
из детского социума на длительное время, а детский социум 
меняется каждый день. Даже заболевший на неделю ребе-
нок, возвращаясь в класс, застает там уже другую ситуацию 
(кто-то с кем-то подружился-рассорился, кто-то с кем-то 
начал встречаться, появились новые темы, игры и т.п.). 
А если ребенок не может общаться со сверстниками на про-
тяжении месяцев? Даже при хороших отношениях ему 
нужно время и силы, чтобы восстановить, а то и заново вы-
строить отношения с другими подростками. Кроме того, 
часто даже при хорошем прогнозе ребенок имеет массу ре-
альных или воображаемых ограничений. Можно ли после 
серьезной операции танцевать до упаду с друзьями, попро-
бовать табак или алкоголь? А как насчет секса? И тут сказы-
ваются и тревоги, связанные с телесными недугами, и про-
пущенные этапы формирования «взрослого» поведения.

Мнительный уже в силу своего возраста, подросток на-
чинает переживать еще больше: как его примут, как он вы-
глядит в глазах других? Если его чувства долгое время игно-
рировались, если у него нет достаточной поддержки, то он 
может либо замкнуться в себе, либо, наоборот, от страха 
и неуверенности «пуститься во все тяжкие». Ситуация мо-
жет усугубляться реальными ограничениями, которые на-
кладывает заболевание (например, на занятия любимым 
видом спорта), или предстоящими длительными отрывами 
от подростковой среды (необходимость повторных госпи-
тализаций), или надуманными родительскими тревогами, 
ограничивающими свободу и самореализацию ребенка.

Онкологическое заболевание, которое угрожает суще-
ственным сокращением продолжительности жизни, оказы-
вает разрушительное действие и на формирование представ-
лений подростка о своей жизненной перспективе. Есть ли 
у него будущее? Каким оно может быть? Сможет ли он вер-
нуться к нормальной жизни? Или жить осталось совсем не-
долго? И какой смысл в том существовании, на которое он 
обречен? Эти вопросы часто вызывают неуверенность и у за-
ботящихся о больном подростке взрослых: они либо заци-
кливаются на них, либо игнорируют насущные для ребенка 
проблемы, чем еще больше запутывают и травмируют его.

Родителям подростка, страдающего онкологическим заболе-
ванием, вообще очень сложно. Как уже отмечалось, болезнь 
ребенка, страх за его жизнь делают родителя, с одной стороны, 
менее чувствительным к его переживаниям (часто родители 
просто не могут выдержать страданий ребенка, принять его 
и помочь переработать психологически, особенно если это у них 
не очень хорошо получалось ранее). С другой –  тот же страх 
за жизнь, за то, что лечение окажется непродуктивным, застав-
ляет родителей все контролировать, делает их гиперопекающи-
ми. В этом есть рациональное зерно и реальная необходимость. 

Но это же негативно сказывается на развитии подростка, пре-
пятствуя его самостоятельности, отделению от родителей. 
Родителям часто бывает трудно выработать оптимальную стра-
тегию –  баланс между поддержкой, пониманием и принятием 
как инфантильного, зависимого поведения ребенка, так и его 
стремления отделиться, быть взрослым и самостоятельным. 
Родителям очень сложно обеспечить психологическую под-
держку больному ребенку на фоне собственных тревог и пере-
живаний (за жизнь и здоровье, из-за несправедливости жизни, 
стыда, что ребенок не как у всех, часто из-за финансовых про-
блем, ощущения своего бессилия и т.д.).

Есть еще один аспект, на который в 40-60-е годы прошлого 
века детские психоаналитики обратили внимание обществен-
ности, и в первую очередь медицинских работников и родите-
лей. Это влияние госпитализации на актуальное психологиче-
ское состояние ребенка и ее последствия для его развития. 
Яркий наглядный пример –  фильмы четы Робертсонов о пере-
живаниях ребенка, вырванного из привычной среды и лишен-
ного постоянного общения с родителями. Несмотря на то что 
с тех пор многое изменилось, в том числе под влиянием этих 
замечательных фильмов, которые не устарели и поныне, как 
родители, так и медицинский персонал зачастую игнорируют 
негативные последствия отрыва ребенка от привычной среды, 
делая основной акцент на лечении и не уделяя должного вни-
мания психологическим потребностям. Естественно, это про-
исходит не из-за черствости заботящихся о ребенке людей, 
а, скорее, от невозможности облегчить его боль, эмоциональ-
ного истощения и выгорания тех, кто постоянно сталкивается 
со страданием, а нередко и с необходимостью причинять ре-
бенку еще большее страдание, чтобы он мог выжить. Однако 
это не оправдывает игнорирования потребностей ребенка.

Таким образом, и ребенок (любого возраста), и его се-
мья, в первую очередь родители и другие заботящиеся 
о нем люди, и медицинский персонал нуждаются в много-
уровневой психологической поддержке.

В Украине существует специальная Программа психологи-
ческой поддержки и помощи детям в онкогематологическом 
отделении детской больницы, разработанная и реа лизованная 
в 2009 г. группой специалистов из Одессы в сотрудничестве 
с Киевским институтом современной психологии и психоте-
рапии. Программа уникальна форматом организации психо-
логической помощи: в ее реализации задействуются специ-
ально отобранные и обученные психологи-волонтеры, кото-
рые работают бригадами вахтовым методом (на протяжении 
не более 4-6 мес) при постоянной профессиональной под-
держке и супервизии в течение всего периода работы. Такой 
подход предупреждает выгорание специалистов и обеспечи-
вает высокую эффективность работы.

Программа направлена на:
•  эмоциональную поддержку онкобольного ребенка 

и его матери;
•  стимулирование выраж ения чувств (работа со стра-

хом, агрессией);
•  работу с телом, учитывая, что тело «травмировано» 

многочисленными медицинскими манипуляциями;
•  использование адаптивных копинг-стратегий, мето-

дов игровой терапии, телесных техник, арт-терапии, 
сказкотерапии;

•  индивидуальную поддержку родителей в состоянии 
шока;

•  проведение профилактических бесед с родителями, 
вовлечение их в психологическую поддержку детей;

•  решение других задач, нацеленных на помощь детям 
в лечении и выздоровлении.

Уникальность Программы заключается в следующем:
•  осуществляется решение проблем не отдельных лиц 

или семьи, а микросообщества –  всего отделения;
•  осуществляется обслуживание максимального коли-

чества детей в отделении с учетом того, что они на-
ходятся на разных стадиях кризисных ситуаций;

•  облегчается работа медицинского персонала, созда-
ются благоприятные условия для лечения и реабили-
тации онкобольных детей;

•  психологи не ждут, когда к ним обратятся за помо-
щью, не составляют графиков, а сами контролируют 
состояние детей и мам.

Апробация Программы в течение нескольких лет в от-
делении онкогематологии Одесской областной клиниче-
ской детской больницы при поддержке фонда «Белый па-
рус» доказала ее эффективность. В настоящее время при 
поддержке Киевского института практической психологии 
и психотерапии осуществляется внедрение Программы 
в детских отделениях г. Киева.

Такая поддержка, по нашему мнению, должна обяза-
тельно включать в себя информирование родителей и пер-
сонала лечебных заведений о психологических потребно-
стях заболевшего ребенка. Кроме того, важно обеспечить 
ребенку возможность постоянного контакта с заботящи-
мися о нем взрослыми, а также по возможности со свер-
стниками. Особенно стоит обратить внимание на обеспе-
чение психологической поддержки детей и их родителей 
на паллиативной стадии, постараться сделать ее макси-
мально комфортной, помочь ребенку и его близким про-
вести последние дни его жизни как можно более насыщен-
но и счастливо.
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Ібранс (палбоцикліб): 
успішний досвід застосування в Україні

Рак молочної залози (РМЗ), безумовно, є однією з актуальних проблем сучасної онкології. В Україні РМЗ 
посідає перше місце серед онкологічних захворювань у жінок. За даними Національного канцер-реєстру 
України за 2015-2016 рр., IV стадію хвороби діагностовано у 7,7% жінок, які вперше захворіли на РМЗ, і прогноз 
для них, як відомо, несприятливий. Про сучасні підходи, а також нові можливості лікування метастатичного РМЗ 
(мРМЗ) розповідає завідувач відділу хіміотерапії Львівського державного онкологічного регіонального 
лікувально-діагностичного центру, кандидат медичних наук, доцент Ярослав Васильович Шпарик.

  Які підходи до лікування естроген-рецептор-позитивного  
HER2-негативного (ER+/HER2-) мРМЗ наразі вико-
ристовують в Україні?

– Гормонотерапія посідає одне з провідних місць у комп-
лексному лікуванні РМЗ. Вона дає змогу знизити продукцію 
естрогенів і блокувати їх вплив на пухлинні клітини. Зараз 
в Україні у першій і другій лініях терапії використовують 
антиестрогени (тамоксифен) та інгібітори ароматази (летро-
зол, анастрозол, екземестан). Якщо якийсь із цих препаратів 
виявився неефективним, призначають фулвестрант. Інші 
гормональні засоби, такі як естрогени й андрогени, –  це вже 
радше історія.

Ще одним важливим напрямом лікування жінок молодо-
го віку з гормоночутливими пухлинами є припинення функ-
ції яєчників, що досягається або хірургічними, або медика-
ментозними методами за допомогою аналогів рилізинг- 
фактора лютеїнізуючого гормону (гозерелін, трипторелін). 
Таргетну терапію застосовують у разі резистентності до інгі-
біторів ароматази. Однією з опцій є введення екземестану 
й еверолімусу, але це досить токсичний метод, тому особли-
вої популярності в рутинній практиці він не набув. Крім 
того, можливе використання хіміотерапії (ХТ) у поєднанні 
з таргетними препаратами чи без них. 

  У яких випадках при лікуванні ER+/HER2- мРМЗ пере-
вагу надають гормонотерапії, а в яких –  ХТ?

– Перевагу надають гормонотерапії, якщо у пацієнтки 
є метастази у м’яких тканинах чи кістках, але немає метаста-
зів у життєво важливих органах. У разі прогресування захво-
рювання без істотних змін у легенях, печінці або  інших 
 органах пацієнткам також показана гормональна  терапія.

Хіміотерапія є варіантом вибору у жінок з метастазуван-
ням пухлинних клітин у життєво важливі органи. Водночас 
хвора повинна мати резерв сил і відносно задовільний зага-
льний стан для того, щоб перенести терапію  цитостатиками.

  Які терапевтичні опції на сьогодні здатні забезпечити мак-
симальну ефективність терапії?

– До середини 2016 р. найвищою ефективністю характе-
ризувалася терапія інгібіторами ароматази, зокрема летрозо-
лом, анастрозолом, вони були препаратами першої лінії при 
РМЗ у пацієнток у період постменопаузи або в штучній ме-
нопаузі. Ефективність «чистої» гормонотерапії у паліативно-
му режимі давала змогу досягти плато виживаності без про-
гресування (ВБП) на рівні 10-14 міс, тому вчені почали пра-
цювати над тим, як підсилити дію інгібіторів ароматази. Вже 
на той час досліджувалась роль таргетної терапії, але до 2015 р. 
жоден з цих лікарських засобів не  показав переваги.

Близько 10 років тому було синтезовано препарат, 
який впливає на дуже цікаву мішень у клітинному циклі –  
циклінзалежну кіназу 4/6 (CDK4/6). Саме CDK4/6 є ключо-
вим регулятором клітинного циклу, який ініціює клітинну 
прогресію від фази росту (G1) до фаз, пов’язаних із репліка-
цією ДНК (S); гіперактивація CDK4/6 призводить до втрати 
контролю над проліферацією. Активність цього ферменту 
часто зростає при РМЗ, що експресує рецептори естрогенів 
(ЕR+). Діючи на CDK4/6, можна зупини поділ клітини.

У групі інгібіторів активності CDK4/6 першим був синте-
зований палбоцикліб. Ранні дослідження показали його 
перспективність, у зв’язку з чим було розпочато клінічне 
дослідження ІІ фази PALOMA-1. Згідно з його результатами, 
летрозол у комбінації з палбоциклібом у першій лінії збіль-
шили ВБП приблизно на 50% у пацієнток з ER+/HER2- 
мРМЗ. Якщо середня тривалість ВБП при монотерапії ле-
трозолом становила 12,2 міс, то із застосуванням комбінова-
ної терапії цей показник підвищився до 20,4 міс. У січні 
2015 р. у журналі The Lancet були опубліковані перші резуль-
тати цього дослідження. Варто відзначити, що серед авторів 
є принаймні 4 українських онкологи. У лютому 2015 р. 
Управління з контролю якості харчових продуктів і лікар-
ських препаратів (FDA) США за прискореною процедурою 
надало схвалення палбоциклібу в комбінації з летрозолом, 
це був фактично прорив у лікуванні гормоночутливого РМЗ. 
У 2017 р. FDA дещо видозмінило формулювання: відтепер 
у першій лінії терапії дозволено використовувати не тільки 
летрозол, а й будь-який з інгібіторів ароматази.

Для підтвердження результатів було розпочато досліджен-
ня III фази PALOMA-2, в якому взяли участь понад 600 хво-
рих. Було показано, що палбоцикліб з летрозолом значно 
збільшує час до прогресування порівняно з монотерапією 
летрозолом (24,8 проти 14,5 міс).

Історично жінок у період пре- і перименопаузи виключа-
ли з досліджень III фази з вивчення застосування гормоно-
терапії при задавненому РМЗ. Дотепер PALOMA-3 є пер-
шим і найбільшим реєстраційним дослідженням III фази 
з вивчення гормонорезистентності, 21% його учасниць ста-
новили пацієнтки у період пре-/перименопаузи. Це дослі-
дження не лише показало ефективність гормонотерапії у жі-
нок молодого віку, а й розширило показання до застосуван-
ня фул вестранту (затверджено FDA). У групі комбінованої 
терапії медіана ВБП становила 9,2 міс, а в групі фулвестран-
ту –  3,8 міс. Це насправді величезне досягнення, у 2016 р. 
FDA схвалило застосування цієї комбінації у другій лінії те-
рапії гормоночутливого РМЖ.

Інгібітори ароматази в комбінації з палбоциклібом сьо-
годні входять у світові рекомендації з лікування гормоночут-
ливого мРМЖ у пацієнток у період постменопаузи. Клінічно 
ця комбінація дозволяє сповільнити або запобігти виник-
ненню резистентності до гормонотерапії у раніше не лікова-
них жінок, а також дає можливість подолати резистентність 
у другій лінії терапії.

  Який Ваш практичний досвід застосування палбоциклібу 
(Ібрансу)?

– Українські клініки брали участь у трьох основних до-
слідженнях ефективності палбоциклібу –  PALОMA-1, 2 і 3. 
Загалом на базі Львівського державного онкологічного 
регіо нального лікувально-діагностичного центру отримува-
ли лікування 22 пацієнтки. Після реєстрації препарату 
в Украї ні у нас лікуються 3 пацієнтки, дві з них отримують 
палбо цикліб з фулвестрантом у другій лінії і одна –  палбо-
цикліб у комбінації з летрозолом у першій лінії. З власного 
досвіду можу сказати, що препарат добре переноситься хво-
рими. Найчастіший побічний ефект, що впливає на хід ліку-
вання і потребує контролю, –  це гематологічна токсичність. 
Варто відзначити, що нейтропенія, спричинена палбоциклі-
бом, істотно відрізняється від нейтропенії, пов’язаної з ХТ: 
вона менш тривала і характеризується меншим ступенем 
тяжкості. У певної частини хворих є необхідність відтермі-
нувати початок наступного курсу палбоциклібу на 1 тиж-
день, рідко коли кількість лейкоцитів і нейтрофілів за цей 
період не відновлюється до належного  рівня. За нашими 
спостереженнями, гематологічна токсичність розвивається 
на початку лікування, а згодом показники нормалізуються 
до рівня, за якого терапію можна продовжувати.

  Наведіть кілька клінічних випадків, що яскраво демон-
струють Ваш позитивний досвід застосування Ібрансу.

– У 2002 р. до нас звернулася хвора Б. 1961 р.н. з діагно-
зом РМЗ, якій було призначено неоад’ювантну ХТ –  4 ци-
кли CMF, у 2003 р. виконана секторальна резекція молочної 
 залози. При подальшому дослідженні виявлено метастатич-
не ураження 8 з 12 лімфатичних вузлів. В ад’ювантному ре-
жимі пацієнтці проведено 3 цикли FAC. Через 10 років, 
у 2013 р., у неї збільшився шийний лімфатичний вузол, під 
час біопсії отримано такі результати імуногістохімії: 
ER – 80%, PR – 15%, HER2 – 0%.

Хвора перебуває в менопаузі з 2004 р. (після ХТ), ад’ю-
вантну гормонотерапію не отримувала. За даними комп’ю-
терної томографії (КТ), яку було проведено у 2014 р., у хво-
рої наявні метастази в легенях (дрібні), медіастинальних 
і парааортальних лімфатичних вузлах, кістках (численні). 
Вимірювані становили 30 мм.

З 28.01.2014 пацієнтка отримує летрозол у комбінації 
з палбоциклібом. У неї регулярно контролюють рівень лей-
коцитів і нейтрофілів. Станом на 10.02.2014 рівень лейко-
цитів був 2,0×109/л, а нейтрофілів –  0,9×109/л, у зв’язку 
з чим прийом палбоциклібу було призупинено. Згодом от-
римано такі дані: 25.02.2014: лейкоцити –  4,5×109/л, ней-
трофіли –  2,4×109/л; 11.03.2014: лейкоцити –  2,0×109/л, 
нейтрофіли –  0,96×109/л.

Лише на 9-му циклі вперше ці показники підвищилися 
(3,9×109/л та 2,0×109/л відповідно), відтоді рівень лейкоци-
тів залишається у межах 2,0-4,0×109/л, а нейтрофілів –  
1,1 -1,7×109/л, що дозволяє не  модифікувати дозу та про-
довжувати терапію. Станом на 12.09.2017 хвора розпочала 
48-й цикл, на контрольному КТ-дослідженні –  повна ре-
гресія вимірюваних вогнищ, із невимірюваних залишилися 
лише кісткові.

Хворій З. 1981 р.н. у 2012 р. проведено мастектомію і ви-
явлено метастази у 6 лімфатичних вузлах. Отримано такі 
 результати імуногістохімічного дослідження: ER – 60%, 

PR – 30%, HER2 – 0%. У тому самому році пацієнтці ви-
конали лапароскопічну аднек сектомію і призначили 6 ци-
клів ад’ювантної ХТ ТАС у комбінації з колонієстимулю-
вальним фактором, а також ад’ювантну променеву тера-
пію. Хвора отримувала тамоксифен в ад’ювантному режи-
мі до 17.01.2014. За результатами  КТ-дослідження від 
16.01.2014 виявлено метастази в бронхопульмональних 
лімфатичних вузлах і легенях (S3 і S6).

З 18.02.2014 хвора бере участь у клінічному дослідженні. 
На КТ від 31.07.2017 виявлено повну регресію вимірюваних 
вогнищ, легеневі становили 1-2 мм (активність не визна-
чена), і 16.01.2018 пацієнтка розпочала 51-й цикл терапії 
 палбоциклібом.

У хворої Х. 1956 р.н. у 2005 р. діагностовано рак правої 
молочної залози Т1N0M0 –  інфільтративну карциному, ві-
рогідно –  часточкову скірозного типу, у лімфатичних вузлах 
метастазів не виявлено. У 2009 р. діагностовано рак лівої 
молочної залози рТ1рN1M0 –  інфільтративна протокова 
карцинома, метастатичне ураження 1 з 4 лімфатичних вуз-
лів, люмінальний тип А. Хворій проводили ад’ювантну ХТ 
та гормонотерапію.

За даними КТ органів грудної клітки та черевної порож-
нини від 28.02.2017, наявні ознаки метастатичного уражен-
ня обох легень і плеври з обох боків. Зафіксована лімфаде-
нопатія середостіння, не виключено –  метастатичної при-
роди. Мутації генів BRCA1/2 не виявлено. З 29.03.2017 паці-
єнтка отримує фулвестрант у комбінації з палбоциклібом.

Іншій хворій, Ц. 1954 р.н., у 2015 р. виконано мастекто-
мію з приводу pT3pN1M0 і розпочато ад’ювантну ХТ (TAC) 
у протоколі з колонієстимулювальним фактором. Пацієнтка 
отримувала ад’ювантну терапію летрозолом з приводу РМЗ 
люмінального типу А. У квітні 2017 р. діагностовано реци-
див пухлини у черевній порожнині (у тому числі по очереви-
ні, асцит), повторне імуногістохімічне дослідження (під час 
лапароскопії) показало РМЗ люмінального типу А.

Із середини квітня 2017 р. пацієнтка отримує фулвестрант 
у комбінації з палбоциклібом, на КТ у хворої зареєстровано 
часткову регресію.

  Яка тактика правильна в разі виникнення побічних реакцій 
на комбіноване лікування з Ібрансом?

– На випадок виникнення гематологічної токсичності 
розроблена така тактика. До лікування та на початку 
кожного циклу, а також на 14-й день перших 2 циклів 
та в разі клінічної потреби проводять загальний аналіз 
крові. При виникненні токсичності 1 або 2 ступеня ліку-
вання залишається без змін. У разі розвитку гематологіч-
ної токсичності 3 ступеня лікування призупиняють і че-
рез 1 тиждень проводять повторний загальний аналіз 
крові. Після відновлення показників крові зі ступенем 
токсичності ≤2 розпочинають наступний цикл, застосо-
вуючи таку саму дозу. Слід розглянути можливість зни-
ження дози в наступних циклах у разі тривалого (>1 тиж-
ня) відновлення після нейтропенії 3 ступеня або реци-
дивної нейтропенії 3 ступеня.

Якщо розвивається токсичність 3 ступеня з гарячкою чи 
інфекцією або токсичність 4 ступеня, лікування призупи-
няють до зменшення вираженості проявів токсичності 
хоча б до 2 ступеня, також необхідна модифікація дози 
палбоциклібу.

Ведення пацієнтів з проявами негематологічної токсич-
ності здійснюють за схожими принципами. При 1 або 2 сту-
пені токсичності лікування продовжують без змін. У разі 
розвитку побічних реакцій 3 ступеня лікування призупиня-
ють до відновлення показників до рівня 1 ступеня (якщо 
ризик невисокий, то лікування можна продовжити і при 
2 ступені токсичності) та відновлюють із модифікацією дози 
палбоциклібу.

Список літератури знаходиться в редакції.
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