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Благодаря развитию современных технологий за последние годы достигнут определенный прогресс в лечении злокачественных опухолей 
головного мозга (ЗОГМ). Однако прогноз для многих пациентов, страдающих ЗОГМ, остается неблагоприятным. Пациенты с ожидаемо 
неблагоприятным прогнозом требуют особого отношения и ухода, поскольку агрессивные терапевтические подходы не приводят к пол-
ному или частичному восстановлению функций, и проводимое лечение не в состоянии продлить жизнь. В этом ключе госпитализация в 
отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) при прогрессировании заболевания нередко может считаться нецелесообразной. 
При возникновении такой ситуации необходима консультация специалиста по паллиативной помощи и проведение консилиума с целью 
обсуждения возможностей и цели оказания медицинской помощи, тактики ведения пациентов в ОРИТ. Решающее значение для принятия 
решений имеет понимание прогноза и реалистичных целей лечения родственниками, а разумной альтернативой нахождения в ОРИТ могут 
стать оказание помощи в хосписе/отделении паллиативной помощи или патронаж на дому. Хотя преимущества такого подхода с точки 
зрения снижения нагрузки на ОРИТ очевидны, потенциальная роль паллиативной помощи в нейроонкологии недооценивается. Ранняя 
интеграция паллиативной помощи в систему оказания медицинской помощи больным со ЗОГМ не только обеспечит постоянное наблю-
дение за пациентами, улучшит качество их жизни, но и уменьшит число вызовов скорой медицинской помощи и число необоснованных 
госпитализаций в ОРИТ.
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Due to advanced modern technologies, some progress in recent years has been made in treatment of malignant brain tumors (MBT). However, 
the prognosis for many patients with malignant brain tumors remains poor. Patients with an expectedly poor prognosis require special attention 
and care as aggressive therapeutic approaches do not lead to full or partial restoration of function and current therapy is unable to prolong life. In 
this context, admission to an intensive care unit (ICU) is often inappropriate as the disease is in progress. This situation requires a palliative care 
specialist consultation along with a medical consilium to discuss the opportunities and goals of medical care and patients’ management in the ICU. 
The prognosis and realistic treatment goals understanding by relatives is crucial for decision-making, and hospice/palliative care unit/ care or home 
nursing may be a reasonable alternative to ICU admission. Although the benefits of this approach in terms of reducing ICU burden are obvious, 
the potential role of palliative care in neuro-oncology is underestimated. Early integration of palliative care into the healthcare system for patients 
with malignant brain tumors will not only ensure an ongoing clinical monitoring and improve the quality of life but also reduce the number of futile 
visits of an ambulance and unjustified ICU admissions.
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Введение

За последние три десятилетия в большинстве 
стран мира наблюдается рост заболеваемости и 
смертности от злокачественных новообразований 
головного мозга (ЗНО ГМ) среди представителей 
обоих полов разного возраста. Так, по данным аме-
риканского статистического отчета CBTRUS1 за 
2017–2021 гг., среднегодовой скорректированный 
по возрасту показатель заболеваемости всеми пер-
вичными злокачественными и доброкачественны-
ми опухолями головного мозга и других отделов 
ЦНС составил 25,34 на 100 тыс. населения (злока-
чественных  – 6,89 и доброкачественных  – 18,46). 
Среди молодых людей заболеваемость  – 12,07 на 
100 тыс. населения. Эти опухоли были вторым по 
распространенности типом опухолей в этой воз-
растной группе [37]. Глиомы составили 22,9% от 
числа всех опухолей. Глиобластома встречалась 
чаще других нозологий, и заболеваемость глиомой 
составила 13,9% от всех опухолей ЦНС и половину 
(51,5%) всех ЗНО ГМ. В этот период среднегодовой 
уровень смертности от ЗНО ГМ и других отделов 
ЦНС составил 4,41 на 100 тыс. населения. Пятилет-
няя выживаемость после установления диагноза – 
35,7%, у пациентов с глиобластомой – 7,1% [3].

В России эпидемиологические данные о заболе-
ваемости глиобластомой и другими ЗНО ГМ огра-
ничены [4]. Так, известны только данные о том, что 
на конец 2024 г. состояло на учете 40454 человека с 
опухолями головного мозга и других отделов ЦНС 
или 27,7 на 100 тыс. населения, и летальность в этой 
группе пациентов составила 11,4% [2].

Благодаря развитию хирургических, химиотера-
певтических и лучевых методов терапии за послед-
ние годы достигнут определенный прогресс в лече-
нии ЗНО ГМ [2]. Однако прогноз для пациентов, 
страдающих ЗНО ГМ, остается неблагоприятным, 
средняя общая выживаемость составляет около года 
с момента постановки диагноза (14–15 месяцев). 
Кроме того, у коморбидных и ослабленных паци-
ентов прогноз может быть еще хуже [25].

До сих пор имеется очень мало информации о 
завершающем этапе жизни пациентов данной груп-
пы. По результатам голландского исследования2 

в конце жизни пациентов часто встречались сон-
ливость/оглушение (87%), дисфагия (71%), про-
грессирующий неврологический дефицит (51%), 
судороги (45%), недержание мочи (40%), прогрес-
сирующий когнитивный дефицит (33%) и головные 
боли (33%). Из них сонливость и дисфагия, по-ви-
димому, чаще всего возникали в течение недели 
перед смертью [40].

Пациенты с ожидаемо неблагоприятным прогно-
зом требуют особого отношения и ухода, поскольку 
агрессивные/активные терапевтические подходы не 

приводят к полному или даже частичному восста-
новлению функций, и, к сожалению, проводимое 
лечение не в состоянии продлить жизнь [10].

В этом ключе госпитализация в отделение реа-
нимации и интенсивной терапии (ОРИТ) нередко 
может считаться нецелесообразной. При возник-
новении такой ситуации необходима консультация 
специалиста по паллиативной помощи (ПП) и про-
ведение консилиума, в том числе в условиях ОРИТ. 
Основная цель  – обсудить возможности и цели 
оказания медицинской помощи и тактику ведения 
пациентов в ОРИТ (например, лечение послеопе-
рационного отека мозга, транзиторной респиратор-
ной и/или сердечно-сосудистой недостаточности) 
и определить, при отсутствии острого состояния, 
имеются ли показания для нахождения больного в 
ОРИТ в связи с наличием и прогрессированием ЗНО 
ГМ, а также объяснить детали ситуации пациентами 
и/или их родственникам. Хотя преимущества такого 
подхода с точки зрения снижения нагрузки на ОРИТ 
очевидны, потенциальная роль ПП в нейроонколо-
гии, по-видимому, недооценивается [47].

Решающее значение для последующего принятия 
решений имеет понимание прогноза и реалистич-
ных целей лечения родственниками, а разумной 
альтернативой нахождения в ОРИТ при наличии 
сложных симптомов могут стать оказание помощи 
в хосписе/отделении паллиативной помощи или 
патронаж на дому [1, 20].

Цель данной статьи – выявить и оценить пробле-
мы, возникающие при ведении пациентов со ЗНО 
ГМ, поступивших по разным причинам в ОРИТ, 
определить место интенсивной терапии и ПП для 
этой группы пациентов при возникновении состо-
яний, угрожающих жизни, в том числе тех, кото-
рые являются лишь следствием прогрессирования 
основного заболевания. Показать необходимость 
коллегиального решения вопросов врачебной стра-
тегии, внедрения в клиническую практику планиро-
вания помощи на перспективу/с выполнением же-
лания пациента относительно характера получения 
терапии в экстренных ситуациях/, своевременного 
оказания ПП пациентам этой группы, и реализации 
«паллиативного подхода» для тех, кто был госпита-
лизирован и получает лечение в ОРИТ.

Материалы и методы

Информация для этой статьи была получена пу-
тем систематизированного поиска и анализа лите-
ратуры. Среди отечественных научных публикаций 
отсутствуют работы по вопросам оказания паллиа-
тивной помощи пациентам со ЗНО ГМ, в том чис-
ле в условиях ОРИТ. Поэтому проводился анализ 
научных статей зарубежных авторов, имеющихся в 
свободном доступе.

1 CBTRUS «Первичные опухоли головного мозга и других отделов центральной нервной системы, диагностированные в США в 2017–2021 гг.».
2 Включены в исследование пациенты с клиническим и радиологическим прогрессированием глиом после проведенного лечения. Фаза 
«конца жизни» начиналась, как только у пациентов появлялось прогрессирующее заболевание, для которого не было дополнительных 
вариантов лечения опухоли, или если пациенты отказывались от дальнейшего лечения по поводу опухоли.
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Результаты

Было изучено и проведен анализ 44 зарубежных 
статей. Сделаны выводы и предложения с учетом 
работы авторов в ОРИТ, в отделении паллиатив-
ной специализированной медицинской помощи 
и в выездной патронажной службе паллиативной 
медицинской помощи на дому в настоящее время.

Обсуждение

Определение целей лечения пациента со ЗНО ГМ 
при прогрессировании заболевания и в терминаль-
ной фазе жизни. Ведение пациента со ЗНО ГМ при 
прогрессировании заболевания, в том числе в тер-
минальной фазе жизни, часто требует междисци-
плинарного подхода, направленного на определение 
правильной тактики лечения в соответствии с его 
состоянием, потенциалом и прогнозом. Определить 
тактику бывает сложно, поскольку когнитивные 
функции пациента могут быть снижены или мо-
гут неожиданно измениться, и он не в состоянии 
выразить свою волю и намерения. Более того, то 
эмоциональное напряжение, которое испытывают 
его близкие, может также мешать принятию пра-
вильных клинических решений. За последние де-
сятилетия, действительно, методы лечения стали 
способны продлить краткосрочную выживаемость 
пациентов независимо от тяжести заболевания. Од-
нако в отношении пациентов, о которых идет речь, 
возникает вопрос, стоит ли использовать инноваци-
онные методы, или следует считать такие активные 
методы лечения нецелесообразными, или бесполез-
ными [39]. Определение бесполезности, действи-
тельно, имеет широкий спектр значений, включая 
как продолжительность, так и качество жизни, и 
тесно связано с целями и ожиданиями как пациен-
тов, так и врачей [39]. Иногда отсутствие согласия 
или понимания между врачами, пациентами или 
родственниками не позволяет установить довери-
тельные отношениям с пациентом, что может приве-
сти к негативным последствиям с психологической 
и юридической точки зрения [39]. В этом смысле 
становятся решающими компетенции и знания в 
области ПП и навыки общения. Для выбора наибо-
лее подходящего лечения имеют значение и хорошо 
собранный клинический и семейный анамнез, де-
тали основного заболевания пациента, заключение 
нейрохирургов, проведение прогностических оце-
нок, опыт и знания врачей, которые осуществляют 
оказание помощи [14, 24]. В недавнем исследовании 
была проведена оценка мнения врачей и медицин-
ских сестер по поводу бесполезности того лечения, 
которое получает пациент (36 лечащих врачей и 
14 медицинских сестер). Результаты показали, что 
опыт врачей является определяющим фактором в 
определении прогноза и оценки полезности/тщет-
ности проводимого лечения. В частности, лечащие 
врачи реже считали лечение бесполезным, чем их 
врачи-коллеги другого профиля (11% против 21%, 

p > 0,001), при этом врачи считали, что «пациенты 
при отмене бесполезного лечения с меньшей веро-
ятностью умирали бы в больнице» (51% против 68%, 
p = 0,003)[33].

Когда появляется потребность в ПП и что делать. 
В литературе в области ПП пациентам со ЗНО ГМ 
подчеркивается важность разработки стандартизи-
рованных руководств по оказанию помощи в конце 
жизни для пациентов с крайне злокачественными 
первичными опухолями головного мозга (такими 
как глиобластома высокой степени злокачествен-
ности), у которых в большинстве случаев прогноз 
в отношении жизни неблагоприятен. В настоящее 
время имеется лишь одно руководство по вопро-
сам ПП пациентам этой группы, разработанное в 
2017 г. Европейской ассоциацией нейроонкологов 
(EANO) [34].

Действительно, пациенты с первичными опухо
лями головного мозга не только отличаются от па-
циентов с опухолями других локализаций, но они 
также отличаются и от пациентов с метастазами в 
головной мозг по клинической картине и психо-
логическим аспектам. Пациенты с первичными 
опухолями головного мозга имеют худший функ-
циональный статус, большую необходимость в се-
стринской поддержке и уходе и в большей степени 
требуют внимания и ухода со стороны членов семьи 
[44]. Исследование R. A. Harrison et al. (2021) было 
направлено на сравнение частоты проведения агрес-
сивного лечения в конце жизни у когорты пациен-
тов со ЗНО различных локализаций вне ЦНС и у 
когорты пациентов с глиомой высокой степени зло-
качественности [24]. Оценку проводили по баллам: 
одним баллом считался «показатель агрессивности» 
в последние 30 дней жизни: ≥ 2 посещений отделения 
неотложной помощи, ≥ 2 госпитализаций, ≥ 14 дней 
госпитализации, госпитализации в ОРИТ, смерть в 
больнице и получение химиотерапии в течение по-
следних 14 дней жизни. Оценка варьировала от 0 до 6, 
при этом более высокий балл указывал на агрессив-
ность лечения. «Хорошим» выбором лечения в конце 
жизни считалось 0 баллов. Исследование показало, 
что средние баллы были выше у пациентов со ЗНО 
других локализаций (1,34 ± 1,57) по сравнению с па-
циентами с глиомой высокой степени злокачествен-
ности, получившими (0,65 ± 1,1) и не получившими 
(0,69 ± 1,01) формальную консультацию специали-
стов по ПП (p = 0,007). Это исследование выявило, 
что все-таки пациенты с распространенными ЗНО 
других локализаций получали более агрессивную те-
рапию в терминальной стадии жизни по сравнению 
с пациентами с глиомой [24].

Особого внимание заслуживает принятие реше-
ний относительно пациентов с глиомой высокой 
степени злокачественности в тяжелом состоянии, 
которые могут выжить, но очевидно, что при этом 
у них сохранятся массивные функциональные и 
когнитивные нарушения. Необходимо как можно 
быстрее провести детальное обсуждение этих слу-
чаев с участием клиницистов, пациента/если воз-
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можно/ и лиц, осуществляющих уход, чтобы опре-
делить то качество жизни, которое пациент сочтет 
приемлемым для себя и соответственно построить 
план лечения [21]. 

Здесь встает вопрос о планировании оказания 
помощи на перспективу с учетом в первую очередь 
(только это является верным!) желания пациента, 
если он в состоянии его выразить, до того, как па-
циент попадает в ОРИТ. Очевидно, что в условиях 
ОРИТ данная проблема не будет обсуждаться, бу-
дут проводиться активные мероприятия по поддер-
жанию всех жизненных функций. Поэтому в таких 
случаях большое значение приобретает коллегиаль-
ное принятие решения об оказании не интенсивной 
терапии, а ПП.

Предварительное планирование оказания помощи. 
С момента поступления пациента в ОРИТ следует 
обсудить всю доступную информацию и все воз-
можные варианты лечения на перспективу, чтобы 
можно было учесть пожелания и цели пациентов 
в отношении оказания помощи. В этом контексте 
клиницистам сложнее полагаться на конкретные 
«триггерные события» (например, когнитивные 
нарушения) для оценки средней 30-дневной вы-
живаемости, поскольку у пациентов со ЗНО ГМ 
часто присутствуют когнитивные нарушения уже 
при установлении диагноза; таким образом, раннее 
консультирование о возможности оказания ПП не-
обходимо для того, чтобы гарантировать пациенту 
помощь в конце жизни, содержание которой соот-
ветствует его желаниям [12].

Предварительное планирование помощи – про-
цесс обсуждения и оценки целей и объема оказывае-
мой медицинской помощи в конце жизни в соответ-
ствии с «завещанием» пациента. Было обнаружено, 
что своевременное предварительное планирование 
помощи приводит к меньшему числу госпитали-
заций в ОРИТ и к большей удовлетворенности 
родственников качеством медицинской помощи и 
ухода из жизни [11].

J. H. Kang et al. (2021) показали, что консультация 
специалиста по ПП была проведена у 28% пациен-
тов с метастазами в головной мозг, находящихся 
в критическом состоянии. Интересно, что общая 
смертность статистически не различалась между 
теми, кто получил консультацию, и теми, кто ее не 
получил (78,8% против 90,3%, p  =  0,15), что сви-
детельствует о том, что ПП у таких пациентов не 
сокращает продолжительность жизни, но приносит 
значительную пользу (например, облегчение сим-
птомов и помощь в принятии сложных медицин-
ских решений, организация специального ухода при 
наличии нарушений сознания и поведения) [26].

С учетом убеждений и приоритетов каждого па-
циента можно и следует определить цели оказания 
помощи. Например, применение опиоидов может 
быть отличным средством борьбы с болью, но оно 
также может негативно сказаться на способности 
контактировать с окружающими, так что некоторые 
пациенты предпочтут более низкий уровень обезбо-

ливания, чтобы сохранить способность общения 
с окружающими [49].

Реализация «паллиативного подхода» в ОРИТ. По-
сле принятия решения о реализации «паллиатив-
ного подхода» в течение всего пребывания в ОРИТ 
обязательно учитывать, что пациенты со ЗНО ГМ 
могут быть не в состоянии сообщить о том, как им 
плохо; таким образом, врачи должны быть особенно 
бдительны в отношении признаков, указывающих 
на страдание, например, одышка, отсутствие сна, 
недержание мочи, депрессия, делирий и тревога. 
Оценка этих симптомов может быть сложной, по-
скольку тахикардия и/или тахипноэ могут быть 
единственными проявлениями дистресса. Облегче-
ние таких симптомов у данной группы пациентов 
аналогично подходам и в общей популяции [21]. 
Согласно исследованию о потребностях пациен-
тов с глиомой высокой степени злокачественности 
в конце жизни, проведенному K. Thier et al. (2016), 
наиболее часто назначаемой группой препаратов 
были опиоиды (у 95% пациентов) [44].

Действительно, лекарственная терапия в терми-
нальном состоянии включает в себя опиоиды для 
облегчения имеющейся одышки или боли. Анти-
холинергические препараты можно использовать 
для уменьшения трахеобронхиальной секреции и 
терминального «храпа», также могут быть исполь-
зованы анксиолитики для лечения тревоги или воз-
буждения [21].

Однако применение сильных опиоидов у боль-
ных со ЗНО ГМ в конце жизни требует отдельного 
обсуждения. Необходимо отметить, что подходы 
к ведению пациента и возможности оказания по-
мощи в ОРИТ и в отделении специализированной 
ПП отличаются. С точки зрения интенсивного 
медикаментозного лечения – это связано с разной 
по профилю подготовкой специалистов и с устано-
вившимися алгоритмами их работы при различных 
нарушениях состояния организма, целями лечения. 
С точки зрения ухода – в отделении ПП, и, прежде 
всего, при организации хорошего ухода на дому, 
очень часто отпадает необходимость в интенсив-
ной симптоматической терапии медикаментозными 
средствами/когнитивные нарушения, беспокойство, 
депрессия [1]. Это также очень важно учитывать.

Необходимо отметить, что пациент даже при на-
личии сниженного сознания остается способным 
слышать, воспринимать окружающую действи-
тельность и продолжает жить. В практике у паци-
ентов со ЗНО ГМ встречаются случаи возвращения 
сознания после периодов его полного отсутствия. 
В связи с этим возникает необходимость обеспече-
ния благоприятной окружающей обстановки и ка-
чественного ухода, что возможно сделать на сегодня 
только на дому с поддержкой грамотного врача ПП 
и родственников.

Прием лекарственных средств (показано прове-
дение только медицинских вмешательств с целью 
облегчения симптомов), таких как антибиотики, 
вазопрессоры, инотропы и антикоагулянты, может 
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быть прекращен после коллегиального обсуждения 
врачами с участием близких пациента. В ходе тако-
го же обсуждения могут быть затронуты вопросы 
внутривенной гидратации, искусственного питания 
и уровня мониторинга. Прием других лекарств, на-
пример, противоэпилептических, необходимо про-
должать, поскольку судороги переносятся больны-
ми тяжело [21]. Каждый случай требует, бесспорно, 
принятия индивидуальных решений.

Возможны два наиболее распространенных под-
хода при лечении пациентов со ЗНО ГМ, нахо-
дящихся в критическом состоянии  – это «только 
меры комфорта», сосредоточенные на облегчении 
симптомов, и «полная поддержка жизнедеятельно-
сти», которая включает, например, наложение тра-
хеостомы или установку зонда для кормления и др. 
Другой распространенный подход – «без эскалации 
лечения», когда предлагаются промежуточные меры 
без адекватного обсуждения целей, это может вы-
звать замешательство у лиц, осуществляющих уход, 
а также продлить тяжелый процесс умирания [21].

Действительно, результаты одноцентрового ретро-
спективного исследования, проведенного в ОРИТ M. 
Pottash et al. (2024), показали, что в 88% случаев кон-
сультации специалиста по ПП требовались именно 
с целью определения объема оказания помощи [36]. 
Аналогичный результат был получен L. N. Tran et 
al. (2021), которые сообщили об «уточнении целей 
помощи» как об основной причине консультации 
специалистом по ПП у 22 пациентов из 25 обследо-
ванных, а также о других причинах, включая помощь 
в «поддержке семьи», «принятии решений», «плани-
ровании выписки» и «коммуникации» [46].

По нашему мнению, решение о проведении толь-
ко симптоматической терапии должен принимать 
консилиум врачей при участии нейрохирурга и/или 
невролога, врача-реаниматолога и врача по ПП.

Как показало исследование M. Barbaro et al. 
(2022), прогрессирование опухоли было наиболее 
частой причиной смерти (у 77% пациентов с глио-
мой высокой степени злокачественности). В этой 
группе, несмотря на то, что ПП была оказана 95% 
пациентов, у 13% пациентов проводились реанима-
ционные мероприятия [7].

Следует отметить, что в соответствии с пунктом 
7 статьи 66 главы 8 Федерального закона «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» от 21.11.2011 N 323-ФЗ реанимационные 
мероприятия не проводят:

1) при состоянии клинической смерти (остановке 
жизненно важных функций организма человека (кро-
вообращения и дыхания) потенциально обратимого 
характера на фоне отсутствия признаков смерти моз-
га) на фоне прогрессирования достоверно установлен-
ных неизлечимых заболеваний или неизлечимых по-
следствий острой травмы, несовместимых с жизнью;

2) при наличии признаков биологической смерти 
человека [5].

К сожалению, несмотря на имеющуюся информа-
цию о том, что ПП улучшает качество жизни паци-

ентов со ЗНО ГМ, ПП и в западных странах недо-
статочно используется для этой категории больных 
[21]. Действительно, потребности в ПП у пациентов, 
поступивших в ОРИТ, часто не удовлетворяются 
или удовлетворяются поздно. Ретроспективное ис-
следование, основанное на обзоре историй болезни 
пациентов, умерших в нейро-ОРИТ, показало, что 
44% из них никогда не направлялись в подразделе-
ния ПП, и в среднем были направлены только за 
1 день до смерти [31]. С другой стороны, существу-
ют данные о высокой потребности в ПП пациентов, 
находящихся в нейро-ОРИТ (62%), что можно вы-
явить при систематическом скрининге [14].

Результаты исследования, проведенного M. Bar
baro et al. в 2022 г., показали, что примерно половина 
(48,0%) пациентов умерли дома. Для всех людей, 
также и для пациентов с онкологическими заболе-
ваниями, включая ЗНО ГМ, важно, где пройдут их 
последние часы жизни. Удовлетворение желания че-
ловека по этому вопросу улучшает качество ухода 
и качество жизни [7, 28, 43].

Многие больные хотели бы умереть дома. Однако 
пациенты как с ЗНО других локализаций, так и с 
первичными опухолями головного мозга, часто го-
спитализируются в конце жизни и умирают в боль-
нице, что сопровождается интенсивной терапией 
[8, 9, 18, 19, 45]. Процесс ухода из жизни пациентов 
с онкологическими заболеваниями в больнице, и в 
большей степени в ОРИТ, имеет более низкое каче-
ство и повышает уровень психологического стресса 
у их близких [35]. Пациенты с глиомами, получаю-
щие ПП, с большей вероятностью уйдут из жизни 
вне больницы, особенно если были направлены в 
хоспис ранее чем за 7 дней до смерти [45].

По данным M. Barbaro et al. (2022), в исследуемой 
популяции почти четверть (22,4%) умерли в боль-
нице, получая интенсивную терапию. Организация 
ПП на дому приведет к снижению необходимости в 
стационарной помощи, что необходимо для повы-
шения качества и экономической эффективности 
оказываемой помощи в конце жизни пациентов с 
первичными опухолями головного мозга [7].

Точка зрения врачей и потенциальные проблемы. 
Таким образом, проблема выбора тактики лечения в 
конце жизни пациента, назовем это на грани жизни 
и смерти, по-прежнему представляет собой этиче-
скую и профессиональную дилемму даже для опыт-
ных врачей. Однако исследование S. A. Climans et al. 
(2021) показало, что опытные нейроонкологи имеют 
меньше моральных возражений против оказания 
активной медицинской помощи при приближении 
летального исхода, и это отношение не зависит от 
профессии, пола, религиозности, возраста пациен-
тов, объема клинической практики и места работы 
врачей [12].

Дебаты об использовании медицинских техно-
логий для продления жизни независимо от полу-
чаемых результатов часто остаются открытыми и 
неразрешенными [39]. Принятие смерти многими 
врачами является вопросом неприемлемой предвзя-
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тости, когда врач расценивает такой подход для себя 
как личное поражение и остается во власти чувства 
беспомощности перед лицом того, что в некотором 
смысле находится за пределами человеческих воз-
можностей. В этом контексте профессиональный 
опыт и знания сталкиваются с этикой и культурой 
каждого человека, подводя к выводу, что первосте-
пенной важностью становится оказание комплекс-
ной помощи таким пациентам. Когда мы обсуждаем 
вопрос о принятии решений по поводу помощи в 
конце жизни, перед нами множество сложных во-
просов, и на первый план выходит предварительное 
планирование оказания помощи с учетом ценностей 
человека [29]. Врачи выполняют важную задачу, 
предоставляя подробную информацию о совре-
менных возможностях лечения, используемого во 
время оказания помощи больным в конце жизни. 
Они должны выполнять свои обязанности, следуя 
принципам деонтологии, предоставляя пациентам 
подробную информацию о преимуществах, ограни-
чениях и недостатках терапии [27].

Кроме того, врачи несут ответственность за со-
хранение жизни пациента, но это не следует путать 
с ненужным использованием ресурсов и причине-
нием пациенту большего вреда, чем пользы, путем 
продолжения бесполезного с медицинской точки 
зрения лечения [32, 45]. Например, H. Yan et al. 
(2020) предложили новый подход, использующий 
алгоритм «Решение основных вопросов при при-
нятии решений на перспективу» для рутинного со-
вместного принятия решений в ситуациях оказания 
помощи в конце жизни [50].

Другим важным аспектом является сообщение 
информации о состоянии пациента. Решения об 
объеме и характере информации, которая должна 
быть предоставлена пациентам и их близким, ча-
сто являются сложными, такая информация должна 
предоставляться непрерывно. Необходимо подчер-
кнуть, что это важный и трудный аспект клиниче-
ской работы врача [16]. Это особенно актуально для 
медицинских работников ОРИТ, где у ряда пациен-
тов имеются ограничивающие продолжительность 
жизни заболевания. В этом контексте становится 
решающей потребность в своевременном прогно-
зировании и применении ПП [9]. Специалистам 
известно, что ПП в конце жизни выходит за рамки 
симптоматической терапии и включает в себя пси-
хосоциальную помощь, поддержку семьи, духовную 
помощь и даже последующее сопровождение служ-
бами поддержки близких в период утраты после 
смерти больного [18].

S. Bluck et al. (2019) выделили три различных 
понимания сути ПП: холистический подход/ока-
зание всеобъемлющей помощи, симптоматическая 
терапия и уход и «паллиативный подход» [8]. Пер-
вый представляет собой кроме симптоматической 
терапии оказание специфической по содержанию 
психосоциальной и духовной помощи; второй со-
средоточен на непрерывном купировании тягост-
ных физических симптомов и боли до самого мо-

мента ухода из жизни, в то время как последний 
воплощает правильное теоретическое понимание 
ПП как реализации признанных принципов оказа-
ния ПП (при оказании любого вида помощи). Они 
подчеркнули, что всесторонняя помощь в большей 
степени соответствовала этическим принципам ока-
зания помощи и способствовала снижению объе-
ма бесполезного лечения, в то время как помощь 
с целью обеспечения комфорта пациенту, включая 
симптоматическую терапию, благоприятствовала 
раннему вовлечению команды ПП. Наконец, реши-
тельная поддержка «паллиативного подхода» была 
связана с более глубоким пониманием принципов 
ПП. Поддержка конкретной перспективы практику-
ющими врачами была связана с их опытом ведения 
пациентов в конце жизни. Однако существующие 
организационные трудности в повседневной работе 
ОРИТ часто препятствуют внедрению этого опыта 
[19]. Наиболее часто встречающимися препятстви-
ями являются: отсутствие координации при оказа-
нии помощи, недостаток времени или персонала, 
разногласия во взглядах и понимании ситуации 
пациентами, их родственниками и врачами, а также 
недостаточные знания принципов ПП и компетент-
ность врачей [19, 35, 48].

Интеграция ПП в систему оказания медицинской 
помощи. ПП использует/должна использовать!/ 
междисциплинарный подход и осуществлять пред-
варительное планирование помощи, что позволяет 
пациентам и их близким сделать осознанный выбор 
[30]. В настоящее время только 15–40% пациентов 
с глиомой высокой степени злокачественности по-
лучают консультацию врача по ПП при постановке 
диагноза или в процессе заболевания [38, 42]. Тем 
не менее, результаты исследований продемонстри-
ровали преимущества раннего включения ПП в си-
стему терапии с целью улучшения качества жизни, 
психологического состояния, что иногда приводит к 
увеличению продолжительности жизни пациентов 
со ЗНО [6, 22].

M. Fabbro et al. (2025) продемонстрировали воз-
можность ранней интеграции ПП в лечение пациен-
тов с впервые диагностированной глиомой высокой 
степени злокачественности. Это может способство-
вать улучшению качества жизни, снижению трево-
жности/депрессивных симптомов, а также улуч-
шению понимания прогноза и информирования о 
предпочтениях в отношении помощи в конце жизни. 
Данные результаты могут служить обоснованием 
для создания комплексной модели лечения паци-
ентов с этим неизлечимым видом ЗНО [17].

Своевременное оказание ПП, прежде всего на 
дому, позволяет избежать ненужных госпитализа-
ций, снижает частоту летальных исходов в больнице, 
а также общую стоимость лечения по сравнению с 
пребыванием в стационаре и расходы на здравоохра-
нение. Более того, ПП на дому помогает пациентам 
жить со своей болезнью и позволяет им избежать 
ненужных/тщетных медицинских вмешательств 
и манипуляций. В связи с этим предварительное 
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планирование помощи дает возможность пациентам 
заявить о своем желании относительно проведения 
тех или иных медицинских вмешательств, улучшает 
качество жизни пациентов и лиц, осуществляющих 
уход, а также облегчает принятие решений на по-
следнем этапе жизни [23, 40, 41].

Выводы

В разных странах сохраняются значительные раз-
личия в стандартах оценки качества помощи паци-
ентам в конце жизни. Но врачи в целом считают, 
что интенсивная терапия в конце жизни, включая 
стационарное лечение, в том числе в ОРИТ, а так-
же назначение химиотерапии и лучевой терапии в 
последние недели жизни значительно ухудшают 
качество жизни больных и не приносят никакой 
пользы [13, 15].

Предоставление ПП пациентам нейроонколо-
гического профиля, поступающим в ОРИТ, пред-
ставляет собой сложную задачу. При поступлении 
пациентов этой группы в ОРИТ следует осущест-
влять «паллиативный подход»/выполнение об-
щих принципов ПП. Важным вопросом является 
своевременное проведение консилиума врачей и 
принятие решения о выборе правильной тактики 
в отношении лечения каждого пациента: «только 

меры комфорта», сосредоточенные на облегчении 
симптомов или «полная поддержка жизнедеятель-
ности», которую следует согласовывать с его род-
ственниками. По решению консилиума «только 
меры комфорта» пациент может быть переведен в 
отделение паллиативной помощи/хоспис или вы-
писан домой под наблюдение врача и медицинской 
сестры выездной патронажной службы ПП. Но для 
обеспечения пациентов ПП должного качества вра-
чи по ПП должны иметь соответствующую подго-
товку со знанием особенностей ведения пациентов 
со ЗНО ГМ. Это необходимо учитывать при подго-
товке врачей. Кроме того, необходима разработка 
практических рекомендаций по оказанию ПП па-
циентам данного профиля.

Ранняя интеграция ПП в систему оказания по-
мощи больным со ЗНО ГМ не только обеспечит 
постоянное наблюдение за пациентом, улучшит 
качество жизни, но и уменьшит число вызовов ско-
рой медицинской помощи и число необоснованных 
госпитализаций в ОРИТ.

Необходимо проведение дополнительных иссле-
дований по вопросам оказания медицинской помощи 
и коммуникации, осуществления ухода за больными 
со ЗНО ГМ, в том числе в терминальной стадии, в 
отделениях нейроонкологии и ОРИТ, а также разра-
ботка практических рекомендаций по этому вопросу.
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