
69

Здравоохранение Таджикистана, №3 (362), 2024

пешниҳод карда шудааст. Таркиби онҳо унсурҳои 
бешумори химиявӣ доранд, ки аз рӯйи хосияташон 
ба организм таъсири фаъолона дошта, ҳангоми 
истифода метавонад аксари бемориҳоро муолиҷа 
намояд.

Калимаҳои калидӣ: обҳои минералӣ, иқти
дори биологӣ, таъсири муолиҷавӣ-пешгири
кунанда, Хоҷа-Оби-Гарм, Оби-Гарм, Гарм-Чашма, 
Шоҳамбарӣ.
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Цель исследования. Проанализировать существующую систему организации медицинской помощи и сво-
евременной диагностики.

Материал и методы исследования. Использованы доступные клинические протоколы, данные официальной 
статистики, изучена система оказания помощи и применяемые методы диагностики рака предстательной 
железы на разных этапах.

Результаты исследования и их обсуждение. В стране медицинская помощь больным с раком предста-
тельной железы оказывается на трех традиционных уровнях: на первом уровне задействованы семейные врачи, 
урологи и онкологи онко-кабинетов; на втором уровне – больные пользуются услугами областных онкоцентров 
и крупных урологических отделений; третий уровень ‑ специализированная помощь, оказываемая в РОНЦ и 
в отдельных клиниках урологии. С учетом опыта других стран рекомендуется усовершенствовать систему 
организации медицинской помощи больным с раком предстательной железы, предусматривая 4 её этапа. Пред-
ложенная модель исходит из реальной ситуации, связанной с необходимостью профилактики, своевременной 
диагностики и эффективного лечения в рамках клинических протоколов, кооперированного использования ка-
дровых и технологических ресурсов онкологической, урологической и морфологической службы на всех этапах.

Выводы. Предложенная модель организации медицинской помощи на основе доказательной медицины по-
зволит улучшить раннее выявление больных с РПЖ, повысить клиническую эффективность лечения и рацио-
нализировать использование ресурсов.
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Актуальность. Рак предстательной железы 
(РПЖ) в большинстве развитых стран мира имеет 
тенденцию неуклонного роста заболеваемости, 
занимает 4-е место в структуре ЗНО и 2-е место 
среди мужчин. Ежегодно в мире регистрируется 
более 1 600 000 новых случаев РПЖ, из них 70% 
выявляются в развитых странах, при этом поги-
бают от РПЖ 370 тыс. мужчин [13]. Наибольшая 
заболеваемость РПЖ наблюдается в США и Се-
верной Европе, наименьшая в странах Восточной 
Азии [11].

В структуре онкозаболеваемости США РПЖ 
составляет 28,5%, в Европейских странах 22,2%, 
достигая уровня заболеваемости соответственно, 
120‑104 на 100 тыс. населения. В Республике Бе-
ларусь за последние 20 лет заболеваемость РПЖ 
выросла в 6 раз, составляя 87,6 на 100 тыс. на-
селения, занимая первое место в структуре онко-
заболеваемости среди мужчин. В России уровень 
заболеваемости составляет 93,7 на 100 тыс. [1]. 
Смертность от РПЖ в Европе составляет 9,5% в 
структуре смертности больных ЗНО, в России за 
последние 10 лет смертность выросла до 13,85%. 
В целом, в большинстве развитых странах отме-
чается снижение смертности от РПЖ [1, 11, 13].

Несмотря на оптимизацию методов диагности-
ки РПЖ и внедрение ПСА-мониторинга, заболе-
ваемость запущенными формами РПЖ IV стадии 
верифицирована у 18,9% пациентов, местно-рас-
пространённый процесс без региональных и отда-
лённых метастазов (III стадия) диагностируется у 
21,5%, локализованная форма (I-II стадии) у 58,5%. 
В Республике Беларусь эти показатели составляют 
14,1%, 39,1% и 45,2% соответственно [13].

Раннему выявлению также способствует ис-
пользование программ ранней диагностики РПЖ, 
включающих пальцевое ректальное исследование, 
определение уровня ПСА и трансректальное уль-

тразвуковое исследование простаты, решающим 
этапом которых являются биопсия и морфологи-
ческая верификация диагноза [4, 14].

В Республике Таджикистан уровень заболе-
ваемости раком предстательной железы остаётся 
невысоким. Ежегодно впервые регистрируются 
45-50 пациентов с РПЖ, заболеваемость в по-
следние годы остаётся в пределах 0,5-0,7 на 100 
тыс. населения. Более 45% больных приходится на 
возраст старше 65 лет, при этом с III-IV стадиями 
болезни регистрируются 41% больных, контингент 
больных составляет 222 пациента, что составляет 
1,25% среди всех пациентов, находящихся на уче-
те по состоянию на 01.01.2023. Низкий уровень 
регистрируемой заболеваемости не отражает ис-
тинный ее уровень, что связано, вероятно, с не-
достаточной онкологической настороженностью 
врачей первичного звена, недостаточностью уче-
та больных на местах, с проблемами доступа к 
средствам диагностики и отсутствием программ 
раннего выявления больных РПЖ.

Цель исследования. Проанализировать состо-
яние организации медицинской помощи больным 
РПЖ, своевременной диагностики и выработать 
рекомендации по их совершенствованию.

Материал и методы исследования. Для про-
ведения анализа и оценки ситуации использованы 
данные официальной медицинской статистики, 
изучены вопросы организации оказания медицин-
ской помощи больным РПЖ на разных её этапах 
в г. Душанбе, Согдийской области и районах ре-
спубликанского подчинения, нормативные акты 
Министерства здравоохранения и социальной 
защиты населения РТ и доступные клинические 
протоколы.

Статистический анализ результатов было 
проведено с помощью программы Statistica 6,0 
(Microsoft Office, USA).

Aim. To analyze the existing system of medical care organization and timely diagnostics for prostate cancer (PC).
Materials and Methods. The study utilized data from official statistics to analyze the system of medical care 

organization and the diagnostic methods applied for prostate cancer at different stages.
Results. In the country, medical care for patients with prostate cancer is organized into three levels. The first level 

involves family physicians, urologists, and oncologists in oncology clinics, where access to modern diagnostic facilities 
is limited. The second level provides advanced diagnostic services through regional oncology centers and major urology 
departments. The third level offers specialized care at the National Cancer Research Center (NCRC) and select urology 
clinics. Based on the experience of other countries, it is recommended to improve the system of medical care for prostate 
cancer by establishing four stages of care. The proposed model takes into account the real situation, emphasizing the 
need for prevention, timely diagnosis, and effective treatment in accordance with clinical protocols, as well as the 
coordinated use of human and technological resources from oncology, urology, and morphological services at all stages.

Conclusions. The proposed model for organizing medical care, based on evidence-based practices, aims to improve 
early detection of prostate cancer, enhance the clinical effectiveness of treatment, and optimize the use of resources.

Keywords: prostate cancer, screening, diagnostic algorithm, organization of medical care.
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Результаты исследования и их обсуждение. 
В соответствии с порядком оказания медицинской 
помощи больным со злокачественными новообра-
зованиями в РТ функционирующая онкологическая 
служба страны предусматривает три уровня ока-
зания медицинской помощи этой группе больных, 
включая больных с РПЖ.

На первом уровне при подозрении или вы-
явлении РПЖ семейные врачи, терапевты, врачи 
специалисты, включая врачей урологов, направ-
ляют пациента на консультацию в первичный 
онкологический кабинет, в случае отсутствия 
специалиста-онколога отправляют в урологиче-
ское отделение по месту жительства, либо в по-
ликлинику областного онкоцентра. Консультация 
с целью подтверждения или исключения диагноза 
РПЖ должна быть проведена в течение 10 дней 
со дня направления пациента.

При отсутствии соответствующих средств 
диагностики и при сохранении подозрения или 
подтверждения диагноза с применением цистоско-
пии и морфологической верификации пациент на-
правляется на следующий этап. Срок выполнения 
патологоанатомического исследования, которое 
проводится либо в областных онкоцентрах или 
медицинских учреждениях столицы (целесообраз-
но в патоморфологической лаборатории РОНЦ), 
не должен превышать 15 рабочих дней. В случае 
выявления подозрения на РПЖ при оказании ско-
рой медицинской помощи (острая задержка мочи, 
гематурия и др.) пациенты должны направляться 
в областные онкоцентры, РОНЦ.

На втором уровне - областные онкоцентры 
при необходимости завершают этап уточненной 
диагностики (цистоскопия, биопсия, верификация 
диагноза) и принимают решение о возможности 
оказания специализированной помощи. Необхо-
димо отметить, что в настоящее время во всех 
областных онкоцентрах (Хатлонской, Согдийской, 
ГБАО) нет онкоурологических отделений и квали-
фицированных онкоурологов и, по этой причине, 
все первичные больные с РПЖ направляются для 
лечения в РОНЦ, нередко в Республиканский на-
учно-клинический центр урологии и ряд частных 
клиник столицы. Обращение в неспециализиро-
ванные учреждения, как показывает практика, 
порождает определенные проблемы в плане сво-
евременной диагностики и оказания адекватной 
медицинской помощи.

Третий уровень, где оказывается специали-
зированная помощь больным с РПЖ представлен 
РОНЦ, где функционирует отделение онкоуроло-

гии и имеются соответствующие диагностические 
и лечебные технологии (УЗИ, КТ, МРТ, цистоскоп, 
аппарат ТУР) и квалифицированный персонал. 
По данным годовых отчетов этого отделения (за 
2020-2022 гг.), ежегодно получают стационарную 
помощь (хирургическое, химиотерапевтическое) 
50-55 больных, более 45% из которых поступают 
с III-IV стадиями.

Хирургическому вмешательству (радикальная 
простатэктомия, в том числе нервосберегающая) 
подвергаются около 22% пациентов. Решение о 
выработке тактики лечения принимается на муль-
тидисциплинарном консилиуме (tumor board).

Анализ ситуации показывает, что слабая ра-
бота первичного звена, специалистов-урологов, 
и недостаточная организационно-методическая 
работа онкологических центров являются при-
чиной высокого уровня запущенности РПЖ, не-
своевременной диагностики заболевания на I и 
II уровнях, а недостаток квалифицированных 
морфологов на уровне областных онкоцентров 
и областных медучреждений снижает качество 
морфологических верификаций и затрудняет до-
ступ к этим исследованиям.

Неукомплектованность врачами онкологами 
первичных онкологических кабинетов в районах 
и городах (до 40%) также способствует ненад-
лежащему диспансерному наблюдению за этим 
контингентом, что нередко является причиной 
обращение больных в РОНЦ, достаточно далеко 
расположенному от места жительства больных. На 
данном этапе недостаточная информация, которая 
введена в банк национального канцер–регистра не 
позволяет оценить достоверно отдаленные резуль-
таты лечения больных РПЖ, включая показатели 
одногодичной летальности, 3-ёх и 5-летней выжи-
ваемости и динамику развития метастатического 
РПЖ.

Выработка рекомендаций. С целью совер-
шенствования организации оказания медицинской 
помощи при РПЖ на основе принципов доказа-
тельной медицины целесообразна реализация сле-
дующей модели медицинской помощи. Система 
организации оказания медицинской помощи при 
РПЖ должна предусматривать 4 уровня (этапа). 
Данная модель исходит из реальной ситуации, свя-
занной с необходимостью осуществления профи-
лактики (первичная и вторичная), своевременной 
диагностики и эффективного лечения в соответ-
ствии с отечественными клиническими протоко-
лами и кооперированного использования кадровых 
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и технологических ресурсов онкологической и 
урологической службы страны.

На первом уровне проводятся мероприятия 
первичной профилактики РПЖ. Данная работа 
будет возложена на специалистов первичного звена 
здравоохранения - семейных врачей, участковых 
врачей, фельдшеров, а также врачей-онкологов он-
кокабинетов. Для осуществления этой задачи, т.е. 
формирования группы риска по РПЖ должны быть 
разработаны и реализованы следующие меры:

– подготовка (обучение) врачей первичного 
звена методике выявления факторов риска РПЖ, 
повышения онкологической настороженности вра-
чей относительно РПЖ;

– составление списка мужчин старше 40 лет 
по каждому прикрепленному участку;

– создание сетевого графика анкетирования;
– анкетирование мужчин старше 40 лет и по 

результатам его анализа формирование группы 
риска РПЖ на каждой территории и направление 
их на второй уровень.

Целесообразно анкетирование проводить с ис-
пользованием шкалы IPSS (Международная шкала 
оценок симптомов болезней предстательной желе-
зы) и номограммы индивидуального риска РПЖ 
SWOP. При этом оценка риска РПЖ осуществля-
ется с помощью Счетчика 1 номограммы SWOP, 
включающего три признака: возраст, наследствен-
ность по РПЖ и нарушение мочеиспускания. По 
результатам анкетирования, выявленные лица 
группы риска по РПЖ направляются на второй 
уровень.

Для оценки эффективности мероприятий пер-
вого уровня могут быть использованы следующие 
индикаторы:

–% охвата прикрепленного населения (>75%);
– соблюдение сроков анкетирования (6-

12мес.);
– доля лиц с повышенным риском РПЖ 

(>15%).
На втором уровне осуществляется часть ме-

роприятий вторичной профилактики для уточнения 
группы риска и раннего выявления РПЖ, вклю-
чающей специальное урологическое обследование 
направленного из первого этапа пациента группы 
риска РПЖ. Данные мероприятия проводятся на 
базе урологических отделений крупных учрежде-
ний (городских, районных) и межрайонных уро-
логических отделений. На этом этапе врач уролог 
в координации с врачом онкологом онкокабинета, 
анализируя результаты обследования на первом 
этапе, определяет необходимость выполнения 

анализа крови на ПСА, одновременно проводят 
пальцевое ректальное исследование, уточняет 
объём предстательной железы с наличием гипоэ-
хогенных образований на УЗИ. В последующем, 
с использованием счетчика 3 номограммы SWOP 
принимает решение о показаниях к биопсии пред-
стательной железы. При отсутствии возможностей 
биопсии (подготовленных специалистов и техно-
логий) данная процедура может выполняться в 
другом учреждении.

Для осуществления задач второго этапа обя-
зательными условиями являются стандартизация 
подготовки врачей специалистов (урологов), ма-
териально-техническое оснащение отделений (ка-
бинетов) и стандартизация методов диагностики 
(ПСА, биопсия, УЗИ) на основе принципов дока-
зательной медицины. В случае морфологического 
подтверждения диагноза пациент направляется на 
третий уровень. Индикаторами эффективности 
мероприятий второго этапа могут быть следующие 
критерии:

– частота выявления РПЖ (<3% мужчин дан-
ного возраста);

– доля локализованных форм РПЖ (>50%);
– доля клинически значимого РПЖ (>80%).
На третьем уровне проводится завершающая 

часть вторичной профилактики, т.е. стадирование 
(заключительный диагноз по системе TNM) и ра-
дикальное лечение РПЖ. Лечебно-диагностические 
мероприятия третьего уровня реализуются на базе 
областных онкоцентров (при наличии условий) или 
РОНЦ (для районов республиканского подчинения, 
г. Душанбе и ГБАО). Задачи данного этапа пред-
усматривают, прежде всего, стадирование РПЖ 
и выбора тактики лечения локализованных форм 
заболевания. Необходимость в стандартизации 
подготовки врачей специалистов, в оснащении ме-
дицинского оборудования и методов диагностики 
и лечения также является обязательным услови-
ем на этом этапе. Индикаторами эффективности 
работы на данном этапе могут быть следующие 
критерии (в случае выполнения радикальной про-
статэктомии):

– оперативная активность (˃80%);
– эректильная дисфункция (˂60%);
– недержание мочи (˂20%);
– стриктура уретры (˂5%);
– рецидив РПЖ в течение 5 и 10 лет (˂20% 

и ˂30% соответственно).
На четвертом уровне оказывается медицин-

ская помощь в соответствии с объемом третичной 
профилактики, включающей коррекцию осложне-
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ний лечения, возникших на предыдущих этапах 
и всех случаях метастатического РПЖ. Данный 
объем специализированной медицинской помощи 
оказывается в учреждении высокотехнологической 
помощи – Республиканском онкологическом на-
учном центре. Задачи данного этапа включают:

– лечение сложных случаев РПЖ и коррекция 
осложнений предыдущего этапа лечения;

– оценка качества оказываемой медицинской 
помощи на предыдущих этапах на основе при-
нятых индикаторов;

– методическая и практическая помощь по во-
просам подготовки специалистов, рационального 
использования методов диагностики и оптимиза-
ции лечения предыдущих этапов.

Многочисленные исследования последних 
лет и принятие клинических рекомендаций ряда 
стран (Россия, Беларусь) подтверждают разработ-
ку программ ранней диагностики РПЖ, которая 
осуществляется в основном на I и II уровне ока-
зания медицинской помощи и включает пальцевое 
ректальное исследование (ПРИ), трансректальное 
ультразвуковое исследование простаты (ТРУЗИ) 
и определение уровня ПСА. Данная программа 
должна быть разработана и внесена как обязан-
ность врачей первичного звено и врачей-урологов 
[3]. ПРИ является самым доступным, безопасным 
и экономичным способом диагностики РПЖ, ее 
чувствительность составляет 26,4-69% и спец-
ифичность 89-87% [7].

Среди лучевых методов диагностики РПЖ 
наиболее широко используется трансректальное 
УЗИ простаты, которое расширило возможности 
скрининговых программ. Чувствительность и 
специфичность ТРУЗИ в режиме триплексного 
сканирования в диагностике РПЖ составляет 60-
85% и 49-79% соответственно. При сомнительных 
результатах ТРУЗИ более эффективным является 
ультразвуковая эластография с чувствительностью 
и специфичностью метода 77-82% и 88-92% со-
ответственно [2,5].

Внедрение опухольассоциированного маркера 
простатического специфического антигена (ПСА) 
произвело “революцию” в клинической практике, 
предложенного в 1970 г. A.J. Ablin. Тест на ПСА 
характеризуется хорошей воспроизводимостью, 
высокой чувствительностью, неинвазивностью и 
доступностью. В настоящее время ПСА широко 
используется в диагностике РПЖ. В ткани проста-
ты до 98% ПСА находится в свободной форме, а в 
сыворотке крови как в свободной, так и в связан-

ной форме. Содержание свободной формы в крови 
составляет не менее 20% от общего ПСА [12].

Повышение концентрации общего ПСА может 
быть при РПЖ, доброкачественной гиперплазии 
простаты, простатите и при ишемии или инфаркте 
предстательной железы. В настоящее время ряд 
авторов (Tompson I.M. и соавт., 2004) на основании 
многоцентрового рандомизированного исследо-
вания предложили снизить предельное значение 
общего ПСА с 4 до 1,4 мг/мл у мужчин до 60 
лет (чувствительность 68%, специфичность 70%). 
С целью повышения диагностической ценности 
ПСА, особенно для выявления ранних стадий так-
же используют ряд индексов: отношение ПСА к 
объему ПЖ - плотность ПСА (ПСА-Д), скорость 
увеличения ПСА (ПСА-V) и отношение свободного 
к общему ПСА (%свПСА) [10].

В рекомендациях NCCN (2011 г.) для раннего 
выявления РПЖ представлен алгоритм, одобрен-
ный FDA, предусматривающий ежегодное обсле-
дование при свПСА 25%, выполнение биопсии в 
случае свПСА ≤10%, а в диапазоне 10-25% рассма-
тривать вопрос биопсии индивидуально, с учетом 
других данных. Компанией Beckman Coulter пред-
ложен алгоритм индекса здоровья простаты (ИЗП), 
который включен в рекомендации NCCN, согласно 
которым значение ИЗП выше 35,0 с высокой ве-
роятностью указывает на наличие РПЖ. С учетом 
отмеченных случаев гипердиагностики (30-45%) и 
гиподиагностики (10-15%) РПЖ, группой авторов 
разработан мультипараметрический показатель 
ВИЗГ (возраст, индекс здоровья простаты, индекс 
Глисона), который достоверно лучше определя-
ет клинически значимые группы больных РПЖ, 
позволяющий выработать оптимальную тактику 
лечения больных РПЖ [1]. Разработанный нами 
алгоритм диагностики РПЖ представлен на рис.1.

Относительно скрининга РПЖ важно отме-
тить, что, хотя еще в 1994 г. FDA одобрило про-
ведение теста на общПСА для раннего выявления 
РПЖ, последующие многочисленные мультицен-
трические рандомизированные исследования по-
казали разноречивые результаты. В России с 2019 
г. скрининг РПЖ включен в перечень мероприятий 
по раннему выявлению онкологических заболева-
ний. На данном этапе в нашей стране не предусмо-
трено проведение скрининга РПЖ. К настоящему 
времени в целом подходы к скринингу РПЖ на-
ходятся все ещё в стадии формирования [9].

Выводы. 1. Моделирование организации ме-
дицинской помощи при РПЖ на основе доказа-
тельной медицины позволит обеспечивать раннее 
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выявление заболевания, повысит клиническую 
эффективность и рационализирует использование 
ресурсов.

2. Разработанный новый подход даст возмож-
ность объективно оценить качество оказываемой 
помощи на всех уровнях с помощью индикаторов 
эффективности и определит приоритеты финанси-
рования и управления по каждому региону.

3. Использование комплекса существующих и 
инновационных диагностических методов значи-
тельно повысит возможности раннего выявления 
больных, правильного стадирования заболевания 
и оптимизирует методы лечения.
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Рисунок 1. Алгоритм диагностики рака предстательной железы
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ХУЛОСА

Ҷ.Р. Сангинов, З.Ҳ. Ҳусейнзода, Х.Х. Ризоев

МОДУЛКУНОНИИ ТАШКИЛИ ЁРИИ 
ТИББӢ ВА ТАШХИСИ БАРМАҲАЛИ  
САРАТОНИ ҒАДУДИ ПРОСТАТА

Мақсади тадқиқот. Таҳлили низоми ҷой
доштаи ташкили ёрии тиббӣ ва ташхиси саривақтӣ.

Мавод ва усулҳои тадқиқот. Маълумоти омо-
ри расмӣ истифода шуда, системаи нигоҳубин ва 
усулҳои ташхиси саратони ғадуди простата дар 
марҳилаҳои гуногун, инчунин протоколҳои кли-
никии мавҷуда омӯхта шуданд.

Натиҷаҳо. Дар ҷумҳурӣ ёрии тиббӣ ба бе-
морони саратони ғадуди простата дар се сатҳи 
анъанавӣ расонида мешавад: дар зинаи аввал та-
бибони оилавӣ, урологҳо ва онкологҳои утоқҳои 
саратоншиносӣ ҷалб карда мешаванд, ки дар онҳо 
дастрасӣ ба воситаҳои муосири ташхис маҳдуд 
аст; дар зинаи дуюм – марҳилаи ташхиси дақиқ, 
ки дар он беморон аз хизматрасонии марказҳои 
саратоншиносии минтақавӣ ва шӯъбаҳои кало-
ни урологӣ истифода бурда мешаванд; ёрии мах-
сусгардонидашуда дар сатҳи МҶИС ВТ ва дар 
клиникаҳои урологии алоҳида пешниҳод карда 
мешавад.

Бо дарназардошти таҷрибаи омухтаи дигар 
кишварҳо тавсия дода мешавад, ки системаи 
ташкили ёрии тиббӣ ба беморони гирифтори 
саратони простата такмил дода, 4 марҳилаи он 
пешбинӣ карда шавад. Модели пешниҳодшуда ба 
вазъи воқеии марбут ба зарурати пешгирӣ (асосӣ 
ва дуюмдараҷа), ташхиси саривақтӣ ва табобати 
муассир дар доираи протоколҳои клиникӣ, исти-
фодаи муштараки захираҳои инсонӣ ва технологии 
хадамоти онкологӣ, урологӣ ва морфологӣ дар 
ҳама марҳилаҳо асос ёфтааст.

Хулосаҳо. Модели пешниҳодшудаи ташки-
ли ёрии тиббӣ дар асоси тибби далелӣ имкон 
медиҳад, ки ташхиси барвақти беморони сара-
тони простата, баланд бардоштани самаранокии 
клиникии табобат ва истифодаи оқилонаи захираҳо 
мусоидат намояд.

Калимаҳои калидӣ: саратони простата, скри-
нинг, алгоритми ташхис, ташкили ёрии тиббӣ.


