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Резюме
Введение. У пациентов со злокачественными новообразованиями головного мозга часто развивается синдром внутричерепной 
гипертензии. У трех четвертей пациентов терапия кортикостероидами уменьшает клинические проявления отека мозга, 
как правило, в течение 48 часов и является необходимым условием для начала лучевой терапии после операции, особенно 
у пациентов с опухолями головного мозга со значительным масс-эффектом. Повышение внутричерепного давления зна-
чительно ухудшает качество жизни и пациентов, нуждающихся в паллиативной помощи. Применение кортикостероидов 
у этой категории пациентов не только позволяет провести специальное лечение и улучшает качество жизни, но и бывает 
необходимо по жизненным показаниям. В настоящее время нет четких подробных рекомендаций и протоколов по приме-
нению дексаметазона у пациентов данной группы.  
Материалы и методы. В статье приводится аналитический обзор зарубежной и отечественной литературы с целью информи-
рования врачей о существующих подходах и рекомендациях по применению дексаметазона у пациентов со злокачественными 
новообразованиями головного мозга при развитии синдрома внутричерепной гипертензии. 
Обсуждение. Анализируются различные подходы к выбору тактики терапии дексаметазоном: кому показано назначение 
дексаметазона, какие оптимальные дозы дексаметазона необходимы при повышении внутричерепного давления, как сни-
жать дозу дексаметазона, как проводить профилактику и терапию нежелательных явлений.
Заключение. На всех этапах оказания помощи врач должен стремиться сделать все возможное не только для стабилизации 
патологического процесса, продления жизни пациента, но и для улучшения ее качества. Клинические случаи в нашей 
практике требуют индивидуального подхода. Тем не менее врачам требуются базовые знания, которые они могут исполь-
зовать в своей работе, адаптируя их к конкретной клинической ситуации. Поэтому необходимы разработка и внедрение 
практического руководства по применению стероидов у пациентов со злокачественными новообразованиями головного 
мозга как в процессе радикального лечения, так и при оказании паллиативной медицинской помощи. Вопросы тактики 
назначения стероидной терапии следует включить в программу подготовки врачей по паллиативной медицинской помощи, 
так как они чаще всего курируют пациентов данного профиля.
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Н аписание данной статьи врачами, занимающими-
ся оказанием паллиативной специализированной 
медицинской помощи пациентам онкологическо-
го профиля, вызвано тем, что больные с первич-

ными опухолями головного мозга (ПОГМ) и метастазами 
в головной мозг (МГМ), у которых имеются когнитивные 
нарушения и неврологический дефицит, вызванный вну-
тричерепной гипертензией, часто не получают стероидной 
терапии. Препараты, которые не только улучшают качество 
жизни, но бывают необходимы и по жизненным показаниям, 
не назначаются своевременно ни онкологом, ни неврологом 
или терапевтом, ни врачом паллиативной помощи. Очевидно, 
у врачей недостаточно знаний о показаниях к назначению 
таких препаратов, о дозах и режиме их применения. Кроме 
того, в настоящее время нет четких протоколов по примене-
нию дексаметазона у данной группы пациентов. Мы пони-
маем, что все клинические случаи в нашей практике разно-
образны и, бесспорно, требуют индивидуального подхода. 
Тем не менее врачам необходимы базовые знания, которые 
они могут использовать в своей работе, адаптируя их к кон-
кретной клинической ситуации.

На долю опухолей мозга приходится около 6% всех злока-
чественных новообразований (ЗНО). Ежегодно в мире выяв-
лялось до 250 тысяч новых случаев ЗНО головного мозга (ГМ) 
с тенденцией к росту, в 2022 г. зарегистрирован 321 731 случай, 
в России менее 9000 (8924 в 2018 г. и 8790 в 2023 г.). В нашей 
стране на протяжении многих лет регистрировалось около 

9000 случаев смерти от ЗНО ГМ в год (8120 в 2018 г.) с неко-
торым снижением абсолютного числа в 2023 г. (7519) [1-3]. 
Прогноз выживаемости при ЗНО ГМ, согласно опубликован-
ным регистровым данным, неблагоприятный, поэтому пока-
затели смертности, как правило, очень близки к показателям 
заболеваемости. Средний возраст пациентов при выявлении 
заболевания в 2023 г. составил 56,3 года, заболеваемость – 
4,14 на 100 тысяч населения [2].

По данным популяционных канцер-регистров часто-
та МГМ составляет 8-10% от всех случаев онкологических 
заболеваний: при раке легкого – 19,9%, меланоме – 6,5%, 
раке почки – 6,5%, раке молочной железы – 5,1%, колорек-
тальном раке – 1,8% [4]. Наиболее часто МГМ дают меланома 
и мелкоклеточный рак легкого. МГМ выявляются в течение 
года у 80% пациентов с диссеминированным процессом, 
у 25-40% онкологических пациентов МГМ выявляются лишь 
при аутопсии [4].

Течение заболевания у пациентов с МГМ носит в большин-
стве случаев агрессивный характер. Почти у 80% имеются 
множественные (более 3 очагов) МГМ на момент постановки 
диагноза, примерно 10-15% метастатических очагов находятся 
в глубинных отделах ГМ. У этих пациентов часто имеются 
клинические проявления неврологической и когнитивной 
дисфункции, поэтому улучшение функционального стату-
са и качества жизни так же важно, как и увеличение общей 
выживаемости (ОВ). Прогноз у пациентов с МГМ неблаго-
приятный: медиана ОВ без лечения не превышает 1 мес [4].
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Неврология 

У пациентов с ПОГМ и МГМ часто развиваются отек ГМ 
и внутричерепная гипертензия. Повышение внутричереп-
ного давления (ВЧД) значительно ухудшает качество жизни 
пациентов, нуждающихся в паллиативной помощи. У трех 
четвертей их них терапия глюкокортикостероидами (ГКС) 
уменьшает клинические проявления отека мозга, как пра-
вило, в течение 48 часов [5]. 

Таким образом, использование ГКС является необходимым 
условием для начала лучевой терапии (ЛТ) после операции, 
особенно у пациентов с опухолями ГМ со значительным 
масс-эффектом. Первые проявления неврологических нару-
шений могут быть различными: 
● общемозговые и очаговые симптомы нарастают в течение 

нескольких дней или недель (опухолеподобный вариант); 
● очаговые симптомы (афазия, гемипарез, фокальные эпи-

припадки и др.) возникают остро и, как правило, обусловлены 
кровоизлиянием в опухоль/метастаз или окклюзией мозго-
вого сосуда метастатическим эмболом. Это апоплексический 
вариант, сходный по своим проявлениям с острым наруше-
нием мозгового кровообращения, такое течение характерно 
для метастазов хорионкарциномы, меланомы, рака легкого; 
● общемозговые и очаговые симптомы имеют волнообраз-

ное течение, напоминающее сосудистый или воспалительный 
процесс (ремиттирующий вариант) [6]. 

Клиническая картина чаще обусловлена сочетанием оча-
говых и общемозговых симптомов и зависит от локализации 
опухоли или метастазов в ГМ, их размеров и степени выра-
женности перифокального отека. У 40-50% больных возни-
кает головная боль, у 20% – гемипарез, у 14% – нарушения 
когнитивной функции и поведения, у 12% – фокальные или 
генерализованные судороги, у 7% – атаксия, у 16% – другие 
симптомы. У 3-7% пациентов наблюдается бессимптомное 
течение, когда метастазы выявляют лишь при выполнении 
контрольной компьюерной или магнитно-резонансной томо-
графии (КТ или МРТ) [6].

Перифокальный отек нередко увеличивает объем мозга 
гораздо больше, чем сама опухоль, приводя к повышению 
ВЧД, что проявляется общемозговыми симптомами: 
● головная боль, нередко диффузная, усиливающаяся при 

перемене положения головы и туловища и сочетающаяся 
с головокружением;
● тошнота и рвота, которые часто возникают на высоте 

головной боли и могут быть ранним признаком метастати-
ческого поражения ГМ; 
● застойные диски зрительных нервов при исследовании 

глазного дна. 
Тремя основными проявлениями внутричерепной гипер-

тензии являются сонливость, угнетенное сознание, двоение 
в глазах, преходящие эпизоды нарушения зрения, стойкая 
икота. На критическое повышение ВЧД указывает и три-
ада Кушинга: повышение систолического артериально-
го давления, брадикардия и урежение частоты дыхания. 
Внутричерепная гипертензия может привести к диффузной 
ишемии мозга и ущемлению или вклиниванию мозговой 
ткани в вырезку намета мозжечка (транстенториальное вкли-
нение), в большое затылочное отверстие или под мозговой 
серп. Чаще всего это и является непосредственной причиной 
смерти больных [6]. Таким образом, лечение, направленное 
на уменьшение отека мозга и ВЧД с помощью ГКС, является 

неотъемлемым аспектом практически на всех этапах терапии, 
а также при оказании паллиативной медицинской помощи. 

Кортикостероидом выбора обычно является дексаметазон 
в силу его эффективности, минимальной минералокорти-
коидной активности, длительного периода полувыведения. 
Однако, несмотря на широкое применение дексаметазона, 
число проведенных перспективных клинических испытаний 
с целью определения оптимальной дозы и режима его назна-
чения пациентам с ПОГМ и МГМ ограничено, рекомендаций 
для клинической практики по этому вопросу недостаточно.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В статье приводится аналитический обзор зарубежной 

и отечественной литературы с целью информирования врачей 
о существующих подходах и рекомендациях по примене-
нию дексаметазона у пациентов с глиомой высокой степени 
злокачественности, ПОГМ и МГМ при развитии синдрома 
внутричерепной гипертензии. 

Членами канадской Экспертной группы по изучению 
опухолей центральной нервной системы (ЦНС) провинции 
Альберта были разработаны рекомендации/руководство 
по использованию дексаметазона у пациентов с глиомой 
высокой степени злокачественности (ГВСЗ), в котором рас-
сматриваются основные подходы к назначению и принципы 
применения дексаметазона, а также вопросы профилактики 
и терапии побочных эффектов у пациентов с ГВСЗ [7].

Авторы на основе анализа литературы и собственного 
опыта дают ответы на следующие вопросы [7]: 

Кому показано назначение дексаметазона?
Лечение дексаметазоном рекомендуется для облегчения 

симптомов у данной группы пациентов только при наличии 
отека ГМ.

В каких дозах использовать дексаметазон при повышении 
ВЧД?

Дозы дексаметазона могут быть различными, что опре-
деляется особенностями опухоли, стадией развития, пла-
ном лечения, состоянием пациента. Литературные данные 
по вопросам использования дексаметазона у пациентов 
с ГВСЗ ограничены и противоречивы и в основном касаются 
пациентов с МГМ. 

В обзоре, описывающем практику назначения препара-
тов онкологами и специалистами по паллиативной помо-
щи своим пациентам, A. Sturdza и соавт. сообщили, что 45% 
опрошенных врачей обычно назначают дексаметазон в фик-
сированной дозе 16 мг в день всем пациентам с МГМ. При 
назначении препарата в дозе, отличной от 16 мг в день, врачи 
учитывали наличие или отсутствие, а также характер симпто-
мов, виды неврологических дефицитов и степень отека ГМ [8]. 

B. M. Millar и соавт. провели анализ историй болезни 
88 пациентов с МГМ. Результаты показали, что у пациентов, 
получавших 16 или более мг дексаметазона в день и менее 
16 мг в день, частота побочных эффектов значительно раз-
личалась и составила соответственно 91% и 65% (p = 0,006) [9].

В систематическом обзоре двадцати одного рандомизиро-
ванного контролируемого исследования (РКИ) по вопросам 
радиотерапии всего мозга у пациентов с множественными 
МГМ B. M. Millar и соавт. сообщили, что из восемнадцати 
исследований, документирующих использование стероидов, 
только пять предоставили подробную информацию о типе 
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и дозе стероида. Чаще всего использовался дексаметазон, 
причем дозы в четырех исследованиях колебались от 8 мг 
до 16 мг в день; в одной работе сообщалось о применении 
преднизолона в дозе 40 мг в день [9].

В двух последовательных РКИ при участии 96 пациен-
тов с МГМ сравнились результаты применения внутрь 4, 8 
и 16 мг дексаметазона ежедневно. Более выраженные побочные 
эффекты наблюдались у пациентов, получавших 16 мг в день, 
без значительного улучшения состояния и работоспособности 
по шкале Карновского по сравнению с получавшими более низ-
кие дозы. Авторы пришли к выводу, что у большинства пациен-
тов более низкие дозы 4 или 8 мг в день оказывают эквивалент-
ный эффект, корригирующий неврологический дефицит [10].

В ретроспективных исследованиях и обзорах сообщает-
ся, что чаще всего начальная доза дексаметазона составляет 
от 8 мг до 16 мг в день [8, 11-13]. 

В недавнем обзоре роли стероидов в терапии пациентов 
с МГМ T. C. Ryken с соавт. пришли к выводу, что пациен-
там, требующим только симптоматического лечения, следует 
назначать начальную дозу 4-8 мг в день. Если у пациента есть 
тяжелые симптомы, связанные с повышенным ВЧД, доза 
может быть увеличена до 16 мг в день или выше [14].

Авторы двух обзоров рекомендуют при внезапном появ-
лении неврологических симптомов, вызванных опухолью 
ГМ или поражением спинного мозга, назначать начальную 
внутривенную нагрузочную дозу дексаметазона 10-20 мг, 
после чего проводить лечение поддерживающей дозой дробно 
в течение дня внутрь или внутривенно по 4-24 мг в день [15, 16].

Судя по данным литературы, мнения исследователей о 
распределении суточной дозы дексаметазона в течение дня 
у пациентов с опухолями ГМ неоднозначны. A. Sturdza 
и соавт. сообщили, что среди респондентов наиболее часто 
пациентам с МГМ дексаметазон назначался в начальной дозе 
4 мг четыре раза в день. Такой же режим назначения пред-
лагают другие исследователи [8, 17, 18].

Вся суточная доза дексаметазона (4-8 мг) может назначать-
ся за один прием ежедневно утром. Однако, если применя-
ются дозы более 8 мг, можно распределить их на 2-3 приема 
утром и днем. Назначение ГКС в вечерние часы нежелательно, 
поскольку может вызвать кортикостероид-индуцированную 
бессонницу [19]. Однако могут быть условия, которые дик-
туют необходимость назначения препарата в вечерние часы.

На основании данных литературы в сочетании с экспертным 
мнением члены канадской Экспертной группы по изучению 
опухолей ЦНС провинции Альберта для пациентов с наличием 
показаний после биопсии или хирургической резекции ПОГМ 
рекомендуют максимальную начальную дозу 16 мг в день, 
вводимую четырьмя равными суточным дозами [7].

Согласно утвержденным в 2008 г. и действующим в настоя-
щее время рекомендациям Конгресса нейрохирургов (США), 
лечение дексаметазоном пациента с ПОГМ необходимо начи-
нать с дозы 16 мг/сут, разделенной на 4 приема [20, 21]. 

Когда рекомендуется снижать дозу дексаметазона?
У большинства пациентов уменьшение патологической сим-

птоматики начинается в течение нескольких часов после введе-
ния дексаметазона, с максимальным действием препарата через 
24-72 часа [15]. Длительное использование дексаметазона очень 
часто приводит к появлению побочных эффектов, существует 
риск подавления гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 

системы. Поэтому дозу дексаметазона следует снижать, как 
только симптомы начнут купироваться [15, 16, 22].

Опубликованные данные и рекомендации по оптималь-
ному режиму снижения дозы также различаются. В целом 
наиболее часто предлагается постепенное снижение дозы 
в течение 2-4 недель для предотвращения симптомов рико-
шета с более длительными периодами для пациентов, тре-
бующих симптоматической терапии [8-10].

В некоторых публикациях рекомендуется снижать дозу 
до тех пор, пока не будет достигнута физиологическая доза, 
эквивалентная 20 мг кортизола в день, что может составлять 
0,25 мг дексаметазона [22, 23]. В других публикациях утверж-
дается, что режим снижения дозы определяется в зависимости 
от регресса симптомов и состояния пациента [24, 25].

Медленное, быстрое или индивидуальное снижение может 
быть начато в хирургическом отделении и продолжено онколо-
гом или радиологом после выписки из стационара. Медленное 
снижение – отмена по 4 мг два раза в день (всего 8 мг) в тече-
ние 7 дней, затем по 2 мг два раза в день (всего 4 мг) в течение 
7 дней, затем по 1 мг два раза в день (2 мг) в течение 7 дней, 
затем 1 мг один раз в день в течение 7 дней. Быстрое сниже-
ние позволяет скорее снижать дозу дексаметазона, отменяя 
его через 3 дня после операции [7]. Постоянно продолжается 
наблюдение за пациентом, за проявлениями внутричерепной 
гипертензии, и если они возникают, приходится возвращаться 
к предыдущей дозе [7].

После завершения снижения дозы пациентам, требующим 
только симптоматического лечения, можно либо возобно-
вить, либо продолжить прием дексаметазона по 0,5 мг в день 
на протяжении всей последующей ЛТ. Пациенты с опухолями 
высокой степени злокачественности, нуждающиеся толь-
ко в симптоматической терапии, или с низкой ожидаемой 
продолжительностью жизни также могут продолжать прием 
дексаметазона по 0,5-1,0 мг в день после ЛТ [7].

Все пациенты должны наблюдаться на предмет развития 
надпочечниковой недостаточности, если происходит быстрая 
отмена дексаметазона или если дексаметазон используется 
в течение длительного времени. При необходимости прово-
дится консультация эндокринолога. 

Профессор кафедры фундаментальной нейрохирургии 
ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова» А. В. Природов 
с соавт. отмечают, ссылаясь на иностранные источники, что 
чем выше доза дексаметазона и продолжительнее лечение, 
тем более медленной и постепенной должна быть отмена 
препарата. В настоящее время предложено несколько схем 
постепенного снижения дозы дексаметазона с полной его 
отменой. Например, на фоне клинической стабильности при 
длительности терапии до двух недель в дозе 4-8 мг рекомен-
довано снижение дозы на 2 мг каждые 3 дня до суточной дозы 
2 мг, а затем сохранение минимальной (1 мг/сут) дозировки 
3 дня с последующей отменой. При приеме дексаметазона 
свыше двух недель в суточной дозе более 8 мг рекомендуется 
каждые 5-7 дней снижать дозу на 2 мг, доведя ее до 2 мг/сут 
и сохранять минимальную (1 мг/сут) дозу 5-7 дней с после-
дующей отменой [21, 26].

В чем заключаются профилактика и терапия нежелательных 
явлений?

Терапия дексаметазоном часто приводит к побочным 
эффектам. Чем продолжительнее стероидная терапия, 
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тем чаще встречаются осложнения, а длительное лечение 
(более 3 недель) связано и с токсическим действием [27]. 
Гипоальбуминемия также увеличивает риск стероидной 
токсичности, поскольку возрастает процентное содержа-
ние свободного стероида; такая токсичность наблюдалась 
у пациентов с уровнями альбумина менее 25 г/л [28]. 

Наиболее частыми осложнениями стероидной терапии 
являются гипергликемия, миопатия, желудочно-кишечные 
осложнения, раздражительность, беспокойство и бессонни-
ца. Гипергликемия была зарегистрирована у 72% пациентов 
с ПОГМ, получавшими дексаметазон, что, возможно, отри-
цательно повлияло и на прогноз этих пациентов [12, 29, 30]. 

Кроме того, ГКС обладают катаболическим действием, 
что приводит к атрофии мышц за счет снижения синтеза 
белка и увеличения скорости его катаболизма [31]. Симптомы 
стероидной миопатии встречаются примерно у 10% паци-
ентов, чаще у пожилых и после длительного использования 
высоких доз ГКС [32]. Стероидная миопатия проявляется 
проксимальной мышечной слабостью и атрофией, прежде 
всего мышц тазового пояса. По мере прогрессирования про-
цесс может распространяться на проксимальные мышцы рук 
и шеи. Также могут пострадать и дыхательные мышцы, 
что у пациентов с тяжелой миопатией приводит к появле-
нию одышки. Стероидная миопатия может развиться всего 
за 2-3 недели у пациентов, принимающих 16 мг дексаметазона 
ежедневно, ее появление однозначно коррелирует с общей 
дозой стероидов. Симптомы миопатии могут регрессиро-
вать после прекращения приема стероидов, что, как правило, 
наблюдается в течение нескольких дней или месяцев [27, 33].

Идут споры о том, обладает ли терапия стероидами высоким 
риском развития осложнений со стороны верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Результаты проведенных 
двух крупных метаанализов оказались противоречивыми. 
J. Messer и соавт. проанализировали 3064 истории получавших 
кортикостероиды пациентов, которые прошли обследование 
на предмет язвенной болезни. Относительный риск развития 
пептических язв составил 2,3 [95% доверительный интервал 
(ДИ) 1,4-3,7], а относительный риск желудочно-кишечного 
кровотечения составил 1,5 (95% ДИ 1,1-2,2) [34]. 

Обзор H. O. Conn и T. Poynard показал статистически незна-
чимые результаты, где относительный риск развития пепти-
ческих язв составил 1,3 (95% ДИ 0,8-2,1) и кровотечений – 
1,2 (95% ДИ 0,7-2,2). Авторы отметили, что частота разви-
тия пептических язв положительно коррелировала с дозой 
и продолжительностью терапии [35]. У пациентов, одно-
временно принимающих нестероидные противовоспали-
тельные препараты, риск развития пептических язв выше 
в 4-7 раз [36]. Частота появления язв и кровотечений выше 
у принимающих антикоагулянты и у пациентов, у которых 
в анамнезе имелись эпизоды кровотечения из верхних отде-
лов ЖКТ [27].

На фоне приема дексаметазона могут встречаться легкие 
нарушения психики – беспокойство, раздражительность 
и бессонница. Частота этих побочных эффектов колеблется 
от 13% до 62%. Из тяжелых осложнений отмечалось появле-
ние мании, депрессии и психоза, частота которых составляет 
5,7% (диапазон: 1,6-50%). Большинство психических реакций 
возникают в течение первой недели стероидной терапии при 
использовании высоких доз. ГКС в высоких дозах также могут 

вызывать когнитивные нарушения, которые проходят после 
прекращения их приема [38]. 

При проведении поиска российских рекомендаций по дан-
ной теме нашлось одно отечественное руководство, в котором 
есть краткое описание принципов назначения дексамета-
зона пациентам с ПОГМ [25]. Разработаны и практические 
руководства по лечению МГМ, в которых есть очень краткие 
разделы по применению дексаметазона [4, 39, 40]. 

По интересующему нас вопросу заслуживают особого 
внимания рекомендации профессора А. П. Голанова и соавт. 
по лечению пациентов с МГМ, опубликованные в 2016 г., в них 
существует краткий раздел «14.2. Стероидная терапия», кото-
рый может быть взят за основу всеми врачами для корректного 
назначения стероидов пациентам с МГМ, а также клинические 
рекомендации Ассоциации нейрохирургов, Ассоциации онко-
логов России и Российского общества клинической онкологии 
«Метастатическое поражение головного мозга», опубликован-
ные в 2018 г. [4, 40]. В 2021 г. теми же авторами разработаны 
практические рекомендации по лекарственному лечению 
метастатических опухолей головного мозга, опубликованные 
в журнале «Злокачественные опухоли» [39].

ОБСУЖДЕНИЕ
В результате анализа литературы, прежде всего имеющихся 

кратких российских рекомендаций, можно сформулировать 
следующие положения, которые может использовать врач 
в своей практике:
● Целью стероидной терапии пациентов с ПОГМ и МГМ 

является ликвидация или временное облегчение степени 
выраженности симптомов, связанных с повышением ВЧД 
и вторичным отеком ГМ.
● Не рекомендуется проведение стероидной терапии 

у пациентов с МГМ без клинических симптомов и проявле-
ний масс-эффекта. 
● Лечение пациентов с ПЗОГ необходимо начинать с дозы 

дексаметазона 16 мг/сут, разделенной на 4 приема.
● Пациентам с МГМ с умеренно выраженными симптома-

ми рекомендуется назначение стероидной терапии (декса-
метазон) для ликвидации или временного облегчения сим-
птомов в дозе, минимально достаточной для купирования 
симптомов, которая обычно составляет 4-8 мг в сутки. 
● Для пациентов с МГМ при прогрессировании симптома-

тики и нарастании отека ГМ начальная доза дексаметазона 
составляет от 16 мг/сутки. В таких случаях также следует 
использовать осмотические диуретики (маннитол) под кон-
тролем показателей электролитного баланса. 
● Дозы дексаметазона снижают постепенно, в течение 

2 недель и более, с учетом индивидуальной симптоматики 
и осложнений стероидной терапии. В отдельных случаях 
возможно длительное применение дексаметазона в поддер-
живающих дозах (0,5-4 мг/сутки). Снижение доз или отмена 
дексаметазона до хирургического лечения и/или проведения 
лучевого лечения нецелесообразны. 
● Суточную дозу дексаметазона рекомендуется разделять 

на 1-3 приема внутрь или внутримышечно с максимальными 
дозами в утренние часы и последним приемом не позднее 
14-15 часов, поскольку более поздний прием может вызвать 
кортикостероид-индуцированное возбуждение и наруше-
ние сна.
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● Пациентам, которым показано только симптоматическое 
лечение, следует назначать начальную дозу 4-8 мг в день. 
При тяжелых симптомах, связанных с повышенным ВЧД, 
доза может быть увеличена до 16 мг в день или выше. Доза 
определяется состоянием больного, тяжестью проявлений 
неврологического дефицита и психотических реакций, про-
гнозом в отношении жизни и индивидуальными задачами 
оказания паллиативной медицинской помощи.
● Побочные эффекты дексаметазона встречаются часто, 

их частота и тяжесть возрастают с увеличением дозы и про-
должительности терапии. Необходимо помнить о возможных 
побочных эффектах, осуществлять тщательный контроль 
за состоянием пациента, профилактику осложнений и свое-
временное изменение тактики лечения. 
● Терапию стероидами необходимо сочетать с приемом инги-

биторов протонной помпы, контролем уровня глюкозы в крови. 
● Первичное назначение стероидов пациентам данной 

группы с планированием режима и дозы является прерога-
тивой нейрохирурга, прежде всего для пациентов с ПОГМ 
и получающих радикальное лечение. Врачам других специ-
альностей следует пройти обучение по данному вопросу.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ведение пациентов с ПОГМ и МГМ является трудной зада-

чей. На всех этапах оказания помощи врач должен стремиться 
сделать все возможное не только для стабилизации процесса, 
продления жизни, но и для улучшения ее качества. Данная 
когорта пациентов нуждается в поддерживающей/паллиатив-
ной помощи с момента постановки диагноза. Клинические 
случаи в нашей практике сложны, разнообразны и, бесспорно, 
требуют индивидуального подхода. Тем не менее врачам необхо-
димы базовые знания, которые они могут использовать в своей 
работе, адаптируя их к конкретной клинической ситуации. 
В настоящее время дексаметазон назначается врачами в дозах 
от 4 до 32 мг/сут (в среднем 16 мг) с различной кратностью, часто 
без учета полной клинической картины, а порой не назначается 
даже при наличии показаний. Поэтому необходимы разработка 
и внедрение практического руководства по применению стеро-
идов у пациентов с ПОГМ и с МГМ как в процессе радикаль-
ного лечения, так и при оказании паллиативной медицинской 
помощи. Вопросы тактики назначения стероидной терапии 
пациентам с ПОГМ и МГМ следует включить в программу под-
готовки врачей паллиативной помощи, так как они чаще всего 
курируют пациентов данного профиля. 
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