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Введение. Несмотря на значимые успехи в области профилактики, тошнота и рвота (ТИР), вызываемые цитостатической 

терапией, продолжают представлять существенную клиническую проблему для пациентов онкогематологического профиля, 

при этом зачастую оставаясь за пределами зоны внимания детских онкологов и гематологов.

Цель исследования – проведение сравнения частоты встречаемости ТИР согласно данным, полученным из первичной медицинской 

документации (ретроспективная группа), и данным, полученным в процессе оценки ТИР с использованием модифицированного 

опросника и специализированных шкал (проспективная группа).

Материалы и методы. В ретроспективную группу вошли 52 пациента, получивших 178 циклов высокоэметогенной 

противоопухолевой терапии со стандартной антиэметической профилактикой с 01.02.2020 по 01.08.2020, в проспективную – 

88 больных, получивших 456 циклов аналогичной противоопухолевой терапии со стандартной профилактикой ТИР с 01.10.2020 

по 01.07.2021. 

Результаты. Несмотря на то, что группы были сопоставимы по основным характеристикам пациентов, режимам химиотерапии 

и режиму профилактики ТИР, частота полного контроля ТИР между ними значимо отличалась: при анализе первичной 

документации выяснилось, что полный контроль ТИР в остром, отсроченном и общем периодах наблюдается в 82 %, 86 %, 

82 % циклов соответственно, в то время как при оценке ТИР при помощи специализированных опросников отсутствие 

этих осложнений отмечено лишь в 68 %, 52 %, 43 % циклов соответственно. Таким образом, если ориентироваться на 

стандартные инструменты фиксации осложнений (дневниковые записи, листы назначений), более чем у 80 % детей, 

получающих высокоэметогенную цитостатическую терапию, удается достигнуть полного контроля ТИР, и данное осложнение 

действительно не представляет клинически значимой проблемы. Однако при использовании опросника и специализированных 

шкал становится очевидным, что половины детей продолжают страдать от ТИР, несмотря на проводимую стандартную 

профилактику этого осложнения.

Выводы. Проведенный анализ показывает, что частота развития ТИР при проведении рутинной антиэметической профилактики 

явно недооценена, и отчасти из-за этого ТИР остается за пределами внимания детских онкологов и гематологов. Для адекватной 

оценки истинной частоты развития ТИР и соответственно определения потребности в улучшении существующих подходов 

к их профилактике, ключевую роль должны играть специализированные опросники и шкалы, которые в полной мере позволяют 

«визуализировать» данное осложнение.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: тошнота и рвота, индуцированные цитостатической терапией, противорвотная терапия, антиэметики, 

шкалы и опросники для оценки тошноты и рвоты, дети и подростки
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The chemotherapy-induced nausea and vomiting in children and adolescents receiving highly emetogenic 
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Introduction. Despite significant advances in prevention, chemotherapy-induced (cytostatic therapy) nausea and vomiting (CINV) continues 

present a significant clinical problem for patients oncohematological profile, while often remaining outside areas of attention of pediatric 

oncologists and hematologists.
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The aim of the study – frequency comparison of occurrence CINV according to data obtained from the medical database documentation 

(retrospective group) and data obtained in the process assessment of CINV using a modified questionnaire and specialized scales (prospective 

group).

Materials and methods. The retrospective group included 52 patients who received 178 cycles of highly emetogenic anticancer therapy 

with standard antiemetic prophylaxis from 02/01/2020 to 08/01/2020, in prospective – 88 patients who received 456 cycles of a similar 

anticancer therapy with standard CINV prophylaxis from 10/01/2020 until 07/01/2021.

Results. Although the groups were comparable in terms of key patient characteristics, chemotherapy regimens, and regimen prevention of 

CINV, the frequency of complete control of CINV between them is significantly was different: when analyzing the primary documentation, it 

turned out that the complete control of CINV in the acute, delayed and general periods is observed in 82 %, 86 %, 82 % cycles, while when 

assessing CINV using specialized questionnaires, the absence of these complications was noted only in 68 %, 52 %, 43 % of cycles. Thus, if 

we focus on standard tools fixing complications (diary entries, prescription lists), in more than 80 % of children receiving highly emetogenic 

cytostatic therapy it is possible to achieve complete control of CINV, and this complication does not really pose a clinically significant problem. 

However, when using a questionnaire and specialized scales, it becomes obvious that that more than half of children continue to suffer from 

CINV despite the standard prophylaxis of this complication.

Conclusion. In this way, the analysis performed shows that the frequency of development of CINV during routine antiemetic prophylaxis is 

clearly underestimated, and, in part, due to this CINV and remains outside the attention of pediatric oncologists and hematologists. For an 

adequate assessment of the true incidence of CINV and, accordingly, determining the need for improvement of existing approaches to their 

prevention, a key role should be played specialized questionnaires and scales that fully allow “visualize” this complication.

Key words: nausea and vomiting induced by cytostatic therapy, antiemetic therapy, antiemetics, scales and questionnaires for 

assessments of nausea and vomiting, children and adolescents
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Введение
Тошнота и рвота (ТИР) – наиболее частые ослож-

нения противоопухолевой терапии. За последние 

десятилетия в области профилактики и лечения ТИР 

достигнут большой прогресс, позволивший значимо 

снизить остроту проблемы, однако и в настоящее вре-

мя в детской практике она далека от окончательного 

решения.

Одной из ключевых проблем в разработке и опти-

мизации профилактики и лечения ТИР у детей долгое 

время являлось отсутствие возможности проведения 

крупных исследований с учетом трудности объектив-

ной оценки данных осложнений противоопухолевой 

терапии в педиатрической практике. Так, например, 

еще десять с небольшим лет назад валидированные 

методы оценки ТИР у детей отсутствовали, что зна-

чимо затрудняло проведение педиатрических иссле-

дований противорвотной терапии, в результате чего 

большинство рекомендаций по профилактике ТИР 

в педиатрии являлись копией таковых для взрослых 

[1].

Оценка ТИР у взрослых пациентов является отно-

сительно простым событием. Взрослые могут описать 

интенсивность, продолжительность и частоту ТИР, 

ориентируясь на свои ощущения [2–4]. Дети же, как 

показывают исследования [5–7], не могут в полной 

мере охарактеризовать ТИР. К сожалению, и рутин-

ная оценка ТИР другими лицами, вовлеченными 

в процесс наблюдения за детьми, получающими про-

тивоопухолевое лечение (родители и врачи), согласно 

имеющимся публикациям [8–11], также показала 

весомую недооцененность проблемы.

Очевидно, что для возможности стандартизи-

рованной оценки ТИР у детей, получающих про-

тивоопухолевую терапию, необходимы ориенти-

рованные на детский возраст опросники и шкалы, 

позволяющие адекватно оценивать ТИР. И недавно 

такие специализированные инструменты были разра-

ботаны и валидированы [12, 13], что позволило прово-

дить полноценные исследования в детской практике 

и разработать педиатрические рекомендации [14–17] 

уже на основании «детских» исследований.



48

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ 
ДЕТСКОЙ ГЕМАТОЛОГИИ и ОНКОЛОГИИ  // Russian Journal of Pediatric Hematology аnd Oncology

2022
ТОМ/VOL. 92
,

Ор
иг

ин
ал

ьн
ы

е 
ис

сл
ед

ов
ан

ия
  /

/ 
 O

rig
in

al
 s

tu
di

es

Цель нашего исследования – проведение сравне-

ния данных, полученных с помощью современного 

модифицированного опросника и специализирован-

ных шкал, с данными, извлеченными из стандартной 

медицинской документации пациентов, которые 

получали лечение в ФГБУ «НМИЦ ДГОИ им. Дми-

трия Рогачева» Минздрава России (НМИЦ ДГОИ 

им. Дмитрия Рогачева) для оценки эффективности 

существующих методов оценки ТИР у детей в услови-

ях реальной клинической практики.

Материалы и методы
Исследование проведено в отделении гематоло-

гии/онкологии старшего возраста и нейроонкологии 

НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева.

В исследование включены все пациенты, которые 

находились в отделении с 01.02.2020 по 01.07.2021 

и получали высокоэметогенную химиотерапию (ХТ) 

(вероятность развития рвоты без профилактическо-

го использования антиэметиков составляла > 90 %) 

согласно классификации эметогенности Детской 

онкологической группы Онтарио (Pediatric Oncology 

Group of Ontario, POGO) [18] и при этом не имели 

других потенциальных причин для развития ТИР 

(новообразование головного мозга, кишечные инфек-

ции, обструкция органов желудочно-кишечного тракта 

и т. д.), кроме проводимой им противоопухолевой терапии.

Все пациенты получали стандартный режим про-

тиворвотной профилактики, одобренный и рутинно 

применяемый в НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева, 

разработанный в соответствии с международными кли-

ническими рекомендациями по профилактике ТИР [14].

Стандартная схема антиэметической профилак-

тики на фоне высокоэметогенной ХТ, используемая 

в НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева, включает глю-

кокортикоид (дексаметазон), антагонист NK1-рецеп-

тора и блокатор 5HT3-рецептора в дни проводимой 

цитостатической терапии (табл. 1).

В ретроспективной группе анализу подвергнута 

первичная медицинская документация (дневниковые 

записи и листы назначений, содержащиеся в истори-

ях болезни).

При анализе историй болезни оценивалась эффек-

тивность профилактики ТИР по интенсивности 

и длительности этих осложнений (наличие тошноты 

и количество эпизодов рвоты, необходимость в назна-

чении терапии спасения в дни ХТ и последующие 

4 дня после завершения цитостатического лечения), 

а также характеристики пациентов (пол, возраст, 

диагноз) и режимов ХТ (длительность, содержание 

препаратов из группы платины). Также проведено 

сравнение дневниковых записей (фиксация ТИР 

в дневниковых записях лечащими врачами) и листов 

назначений (введенные дополнительные проти-

ворвотные препараты).

В проспективной группе законные представители 

всех пациентов в возрасте до 14 лет и больные старше 

14 лет дали согласие на использование информации 

в научных исследованиях и публикациях.

Для оценки ТИР в проспективной группе исполь-

зовался опросник MASCC (Многонациональная 

ассоциация поддерживающей терапии при раке) 

Antiemesis Tool и графические шкалы Baxter Animated 

Retching Faces (BARF) (оценка ТИР у детей) и Pediatric 

Nausea Assessment Tool (PeNAT) (оценка тошноты 

у детей). С учетом подросткового возраста пациентов, 

включенных в исследование, опросник для оценки 

ТИР, разработанный ассоциацией сопроводительной 

терапии при онкологических заболеваниях у взрос-

лых, адаптирован нами для возможности оценки ТИР 

в исследуемой возрастной популяции. Модифициро-

ванный опросник оценки ТИР представляет собой 

шкалу из 10 пунктов для оценки острой и отсрочен-

ной ТИР (рис. 1, 2). Помимо опросника параллельно 

использовались и вышеупомянутые специализиро-

ванные шкалы оценки детской ТИР (рис. 3, 4).

Графическая шкала оценки ТИР BARF позволяет 

оценить ее в балльной системе от 0 до 10, где 0 – это 

отсутствие тошноты и 10 – рвота (см. рис. 3).

Шкала PeNAT предусматривает оценку изолиро-

ванной тошноты в балльной системе от 1 до 4, где 1 – 

это отсутствие тошноты и 4 – выраженная тошнота 

(см. рис. 4).

Таблица 1. Стандартный режим противорвотной профилактики при высокоэметогенной ХТ в НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева

Table 1. Standard antiemetic prophylaxis regimen for of highly emetogenic chemotherapy at Dmitry Rogachev National Medical Research Center of Pediatric 

Hematology, Oncology and Immunology

Группа
Group

Препарат
Drug

Дозы препаратов
Drug doses

Антагонист NK1-рецептора
NK1-antagonist receptor

Апрепитант
Aprepitant

Дети старше 6 месяцев:
- 1-й день: 3 мг/кг (максимум – 125 мг) перорально 1 раз в сутки;

- 2-й и 3-й дни: 2 мг/кг (максимум – 80 мг) перорально 1 раз в сутки
Children over 6 months old:

- day 1: 3 mg/kg (maximum – 125 mg) orally once a day;
- days 2 and 3: 2 mg/kg (maximum – 80 mg) orally once a day

Глюкокортикоид
Glucocorticoid

Дексаметазон
Dexamethasone

По схеме 12–10–8–6–4–2 мг (в зависимости от площади поверхности тела) 
в дни введения цитостатиков

According to the scheme 12–10–8–6–4–2 mg (depending on the area body surface) 
on the days of administration of cytostatics

Антагонист 5-НТ3-рецепторов
Antagonist 5-HT3 receptors

Ондансетрон
Ondansetron

5 мг/м2 (0,15 мг/кг; максимум – 8 мг) внутривенно/перорально перед терапией 
однократно, а затем каждые 12 ч в дни введения цитостатиков

5 mg/m2 (0.15 mg/kg; maximum – 8 mg) intravenously/orally before therapy once, and then 
every 12 hours on the days of the introduction of cytostatics
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Рис. 3. Шкала оценки ТИР BARF

Fig. 3. BARF Nausea and Vomiting Scale

Как вы оцениваете выраженность ТИР за прошедший день (выберите 
и обведите наиболее подходящую Вашим ощущениям картинку)?

Как Вы оцениваете выраженность ТОШНОТЫ за прошедший день 
(выберите и обведите наиболее подходящую Вашим ощущениям кар-
тинку)?

Рис. 4. Шкала оценки тошноты PeNAT

Fig. 4. PeNAT Nausea Rating Scale

Рис. 1. Оценка острой ТИР

Fig. 1. Assessment of acute nausea and 

Рис. 2. Оценка отсроченной ТИР

Fig. 2. Assessment of delayed nausea and vomiting

Острая ТИР в проспективной группе оценивалась 

ежедневно во все дни проведения ХТ (от начала введе-

ния цитостатиков до +24 ч с момента окончания ХТ), 

отсроченная ТИР (+25–120 ч) оценивалась однократ-

но за весь период на 5-й день от окончания ХТ.

При несовпадении выраженности ТИР между раз-

личными используемыми шкалами для оценки выби-

рался наихудший из показателей.

Основные понятия:

1. Острая рвота – рвота, которая развивается 

в интервале между началом введения ХТ и до завер-

шения первых 24 ч после окончания введения цито-

статиков.

2. Отсроченная рвота – рвота, развивающаяся 

в интервале между 25-м и 120-м часом (со 2-го по 

5-й день) после завершения введения цитостатиков.

3. Общая рвота – рвота, возникшая в интервале 

между началом ХТ и до 120 ч после введения послед-

ней дозы химиопрепаратов.

4. Острая тошнота – тошнота, которая разви-

вается в интервале между началом введения ХТ и до 

завершения первых 24 ч после окончания введения 

цитостатиков.

5. Отсроченная тошнота – тошнота, развиваю-

щаяся в интервале между 25-м и 120-м часом (со 2-го 

по 5-й день) после завершения введения цитостати-

ков.

6. Общая тошнота – тошнота, возникшая 

в интервале между началом ХТ и до 120 ч после введе-

ния последней дозы химиопрепаратов.

7. Полный контроль рвоты (острой, отсро-

ченной, общей) – отсутствие случаев рвоты и/или 

использования препаратов спасения (дополни-

тельные введения противорвотных лекарственных 

средств) за оцениваемый период.

8. Полный контроль ТИР (острой, отсроченной, 

общей) – отсутствие случаев рвоты и/или использова-

ния препаратов спасения (дополнительные введения 

противорвотных лекарственных средств) и отсутствие 

тошноты (1 балл по шкале PeNAT) за оцениваемый 

период.

9. Лекарственные средства (терапия) спасения – 

дополнительные (помимо предусмотренных режимом 

профилактики ТИР) противорвотные медикаменты 

и/или дополнительные дозы противорвотных препа-

ратов, используемые для контроля ТИР, возникших 

несмотря на используемую профилактику.
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Сбор данных и статистический анализ
Полученные данные обеих групп заносились 

в специально разработанную базу в программе Excel.

Статистический анализ проведен при помощи 

программы IBM SPSS 21 (IBM, США). Построены 

описательные статистики, вычислены доверительные 

интервалы, различия между группами оценены методом 

хи-квадрат.

Результаты
В ретроспективную группу включены 52 пациента, 

получавшие лечение с 01.02.2020 по 01.08.2020, в про-

спективную – 88 больных, лечение которым проводи-

лось с 01.10.2020 по 01.07.2021 (табл. 2).

За период исследования больным в ретроспектив-

ной группе проведено 178 циклов ХТ (медиана числа 

циклов – 3), в проспективной группе – 456 циклов 

(медиана числа циклов – 3).

Пациенты в анализируемых группах были сопоста-

вимы по полу, возрасту и диагнозу (см. табл. 2).

В обеих группах большинство больных страда-

ли солидными опухолями (72,2 % vs 81,8 %), среди 

которых наиболее часто встречалась саркома Юинга 

(16,7 % vs 25 %), остеосаркома (25,9 % vs 21,6 %), дру-

гие виды сарком/мезенхимальные опухоли (16,7 % 

vs 22,7 %), назофарингеальная/лимфоэпителиомо-

подобная карцинома (7,4 % vs 5,7 %) и герминоген-

но-клеточные опухоли (5,5 % vs 6,8 %). Доля детей 

с гемобластозами в ретроспективной (27,8 %) группе 

в числовом выражении оказалась несколько выше, 

чем в проспективной (18,2 %), однако различие не 

достигло статистической значимости (см. табл. 2).

Однодневные циклы ХТ в обеих исследуемых груп-

пах значимо уступали многодневным, лидирующими 

из которых стали 5-дневные и 3-дневные. Доля паци-

ентов, получавших платиносодержащие режимы ХТ, 

оказалась несколько выше в ретроспективной группе 

(26,9 % vs 20,4 %), однако различия между группами 

не были статистически значимы (табл. 3).

Однако, несмотря на сопоставимость анализиру-

емых групп по основным демографическим показа-

телям, режимам ХТ и одинаковую антиэметическую 

профилактику, доля больных, у которых было зафик-

сировано развитие ТИР, значимо отличалась. Так, 

согласно записям в историях болезни, служивших 

источником анализируемой информации в ретроспек-

тивной группе, ТИР отсутствовали у подавляющего 

большинства больных – полного контроля в остром, 

отсроченном и общем периодах удалось добиться 

в 82 %, 86 %, 82 % циклов ХТ соответственно. Напро-

тив, в проспективной группе, где развитие ТИР оце-

нивалось при помощи опросника и шкал, ТИР отме-

чались у большинства больных, а полного контроля 

ТИР удалось добиться лишь в 68 %, 52 %, 43 % циклов 

соответственно в тех же оцениваемых периодах. 

За исключением контроля острой рвоты все различия 

между группами оказались высоко статистически зна-

чимыми – р < 0,001 (табл. 4, рис. 5, 6).

При этом интересно отметить, что показатели, 

косвенно свидетельствующие о факте развития ТИР, 

которые в силу особенностей законодательного регу-

лирования должны были вноситься в историю болез-

ни вне зависимости от субъективного отношения вра-

ча к проблеме ТИР, – необходимость использования 

Таблица 2. Характеристика исследуемых пациентов

Table 2. Characteristics of the studied patients

Показатели
Indicators

Ретроспективная 
группа (n = 54)

Retrospective 
group (n = 54)

Проспективная 
группа (n = 88)

Prospective 
group (n = 88)

Пол (м/ж)

Gender (m/f)
28/26 47/41

Возраст*, годы

Age*, years
14,7 (10,1–17,9) 14,2 (9,1–17,8)

Солидные опухоли

Solid tumors
саркома Юинга

Ewing’s sarcoma
остеосаркома

osteosarcoma
другие саркомы/мезенхи-

мальные опухоли

other sarcomas/mesenchymal 
tumors
назофарингеальная/лим-

фоэпителиомоподобная 

карцинома

nasopharyngeal/
lymphoepithelioma-like 
carcinoma
герминогенно-клеточные 

опухоли

germ cell tumors
Гемобластозы

Hemoblastoses

39 (72,2 %)

9 (16,7 %)

14 (25,9 %)

9 (16,7 %)

4 (7,4 %)

3 (5,5 %)

15 (27,8 %)

72 (81,8 %)

22 (25 %)

19 (21,6 %)

20 (22,7 %)

5 (5,7 %)

6 (6,8 %)

16 (18,2 %)

Примечание. * – возраст на момент начала первого оцениваемого цикла ХТ.

Note. * – age at start of first cycle of chemotherapy being evaluated.

Таблица 3. Характеристика режимов ХТ

Table 3. Characteristics of chemotherapy regimens

Показатели
Indicators

Ретроспективная 
группа (n = 178)

Retrospective 
group (n = 178)

Проспективная 
группа (n = 456)

Prospective 
group (n = 456)

Однодневные
One day
Многодневные
Multi-day

2-дневные

two-day
3-дневные

three-day
4-дневные

four-day
5-дневные

five-day
7-дневные

seven-day

58 (32,6 %)

120 (67,4 %)

21 (11,8 %)

38 (21,3 %)

11 (6,2 %)

39 (21,9 %)

11 (6,2 %)

101 (22,2 %)

355 (77,8 %)

103 (22,6 %)

95 (20,8 %)

–

157 (34,4 %)

–

Платиносодержащие режимы
Platinum modes

цисплатинсодержащие
cisplatin-containing
высокие дозы цисплатина 
( 100 мг/м2)
high dose cisplatin 
( 100 mg/m2)
высокие дозы карбоплатина 
(AUC  8)
high dose carboplatin (AUC  8)

48 (26,9 %)

31 (17,4 %)

28 (15,7 %)

5 (2,8 %)

93 (20,4 %)

72 (15,8 %)

63 (13,8 %)

7 (1,5 %)
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Таблица 4. Контроль ТИР в проспективной и ретроспективной группах

Table 4. Control of CINV in the prospective and retrospective groups

Показатели
Indicators

Ретроспективная 
группа (n = 178)

Retrospective 
group (n = 178)

Проспективная 
группа (n = 456)

Prospective 
group (n = 456)

p

Контроль острой 

тошноты

Control of acute nausea

146 (82 %) 310 (68 %) < 0,001

Контроль отсрочен-
ной тошноты
Control of delayed nausea

153 (86 %) 237 (52 %) < 0,001

Контроль общей 

тошноты

Control of general nausea

146 (82 %) 198 (43 %) < 0,001

Контроль острой 
рвоты
Control of acute vomiting

149 (84 %) 356 (78 %) 0,113

Контроль отсрочен-

ной рвоты

Control of delayed 
vomiting

155 (87 %) 306 (67 %) < 0,001

Контроль общей 
рвоты
Control of general 
vomiting

146 (82 %) 254 (56 %) < 0,001

Таблица 5. Профилактика отсроченной рвоты и терапия спасения 

в ретроспективной и проспективной группах

Table 5. Prevention of delayed emesis and salvage therapy in retrospective 

and prospective groups

Показатели
Indicators

Ретроспективная 
группа (n = 178)

Retrospective 
group (n = 178)

Проспективная 
группа (n = 456)

Prospective 
group (n = 456)

p

Потребность в тера-

пии спасения в остром 

периоде

The need for therapy 
rescue in acute period

69 (39 %) 141 (31 %) 0,852

Потребность в тера-

пии спасения в отсро-

ченном периоде

The need for therapy 
rescue in delayed period

85 (48 %) 206 (45 %) 0,417

Таблица 6. Сопоставление дневниковых записей и листов назначений 

в ретроспективной группе

Table 6. Comparison of diary entries and appointment sheets in a retrospective 

group

Периоды оценки
Assessment periods

Общая ТИР
General 
CINV

Потребность в терапии 
спасения

The need for therapy 
salvation

p

Острый

Acute

30 (18 %) 69 (39 %) < 0,001

Отсроченный

Delayed

25 (14 %) 85 (48 %) < 0,001

Таблица 7. Сопоставление данных опросника и листов назначений 

в проспективной группе

Table 7. Comparison of questionnaire data and prescription sheets in the 

prospective group

Периоды оценки
Assessment periods

Общая ТИР
General 
CINV

Потребность в терапии 
спасения

The need for therapy 
salvation

p

Острый

Acute

145 (32 %) 141 (31 %) 0,139

Отсроченный

Delayed

218 (48 %) 206 (45 %) 0,418

Рис. 5. Контроль тошноты в проспективной и ретроспективной группах

Fig. 5. Control of nausea in prospective and retrospective groups

Рис. 6. Контроль рвоты в проспективной и ретроспективной группах

Fig. 6. Control of vomiting in prospective and retrospective groups

дополнительных противорвотных препаратов (тера-

пия спасения), были сопоставимы между группами 

(табл. 5).

Не может ни привлечь внимание сопоставление 

дневниковых записей, отражающих частоту фиксации 

факта развития ТИР у пациентов лечащими врачами, 

с листами назначений, отражающих потребность 

в дополнительной противорвотной терапии, а значит, 

свидетельствующих не просто о факте наличия ТИР, 

а о факте присутствия выраженного осложнения, тре-

бующего дополнительной медикаментозной терапии, 

в ретроспективной группе (табл. 6). Так, при фор-

мальном наличии ТИР в остром периоде лишь в 18 % 

циклов назначение дополнительных лекарственных 

противорвотных средств требовалось в 39 % циклов. 

Аналогично в отсроченном периоде необходимость 

в назначении препаратов спасения отмечена в 48 % 

случаев, но при этом отсроченная ТИР, согласно днев-

никовым записям, выявлена лишь после 14 % циклов 

ХТ. При этом в проспективной группе доля циклов, 

в которых потребовалось назначение дополнительных 

антиэметических препаратов, была практически сопо-

ставима с долей циклов, в которых отмечалось разви-

тие ТИР в остром и отсроченном периодах (табл. 7).
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Обсуждение
Проведенное нами исследование показало неадек-

ватную оценку ТИР, ассоциированных с цитостатиче-

ской терапией, лечащими врачами, не использующими 

специализированные методы оценки этих осложне-

ний.

Учитывая, что в двух сравниваемых группах дети 

не имели отличий по демографическим показателям, 

имели схожие нозологические формы заболевания, 

получали схожие режимы ХТ и идентичную схему 

противорвотной профилактики, а группы различа-

лись лишь методом фиксации факта развития ТИР, 

очевидно, что различия (и весьма значимые различия) 

в частоте развития ТИР не являются истинными, а обу-

словлены недооценкой частоты развития этих ослож-

нений в ретроспективной группе. Таким образом, 

при ориентировке на дневниковые записи создается 

впечатление, что проблема ТИР у детей, получающих 

высокоэметогенную ХТ, практически решена и более 

80 % не испытывают этих осложнений на фоне стан-

дартной противорвотной профилактики. Однако при 

применении специализированных методов фиксации 

ТИР (опросники, шкалы) очевидным становится, что 

проблема далека от решения, так как используемые 

режимы не позволяют избежать развития ТИР более 

чем у половины наших пациентов, получающих высо-

коэметогенную терапию.

С нашей точки зрения, валидность полученных 

результатов подтверждается как минимум двумя фак-

тами. Во-первых, результаты, полученные в проспек-

тивной группе, совпадают с данными международных 

исследований, оценивающих эффективность режимов 

противорвотной профилактики, стандартно рекомен-

дуемых для использования у детей при высокоэмето-

генной ХТ [19–21]. Так, например, в исследовании 

индийских авторов, которое послужило поводом для 

регистрации апрепитанта в качестве 3-го компонента 

профилактики ТИР у детей, частота полного контроля 

ТИР составила 48 % [19], в другом исследовании, про-

веденном в европейских и американских центрах, она 

была даже ниже – 40 % [20].

Во-вторых, частота развития ТИР в проспективной 

группе практически полностью совпала с потребно-

стью в назначении терапии спасения, в то время как 

в ретроспективной группе частота назначения терапии 

спасения значимо превосходила частоту фиксации 

факта наличия ТИР, формально являющихся пово-

дом для ее назначения. Так, в ретроспективной группе 

в остром периоде дополнительные антиэметические 

препараты назначались в 2 раза чаще, чем это требова-

лось согласно дневниковым записям лечащих врачей, 

в отсроченном же периоде данное соотношение отли-

чалось и вовсе практически в 4 раза.

Таким образом, для возможности адекватной 

оценки ТИР в детской популяции несомненную роль 

играют специализированные шкалы. Стандарти-

зированные шкалы BARF и PeNAT показали свою 

эффективность как в ряде крупных педиатрических 

исследований [22–26], так и в нашем исследовании. 

Однако помимо вышеописанных шкал нельзя не отме-

тить и практическую значимость модифицированного 

опросника. Опросник MASCC Antiemesis Tool уже дав-

но зарекомендовал себя в качестве стандарта оценки 

ТИР, ассоциированных с ХТ, у взрослых пациентов [27, 

28]. Данный опросник, как уже было сказано выше, 

мы модифицировали с учетом подросткового возраста 

нашей исследуемой популяции. Комбинированное 

применение специализированных шкал и модифи-

цированного опросника показало свою несомненную 

эффективность в нашем проспективном исследовании 

при оценке ТИР.

Однако, как нам кажется, речь идет не просто 

о более точной фиксации факта развития ТИР и кон-

статации недооценки риска развития этих осложнений 

в рутинной клинической практике. Полученные дан-

ные свидетельствуют о наличии противоречия между 

отношением к ТИР как к уже решенной проблеме 

и реальной картиной в данной области. А значит, сви-

детельствуют об острой необходимости разработки 

и внедрения новых, более эффективных подходов 

к профилактике ТИР у детей и подростков, получаю-

щих высокоэметогенную ХТ.

Заключение
Специализированные опросники и шкалы, ориен-

тированные под детский возраст, позволяют выявить 

реальный риск развития ТИР у детей, получающих 

высокоэметогенную ХТ, в то время как методы оценки, 

используемые в рутинной клинической практике, не 

позволяют адекватно понять существующую проблему, 

тем самым преуменьшая потребность в новых методах 

профилактики ТИР.
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