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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПАЛЛИАТИВНОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ  

СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ НОВООБРАЗОВАНИЯМИ II И IV КЛИНИЧЕСКИХ ГРУПП 
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Цель: оценить эффективность паллиативной помощи пациентам со злокачественными новообразовани-

ями II и IV клинических групп по изменению параметров качества жизни, вне зависимости от стадии разви-
тия заболевания и степени злокачественности. 

Материалы и методы. Обследован 61 пациент, страдающий злокачественными новообразованиями II 
и IV клинических групп, отделения паллиативной помощи в начале (2-й день) и по завершению курса лече-
ния (14-й день). Исследовалось психоэмоциональное состояние пациента, характеристики болевого синдро-
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ма и клиническая мобильность. Эффективность оказания паллиативной помощи оценивалась с помощью 
стандартизированных опросников и шкал: визуально-аналоговой шкалой боли (ВАШ), опросником для диа-
гностики нейропатической боли, болевым опросником, индексом клинической мобильности Ривермид, шка-
лой депрессии Бека, шкалой Спилбергера-Ханина для определения личностной и ситуативной тревожности. 
Индексом напряженности адаптации Гаркави рассчитывалась реактивность организма на заболевание в 
начале и по завершению паллиативной помощи. Дважды высчитывался лейкоцитарный индекс Кальф-
Калифа для оценки динамики эндогенной интоксикации. 

Результаты. Курс стационарного паллиативного лечения показал эффективность в плане улучшения 
категории клинической мобильности по шкале Ривермид и психологического состояния пациентов со зло-
качественными новообразованиями II и IV клинических групп: наблюдалось уменьшение тревоги и депрес-
сии, некоторое снижение уровня болевого синдрома. Индексы Гаркави и Кальф-Калифа не являлись эффек-
тивными инструментами для оценки короткого курса лечения. 

Заключение. Паллиативная стационарная помощь пациентам со злокачественными новообразованиями 
II клинической группы снижает нежелательные эффекты радикального лечения, повышая при этом качество 
жизни, а пациентам IV клинической группы, у которых применения радикальных методов не представляется 
возможным, облегчает страдание. 

Ключевые слова: онкология, паллиативная помощь, снижение боли, качество жизни. 
 
Objective: to evaluate the effectiveness of palliative care in patients with malignant neoplasms of II and IV 

clinical groups in terms of the changes of the quality of life indicators regardless of the stage of the development of 
the disease and the degree of its malignancy. 

Material and methods. 61 patients of the Palliative Care Ward suffering from malignant neoplasms of II and 
IV clinical groups were examined at the beginning (day 2) and at the end of the treatment course (day 14). The pa-
tients' psychoemotional condition, characteristics of pain syndrome and clinical mobility were analyzed. The effec-
tiveness of the palliative care course was evaluated using the standardized questionnaires and scales: visual-analog 
pain scale, DN4, Pain Detect, Rivermid Mobility Index, Beck Depression Inventory, Spielberger-Hanin Anxiety 
Scale (assessment of situational and personal anxiety). The Garkawi Adaptation Intensity Index was used to calcu-
late the body's reactivity to the disease at the beginning and upon completion of the palliative care course. The Calf-
Caliph leukocyte index was calculated twice to assess the dynamics of endogenous intoxication.  

Results. The course of the inpatient palliative treatment has showed its effectiveness by improving the category of 
clinical mobility on the Rivermid scale and the psychological condition of the patients with malignant neoplasms of II 
and IV clinical groups: there was a decrease in anxiety and depression, some decrease in the degree of pain syndrome. 
The Garkawi and Calf-Caliph indices were not effective tools for the assessment of the short treatment course. 

Conclusion. Inpatient palliative care for patients with malignant neoplasms of II clinical group reduces unde-
sirable effects of radical treatment, thus improving the quality of life, and it relieves the suffering in the patients of 
IV clinical group in whom the application of radical methods is not possible. 

Key words: oncology, palliative care, pain decrease, quality of life. 
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Введение 
Паллиативная помощь формируется из 

двух больших частей — это облегчение стра-
даний пациента на протяжении всего периода 
заболевания (параллельно с основным ради-
кальным лечением) и помощь (медицинская, 
психологическая, социальная, духовная), когда 
применение радикальных методов не пред-
ставляется возможным [1–3]. 

В настоящее время развитие новых мето-
дов комбинированного лечения пациентов, 
страдающих злокачественными новообразова-
ниями (ЗНО), диктует необходимость оцени-
вать результаты данного лечения не только по 
показателям выживаемости, но и по парамет-
рам качества жизни (КЖ) [4–6]. И в этом слу-
чае именно паллиативная помощь обеспечи-
вают улучшение КЖ. Многочисленные иссле-
дования показали, что у пациентов со ЗНО, ко-
торым осуществлялась последовательная ком-

плексная восстановительная коррекция ослож-
нений, связанных с оперативным вмешатель-
ством, лучевым или фармакологическим лече-
нием, не только улучшалось КЖ и социальный 
статус, но и снижался риск развития рецидивов 
и метастазирования ЗНО [7–9]. Тезис о КЖ, 
как о важном количественно измеряемом ко-
нечном результате, в настоящее время приме-
няется во многих сферах медицины и МР, но 
впервые он был разработан для пациентов 
именно онкологического профиля. Понятие КЖ 
предполагает удовлетворенность человека сво-
им физическим состоянием, психологическим 
состоянием и социальным статусом [10, 11]. 
При этом субъективные элементы достойны 
значительно большего внимания при решении 
вопроса о помощи пациенту по сравнению с 
традиционно используемыми биомедицински-
ми показателями, такими как: заболеваемость, 
смертность, частота осложнений и др. [12]. 
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Прослеживается высокая корреляции уровня 
КЖ с показателями выживаемости [11]. 

Одной из приоритетных задач паллиатив-
ной помощи является оказание полноценного 
обезболивающего лечения пациентам, страда-
ющим ЗНО. Так, по данным ВОЗ, 80 % паци-
ентов, страдающих ЗНО, нуждаются в обезбо-
ливании [13]. На начальных стадиях развития 
ЗНО только 35–50 % пациентов жалуются на 
боль; при ее прогрессировании их число уве-
личивается до 75 %, а в терминальной стадии 
составляет 95–100 % [14]. Если боль длится 
более трех месяцев без устранения ее причины, 
то, согласно определению Международной ас-
социации по изучению боли, ее можно опи-
сать, как хронический болевой синдром (ХБС) 
[15]. ХБС у пациентов со ЗНО угнетает дыха-
ние, кровообращение, иммунитет, вызывает 
метаболические расстройства, депрессию, суи-
цидальные мысли и настроения и тем самым 
снижает качество и сокращает длительность 
жизни [16, 17]. 

Следующей глобальной проблемой является 
изменение психоэмоционального состояния па-
циента [18]. ЗНО относятся к сфере одной из 
наиболее психотравмирующих и могут привести 
к возникновению тяжелых психосоциальных по-
следствий. На поздних стадиях развития ЗНО 
присутствие психоэмоционального дистресса, 
значительно ухудшающего КЖ, является общим 
для всех пациентов [19]. Манифестируют де-
прессия, тревога, чувство страха. Большинство 
пациентов со ЗНО подвержены включению ком-
пенсаторных механизмов, таких как пассивность 
или отрицание [20–22]. 

ЗНО затрагивает в разной степени все па-
раметры КЖ пациента, но утрату мобильности, 
как потерю независимости, человек восприни-
мает наиболее тягостно. Степень клинической 
мобильности определяется состоянием и инте-
грированной деятельностью многих органов и 
систем: локомоторного аппарата (костно-
мышечно-суставная система, включая ее ин-
нервацию и кровоснабжение), систем ориента-
ции (зрение, слух, вестибулярный аппарат, 
осязание), психической деятельностью и др. 
[12]. Однако, в первую очередь, мобильность 
зависит от состояния локомоторных функций, 
нарушение которых сказывается на этой спо-
собности, тогда как поражение других систем 
вызывает ее ограничение только при значи-
тельной и резкой их выраженности [12]. 
Нарушение мобильности у пациентов со ЗНО и 
степень ее выраженности обусловлены многи-
ми составляющими. Во-первых, кахексией, па-
ранеопластическим синдромом, характеризу-
ющимся прогрессирующей потерей скелетно-
мышечной массы, которая не может быть пол-
ностью устранена обычной диетической под-

держкой и ведет к прогрессирующему функ-
циональному нарушению. Происхождение 
данной кахексии является многофакторным 
процессом, но прежде всего включает в себя 
снижение потребления пищи и аномальный 
энергетический метаболизм, обусловленный 
провоспалительными цитокинами, выделяе-
мыми опухолевыми клетками, такими как IFN-
γ, TNF-α и ядерным фактором каппа-B-клеток 
(NF-kB) [23]. 

Однако не только ЗНО, но и цитостатики 
влияют на кахексию и препятствуют поддер-
жанию нормального питания. Фармакологиче-
ская и лучевая терапия вызывают побочные 
эффекты, такие как тошнота, рвота, трудности 
с глотанием, мукозит, изменение вкуса, быст-
рую истощаемость, а также ухудшение пище-
вого дисбаланса в результате развития систем-
ного воспаления [24]. Значимым фактором в 
развитии нарушения клинической мобильно-
сти является периферическая полинейропатия, 
которая может возникать как паранеопласти-
ческое проявление, но в большинстве случаев 
она является побочным эффектом химиотера-
пии [25]. Данное осложнение у пациентов со 
ЗНО после радикального лечения представляет 
собой сенсорную полинейропатию с такими 
симптомам, как: покалывание, гипералгезия и 
аллодиния. Иногда она может вызывать двига-
тельные и вегетативные симптомы. Пациенты 
сначала испытывают онемение конечностей, а 
затем потерю позиционного ощущения [26]. 
По оценкам, распространенность полинейро-
патии, обусловленной химиотерапией, состав-
ляет около 68 % в первый месяц после лече-
ния, 60 % — через 3 месяца и через 6 месяцев 
30 % пациентов продолжают страдать от дан-
ной патологии [27]. В дальнейшем она может 
сохраняться на протяжении многих лет, опре-
деляя инвалидность и снижение КЖ [28]. 

Следующая составляющая, которая сни-
жает клиническую мобильность — лимфедема. 
Общий риск развития лимфедемы для всех ви-
дов ЗНО оценивается в 15,5 % [29]. Риск раз-
вития лимфедемы — это пожизненный риск, 
который со временем не уменьшается. Лимфе-
дема может возникать после хирургического 
лечения ЗНО молочной железы, ЗНО органов 
малого таза женщин, ЗНО предстательной же-
лезы, головы, шеи, а также меланомы и сарко-
мы [28, 30]. Также на клиническую мобиль-
ность влияют психологический (депрессия и 
тревога) и психофизиологический (боль, нару-
шение сна, усталость) аспекты. Американская 
Национальная Комплексная Сеть по борьбе с 
раком (NCCN) определяет связанную со ЗНО 
усталость (CRF), как тревожное, постоянное, 
субъективное чувство физического, эмоцио-
нального и когнитивного истощения, связан-
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ного со ЗНО или его лечением, которое непро-
порционально недавним усилиям и мешает по-
вседневной деятельности [31]. Данная уста-
лость, является более интенсивной и более тя-
желой, чем нормальная усталость, и не умень-
шается во время сна или отдыха, наоборот, от-
дых может ее усугубить [32]. 

И наконец, сопутствующая соматическая 
патология и связанная с ней органная недоста-
точность, а также неполноценность той или иной 
системы организма, возникшая в результате ме-
тастатического поражения или анатомической 
дефективности вследствие ампутации, значи-
тельно снижают клиническую мобильность. 

Цель исследования 
Оценить эффективность стационарного 

этапа паллиативной помощи пациентам, стра-
дающим ЗНО II и IV клинических групп, по 
изменению степени выраженности нарушения 
категории «клиническая мобильность» по 
шкале Ривермид, динамике параметров психо-
логического статуса и уровня болевого син-
дрома, изменению индекса напряженности 
адаптации Гаркави и лейкоцитарного индекса 
эндогенной интоксикации Кальф-Калифа. 

Материалы и методы 
Исследование выполнено в 2019 г. на базе 

отделения паллиативной помощи государ-
ственного учреждения здравоохранения «Го-
мельская городская клиническая больница № 4». 
Обследован 61 пациент со ЗНО II и IV клини-
ческих групп: 30 женщин (49,2 %) и 31 муж-
чина (50,8 %), средний возраст которых соста-
вил 64,8 ± 10,5 года (мужчин 63,5 ± 8,9 года, 
женщин 66,2 ± 11,9 года). IV клиническая 
группа была определена 34 пациентам (55,7 %), 
со II клинической группой проходили реаби-
литацию 27 исследуемых (44,3 %). Локализа-
ция ЗНО у наблюдаемых лиц по первичному 
поражению распределилась следующим обра-
зом: ЗНО легких и средостения — 16 человек 
(26,2 %), ЗНО желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) — 14 случаев (22,9 %), ЗНО молочной 
железы — 11 пациенток (18 %), ЗНО матки 
(8,2 %) и печени (8,2 %) — по 5 случаев, 4 слу-
чая (6,5 %) — ЗНО предстательной железы, 
поражение почек — 3 пациента (4,9 %) и по 
1 случаю — гортань (1,6 %), брюшина (1,6 %), 
а также меланома (1,6 %). 

Тестирование проводилось дважды: на 
второй день после поступления в отделение 
паллиативной помощи и по завершению курса 
лечения — на четырнадцатый. Исследовалось 
психоэмоциональное состояние пациента, уро-
вень болевого синдрома и клиническая мо-
бильность. В этом исследовании приняли уча-
стие только те пациенты, которым в период 
паллиативной помощи не осуществлялась ге-
мотрансфузия, так как изучалась прямая зави-

симость между динамикой данных категорий и 
лабораторными показателями. Реабилитацион-
ные мероприятия проводились согласно прото-
колам лечения на основании приказов Мини-
стерства здравоохранения Республики Беларусь. 

Эффективность реабилитационных меро-
приятий оценивалась с помощью стандартизи-
рованных опросников: ВАШ, «опросник для 
диагностики нейропатической боли» (DN4) и 
болевой опросник (Pain Detect) [27]. Для ис-
следования клинической мобильности пациен-
та применялся индекс мобильности Ривермид 
(Rivermead mobility index). По шкале депрес-
сии Бека (Beck Depression Inventory), шкале 
личностной и реактивной тревожности Спил-
бергера-Ханина нами фиксировалось психиче-
ское состояние пациента. Кроме этого для 
оценки реактивности организма дважды, соот-
ветственно, в начале и по завершению реаби-
литационных мероприятий рассчитывали ин-
декс напряженности адаптации Гаркави (ИГ), 
как показатель соразмерности ответной реак-
ции клеток крови на стрессогенное воздей-
ствие. Существует фундаментальное количе-
ственно-качественное представление, что в от-
вет на действие раздражителей, различных по 
количеству, то есть по степени своей биологи-
ческой активности в организме развиваются 
всевозможные по качеству, но при этом всегда 
стандартные адаптационные реакции. Наибо-
лее известной универсальной адаптационной 
реакцией организма является стресс, как чрез-
вычайное проявление общего адаптационного 
синдрома [28, 29]. Адаптационную реакцию 
стресса (РС) определяют низкие значения 
лимфоцитарного индекса (ЛИ) — 0,31 и ниже. 
ЛИ определяется по отношению процента 
лимфоцитов к проценту сегментоядерных 
нейтрофилов. В нормальном состоянии тип ре-
акции адаптации соответствует понятию реак-
ции спокойной активации (РСА) — в интерва-
ле значений ЛИ от 0,52 до 0,71 и реакции по-
вышенной активации (РПА) — при значении 
ЛИ 0,72 и выше. Промежуточное положение 
между РС и реакцией активации (РА) занимает 
реакция тренировки (РТ) — в окне значений 
ЛИ от 0,32 до 0,51. И если РА по сути является 
анаболической, то РС, соответственно, катабо-
лической. Также дважды нами высчитывался 
лейкоцитарный индекс Кальф-Калифа (ЛИИ) 
для оценки динамики эндогенной интоксика-
ции под воздействием проводимых реабилита-
ционных мероприятий. 

У всех пациентов получено информирован-
ное согласие. Статистическая обработка осуществ-
лялась с помощью программы «Statistica», 10.0. 
Для оценки различий количественных призна-
ков между двумя независимыми группами ис-
пользовали критерий Манна-Уитни, а между 
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зависимыми показателями ˗ тест Вилкоксона. 
Критический уровень значимости нулевой ста-
тистической гипотезы принимали равным 0,05. 
Для оценки статистической значимости разли-
чий относительных показателей мы применили 
критерий согласия Пирсона (χ²). Результаты 
представлены в виде стандартного отклонения 
(M ± SD), а при отсутствии соответствия нор-
мальному распределению — в виде медианы 
(Med) и верхнего-нижнего квартилей (LQ; UQ). 

Результаты и обсуждение 
Несмотря на то, что из обследованных па-

циентов наибольшая доля — 26,2 % (16 чело-
век) приходилась на пациентов со ЗНО легких 
и средостения, самая частая локализация боли — 
27,9 % (17 человек) отмечалась в эпигастраль-
ной области и правом подреберье у пациентов, 
страдающих ЗНО ЖКТ и печени. Это обуслов-
лено тем, что при ЗНО легких и средостения 
только 43,7 % пациентов испытывали боль в 
месте первичного очага, у остальных боль 
определялась либо в месте метастатического 
поражения, либо вообще отсутствовала. А вот 
в группе пациентов со ЗНО ЖКТ и печени ча-
стота болевого синдрома в месте первичного 
очага увеличивалась в несколько раз. 

Локализацию боли в области малого таза 
отмечали 22,9 % (14 человек), легких — 11,5 % 
(7 человек), мезогастральной и левой под-
вздошной областях — 8,2 % (5 человек), мо-
лочной железы — 8,2 % (5 человек); костей 
скелета — 4,9 % (3 человека), поясничной об-
ласти — 4,9 % (3 человека), анатомических 
структур области головы и шеи — 4,9 % 
(3 человека), «болит все тело» — 3,3 % 
(2 человека), боль не локализовали — 3,3 % 
(2 человека). 

Совокупный балл по шкале ВАШ на вто-
рые сутки в момент обследования составил 4,0 
(2,0; 5,0), самая сильная боль в течение двух 
недель равнялась 5,0 (3,0; 6,0), а средний уро-
вень боли — 4,0 (2,0; 5,0) баллам. После курса 
паллиативной помощи указанные показатели 
незначимо уменьшились: ВАШ в момент об-
следования — 3,0 (1,0; 4,0), самая сильная боль 
в течение двух недель — 4,0 (3,0; 5,0), а сред-
ний уровень боли — 3,0 (2,0;4,0) балла, p < 0,005 
согласно Wilcoxon-test. 

Показатели соотношения различного 
уровня интенсивности болевого синдрома в 
выделенных группах с помощью ВАШ до и 
после курса лечения представлено в таблице 1. 

Таблица 1 — Соотношение интенсивности боли, оцененной с помощью ВАШ до и после курса лечения 

Уровень боли 
Боль в момент 

обследования, n/% 
Самая сильная боль 

в течение двух недель, n/% 
Средний уровень боли 

в течение двух недель, n/% 
1 2 1 2 1 2 

Нет боли 2/3,2 % 4/6,5 % — 1/1,6 % — 1/1,6 % 
Слабая боль 25/40,3 % 39/62,9 % 16/25,8 % 27/43,5 % 26/41,9 % 40/64,5 % 
Умеренная боль 35/56,5 % 19/30,6 % 42/67,7 % 31/50,0 % 36/58,1 % 21/33,9 % 
Сильная боль — — 4/6,5 % 3/4,8 % — — 

Примечания: 1 — до лечения; 2 — после лечения 
 
 
Как видно из данных таблицы, преоблада-

ли пациенты с умеренным болевым синдромом 
и данное соотношение сохранялось после кур-
са, однако уровень боли непосредственно по-
сле курса лечения более половины пациентов 
оценивали как слабый. 

Таким образом, проведенный курс паллиа-
тивной помощи пациентам со ЗНО II и IV кли-
нических групп несколько снизил уровень бо-
левого синдрома, тем самым повысил КЖ. 

Для оценки нейропатического компонента бо-
ли был использован опросник DN4. В исследуе-
мой группе доля пациентов с нейропатической бо-
лью при поступлении составила 17,7 %. (10 чел.), 
из них у 4 пациентов (40 %) данный компонент 
боли был обусловлен полинейропатией, развив-
шейся после проведенного курса химиотерапии. 
Это пациенты II клинической группы. У 3 пациен-
тов (30 %) IV клинической группы лимфедема 
нижних конечностей способствовала появлению 
данного вида боли. Еще 2 пациента (20 %) имели 

метастатическое поражение спинного мозга и то-
же относились к IV клинической группе. И нако-
нец, у 1 пациента (10 %) IV клинической группы 
наблюдался фантомно-болевой синдром, кото-
рый относится к ХБС и является нейропатиче-
ским. Итоговый балл DN4 группы (пациенты с 
нейропатическим компонентом боли) составил 
до лечения 2,0 (2,0; 3,0), после лечения — 2,0 
(1,0; 2,0) и показал значимую разницу (p < 0,005 
согласно Wilcoxon-test). К стандартной терапии в 
DN4 группе был добавлен такой антиконвуль-
сант, как карбамазепин. Начальная суточная доза 
составила 100 мг/сут, с последующим повыше-
нием до 600 мг/сут. Это, а также комплексное 
использование местных анестетиков в виде 
спрея (лидокаин спрей 10 %), антидепрессантов 
(амитриптилин, 50 мг/сут) позволило уменьшить 
нейропатический компонент боли. 

Проведено сравнение выраженности нейро-
патической боли в группах с различной ее ин-
тенсивностью по шкале DN4 (таблица 2). 
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Таблица 2 — Нейропатический компонент в группах боли разной интенсивности 

Интенсивность болевого синдрома DN4 до лечения DN4 после лечения 
Слабая, n = 25 2,0 (1,0; 2,0) 1,0 (1,0; 2,0) 
Умеренная, n = 35 3,0 (2,0; 3,0) 2,0 (2,0; 2,0) 

 
 
Таким образом, в начале паллиативного 

лечения мы наблюдали, что при повышении 
интенсивности болевого синдрома нарастала 
выраженность нейропатического компонента 
боли, однако на фоне проведенной комплекс-
ной терапии наблюдалось его уменьшение. 

Тревога и депрессия закономерно часто 
возникали у пациентов со ЗНО, отягощали те-
чение заболевания и значительно ухудшали 
качество жизни. Анализ указанных эмоцио-
нальных состояний приведен в таблице 3. 

У обследованных пациентов уровень реактив-
ной и личностной тревожности при поступлении в 
стационар был достаточно высоким, при этом уро-

вень реактивной тревожности был значимо больше 
по сравнению с личностной тревожностью. В то 
же время уровень депрессии этих пациентов 
фиксировался как легкий (субдепрессия). В ди-
намике зарегистрировано статистически досто-
верное снижение показателей тревожности и де-
прессии, причем показатель личностной тревож-
ности после курса паллиативной помощи сни-
зился до значений среднего уровня, а депрессия 
отсутствовала либо была легкой. 

Также нами была исследована клиниче-
ская мобильность пациентов по индексу мо-
бильности Ривермид в выделенных группах 
(таблица 4). 

Таблица 3 — Уровень депрессии и степень выраженности личностной и реактивной тревожности 

Время обследования Опросник Бека Реактивная тревожность Личностная тревожность 
До лечения 14,5 (10,0; 18,0) 53,0 (46,0; 60,0) 44,5 (38,0; 53,0) 
После лечения 8,0 (5,0; 11,0)* 48,0 (43,0; 53,0)* 43,0 (37,0; 49,0)* 

* — р < 0,05 согласно Wilcoxon-test 

Таблица 4 — Индекс мобильности Ривермид 

Время обследования Индекс Ривермид 
До лечения 7,0 (5,0; 12,0) 
После лечения 8,0 (6,0; 13,0) * 

* — р < 0,05 согласно Wilcoxon-test 
 
 
Установлено увеличение уровня клиниче-

ской мобильности пациентов со ЗНО II и 
IV клинических групп после проведенного 
курса паллиативной помощи. 

Оценивая индекс Гаркави, мы выявили, 
что до курса паллиативной помощи у 46 паци-
ентов (75,4 %) его значения соответствовали 
РС. После курса лечения РС фиксировалась у 
44 человек (72,1 %). 

У 7 (11,5 %) обследуемых индекс Гаркави 
изначально был в окне значений РТ, после 
паллиативной помощи РТ отмечалась уже у 11 
человек (18 %). У 3 пациентов (4,9 %) при пер-
вом обследовании значения ЛИ соответствова-
ли РСА, после 12 дней лечения РСА фиксиро-
валась у 2 человек (3,3 %). И наконец, РПА 
при поступлении в отделение паллиативной 
помощи была зафиксирована у 5 пациентов 
(8,2 %), а перед выпиской данному критерию 
соответствовали 4 обследуемых (6,5 %). Для 
оценки статистической значимости различий 
этих относительных показателей нами был ис-
пользован χ² Пирсона, который оказался рав-

ным 1,24, где степень свободы — 3, а p = 0,74. 
Статистической разницы не обнаружено. Та-
ким образом, в нашем исследовании было вы-
явлено, что реабилитационные мероприятия в 
условиях отделения паллиативной помощи у 
пациентов со ЗНО II и IV клинических групп 
не влияют на динамику индекса Гаркави. 

При рассмотрении динамики эндогенной 
интоксикации нами было установлено, что 
только 17 пациентов (27,8 %) поступили в ста-
ционар с нормальным ЛИИ. У 2 человек (3,27 %) 
он был ниже нормального значения (меньше, 
чем 0,3), это — пациенты II клинической груп-
пы, только что прошедшие курс химиотерапии, 
а у оставшихся 42 (68,9 %) человек он превы-
шал нормальные границы (больше, чем 1,5). 
Причем у 14 пациентов (22,9 %) значение ЛИИ 
было чрезвычайно высоким (больше 7). После 
паллиативного лечения нормальные показате-
ли ЛИИ регистрировались уже у 19 человек 
(31,1 %). И хотя на 42 % снизилось количество 
пациентов в подгруппе с чрезвычайно высоким 
(выше 7) индексом Кальф-Калифа — их стало 
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8 человек (13,1 %), общее число обследуемых с 
повышенным индексом эндогенной интокси-
кации оставался значимым — 42 (68 %). Оце-
нивая статистическую значимость различий 
значений ЛИИ до паллиативной помощи и по-
сле, мы получили: χ² Пирсона — 2,01; степень 
свободы — 3; p = 0,57, что свидетельствует об 
отсутствии статистической разницы. 

Заключение 
Таким образом, курс стационарного пал-

лиативного лечения у пациентов со ЗНО II и 
IV клинических групп показал клиническую 
эффективность в отношении снижения уровня 
болевого синдрома, тревоги, депрессии, а также 
увеличения клинической мобильности по ин-
дексу Ривермид. Лабораторные показатели эн-
догенной интоксикации и уровня стресса досто-
верно не изменялись, что отражает высокую 
степень напряжения адаптационных систем, а 
также торпидность указанных механизмов. 
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РОЛЬ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ У БЕРЕМЕННЫХ 

В РАЗВИТИИ ЗАТЯНУВШЕГОСЯ ВТОРОГО ПЕРИОДА РОДОВ 

В. Н. Калачёв, Т. Н. Захаренкова  

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 
 
Цель: оценить значение психоэмоционального состояния беременных в развитии затянувшегося второ-

го периода родов.  
Материалы и методы. Обследовано 76 беременных. У 26 женщин роды осложнились затянувшимся вто-

рым периодом, они составили основную группу. В группу контроля вошли 50 женщин, имевших физиологиче-
ские роды. Изучено психоэмоциональное состояние при помощи теста Спилберга и теста отношений беременной. 

Результаты. Между группами имелись различия на уровне тенденции в уровнях личностной тревож-
ности и встречаемости высокой ситуационной тревожности. В тесте Спилберга было получено больше «по-
зитивных» утвердительных ответов, чем «негативных». Не «испытывают чувство внутреннего удовлетворе-
ния» 46,1 % женщин основной группы, что статистически значимо выше, чем в контрольной группе — 24,0 
% (р = 0,04). В основной группе в отличии от контрольной женщин чаще не «волнуют возможные неудачи». 
При исследовании типов психологического компонента гестационной доминанты в основном наблюдались 
смешанные типы, а распределение в группах не имело статистически значимых различий. У женщин с затя-
нувшимся вторым периодом родов имелась тенденция к формированию преимущественно эйфорического 
типа психологического компонента гестационной доминанты. 

Заключение. У пациенток с затянувшимся вторым периодом во время беременности формировалась 
копинг-стратегия в виде преимущественно эйфорического отношения к беременности на фоне повышенной 
ситуационной тревожности. 

Ключевые слова: затянувшийся второй период родов, тревожность беременных, тест отношений беременных. 
 
Objective: to assess the value of the psychoemotional state of pregnant women in the development of a pro-

longed second period of labor. 
Material and methods. 76 pregnant women were examined. In 26 women, childbirth was complicated by a 

prolonged second period of labor, and they constituted the main group. The control group included 50 women who 
had physiologic birth. The psychoemotional state was analyzed using the Spielberg test and the test of a pregnant 
woman's attitudes. 

Results. There were some differences between the groups in terms of the tendency in the levels of personal 
anxiety and occurrence of high situational anxiety. The Spielberg test has revealed more «positive» affirmative an-
swers than «negative» ones. 46.1 % women in the main group do not «feel a sense of inner satisfaction», which is 
statistically significantly higher than in the control group — 24.0 % (p = 0.04). In the main group, in contrast to the 
control group, the women are more often not «worried about possible failures». During the study of the types of the 
psychological component of the gestational dominant, mixed types were mainly observed, and the distribution in the 
groups did not have statistically significant differences. The women with a prolonged second period of labor had a 
tendency to form the predominantly euphoric type of the psychological component of the gestational dominant. 

Conclusion. During pregnancy, the patients with a prolonged second period formed a coping strategy in the 
form of a predominantly euphoric attitude to pregnancy associated with elevated situational anxiety. 

Key words: prolonged second period of labor, anxiety during pregnancy, test of a pregnant woman's attitudes.  
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Введение 
Затянувшийся второй период родов 

(ЗВПР) занимает значительное место в струк-
туре акушерских осложнений и ассоциируется 
с ростом материнской и младенческой заболе-

ваемости [1–3]. Причины, способствующие 
развитию данного осложнения, могут быть 
очевидными, такими как несоответствие меж-
ду размерами таза матери и головкой плода, и 
неочевидными, например, аномалии родовой 


