду, что «невозможно продемонстрировать очевидное

терапевтическое преимущество» каннабиноидов, по-

скольку их терапевтическая польза была ограниченна

из-за многочисленных побочных эффектов.101 Можно за-

ключить, что число высококачественных исследований,

посвященных использованию каннабиноидов для лече-

ния боли у онкологических пациентов, слишком мало и,

ввиду недостатка данных, врачи должны тщательно об-

суждать с пациентами возможные побочные эффекты,

прежде чем назначить марихуану для лечения боли, вы-

званной злокачественной опухолью. 

Лечение боли: опиоиды
Для безопасного и эффективного лечения боли опиои-

дами врачи должны правильно оценивать их фармакологи-

ческое действие, уметь титровать дозу препаратов немед-

ленного или длительного действия, а также прогнозировать

и лечить возможные побочные эффекты терапии опиоида-

ми. Примеры клинических случаев даны в табл. 2.102

Фармакология опиоидных анальгетиков
Основой правильного применения опиоидных аналь-

гетиков является знание их фармакологии. В организме

человека есть три основные группы опиоидных рецепто-

ров – мю, каппа и дельта,103,104 – и генетические вариации

этих рецепторов являются причиной разных ответов на

опиоиды.105 За исключением быстродействующего фента-

нила, проникающего через слизистую оболочку, макси-

мальный обезболивающий эффект типичного перораль-

ного опиоидного анальгетика немедленного действия

достигается в течение 60–90 мин, у пациентов без нару-

шения функций почек и печени этот эффект сохраняет-

ся в течение 4 ч.102 Необходимо объяснять пациентам,
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Таблица 2. Примеры клинических случаева

Клинический случай                                     Проблема                                            Следующий шаг

Примечаниe. PRN Р по мере необходимости; q4h, q6h, q12h Р каждые 4, 6, 12 ч. 

асм. Goldberg & Smith 2013.102

Пациенту назначен морфин перорально

q4h PRN; он принимает его 6 раз в

день. Каждая доза снижает боль на 60%,

не вызывая побочных эффектов; каж-

дую ночь пациент просыпается, чтобы

принять PRN дозу

Пациенту назначен оксикодон перораль-

но 5 мг q6h PRN; пациент использует

все 4 дозы в день. Каждая доза снижает

боль на 70%, но эффект длится только 

3 ч. К моменту приема очередной дозы

боль становится невыносимой. Печеноч-

ная и почечная функция не нарушена

Пациенту назначен морфин пролонги-

рованного действия перорально 200 мг

q12h и морфин немедленного действия

7,5 мг перорально q4h PRN. Пациент

принимает 3 PRN дозы, но сообщает,

что каждая доза снижает боль с 9 баллов

по 10-балльной шкале до 8

Требуется опиоид пролонгиро-

ванного действия

Раннее прекращение действия

препарата из-за неадекватного

интервала между приемами пре-

парата

Неадекватная PRN доза

Пациент получает суточную дозу морфина 

90 мг. Морфин пролонгированного действия

доступен в дозировке 15, 30, 60, 100 и 200 мг 

(в таблетках). Врач может назначить перораль-

но морфин пролонгированного действия 45 мг

q12h (это полностью заменит используемую

пациентом суточную дозу – 90 мг, но потребу-

ет приема двух таблеток – 30 и 15 мг). Вместо

этого врач может назначить этот же препарат в

дозе 30 мг q12h (это заменит используемую па-

циентом дозу на две трети, но снизит количе-

ство таблеток в день); через 1–2 нед необходи-

мо провести оценку эффекта

Пациент с нормальной функцией почек и пе-

чени должен получать опиоид немедленного

действия q4h. Правильный режим приема для

такого пациента – 5 мг оксикодона перораль-

но q4h, а не q6h. Может потребоваться добав-

ление опиоида пролонгированного действия,

но сначала необходимо попробовать умень-

шить интервалы между приемами, а затем рас-

считать суточную дозу опиоида для назначе-

ния адекватной дозы препарата пролонгиро-

ванного действия

Обычная PRN доза опиоида рассчитывается

как 10–20% от суточной. Пациент, использую-

щий морфин 200 мг q12h (400 мг в сутки), дол-

жен получать PRN дозу морфина немедленно-

го действия примерно 40 мг. Поскольку мор-

фин немедленного действия не выпускается в

такой дозировке, можно начать с приема од-

ной таблетки 30 мг и оценить ответ



когда нужно ожидать максимального эффекта при каж-

дой дозе препарата, чтобы они могли планировать его

прием заранее с учетом его действия. Так, если пациенту

предстоит сеанс физиотерапии или он знает, что 

определенный вид деятельности может усилить боль,

следует проинструктировать его о правильном приеме

препарата, например примерно за час до начала этой 

деятельности, чтобы обеспечить максимальный конт-

роль боли в это время. 

Выбор опиоидного анальгетика для пациента, 
ранее не принимавшего опиоиды
Если боль пациента не контролируется безрецептур-

ными анальгетиками, врач может назначить опиоиды

Ступени 2 или начать с препаратов, рекомендуемых на

Ступени 3 (морфин, гидроморфон, оксикодон) в соответ-

ствии с «лестницей ВОЗ». Пероральная форма морфина

немедленного действия при назначении адекватных на-

чальных доз пациентам, ранее не принимавшим опиои-

ды, может обеспечить более эффективное обезболивание,

чем традиционные опиоиды Ступени 2.73 Так как не отме-

чается существенной разницы между морфином, оксико-

доном и гидроморфоном в качестве препаратов первой

линии для лечения умеренной и сильной боли у онколо-

гических пациентов,75 при выборе препарата следует руко-

водствоваться такими соображениями, как цена, наличие

в аптеках, страховое покрытие и способ приема.

Первоначальная доза опиоида
При назначении первоначальной дозы опиоидного

анальгетика немедленного действия врач должен учиты-

вать предшествующий опыт использования опиоидов па-

циентом, возможность взаимодействия с другими препа-

ратами, которые принимает пациент и которые могут уси-

лить эффект опиоида, а также функциональное состояние

организма больного. Часто первым назначают морфин

из-за его низкой стоимости и простоты приема. Первона-

чальная доза для пациентов, ранее не принимавших

опиоиды, составляет 5 мг каждые 4 ч по мере необходимо-

сти для морфина немедленного действия и от 2,5 до 5 мг

оксикодона каждые 4 ч.106,107 Однако возможны и отклоне-

ния от указанных дозировок и временных интервалов с

учетом индивидуальных особенностей пациента и общей

клинической картины. Например, если пациент беспоко-

ится по поводу возможных побочных эффектов и боль не

такая выраженная, врач может назначить первоначаль-

ную дозу оксикодона немедленного действия 2,5 мг вме-

сто 5 мг. Важно оценить действие лекарства в течение 24 ч,

поскольку, если оно неэффективно, необходимо сразу же

провести корректировку дозы.

Титрование опиоидных анальгетиков
Если не удается облегчить боль адекватными дозами

опиоидов, необходимо определить причины такой рези-

стентности. Существуют две причины неэффективности

опиоидов немедленного действия. Во-первых, дозировка

препарата может быть недостаточной. Если единичная

доза опиоида немедленного действия не приносит облег-

чения и не вызывает побочных эффектов, она может быть

увеличена на 100%. Если же наступает умеренное облег-

чение боли, то дозировку следует увеличить на 50%.102

Второй причиной отсутствия эффекта при приеме PRN

дозировки опиоида может быть слишком большой вре-

менной интервал между приемами, вследствие чего у па-

циента может развиться прорывная боль.108 Обычно опио-

ид немедленного действия оказывает эффект в течение 

4 ч, однако длительность варьирует от 2 до 4 ч в зависимо-

сти от скорости метаболизма. Частой ошибкой при назна-

чении опиоида является слишком большой интервал ме-

жду приемами (обычно 6 ч). Если опиоид не комбиниру-

ется с другими препаратами (например, с ацетаминофе-

ном), выбор 6-часового интервала оправдан только в слу-

чае нарушения у пациента функций почек или печени.

Если пациент сообщает о том, что опиоид немедленного

действия полностью купирует боль, однако его эффект

продолжается только 2 ч, следующим шагом должна быть

либерализация PRN дозировки на один-два дня, чтобы

определить общую суточную потребность в препарате,

прежде чем добавить опиоид пролонгированного дейст-

вия. Это обычно более эффективно, чем увеличение PRN

дозировки, поскольку в данном случае пациент испыты-

вает боль не из-за недостаточного количества препарата, а

из-за кратковременности его действия. Следует заметить,

что, по соображениям безопасности, пациент должен до-

стигать стабильного состояния при определенной дози-

ровке препарата, прежде чем произойдет следующая ее

корректировка. Обычно требуется от 4 до 5 периодов по-

лужизни препарата, чтобы пациент достиг стабильного

облегчения боли;109 таким образом, при приеме опиоидов

немедленного действия стабилизация достигается за 24 ч,

в то время как для опиодов пролонгированного действия

этот период составляет 2–3 дня. При приеме метадона для

достижения стабильного состояния требуется по крайней

мере 5 дней. Корректировка дозировки опиоидов пролон-

гированного действия никогда не осуществляется до дос-

тижения стабильного состояния.

Использование опиоидных анальгетиков 
при дисфункции органов-мишеней
Морфин и кодеин образуют активные метаболиты, вы-

водимые почками, поэтому их использование противопо-

казано пациентам с различной степенью почечной недос-

таточности.110 Пациентам с нарушенной функцией почек

в качестве терапии первой линии часто назначают гидро-

морфон, хотя есть данные о том, что он также образует ак-

тивные метаболиты, которые накапливаются в организме

при почечной недостаточности.111 В таких случаях врач

должен уменьшить разовую дозу опиоида и использовать

более длительные временные интервалы между приемами

препарата (6–8 ч). И наоборот, метадон не дает активных

метаболитов и выводится фекальным путем, поэтому его

назначение считается безопасным для пациентов с почеч-
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ной недостаточностью.110,112 Однако назначение и титрова-

ние дозы метадона для лечения онкологической боли из-

за его сложной фармакологии обычно осуществляется

только специалистом. 

Включение опиоидных анальгетиков пролонгированного
действия в схему лечения 
Если PRN дозировки опиоидов немедленного дейст-

вия неэффективны или если пациенту регулярно требует-

ся более 4 PRN доз в день для контроля боли и поддержа-

ния функционального статуса, врач должен рассмотреть

возможность применения опиоидов пролонгированного

действия. Дозировка таких опиоидных анальгетиков рас-

считывается исходя из суммы разовых PRN дозировок за

сутки, которая затем делится примерно пополам. Напри-

мер, разовая дозировка морфина немедленного действия

15 мг используется 5 раз в день, следовательно, суточная

доза 75 мг может быть рекомендована в виде двух перораль-

ных приемов морфина пролонгированного действия по

30 мг каждые 12 ч. Если такой режим не обеспечивает

адекватный контроль боли, пациент может добавлять

PRN дозировки в течение дня и, исходя из этого, врач

может подобрать необходимую дозировку опиоида дли-

тельного действия для достижения желаемого аналгези-

рующего эффекта. Врач должен по-прежнему обращать

внимание пациента на прием PRN дозировок опиоида

перед началом любой деятельности, провоцирующей

боль, чтобы предотвратить ее нарастание до неконтроли-

руемого уровня.102

Побочные эффекты опиоидных анальгетиков
Побочные эффекты опиоидов можно разделить на две

большие группы: 1) типичные, прогнозируемые, поддаю-

щиеся профилактике и лечению; 2) неожиданные, кото-

рые могут потребовать изменения схемы лечения. Легкая

тошнота, запоры и небольшая сонливость в начале прие-

ма препарата являются обычными и предсказуемыми.

Следует предупредить пациента о возможности таких ре-

акций при первом назначении препарата, чтобы он не

проявлял беспокойство и не прекратил прием препарата

самостоятельно.

Тошнота/рвота
Тошнота при приеме опиоидов наблюдается примерно

у 40% онкологических больных.73 При необходимости

врач может назначить противорвотные препараты, одна-

ко их регулярный прием требуется редко. Обычно тошно-

та проходит в течение недели.102

Запор
Запор, вызванный приемом опиоидов, определяется

как «изменение привычной функции кишечника (в те-

чение более чем 7 дней), которое характеризуется лю-

бым из следующих признаков: уменьшение частоты по-

зывов, дополнительные усилия при дефекации, ощуще-

ние неполноты опорожнения кишечника, более плот-

ная консистенция стула».113 Пациентам, которые начи-

нают принимать опиоиды, следует также начать прием

слабительных. Данные о преимуществах одних слаби-

тельных над другими отсутствуют; самое важное – на-

чать прием слабительных одновременно с приемом

опиоидов для предотвращения запоров.73 Докузат раз-

мягчает стул, но его добавление к препаратам сенны не

дает особых преимуществ по сравнению с приемом

только препаратов сенны, которые эффективно предот-

вращают запор.114

Сонливость
Важно различать легкую сонливость, которая наблю-

дается часто и обычно проходит в течение нескольких

дней после начала приема опиоидов и постоянной затор-

моженностью, которая требует уменьшения дозировки

препарата.73 Заторможенность обычно предшествует угне-

тению дыхания и является предупредительным знаком о

том, что необходимо снизить дозировку во избежание на-

несения серьезного вреда пациенту. Врачи должны конт-

ролировать побочные эффекты опиоидов, в том числе за-

торможенность, при каждом визите пациента, а также пе-

ред любой количественной корректировкой препарата. 

Неврологические эффекты
Возбуждение или делирий чаще вызываются неадек-

ватным контролем боли, нежели самими опиоидами. Хо-

тя данные о распространенности подобных эффектов не-

достоверны, в редких случаях опиоиды вызывают нервное

возбуждение73 или недержание мочи.115 Эти эффекты

обычно непредсказуемы, и если они возникают, то паци-

енту требуется замена препарата. Врач должен понимать,

что такие симптомы могут встречаться; в этих случаях не-

обходимо сразу же направлять больного к специалисту

для оценки адекватности схемы лечения и внесения необ-

ходимых изменений.

Замена одного опиоидного анальгетикана другой
Для многих врачей безопасная замена одного опиоид-

ного препарата на другой и расчет эквивалентной дозы

представляют некоторые сложности.116 Поскольку многие

побочные эффекты, которые наблюдаются в начале лече-

ния опиоидами или при корректировке дозы, со временем

исчезают, то не стоит, в случае их незначительности, произ-

водить замену препарата117. Замена одного опиоидного пре-

парата на другой может потребоваться в следующих случа-

ях: невозможность обеспечить пациента назначенным

опиоидным анальгетиком; побочные эффекты слишком

сильны; опиоид не обеспечивает адекватный контроль боли,

несмотря на корректировку дозы; существует риск неблаго-

приятных лекарственных взаимодействий; необходимо из-

менить способ введения препарата (например, пероральный

на чрескожный), или изменения функций органов-ми-

шеней не позволяют продолжать прием данного опиои-

да. При переводе пациента на новый препарат врач дол-

жен рассчитать эквианальгетическую дозу нового опио-
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Таблица 3. Средства оценки, используемые для скрининга и мониторинга неадекватного поведения, 

связанного с приемом лекарства

Средство                                    Цель и способ                            Валидность                          Индекс конкордантности;
оценки                                                                                                                                         чувствительность

и специфичность

Примечаниe. aПерепечатано с разрешения из: D.L. Anghelescu и соавт.38

бИспользуется для скрининга до начала длительной терапии опиоидами. 
вИспользуется для мониторинга пациентов во время терапии опиоидами.

Руководство по скринингу и

оценке использования опио-

идов пациентами с болевым

синдромом (пересмотренное)

(Screener and Opioid

Assessment Measure for

Patients with Pain – Revised

[SOAPP-R])

Анкета для оценки риска

опиоидной зависимости

(Opioid Risk Tool)

Анкета об использовании

обезболивающих препаратов

(Pain Medication 

Questionnaire – PMQ)

Анкета об использовании 

назначенных препаратов

(Prescription Drug Use

Questionnaire –PDUQ)

Опросный лист для установ-

ления наркотической зависи-

мости (Addiction Behavior

Checklist – ABC)

Измеритель опиоидной зави-

симости (Current Opiod

Misuse Measure – COMM)

Оценка риска злоупотребле-

ния у пациентов с хрониче-

ской болью

Шкалы самооценкиб

Оценивает риск неадекватно-

го поведения при терапии

опиоидами

Анкета для самозаполненияб

Оценивает риск неправильно-

го использования опиоидов

Предназначена для использо-

вания в начале и на протяже-

нии курса терапии опиоидами

Шкалы самооценкиб,в

Позволяет установить опио-

идную зависимость у пациен-

тов с хронической болью

Доступен формат интервью и

анкет для самозаполненияб,в

Длительное отслеживание по-

ведения, характерного для

опиоидной зависимости

Формат интервью плюс дан-

ные наблюдений

Мониторинг неадекватного

поведения пациентов, длитель-

но принимающих опиоиды

Шкалы самооценкив

Взрослые пациенты, 

неонкологическая боль

Высокая прогностиче-

ская ценность; достовер-

ность; интервальное по-

стоянство

Взрослые пациенты, 

неонкологическая боль

Взрослые пациенты, 

неонкологическая боль

Есть данные о самостоя-

тельной и совокупной

валидности

Приемлемая достовер-

ность; высокая достовер-

ность при повторе

Взрослые пациенты, 

неонкологическая боль

Умеренная 

достоверность

Высокая прогностиче-

ская ценность

Ветераны, хроническая

неонкологическая боль

Высокая взаимная досто-

верность и совокупная

валидность

Взрослые пациенты, 

неонкологическая боль

Высокое интервальное

постоянство и достовер-

ность при повторе

Есть данные о совокуп-

ной валидности и про-

гностической ценности

>17; чувствительность 0,83; 

специфичность 0,65

>18; чувствительность 0,81; 

специфичность 0,68

>19; чувствительность 0,77; 

специфичность 0,75

Индекс конкордантности учитывает

чувствительность и специфичность

Для мужчин с=0,82; 

для женщин с=0,85

>25; чувствительность 0,36; 

специфичность 0,78

>30; чувствительность 0,92; 

специфичность 0,80

>20; чувствительность 0,67; 

специфичность 0,60

>3; чувствительность 0,87; 

специфичность 0,86

>9; чувствительность 0,77; 

специфичность 0,66



ида, затем снизить эту дозу на 25–50%, учитывая неполную

перекрестную толерантность; это рекомендовано в качест-

ве механизма безопасности,118 поскольку существует инди-

видуальная вариабельность опиоидных рецепторов.

Скрининг на опиоидную зависимость 
В свете общенациональной эпидемии злоупотребле-

ния опиоидами и учитывая возможность длительного их

использования онкологическими больными, важно по-

нимать, как наркотическая зависимость влияет на лече-

ние боли. Наркозависимость осложняет лечение и огра-

ничивает возможности врача адекватно контролировать

боль и другие симптомы. Кроме того, наркомания в на-

стоящем или в прошлом может повлиять на желание и

возможности врача помогать пациенту справляться с бо-

лью в амбулаторных условиях.119 Факторы риска развития

опиоидной зависимости включают:56

• предшествующий опыт злоупотребления наркотиче-

скими и другими веществами (алкоголь, некоторые дру-

гие лекарственные препараты);

• случаи наркозависимости в семейном анамнезе;

• психические и неврологические заболевания и сим-

птомы (тревожность, депрессия, гиперактивность / дефи-

цит внимания);

• сексуальное насилие в детском или подростковом

возрасте.

Есть несколько доступных методов (табл. 3),38 которые

могут использоваться для скрининга пациентов на риск

развития опиоидной зависимости. Скрининг не имеет це-

лью лишить пациентов возможности получать лечение,

его задача – выявить пациентов с высоким риском злоупо-

требления опиоидами и подобрать фармакологические и

нефармакологические методы, которые позволят снизить

этот риск и обеспечить безопасность и эффективный кон-

троль лечения.38 Хотя контроль безопасного и адекватного

использования опиоидов должен осуществляться у всех

пациентов, к пациентам с высоким риском следует отно-

ситься с повышенным вниманием и осторожностью, по-

скольку, как было показано, такой контроль снижает риск

злоупотреблений и несанкционированного использова-

ния опиоидов, в том числе другими лицами.38 Клиниче-

ские руководства также рекомендуют заключать соглаше-

ния, касающиеся лечения опиоидами. Хотя такие согла-

шения чаще используются специалистами по лечению бо-

ли, они могут упростить разговор между пациентом и вра-

чом относительно ожиданий обоих: пациента (например,

телефонный звонок в случае неадекватного контроля боли

при назначенной схеме лечения, личный визит для полу-

чения нового рецепта) и врача (например, сообщения па-

циента об усилении боли, предложения различных вари-

антов лечения). В некоторых соглашениях оговариваются

условия, при которых пациента могут попросить пройти

консультацию еще одного специалиста, например психиа-

тра, психолога или нарколога, если это необходимо для

безопасного назначения опиоидных препаратов. Такие со-

глашения могут помочь с самого начала лечения устано-

вить правильные отношения между врачом и пациентом,

основываясь на ожиданиях обоих; они не должны рассма-

триваться как карательные или дискриминационные по

отношению к пациентам с высоким риском злоупотребле-

ния опиоидными анальгетиками.102 Врачи должны сами

решать, какой метод скрининга и контроля наиболее при-

емлем в их клинической практике.

Обезболивание после завершения 
лечения от рака
Американское общество клинической онкологии раз-

работало рекомендации по лечению боли у пациентов,

прошедших лечение от рака. Боль у таких пациентов мо-

жет означать рецидив заболевания и служить сигналом

для прохождения нового тщательного обследования. Од-

нако для тех пациентов, у которых хронический болевой

синдром развивается после окончания лечения и в отсут-

ствие активного злокачественного процесса, врач должен

подобрать оптимальную схему обезболивания. Опиоиды

могут быть назначены отдельным пациентам, для кото-

рых польза превышает риск, однако только в том случае,

если они не отвечают на более консервативные методы и

продолжают испытывать дискомфорт или функциональ-

ные трудности. Если принято решение провести пробное

использование опиоидов, врач должен установить его

длительность и объективные показатели улучшения и не

назначать опиоиды на неопределенный срок. Также необ-

ходимо оценить риск возможных побочных реакций.

Врач должен понимать разницу между привыканием, фи-

зиологической зависимостью, злоупотреблением и нар-

команией, чтобы минимизировать неоправданное ис-

пользование опиоидов и его тяжелые последствия.120

Резюме и выводы
Неадекватное лечение боли продолжает оставаться

серьезной проблемой для онкологических пациентов,

несмотря на существование многочисленных безопасных

и эффективных методов обезболивания. Хотя существует

немало барьеров, препятствующих адекватному лечению

боли, врачи должны быть вооружены необходимыми зна-

ниями для разрушения мифов и неправильных представ-

лений о боли, связанной с онкологическим диагнозом, и

об использовании опиоидов для ее лечения. Боль должна

оцениваться при каждом визите к врачу, и, хотя пациен-

ты могут не избавиться от нее полностью, врач и пациент

совместно должны выработать план, который позволит

пациенту жить самостоятельной, функциональной жиз-

нью с приемлемым уровнем боли. Мультимодальный

подход с использованием опиоидов, адъювантных лекар-

ственных средств и нефармакологических методов может

применяться в сочетании с лечением основного заболе-

вания. Принимая во внимание существующие регулятор-

ные проблемы в отношении опиоидов, для онкологов

сейчас как никогда важно обеспечить безопасное и эф-

фективное лечение боли у пациентов, живущих с онколо-

гическим диагнозом.
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Дополнительные информационные ресурсы:

• Национальная всеобщая онкологическая сеть

(NCCN): «Практическое клиническое руководство по

онкологии: Боль у взрослых пациентов» (nccn.org/pro-

fessionals/physician_gls/PDF/pain.pdf);

• ASCO: «Информация для пациентов о боли, вызван-

ной злокачественными опухолями» (cancer.net/navi-

gating-cancer-care/side-effects/pain);

• Центр современной паллиативной помощи: он-

лайн-курсы по назначению опиоидов (доступен

кредит для непрерывного медицинского образова-

ния; caps.org);

• SCOPE of pain: курсы по безопасному и компетент-

ному назначению опиоидов (доступен кредит для не-

прерывного медицинского образования; scopeof-

pain.com/).
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В
недавно проведенном про-

спективном обсервацион-

ном исследовании, резуль-

таты которого опубликованы в жур-

нале Annals of Surgical Oncology

(2018;25:2917-2924), проанализиро-

вана связь между хирургическими

факторами, психоэмоциональными

и физическими характеристиками

пациенток и хронической болью пос-

ле операции по поводу рака молоч-

ной железы. 

В предыдущих исследованиях со-

общалось о том, что от 20 до 30%

женщин испытывают послеопераци-

онную боль и это существенно сни-

жает качество их жизни. 

Кристин Шрайбер, профессор

анестезиологии в Гарвардской меди-

цинской школе в Бостоне, штат

Массачусетс, и один из соавторов

опубликованной статьи, полагает,

что новое исследование поможет

пролить свет на эту проблему: «Хотя

мы и не первые, кто затрагивает

этот вопрос, его изучение в проспе-

ктивном исследовании является от-

носительно новым решением. Я счи-

таю, что это изменит взгляды мно-

гих хирургов, которые традиционно

фокусируют внимание на хирурги-

ческих аспектах и деталях и на том,

как они в дальнейшем повлияют на

боль, и не рассматривают индивиду-

альные особенности пациенток, ко-

торые также влияют на риск разви-

тия хронической послеоперацион-

ной боли». 

Доктор Шрайбер, также работа-

ющая неврологом в отделении ане-

стезиологии и периоперативной ме-

дицины в Женской больнице Бриг-

хэма в Бостоне, и ее коллеги зада-

лись вопросом, являются ли депрес-

сия и тревожность, испытываемые

пациентками в периоперационный

период, факторами риска развития

послеоперационной хронической

боли (которая в этом исследовании

определяется как боль интенсивно-

стью ≥4 баллов по шкале от 0 до 

10 через 6 мес после операции).

«Зная это, мы сможем использовать

психосоциальные особенности

женщин в качестве маркеров, поз-

воляющих прогнозировать риск

развития хронической боли, и, воз-

можно, будем применять другой

подход к лечению в периоперацион-

ный период». 

Авторы исследования также по-

пытались проанализировать, какие

из хирургических процедур связаны с

развитием хронической послеопера-

ционной боли.

Детали исследования
В исследование были включены

женщины в возрасте от 18 до 80 лет,

имеющие злокачественные (или

предположительно злокачественные)

опухоли молочной железы, которым

была назначена плановая операция.

Пациентки набирались в отделении

предоперационной анестезии в Жен-

ской больнице Бригхэма в период с

2014 по 2017 г. Из 216 участниц иссле-

дования 86,4% были представитель-

ницами европеоидной расы. 

Пациентки заполняли анкеты с

вопросами, касающимися интенсив-

ности боли и некоторых психосоци-

альных факторов, включая Шкалу

катастрофизации боли (Pain

Catastrophizing Scale), которая оце-

нивает такие проявления, как склон-

ность к преувеличению боли, посто-

янные переживания и ощущение

беспомощности перед болью, а также

короткие анкеты для оценки тревож-

ности и депрессии по системе

PROMIS (Информационная система

оценки результатов лечения на осно-

вании опросов пациентов). 

Хирургические процедуры, кото-

рые проводились участницам иссле-

дования, включали органосохраня-

ющую операцию, мастэктомию, 

мастэктомию с реконструкцией,

биопсию сигнальных лимфатиче-

ских узлов и удаление подмышеч-

ных лимфатических узлов. Опера-

ции были выполнены 11 разными

хирургами-маммологами. 

Исследователи использовали

Индекс болевого бремени (Pain

Burden Index – PBI) для оценки хро-

Верхний большой колонтитул  образецПЕРСПЕКТИВЫ
В контексте исследований                                                                                          Майк Филлон

Ключевые положения
• Хроническая боль после операции

на молочной железе зависит от хи-

рургических, демографических и

психосоциальных факторов.

• Более молодые пациентки и па-

циентки с более высоким индек-

сом массы тела имеют повышен-

ный риск развития хронической

послеоперационной боли.

• В группе риска находятся также

пациентки с повышенной пред-

операционной тревожностью,

депрессией и склонностью к ка-

тастрофизации боли.

• В этом исследовании единствен-

ным хирургическим фактором,

связанным с повышенным рис-

ком боли спустя 6 мес после опе-

рации, являлась резекция подмы-

шечных лимфатических узлов.

Правильное периоперационное ведение пациенток 
после мастэктомии может способствовать уменьшению 

болевых ощущений

«Если мы сможем заранее оп-
ределить, кто из пациенток
будет страдать от хрониче-
ской боли после операции,
мы будем лучше использовать
все наши возможности и ре-
сурсы для их лечения».

Кристин Л. Шрайбер
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нической боли, испытываемой па-

циентами через 6 мес после хирур-

гического вмешательства. PBI рас-

считывался следующим образом:

интенсивность боли по шкале от 0

до 10 оценивалась в четырех анато-

мических локализациях (молочная

железа, подмышечная область,

грудная стенка и плечо), получен-

ные значения складывались и умно-

жались на частоту боли в каждой ло-

кализации. Постоянная ежедневная

боль оценивалась в 5 баллов, еже-

дневная боль – в 4 балла, боль время

от времени – в 3 балла, боль раз в

неделю – в 2 балла, раз в месяц – в 

1 балл; ответу «никогда» соответст-

вовало значение 0 баллов.

Для оценки основных характери-

стик пациенток в начале исследова-

ния и PBI спустя 6 мес после опера-

ции использовались однофакторный

дисперсионный анализ, дисперсион-

ный анализ Краскела–Уоллиса и

ранговая корреляция Спирмена.

Результаты исследования
Исследователи не обнаружили

различий PBI спустя 6 мес после опе-

рации между группами пациенток в

зависимости от типа хирургического

вмешательства (органосохраняющая

операция, мастэктомия, мастэкто-

мия с реконструкцией); не было так-

же выявлено связи между PBI и дли-

тельностью операции. Однако резек-

ция подмышечных лимфатических

узлов ассоциировалась с более высо-

ким PBI, по сравнению с биопсией

сигнальных лимфатических узлов и

отсутствием вмешательства в подмы-

шечной области (p<0,001). 

Характеристики пациенток, кото-

рые были связаны с более высоким

PBI, включали более молодой воз-

раст (p<0,001), более высокий индекс

массы тела (p=0,010), а также повы-

шенную тревожность перед операци-

ей (p=0,017), депрессию (p<0,001) и

сумму баллов по Шкале катастрофи-

зации боли (p=0,005).

Сильные и слабые стороны
исследования
Туомо Меретойя, хирург-консуль-

тант в крупном онкологическом цен-

тре и отделении маммологической

хирургии в Университетской больни-

це в Хельсинки, Финляндия, считает,

что это исследование дополняет су-

ществующие данные относительно

факторов, связанных с развитием

хронической послеоперационной

боли, однако имеет ряд недостатков.

«Эти недостатки включают сравни-

тельно небольшой размер выборки,

не позволяющий провести много-

мерный анализ, имеющий в данном

случае важное значение, поскольку

многие переменные, касающиеся бо-

ли, тесно взаимосвязаны».

По словам доктора Шрайбер, по-

пуляционная группа, включенная в

исследование, отражает демографи-

ческие характеристики пациенток в

предоперационном отделении Жен-

ской больницы Бригхэма, и в число

ее целей входит увеличение количест-

ва и расширение демографического

разнообразия пациенток в дальней-

ших исследованиях. «В данном ис-

следовании преобладали белые жен-

щины, но в дальнейшем мы постара-

емся устранить это неравенство».

Доктор Меретойя также считает,

что 6 мес – слишком короткий срок,

особенно если пациентки после опе-

рации получали адъювантную химио-

терапию или лучевую терапию.

«Обычно через 6 мес адъювантная

терапия еще продолжается или

только что завершилась», – говорит

он. Он также полагает, что химиоте-

рапия и лучевая терапия должны

быть включены в последующие ана-

лизы в качестве переменных. 

Доктор Меретойя отмечает, что

персистирующая послеоперацион-

ная боль обычно многомерна и труд-

но поддается лечению, и соглашает-

ся с тем, что в этом уравнении не по-

следнюю роль играют психологиче-

ские факторы. «Важно выявлять па-

циентов с хронической послеопера-

ционной болью как можно раньше и

лечить их в специализированных от-

делениях с участием мультидисцип-

линарных медицинских бригад».

Доктор Шрайбер выражает надеж-

ду, что это исследование послужит

толчком к лучшему пониманию

предрасположенности пациенток к

хронической боли. «Если мы сможем

заранее определить, кто из пациен-

ток будет страдать от хронических

болей после операции, мы будем луч-

ше использовать наши возможности

и ресурсы для их лечения».

doi: 10.3322/caac.21465

CA Cancer J Clin. Русское изд. 2018;1(4):100-100

ПЕРСПЕКТИВЫ: В контексте исследований



92 CA: A Cancer Journal for Clinicians. Русское издание92 CA: A Cancer Journal for Clinicians. Русское издание

Н
овое исследование посвя-

щено наболевшему во-

просу, с которым сталки-

ваются клиницисты, а именно – воз-

можно ли установить стандартные

сроки, когда наблюдение за пациен-

тами, перенесшими рак, должно пе-

рейти от онкологов или других спе-

циалистов к врачам первичного зве-

на?

Поскольку точных ответов или ус-

тановленных сроков никогда не су-

ществовало, авторы недавно прове-

денного лонгитудинального обсерва-

ционного исследования проанализи-

ровали объективные критерии, поз-

воляющие определить, когда, в идеа-

ле, ответственность за этих пациен-

тов, в том числе и финансовая, долж-

на перейти от химиотерапевтов, ра-

диологов, онкохирургов и других

специалистов к терапевтам – врачам

общей практики (JAMA Oncol;

doi:101001/jamaoncol.2018.2761 [опуб-

ликовано онлайн до выхода в печат-

ном виде 2 июня 2018 г.]).

«Это исследование является пер-

вым, однозначно установившим, что

стандартизированный, “рассчитан-

ный на всех” срок 5-летнего наблю-

дения пациентов с солидными опу-

холями на самом деле подходит дале-

ко не всем, – говорит автор исследо-

вания Анил К. Соод, профессор и ви-

це-президент отдела трансляцион-

ных исследований отделения онко-

гинекологии Онкологического цент-

ра им. М.Д. Андерсона Техасского

университета. – Так, например, па-

циенты с определенными типами

опухолей быстро достигают средних

показателей риска смерти в общей

популяции, в то время как пациен-

там с другими видами рака может по-

требоваться дальнейшее наблюдение

специалистом-онкологом, превыша-

ющее 5-летний срок». 

Детали исследования
Всего было проанализировано 

2 317 185 историй болезни пациентов

с 66 видами первичных злокачест-

венных опухолей, взятых из базы

данных программы SEER

(Surveillance, Epidemiology, and End

Results – Наблюдение, эпидемиоло-

гия и конечные результаты) Нацио-

нального института рака. Средний

возраст пациентов составлял 63 года,

50% из них были женщинами. Доба-

вочный риск смерти, рассчитанный

как ежегодный риск смерти выше

среднего в общей популяции, был со-

отнесен со временем. 

Продолжительность периода на-

блюдения с учетом высокого риска

развития осложнений варьировала от

менее чем 1 года для рака молочной

железы, предстательной железы, гу-

бы, структур глаза и паращитовидной

железы до 19 лет для гастроинтести-

нальных опухолей. Ежегодная разни-

ца показателей смертности, предста-

вляющая собой избыточную смерт-

ность в стабильный период, варьиро-

вала от 0,26% (для рака щитовидной

железы) до 9,33% (для рака гипофа-

ринкса). 

Хотя для каждого типа опухоли ха-

рактерен свой определенный период

выживаемости, их все можно сгруп-

пировать в 6 кластеров. «Кластер са-

мого низкого риска быстро достигает

стабильных показателей смертности,

незначительно превышающих обще-

популяционные, – говорит доктор

Соод, – в то время как в кластерах

высокого риска картина абсолютно

противоположная». 

Шесть кластеров опухолей выгля-

дят следующим образом:

• Группа 1: медиана выживаемости –

16,2 года, медиана периода высоко-

го риска – 2,5 года.

• Группа 2: медиана выживаемости –

8,3 года, медиана периода высокого

риска – 2,5 года.

• Группа 3: медиана выживаемости –

2,8 года, медиана периода высокого

риска – 7,0 года.

• Группа 4: медиана выживаемости –

1,6 года, медиана периода высокого

риска – 6,0 года.

• Группа 5: медиана выживаемости –

0,8 года, медиана периода высокого

риска – 0,8 года.

• Группа 6: медиана выживаемости –

0,5 года, медиана периода высокого

риска – 12,0 года.

По сообщению исследователей,

анализ отдельных типов опухолей в

этих группах позволил установить,

Верхний большой колонтитул  образецПЕРСПЕКТИВЫ
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Ключевые положения
• Стандартизированный 5-летний

период наблюдения оказывается

недостаточным для одних видов

опухолей и избыточным для дру-

гих.

• Наблюдение за пациентами, пе-

ренесшими онкологические за-

болевания, должно базироваться

на таких факторах, как локализа-

ция опухоли, стадия заболевания

и гистологический тип опухоли.

• Необходимы дальнейшие иссле-

дования, чтобы лучше опреде-

лить принципы наблюдения за

группами пациентов, которые

имеют общие характеристики,

влияющие на прогноз.

Необходимость совершенствования клинических рекомендаций
по наблюдению за больными, перенесшими рак

«…стандартизированный,
“рассчитанный на всех” 5-
летний срок наблюдения па-
циентов с солидными опухоля-
ми на самом деле подходит
далеко не всем».

Анил К. Соод
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что в результате стратификации, ос-

нованной на стадии заболевания и

гистологическом типе опухоли, в

кластерах риска и рекомендациях по

ведению пациентов иногда происхо-

дили весьма существенные измене-

ния. Например, для мужчин с лока-

лизованным раком предстательной

железы длительность периода высо-

кого риска составляет менее 1 года, а

разница в смертности, по сравнению

с общепопуляционной, не превыша-

ет 1%; в то же время при наличии от-

даленных метастазов соответствую-

щие значения составляют 16 лет и

9,4%. Аналогичным образом, для

женщин с локализованным и мета-

статическим раком молочной железы

период высокого риска составляет

менее 1 года и 17 лет соответственно.

Сильные и слабые стороны
исследования
Кевин Эффингер, директор-осно-

ватель Центра первичной онкологи-

ческой помощи Онкологического

института Дьюка и директор Центра

поддерживающей терапии и выжива-

емости Онкологического института

Дьюка в Дареме, Северная Каролина,

горячо одобрил интерес ученых к

этому важному вопросу и отметил

несколько сильных сторон исследо-

вания. «Во-первых, данные о показа-

телях смертности от определенных

видов рака позволяют провести раз-

личие между группами, в которых

высокий риск смерти связан с реци-

дивом (или прогрессированием) дан-

ного конкретного заболевания, и

группами, в которых высокий риск

смерти обусловлен развившимися

другими злокачественными опухоля-

ми или сердечно-сосудистыми забо-

леваниями. Использование базы дан-

ных SEER позволило охватить значи-

тельную часть населения. И, нако-

нец, применение кластерного анали-

за было новым способом разграни-

чить группы онкологических паци-

ентов».

Тем не менее профессор Эффин-

гер отмечает несколько ограничений

исследования, которые могли повли-

ять на его клиническую ценность;

кроме того, он не считает, что онко-

логи должны использовать страти-

фикацию риска в той форме, в кото-

рой она представлена в исследова-

нии, для принятия решения о пере-

даче своих пациентов под наблюде-

ние врача первичного звена. «Как со-

общают авторы, их анализ не вклю-

чал гематологические виды опухолей

и… предоставляет рекомендации

только по солидным опухолям».

Более важным ограничением ис-

следования доктор Эффингер счита-

ет включение в него пациентов, кото-

рым онкологический диагноз был

поставлен между 1973 и 1993 гг. «Па-

циенты, составляющие примерно

половину выборки, лечились в ту

эпоху, когда широко использовалась

лучевая терапия с более широкими

полями облучения и более высокими

дозами, т. е. еще до введения риск-

адаптированного подхода и крупных

успехов поддерживающей терапии.

Лица, у которых рак был диагности-

рован в эти два десятилетия, в отли-

чие от тех, кто лечился более совре-

менными методами, имели более вы-

сокий риск рецидива, прогрессиро-

вания болезни и смерти от инфек-

ций, а также риск развития второго

рака вследствие облучения».

Еще один недостаток, по мнению

доктора Эффингера, состоит в том,

что «…хотя разделение по типу опу-

холи с учетом стадии заболевания по-

лезно для оценки риска смерти от

первичной опухоли, отсутствие под-

робной информации о способе лече-

ния ограничивает ценность данных

относительно риска развития вторых

злокачественных опухолей и сердеч-

но-сосудистых заболеваний. Объеди-

ненные данные SEER и Medicare по-

зволяют отчасти преодолеть эти огра-

ничения, добавив дополнительную

информацию о деталях лечения. 

И наконец, акцентируя внимание

только на смертности, авторы упус-

кают из виду заболеваемость, кото-

рая важна при разработке основан-

ных на стратификации риска моде-

лей наблюдения за пациентами, пе-

ренесшими рак».

Хотя доктор Соод согласен, что

«дальнейшие исследования необхо-

димы», он считает основным выво-

дом исследования то, что «длитель-

ность интенсивного наблюдения

бывших онкологических пациентов

специалистами-онкологами может и

должна быть различной в зависимо-

сти от типа и стадии опухолевого

процесса». Это может помочь и онко-

логам, и терапевтам планировать

свою дальнейшую тактику поведения

и работу с такими больными.

«Это важная начальная точка, –

говорит ведущий автор исследова-

ния, Роберт Л. Доод, онкогинеколог

Онкологического центра им. М.Д. Ан-

дерсона Техасского университета. –

Вполне могут быть и другие аспекты

истории болезни пациента, которые

необходимо учитывать». По словам

доктора Доода, области, вызываю-

щие интерес исследователей, вклю-

чают гистологические подтипы рака

и исходы заболевания; кроме того,

«необходим более пристальный

взгляд на причины смерти пациен-

тов, перенесших рак».

doi: 10.3322/caac.21435

CA Cancer J Clin. Русское изд. 2018;1(4):100-100

ПЕРСПЕКТИВЫ: В контексте исследований
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Н
едавно проведенный рет-

роспективный анализ по-

казал, что длительная вы-

живаемость пациентов с метастати-

ческой саркомой может быть достиг-

нута с помощью повторных резекций

метастазов (J Surg Oncol. 2018;118:

167-176).

По словам одного из авторов ис-

следования, Ганса-Георга Коппа из

отделения медицинской онкологии,

гематологии, иммунологии, ревма-

тологии и пульмонологии Тюбин-

генского университета (Германия),

лишь в немногих ретроспективных

исследованиях сообщается об увели-

чении продолжительности жизни

больных с саркомой мягких тканей

после полной резекции легочных

метастазов. «Хотя это исследование

не обнаружило ничего принципи-

ально нового, оно подтвердило вы-

воды наших предшественников о

том, что хирургическое удаление ме-

тастазов может принести пользу

больным саркомой, особенно при

тщательном отборе пациентов для

метастазэктомии. Такие клиниче-

ские характеристики опухоли, как

резектабельность, количество мета-

стазов, а также сроки возникнове-

ния рецидива, могут служить в каче-

стве информативных и полезных

биомаркеров в каждом индивиду-

альном случае». 

Детали исследования
Пациенты, включенные в иссле-

дование, были отобраны в базе дан-

ных Университетской больницы Тю-

бингена. Всем пациентам, возраст

которых был не менее 18 лет, был по-

ставлен диагноз «саркома» в период с

октября 1982 г. по октябрь 2015 г.;

всем была выполнена хирургическая

резекция регионарных и/или отда-

ленных метастазов.

Исследователи охарактеризовали

ряд переменных, которые могли по-

влиять на общую выживаемость (ОВ)

пациентов с метастатической сарко-

мой (ОВ была первичной конечной

точкой анализа). 

В анализ были включены следую-

щие независимые переменные:

• Пол больного и возраст на мо-

мент постановки диагноза.

• Гистологический тип и степень

злокачественности первичной опухо-

ли, анатомическая локализация, раз-

мер, резекция первичной опухли, а

также онкологический центр, в кото-

ром был поставлен первичный гисто-

логический диагноз.

• Время появления метастазов, их

локализация и количество.

• Лечение метастазов, включая их

резекцию при первом выявлении,

число метастазэктомий, соотноше-

ние числа операций и количества ме-

тастазов, удаленных во время каждой

операции, количество резекций лег-

кого вследствие метастазов, хирурги-

ческая техника легочной метастазэк-

томии и тип резекции легкого.

• Клинические исходы, в том числе

появление местного рецидива до ме-

тастазирования, и временной ИБП.

• Вид терапии первой линии:

только хирургическая резекция или

резекция в сочетании с лучевой тера-

пией, химиотерапией или радиохи-

миотерапией.

В исследование включены в общей

сложности 102 пациента (42 мужчи-

ны и 60 женщин), которым была

выполнена по крайней мере одна

метастазэктомия. Возраст пациен-

тов на момент первичного диагноза

Верхний большой колонтитул  образецПЕРСПЕКТИВЫ
В контексте исследований                                                                                          Майк Филлон

Ключевые положения
• Хирургическое лечение остается

основным методом лечения для

пациентов с метастатической сар-

комой мягких тканей, которые яв-

ляются кандидатами для подоб-

ной операции.

• Неоднократная резекция метаста-

зов различных локализаций являет-

ся важным прогностическим фак-

тором длительной выживаемости.

• Длительная выживаемость (не

менее 10 лет) была достигнута у

значительной части пациентов,

включенных в исследование.

• При принятии решения о повтор-

ной резекции метастазов необхо-

димо учитывать временной интер-

вал без прогрессирования (ИБП)

после предшествующего лечения.

Хирургическое лечение – по-прежнему оптимальный метод 
лечения пациентов с саркомой мягких тканей
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составлял от 19 до 85 лет (средний

возраст – 47 лет).

Поскольку гистологические об-

разцы обычно уничтожаются после

10 лет хранения, независимый гисто-

патологический анализ опухоли был

невозможен для 26 (25,5%) пациен-

тов. Изучив 76 образцов, доступных

для анализа, независимый патомор-

фолог переквалифицировал гистоло-

гический тип или степень злокачест-

венности в 9 и 14 случаях соответст-

венно; в трех случаях были пересмот-

рены оба этих параметра. 

Основные результаты
Исследователи смогли докумен-

тально установить степень злокачест-

венности опухоли у 87,3% пациентов

(89 из 102 человек). У 37 больных с

метастатической саркомой первич-

ная опухоль имела низкую степень

злокачественности (1-я или 2-я сте-

пень). Высокозлокачественная сар-

кома (3-я степень) была выявлена у

52 пациентов. 

Данные о размере опухоли на мо-

мент первоначального диагноза име-

лись по 50 пациентам. У 4 опухоль

имела размер менее 5 см, у остальных

46 пациентов – 5 см и более. 

Исследователи установили, что 

24 пациента имели синхронные мета-

стазы на момент первичного диагноза,

у 69 впоследствии были выявлены ме-

тахронные метастазы. У 72 пациентов

метастазы были ограничены одним

участком, у 30 больных метастазы име-

ли две и более локализации. Неудиви-

тельно, что у 44 (43,1%) пациентов

единственным местом первоначально-

го метастазирования были легкие.

В общей сложности 80 пациентам

хирургическая резекция метастазов

была выполнена сразу же после их

выявления; у 22 больных метастазы

были удалены позже. Неоднократная

метастазэктомия была выполнена 

53 пациентам; число резекций соста-

вило две (n=28; 27,5%); три (n=17;

16,7%); четыре (n=3; 2,9%); пять

(n=3; 2,9%); шесть (n=1; 0,1%) и даже

семь (n=1; 0,1%).  

Резекция легочных метастазов не

была проведена 44 пациентам, по-

скольку либо их легочные метастазы

были неоперабельны, либо они име-

ли неоперабельные метастазы в не-

скольких органах. 

У 12 пациентов рецидив опухоли

развился до появления отдаленных

метастазов, 90 – имели только мета-

статические рецидивы. Информация

об ИБП была доступна в 96 случаях,

из них у 44 ИБП составил менее 

12 мес, у 52 больных – 12 мес и более. 

Исследователи установили, что

при среднем периоде наблюдения

118 мес медиана ОВ для 102 пациен-

тов с саркомой мягких тканей соста-

вила 64 мес. Трех-, пяти-, десяти- и

двадцатилетняя выживаемость соста-

вила 70,7; 50,3; 24,7 и 14,8% соответ-

ственно. По словам доктора Коппа,

эти данные согласуются с результата-

ми более ранних исследований, в ча-

стности с исследованием Француз-

ской группы по саркоме (French

Sarcoma Group), включавшем 1024

пациента с синхронными метастаза-

ми саркомы мягких тканей (Cancer.

2011;117:1049-1054). 

Сильные и слабые стороны
исследования
Хотя, по словам доктора Коппа,

полученные результаты не стали

сюрпризом, «сильной стороной ис-

следования можно считать сравни-

тельно большое число пациентов и

длительный период наблюдения». 

В своих выводах авторы отмечают,

что у пациентов с операбельной опу-

холью, в особенности если метаста-

зы появились после достаточно про-

должительного ИБП, «метастазэк-

томия является эффективным воз-

можным методом увеличения выжи-

ваемости, как при первичной диаг-

ностике, так и при последующих ре-

цидивах. Примечательно, что дли-

тельная выживаемость (10 лет и бо-

лее) была достигнута у значительной

части пациентов».

«Ценность исследования состоит в

том, что оно подтвердило более ран-

ние результаты», – говорит Кит А.

Делман, вице-председатель образо-

вательной программы и профессор

кафедры онкохирургии Медицин-

ской школы Университета Эмори в

Атланте, штат Джорджия. Доктор

Делман согласен с тем, что, посколь-

ку для большинства видов метастати-

ческой саркомы не существует эффе-

ктивной терапии, хирургическую ре-

зекцию следует рассматривать как

важный компонент лечения. «Хирур-

гическое лечение остается основным

методом для тех пациентов, которые

являются подходящими кандидатами

для такого вмешательства, в том чис-

ле радикального». 

По словам доктора Коппа, следу-

ющим шагом должна стать корреля-

ция полученных результатов с но-

вым, более глубоким пониманием

молекулярной характеристики опу-

холи. «Например, если бы мы знали,

что для какой-то группы сарком мяг-

ких тканей с определенными мутаци-

ями радикальная резекция метаста-

зов является эффективным (или, на-

оборот, неэффективным) лечением,

мы могли бы более результативно ле-

чить и вести наших пациентов». 

doi: 10.3322/caac.21464
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ПЕРСПЕКТИВЫ: В контексте исследований




