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ВВЕДЕНИЕ

За последние десятилетия в онкологии достигнут 

несомненный прогресс, создающий предпосылки для 

скорейшего излечения и реабилитации больных злокаче-

ственными заболеваниями посредством современных, 

мультимодальных и высокотехнологических методов 

диагностики и лечения, таких как: 

 ■ биопсия сигнальных лимфатических узлов;

 ■ роботизированная хирургия и эндовидеохирургия;

 ■ «хирургия ускоренной реабилитации» (Fast Trak);

 ■ реконструктивно-пластические операции;

 ■ радиохирургия (гипофракционная стереотаксическая 

лучевая терапия);

 ■ высокодозная брахитерапия;

 ■ иммуногистохимическое и молекулярно-генетиче-

ское обследование с последующим системным про-

тивоопухолевым лекарственным лечением (таргетная 

терапия и иммунотерапия ингибиторами точек им-

мунного контроля) и сопроводительной терапией (ко-

лониестимулирующие факторы, антиэметические пре-

параты, нутритивная терапия, остеомодифицирующие 

агенты и т.д.);

 ■ высокодозная химиотерапия с последующей ауто- или 

аллогенной трансплантацией стволовых клеток;

 ■ вакцинотерапия;

 ■ терапия T-CAR-клетками и т. д. 

Несмотря на несомненную революцию последних лет в 

диагностике и лечении онкологических больных, 

по-прежнему присутствуют факторы, связанные как с 

самим заболеванием, так и его лечением, приводящие к 

снижению качества жизни больных. В этой связи в настоя-

щее время становится особенно актуальным «восстанов-

ление физического, эмоционального, социального, ролево-

го и когнитивного функционирования, направленного на 

возвращение пациента к прежней трудовой активности, 

посредством применения различных методов реабилита-

ции» (Gerber, 2005; Meyer, 2011) [28, 43].

РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ДИАГНОЗ 

ОНКОЛОГИЧЕСКОГО БОЛЬНОГО

В настоящее время основой реабилитации является 

мультидисциплинарный, пациент-ориентированный и 

пациент-центрированный подход. Важно, что реабилита-

ция онкологического больного должна начинаться с 
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момента постановки онкологического диагноза и осущест-

вляться мультидисциплинарной командой, в которой клю-

чевую роль играет сам пациент и его родственники. При 

этом под реабилитационным диагнозом мы понимаем 

список проблем пациента, описывающий все компоненты 

здоровья и включающий в себя не только медицинские 

проблемы, но и возможности пациента, деятельность паци-

ента, его среду, окружение, родственников, личные уста-

новки и персональный опыт пациента, психологические 

черты, привычки, религиозные и мировоззренческие пози-

ции. В основе реабилитационного диагноза больных зало-

жена концепция функционального здоровья, представлен-

ная в Международной классификации функционирования, 

инвалидности и здоровья (ВОЗ, 2001) [69].

Международная классификация функционирования 

(МКФ) позволяет:

 ■ описать состояние пациента на текущий момент времени;

 ■ выделить категории структур, функций, активности, 

участия и факторы окружающей среды;

 ■ всесторонне оценить проблемы и возможности па-

циента как результат взаимодействия между состоянием 

здоровья и факторами внешней среды;

 ■ объединить социальную и биомедицинскую модели 

инвалидности в современную биопсихосоциальную мо-

дель реабилитации онкологических больных. 

ПРИНЦИПЫ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ 

МЕРОПРИЯТИЙ В РАЗНЫХ СТРАНАХ

Принципы осуществления реабилитационных меро-

приятий в разных странах значительно отличаются, в зави-

симости от системы социального обеспечения, в которую 

они включены. В большинстве европейских стран и в США 

реабилитационные мероприятия в основном осуществля-

ются в амбулаторных условиях, тогда как в Германии суще-

ствует уникальная система, в которой реабилитация произ-

водится преимущественно в условиях стационара, хотя в 

течение последних лет амбулаторные реабилитационные 

службы также приобретают значимость. Hellbom и соавт. 

(2011) [31] предоставили краткий обзор структур реабили-

тации больных злокачественными опухолями и исследова-

ние состояния реабилитации в различных странах Европы. 

Дания

С 1 января 2007 г. ответственность за восстановление 

больных хроническими заболеваниями, включая рак, воз-

ложена на 98 муниципалитетов страны. В настоящее 

время лишь небольшое количество муниципалитетов 

создало клиники реабилитации для онкологических 

пациентов и предлагает ограниченные реабилитацион-

ные мероприятия, такие как физиотерапия или консуль-

тирование по вопросам диетического питания. 

Швеция

В Швеции многие онкологические клиники, использу-

ют социальных консультантов для предоставления соци-

ально-экономических консультаций и психологической 

помощи пациентам, а физиотерапевты часто доступны 

для базовой мобилизации и реабилитации лишь в специ-

ализированных клиниках. Консультанты, психологи, физи-

отерапевты и диетологи могут в какой-то мере быть 

доступными для онкологических больных через службы 

первичной медико-санитарной помощи.

Реабилитационные команды в специализированных 

клиниках состоят из врачей-реабилитологов и/или пси-

хиатров, медсестер, физиотерапевтов, диетологов, психо-

логов и социальных консультантов, составляющих штат 

около 20 сотрудников. Реабилитационные мероприятия 

осуществляются преимущественно амбулаторно. 

Норвегия

В национальной стратегии борьбы с онкологическими 

заболеваниями на 2006–2009 гг. реабилитация рассма-

тривается как важная область развития. В настоящее 

время доступны как амбулаторные, так и стационарные 

реабилитационные услуги для онкологических больных. 

Стационарные услуги в основном предоставляются в 

частных реабилитационных учреждениях, расположен-

ных во всех 4 регионах. Пребывание в условиях стацио-

нара длится, как правило, от 3 до 4 недель у пациентов с 

различными заболеваниями, включая онкологические. 

Услуги по амбулаторной реабилитации предлагаются как 

в онкологических отделениях, так и в местных больницах. 

Реабилитационные мероприятия включают физическую 

терапию, физическую подготовку, психологическую под-

держку или консультирование по вопросам питания или 

пособий по социальному обеспечению.

Финляндия

Развитие реабилитационной деятельности среди 

онкологических больных в Финляндии началось в начале 

1970-х гг. В последующие десятилетия реабилитация 

онкологических пациентов стала осуществляться в виде 

5–7-дневных междисциплинарных курсов, организован-

ных одним из региональных онкологических обществ или 

национальными организациями пациентов в реабилита-

ционных центрах по всей стране. Реабилитационные 

услуги включают в себя широкий спектр мероприятий. 

Более интенсивные и целевые амбулаторные реабилита-

ционные и психосоциальные курсы финансируются глав-

ным образом Национальным институтом социального 

страхования (для лиц моложе 65 лет) или грантами 

Национальной ассоциации игровых автоматов (65 лет). 

В 2005 г. Национальный институт социального страхо-

вания (KELA) опубликовал первые национальные реко-

мендации по реабилитации онкологических больных. 

Они устанавливают содержание и процедуры для меро-

приятий, финансируемых KELA. Любой поставщик реаби-

литационных услуг (центр, клиника) имеет возможность 

подать заявку на финансирование KELA. 

Исландия

В настоящее время проводится регулярный дистресс-

скрининг среди пациентов в поликлинике и онкологиче-

ском амбулаторном центре, но нет централизованных 

реабилитационных услуг.
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За пределами больницы есть как минимум два центра 

общей реабилитации, которые предлагают стационарную 

реабилитацию, состоящую из физической реабилитации и 

психосоциальной поддержки в течение 2–4 недель. Одна из 

частных организаций в Рейкьявике в течение последних 5 

лет предлагала реабилитационную и вспомогательную про-

грамму для людей, больных раком, и их семей, а в исланд-

ском онкологическом обществе предлагаются группы под-

держки, информационные и консультационные услуги.

Германия

В Германии реабилитация является неотъемлемой 

частью всеобъемлющей системы социального обеспече-

ния, корни которой относятся к XIX в. Основными источни-

ками финансирования реабилитационных мероприятий 

стали пенсионные страховые агентства. Под влиянием их 

заинтересованности в предотвращении досрочного выхо-

да на пенсию и расчета того, что отсрочка досрочного 

выхода на пенсию в течение трех-четырех месяцев ком-

пенсирует средние расходы на четырехнедельную проце-

дуру стационарной реабилитации, Агентство пенсионного 

страхования инвестировало финансово и играло ключе-

вую роль в развитии реабилитации. Лозунг «реабилитация 

до выхода на пенсию» (Reha vor Rente) в двух словах 

отражает идею реабилитации как превенцию досрочного 

выхода на пенсию.

Основываясь на историческом прошлом немецкой 

системы социального обеспечения, немецкая реабилита-

ционная система развивалась как особая и независимая 

система, которая уникальна и отличается от системы во 

многих других европейских странах, где реабилитацион-

ные меры являются частью первичной медико-санитарной 

помощи. В настоящее время, исходя из социальных зако-

нов, немецкие пациенты имеют право на реабилитацию, 

если они отвечают явным критериям необходимости реа-

билитации. Реабилитационные мероприятия в основном 

осуществляются как стационарные программы в специа-

лизированных реабилитационных клиниках, в которых 

работают многопрофильные реабилитационные команды.

В настоящее время только около 1% всех мер по реа-

билитации онкологических больныхпроводится в амбула-

торных условиях. Реабилитационные мероприятия, как 

правило, продолжаются три недели, сроки реабилитации 

могут корректироваться врачом-реабилитологом. Во время 

реабилитации пациенты получают комбинированную 

междисциплинарную программу помощи, состоящую из 

физической терапии, функционального обучения, психоло-

гической поддержки, групповых занятий, консультирова-

ния по вопросам питания, консультирования по вопросам 

труда и т. д., в зависимости от функциональных возможно-

стей и потребностей пациента, оцененных перед началом 

мероприятий.

Нидерланды

В 1980-х гг. голландское правительство создало ком-

плексные онкологические центры с региональными отде-

лениями для улучшения качества онкологической и пал-

лиативной помощи во всей стране. Уход за больными и 

поддержка пациентов осуществляются в больницах, 

учреждениях первичной медико-санитарной помощи и 

специализированных центрах по оказанию психосоци-

альной помощи. В реабилитации принимают участие 

психологи, социальные работники, диетологи и физиоте-

рапевты. Финансирование (частично) покрывается наци-

ональной системой медицинского страхования.

В 1996–1997 гг. была разработана амбулаторная 

много аспектная реабилитационная программа под 

названием «Восстановление и стабильность». Программа 

рассчитана на 12 недель и включает в себя физическую 

подготовку (индивидуальное обучение и групповые заня-

тия) 2 раза в неделю с психологической помощью 1 раз в 

неделю. Эта групповая программа, предназначена для 

смешанных групп онкологических пациентов и основана 

на индивидуально разработанных учебных планах. Она 

направлена на улучшение качества жизни, функциониро-

вания и снижения выраженности нежелательных явлений 

от лечения и самого заболевания. Программа проводится 

в больницах, реабилитационных центрах и центрах пер-

вичной медико-санитарной помощи. В мультидисципли-

нарную команду включены: специалисты по реабилита-

ции, физиотерапевты, психологи, диетологи и социальные 

работники. С 2010 г. реабилитация онкологических боль-

ных обозначена правительством как структурно финан-

сируемая помощь в национальной системе медицинского 

страхования.

Таким образом, программы реабилитации больных 

злокачественными опухолями варьируют от амбулатор-

ных программ, в таких странах, как Швеция, Норвегия и 

Нидерланды, программ в виде недельных стационарных 

курсов, в таких странах, как Финляндия, Дания, Исландия, 

Швеция и Норвегия, до 3-недельных стационарных про-

грамм в Германии (Koch, 2004; Koch, 2000) [36, 37]. 

ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 

ОНКОЛОГИЧЕСКОГО БОЛЬНОГО

Психологическая (психосоциальная) реабилитация 

онкологического больного охватывает процессы психиче-

ской и социальной адаптации пациента на всех этапах 

заболевания, включаясь в комплексный процесс восстанов-

ления. Многие модели реабилитации онкологического 

пациента содержат психосоциальный компонент восстанов-

ления функций: к примеру, модель Kornblith показывает, что 

психосоциальная адаптация к онкологическому заболева-

нию (на психологическом, профессиональном, сексуальном 

и социальном уровнях) и его лечение зависит от множества 

переменных, таких как лечебные мероприятия, побочные 

эффекты от лечения, взаимодействие с врачом/медперсо-

налом (Kornblith AB, et al.,1998) [39]. 

Необходимость психотерапевтической интервенции 

продиктована психотравмирующим характером ситуации 

онкологического заболевания, распространяющей свое 

влияние на все сферы жизни пациента как во время лече-

ния, так и в период ремиссии. Принято считать, что онколо-

гический больной на ранних этапах лечения находится в 

состоянии дистресса и нуждается в психологической помо-
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щи. При этом встает необходимость понимания и диффе-

ренцирования групп пациентов с низким и высоким адап-

тационным потенциалом, учитывая изменчивость психосо-

циальных потребностей и личного опыта. С этой целью 

разработаны руководящие принципы, определяющие 

инструментарий диагностики и меры психосоциальной 

интервенции. Дистресс определяется как «неприятный 

опыт эмоционального, психологического, социального или 

духовного характера, который снижает способность справ-

ляться с заболеванием, его физическими симптомами и 

лече нием. Дистресс включает в себя континуум от нормаль-

ных чувств уязвимости, печали и страха до таких состояний, 

как клиническая депрессия, беспокойство, паника, изоля-

ция и экзистенциальный или духовный кризис» (Distress 

management: clinical practice guidelines, 2003) [22].

В исследовании Ronson A, Body JJ. показано, что значи-

тельное количество пациентов в ремиссии обнаруживает 

тяжелые психические расстройства: посттравматическое 

стрессовое расстройство; фобические расстройства; пси-

хогенную тошноту/рвоту; расстройства адаптации (Ronson 

A, Body JJ, 2002) [59]. Razavi et al. в ряде своих исследова-

ний подчеркивают необходимость всесторонней психосо-

циальной поддержки онкологических больных и их семей 

с учетом распространенности психосоциальных проблем и 

психических расстройств, наблюдаемых среди них (Razavi 

D., 1994; Razavi D. et al., 1995) [57, 58]. По его мнению, пси-

хосоциальные вмешательства, предназначенные для этой 

потребности, должны быть разделены на пять категорий: 

профилактику, раннее выявление, восстановление, под-

держку и паллиативную помощь. Помимо эпидемиологии 

психических расстройств, также в литературе широко опи-

саны другие факторы, влияющие на потребность пациента 

в психосоциальной реабилитации: психологическая под-

держка (Omne PM et al., 1993), доступность информации о 

заболевании и лечении (Charavel M. et al., 1997), мульти-

дисциплинарный подход в решении проблемы восстано-

вительного лечения (Deshmane et al., 1995) [53, 14, 21].

Ряд исследований эффективности психосоциальной 

реабилитации (Newell et al., 2002; Andersen et al., 1992; 

Fawzy et al., 1995) показывает значительное улучшение в 

психологической и социальной сферах жизни онкологиче-

ских больных: Gordon et al., используя психообразователь-

ный метод, индивидуальное консультирование и мульти-

дисциплинарный подход (одновременная консультация 

пациентами с группой специалистов), показали снижение 

уровня тревоги, повышение уверенности в социально-

ролевом функционировании и возврат в профессию после 

лечения для больных раком молочной железы (РМЖ) и 

меланомой; Cheung et al. с помощью метода прогрессив-

ной мышечной релаксации, аудиотерапии, поддерживаю-

щей психотерапии показали снижение уровня тревоги, 

повышение общего качества жизни в группе пациентов с 

колоректальным раком; Mishel et al. использовали в своей 

программе реабилитации групповые тренинги и обучение: 

тренинг по управлению неопределенностью, эмоциями, 

обучение навыкам общения, с помощью которых добился 

улучшения когнитивных навыков, изменение отношения к 

импотенции в группе больных раком предстательной 

железы (РПЖ); Goodwin et al. пишут о снижении интенсив-

ности болевых ощущений в группе женщин с РМЖ, про-

шедших программу поддерживающей экспрессивной 

групповой терапии; Walker et al. говорят об эффективности 

тренинга прогрессивной мышечной релаксации, обучения 

контролю над эмоциональным состоянием, которые посе-

щали пациенты с РМЖ сразу после сеансов химиотерапии, 

в результате этого отмечается значительное снижение рас-

стройств настроения, ухудшений общего состояния после 

химиотерапии [51, 3, 25, 15, 44, 64].

Разнообразие методов и подходов психосоциальной 

реабилитации позволяет работать с множеством симпто-

мов и расстройств, однако невозможно добиться эффек-

тивной психосоциальной реабилитации без мероприятий 

по улучшению физического состояния  – физическое и 

психосоциальное функционирование так тесно связаны, 

что сложно говорить об одном, не ссылаясь на другое. 

Можно с уверенностью сказать, что пациенты, возвраща-

ющиеся к физическому функционированию, менее пред-

расположены к возникновению или развитию тяжелых 

психических расстройств. Однако при всех прочих усло-

виях одна из центральных задач психосоциальной реа-

билитации заключается в том, чтобы после завершения 

лечения страх рецидива и беспокойство за будущее не 

лишили пациента настоящего.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОТРЕБНОСТЕЙ В РЕАБИЛИТАЦИИ 

ОНКОЛОГИЧЕСКОГО БОЛЬНОГО

Определение потребностей в реабилитации пациента 

в США и странах Европы осуществляется с использовани-

ем стандартизованных опросников, модулей и шкал, 

предназначенных для оценки качества жизни (КЖ), обоб-

щенных либо ориентированных на конкретные пробле-

мы пациентов (табл. 1). 

МЕЖДУНАРОДНЫЙ ОПЫТ ВЛИЯНИЯ ДО И 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ И 

ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ НА 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ 

СОСТОЯНИЕ БОЛЬНЫХ РМЖ, ПОДВЕРГАЮЩИХСЯ 

ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ

Рак молочной железы (РМЖ) является наиболее рас-

пространенным злокачественным заболеванием у жен-

щин, а лимфовенозная недостаточность верхней конечно-

сти после диссекции подмышечных лимфатических узлов 

и лучевой терапии остается одним из основных долго-

срочных осложнений. Пожилой возраст, большой объем 

операции, диссекция подмышечных узлов, лучевая тера-

пия, послеоперационные осложнения и снижение диапа-

зона движений в плечевом суставе являются значимыми 

факторами риска лимфовенозной недостаточности. Это 

состояние может развиваться непосредственно после опе-

рации и/или послеоперационной лучевой терапии, а также 

через несколько месяцев и даже лет спустя. Лимфовенозная 

недостаточность и низкий уровень физической активности 

приводят к значительной функциональной, психологиче-
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ской и социальной дезадаптации, снижающей качество 

жизни пациентов. Соответствующие физические упражне-

ния могут иметь благоприятный эффект в виде улучшения 

физических функций и качества жизни, у пациентов, ранее 

получавших химиотерапию и лучевую терапию. В таблице 2 

представлен обзор исследований о влиянии физической 

активности в реабилитации больных РМЖ.

Внедрение программ раннего восстановления сыгра-

ло ключевую роль в общей хирургии в течение послед-

них двух десятилетий. Программы раннего восстановле-

ния представляют собой концепцию многогранных под-

ходов, направленных на снижение оперативного стресса 

и послеоперационных осложнений, ускорение выздоров-

ления и улучшение результатов лечения пациентов. 

Данные программы охватывают все 3 этапа лечения: 

предоперационный (оценка, предоперационное обуче-

ние пациентов и информирование), интраоперационный 

(минимально инвазивная хирургия, стандартизированная 

анестезия) и послеоперационный (ранняя послеопераци-

онная мобилизация, раннее пероральное питание, 

эффективное обезболивание) (Buffart L., 2016) [12].

МЕЖДУНАРОДНЫЙ ОПЫТ ВЛИЯНИЯ ДО И 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ И 

ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ НА 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ 

СОСТОЯНИЕ ОНКОУРОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ, 

ПОДВЕРГАЮЩИХСЯ ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ

Физические упражнения (Buffart L., 2013; Bourke L., 

2016) [11, 9] и психосоциальные вмешательства (Tao W., 

2015; Galway K., 2012) [61, 27] признаны важнейшими 

составляющими реабилитационных мероприятий у боль-

ных различными злокачественными новообразованиями, 

так как улучшают качество жизни и позволяют снизить 

утомляемость. В таблице 3 представлен обзор клиниче-

ских исследований о влиянии реабилитационных меро-

приятий в лечении онкоурологических пациентов.

МЕЖДУНАРОДНЫЙ ОПЫТ ВЛИЯНИЯ ДО И 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ И 

ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ НА 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ 

СОСТОЯНИЕ БОЛЬНЫХ СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ 

НОВООБРАЗОВАНИЯМИ ОПОРНОДВИГАТЕЛЬНОГО 

АППАРАТА, ПОДВЕРГАЮЩИХСЯ ХИРУРГИЧЕСКОМУ 

ЛЕЧЕНИЮ

Первичные опухоли костно-мышечной системы отно-

сительно редки (0,2–0,7% всех опухолей и около 6% зло-

качественных опухолей в педиатрическом возрасте) [24].

В настоящее время лишь небольшой процент пациентов 

с саркомами требует ампутации конечности, тогда как 

около 90% пациентов подвергаются органосохраняющим 

операциям. Выбор реконструкции зависит от большого 

количества факторов, включающих возраст, общее состо-

яние здоровья, ожидаемую продолжительность жизни, 

психический статус и, наконец, восприятие пациента. 

Таблица 1.    Наиболее часто используемые опросники
и шкалы для оценки реабилитационных потребностей 
пациентов в онкологической практике

Опросники и шкалы Источник

Качество жизни онкологических больных

Опросн ик по качеству жизни (EORTC QLQ 
C30, Quality of Life Questionnary Core-30,)

Aaronson N., 1993 [1]

Функциональная оценка терапии хрони-
ческой болезни (FACIT, Functional Assess-
ment of Сhronic Illness Therapy)

Webster K., 2003 [67]

Общее кач ество жизни

Ноттингемский профиль здоровья (NHP, 
Nottingham Health Profile)

Hunt S., 1981; Kohlmann T., 
1997 [33, 38]

Опросник SF-36 (SF-36, Short Form 36)
Ware JE, 1994; Morfeld M., 
2011 [66, 47]

Оценка восприятия заболевания

Опросник восприятия болезни (IPQ-R, Ill-
ness Perception Questionnaire Revised)

Moss-Morri s R., 2002 [48]

Многомерные шкалы локуса контроля 
здоровья (MHLC, Multidimens ional Health 
Locus of Control scales)

Wallston K., 1978 [65]

Шкала чувства связности (SOC, Sense of 
Coherence Questionnaire)

Anton ovsky A., 1993; Eriksson 
M., 2006 [5, 23]

Восприятие заболевания

Оценка поведения в условиях онкологи-
ческого заболевания (CBI, Cancer Behavior 
Inventory)

Merluzzi T., 2001 [42]

Опросник совладения со  стрессом (Assess-
ing coping strategies)

Carver C., 1989 [13]

Фрайбургский опросник переработки 
болезни (FKV, Freiburger Fragebogen zur 
Krankheitsverarbeitung)

Muthny F., 1989 [49]

Контрольный перечень способов копинга 
(WCCL, Ways of Coping Check List)

Folkman S., 2013 [26]

Социальная помо щ ь

Индекс шкалы социальной поддержки (ISSS, 
Index of Sojourner Social Support Scale) 

Ong A., Ward C., 2005 [54]

Болевой синдром

Многофакторный опросник для оценки 
боли (MPI, Multidimensional Pain Inventory)

Kerns  R., 1985 [35]

Индекс ограничения жизнедеятельности 
(PDI, Pain disability Index) 

Tait R., 1987 [60]

Тревога

Опросник депрессии Бека (BDI-II, Beck 
Depression Inventory II)

Beck A., 1996 [7]

Термометр дистресса (DT, Distress Ther-
mometer)

Holland J., 2007; Mitchell A., 
2007 [32, 45]

Краткая информация о симптомах болез-
ни (BSI, Brief Symptom Inventory)

Derogatis L., 1983; Derogatis 
L., 1999 [19, 20]

Опросник общего здоровья (GHQ, General 
Health Questionnaire)

Lundin A., 2016 [40]

Госпитальная шкала тревоги и депрессии 
(HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale)

Zigmond A., 1983; Bjelland I., 
2002 [70, 8]
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Таблица 2.    Международный опыт влияния до- и послеоперационной физической и психосоциальной реабилитации
на результаты лечения и функциональное состояние больных РМЖ, подвергающихся хирургическому лечению

Автор, 
год

 n 
больных

Стадия 
заболевания

Тип вмешательства
Сроки оценки 
результатов

Методы оценки 
результатов

Результаты

1 Mutrie,
2007, [50] 

203 0-III Контролируемая 
12-недельная груп-
повая программа 
упражнений в 
дополнение к обыч-
ной активности по 
сравнению с группой 
обычной активности

12 недель и 6 
месяцев

Качество жизни (FACT-G, 
FACT-B)
Усталость (FACT-Fatigue) 
Депрессия (BDI)

Положительное влияние на качество 
жизни по шкале FACT-B (оценка эффекта 
2,5 (CI 1,0–3,9), p = 0,0007), отсутствие 
существенного влияния на качество 
жизни по шкале FACT-G. Через шесть 
месяцев эффект был сохранен. Никаких 
различий между группами для других 
результатов не обнаружено

2 Courneya, 
2007, [16]

242 I-IIIA Обычная активность 
(ОА), контрольные 
упражнения (КУ), 
контрольные аэроб-
ные упражнения 
(КАУ)

9–24 недели Качество жизни 
(FACTAnemia)
Усталость (FACT-An
Депрессия (CESD)
Тревога (STAI)
Психосоциальное 
функционирование (RSES)
Лимфовенозная 
недостаточность

Подшкала самооценки была выше в 
группе с КАУ (среднее значение 1,3
(CI 0,2–2,3), p = 0,015) и КУ (среднее 
значение 1,3 (CI 0,3–2,4), p = 0,018) по 
сравнению с группой ОА. Ни одно вме-
шательство не вызвало лимфо-веноз-
ной недостаточности или значительных 
побочных эффектов

3 Courneya, 
2007 [17]

То же, что и 
Courneya

et al. 2007

То же, что и 
Courneya

et al. 2007

То же, что и 
Courneya et al. 2007

6 месяцев 
наблюдения 
Courneya et al. 
2007

То же, что и Courneya et al. 
2007

Группа КУ сообщила о значительно боль-
шей самооценке, чем группа ОА (скор-
ректированное среднее значение 1,6, 
95% ДИ 0,1–3,2, p = 0,032). Группа, 
выполняющая КАУ, сообщила о значи-
тельно более низкой тревожности, чем 
группа ОА (скорректированное среднее 
значение 4,7, 95% CI -9,3–0,0, p = 0,049) 

4 Mock, 
2005 [46]

119 0 – III Домашняя базовая 
программа интен-
сивной ходьбы
(6 недель) по срав-
нению с обычным 
уходом

До и после 
проведения 
исследования

Усталость
(общий балл PFS) 
Физическое 
функционирование
(MOS SF-36)

Анализ статистических данных не выя-
вил значительных различий в группе
по шкале усталости или физическому 
функционированию.
При изучении пациентов, которые 
выполняли физические упражнения, 
было выявлено положительное влия-
ние, отражающееся на шкале усталости

После ампутации нижней конечности требуется 

использование протеза, физиотерапия, физическая тера-

пия, эрготерапия и психологическая реабилитация для 

достижения всех целей в наиболее короткие сроки. Было 

установлено, что применение физиотерапии в реабили-

тации больных с протезом оказывает значительное влия-

ние на функциональное восстановление, снижение 

потребления энергии, улучшение баланса и нормализа-

цию моделей походки (табл. 4). 

Реабилитация людей с ампутациями нижних конеч-

ностей – это тема, которая должна быть в центре внима-

ния исследований сегодня и в будущем. Анализ, представ-

ленный в таблице 4, показал, что существует неопреде-

ленность в отношении содержания, продолжительности и 

частоты реабилитационных мероприятий у больных опу-

холями опорно-двигательного аппарата.

Важно, что имеющиеся данные свидетельствуют о 

положительном эффекте реабилитации в онкологии, 

однако все еще есть некоторые проблемы, которые 

должны быть решены в ходе предстоящих исследова-

ний. Одна из таких проблем касается того, является ли 

улучшение состояния пациента, регистрируемое во 

время проведения реабилитационных мероприятий, 

достаточно стабильным после их окончания. Фактически 

в некоторых исследованиях сообщалось об ухудшении 

качества жизни пациентов после выписки и снижении 

первоначально высоких показателей оценочных шкал 

(Weis J. et al., 2006) [68]. Другой проблемой является тот 

факт, что в большинстве исследований на сегодняшний 

день не используется рандомизированный принцип 

планирования исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, важнейший принцип реабилитации 

онкологических больных  – это мультидисциплинарный, 

пациент- ориентированный и пациент-центрированный 

подход. Реабилитация онкологического больного должна 

начинаться с момента постановки онкологического диагно-

за и осуществляться мультидисциплинарной командой, в 

которой ключевую роль играет сам пациент и его родствен-

ники. Реабилитационный диагноз онкологических больных 

строится на Международной классификации функциониро-

вания, инвалидности и здоровья (ВОЗ, 2001) [69]. 
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Программы реабилитационных мероприятий в раз-

ных странах значительно варьируют, в зависимости от 

системы социального обеспечения, в которую они вклю-

чены, от амбулаторных, в таких странах, как США, Швеция, 

Норвегия и Нидерланды, до стационарных недельных 

программ в таких странах, как Финляндия, Дания, 

Исландия, Швеция и Норвегия, а также 3-недельных ста-

ционарных программ в Германии. 

Однако все еще есть проблемы, которые должны 

быть решены в ходе предстоящих исследований. Одна 

из этих проблем касается того, является ли улучшение 

состояния, регистрируемое во время проведения реа-

билитационных мероприятий, достаточно стабильным 

после их окончания. Другой проблемой на сегодняш-

ний день является тот факт, что большинство иссле-

дований являются наблюдательными, поэтому для под-

тверждения полученных результатов необходимо про-

ведение рандомизированных многоцентровых иссле-

дований.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.

Таблица 4.    Международный опыт влияния до- и послеоперационной физической и психосоциальной реабилитации
на результаты лечения и функциональное состояние больных со злокачественными новообразованиями опорно-двига-
тельного аппарата, подвергающихся хирургическому лечению

Автор, год Количество
Возраст, причина, 

уровень ампутации
Критерии включения

Тип 
вмешательства

Критерии оценки Результаты

Nolan,
2012 [52]

ИГ: 8
КГ: 8

ИГ: 41,1 года
КГ: 49 лет
Травма, опухоль,
врожденные аномалии
ТТ, ТФ

Ампутация нижней 
конечности

ИГ: программа 
укрепления 
бедра
КГ: обычная 
активность

Оценка силы сгибания и 
разгибания бедра; 
потребление кислорода 
при ходьбе со скоростью 
1,0 м/с; возможность 
восстановления

Учебная программа 
способствует укреплению 
мышц бедра и позволяет 
обучить ходьбе и бегу

Darter,
2013 [18]

8 41,4 года
Травма, опухоль
ТФ

Односторонняя ТФ 
ампутация
Протезирование с 
помощью микро-
процессорного колен-
ного блока

Обучение на 
беговой дорожке 
на дому

Характеристика походки 
(симметрия, длительность, 
длина шага, удобная 
скорость ходьбы, макси-
мальная скорость ходьбы 
и 2-минутный тест)

Ходьба на беговой дорожке 
на дому – эффективный 
метод улучшения ходьбы 
при ТФ ампутациях

Andrysek,
2012 [4]

ИГ: 6
КГ: 10

ИГ: 11,8 ± 3,5 года
КГ: 10,7 ± 2,8 года
Остеосаркома,
некротизирующий 
фасциит,
ТТ, ТФ, ДК, ЛД, ЧАНК

Дети и подростки с 
односторонней транс-
феморальной или 
ампутацией Ван Несса 
в течение последних 3 
лет

Видеоигры Контроль с 
использованием центра 
давления (COP) 
Функциональный баланс 
с использованием шкалы 
баланса и мобильности. 
Безопасность, 
осуществимость
Заполнение анкет

Обучение на дому, основан-
ное на видеоиграх, позво-
ляет достичь высоких 
результатов у детей и под-
ростков, подвергшихся 
ампутации нижних конеч-
ностей, но долгосрочное 
влияние упражнений оста-
ется неясным

Van De Meent,
2013 [63]

22 46,5 года
Травма, опухоль
ТФ

Пациенты с ТФ ампута-
цией и имплантацией 
остеоинтеграционного 
протеза

Весовые 
упражнения – 
программа 
прогрессивного 
восстановления 
нагрузки

Q-TFA, 6MWT, TUG
Потребление O2 и 
скорость передвижения

Пациенты, подвергшиеся 
имплантации остоинтегра-
ционного протеза, имеют 
преимущество в способно-
сти передвижения и каче-
стве жизни

Примечание. ИГ – исследуемая группа. КГ – контрольная группа. ТТ – транстибиальная ампутация. ТФ – трансфеморальная ампутация. ДК – дезартикуляция коленного сустава. ЛД – 

лодыжечная дезартикуляция. ЧАНК – частичная ампутация нижней конечности
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