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Організація надання медичної допомоги

Рівень других стійких ремісій та виживаність дітей із формами захворювання, що виявили резистентність до достатньо жорстких програм ПХТ «першої лінії»  і  сьогодні  здебільшого  не  перевищує 10-15 %,  і досягає 20-35 % лише при використанні трансплантаційних методик та мегадозової ПХТ у дітей з окремими формами онкопатології (рецидивні форми СЮ, нейробластоми)

Треба підкреслити, що загальновизнаних алгоритмів лікування рефрактерних форм СЗН у дітей на теперішній час не існує. В межах міжнародного досвіду програми терапіїї даних форм онкопатологіїї переважно носять характер «пілотних» досліджень.

Режим хіміотерапії визначається із врахуванням віку дитини, виду пухлини, попереднього лікування, переносимості та відповіді на нього, кумулятивних доз препаратів. Слід відмітити, що при лікуванні рецидивних та рефрактерних СЗН у дітей актуальною стає проблема виснаження резервів кровотворення, особливо у значно передлікованих хворих, тому під час проведення поліхіміотерапії 2-ї лінії широко може бути використаний метод підтримки гемопоезу СКПК.

Даний локальний протокол розроблено для лікування рефрактерних та рецидивних форм солідних злоякісних новоутворень у дітей.

Покази до  застосування.

· Діти до 18 років.

· Злоякісні солідні новоутворення (морфологічне підтвердження)

· Рецидив 

· Прогресування на фоні протокольного лікування (рефрактерність) 

Протипокази:

1. Абсолютні протипокази:

· Інфекційний процес в гострій фазі (неконтрольована інфекція)

· Декомпенсація життєво-важливих функцій організму (СН ΙΙ-ΙΙΙ, ДН ΙΙ-ΙΙΙ, ПН ΙΙ-ΙΙΙ, НН ΙΙ-ΙΙΙ, коматозний стан…)

· Індекс Карновського, Ланського менше 40

2. Відносні протипокази:

· Інфекційний процес в хронічній фазі (контрольована інфекція)

· Субкомпенсація (порушення) життєво-важливих функцій організму (СН Ι, ДН Ι, ПН Ι, НН Ι, органічна патологія та функціональні порушення ЦНС…)

· Індекс Карновського, Ланського менше 70

Ресурсне забезпечення виконання протоколу дивись Додаток 1.

Виконавці

	Заклад охорони здоров'я
	структурний підрозділ закладу
	посада
	прізвище, ім’я та по батькові
	телефон

	Національний інститут раку
	Науково-дослідне відділення дитячої онкології
	Завідувач н/д відділенням дитячої онкології
	Климнюк Григорій Іванович
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	Завідувач відділенням дитячої онкології
	Павлик Сергій Володимирович
	259-01-85
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	1.Ожиганов О.О.

2.Ніколаєва О.В.

3.Велимчаниця М.В.

4.Приходько І.О

5. Ротарь Л.А.

6.Стежка М.О.

7. Лузан Т.О.
	259-01-85

	
	
	Наукові співробітники
	1.Шайда Е.В.

2.Іжовський О.Й.

3.Білоконь О.В.
	259-01-85


Перелік індикаторів якості надання медичної допомоги дітям хворим на онкологічні захворювання (структура)
	№ з/п
	Назва індикатору
	Джерело інформації
	Опис індикаторів, 

приклад розрахунку

(І=А/В*100, %)**

	
	
	
	


	1
	2
	3
	4

	Клінічні індикатори структури

	1
	Питома вага лікарів, які мають вищу категорію
	Інформація відділу кадрів
	Чисельник – фактична лікарів, які мають вищу категорію
Знаменник – загальна кількість лікарів

	2
	Питома вага медичних сестер, які мають вищу категорію
	
	Чисельник – фактична медсестер, які мають вищу категорію
Знаменник – загальна кількість медсестер

	3
	Укомплектованість відділення (закладу) лікарями
	
	Чисельник – фактична кількість лікарів
Знаменник – загальна кількість лікарів за штатним розкладом

	4
	Укомплектованість відділення медичними сестрами
	
	Чисельник – фактична кількість медсестер
Знаменник – загальна кількість медсестер за штатним розкладом


Діагностика 

Комплекс діагностичних заходів повинен бути завершений протягом 10 днів. Повне морфологічне обстеження повинне бути завершене протягом 14 днів
Обов’язкові методи обстеження: 
Оцінка ремісійного статусу

1. КТ, МРТ регіону пухлини, ОГП, ОЧП, тазу;

2. Кістковий мозок (трепан-біопсія з 3 точок, аспіраційна біопсія з 3 точок) для гістологічного, цитологічного дослідження;

3. Остеосцинтиграфія.

Оцінка загального статусу

4. Загальний аналіз крові 

5. Загальний аналіз сечі 

6. Біохімічний аналіз крові, кліренс креатиніна

7. Коагулограма 

8. Рентгенографія органів грудної клітки

9. УЗД органів черевної порожнини, нирок

10.  ЕКГ, ЕхоКС

11. Огляд стоматолога, санація ротової порожнини

Додаткові методи обстеження

1. Реносцинтиграфія (при необхідності)

2. Спірографія (при необхідності)

3. Рентгенографія додаткових пазух носа (при необхідності)

4. Серологічне дослідження крові (гепатит „B”, „C”, „D”, „G”, герпес 1, 2, 6 типів, CMV, EBV) 

Виконавці

	Заклад охорони здоров'я
	структурний підрозділ закладу
	посада
	прізвище, ім’я та по батькові
	телефон

	Національний інститут раку
	Відділення променевої діагностики
	Завідувач  відділенням променевої діагностики
	Руда Л.В.


	257 21 06

	
	Відділення променевої діагностики
	Лікар-променевий діагност
	Халілєєв О.О.
	257 21 06

	
	Науково-дослідна лабораторія патологічної анатомії
	Завідувач

науково-дослідної лабораторії патологічної анатомії
	Кротевич М.С.
	257 51 59

	
	Клінічна лабораторія
	Завідувач

клінічної лабораторії
	Жукова Л.М.
	257 30 72

	
	Біохімічна  лабораторія
	Завідувач

біохімічної  лабораторії 
	Мельник В.О.
	259 01 84

	
	Цитологічна  лабораторія
	Завідувач

цитологічної  лабораторії
	Логінова Є.О.
	257 51 59

	
	Лабораторія експериментальної онкології
	Завідувач 

лабораторії експериментальної онкології
	Храновська Н. М.
	257 30 62


Перелік індикаторів якості надання медичної допомоги дітям хворим на онкологічні захворювання (діагностика)
	№ з/п
	Назва індикатору
	Джерело інформації
	Опис індикаторів, 

приклад розрахунку

(І=А/В*100, %)**

	
	
	
	


	Клінічні індикатори процесу

	
	Постановка діагнозу
	
	 

	1
	Питома вага хворих, яким у разі звернення до консультативної поліклініки спеціалізованого закладу впродовж 8 днів проведено один з наступних методів діагностики: КТ/МРТ, біопсія пухлини 
	Лікарняний канцер-реєстр або медична документація*
	Чисельник – кількість хворих, яким у разі звернення до консультативної поліклініки спеціалізованого закладу впродовж 8 днів проведено один з наступних методів діагностики: КТ/МРТ, біопсія пухлини 

Знаменник – загальна кількість хворих, які відібрано для дослідження.


	2
	Питома вага хворих, яким діагноз підтверджено гістологічно 
	Лікарняний канцер-реєстр або медична документація*
	Чисельник – кількість хворих, яким діагноз підтверджено гістологічно

Знаменник – загальна кількість хворих, які відібрано для дослідження.


Лікування
тривалість лікування від 6 до 12 місяців
Обов’язкові методи: 

1. Хіміотерапія

2. Хірургічне лікування (за показами)
3. Променева терапія (за показами)
Додаткові методи лікування:  Лікування супутньої патології та ускладнень проводиться за затвердженими стандартами.
Режими хіміотерапії

ІСЕ

	Іфосфамід (І)

	1.8 г/м² (з МЕСНА) у вигляді 3-годинної 
інфузії в 1-5 дні 



	Карбоплатин (C)

	500 мг/м²  у 5 день в/в у вигляді 1-годинної   
інфузії в 5 день


	Етопозид (E)
	100 мг/м²  у 1-5 день в/в у вигляді 1-годинної   
інфузії в 1-5 дні


ССЕ

	Циклофосфамід (C)
	360 мг/м² в/в у вигляді 1-годинної   інфузії 
в 1-5 дні


	Карбоплатин (C)
	500 мг/м²  в/в у вигляді 1-годинної   інфузії 
в 5 день


	Етопозид (E)
	100 мг/м² в/в у вигляді 1-годинної   інфузії 
в 1-5 дні


ІЕ


          

	Іфосфамід (I)
	1800 г/м² у вигляді 3-годинної інфузії в 1-5 
дні
 

	Етопозид (E)
	100 мг/м²  в/в у вигляді 1-годинної   інфузії в 
1-5 дні


СЕ

	Карбоплатин (C)
	150 мг/м²  в/в у вигляді 1-годинної   інфузії в 
1-5 дні


	Етопозид (E)
	150 мг/м²  в/в у вигляді 1-годинної   інфузії в  

1-5 дні


VAC

Вінкристин (V)

1,5 мг/м2 в/в болюсно в 1день

Доксорубіцин (А)
від 30 до 37,5 мг/м²  в/в у вигляді 1-годинної   інфузії в 1-2 дні
Циклофосфамід (C)
від 600 до 2100 мг/м²  в/в у вигляді 1-годинної  інфузії в 1-2 дні

Іринотекан/темозоламід
Іринотекан                       20 мг/м² в 1 – 5 та 8 – 12 день короткотривала 
                                          внутрішньовенна інфузія

Темозоламід 

100 мг/м² - 1 – 5 день перорально

ТДВ

Топотекан

1,5 мг/м2/д  (1 – 5 день), коротка в/в 30-хвилинна інфузія
Доксорубіцин
22,5 мг/м2/д  (6 – 7 день), тривала в/в інфузія (48 год). Сумарна доза 45 мг/м2
Вінкристин
1,0 мг/м2/д (6 – 7 день), тривала в/в інфузія (48 год). Сумарна доза 2,0 мг/м2.

Гемцитабін/доцетаксел
Гемцитабін

675 мг/м2  в/в у 1 та 8 день

Доцетаксел

75 мг/м2  в/в у 8 день

Обов'язковим є призначення КСФ одноразово в 5 день

Умови для початку курсів ПХТ
1. Задовільний загальний стан (індекс Карновського більше 50).

2. Відсутність гострого інфекційного процесу.

3. Лейкоцити більше 2 х 109/л, гранулоцити більше 0,5 х 109/л.

4. Тромбоцити більше 80 х 109/л.

5. Гемоглобін більше 70 г/л.

6. Кліренс креатиніну не менше 70 мл/хв/1,73м2.

Критерії відповіді на хіміотерапію

     Оцінка відповіді на проведене лікування (хіміотерапію) здійснюється після кожних 2-х курсів хіміотерапії  лікування шляхом оцінки регресії об'єму пухлини за даними КТ або МРТ(обов'язковим є вимірювання 3-х найбільших розмірів пухлини):

( повна відповідь: зникнення всіх ознак первинної пухлини;

( дуже добра часткова відповідь: зменшення пухлини ≥ 90% її ініціального об’єму але < 100%;

– часткова відповідь: зменшення пухлини ≥ 66% її ініціального об’єму але < 89%;

( мінімальна часткова відповідь: зменшення пухлини > 33%, але < 66% її ініціального об’єму;

( стабілізація процесу: зменшення пухлини < 33% об’єму;

– прогресування: збільшення об’єму пухлини більше ніж 40% ( або 25% площі ) всіх вимірюваних вогнищ ураження або поява нових уражень.

Модифікація доз хіміопрепаратів

Розрахунок доз хіміопрепаратів  хворим віком від 1 до 12 місяців (або з вагою менше або рівною 10 кг) проводиться на вагу тіла, без наступної редукції.

Іфосфамід включається в лікувальні схеми тільки для хворих старших 1 місяця. Доксорубіцин включається в лікувальні схеми тільки для хворих старших 3 місяців.

Якщо під час проведення курсу хіміотерапії має місце гематологічна токсичність ІV ступеня, що супроводжується тривалою нейтропенією (> 1 тижня) та/або інфекційними ускладненнями обов’язковим є призначення після наступних курсів колоніє стимулюючих факторів (КСФ).

Хірургічне лікування

Хірургічне втручання при дисемінованому процесі має бути обмежене біопсією та видаленням максимально більшої частини основної пухлинної маси, але без травматизації внутрішніх органів та судинно-нервових стовбурів, яка порушує їх функціонування. Дотримання загальноонкологічного принципу «хірургічного радикалізму» в даному випадку не може бути використаним, оскільки не дає можливості забезпечити ерадикацію пухлини при дисемінованому процесі, але з високою часткою вірогідності, може спричинити порушення функції внутрішніх органів, які ускладнять в подальшому проведення інтенсивної поліхіміотерапії 2-ї лінії.

Хірургічне втручання при локальному рецидиві має бути орієнтовано на радикальне видалення пухлини, але також без тривалого (не > 2 тижнів) порушення функції внутрішніх органів та судинно-нервових стовбурів.
Променева терапія
Променева терапія доцільна тільки при високо- чи помірно-чутливих до променевої терапії пухлинах і проводиться у випадку, коли дитина не отримувала даного виду лікування в першій лінії з будь-яких причин, чи отримувала недостатню дозу опромінення.

Використання променевої терапії у дітей повинно зберігати баланс між позитивним ефектом та потенціальними побічними ефектами лікування. У дорослих, променева терапія є необхідною для більшості хворих після широкої резекції, особливо у випадку пухлини великих розмірів, і опромінення вважається непотрібним тільки після радикального оперативного втручання. У дітей ситуація інша: значно вища необхідність в проведенні променевої терапії, однак в зв'язку з ростом організму підвищується ризик виникнення пізніх після променевих ускладнень. 

Поля опромінення

· Поле опромінення обирається згідно первинному об'єму пухлини. Бажано для оцінки первинного об'єму пухлини  та планування поля опромінення проводити  МРТ з в/в контрастуванням. 

· Виключення: внутрішньо грудна або тазова локалізація пухлини

· Розмір поля опромінення визначається як найбільший розмір пухлини + 1 см 

· Виключення: пухлини кінцівок 2 см в довжину, грудна стінка + 3 см.

· Рубці після первинної чи вторинної операції або біопсії, місця стояння дренажів мають ввійти в поле опромінення. До того ж всі тканини, на які мала можливість розповсюдитись пухлинна дисемінація під час операції, також мають ввійти в поле опромінення.

· Якщо це можливо слід виключати з поля опромінення кісткові зони росту та тіла хребців, в зв'язку з загрозою затримки росту кінцівки або сколіозу.

     Доза опромінення визначається в залежності від радикальності операції чи за відповіддю на передопераційну ініціальну ХТ, а також адаптується до віку пацієнта.

Супровідна терапія

Догляд за ротовою порожниною:

Полоскання ротової порожнини розчинами антисептиків після кожного прийому їжі:

Р-н хлоргексидину 0,02%, стоматідін, гівалекс, ротокан або їх аналоги.

Антиеметична терапія: 

· глюкокортикоїди
· блокатори 5НТ3-рецепторів (ондансетрон, тропісетрон чи аналоги)
· блокатори дофамінових ( D-2) та серотонінових (5-HT-3) рецепторів (метоклопрамід чи аналоги)
Харчування:

Пацієнти потребують підвищеного живлення. При неадекватному самостійному живлені (відсутність апетиту, виражена нудота, больовий с-ом…) обов’язкове додаткове харчування. 

На будь-якому етапі лікування може розглядатись можливість встановлення назогастрального зонда для зондового харчування. Якщо нудота залишається інтенсивною – починають парентеральне харчування. Для парентерального харчування використовувати препарати вуглеводів (10 – 20% глюкоза), білків (10 – 20% альбумін, розчини амінокислот (амінол, інфезол, аміноплазмаль або їх аналоги), жирів ( ліпофундін, інтраліпід або їх аналоги ) чи комбіновані препарати (олікліномель або аналоги).

Через ризик ефекту «трансплант проти господаря» у пацієнтів, що проходять хіміотерапію, (особливо високодозову хіміотерапію) всі компоненти крові (окрім свіжозамороженої плазми) перед переливанням необхідно опромінити дозою мінімум 15 Гр. Рекомендовано також використовувати антилейкоцитарні фільтри.

Анемія 

Дозволено та рекомендовано систематичне застосування еритропоетинів у пацієнтів із хронічною анемією на фоні проведення хіміотерапії:

· еритропоетин альфа (Епрекс, Еритропоетин чи аналоги)

· еритропоетин бета (Рекормон, Епоетин чи аналоги)

· еритропоетин омега
При необхідності термінової корекції рівня гемоглобіну, рекомендоване переливання із замісною функцією еритроцитів (еритроцитарна маса, відмиті еритроцити). Звичайно проводять гемотрансфузію при гемоглобіні <70 г/л, або при гематокриті < 19-20%, або при наявності симптоматики при 70 - 80 г/л в старших дітей. 

Тромбоцитопенія

Переливання тромбоцитів проводять при рівні тромбоцитів <10 x 109/л або <20 x 109/л, якщо в дитини сепсис, мукозит, гарячка або кровотеча. 

! Компоненти крові (еритроцитарна маса, плазма, тромбоконцентрат) рекомендовано переливати через антилейкоцитарні фільтри.

Супровідна терапія при фебрильній нейтропенії. 

1) Обстеження дитини для визначення можливої локальної інфекції. Оглянути місце стояння центрального венозного катетера.

2) При відсутності видимого джерела інфекції проводиться посів на стерильність крові (з периферичної вени та центрального катетера), сечі, вмісту прямої кишки, мазок із слизових.

3) Почати антибіотикотерапію в/в

Цефалоспорини 3 покоління + аміноглікозиди (або монотерапія цефалоспоринами 4-5 покоління, або захищені пеніциліни + аміноглікозиди)

Якщо фебрилітет зберігається після 72 год вирішується питання про додатково:


Глікопептиди (Ванкоміцин, Тейкопланін або аналоги) в/в

Якщо у дитини діарея і запідозрена клостридіальна інфекція – додається: 


Метронідазол, орнідазол чи аналоги та глікопептиди п.о.

Якщо фебрилітет зберігається після 96 год розпочинають

Протигрибкову терапію (амфотерицин Б, ліпідний комплекс амфотерицин Б, вориконазол, каспофунгін, мікамін чи їх аналоги)  в/в

і змінюють антибіотик на Карбопенем (меропенем, дорипенем чи аналоги в/в).

Якщо встановлено вогнище локальної інфекції – проводять відповідну терапію.

Якщо не встановлено вогнище локальної інфекції а дитина продовжує температурити через 48 год, проводять КТ ОГК, рентгенографію додаткових пазух носа, а якщо температурить після 96 год – ехокардіографію і УЗД черевної порожнини.

При тривалій чи ускладненій нейтропенії, септичних станах рекомендоване/можливе застосування замісної терапії імуноглобуліном. 

Профілактика венооклюзійної хвороби (ВОХ) у пацієнтів із супутньою патологією печінки

Розпочинається до початку високодозової ХТ та продовжується до дня +5

Урсодезоксихолева кислота  

Аллопуринол 

Антикоагулянти (гепарин, фраксипарин чи аналоги) до падіння рівня тромбоцитів нижче 30х109/л чи розвитку геморагічного синдрому.

Профілактика протозойних інфекцій у пацієнтів групи ризику

Бісептол 4 мг/кг/день по триметоприму 3 рази в тиждень 

Профілактика грибкових інфекцій у пацієнтів групи ризику

Протигрибкові препарати (Флюконазол, інтраконазол, посаконазол, мікафунгін чи аналоги)

Стимуляція гемопоезу (Г-КСФ, ГМ-КСФ) у пацієнтів групи ризику

· тривалість нейтропеній IV ст >6 днів;

· фебрильних нейтропеній з септичними або локальними інфекційними ускладненнями будь-якої тривалості;

· в окремих випадках планово через добу після закінчення чергового блоку ПХТ для забезпечення передбачених строків початку наступного курсу ХТ.

КСФ вводять до досягнення стійкого лейкоцитарного енграфту (три послідуючі дні утримується рівень нейтрофілів, вищий ніж 1,0х106/л)

Ленограстим, Філграстим, Пег-філграстим чи їх аналоги.

При недостатній ефективності можлива заміна чи комбінація різних КСФ.

В/в інфузія необхідна, якщо дитину турбує нудота або діарея. Також діти, що отримують ванкоміцин і амфотерицин потребують додаткового в/в чи перорального введення K+ . Рекомендовано 0.45% або 0,9% розчин NaCl і 2.5% або 5% розчини глюкози з 10 ммоль  KCl/500мл.
Венозний доступ

Рекомендується використовувати центральні катетери, особливо у пацієнтів, що отримують високодозову хіміотерапію. Багатоканальні (двох-, трьохканальні центральні катетери важливі при заборі стовбурових клітин периферичної крові і при супровідній терапії загрозливих станів.

Переваги надають центральним венозним катетерам з гідрофільним покриттям, катетерам типу Хікмана, Порт-А-Кат.
Для забезпечення догляду за центральними катетерами рекомендовано застосовувати антикоагулянти (гепарин чи аналоги) та фібринолітики (урокіназа чи аналоги).

Для проведення короткочасних інфузій чи забезпечення короткотривалих втручань можуть бути використані периферичні венозні катетери.

Алгоритм виписки зі стаціонару

· Завершення об’єму запланованої терапії (неможливість проведення терапії)

· відсутність ускладнень тяжкого ступеню (або наполягання опікуна на виписці незважаючи на стан) 

· надання рекомендацій 

· оформлення виписки

Виконавці

	Заклад охорони здоров'я
	структурний підрозділ закладу
	посада
	прізвище, ім’я та по батькові
	телефон

	Національний інститут раку
	Науково-дослідне відділення дитячої онкології
	Завідувач н/д відділенням дитячої онкології
	Климнюк Григорій Іванович
	259-01-85

	
	
	Завідувач відділенням дитячої онкології
	Павлик С.В.
	259-01-85

	
	
	Лікарі-дитячі онкологи
	1.Ожиганов О.О.

2.Ніколаєва О.В.

3.Велимчаниця М.В.

4.Приходько І.О

5. Ротарь Л.А.

6.Стежка М.О.

7. Лузан Т.О.
	259-01-85

	
	
	Наукові співробітники
	1.Шайда Е.В.

2.Іжовський О.Й.

3.Білоконь О.В.
	259-01-85

	
	Відділення променевої терапії
	Завідувач відділенням променевої терапії 
	Столярова О.Ю.
	257 01 90

	
	Науково-дослідне відділення хіміотерапії солідних пухлин
	Завідувач відділенням
	Алпатьєва С.Ю.
	259 93 64

	
	Науково-дослідне відділення хіміотерапії солідних пухлин
	Старший науковий співробітник
	Лялькін С.А.
	259 93 64


Перелік індикаторів якості надання медичної допомоги дітям хворим на онкологічні захворювання (лікування)
	№ з/п
	Назва індикатору
	Джерело інформації
	Опис індикаторів, 

приклад розрахунку

(І=А/В*100, %)**

	1
	Наявність консультації трьох фахівців (хірург-онколог – хіміотерапевт – радіолог)
	Лікарняний канцер-реєстр або медична документація*
	Чисельник – кількість хворих, яким проведено консультацію трьох фахівців (хірург-онколог – хіміотерапевт – радіолог)

Знаменник – загальна кількість хворих, які відібрано для дослідження.

	2
	Питома вага хворих яким виконане лікування за прийнятими стандартами
	Лікарняний канцер-реєстр або медична документація*
	Чисельник – кількість хворих яким виконане лікування за прийнятими стандартами

Знаменник – загальна кількість хворих


Рекомендації при виписці зі стаціонару

1. Обов’язкові 

· спостереження дитячого онколога за місцем проживання

· контрольний огляд в НІР згідно плану диспансерного нагляду

2. Додаткові

· Консультації суміжних спеціалістів при необхідності

Виконавці

	Заклад охорони здоров'я
	структурний підрозділ закладу
	посада
	прізвище, ім’я та по батькові
	телефон

	Національний інститут раку
	Науково-дослідне відділення дитячої онкології
	Завідувач відділенням дитячої онкології
	Павлик С.В.
	259-01-85

	
	
	Старша медична сестра 

відділення дитячої онкології
	Мороз О.І.
	259-01-85

	
	
	Лікарі-дитячі онкологи
	1.Ожиганов О.О.

2.Ніколаєва О.В.

3.Велимчаниця М.В.

4.Приходько І.О

5. Ротарь Л.А.

6.Стежка М.О.

7. Лузан Т.О.
	259-01-85

	
	
	Наукові співробітники
	1.Шайда Е.В.

2.Іжовський О.Й.

3.Білоконь О.В.
	259-01-85


Реабілітація

· Раціональне харчування, помірна фізична активність, охоронний режим.

· Психологічна реабілітація.

· Санаторно-курортне лікування у стабільному стані пацієнта в перервах або по завершенні лікування у санаторіях онкогематологічного або соматичного профілю в умовах помірного клімату.

Диспансеризація

Безпосередньо після закінчення лікування об'єм діагностичних дій співпадає з тим, що проводився під час встановлення діагнозу (за виключенням пункту 1.).

	
	1-й рік спостереження
	2-й рік спостереження
	3-й рік спостереження
	4-й та 5-й роки спостереження

	Клінічний огляд
	Кожні 3 місяці
	Кожні 4 місяці
	Кожні 4 місяці
	Кожні 12 місяців

	УЗД ± КТ/МРТ зони первинної пухлини
	
	
	
	

	Рентген легенів
	
	
	
	


Дослідження кісткового мозку та остеосцинтіграфія проводяться при підозрі на ураження.

Виконавці

	Заклад охорони здоров'я
	структурний підрозділ закладу
	посада
	прізвище, ім’я та по батькові
	телефон

	Обласна дитяча лікарня
	Відділення реабілітації
	Лікар-реабілітолог дитячий
	
	

	Обласна дитяча лікарня
	Дитяча поліклініка
	Лікар – дитячий онколог
	
	


Профілактика

· Первинна - Специфічної первинної профілактики не існує.

· Вторинна - активне виявлення та обстеження пацієнтів з підозрою на нейробластому.

· Третинна - уникнення інсоляції, стимулюючих фізіопроцедур протягом 5 років.

Виконавці

	Заклад охорони здоров'я
	структурний підрозділ закладу
	посада
	прізвище, ім’я та по батькові
	телефон

	Обласна дитяча лікарня
	Дитяча поліклініка
	Лікар – дільничий педіатр або хірург
	
	

	Обласна дитяча лікарня
	Дитяча поліклініка
	Лікар – дитячий онколог
	
	


Перелік індикаторів якості надання медичної допомоги дітям хворим на онкологічні захворювання

	№ з/п
	Назва індикатору
	Оптимальний рівень відсоткового значення індикатора
	Критерій оцінки індикатора по 10 бальній шкалі

	
	
	
	результат, отриманий при розрахунках
	відповідність результату у балах


	1
	2
	3
	4
	5

	Клінічні індикатори структури

	1
	Питома вага лікарів, які мають вищу категорію
	Наближений до 100 %
	(0–10)%

(11–20)%

(21–30)%

(31–40)%

(41–50)%

(51–60)%

(61–70)%

(71–80)%

(81–90)%

(91–100)%
	1 бал

2 бали

3 бали

4 бали

5 балів

6 балів

7 балів

8 балів

9 балів

10 балів

	2
	Питома вага медичних сестер, які мають вищу категорію
	Наближений до 100 %
	(0–10)%

(11–20)%

(21–30)%

(31–40)%

(41–50)%

(51–60)%

(61–70)%

(71–80)%

(81–90)%

(91–100)%
	1 бал

2 бали

3 бали

4 бали

5 балів

6 балів

7 балів

8 балів

9 балів

10 балів

	3
	Укомплектованість відділення (закладу) лікарями
	Наближений до 100 %
	(0–10)%

(11–20)%

(21–30)%

(31–40)%

(41–50)%

(51–60)%

(61–70)%

(71–80)%

(81–90)%

(91–100)%
	1 бал

2 бали

3 бали

4 бали

5 балів

6 балів

7 балів

8 балів

9 балів

10 балів

	4
	Укомплектованість відділення (закладу) медичними сестрами
	Наближений до 100 %
	(0–10)%

(11–20)%

(21–30)%

(31–40)%

(41–50)%

(51–60)%

(61–70)%

(71–80)%

(81–90)%

(91–100)%
	1 бал

2 бали

3 бали

4 бали

5 балів

6 балів

7 балів

8 балів

9 балів

10 балів

	Клінічні індикатори процесу

	
	Постановка діагнозу
	
	
	

	5
	Питома вага хворих, яким у разі звернення до консультативної поліклініки спеціалізованого закладу впродовж 8 днів проведено один з наступних методів діагностики: КТ/МРТ, біопсія пухлини 
	Наближений до 100 %
	(0–10)%

(11–20)%

(21–30)%

(31–40)%

(41–50)%

(51–60)%

(61–70)%

(71–80)%

(81–90)%

(91–100)%
	1 бал

2 бали

3 бали

4 бали

5 балів

6 балів

7 балів

8 балів

9 балів

10 балів

	6
	Питома вага хворих, яким діагноз підтверджено гістологічно 
	Наближений до 100 %
	(0–10)%

(11–20)%

(21–30)%

(31–40)%

(41–50)%

(51–60)%

(61–70)%

(71–80)%

(81–90)%

(91–100)%
	1 бал

2 бали

3 бали

4 бали

5 балів

6 балів

7 балів

8 балів

9 балів

10 балів

	
	Лікування
	
	
	

	7
	Наявність консультації трьох фахівців (хірург-онколог – хіміотерапевт – радіолог)
	Наближений до 100 %
	(0–10)%

(11–20)%

(21–30)%

(31–40)%

(41–50)%

(51–60)%

(61–70)%

(71–80)%

(81–90)%

(91–100)%
	1 бал

2 бали

3 бали

4 бали

5 балів

6 балів

7 балів

8 балів

9 балів

10 балів

	8
	Питома вага хворих, які прожили 5 років та більше після встановлення діагнозу
	Наближений до 35 %
	(0–3,4)%

(3,5–6,9)%

(7,0–10,4)%

(10,5–13,9)%

(14–17,4)%

(17,5–20,9)%

(21–24,4)%

(24,5–27,9)%

(28–31,4)%

(31,5–35)%
	1 бал

2 бали

3 бали

4 бали

5 балів

6 балів

7 балів

8 балів

9 балів

10 балів


Визначення рівня якості медичної допомоги, яка надається дітям хворим на новоутворення у спеціалізованому закладі

	Загальна кількість балів
	Рівень якості медичної допомоги

	60 – 80
	Високий

	40 – 60
	Задовільний

	20 – 40
	Низький

	меньше 20
	Дуже низький


Додаток 1. РЕСУРСНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ВИКОНАННЯ ПРОТОКОЛУ

1. Кадрові ресурси (кваліфікаційні вимоги) 

Завідуючим відділенням дитячої онкології призначається висококваліфікований фахівець, який має вищу чи першу атестаційну категорію за спеціальністю дитяча онкологія.

Лікар дитячий онколог вищої кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Лікувальна справа”,“Педіатрія”. Проходження інтернатури за спеціальністю “Онкологія” з наступною спеціалізацією з “Дитяча онкологія”. Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаиійні цикли, тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) вищої кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 10 років. 

Лікар дитячий онколог I кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Лікувальна справа”,“Педіатрія”. Проходження інтернатури за спеціальністю “Онкологія” з наступною спеціалізацією з “Дитяча онкологія”. Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли, тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) I кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 7 років. 

Лікар дитячий онколог II кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Лікувальна справа”,“Педіатрія”. Проходження інтернатури за спеціальністю “Онкологія” з наступною спеціалізацією з “Дитяча онкологія”. Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли, тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) II кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 5 років. 

Лікар дитячий онколог: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Лікувальна справа”,“Педіатрія”. Проходження інтернатури за спеціальністю “Онкологія” з наступною спеціалізацією з “Дитяча онкологія”. Наявність сертификата лікаря-спеціаліста. Без вимог до стажу роботи.

Лікар-онколог вищої кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Лікувальна справа”,“Педіатрія”. Спеціалізація за фахом “Онкологія” (інтернатура, курси спеціалізації). Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли, тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) вищої кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 10 років. 

Лікар-онколог I кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Лікувальна справа”,“Педіатрія”. Спеціалізація за фахом “Онкологія” (інтернатура, курси спеціалізації). Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли, тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) I кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 7 років. 

Лікар-онколог II кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Лікувальна справа”,“Педіатрія”. Спеціалізація за фахом “Онкологія” (інтернатура, курси спеціалізації). Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли, тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) I кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 5 років. 

Лікар-онколог: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Лікувальна справа”,“Педіатрія”. Спеціалізація за фахом “Онкологія” (інтернатура, курси спеціалізації). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста.  Без вимог до стажу роботи.

На посаду старшої медичної сестри клініки призначається одна із найбільш досвідчених і, добре підготовлених медичних сестер з закінченою середньою медичною освітою, яка володіє організаційними здібностями та має стаж роботи в клініці не менше п’яти років, першу або вищу атестаційну категорію.

На посаду  маніпуляційної медичної сестри призначається особа, яка має закінчену   середню    медичну   освіту з числа медичних сестер відділення, яка володіє технікою ін’єкційних маніпуляцій, має досвід роботи, яка відзначається своєю охайністю, ретельністю, точністю в роботі та має високі професійні знання.

Сестра медична вищої кваліфікаційної категорії: неповна вища освіта (молодший спеціаліст) або базова вища освіта (бакалавр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Сестринська справа”, “Лікувальна справа” або “Акушерська справа”. Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, то що). Наявність посвідчення про присвоєння (підтвердження) вищої кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 10 років. 

Сестра медична I кваліфікаційної категорії: неповна вища освіта (молодший спеціаліст) або базова вища освіта (бакалавр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Сестринська справа”, “Лікувальна справа” або “Акушерська справа”. Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, тощо). Наявність посвідчення про присвоєння (підтвердження) I кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 7 років. 

Сестра медична II кваліфікаційної категорії: неповна вища освіта (молодший спеціаліст) або базова вища освіта (бакалавр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Сестринська справа”, “Лікувальна справа” або “Акушерська справа”. Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, тощо). Наявність посвідчення про присвоєння (підтвердження) II кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 5 років.

Сестра медична: неповна вища освіта (молодший спеціаліст) або базова вища освіта (бакалавр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Сестринська справа”, “Лікувальна справа” або “Акушерська справа”. 

Сестра-господарка: повна або базова загальна середня освіта та підготовка на робочому місці. Без вимог до стажу роботи.

Молодша медична сестра з догляду за хворими: повна або базова загальна середня освіта та підготовка на робочому місці. Без вимог до стажу роботи.

Молодша медична сестра-буфетниця: повна або базова загальна середня освіта та підготовка на робочому місці. Без вимог до стажу роботи.

2. Матеріально-технічне забезпечення для виконання протоколу:

–
спіральний комп’ютерний томограф;

–
магнітно-резонансний томограф;

–
апарат для ультразвукової діагностики;

–
апарат для рентген діагностики;

–
апарат для радіоізотопних дослідження;

–
шафа витяжна для приготування розчинів цитостатиків;

–
інфузомат (інфузійний насос);

–
інжектомат (шприцевий насос);

–
електровідсмоктувач;

–
хірургічний інструментарій;

–
кардіопульмональні монітори;

–
пульсоксиметри;

–
клітинний сепаратор крові та розхідні матеріали для приготування тромбоконцентрату;

–
планшетний помішував для тромбоконцентрату;

–
прилад для вимірювання концентрації метотрексату в сироватці крові;

–
електрокоагулятор;

–
наркозний апарат;

–
апарат боброва для зволоження кисню;

–
апарат для вимірювання артеріального тиску;

–
центрифуга;

–
ваги медичні;

Затверджено засіданням Вченої Ради

Протокол № __________________________________
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