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РЕЗЮМЕ. С достижениями в области онкологической медицины быстро растет число лю-
дей, переживших рак, и растет спрос на услуги по реабилитации после лечения. По мере 
перехода рака от диагноза к хроническому заболеванию требуется непрерывная помощь в 
восстановлении функций организма. Большинство выживших пациентов сталкивается с 
широким спектром симптомов и побочных эффектов, которые требуют коррекции. Рак и его 
лечение ухудшают качество жизни больных и выживших, включая их физическое, психоло-
гическое и когнитивное функционирование, а также влияют на независимую повседневную 
деятельность. Реабилитация помогает им поддерживать максимально доступное физиче-
ское, социальное, психологическое и профессиональное функционирование, она состоит из 
многих компонентов, включая физиотерапию, трудотерапию, нейропсихологическую и ког-
нитивную реабилитацию. Физическая активность является важным компонентом в лечении и 
реабилитации больных раком и улучшает функциональное здоровье онкологических пациен-
тов. Отмечено увеличение мышечной силы, уменьшение побочных эффектов лучевой и хими-
отерапии и снижение утомляемости. Для контроля состояния пациента и толерантности к фи-
зическим нагрузкам используются индивидуально адаптированные программы физических 
упражнений. Хотя междисциплинарная реабилитация еще не реализована как обычная по-
мощь во всех онкологических центрах, реабилитационные программы стали важной частью 
ведения больных раком. Включение лечебной физкультуры в реабилитационную программу 
представляется обоснованным с точки зрения положительного влияния на соматический и 
психофизиологический статус онкологических пациентов. Регулярные физические нагрузки, 
упражнения и другие методы реабилитации должны применяться с учетом противопоказа-
ний, в противном случае они могут привести к клиническим осложнениям. В этой статье да-
ется обзор научной литературы, касающейся лечебной физкультуры и других методов реаби-
литации для больных раком. Поиск проводился по базам данных MedLine и Cochrane Library.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак, реабилитация, физическая работоспособность, когнитивные 
функции, качество жизни, мышечная сила, утомляемость, физические упражнения
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ABSTRACT. Commensurate with advances in cancer medicine is a rapidly growing number 
of cancer survivors and an increased demand for cancer rehabilitation services. As cancers 
transition from diagnosis to chronic medical conditions, a continuum of rehabilitation care is 
required. Most surviving patients experience a wide range of symptoms and side effects and 
need rehabilitation. Cancer and its treatment impair the quality of life of cancer patients and 
survivors including their physical, psychological and cognitive functioning, and affect their 
independent daily activities. Rehabilitation of cancer patients is a new field that helps cancer 
survivors maintain the highest possible physical, social, psychological and professional 
functioning. Rehabilitation consists of many components, including physiotherapy, occupational 
therapy, neuropsychological and cognitive rehabilitation. Physical activity is an important 
component in the treatment and rehabilitation of cancer patients and improve functional health 
of cancer patients. An increase in muscle strength, a decrease in the side effects of radiation 
and chemotherapy and a decrease in fatigue were noted. To manage the patient’s condition and 
tolerance of exercise intervention, individually adapted programs of physical exercises are used. 
To monitor the patient’s condition and tolerance of exercise intervention, individually adapted 
programs of physical exercises in an interdisciplinary mode are used. Although interdisciplinary 
rehabilitation has not yet been implemented as routine care at all cancer centers, rehabilitation 
programs have become an important part of managing cancer patients. The inclusion of exercise 
therapy in the rehabilitation program seems reasonable from the point of view of a positive effect 
on the somatic and psychophysiological status of cancer patients. Regular physical activity, 
exercise and other physical modalities of rehabilitation should be applied in consideration of 
contraindications, otherwise they could lead to clinical complications. This article gives a review 
of the scientific literature concerning exercise and physical modalities for cancer patients. The 
search was conducted on the MedLine and The Cochrane Library databases.

KEYWORDS: cancer, rehabilitation, physical performance, cognitive functions, quality of life, 
muscle strength, fatigue, physical exercises

ных для людей, переживших рак, следуют 
традиционной модели, ориентированной на 
заботу о физических функциях, когда они 
ухудшаются во время или после лечения 
рака, а не на заботе об общем состоянии че-
ловека. Современные модели выживания по-
сле рака, включающие психосоциальные и 
физические вмешательства, рекомендуются 
на всем протяжении заболевания — от мо-
мента постановки диагноза до терминальных 
стадий. Накапливается все больше данных о 
том, что реабилитация после рака может не 
только улучшить качество жизни, но и повы-
сить выживаемость после рака [47]. Регуляр-
ная физическая активность является важным 
компонентом реабилитации больных раком, 
улучшающим функциональное состояние, 
физическую работоспособность, психическое 
здоровье и качество жизни онкологических 
пациентов. Крайне важно свести к миниму-

ВВЕДЕНИЕ 

Термин «выживший после рака» (cancer 
survivor) введен еще в 1980-х годах, а сегод-
ня благодаря успехам в развитии диагностики 
и лечения онкологических заболеваний по-
пуляция выживших после рака растет почти 
экспоненциально. Многие люди, перенесшие 
рак, испытывают сложности в повседневной 
жизни, так как около 50% из них имеют одно 
или несколько сопутствующих хронических 
заболеваний, вызванных раком или его ле-
чением. В связи с этим исследования по ре-
абилитации больных раком являются быстро 
растущей областью и включают в себя рабо-
ты по пререабилитации перед операцией для 
обеспечения лучшей выживаемости [44, 47, 
64]. Большинство современных реабилита-
ционных услуг в онкологии, предназначен-
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му функциональные нарушения и ограниче-
ния жизнедеятельности, с которыми сталки-
ваются пациенты во время и после лечения, 
и способствовать реинтеграции пациентов в 
общество. Для этого требуется скоординиро-
ванная команда физиотерапевтов и специа-
листов по трудотерапии, которые знакомы с 
уникальными потребностями этой группы 
пациентов. Растет количество клинических 
исследований, поддерживающих использо-
вание интегративной онкологии и внедрение 
интегративных моделей лечения в рамках 
традиционной гинекологической онкологии и 
поддерживающей терапии рака. Необходимы 
дополнительные исследования для создания 
клинических рекомендаций, которые должны 
предоставлять специалистам-онкологам по-
казания, при которых пациенты могут быть 
направлены на программу медицинской реа-
билитации как части интегративной онколо-
гии [6].

Реабилитация способствует возвращению 
к работе за счет уменьшения связанных с 
раком симптомов и побочных эффектов ле-
чения, повышения трудоспособности и ин-
теграции пациентов в нормальную жизнь. 
Учитывая жизненно важное значение трудо-
способности, пережившие рак демонстри-
руют высокую мотивацию для возвращения 
на работу. Онкологических больных следует 
информировать о реабилитации, особенно 
лечебной физкультуре (ЛФК), с момента по-
становки диагноза. Регулярно выполняемые 
физические упражнения оказывают наиболь-
шее влияние на работоспособность и возмож-
ность возвращения к труду, что является важ-
ной проблемой для больных раком, поскольку 
многие пережившие рак могут и хотят рабо-
тать [7].

РЕАБИЛИТАЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ БОЛИ. 
ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА

Изнурительная боль является одной из 
наиболее частых и постоянных проблем у 
больных раком и переживших его. Распро-
страненность болевого синдрома составля-
ет 55% в период лечения и 40% после него. 
В настоящее время фармакотерапия считает-
ся стандартным подходом к обезболиванию 
у онкологических пациентов. Как пациен-
ты, так и многие медицинские работники не 
знают о потенциальных преимуществах реа-
билитации в лечении боли во время и после 
завершения терапии. Реабилитация таких 
пациентов основана на междисциплинарном 

биопсихосоциальном подходе, направленном 
на оптимизацию функционирования и обез-
боливание. Точный диагноз — критически 
важный этап в принятии клинического ре-
шения. Произошел сдвиг от классификации 
боли, связанной с опухолью и лечением, к 
классификации при раке, основанной на ме-
ханизме ноцицепции [9]. На ранней стадии 
лечения рака в большинстве случаев присут-
ствует ноцицептивная и/или невропатическая 
боль, вызванная хирургическим вмешатель-
ством, лучевой и/или химиотерапией и свя-
занная с повреждением ткани, которая может 
рассматриваться как временный побочный 
эффект. На более поздних этапах терапии к 
первичным причинам боли присоединяется 
сенсибилизация центральной нервной систе-
мы (ЦНС). В этом случае болевой синдром 
не связан с повреждением ткани и может 
быть объяснен измененной модуляцией боли, 
приводящей к так называемой центральной 
сенсибилизирующей или ноципластической 
боли (возникающей из-за измененной но-
цицепции). У таких пациентов нарушенная 
эндогенная модуляция боли может изменить 
ответ как на специфическую, так и на общую 
ЛФК. Адаптация реабилитационных методов 
к преобладающему механизму боли может 
привести к увеличению их эффекта. Методы 
реабилитации, включая мануальную тера-
пию, специфическую и общую ЛФК, безопас-
ны и хорошо переносятся во время и после 
лечения рака, однако, несмотря на большое 
количество данных о положительном влия-
нии реабилитации на хроническую усталость, 
переносимость физической нагрузки и каче-
ство жизни, обезболивающие эффекты общей 
ЛФК незначительны [42, 59, 61]. ЛФК и ману-
альная терапия для облегчения боли во время 
и после лечения рака должны применяться с 
учетом характера боли и надлежащей оценки 
результатов. В частности, при ноцицептивной 
и невропатической боли в пораженной обла-
сти специальные упражнения могут помочь в 
уменьшении гиперестезии, воспаления, био-
механического дефицита и мышечных спаз-
мов [15]. 

Индивидуальные программы ЛФК разли-
чаются по содержанию (упражнения на мо-
билизацию, растяжение, укрепление мышц) 
и продолжительности (время, частота и ин-
тенсивность). Почти во всех исследовани-
ях сообщается о положительном влиянии 
упражнений и пассивной мануальной моби-
лизации на диапазон движений. Облегчение 
боли может быть достигнуто за счет активации 
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механорецепторов и стимуляции быстропро-
водящих нервных волокон. Показано бла-
готворное влияние пассивной мобилизации 
в течение первой недели после операции на 
долговременную распространенность мест-
но-регионарной боли. На данный момент нет 
строгих доказательств в поддержку использо-
вания массажа для облегчения боли у боль-
ных раком, однако возможны другие эффекты 
массажной терапии, такие как уменьшение 
беспокойства и стресса и улучшение общего 
самочувствия [15].

Физическая активность уменьшает побоч-
ные эффекты лечения, снижает риск рециди-
ва рака и сопутствующих кардиометаболиче-
ских заболеваний. Основываясь на результа-
тах трех саммитов по физиотерапии, участие 
физиотерапевтов в решении проблем неин-
фекционных заболеваний, в том числе рака, 
объявлено неотложным профессиональным 
приоритетом [16]. Обычно под общей ЛФК 
подразумеваются аэробные и силовые трени-
ровки. N.L. Stout и соавт. [59] обобщили 53 
систематических обзора применения ЛФК в 
популяциях раковых пациентов и пришли к 
выводу, что индивидуально адаптированные 
программы физических упражнений полезны 
до, во время и после лечения всех типов рака 
и безопасны на всех стадиях болезни. 

J. Nakano и соавт. опубликовали метаана-
лиз рандомизированных клинических иссле-
дований (РКИ), проведенных с использовани-
ем вопросника C30 Европейской организации 
по исследованию и лечению рака (European 
Organization for Research and Treatment of 
Cancer Quality of Life Questionnaire С30 — 
EORTC-QLQ-C30) [46], который показал, что 
у больных раком и переживших рак, выпол-
нявших аэробные и/или упражнения с сопро-
тивлением, боль была достоверно меньше. 
В Кокрановском обзоре обобщены полезные 
эффекты общей физической активности, аэ-
робной ЛФК, упражнений с сопротивлени-
ем и трудотерапии [39]. Тип ЛФК и специ-
фические методы, наиболее эффективные 
для облегчения боли, в упомянутых обзорах 
определить не удалось. При артралгии, свя-
занной с гормональной терапией, которую 
испытывают 50% переживших рак молочной 
железы (РМЖ), получавших ингибиторы аро-
матазы, рекомендуется комбинация аэробных 
тренировок и упражнений для укрепления 
мышц [45]. 150 минут в неделю аэробных и 
два раза в неделю силовых тренировок могут 
привести к клинически значимому уменьше-
нию боли у таких пациенток [15]. Занятия 

аэробикой могут нейтрализовать многие по-
бочные эффекты противоопухолевой терапии 
и снизить смертность от всех видов рака за 
счет увеличения максимального поглощения 
кислорода [37]. 

Во многие реабилитационные практики во-
шел пилатес, который оказался статистически 
эффективнее других вмешательств для умень-
шения боли у женщин с РМЖ [53]. Очень 
популярной в реабилитации рака становится 
йога, что отражено в обзоре 29 РКИ, выпол-
ненном S.C. Danhauer и соавт. [13]. Они сооб-
щили об улучшении общего качества жизни 
и уменьшении усталости и стресса, но дока-
зательства обезболивающего эффекта йоги у 
больных раком неубедительны.

Биологический механизм, посредством ко-
торого физические упражнения способствуют 
снижению смертности и улучшению общего 
состояния здоровья, является областью иссле-
дований, которая находится в зачаточном со-
стоянии. Полезные эффекты ЛФК могут прояв-
ляться в виде изменений уровней биомаркеров 
крови и мочи. Использование таких биомарке-
ров может помочь в изучении специфи ческих 
механизмов, посредством которых физические 
упражнения влияют на частоту рецидивов или 
прогрессирования рака. L.A. McDermott и со-
авт. [42] проанализировали 15 исследований 
(включая 12 РКИ) биомаркеров физической 
активности в крови и моче больных, пере-
несших рак. Реабилитационные мероприятия 
включали в себя или только аэробные, или 
аэробные и силовые тренировки, или только 
силовые тренировки средней интенсивности. 
ЛФК средней интенсивности оказывает значи-
мое влияние на некоторые биомаркеры: после 
6 месяцев силовых тренировок концентрации 
инсулина натощак либо значительно снизи-
лись, либо оставались относительно стабиль-
ными во время тренировок, но увеличились у 
нетренировавшихся пациентов; в результате 
тренировок уменьшилась резистентность к 
инсулину; уровни факторов IGFII (insulin like 
growth factor II) и IGFBP3 (insulin like growth 
factor binding protein 3) значимо снижены по-
сле 6 месяцев силовых тренировок; уровни 
IGFI и IGFBP3 увеличились в контрольной 
группе и снизились после 6-месячного аэроб-
ного тренинга, что привело к значимому раз-
личию между группами. В контрольной группе 
наблюдалось повышение уровня лептина, по-
сле упражнений — снижение. Сывороточные 
уровни остеокальцина оставались стабильны-
ми после выполнения программы упражне-
ний, но увеличивались в контрольной группе. 



ОБЗОРЫ 23

UNIVERSITY THERAPEUTIC JOURNAL ТОМ 6   N 3   2024 EISSN 2713-1920

Проведено РКИ по изучению влияния на 
функциональное состояние пациентов с ра-
ком амбулаторной программы трудотерапии 
(ТТ) / физиотерапии (ФТ), разработанной 
специально для возрастной категории старше 
65 лет [52]. Способность исполнять социаль-
ные роли, физическое функционирование и 
стремление к активности значительно повы-
сились в группах ТТ/ФТ. Трудотерапия сни-
жает стресс у больных раком, что позволяет 
лучше справляться с психосоциальными про-
блемами и улучшает функционирование. 

Таким образом, ЛФК безопасна и хорошо 
переносится как во время, так и после лече-
ния рака и оказывает слабый обезболиваю-
щий эффект. 

РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Пятилетняя выживаемость при неметаста-
тическом РМЖ превышает 84% [8]. Однако 
большинство пациенток сталкивается с ши-
роким спектром симптомов и побочных эф-
фектов. Обычно последствиями РМЖ или его 
лечения являются боль, лимфатический отек, 
хроническая усталость и депрессия, кахек-
сия, уменьшение емкости легких и диапазона 
движений, снижение качества жизни, связан-
ного со здоровьем (КЖСЗ), а также психосо-
циальные последствия, такие как сокращение 
социальных контактов и жизненных ролей. 
60% пациенток с РМЖ, перенесших опера-
цию, страдают от значительного уменьшения 
мышечной силы рук, что серьезно сказывается 
на повседневной жизни. До недавнего време-
ни в качестве лечения хронической усталости 
рекомендовалось уменьшение физических 
нагрузок. Такая практика привела к физиоло-
гическому парадоксу, так как недостаток ак-
тивности вызывает катаболизм мышц, даль-
нейшую декомпенсацию и еще большую утом-
ляемость. Именно поэтому после операции 
больше внимания следует уделять реабилита-
ционному вмешательству. Пациентки, которые 
занимаются физическими упражнениями до, 
во время и после лечения РМЖ, чаще возвра-
щаются к работе. Психологическое благопо-
лучие и ощущение своего тела также влияют 
на возвращение к работе. Низкоинтенсивные 
аэробные тренировки дважды в неделю хоро-
шо переносятся даже пациентками, параллель-
но проходящими лучевую или химиотерапию, 
и способствуют приверженности лечению с 
ограниченным отсевом (менее 20%) [50]. 

Силовые упражнения могут быть особен-
но полезны для переживших РМЖ, так как 

они обычно избегают пользоваться пора-
женной рукой, что приводит к ухудшению 
физического состояния. Проблема восста-
новления функций пораженной руки может 
стать системной проблемой, если потеря 
мышечной массы и увеличение количества 
жира в организме увеличивает риск разви-
тия метаболических и сердечно-сосудистых 
заболеваний. В большинстве реабилитацион-
ных программ тренировочные комплексы со-
четают тренировку на выносливость с сило-
вой тренировкой и расслабляющей терапией. 
У здоровых людей тренировка максимальной 
интенсивности (ТМИ) с акцентом на ско-
рость в концентрической фазе способствует 
увеличению мышечной силы. Чтобы оценить 
влияние ТМИ на КЖСЗ женщин с РМЖ I–III 
стадий, пациентки были рандомизированы в 
тренировочную и контрольную группы. Тре-
нировочная группа проводила силовые ТМИ 
дважды в неделю в течение трех месяцев, тог-
да как контрольная группа получала лечение 
без тренировок. Уровень приверженности со-
ставил 96%, что намного выше средних пока-
зателей качества вмешательств. Тренировоч-
ная программа оказалась мотивирующей, так 
как помогла увеличить мышечную силу на 
20% и уменьшить чувство усталости. ТМИ 
хорошо переносится и улучшает физическое, 
ролевое, эмоциональное и социальное функ-
ционирование, одновременно уменьшая по-
бочные эффекты, испытываемые во время и 
после противоопухолевого лечения, при этом 
в контрольной группе перечисленные показа-
тели ухудшались. Результаты РКИ подтверж-
дают положительный эффект как можно 
более раннего начала тренировок. Высокие 
тренировочные нагрузки вызывают благо-
приятные реакции в других тканях, например 
в костной. Это особенно важно для пациенток 
с РМЖ, у которых плотность костной ткани 
ниже нормальной. Силовые тренировки по-
могают предотвратить дальнейшую потерю 
костной массы. Полученные результаты дают 
авторам исследования основание рекомендо-
вать включение высокоинтенсивных силовых 
тренировок в реабилитацию больных РМЖ, 
сопровождаемую тщательным обследова-
нием и наблюдением за пациентками [8].

Пациенткам с лимфатическим отеком ча-
сто требуется специализированная помощь. 
Наиболее безопасным и полезным для умень-
шения отека и увеличения мышечной силы 
представляется тренинг с сопротивлением. 
Однако сложность проблемы лимфодренажа 
требует строго индивидуального подхода [49].



REVIEWS24

UNIVERSITY THERAPEUTIC JOURNAL  VOLUME 6,   N 3,   2024 ISSN 2713-1912

Женщины, перенесшие РМЖ, страдают 
от одышки и снижения толерантности к фи-
зической нагрузке, измеряемой по пиковому 
потреблению кислорода. Одышка и неперено-
симость физических нагрузок после лечения 
РМЖ связаны со снижением уровня вентиля-
ции легких, вторичным по отношению к ухуд-
шению физического состояния, уменьшением 
жизненной емкости легких и слабостью вды-
хательных мышц. Вовлечение лимфатических 
узлов радикально снижает максимальную 
объемную скорость выдоха. Респираторная 
физиотерапия является основным методом 
предотвращения этих осложнений. Легочная 
реабилитация, ранняя мобилизация и очи-
щение дыхательных путей от мокроты поло-
жительно влияют на симптомы, связанные с 
респираторными осложнениями, и улучшают 
функции легких у пациенток с РМЖ. Про-
должительность физиотерапии коррелирует 
с увеличением вентиляционного индекса и 
объема форсированного выдоха за 1-ю се-
кунду. Причем лучший эффект реабилитации 
и более интенсивная регенерация легких на-
блюдается после мастэктомии, нежели после 
консервативного лечения. Примечателен тот 
факт, что спирометрическая эффективность 
недельной реабилитации эквивалентна спон-
танному восстановлению функций легких за 
полгода без реабилитации. Эффективность 
физиотерапии в восстановлении функций 
легких после лечения РМЖ особенно заметна 
у пациенток с поздними стадиями рака [38]. 

РАК ЛЕГКОГО

Выживаемость пациентов с раком легких 
увеличивается при эффективном лечении сим-
птомов (одышки, чувства усталости, тревоги, 
депрессии и боли), поэтому важно обеспечить 
этим пациентам паллиативную помощь. Ле-
гочная реабилитация (ЛР) в онкологии — это 
междисциплинарное комплексное лечение для 
уменьшения послеоперационных осложнений 
и улучшения физической работоспособности 
пациентов с раком легких, которые получали 
лучевую или химиотерапию [35]. 

L. Edbrooke и коллеги провели клиниче-
ское испытание 8-недельной домашней про-
граммы ЛР в виде постепенно возрастающей 
физической активности у пациентов, получа-
ющих нехирургическую терапию по поводу 
рака легких [19]. Пациенты с неоперабельным 
раком легких часто имеют низкий соматиче-
ский статус, низкую толерантность к физиче-
ской нагрузке и физически неактивны. Реа-

билитация может уменьшить этот дефицит и 
повысить вероятность успешного завершения 
терапии. Через 6 месяцев, то есть после того, 
как активное лечение было закончено, отме-
чены различия в состоянии здоровья в пользу 
реабилитационной группы. Эти данные до-
полняют последний Кокрановский обзор по 
реабилитации/ЛФК у пациентов с распростра-
ненным неоперабельным раком легкого [51]. 
Проведенный в нем метаанализ показал поло-
жительное влияние ЛР на основе ЛФК на ре-
зультаты 6-минутного теста ходьбы и КЖСЗ. 

Новое руководство Европейского общества 
торакальных хирургов по восстановлению 
после операции на легких ERAS (Enhanced 
recovery after surgery) рекомендует использо-
вать преабилитацию для пациентов с погра-
ничной функцией легких или сниженной то-
лерантностью к физической нагрузке [4]. 

Пациенты, проходившие химиотерапию 
по поводу рака легкого или злокачественной 
плевральной мезотелиомы, выполнили 8-не-
дельную домашнюю ЛР-программу, сочета-
ющую физические упражнения с терапевти-
ческим просвещением и психосоциальной 
помощью. Раз в неделю физиотерапевт прово-
дил индивидуальные занятия в доме пациента 
в течение 90 минут, включая терапевтическое 
обучение, тренировку с физической нагрузкой, 
мотивационное общение, психологическое и 
диетологическое консультирование. Тесты на 
толерантность к физической нагрузке, оцен-
ка качества жизни и психологическая оценка 
выполнены до и после ЛР. На основе первой 
оценки разработана индивидуальная програм-
ма тренинга для каждого пациента. Пациен-
там рекомендовано выполнять эту программу 
упражнений 30–45 минут в день по меньшей 
мере 5 дней в неделю. Программа включала в 
себя тренировку на выносливость на велоэр-
гометре, упражнения на укреп ление мышц с 
использованием гантелей и ленты- эспандера, 
а также ходьбу и подъем по лестнице. Побоч-
ных эффектов ЛР не наблюдалось. Показатели 
физической активности и тревожности значи-
тельно улучшились. Переоценка после ЛР по-
казала корреляцию этих результатов с сомати-
ческим статусом пациентов. Авторы считают, 
что ЛР на дому позволяет более эффективно 
адаптировать эту помощь к условиям жизни 
пациента [48]. Другие авторы также отмечают, 
что тренировки на дому увеличивают рассто-
яние, пройденное за 6 минут (6MWD), и сни-
жают тревожность. Однако улучшений в отно-
шении одышки, депрессии или КЖСЗ они не 
наблюдали [63].
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В проспективном РКИ изучали эффектив-
ность мобильного приложения с 12-недель-
ной программой ЛР «eFil breath» и веб-сай-
та, предназначенного для регистрации и 
мониторинга данных о состоянии здоровья 
пациентов с раком легких в режиме реально-
го времени. Участники были рандомизиро-
ваны в группу, которая использовала только 
стандартную программу упражнений в тече-
ние 12 недель, или в группу, которая получа-
ла приложение с фиксированным режимом 
упражнений в течение первых 6 недель, а за-
тем переключалась на приложение с интерак-
тивным режимом упражнений на оставшиеся 
6 недель. Через 12 недель у всех участников 
наблюдались значимые изменения 6MWD и 
показателя одышки mMRC (modified Medical 
Research Council) с 0,94 до 0,61. ЛР на основе 
мобильного приложения позволяет назначать 
ЛФК, соразмерную с физическим состояни-
ем пациента, значительно увеличивает пере-
носимость физической нагрузки и улучшает 
качество жизни у пациентов с раком легких 
независимо от стадии заболевания. Эта тех-
нология может быть альтернативой тради-
ционным программам реабилитации на базе 
медицинских центров или дополнять их [35]. 

Данные метаанализа 15 РКИ с общим чис-
лом участников 870 человек по изучению 
влияния дыхательных упражнений на одыш-
ку, 6MWD, тревожность и депрессию у боль-
ных раком легких свидетельствуют о положи-
тельном влиянии дыхательных упражнений 
на одышку и 6MWD, особенно у пациентов 
после операции. Пациентов разделили на две 
группы (группа дыхательных упражнений 
и группа дыхательных упражнений в ком-
бинации с другими упражнениями). Анализ 
показал, что дыхательные упражнения в от-
дельности и в комбинации с другими упраж-
нениями оказывают одинаково благоприятное 
воздействие на одышку и 6MWD независимо 
от вида лечения. Авторы предлагают ввести 
дыхательные упражнения в рутинную клини-
ческую практику [40]. По мере развития тар-
гетной биологической терапии прогноз рака 
легких улучшается, и со временем это заболе-
вание может стать более похожим на хрони-
ческое заболевание. Увеличение долгосроч-
ной выживаемости больных раком и другие 
преимущества ЛР побудили Австралийское 
общество клинической онкологии опублико-
вать официальную позицию о том, что всем 
пациентам, страдающим раком легких, долж-
ны быть назначены физические упражнения 
как часть стандартной терапии [58].

РАК ГОЛОВЫ И ШЕИ 

Рак головы и шеи (РГШ) и его лечение вы-
зывают нарушение глотания, речи, дыхания, 
слабость, а также психосоциальные пробле-
мы, такие как тревожность и депрессия, свя-
занные с неизвестностью и изменением вида 
тела. Многофакторные функциональные и 
физические нарушения, требующие реабили-
тационных вмешательств, распространены у 
амбулаторных больных РГШ. Чтобы оптими-
зировать реабилитацию пациентов, возникла 
тенденция внедрения скоординированного 
междисциплинарного подхода к реабилитаци-
онной помощи, более эффективного, чем по-
мощь медицинских специалистов, решающих 
отдельные проблемы пациентов, особенно 
если у пациента имеются несколько проблем, 
что часто встречается при прогрессирующем 
РГШ. В качестве основы для междисципли-
нарной реабилитации применяется интегра-
тивная биопсихосоциальная модель Между-
народной классификации функционирова-
ния, инвалидности и здоровья (International 
Classification of Functioning, Disability and 
Health — ICF), разработанная Всемирной 
организацией здравоохранения [65]. Модель 
ICF описывает индивидуальное функциони-
рование в контексте, состоящем из двух ча-
стей: 1) функционирование и инвалидизация; 
2) факторы окружающей среды и личностные 
факторы. Расхождения в текущем и желае-
мом статусе по каждому из этих компонентов 
определяют индивидуальную реабилитацион-
ную цель человека и вмешательства, которые 
необходимо применить. Например, пациент, 
получающий химиорадиотерапию, не может 
выполнять повседневные действия, такие как 
еда, питье и ходьба, из-за зависимости от пи-
тательной трубки и хронической усталости. 
Для улучшения способности адаптироваться 
к ограничениям применяют когнитивно-пове-
денческую терапию. Поскольку физические 
и когнитивные вмешательства выполняются 
одновременно в рамках междисциплинарной 
реабилитационной помощи, этот подход мо-
жет иметь синергетический эффект [5].

С 2011 г. в Институте рака Нидерландов па-
циентам с прогрессирующим РГШ предлага-
ется междисциплинарная программа реабили-
тации больных раком головы и шеи (МРГШ) 
на протяжении всего периода лечения рака. 
Кроме хирурга, радиотерапевта, химиотера-
певта и стоматолога, в МРГШ участвуют лого-
пед, диетолог, физиотерапевт, трудотерапевт, 
медицинский социальный работник, психолог 
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и арт-терапевт. У пациентов, которые уча-
ствовали в МРГШ, наблюдались положитель-
ные результаты по КЖСЗ, более быстрое вос-
становление, чем  у пациентов, получавших 
стандартный уход [5]. 

Одним из препятствий на пути исполь-
зования реабилитации является отсутствие 
специфических для РГШ реабилитационных 
программ. В последние годы в практику неко-
торых многопрофильных клиник стали вклю-
чать лечение патологии языка/речи (ЛПР), 
что увеличило возможности для направления 
в амбулаторное учреждение [43]. При этом 
специфические для РГШ ТТ и ФТ остаются 
фрагментарными даже в крупных онколо-
гических центрах. Большое популяционное 
исследование с участием 16 194 пациентов, 
цель которого состояла в том, чтобы оценить 
уровень использования реабилитационных 
услуг у пациентов с РГШ в США, показало, 
что только 26,2% получают ТТ/ФT и 20,7% — 
ЛПР [62]. 

ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИЕ 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ

У пациентов с гематологическими злока-
чественными новообразованиями (ГЗН) часто 
наблюдаются потеря мышечной массы и сни-
жение мышечной силы. К значимым факто-
рам, связанным с толщиной мышц, относятся 
число лимфоцитов, нутриционный статус и 
физическая активность. Число лимфоцитов 
считается показателем питания, снижающим-
ся при прогрессирующем недоедании, хотя 
может быть уменьшено и химиотерапией. 
Важными компонентами мышечной слабости, 
напрямую связанными с отсутствием физиче-
ской активности, являются изменения свойств 
сократительного аппарата и уменьшение ко-
личества сократительных белков. Реабили-
тационные вмешательства, направленные на 
повышение физической активности и нутри-
ционного статуса, необходимы для улучшения 
мышечной функции у пациентов с ГЗН [25].

Cаркопения ассоциирована с непереноси-
мостью химиотерапии и плохим прогнозом 
у пациентов с лимфомой. Цитостатики не-
посредственно вызывают потерю мышечной 
ткани за счет усиления протеолиза, повы-
шения уровня воспалительных цитокинов, 
уменьшения микроциркуляторного русла 
мышц, повреждения митохондрий и продук-
ции активных форм кислорода [14]. У па-
циентов с ГЗН присутствуют физические и 
психические симптомы, такие как цитопения, 

тошнота, рвота, анорексия, упадок сил, трево-
жность и депрессия, связанные с мышечной 
дисфункцией [10]. Эти симптомы могут при-
вести к снижению физической активности и 
развитию синдрома бездействия.

Выжившие пациенты с лимфомой обычно 
жалуются на долгосрочные и поздние побоч-
ные эффекты лечения, такие как хроническая 
усталость, боль, мышечная слабость, невро-
патии, тревожность, депрессия, снижение 
функциональности и качества жизни [12, 28, 
55]. Программы, включающие в себя физиче-
ские упражнения и релаксацию, оказывают 
положительное влияние на эти симптомы. 
В рамках исследования «Релаксация и упраж-
нения при лимфоме» (Relaxation and Exercise 
In Lymphoma) пациенты прошли 12-недель-
ную домашнюю программу реабилитации 
с регулярным наблюдением опытного ин-
структора. Домашняя реабилитация после 
химиотерапии была в целом положительным 
опытом для 86% пациентов и способствова-
ла восстановлению. Они почувствовали, что 
участие в программе обеспечивает мотива-
цию и ощущение безопасности, и подчеркну-
ли свою потребность в советах по здоровому 
образу жизни. Таким образом, реабилитаци-
онные программы после завершения лечения 
пациентов с ГЗН должны включать в себя на-
блюдение, поддержку мотивации, ЛФК и ре-
комендации по здоровому образу жизни [30]. 

АБДОМИНАЛЬНЫЙ РАК

Хирургическая операция в сочетании с 
лучевой и/или химиотерапией является стан-
дартным лечением раковых опухолей брюш-
ной полости. Недоедание, снижение физи-
ческой активности и боль увеличивают риск 
неоптимального заживления после операции. 
Кроме того, 70% пациентов с колоректальным 
раком, 10–79% с раком предстательной желе-
зы, 42–70% пациентов с гинекологическим 
раком испытывают после операции симпто-
мы дисфункции тазового дна (мочевого пу-
зыря, кишечника и репродуктивных органов). 
После операции по поводу колоректального, 
гинекологического или рака предстательной 
железы стадии I–III пациенты прошли 8-не-
дельную программу реабилитации, проводи-
мую физиотерапевтом, физиологом, психоло-
гом-медиком и диетологом. Образовательная 
часть программы включала в себя описание 
роли мышц тазового дна в функции мочевого 
пузыря и кишечника. Набор в эту программу 
оказался более сложным, чем ожидалось, — 
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уровень согласия на участие в программе 
реабилитации составил 24%, однако удов-
летворенность участников — 96%. После 
реабилитации наблюдались клинически и 
статистически значимые изменения. Способ-
ность переносить физическую нагрузку, сила 
сжатия руки, уровни физической активности 
увеличились, симптомы со стороны кишеч-
ника и депрессия уменьшились, уверенность 
в собственных возможностях и КЖСЗ повы-
сились сразу после окончания программы и 
сохранялись через 6 месяцев. ЛФК для мышц 
тазовой диафрагмы увеличивает их сократи-
тельную способность и улучшает контроль 
сфинктеров. Кроме того, участники группы 
реабилитации ежедневно совершали больше 
шагов, чем пациенты группы сравнения, в те-
чение периода реабилитации и последующих 
периодов. В группе сравнения не обнаружено 
существенных различий в симптомах моче-
вого пузыря и кишечника, уровнях физиче-
ской активности, тревожности и депрессии 
через 8 недель и 6 месяцев после операции 
по сравнению с исходным уровнем, что сви-
детельствует о том, что эти осложнения не 
разрешаются спонтанно. Таким образом, он-
кологическую реабилитацию следует считать 
необходимым компонентом стандартной по-
мощи при раке брюшной полости и таза [23]. 

Несмотря на риск серьезных осложнений, 
таких как обструкция кишечника, пневмония 
и тромбоз глубоких вен, пациенты проводят 
без движения бóльшую часть времени после 
операции по поводу рака брюшной полости, 
физически активны 1–6% времени, которое 
они проводят в больнице, тогда как ранняя 
мобилизация (сидение, стояние и ходьба) счи-
тается одним из ключевых факторов мини-
мизации осложнений после абдоминальной 
операции. Знания о важности мобилизации 
у пациентов отсутствуют. Одним из инстру-
ментов поддержки мобилизации в условиях 
больницы является разработанный шведски-
ми реаниматологами метод изменения пове-
дения пациента под названием Activity board. 
Activity board — это доска, висящая на сте-
не у кровати пациента, на которой имеются 
значки для обозначения разных типов упраж-
нений и красные/зеленые магниты для обо-
значения цели, которая должна быть достиг-
нута, и достигнутой цели, соответственно. 
Ежедневно физиотерапевт и пациент ставят 
задачи по мобилизации, частоте и расстоянию 
прогулок, частоте сидения на кровати или в 
кресле и дыхательным упражнениям. После 
достижения каждой цели пациент поворачи-

вает магнит с красной стороны на зеленую. 
Таким образом пациент видит, что сделано 
и что осталось сделать в течение дня. В РКИ 
эффективности использования Activity board 
были включены пациенты, которым была за-
планирована операция на брюшной полости 
по поводу колоректального рака, рака яични-
ка или мочевого пузыря. После операции все 
они получали индивидуальную физиотера-
пию, включая мобилизационные и дыхатель-
ные упражнения. Все виды физической ак-
тивности после операции (сидение, стояние, 
ходьба, вертикальное положение), а также ак-
тивность перистальтики показали разницу в 
пользу группы, использующей Activity board, 
по сравнению с группой стандартного лече-
ния. Ни одному из пациентов группы, исполь-
зующей Activity board, не требовались после 
операции легочный дренаж, нефростомия или 
вакуумный отсос. Показана корреляция меж-
ду числом шагов и продолжительностью пре-
бывания в больнице (p <0,001). Доска Activity 
board представляется удобным инструментом, 
пригодным для ранней мобилизации даже ос-
лабленных пациентов [54].

МЕТАСТАЗЫ В КОСТЯХ

Несмотря на известные преимущества ре-
гулярной физической активности для больных 
раком, костные метастазы часто восприни-
маются как противопоказание к назначению 
ЛФК, так как при наличии нестабильных кост-
ных участков они могут привести к патологи-
ческим переломам и повышенному уровню 
боли. Тем не менее функциональные нагрузки 
(например, ходьба) оказывают положительное 
влияние на костную массу, по этому пациентов 
с метастазами в кости, остео пенией и остеопо-
розом следует поощрять поддерживать уровни 
физической активности как можно дольше и 
включать упражнения с минимальной нагруз-
кой для сохранения костной массы [37]. 

Литические (разрушающие кости) мета-
стазы, характерные для миеломы и почеч-
но-клеточного рака, более склонны ослож-
няться переломами по сравнению с остеоб-
ластными (стимулирующими рост костей) 
метастазами, распространенными при раке 
предстательной железы. Система оценки ри-
ска переломов Mirels Classification включает 
в себя локализацию метастазов, уровень ин-
тенсивности боли, величину очага пораже-
ния и служит основой для назначения инди-
видуальной ЛФК. Физические упражнения 
рекомендованы пациентам с низким риском. 
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Аэробные и силовые упражнения следует 
проводить, избегая нагрузки на кости в зонах 
метастатического поражения. Использование 
ортезов помогает предотвратить контракту-
ры, атрофию мышц и тромбоз [57]. При на-
значении реабилитационных вмешательств 
пациентам с метастазами в костях важен ме-
ждисциплинарный многопрофильный подход 
с участием онколога, радиотерапевта, лабора-
торного врача, диетолога и физиотерапевта, 
для пациентов с высоким сердечно-сосуди-
стым риском — кардиолога. В случаях, когда 
регулярные физические нагрузки и упраж-
нения противопоказаны, с целью улучшения 
соотношения мышечной силы/выносливости 
может быть полезной нервно-мышечная элек-
тростимуляция [37].

АМПУТАЦИЯ КОНЕЧНОСТЕЙ У ПАЦИЕНТОВ С САРКОМОЙ

Отделение саркомы Онкологического цен-
тра при Университете штата Огайо (Wexner 
Medical Center) разработало мультидисци-
плинарную программу для онкологических 
пациентов, перенесших ампутацию конечно-
сти, которая начинается пререабилитацией и 
продолжается интраоперационным сотрудни-
чеством между онкологами и пластическими 
хирургами для выполнения резекции и целе-
вой реиннервации мышц (ЦРМ), а затем по-
слеоперационной реабилитацией пациента. 
ЦРМ — это процедура переноса нерва, ко-
торая способствует снижению частоты воз-
никновения и тяжести болезненной невромы 
и фантомных болей у пациентов с ампутиро-
ванными конечностями [1]. Согласно опти-
мальному протоколу реабилитации пациен-
тов с метастазами в костях, 2–4 недели после 
операции пациенты находятся в хирургиче-
ской клинике и обследуются онкологическим 
реабилитологом-физиотерапевтом. Обследо-
вание включает в себя оценку диапазона и 
силы движений, остаточной боли и отека ко-
нечностей, потребности в помощи в повсед-
невной жизни. Пока восстанавливается ин-
нервация коаптированных нервных волокон, 
внимание сосредоточено на десенсибилиза-
ции остаточной боли в конечностях и контро-
ле отеков, включая ручной лимфодренаж. Для 
подготовки к протезированию рекомендуются 
упражнения на растяжение и укрепление не-
поврежденной конечности и основной муску-
латуры. Усиление программ продолжается с 
акцентом на бедра и слабые места, отмечен-
ные при обследовании. Помимо ходьбы, у па-
циента с трансфеморальной ампутацией сила 

разгибания бедра играет важную роль в вер-
тикальной позе и контроле протеза коленного 
сустава. Кроме того, более половины пациен-
тов с ампутированными конечностями жалу-
ются на постоянную боль в пояснице. Укреп-
ление мышц вокруг позвоночника помогает 
улучшить его стабилизацию и равновесие и 
снизить риск развития этой патологии. По 
мере того, как пациенты осваивают ходьбу на 
ровных поверхностях, тренировки становятся 
более разнообразными и включают лестницу, 
пандусы, боковые уклоны, неровные поверх-
ности и, наконец, бег [1, 18]. 

ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ГЕМОПОЭТИЧЕСКИХ 
СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК

Клинический статус больных раком, пе-
ренесших трансплантацию гемопоэтических 
стволовых клеток (ГСК), широко варьирует 
в связи с нейтропенией после высокодозной 
химиотерапии. Ежедневная клиническая не-
стабильность этой группы пациентов препят-
ствует применению протоколов тренировок, 
которые могут недооценивать или переоце-
нивать толерантность к физической нагрузке, 
влияя на приверженность пациентов лечению. 
А.Р. Fioritto и коллеги провели первое иссле-
дование, в котором показана возможность и 
целесообразность индивидуальной програм-
мы тренировок в стационаре для больных по-
сле трансплантации ГСК на основе суточных 
клинических и гематологических параметров 
[22]. Пациенты выполняли упражнения под 
ежедневным клиническим, гемодинамиче-
ским и гематологическим контролем. Про-
грамма тренировок включала в себя разминку 
с упражнениями на растяжение, координацию 
и равновесие, затем 10–20 минут аэробных 
упражнений средней интенсивности на уров-
не 50–70% резерва сердечного ритма с исполь-
зованием эргометра для нижних конечностей 
и 2–5 минут «охлаждения» в виде упражне-
ний на растяжение и дыхание. Противопока-
заниями и критериями прерывания трениров-
ки считались: увеличение частоты сердечных 
сокращений (ЧСС) более чем на 20% от целе-
вой зоны тренировки, систолическое АД <90 
или >160 мм рт.ст., снижение сатурации SpO2 
более чем на 4%, жалоба на давление в гру-
ди, обморок или предобморочное состояние, 
кровотечение (носовое, катетерное), тошнота 
и/или рвота, сильная мышечная боль, одышка, 
потеря или обструкция сосудистого доступа, 
других зондов или катетеров. Выполнимость 
программы упражнений продемонстрирована 
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100% набором, 86% приверженностью и 12% 
уровнем отсева без нежелательных побоч-
ных явлений. Не было случаев отсева, свя-
занного с самой госпитальной программой 
тренировок. Аэроб ные упражнения средней 
интенсивности способствуют функциональ-
ной независимости, уменьшению симптомов 
усталости, восстановлению иммунитета, ми-
нимизации побочных эффектов лечения и 
улучшению КЖСЗ пациентов, перенесших 
трансплантацию ГСК. Авторы исследования 
пришли к заключению, что индивидуальная 
программа ЛФК в стационаре с ежедневным 
контролем клинических, гемодинамических и 
гематологических параметров может быть ча-
стью реабилитации этих пациентов [22]. 

СВЯЗАННАЯ С РАКОМ КОГНИТИВНАЯ ДИСФУНКЦИЯ

Контроль связанной с раком когнитивной 
дисфункции (СРКД) является жизненно важ-
ным компонентом помощи пережившим рак 
пациентам. Симптомы СРКД могут включать 
в себя трудности с вниманием и концентра-
цией, плохую кратковременную память, сни-
жение скорости обработки информации и ис-
полнительной функции. С СРКД связан ряд 
поведенческих симптомов и факторов образа 
жизни, включая изменчивость настроения, 
бессонницу, отсутствие физической актив-
ности и ожирение [2]. 35% переживших рак 
продолжают испытывать симптомы СРКД в 
течение месяцев или лет после завершения 
противоопухолевого лечения и оказывать су-
щественное влияние на качество жизни, со-
циальную интеграцию и возможность возвра-
щения к работе [34]. 

Стандарта лечения СРКД не существует. 
Исследования показали, что существует по-
тенциал улучшения рабочей памяти (РП) во 
время стационарной реабилитации и после-
дующего самостоятельного онлайн-обучения 
в домашних условиях. Пациентам с раком и 
когнитивными жалобами было предложено 
пройти 25 сеансов по программе Cogmed QM 
во время трехнедельной стационарной много-
профильной онкологической реабилитации, 
а затем продолжить занятия дома после вы-
писки. Около 90% участников придержива-
лись вмешательства во время реабилитации, 
65,5% — последующего выполнения про-
граммы на дому. Все участники, завершив-
шие сеансы Cogmed QM, продемонстриро-
вали улучшение выполнения тренировочных 
задач (р <0,01). Результаты показывают, что 
приверженность пациентов к самостоятель-

ному онлайн-обучению РП после выписки из 
реабилитации была снижена [20]. 

Многопрофильный научно-медицинский 
центр Cedars-Sinai по лечению и реабили-
тации рака (Калифорния) разработал метод 
когнитивной реабилитации при СРКД под 
названием Emerging from the haze («Выход из 
мглы») с элементами поведенческих страте-
гий снятия стресса и улучшения настроения 
в клинических условиях. А. Asher и соавт. 
проанализировали клинические результа-
ты вмешательства Emerging from the haze у 
20 когорт пациентов, которые получили про-
тивоопухолевую терапию разных форм рака 
[2]. Emerging from the haze — это многопла-
новая программа когнитивной реабилитации, 
разработанная для поддержки пациентов, ис-
пытывающих СРКД после активного лечения 
рака, которая включает в себя 6 еженедельных 
2,5-часовых сеансов. Сеансы проводят ней-
ропсихолог и врач-онкореабилитолог в виде 
лекций с демонстрацией слайдов и последую-
щим обсуждением. Участникам предоставля-
ется печатное учебное пособие с необходимой 
медицинской информацией, которое включает 
в себя разъяснения к слайдам и домашнее за-
дание для закрепления ключевых принципов. 
Программа Emerging from the haze охватыва-
ет многочисленные клинические проблемы, 
связанные с СРКД. Значительные улучшения 
отмечены участниками в самоотчете о когни-
тивной функции сразу после вмешательства и 
через 3, 6 и 12 месяцев. Большинство участ-
ников оценили каждую из областей, охвачен-
ных в программе, как превышающую ожи-
дания. Главными направлениями программы 
являются релаксация, настроение и контроль 
стресса, за которыми следуют модули сна и 
физических упражнений. Результаты иссле-
дования А. Asher и соавт. свидетельствуют в 
пользу когнитивной реабилитации больных с 
СРКД независимо от типа опухоли [2]. 

В систематическом обзоре 19 исследова-
ний, в том числе 12 РКИ, рассмотрены про-
граммы когнитивной реабилитации больных 
СРКД. В каждом исследовании выявлены 
улучшения по меньшей мере одного когни-
тивного показателя, чаще всего сообщалось 
об объективном улучшении памяти. Когни-
тивно-поведенческая реабилитация включает 
в себя компоненты когнитивно-поведенческой 
психотерапии (например, расслабление), но их 
общее содержание и цели различны. Резуль-
таты анализа показывают, что клиническая 
реализация программ когнитивной реабили-
тации положительно влияет на когнитивное 
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функционирование и является важным на-
правлением лечения больных раком [21]. 

РАКОВАЯ КАХЕКСИЯ И МЫШЕЧНАЯ АТРОФИЯ

При раковой кахексии происходит атро-
фия мышц и потеря массы тела, что ускоряет 
прогрессирование рака, ухудшает результаты 
хирургической операции и снижает выжива-
емость. Для противодействия атрофии мышц 
используются комплексные методы лечения, 
в том числе упражнения на сопротивление 
с умеренными нагрузками. Одновременно с 
уменьшением мышечной массы происходит 
структурный сдвиг от медленно сокращаю-
щихся мышечных волокон в сторону быстро 
сокращающихся волокон. Чтобы вызвать 
 мышечную гипертрофию, величина нагрузки 
имеет решающее значение, так как умеренная 
тренировочная нагрузка будет стимулировать 
только медленно сокращающиеся, но не бы-
стро сокращающиеся мышечные волокна. 
Уменьшение массы устойчивых к усталости 
медленных волокон частично ответственно за 
непереносимость физической нагрузки и бы-
струю утомляемость, часто наблюдаемую у 
больных раком. Это означает, что, если физи-
ческое состояние пациента позволяет, более 
высокие нагрузки полезны для замедления 
потери мышечной массы [31].

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ

Реабилитация на базе онкоцентра с после-
дующим назначением домашних упражнений 
при регулярном наблюдении является пред-
почтительной моделью ЛФК-реабилитации 
больных раком, которая дополнительно уси-
ливается коммуникацией между онкологами и 
ЛФК-специалистами и оперативным сообще-
нием результатов лечения медицинской бри-
гаде. На этих принципах канадскими реабили-
тологами разработана и внедрена клинически 
интегрированная программа «Оздоровление 
и упражнения для выживших после рака», ко-
торая отражает сильные стороны моделей ре-
абилитации в больнице и «на дому», при этом 
«дом» подразумевает различные независимые 
условия для занятий, включая фитнес-центры 
и мероприятия на свежем воздухе. Новатор-
ская по своей структуре программа проде-
монстрировала центральную роль онкоцентра 
в оказании поддерживающей помощи паци-
ентам, которые в ней нуждаются. Участникам 
доступны еженедельные групповые занятия, 

чтобы отработать технику упражнений. Для 
самостоятельного выполнения упражнений 
пациенты получили подробное руководство 
по программе, эспандеры и гимнастические 
мячи. Контрольные обследования для пере-
оценки и адаптации программы упражнений 
запланированы через 6, 12, 24 и 48 недель 
после первоначальной оценки и назначения 
упражнений. Несмотря на значительный от-
сев, программа реабилитации больных раком 
продемонстрировала клинически значимое 
улучшение функциональных результатов и 
получила высокую оценку участников. Функ-
циональные возможности и показатели каче-
ства жизни улучшились за 6 недель и увели-
чивались или сохранялись 48 недель [56].

S.R. Gomersall и коллеги изучали выполни-
мость и эффективность индивидуальной про-
граммы ЛФК, усиленной текстовыми сообще-
ниями на мобильный телефон, для повыше-
ния активности в течение всего дня во время 
и после 12-недельной клинической програм-
мы ЛФК-реабилитации для выживших по-
сле рака [26]. Вмешательство привело к зна-
чительному сокращению времени сидения и 
увеличению времени активности пациентов. 
Несмотря на средний возраст участников 
70 лет, отмечен высокий уровень вовлечен-
ности, демонстрирующий, что такие вмеша-
тельства осуществимы и приемлемы для этой 
возрастной группы пациентов. 

Мобильные приложения для мониторинга 
симптомов и модули электронного обучения 
помогают преодолевать боль и усталость у 
переживших рак [32]. Эти приложения для 
смартфонов могут увеличить доступ к обра-
зовательным ресурсам и стратегиям самокон-
троля, повысить приверженность программам 
ЛФК и/или физической активности в целом у 
онкологических пациентов [15, 56].

S.B. Kadiri и соавт. [36] разработали мо-
бильное приложение Fit 4 Surgery для реа-
билитации на дому и в течение 18 месяцев 
тестировали его возможности у пациентов, 
перенесших резекцию легкого. Приложение и 
программа упражнений усовершенствованы 
группой специалистов, состоящей из тора-
кальных хирургов, физиотерапевтов, предста-
вителей пациентов и разработчиков приложе-
ний. В дополнение к индивидуальной консуль-
тации пациентам предоставлена инструкция 
по использованию приложения. В приложе-
ние Fit 4 Surgery включены 10 аэроб ных и 
силовых упражнений для верхних и нижних 
конечностей по программе «Реабилитация 
при оперированном раке легкого» и видео 
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с образовательной программой об операции 
и значении физических упражнений. Каждое 
упражнение продемонстрировано пациенту 
в серии видеоклипов. Приложение сообщает 
пациенту целевую ЧСС (>60% от максималь-
ной ЧСС), которая должна быть достигнута 
во время каждого упражнения, в то время как 
пульсоксиметр непрерывно измеряет ЧСС и 
уровень кислородной сатурации. Пользовате-
ли могут видеть уровни физической активно-
сти и прогресс, оставить свои комментарии в 
аудиозаписи. Данные из приложения переда-
ются исследовательской группе. Исследова-
ние S.B. Kadiri и соавт. продемонстрировало 
возможность приемлемого для пациентов 
ЛФК-вмешательства в период до и после опе-
рации с помощью мобильного приложения, 
которое компенсирует трудности приема па-
циентов на занятия, связанные с дефицитом 
реабилитационных классов. Частота отсева 
пациентов, использующих приложение, зна-
чительно ниже, чем в группе амбулаторной 
реабилитации (32 vs 79%) [36]. 

Проведено 12-недельное РКИ влияния ре-
абилитационного вмешательства, основанно-
го на использовании программного обеспече-
ния для социальных сетей (combined exercise 
intervention based on internet and social media 
software — CEIBISMS), на мышечную силу и 
кардиореспираторный потенциал пациенток 
после операции на РМЖ [17]. С помощью 
мобильного приложения участницы получа-
ли дистанционный видеоинструктаж по тре-
нировке мышц и выполняли заданное число 
шагов. Также с помощью персональной ви-
деоинструкции проводили кардиореспира-
торные тренировки. Физические упражнения 
с постепенным увеличением интенсивности 
выполнялись под руководством физиотера-
певтов. Побочные эффекты регистрируют, 
и при необходимости тренинг прекращают. 
Разнообразные упражнения с помощью ин-
тернет-приложений могут улучшить психо-
логическое состояние пациенток с РМЖ. За-
регистрированные изменения показали, что 
CEIBISMS значительно превосходит тради-
ционные методы в отношении жизнеспособ-
ности, психического здоровья и самооценки 
изменения здоровья. Выполнение CEIBISMS 
привело к значительному улучшению ре-
зультатов тестов на вставание со стула и на 
подъем руки, что связано с увеличением мы-
шечной силы, и увеличению максимального 
поглощения кислорода по сравнению с кон-
трольной группой при отсутствии побочных 
эффектов [17]. 

Еще одной темой для обсуждения стала 
потребность в информации, в частности в 
рекомендациях по диете. Опрос 230 пережив-
ших рак показал, что 98% респондентов хо-
тели получить дополнительную информацию 
о коррекции питания после лечения. По за-
вершении лечения пациенты чаще получают 
специфическую для рака информацию само-
стоятельно, нежели от медицинского персона-
ла [28]. Постоянный контакт с медицинскими 
специалистами и консультации по вопросам 
здорового питания и образа жизни должны 
быть доступными для выживших после рака 
[29]. Существует острая необходимость в 
обучении онкологических медицинских ра-
ботников основам научно обоснованной ин-
тегративной онкологии для удовлетворения 
потребностей пациентов с онкологическими 
заболеваниями, чтобы облегчить симптомы и 
побочные эффекты [3].

Во время и после лечения рака питание 
является важным компонентом поддержива-
ющего лечения для пациентов и членов их се-
мей. Научные данные неизменно показывают, 
что плохое питание может снизить привер-
женность лечению рака и выживаемость. 
Консультирование по вопросам питания оста-
ется одной из основных неудовлетворенных 
потребностей пациентов и их семей на всем 
пути развития рака, в результате многие онко-
логические больные до сих пор не получают 
адекватной нутритивной поддержки. Помимо 
базовой информации о здоровом питании, в 
работе с пациентами с пониженным весом, 
пациентами с недостаточностью питания и 
пациентами со сложными диетическими си-
туациями важна роль врача-диетолога [24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Реабилитация онкологических пациен-
тов — это новая область, которая помогает 
выжившим после рака поддерживать мак-
симально доступное физическое, социаль-
ное, психологическое и профессиональное 
функционирование. Реабилитация состоит 
из многих компонентов, включая физиотера-
пию, трудотерапию, лечение патологии речи, 
нейропсихологическую и когнитивную реа-
билитацию, терапию лимфедемы и тазового 
дна. Хотя реабилитация и признана важным 
компонентом оказания высококачественной 
помощи при раке, получить ее было пробле-
матичным для большинства выживших он-
кологических больных. Настало время, когда 
медицинское сообщество начало работу над 
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изменением этой реальности, предоставляя 
междисциплинарные комплексные услуги 
выжившим больным раком [60]. Современная 
концепция лечения рака предполагает инте-
грацию реабилитационных процедур на про-
тяжении всего континуума лечения, начиная 
с этапа диагностики и продолжая во время 
наблюдения выживших пациентов, для кон-
троля ожидаемого снижения функционально-
го статуса, связанного с противоопухолевой 
терапией. Недостаточная осведомленность 
о долгосрочных потребностях этой катего-
рии больных и преимуществах реабилитации 
представляет собой важную проблему в кли-
нической практике [41]. 

Комплексная программа реабилитации 
рака вряд ли будет иметь значимый эффект 
без участия онкологов. Физиотерапевты, ло-
гопеды и другие специалисты, как правило, 
получают только начальную подготовку по 
онкологии в рамках своего последипломного 
образования. Однако для максимальной эф-
фективности и безопасности терапевтических 
вмешательств этого недостаточно. Например, 
лечение дисфункции плеча у больных РМЖ 
требует знания типа резекции и реконструк-
ции, воздействия лучевой и химиотерапии, 
лимфедемы, периферической невропатии и 
других расстройств. Невыполнение этого 
требования может привести не только к неоп-
тимальному плану лечения и ограниченным 
функциональным результатам, но и к ятро-
генным осложнениям. Американская ассо-
циация физиотерапевтов предлагает ввести 
клиническую специализацию по онкологи-
ческой физиотерапии. Хотя эффективность 
реабилитационной ЛФК в целом доказана, 
необходимы дополнительные исследования в 
отношении ее безопасности для пациентов с 
сердечной недостаточностью, вызванной хи-
миотерапией [33, 61]. 

При том что междисциплинарная реаби-
литация еще не реализована как обычная 
помощь во всех онкоцентрах, реабилитаци-
онные программы стали важной частью веде-
ния больных раком. Даже несмотря на то, что 
оптимальный тип, частота, интенсивность и 
продолжительность физических упражнений 
и физической активности в целом все еще 
остаются малоизученными, включение ЛФК 
в реабилитационную программу для онко-
логических больных представляется обосно-
ванным с точки зрения положительного вли-
яния на соматический и психофизиологиче-
ский статус пациентов [11]. Информирование 
специалистов и пациентов, междисциплинар-

ное сотрудничество необходимы для дости-
жения реального прогресса в улучшении со-
стояния пациентов во время и после лечения 
рака [27].
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