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Глава 1

КОНЦЕПЦИЯ

 ...дай мне имя!
Мне будет легче с ним, пойми меня.

О. Мандельштам

Среди компонентов онкопатологии одним из доминирующих 
признан «синдром изнурения» (fatigue в англоязычном варианте). 
Его характеризуют чувства усталости, слабости, когда исчезает 
энергия; такие расстройства не проходят после отдыха или сна, 
как у здоровых лиц.

Историки медицины свидетельствуют, что чаще всего первые 
врачеватели оказывали помощь при травматических повреждени-
ях. Что касается онкологии, то, как явствует из папируса Эберса 
(большинство исследователей относили создание папируса к по-
следней четверти XVI в. до н.э.; современные исследования до ка-
зывают, что папирус написан несколькими десятилетиями ранее), 
египетскому жрецу Имхотепу была известна «опухоль в гру ди, 
холод ная на ощупь». Надо полагать, что, прогрессируя, такие опу-
холи изъязвлялись и, соответственно, требовали врачебного вме-
шательства. Опыт помощи при онкологических заболеваниях 
позволил идентифицировать общие симптомы, среди которых 
при оритетными сразу оказались боль и слабость — изнурение. 
В XIX в. это расстройство заинтересовало психологов, физиоло-
гов, эргономистов. Некоторые авторы соглашались с гипотезой 
о психологической природе феномена, другие считали следст-
вием учебной перегрузки. К концу XX в. слабость (изнурение) 
трактовали как симптом болезни, даже как саму болезнь. Описа-
ние синдрома хронической усталости (СХУ) подоспело «как не-
льзя кстати». И в доступной русскоязычной литературе данное 
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расстройство впервые обозначили «усталость от химиотерапии», 
отразив тем самым результаты клинических наблюдений.

Впрочем, следует упомянуть альтернативу из классической ли-
тературы: «...больной был плох, изнурен и сосал кислородную по-
душку» (А. Солженицын «Раковый корпус»).

Терминологическая неопределенность выглядит второстепен-
ной («что в имени тебе моем»), однако в ней отражены разногла-
сия по предмету исследования. Вспомним формулировку Кон фу-
ция: «Исправление вещей начинается с исправления имен», то 
есть решение любой проблемы начинается с правильного и точ-
ного названия ее составляющих.

Биопсихосоциальная природа изнурения/усталости у онколо-
гических больных вряд ли вызывает сомнения, равно как домини-
рование психогенного компонента. Между тем описание расст-
ройств затруднено. В непрофессиональной терминологии мно   гих 
языков: немецкого, итальянского — отсутствует даже аналог «fa-
tigue». Русские термины «изнурение» и «усталость», по-видимому, 
не раскрывают всю глубину феномена.

На уровне психики синдром выглядит многомерным и весьма 
субъективным; описывая свое состояние, больные говорят о фи-
зической слабости или истощении, утомлении, изнурении, тя-
жести или вялости, необходимости работать менее активно, сни-
жении мотиваций и/или душевной усталости; иногда говорят, 
«измотан». Всеохватывающее чувство даже не усталости, а изну-
рения, не проходящее после сна/отдыха. Почти всегда бывают 
уныние, раздражительность, разочарование, нарушается мотива-
ция. Порой трудно подняться по лестнице, пройти пешком неболь-
шой путь, выполнить привычную работу по дому. Некоторые па-
циенты отмечают, что стало труднее запоминать, сосредоточить ся, 
ясно мыслить. Медики, стараясь точно характеризовать состояние, 
используют термины «истощение», «нездоровье», «прострация», 
«асте ния», «апатия», «утомление», «непереносимость нагру зок», 
«утрата энергии», «слабость».

Для обозначения физиологического компонента лучше прочих 
подходит термин «невыносливость» — человек лишен способно-
сти пополнять энергию и, как следствие, не может ее расходовать; 
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он ощущает слабость (даже не поработав мышцами) или заверше-
ние работы требует больших усилий. Психогенные компонен-
ты — снижение мотивации и душевная усталость: ухудшаются 
вни мание, память (оперативная, на отсроченные события), спо-
собность к концентрации и обучаемость.

Сопоставив перечень жалоб с позициями МКБ-10, в качестве 
рабочего названия выбрали «астено-гиподинамический синдром» 
(АГС).

Самое распространенное определение синдрома дал комитет 
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) — национальной 
сети онкологических центров США: «fatigue — необычное, посто-
янное субъективное ощущение усталости, обусловленное онко-
патологией или специфическим лечением; оно мешает обычным 
занятиям». МКБ-10 (код R53.83) уточняет: «Изнурение, обуслов-
ленное злокачественной опухолью, резко выражено, проявляется 
снижением энергии или повышением потребности в отдыхе, 
кото рые не соответствуют недавним изменениям активности, 
отме чалось каждый или почти каждый день на протяжении 
двухнедель ного периода в истекшем месяце и сопровождалось 
другими проявлениями». Сформулированы методические реко-
мендации для клиницистов.

Определение астено-гиподинамии как синдрома имеет пре-
имущества и недостатки. Потенциальные выгоды: при таком под-
ходе, во-первых, наличие или отсутствие синдрома документиру-
ют воспроизводимым, унифицированным способом; во-вторых, 
удается обосновать финансовое покрытие лечебной программы. 
Недостаток — речь идет о стандарте, включающем понятие «по-
рог»; терапию начинают лишь после его преодоления. Альтерна-
тивой выглядит симптомный подход, используемый в купирова-
нии боли и тошноты.

Среди проявлений онкопатологии АГС — один из самых рас-
пространенных; оценив показатели при различных нозологиче-
ских формах, исследователи сообщали о достаточно широком 
диапазоне значений. Синдром встречается у 37–78% больных ра-
ком легкого, у 28–91% больных раком молочной железы (РМЖ), 
у 15% больных раком предстательной железы. Такие различия, 
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по- видимому, обусловлены нозологической формой, лечебными 
подходами и методами оценки.

Синдром вызывают как сами злокачественные опухоли, так и 
их специфическое лечение. Изнурение может появляться на 
любой фазе: уже при постановке диагноза 40% больных упо ми-
нают о слабости. Что касается реализации лечебных программ, то 
изнурение/усталость ощущали до 90% получавших лучевое лече-
ние; в ходе многокурсовой химиотерапии расстройства отмечены 
у 76% больных, по крайней мере, несколько дней за месяц, 
у 30% — практически не исчезали, сохраняясь многие месяцы 
и даже годы после завершения лечебного курса, в том числе у на-
ходящихся в клинической ремиссии. Опросив женщин, излечен-
ных от РМЖ 1–5 лет и 5–10 лет назад, J.E. Bower и соавт. выявили 
признаки АГС у 35% пациенток первой группы и у 34% — второй 
группы. Лечение не всегда становится важным прогностическим 
признаком АГС. По-видимому, его роль существеннее на ранних 
стадиях восстановления организма.

Влияя на противоопухолевое лечение, синдром нарушает его 
последовательность (ряд программ нередко вынуждены сокра-
щать) и становится дозолимитирующим побочным эффектом, 
либо противостоит решимости больного пройти все этапы лече-
ния. С появлением таргетной терапии ситуация вряд ли измени-
лась, потому что, например, для ингибиторов тирозинкиназ АГС 
так и остался одним из самых частых дозолимитирующих побоч-
ных эффектов.

Синдром влияет на все аспекты качества жизни, ухудшая само-
чувствие сильнее, чем боль, тошнота и рвота. Изменяется весь 
диапазон повседневной деятельности: работоспособность, чувст-
во фи зического и эмоционального благополучия, умение радо-
ваться жизни «здесь и сейчас». Упорное изнурение, не объяс нимое 
соматическим статусом, — одна из самых частых инвали дизирую-
щих жалоб у излеченных от рака. J.E. Bower и соавт. ис сле довали 
1957 больных РМЖ в ремиссии, сопоставив их и сходную по воз-
расту группу здоровых женщин, и выявили аналогичные показа-
тели частоты АГС. Однако у 1/3 из перенесших специфическое 
лечение упорно сохранялась выраженная слабость, значения 
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по оценочным шкалам свидетельствовали об изнурении и недо-
статке энергии. Другую группу больных РМЖ в ремиссии изучили 
С. Lindley и соавт., констатировав АГС (умеренно и резко выра-
женный) приблизительно у 30% этих женщин на протяжении, по 
крайней мере, двух лет. Необходимо подчеркнуть, что АГС оцени-
вали только после завершения лечебного курса. Для уточнения 
динамики («траектории») синдрома в процессе лечения желатель-
ны проспективные исследования.

Больные осведомлены об АГС как следствии лечения: 95% тех, 
кому планируется проведение химио- или радиотерапии, ожида-
ют, что во время лечения появится fatigue, и неизменно упомина-
ют его, сообщая о наиболее беспокоящих признаках недуга.

У больных после успешного лечения и пациентов с прогресси-
рующим новообразованием проблемы весьма разнятся: для паци-
ентов второй группы все, что связано с противодействием болез-
ни, даже более важно.

В общесоматической популяции 40–60% случаев АГС имеют 
неорганическую природу; самыми частыми психическими рас-
стройствами оказываются тревога и депрессия.

Как неспецифический синдром его следует представлять ко-
нечной точкой нескольких патофизиологических процессов. 
Развитию АГС способствуют множество онко- и ятрогенных 
факторов, связан ных с настроением, убеждениями, установка-
ми, реакцией на стрессоры; между тем, пути этого развития — 
биохимические, физио ло гические, психоло гические, поведен-
ческие — во многом остают ся неизучен ными. Аналогичная 
ситуация с выяснением специ фики АГС онкогенной природы, 
знание которой придаст тера пии целе направленность, характе-
ризующую этиотропный под ход.

«…Только зная причину, можно метко устремляться против 
нее…, а еще важнее, можно не допустить ее до действия, до втор-
жения в организм» (Павлов И.П., 1951).

Накопленный опыт позволил сформулировать некоторые так-
тические подходы к лечению больных данного контингента. Ве-
дущие позиции этого опыта, по-видимому, сохранят значение 
на достаточно долгое время.
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Стратегия лечения сводится к реакциям на внешние факторы: 
лечат проявления недуга, обязательно включая эмоциональную 
поддержку больного. Поэтому особо актуальны знания о патоге-
незе как основе для разработки эффективных стратегий профи-
лактики и лечения.

Знакомство с публикациями по АГС отсылает к цитате Нью-
тона, который видел себя мальчиком на морском берегу, собира-
ющим камешки: «… попадаются камешек поглаже или раковина 
покрасивее, в то время как великий океан Истины лежит неизве-
данным передо мной».

На смену фактографии приходит концептуальный подход.
Концепция (от лат. conceptio — «понимание, система») — опре-

деленный способ понимания, осмысления фактов трактовки 
предмета, явления, процесса, основная точка зрения, руководя-
щая идея для систематического освещения. Термин употребля ется 
для обозначения ведущего замысла, конструктивного прин ципа в 
научной и других видах деятельности (БСЭ, т. 13, с. 94). Теорети-
ческие и методологические концепции определяют на прав ление 
поиска и оценку значения новых фактов в системе знаний. Кон-
цептуальный подход — признание тех или иных факторов, выде-
ление доминирующего. В клинической медицине кон цептуальный 
подход определяет выбор тех или иных лечебных программ.
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