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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

 

Высокий уровень заболеваемости и смертности, обусловленный 

онкологической патологией, до сих пор является наиболее значимой проблемой 

здравоохранения практически во всем мире. По данным специалистов ВОЗ, 

заболеваемость злокачественными новообразованиями (ЗНО) будет расти и 

максимальные показатели будут наблюдаться в развивающихся странах. Так, к 

2030 году число ежегодно регистрируемых случаев ЗНО в мире превысит 22,2 

млн и 13 млн умрет от них. В структуре онкологической заболеваемости на 

протяжении многих лет у женщин безусловным лидером является рак молочной 

железы (25,1%), у мужчин – рак легкого (16,8%). В 2013 году ВОЗ выработала 

План действий по борьбе с неинфекционными заболеваниями на 2013-2030 гг., 

целью которого является снижение преждевременной смертности на 25% [153]. 

Современные достижения и открытия в области биологии ЗНО, развития 

технологий молекулярной онкологии позволили добиться успехов в проведении 

лекарственной противоопухолевой терапии, хирургического лечения и лучевой 

терапии. Результаты лечения онкологических заболеваний определяются рядом 

объективных факторов, к которым относятся стадия заболевания, гистотип и 

степень дифференцировки опухоли, возраст и коморбидность пациента, наличие 

осложнений основного лечения, психологический статус пациента. В настоящее 

время наиболее эффективными признаны комбинированные методы лечения 

злокачественных новообразований. Однако на фоне хороших клинических 

результатов зачастую существенно снижается качество жизни и трудоспособность 

пациентов, что в итоге негативно влияет на эффективность высокотехнологичной 

помощи. Одним из вариантов решения данной проблемы является включение в 

план лечебных мероприятий реабилитационного этапа 29. На данный момент в 

отечественной практике отмечается выраженный дефицит научно обоснованных 
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исследований, посвященных применению реабилитационных технологий у 

онкологических пациентов 22. Одной из причин является устоявшееся мнение о 

вреде применения физических факторов в реабилитации пациентов со 

злокачественными новообразованиями. Также сильно разнятся методологические 

подходы к оценке эффективности технологий, в том числе и реабилитационных 

51, 52. Большой разброс представлений о данных подходах связан с отсутствием 

единых стандартов выполнения научных исследований, часто не имеющих 

строгой доказательной базы 139. Таким образом, поиск и оценка технологий 

должны осуществляться с помощью наукометрического анализа – методологии 

обработки научных знаний, позволяющей проследить их эволюцию через 

измерения и статистическую обработку современных баз данных 20, 36. 

Использование доказательных подходов для определения эффективности 

реабилитационных технологий в целом является одним из приоритетных 

направлений развития здравоохранения, а также физической и реабилитационной 

медицины в частности 28, 33. Разработка и внедрение данных методов 

применения лечебных физических факторов также укладывается в концепцию 

развития персонализированной реабилитации, направленной на повышение ее 

эффективности и безопасности путем индивидуализации 223. Использование 

реабилитационных мероприятий, основанных на генетических, функциональных 

и клинических критериях, учитывающих как особенности отечественного 

здравоохранения, так и международный опыт, решает проблему поиска 

детерминант эффективности комплексной реабилитации онкологических 

пациентов [17, 29]. 

Научное обоснование стратегии персонализированной реабилитации 

пациентов со злокачественными новообразованиями также продиктовано рядом 

особенностей применения этих технологий, основанных на лечении пациентов с 

учетом анатомо-физиологических, психофизиологических и социальных 

особенностей организма и является одним из приоритетных направлений 

развития фундаментальной и практической медицины, что и определило 

актуальность настоящего исследования. 
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Степень разработанности темы исследования 

 

В современной клинической онкологии лечебные и реабилитационные 

технологии должны обеспечивать неразрывность и преемственность на всех 

этапах лечения, что активно изучается последние годы в отечественных и 

зарубежных исследованиях 55. Особенности течения онкологического процесса, 

которые определяются прежде всего биологией опухоли, ее 

распространенностью, характером заболевания, трудностью прогноза, 

осложнениями основного противоопухолевого лечения, часто не позволяют 

использовать методики физической и реабилитационной медицины (ФРМ) в 

полном объеме, снижая эффективность лечения и ставя под сомнение 

целесообразность применения реабилитационных методик 10. Вместе с тем 

исследования, посвященные оценке эффективности технологий ФРМ у 

онкологических пациентов, в отечественном здравоохранении практически 

отсутствуют [159]. 

В немногочисленных отечественных исследованиях выбор физических 

факторов для реабилитации пациентов с ЗНО чаще всего происходит 

эмпирически. Не используются принципы доказательной медицины, а также 

отсутствует единый подход в определении детерминант эффективности 

реабилитационных технологий у онкологических пациентов [10]. 

Несмотря на более чем тридцатилетнюю практику применения принципов 

доказательной медицины в здравоохранении, отечественный опыт проведения 

клинических исследований в области ФРМ единичен 60, 61. Особенности 

реабилитационных технологий у онкологических пациентов требуют разработки 

отдельных подходов в исследовании их эффективности 47. 

Концепция персонализированной реабилитации успешно используется в 

лечении кардиологических, пульмонологических, неврологических пациентов, 

пациентов с патологией опорно-двигательной системы 20. Исследований, 

посвященных персонализированному применению физической реабилитации, в 

том числе лечебных физических факторов у пациентов с различными ЗНО 
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на фоне противоопухолевого лечения, не   обнаружено. Таким образом, проблема 

разработки концепции персонализированной реабилитации онкологических 

пациентов остается нерешенной и требует научного обоснования и анализа. 

 

Цель исследования 

 

Разработка и научное обоснование концепции персонализированной 

реабилитации онкологических больных с наиболее распространенными и 

социально значимыми видами злокачественных новообразований. 

 

Задачи исследования 

 

1. Оценить влияние персонализированных программ медицинской 

реабилитации на бессобытийную выживаемость больных раком молочной 

железы, раком легкого и раком предстательной железы. 

2. Провести комплексный наукометрический анализ эффективности 

применения технологий физической и реабилитационной медицины у больных 

раком молочной железы, раком легкого, раком предстательной железы на 

различных этапах противоопухолевого лечения. 

3. Изучить динамику основных клинико-функциональных показателей, 

параметров качества жизни и ограничений жизнедеятельности в ходе реализации 

персонализированных программ медицинской реабилитации на фоне 

комплексного противоопухолевого лечения у больных раком молочной железы. 

4. Оценить изменения основных клинико-функциональных показателей, 

параметров качества жизни и ограничений жизнедеятельности в ходе реализации 

персонализированных программ медицинской реабилитации на фоне комплексного 

противоопухолевого лечения у больных раком предстательной железы. 

5. Проанализировать динамику основных клинико-функциональных 

параметров, показателей качества жизни и ограничений жизнедеятельности в ходе 

реализации персонализированных программ медицинской реабилитации на фоне 

комплексного противоопухолевого лечения у больных раком легкого. 
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6. Провести комплексный анализ эффективности персонализированных 

программ реабилитации, оценить отдаленные результаты, определить 

детерминанты эффективности реабилитации у больных раком молочной железы, 

раком легкого, раком предстательной железы. 

7. Научно обосновать концепцию и разработать методологию 

персонализированного подхода к назначению технологий физической и 

реабилитационной медицины на фоне противоопухолевого лечения у больных 

раком молочной железы, раком легкого, раком предстательной железы. 

 

Научная новизна исследования 

 

 Применена методология персонализированного подхода к использованию 

технологий физической и реабилитационной медицины у больных раком 

молочной железы, раком легкого, раком предстательной железы на фоне 

комплексного противоопухолевого лечения, основанная на анализе и учете 

исходных анамнестических, клинических, функциональных и 

инструментальных показателей, а также показателей качества жизни и 

ограничения жизнедеятельности; 

 впервые выполнен комплексный наукометрический анализ доказательных 

исследований по оценке эффективности технологий физической и 

реабилитационной медицины у больных раком молочной железы, раком 

легкого, раком предстательной железы; 

 доказано, что на фоне комплексного противоопухолевого лечения и 

применения технологий физической и реабилитационной медицины с 

доказанной эффективностью в рамках персонализированного подхода 

отмечено достоверное увеличение бессобытийной выживаемости и 

улучшение качества жизни больных раком молочной железы, раком 

предстательной железы, раком легкого; 

 проведен комплексный анализ эффективности и верифицированы 

детерминанты эффективности медицинской реабилитации у больных раком 
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молочной железы, раком легкого, раком предстательной железы. Определен 

состав, структура и вклад детерминант эффективности в формирование 

суммарного лечебного эффекта медицинской реабилитации у пациентов на 

фоне комплексного противоопухолевого лечения; 

 разработан новый способ консервативного лечения недержания мочи после 

радикальной простатэктомии у больных раком предстательной железы 

высокого и очень высокого риска, включающий тренировку мышц тазового 

дна с использованием прибора биологической обратной связи, получен 

Патент на изобретение № 2755577 от 17.09.2021 г. «Способ лечения 

недержания мочи после радикальной простатэктомии у пациентов с 

диагнозом рак предстательной железы высокого и очень высокого риска» 

(Приложение А). Разработанный метод направлен на более точную 

регистрацию сокращений мышц малого таза, обеспечивая более качественную 

коррекцию инконтиненции. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

 

Сформулирована и научно обоснована концепция персонализированной 

реабилитации онкологических больных, которая определяет взаимосвязь между 

эффективностью применения реабилитационных технологий и 

анамнестическими, клиническими, функциональными и психофизиологическими 

показателями пациентов. 

Разработана методология изучения лечебных эффектов при комплексном 

использовании факторов физической и реабилитационной медицины у больных 

раком молочной железы, раком легкого, раком предстательной железы. 

Полученные результаты проанализированы и доказано преимущество их 

комбинированного применения. 

Апробирован персонализированный подход, позволяющий применить 

реабилитационные технологии с учетом анамнестических, клинических, 

функциональных и психофизиологических показателей, а также показателей 
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качества жизни и ограничения жизнедеятельности при высоком прогнозе 

эффективности реабилитации. 

Определены детерминанты эффективности реабилитации у больных раком 

молочной железы, раком легкого, раком предстательной железы как наиболее 

информативные анамнестические, клинические, функциональные и 

психофизиологические показатели пациента, позволяющие спрогнозировать 

эффективность применения реабилитационных технологий. 

 

Методология и методы исследования 

 

Методология научного познания, примененная в данном исследовании, 

основана на поэтапном применении общенаучных, формально-логических и 

специальных методов. Дизайн представлен в виде комбинированного когортного 

контролируемого клинического исследования с применением стандартных 

аналитических подходов. Разработаны 3 базы данных по 3 нозологическим 

формам – рак молочной железы, рак легкого и рак предстательной железы. 

В свою очередь, в каждой нозологической форме выделены по 2 группы в 

зависимости от применяемой концепции выбора реабилитационных технологий. 

Использованы клинические, функциональные, психофизиологические, 

социологические и статистические методы. При проведении исследования 

учитывались требования действующих клинических рекомендаций МЗ РФ по 

лечению рака молочной железы, рака легкого и рака предстательной железы. 

 

Положения, выносимые на защиту 

 

1. Применение персонализированных программ медицинской 

реабилитации на фоне комплексного противоопухолевого лечения позволяет 

увеличить бессобытийную выживаемость и улучшить качество жизни больных 

раком молочной железы, раком предстательной железы, раком легкого. 

2. Концепция персонализированной реабилитации, основанная на оценке и 

анализе индивидуальных исходных анамнестических, клинических, 
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функциональных, психофизиологических параметров пациента (детерминант) 

ключевым образом влияет на выбор и эффективность применения технологий 

физической и реабилитационной медицины у больных раком молочной железы, 

раком легкого и раком предстательной железы на фоне комплексного 

противоопухолевого лечения. 

3. Применение персонализированных программ медицинской 

реабилитации формирует у больных раком молочной железы, раком легкого и 

раком предстательной железы выраженные лечебные эффекты, проявляющиеся в 

коррекции соответствующих клинических, функциональных и 

психофизиологических показателей, снижении числа и выраженности 

ограничений жизнедеятельности, достоверно более выраженные, чем в группах 

пациентов, получавших стандартные реабилитационные программы. 

4. Эффективность персонализированных программ медицинской 

реабилитации у больных раком молочной железы составляет 85%, больных раком 

предстательной железы – 78%, больных раком легкого – 86%. 

 

Степень достоверности и апробация результатов 

 

Достоверность диссертационного исследования обеспечена результатами 

исследований, обоснованным и репрезентативным объемом выборок 

обследуемых пациентов, установленными критериями отбора, современными 

методами сбора, обработки и анализа первичной медицинской документации, 

базовых наборов МКФ, использованием методов статистического анализа 

полученных данных. В исследование включены данные о 669 больных раком 

молочной железы, предстательной железы и легкого. Положения, выносимые на 

защиту, полученные выводы, рекомендации также являются обоснованными и 

логично вытекают из материалов проведенного научного исследования и 

соответствуют поставленным задачам.  

Результаты данного исследования внедрены и используются в научно-

практической, клинической и педагогической деятельности ФГБУ «НМИЦ 



15 

онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава России в научном отделе 

инновационных методов терапевтической онкологии и реабилитации,  

хирургическом отделении опухолей молочной железы, хирургическом отделении 

торакальной онкологии, хирургическом онкоурологическом отделении, кафедры 

физической и реабилитационной медицины ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская 

академия им. С.М. Кирова» МО РФ, кафедры онкологии, детской онкологии и 

лучевой терапии ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России. Материалы 

исследования использованы в разработке интерактивных образовательных 

модулей, размещенных на портале непрерывного медицинского образования, а 

также клинических рекомендаций, утвержденных Минздравом России по 

лечению рака молочной железы. 

Материалы диссертационного исследования доложены и обсуждены на 

XXII Российском онкологическом конгрессе (Москва, 13-15 ноября 2018 г.); 

10 Съезде Ассоциации онкологов России (Нижний Новгород, 17-19 апреля 

2019 г.); V Международном онкологическом форуме «Белые ночи» (Санкт-

Петербург, 20-23 июня 2019 г.); XVII Международном конгрессе «Реабилитация 

и санаторно-курортное дело: критерии эффективности реабилитационного 

процесса» (Москва, 26-27 сентября 2019 г.); XXIII Российском онкологическом 

конгрессе (Москва, 12-14 ноября 2019 г.); Научно-практической конференции 

Ассоциации директоров центров и институтов онкологии и рентгенорадиологии 

стран СНГ и Евразии «Онкореабилитация. Современные тенденции и 

перспективы» (Москва, 28-29 августа 2020 г.); VII Ежегодном Всероссийском 

конгрессе российского общества онкомаммологов (РООМ) «Инновации 2020 в 

диагностике и лечении рака молочной железы» (Сочи, 03-05 сентября 2020 г.); 

VIII Всероссийском мультидисциплинарном форуме РООМ (Москва, 02 апреля 

2021 г.); Внеочередном XII съезде онкологов и радиологов стран СНГ и Евразии 

им. Н.Н. Трапезникова (Москва, 07-09 апреля 2021 г.); Интернет-конференции 

«Поддерживающая терапия в торакальной онкологии» (11 июня 2021 г.); 

IV  Национальном конгрессе «Реабилитация – XXI век: Традиции и инновации» 

(Москва, 08-09 сентября 2021 г.); VIII Ежегодном конгрессе российского 
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общества опухолей головы и шеи (Москва, 25-26 марта 2022 г.); 

VIII  Международном онкологическом форуме «Белые ночи» (Санкт-Петербург, 

27.06-03.07.2022 г.); Всероссийской юбилейной научно-практической 

конференции «Физическая и реабилитационная медицина: опыт и перспективы» 

(Санкт-Петербург, 17 марта 2023 г.); IX Международном онкологическом форуме 

«Белые ночи» (Санкт-Петербург, 03-08 июля 2023 г.); Международном форуме 

«Инновационная онкология» (Москва, 06-09 сентября 2023 г.). 

По теме диссертации опубликовано 30 печатных работ, из них 12 статей в 

рецензируемых журналах ВАК РФ. Получен 1 патент на изобретение РФ (патент 

на изобретение № 2755577 от 17.09.2021 «Способ лечения недержания мочи после 

радикальной простатэктомии у пациентов с диагнозом рак предстательной железы 

высокого и очень высокого риска»), 1 свидетельство о государственной 

регистрации базы данных № 2022621619 «База данных больных раком молочной 

железы, инструментальных и статистических данных». Материалы работы вошли 

в национальные руководства «Санаторно-курортное лечение» (М., 2021, 2022), 

«Физическая и реабилитационная медицина» (М., 2023). Подготовлено 2 учебно-

методических пособия для обучающихся в системе высшего и дополнительного 

профессионального образования.  

 

Реализация и внедрение результатов исследования 

 

Результаты данного диссертационного исследования могут быть 

рекомендованы для применения в медицинских учреждениях, оказывающих 

специализированную медицинскую помощь больным с первично операбельными 

опухолевыми процессами в молочной железе, легком, предстательной железе. 

Результаты данного исследования внедрены и используются в научно-

практической, клинической деятельности ФГБУ «НМИЦ онкологии им. 

Н.Н. Петрова» Минздрава России в отделении опухолей молочной железы, 

отделении торакальной онкологии, отделении онкоурологии (акты о внедрении от 

06.12.2022), кафедры физической и реабилитационной медицины ФГБВОУ ВО 
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«Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ (акт о внедрении от 

30.06.2023). 

С учетом полученных результатов приняли участие в разработке 

клинических рекомендаций по лечению рака молочной железы и рака легкого в 

составе экспертов в 2021-2022 гг. 

 

Личное участие автора в получении результатов 

 

Автором проведено обоснование темы исследования, постановка цели и 

задач, спланирован и выполнен наукометрический поиск и анализ работ, 

посвященных применению исследуемых реабилитационных технологий в 

международных и отечественных базах данных. Также разработан дизайн 

исследования, создана база данных (Свидетельство о государственной 

регистрации базы данных № 2022621619 «База данных больных раком молочной 

железы, инструментальных и статистических данных»), организовано 

обследование пациентов, сбор данных, анализ медицинской документации. Автор 

принимал участие в разработке программ реабилитации пациентов, результаты 

которой на всех этапах оценивались им лично. Также автором самостоятельно 

валидизированы базовые наборы МКФ для онкологических пациентов, проведена 

статистическая обработка и анализ данных, систематизированы и обобщены 

полученные результаты, сформулированы выводы и практические рекомендации. 

 

Соответствие содержания исследования научным специальностям 

 

Цель и задачи научной работы, научные положения, представленные 

результаты и выводы соответствуют научным специальностям: 3.1.6 – онкология, 

лучевая терапия (медицинские науки); 3.1.33 – восстановительная медицина, 

спортивная медицина, лечебная физкультура, курортология и физиотерапия, 

медико-социальная реабилитация (медицинские науки). 
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Структура и объем диссертации 

 

Диссертационное исследование представлено на 266 страницах 

машинописного текста, включает введение, обзор литературы, материалы и 

методы, результаты исследования, заключение, выводы, практические 

рекомендации, список литературы, который содержит 281 источник, в том числе 

217 иностранных. Работа иллюстрирована 34 рисунками и 56 таблицами. 
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Глава 1 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1 Персонализированная медицина  

как ключевая концепция современного здравоохранения 

 

В девяностых годах двадцатого века особую популярность приобрел термин 

«персонализированная медицина». Одним из первых его использовал 

швейцарский исследователь К. Джейн в названии своей монографии. 

Закономерным продолжением этого термина стал термин «персонализированная 

терапия» [86, 87]. В это же время американский специалист Л. Голланд 

предложил так называемую «пациент-ориентированную модель диагностики и 

лечения», которая учитывала как биологические, так и психосоциальные 

особенности пациента [246]. 

Несмотря на то, что эти термины появились относительно недавно, сама 

концепция подхода к пациенту, основанная на анатомо-физиологических, 

клинических и психофизиологических особенностях, не является новой. Истоки 

индивидуального подхода лежат в практиках античных врачей (Гиппократ). 

Российская медицинская школа в лице основоположников отечественной терапии 

М.Я. Мудрова, С.П. Боткина, И.М. Сеченова внесли свой вклад в развитие 

персональных подходов и создание новых технологий лечения и диагностики. 

Принцип, который был сформулирован М.Я. Мудровым, «лечить больного, а не 

болезнь», определил вектор развития современной фундаментальной и 

клинической медицины на многие годы [2]. В своей монографии «Вопросы 

хирургической деонтологии» (1945 г.) выдающийся онколог и клиницист Н.Н. 

Петров акцентирует внимание читателей на том, что хирургия может решить 

проблемы тела пациента, но также необходимо уделять внимание психике [39]. 

Основополагающим шагом в развитии отрасли персонализированной 

медицины в наши дни стала расшифровка генома человека в 2001 г. Появилась 
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возможность получать информацию об индивидуальных особенностях каждого 

пациента, что позволяет определить вероятность реализации того или иного 

заболевания, а также реакцию на разные виды лечения [198]. Более ранние 

исследования отдельных генов и локусов также выявили ряд мутаций, 

сопряженных с определенными заболеваниями [137]. Так, были обнаружены от 20 

до 100 различных комбинаций единичных нуклеотидных полиморфизмов для 

таких заболеваний, как болезнь Крона, сахарный диабет 2-го типа, гепатит C, ряд 

сердечно-сосудистых заболеваний, позволяющих прогнозировать эффективность 

их лечения. Вместе с тем, некоторые редкие мутации в полном объеме 

функционально не охарактеризованы, что в совокупности с большой 

комплексностью генома создают предпосылки для скепсиса в отношении 

применения на практике полногеномных данных. В сентябре 2010 года была 

начата работа над проектом «Протеом человека», целью которого является 

создание протеомной карты, включающей все белки, кодируемые геномом 

человека [101]. Таким образом, большинство перспективных исследований 

персонализированной медицины будут основаны на постгеномных технологиях 

[253]. 

Ряд авторов задаются вопросом, насколько правомочно такой подход в 

лечении называть персонализированным, обращаясь к дословному переводу слова 

«persona» с латыни, которое означает «личность», называя его «молекулярно-

ориентированной терапией». А персонализированная терапия основывается не 

только на диагнозе конкретного заболевания и/или наличии определенного 

маркера, но и учитывает уникальную комбинацию факторов наследственности и 

приобретенных качеств конкретного пациента [59]. 

Активное развитие концепции стратегически нового направления 

здравоохранения, основанного на подходе к здоровью индивидуального человека, 

получило название «4П-медицина». Она построена на принципах 

персонализированного подхода к здоровью человека и интегрирует в себе 

понятия персонализации (индивидуального подхода к каждому пациенту), 

предикции (создание прогностической модели здоровья), превентивности 
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(предотвращение появления заболеваний) и партисипативности (активное 

мотивированное участие пациента) [37]. 

Основная идея данной концепции заключается в том, чтобы предоставить 

все имеющиеся возможности фундаментальной науки конкретному пациенту, 

базируясь на научно-технологических и методологических достижениях в 

области геномики, протеомики, биоинформатики для отсрочки применения 

интервенционных методов лечения и предпочтения предиктивных, 

профилактических подходов [37, 92, 138, 212]. 

В настоящее время существуют базы данных, в которых содержится 

информация о физиологических и клеточных процессах, болезнях и состояниях, 

связанных со старением. На основе этих данных создаются специальные 

программы по анализу транскриптомных данных конкретного пациента для 

разработки наиболее эффективной индивидуальной стратегии лечения. 

В настоящий момент такие программы активно используются в онкологии 

[102, 231]. 

Ряд авторов считают, что использование такого подхода, который 

подразумевает создание виртуальной модели физиологии человека, может быть 

использовано только для анализа вариативных реакций организма на 

гипотетические воздействия, а термин «предиктивная медицина» не имеет 

отношения к какой-либо из уже существующих форм современного врачевания, и 

корректнее было бы говорить о прогностических компьютерных методах для 

навигации врача в условиях неопределенности при принятии диагностических и 

прогностических решений [37, 196]. 

Скептики концепции 4П-медицины ставят под сомнение ее экономическую 

эффективность и использование как средства снижения затрат на 

здравоохранение, утверждая, что один только учет большего числа 

персонализированных данных подразумевает большие затраты на их сбор и 

обработку [88, 143]. 

Стремительный рост интереса к вопросам персонализированной медицины 

в том числе связан с неудовлетворенностью медицинских потребностей населения 
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[40]. Специалисты ищут решения проблемы качественного повышения 

эффективности проводимой терапии, классифицируя представителей 

субпопуляции по принципу уникальной или непропорциональной 

чувствительности к определенной болезни или реакции на определенный метод 

лечения [37, 197]. В данном случае очень важно, чтобы классификационные 

процедуры не могли носить дискриминационный характер в своей 

избирательности [117, 205, 233]. 

Использование принципов 4П-медицины в модернизации системы 

здравоохранения были признаны приоритетными в ряде глобальных и 

региональных организаций, в том числе таких, как Организация Объединенных 

Наций и Европейский Союз. В России принципы персонализованной медицины 

включены в Стратегию развития медицинской науки в РФ на период до 2025 г. 

Распоряжением Правительства РФ от 28.12.2012 № 2580-р [45, 46]. 

В соответствии с утвержденным председателем Правительства РФ Прогнозом 

научно-технологического развития России до 2030 г. (Резолюция № ДМ-П8-5 от 

03.01.2014) концепция персонализированной медицины определена как 

перспективная для развития российского здравоохранения, а данный подход в 

ближайшем будущем будет определен как национальный приоритет [49, 53]. 

Наиболее активно и широко в практическом здравоохранении принципы 

персонализированной терапии представлены в онкологии. Именно с онкологией 

связано наибольшее число работ по определению персонализированных 

геномных характеристик, которые играют определяющие роли в подборе 

фармакотерапии [97, 174].  

Молекулярно-ориентированная терапия направленно воздействует на 

экспрессируемые опухолевыми клетками, мутантные белки, появляющиеся 

вследствие различных мутаций генов, кодирующих эти белки [113]. P.A. Futreal et 

al., по данным литературы, обнаружили 291 мутированных генов, вовлеченных в 

онкогенез, что составляет более 1% всех генов в геноме человека [68]. Такого 

рода мутации подробно описаны в геномном атласе рака (Cancer Genome Atlas), 

который создавался на протяжении 10 лет [149]. К настоящему времени более 
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двух десятков мутированных белков послужили основой для создания более 

40 молекулярно-ориентированных противоопухолевых препаратов, применяемых 

в клинической практике. Число этих препаратов растет, причем как 

зарегистрированных, так и находящихся на разных этапах клинических 

исследований [121, 273]. 

Одним из первых таких препаратов, вошедших в рутинную практику, 

можно назвать тамоксифен, который появился в конце 60-х годов и действовал на 

установленные к тому времени рецепторы эстрогенов. 

Революционным направлением, совершившим прорыв в лекарственной 

противоопухолевой терапии, является создание и развитие 

иммунотерапевтических препаратов, которые воздействуют не на опухолевую 

клетку, а на Т-лимфоциты, активируя иммунный ответ. Это стало возможным 

после открытия механизмов отрицательной регуляции опухолью активности Т-

клеток. Такие препараты как ниволумаб, пембролизумаб, ателизумаб, дурвалумаб, 

ингибирующие контрольные точки иммунитета, а также ипилимумаб, 

блокирующий антиген CTLA-4, стали первыми представителями этой группы 

персонализированных молекулярно-ориентированных препаратов [271, 281]. 

Такой подход также позволяет выделять подтипы опухолей в случае 

наличия нескольких молекулярных мишеней как, например, в немелкоклеточной 

аденокарциноме легкого выделяют подтипы с мутациями ALK, EGFR, ROS-1, 

что, по мнению ряда специалистов, в ближайшем будущем может привести к 

появлению новой классификации опухолей, основанной не на гистотипе, а на 

наличии определенных мутаций или их комбинаций [56, 177, 270]. 

Успехи, достигнутые при использовании персонализированной терапии в 

лечении онкологических пациентов, способствовали дальнейшему изучению 

данного направления и формулировке концепции так называемой «прецизионной 

терапии», которая заключается в выявлении в опухоли конкретного больного не 

отдельных определенных мутаций, а всех изменений генома, что позволяет 

выбрать конкретному пациенту наиболее эффективный препарат [65, 108, 150]. 

В условиях быстро развивающегося рынка молекулярно-ориентированных 
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препаратов, которые действуют на все большее количество мишеней, 

методология «прецизионной терапии» может помогать практическим врачам в 

выборе наиболее подходящего препарата [178, 224, 272]. 

Использование принципов «прецизионной терапии» в рутинной практике 

предполагает определение всех известных биомаркеров-мишеней в опухоли 

конкретного пациента. Наиболее информативным методом является 

секвенирование ДНК. Считается, что по мере развития методов оценки больших 

баз данных и накопления опыта полногеномного секвенирования, появится 

возможность определять даже незначительные молекулярные различия маркеров 

между разными пациентами. За последние годы накоплены данные о 

соматических мутациях более чем в миллионе образцов различных опухолей 

[74, 166, 262, 275]. 

Являясь основой «прецизионной терапии», секвенирование позволяет 

определить максимально полный набор как уже известных мутаций, так и ранее 

не встречавшихся, что также имеет важное значение при создании новых 

препаратов, позволяя установить связи различных мутаций с возникновением и 

развитием опухолей [142, 145, 230]. 

Тем не менее использование принципов «прецизионной терапии» 

порождает ряд проблем, не дающих возможность их широко использовать в 

клинической практике в настоящее время [109, 224]. Одним из существенных 

препятствий является интратуморальная гетерогенность разных областей одной и 

той же опухоли, а также гетерогенность между первичной опухолью и 

метастазами [262]. Важное значение имеет стоимость и длительность проведения 

полногеномного секвенирования ДНК, а также сложность обработки, 

интерпретации и хранения огромного объема данных. Следует, однако, отметить, 

что научная и техническая работа в этих направлениях активно ведется, позволяя 

более рутинно использовать данные методики [242, 261]. 

В 2017 году A. Schram et al. опубликовали результаты рандомизированного 

исследования, в котором специалисты сравнивали эффективность таргетной 

терапии, назначенной либо по результатам секвенирования независимо от типа 
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опухоли, либо по стандартам лекарственной противоопухолевой терапии. 

Эффективность лечения в сравниваемых группах была практически одинаковой. 

Несмотря на то, что результаты секвенирования ДНК опухолей привели к 

изменению плана лечения в 21% случаев, авторы не обнаружили преимуществ 

использования принципов прецизионной терапии [107, 190, 247]. 

Альтернативным способом подбора персонализированной терапии 

являются функциональные лекарственные тесты. К данным технологиям 

относятся методики перевивания опухоли пациентов экспериментальным 

животным, которые в настоящий момент набирают популярность. Использование 

опухолевых клонов позволяет применять различные лекарственные препараты и 

их комбинации для подбора наиболее эффективного варианта терапии. Такой 

подход представляется оправданным в случае, если спектр лекарственной 

чувствительности опухолевого клона соответствует первоисточнику. Однако по 

данным ряда исследований, по результату анализа генетического портрета 

опухолевого клона оказалось, что его кариотип не всегда соответствует таковому 

в первичной опухоли, тем самым объясняя ограниченную корреляцию между 

результатами соответствующих лекарственных тестов и непосредственным 

ответом опухоли на лечение [222, 236]. 

Вместе с тем, с конца 80-х и начала 90-х годов XX века активно развивается 

направление нелекарственных персонализированных методов лечения 

онкологических пациентов. Именно с этого периода в иностранной литературе 

начинают появляться доброкачественные исследования, посвященные 

применению лечебных физических факторов в онкологии и реабилитации. 

В настоящий момент в электронных базах данных Pubmed, PEDro, E-Library, 

Кохрановская библиотека находятся более 70 тыс. рандомизированных 

контролируемых клинических исследований, посвященных применению 

технологий физической и реабилитационной медицины у пациентов с различными 

заболеваниями. Более 2 тыс. исследований были выполнены у пациентов 

онкологического профиля, что наряду с патологией сердечно-сосудистой, нервной 

систем и травмами составляет существенную долю всех исследований [29, 60]. 
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Технологии физической и реабилитационной медицины широко 

используются при комплексной реабилитации пациентов с раком шейки и тела 

матки, молочной железы, желудка, прямой кишки, гортани, предстательной 

железы, легких, костей, также у пациентов, перенесших химио- и лучевую 

терапию [10, 22, 47, 110, 204, 264]. 

Для комплексного и системного использования методов физической и 

реабилитационной медицины в онкологии необходимо учесть возможность 

дифференцированного применения лечебных физических факторов в сочетании с 

противоопухолевой терапией [25, 27, 235]. 

Необходимость изучения эффективного внедрения принципов 

персонализированной физической и реабилитационной медицины у 

онкологических пациентов в первую очередь связана с проблемой роста 

заболеваемости, инвалидизацией больных трудоспособного возраста, 

обусловленной, в том числе сопутствующей патологией, возникшей на фоне 

противоопухолевой терапии, снижением качества жизни, а так же отсутствием 

единого, научно-обоснованного подхода к применению лечебных физических 

факторов у онкологических пациентов. Персонализированная медицина является 

одной из ключевых концепций в современной онкологии и онкореабилитации, 

однако малоизученной [239, 256, 266]. 

 

1.2 Современная структура онкологических заболеваний 

 

Устойчивая тенденция роста онкологической заболеваемости во всем мире 

обусловлена рядом причин. По мере роста продолжительности жизни и снижения 

уровня смертности в развитых и многих развивающихся странах, находящихся на 

более поздних этапах эпидемиологического перехода, происходит замена 

экзогенных причин (инфекции, травмы) эндогенными, связанными, в первую 

очередь, с биологическим старением населения, экологическими, 

экономическими и рядом других факторов [13]. 
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Если по данным Международного агентства исследования рака (International 

Agency for Research in Cancer – IARC) в 2008 г. в мире было зарегистрировано 

12,4 млн новых случаев рака и 7,6 млн умерших, то в 2018 г. было уже выявлено 

порядка 18,1 млн новых случаев и 9,5 млн умерло [112, 153]. 

В настоящий момент в наиболее развитых странах наблюдается 

трансформация в структуре смертности от неинфекционных заболеваний, 

связанная с «кардиоваскулярной революцией», тем самым увеличивается доля 

умирающих от злокачественных новообразований. Вместе с тем, появился термин 

«раковый переход» («cancer transition»), характеризующий тенденции в структуре 

самой онкологической заболеваемости и смертности, заключающийся в переходе 

от инфекционно-ассоциированных к неинфекционным формам рака [84, 255]. 

Во многих развитых странах доля смертности от злокачественных 

новообразований в общей структуре смертности значительно выше, чем в России, 

и имеет устойчивую тенденцию к росту за счет снижения смертности как от 

инфекционных заболеваний, так и от болезней системы кровообращения, 

внешних причин смерти и других устранимых на данном этапе развития 

медицины причин смерти. Такая тенденция к увеличению доли умирающих от 

новообразований наметилась и в России. Пользуясь методом исторических 

аналогий и анализом изменения структуры смертности в зарубежных странах, 

можно предположить, что активная борьба с преждевременной смертностью от 

болезней системы кровообращения и внешних причин приведет к увеличению 

доли больных онкологическими заболеваниями в России в недалеком будущем 

[278].  

Социально-экономическая значимость онкопатологии бесспорна. 

Постоянный рост заболеваемости и смертности, прогредиентное снижение 

качества жизни на этапах лечения, особенно у пациентов трудоспособного 

возраста, определяют важность и необходимость изучения новых подходов 

диагностики, лечения и реабилитации пациентов с онкологическими 

заболеваниями [5, 21, 24, 90, 279]. 



28 

По данным исследования A. Barchuk et al. экономические потери РФ из-за 

преждевременной смертности россиян от онкологических заболеваний в 2011-

2015 гг. ежегодно составляли порядка 8,1 млрд долларов, что составляет 0,24% 

ВВП. Авторы отмечают, что по сравнению с 2001-2005 гг. эти цифры выросли 

более чем на 1,5 млрд долларов. Наиболее значительными были экономические 

потери у мужчин от рака легкого – 1,2 млрд долларов, а у женщин от рака 

молочной железы – 0,64 млрд долларов. При этом, давая прогноз до 2030 года, 

авторы отмечают тенденцию к снижению уровня экономических потерь в общем 

до 0,14% ВВП и по данным нозологиям, в частности. Наибольший прирост в 

структуре потерь от женской смертности, по данным авторов, покажет рак шейки 

матки, а у мужчин – опухоли головы и шеи и гемобластозы [214]. 

По мнению российских экспертов, ежегодно с начала 90-х годов в России 

регистрируется более 450 тыс. новых случаев злокачественных новообразований 

всех локализаций и более 80 тыс. людей ежегодно от них умирают. Специалисты 

отмечают тот факт, что такой постоянный рост абсолютного числа заболевших 

наблюдается на фоне такой же постоянно снижающейся общей численности 

населения страны [19, 21, 57, 172]. 

Так, по данным официальной российской статистики, представленной 

А.Д.  Каприным, В.В. Старинским и Г.В. Петровой, анализ структуры 

заболеваемости злокачественными новообразованиями в России за последнее 

десятилетие демонстрирует неуклонный рост с 490 734 чел. в 2008 г. до 624 709 

чел. в 2018 г. в абсолютных цифрах, а ежегодный прирост онкологических 

заболеваний поравнялся с мировыми показателями и составляет 1,5-1,6%. 

«Грубый» показатель заболеваемости злокачественными новообразованиями на 

100 тыс. населения в России в 2018 году составил 425,5, что на 3,2% выше уровня 

2017 г. и на 23,5% выше уровня 2008 г. Около 40% впервые выявленных 

злокачественных новообразований имеют III-IV стадию заболевания, что 

обуславливает достаточно высокий показатель одногодичной летальности (22,5%) 

[21]. 
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Также следует отметить тот факт, что гендерное распределение 

заболеваемости в человеческой популяции на всех континентах практически 

одинаковое и составляет около 55% для мужчин и 45% для женщин. Эти цифры 

подтверждаются результатами исследований Международного агентства 

исследования рака, проведенных по 13 основным локализациям злокачественных 

новообразований на 5 континентах, взятых из 20 регистров [154, 157]. 

В России, как и в других странах мира, на протяжении длительного времени 

заболеваемость и ежегодный прирост злокачественных новообразований был 

выше у мужчин. Однако уже в 2000 г. прирост заболеваемости мужского 

населения составил 1,7%, а женского – 2,6% по сравнению с 1999 г. По данным 

2018 г. стандартизованный показатель заболеваемости мужского населения 

злокачественными новообразованиями за период с 2008 г. показал динамику 

роста на 5%, тогда как у женского населения – 15,6%. Таким образом, в 2018 г. 

среди пациентов с впервые выявленными случаями ЗНО 45,7% составили 

мужчины и 54,3% – женщины [21, 172]. 

В целом данные, приведенные в официальных российских статистических 

источниках и сформированные на основе материалов ежегодной медицинской 

отчетности на протяжении более 40 лет (1981-2022 гг.) свидетельствуют о 

продолжающемся росте заболеваемости злокачественными новообразованиями 

как мужского, так и женского населения России [21, 35, 154]. 

Нельзя не отметить различия в заболеваемости возрастно-половых групп 

населения в России, а также неоднородность динамики роста онкологической 

заболеваемости в разных возрастных группах. За десятилетие с 1998 по 2008 гг. 

«грубый» показатель заболеваемости у мужчин в возрасте 0-29 лет увеличился на 

7%, женского – на 16,1%, в возрасте 30-59 лет – на 16,7% и 24,6% соответственно. 

В возрастной группе старше 60 лет прирост у мужского населения составил 

15,2%, а у женского – 19,3%. Тогда как в следующие десять лет (2008-2018 гг.) в 

группах 0-29 лет и старше 60 лет «грубый» показатель заболеваемости мужского 

населения статистически значимо не изменился, а в группе 30-59 лет даже 

снизился на 5,6%. В женской популяции во всех возрастных группах отмечался 
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прирост на 8,4, 9,2, 13,1% соответственно, при этом темп этого прироста 

уменьшился практически в два раза [98, 154, 172, 280]. 

Авторы, анализируя заболеваемость на территории России в различные 

годы, обращают внимание на факт колебания ее уровня в достаточно большом 

диапазоне в различных субъектах страны (от 250 до 550 случаев на 100 тыс. 

населения). Такие колебания они связывают в первую очередь с неоднородностью 

населения на той или иной территории. Тем не менее, основываясь на данных 

Международного агентства исследования ЗНО, полученных в результате 

исследования заболеваемости на пяти континентах, можно сказать, что эти 

показатели достаточно близки даже для различных континентов. У мужчин эти 

различия между максимальными и минимальными стандартизованными 

показателями составляют порядка 40%, а у женщин – 72%. Для минимизации 

таких колебаний в настоящее время в России используются международные 

стандартизованные показатели народонаселения, которые позволяют более 

объективно проводить сравнительный анализ [35, 172]. 

По данным международных статистических исследований, за последние 

десятилетия отчетливо наблюдается изменение тенденций заболеваемости 

злокачественными новообразованиями по отдельным локализациям. Так, если 

уровень заболеваемости органов дыхания и пищеварения находится на одном 

уровне, то рак предстательной железы «догнал» рак кожи, а в отдельных 

возрастных группах (у мужчин старше 50 лет) вышел на первое место. Кроме 

того, существенно вырос уровень заболеваемости раком щитовидной железы, 

почки, мочевого пузыря, тела и шейки матки, соединительной ткани, головного 

мозга, лимфатической ткани, меланомы. Тем временем, как по данным 

зарубежной литературы, так и отечественных исследований, на протяжении 

нескольких десятилетий стремительно снижается заболеваемость раком желудка 

[94, 153, 241]. 

В России отмечается снижение заболеваемости раком губы, гортани, костей 

и хрящей, легкого, тогда как частота рака молочной железы постоянно растет, 
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а рак предстательной железы, по данным А.Д. Каприна и В.В. Старинского, 

занимает четвертое место [21, 26, 214]. 

По мнению Y. Shieh et al., постоянный рост абсолютного числа пациентов с 

впервые выявленными злокачественными образованиями может быть связан в том 

числе с улучшением диагностики и учета, активной популяризацией программ 

диспансеризации различных возрастных групп населения, развитием и адаптацией 

скрининговых международных программ. Эти факты также могут объяснить 

постепенное, но верное снижение доли пациентов с впервые выявленными 

злокачественными новообразованиями на III-IV стадиях. Если в 2014 г. доля этих 

пациентов составляла 48%, то в 2018 г. уже 38,5% [57, 61, 201, 207]. 

Анализируя данные международных исследований, посвященных 

онкологической заболеваемости и смертности, необходимо отметить, что 

скрининг и раннее выявление являются одними из наиболее эффективных 

инструментов снижения смертности, а также являются основой для наиболее 

экономически обоснованной финансовой модели обеспечения онкологической 

службы. По данным Международного Агентства по изучению рака, инвестиции, 

сделанные в широкомасштабное внедрение скрининговой программы, через 5-7 

лет могут снизить ее стоимость в 4 раза, в том числе за счет снижения затрат на 

лечение пациентов, выявленных на ранних стадиях [85, 171, 186, 198, 203]. 

По мнению В.И. Чисова и М.И. Давыдова, одной из наиболее важных задач 

отечественной онкологии в 21 веке является разработка риск-ориентированных 

эпидемиологических моделей для наиболее социально значимых онкологических 

нозологий на основе раковых регистров и стандартизованных 

эпидемиологических исследований [35, 154]. 

Автоматизация данных моделей на базе технологических платформ с 

использованием молекулярно-генетических маркеров может применяться при 

разработке инновационных программ скрининга, ранней диагностики, лечения, 

реабилитации и профилактики ЗНО, обеспечивая персонализацию [104, 154, 

180, 237]. 
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1.3 Принципы реабилитации онкологических больных 

 

Согласно определению ВОЗ, «реабилитация представляет собой 

совокупность мероприятий, призванных обеспечить лицам с нарушениями 

функций в результате болезней, травм и врожденных дефектов приспособление к 

новым условиям жизни в обществе, в котором они живут». 

 По данным ВОЗ, реабилитация является процессом, направленным на 

всестороннюю помощь больным и инвалидам для достижения ими максимально 

возможной при данном заболевании физической, психической, 

профессиональной, социальной и экономической полноценности [20, 34, 47, 

50, 63]. 

Главными достоинствами этого определения является представление о 

реабилитации как о социально направленной системе, констатация связи 

физических, психических и социальных направлений реабилитационного 

процесса и ориентация всего процесса на конкретную личность. 

Тем не менее понятийный и терминологический аппарат физической и 

реабилитационной медицины в настоящее время пребывает в состоянии 

формирования и становления. Многие из определений не отражают взаимосвязь 

таких медико-социальных мероприятий, как лечение, профилактика и 

междисциплинарный подход в комплексе реабилитационных мероприятий [41]. 

Базовые реабилитационные принципы, лежащие в основе формирования 

индивидуальных реабилитационных программ, были сформулированы 

М.М. Кабановым: 

1) принцип партнерства – взаимодействие пациента и врача, реализующего 

руководящую и направляющую функции, которые позволяют сформировать у 

пациента доминанту приверженности к восстановительному лечению; 

2) принцип разносторонности усилий основан на совокупности медико-

педагогических, лечебно-восстановительных задач и изменении отношения 

пациента в необходимом для реализации реабилитационных целей направлении; 
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3) принцип единства психосоциальных и биологических методов 

воздействия заключается в комплексности применения реабилитационных 

мероприятий, обеспечивающих мобилизацию ресурсов пациента, с целью 

коррекции патологических реакций и психологических нарушений; 

4) принцип переходности воздействий, т.е. поэтапное применение 

реабилитационных мероприятий с учетом функционального состояния пациента. 

Данная концепция отражает мультидисциплинарный характер 

реабилитации, объединяющий биологический, психологический и социальный 

факторы развития патологического процесса [14, 34].  

Также в новом Порядке организации медицинской реабилитации взрослым, 

утвержденном приказом МЗ РФ от 31.07.2020 № 788н, закреплены такие 

принципы реабилитации, как «раннее начало», «этапность реабилитационных 

мероприятий» и их «регулярность» [50]. 

Необходимость и актуальность реабилитации онкологических пациентов 

обусловлены рядом факторов: инвазивностью диагностических методов, 

многоэтапностью и комбинацией различных видов лечения, высокой частотой 

осложнений, что в совокупности приводит к выраженным анатомо-

функциональным нарушениям, разнообразным метаболическим расстройствам, 

психологическому стрессу, нарушению качества жизни, социального 

функционирования, стойкой инвалидизации. Если до недавнего времени хорошие 

отдаленные результаты являлись приоритетными объективными критериями в 

лечении онкологических пациентов, то в настоящее время и максимальная 

реинтеграция пациента в общество приобрела доминирующее значение [20, 47, 

148, 173]. 

В настоящее время в иностранной литературе часто используется термин 

преабилитации по отношению к онкологическим пациентам, которым должен 

проводиться тот или иной вид хирургического лечения. Согласно определению 

J. Durrand, преабилитация представляет процесс непрерывного оказания помощи 

пациенту в момент между постановкой диагноза и начала специализированного 

лечения. Принципами преабилитации является определение параметров базового 
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уровня функциональных возможностей пациента, воздействие на него с целью 

снижения рисков развития тяжелых осложнений на этапах лечения [8, 99, 116]. 

Использование мультимодального подхода в преабилитации 

онкологических пациентов является предпочтительным, чем воздействие каким-

либо одним фактором. По данным мета-анализа S. Schneider et al., 

мультифакторная преабилитация больных раком шейки матки дает значительно 

лучший результат в послеоперационном периоде по сравнению с однофакторным 

воздействием даже в случае использования протокола ранней активации пациента 

[213, 268]. 

Новые высокотехнологичные методы диагностики и лечения в онкологии 

сосредотачивают внимание врача на самом процессе и ответственности за его 

результат, при этом практически не учитывается фактор психоэмоционального 

состояния пациента, оказывающий непосредственное влияние на лечение [30, 54, 

70, 93, 111, 265]. 

Вместе с тем, анализируя данные международных исследований, 

посвященных оценке эффективности реабилитации онкологических пациентов 

после проведенного лечения, можно сделать вывод, что обозначенные 

психологические категории относятся к числу важнейших факторов, влияющих 

на приверженность пациента лечению и эффективность процесса реабилитации 

[31, 199, 216, 228]. 

Так, M. Montgomery et al. в своем исследовании, проведенном среди 

пациентов раком молочной железы, показали влияние повышенного уровня 

психологического стресса на результаты лечения и реабилитации. Авторы 

отметили увеличение операционного риска, функциональных нарушений в 

послеоперационном периоде, а также снижение удовлетворенности работой 

медицинского персонала. С другой стороны, когда медицинский персонал 

применял подход «пациент в центре внимания», начиная с преабилитационного 

этапа, это приводило к снижению операционного риска, функционально лучшим 

результатам даже у пациентов с наиболее выраженными нарушениями, что 
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объяснялось авторами в том числе и как результат увеличения воспринимаемой 

поддержки пациентом [9, 185]. 

Пациент-ориентированный или пациент-центрированный подход как часть 

интегрирующейся в настоящий момент в мировое здравоохранение 

«биопсихосоциальной модели развития заболевания» был определен коллективом 

авторов во главе A. Biderman [86, 87, 246]. Концепция «биопсихосоциальной 

модели заболевания» подразумевает тот факт, что для правильного понимания 

причин заболевания необходимо учитывать как биологические, так и 

психологические и социальные факторы болезни. Применение данного подхода в 

реабилитации предполагает воздействие на те факторы, которые обуславливают 

как происхождение, так и развитие патологического состояния [123, 158, 

175, 217]. 

С. Уэллс в своей работе, посвященной настороженности по поводу рака 

молочной железы, определила биопсихосоциальный подход как один из 

основополагающих наравне с хирургическим лечением и лекарственной терапией. 

Автор отметила, что участие супруга и родителей влияет на устойчивость и 

сопротивляемость диагнозу, активное участие детей влияет на согласие принять 

лечение, помощь работодателя и социальных институтов в получении «особого 

статуса» помогает выдержать избыточный стресс и беспокойство. С учетом, что 

ни одно из этих действий не является частью лечебного процесса, они 

альтернативно улучшают качество жизни пациента с диагнозом «рак молочной 

железы» [58]. 

Для успешного применения данного подхода в реабилитации 

онкологических пациентов необходимо понимать глубокие связи между 

биологическими, психологическими и социальными уровнями заболевания. 

В   повседневной клинической практике это требует участия 

мультидисциплинарной команды специалистов [146, 238, 259]. 

Мультидисциплинарный подход в реабилитации онкологических пациентов 

в первую очередь обусловлен большой вариабельностью в возможности 

восстановления нарушенных функции, что объясняется особенностями 
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контингента – стадией онкологического процесса, реабилитационным 

потенциалом, наличием коморбидности [195, 226]. 

Эффективность работы мультидисциплинарной команды специалистов 

зависит в первую очередь не от материально-технического обеспечения, а от 

изменения отношения медицинского персонала и окружающего общества к 

возможности реабилитироваться пациенту с онкологическим диагнозом, а также 

применения модульного принципа в назначении факторов физической и 

реабилитационной медицины [23, 192, 227]. 

По мнению D. Tremblay et al., мультидисциплинарная команда обеспечивает 

комплексный, целенаправленный подход к реализации задач реабилитации за счет 

совместного взаимодействия специалистов, которые работают как единая 

структура с четко согласованными действиями. В зависимости от нозологии 

состав команды может меняться, однако основными специалистами остаются 

онколог, врач физической и реабилитационной медицины, психолог, 

эрготерапевт, кинезотерапевт, гастроэнтеролог, социальный работник. Данные 

специалисты определяются всем комплексом разнообразных морфологических, 

физиологических и психологических изменений, свойственных онкопатологии 

[130, 164, 277]. 

Следует отметить, что в современной онкологии неразрывность понятий 

лечения и реабилитации обеспечивает преемственность и последовательность 

этапов ведения пациента [38, 252]. Деление реабилитации на фазы в практической 

онкологии весьма условно, так как определение долгосрочного прогноза весьма 

проблематично. На каждом этапе реабилитации, как и лечения, определяются 

конкретные цели в соответствии с групповым прогнозом той или иной 

онкопатологии [129, 209]. Комплекс прогностических факторов, таких как стадия 

и локализация опухолевого процесса, морфология, характер и вид лечения, 

выраженность анатомо-функциональных нарушений, а также биологические и 

социальные факторы (пол, возраст, профессия, семейное положение) формируют 

реабилитационный потенциал конкретного пациента. 
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Благоприятный прогноз течения онкологического процесса чаще всего 

наблюдается у пациентов с I-II стадиями, у которых отмечается высокая 5-летняя 

выживаемость порядка 60-90% [91]. Данным пациентам проводят малоинвазивное 

органосохраняющее лечение с минимальными анатомо-функциональными 

нарушениями. Целью реабилитации в данном случае является выздоровление с 

полным или частичным восстановлением трудоспособности [169]. 

В группе промежуточного прогноза чаще всего оказываются пациенты с 

III стадией онкологического заболевания, которым весьма ограничены 

возможности проведения функционально щадящего лечения. В результате 

формируются выраженные и стойкие анатомо-функциональные нарушения. 

Целью реабилитации у таких пациентов является адаптация к новому 

психофизическому состоянию, реинтеграция с обществом и семьей [62, 220]. 

Неблагоприятный прогноз встречается у пациентов с впервые выявленной 

IV стадией онкологического заболевания или на фоне его прогрессирования. 

В данном случае речь идет о комбинированных методах лечения для 

стабилизации развития процесса и коррекции вторичных изменений. Цель 

реабилитации носит паллиативный характер и направлена на коррекцию качества 

жизни пациента [59, 251]. 

Данные виды целей решаются в рамках двух стратегий оказания помощи – 

реабилитации и поддержки. Цели стратегии реабилитации пациента в целом 

заключаются в реализации биопсихосоциального подхода, а цели стратегии 

поддержки, или паллиативной стратегии – в замещении активности пациента при 

невозможности восстановления [22, 95, 243]. 

Таким образом, современная концепция реабилитации онкологических 

пациентов предполагает применение разностороннего комплекса медицинских 

мероприятий, который направлен на восстановление физического и 

психологического здоровья, а также реинтеграции пациента в общество. 

Реабилитация необходима всем пациентам, получившим специализированное 

лечение и находящимся на поддерживающей терапии. Благодаря проведению 

таких мероприятий, становится возможным полностью устранить или 
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минимизировать последствия и повысить качество жизни пациента в рамках 

реабилитационных программ, основу которых составляют технологии ФРМ, 

назначенные с учетом персонализированного принципа. 

 

1.4 Применение технологий физической и реабилитационной медицины  

на различных этапах оказания медицинской помощи  

онкологическим пациентам 

 

За последнее десятилетие количество работ по реабилитации 

онкологических пациентов значительно выросло [96, 125]. Однако при более 

детальном изучении научной литературы видно, что большинство исследований 

посвящены психологической поддержке, когнитивной и поведенческой терапии. 

Тем не менее последнее время наметилась тенденция смещения центра тяжести 

интересов в сторону изучения воздействия физических факторов реабилитации и 

это направление все больше признается приоритетным [147, 188, 225]. 

В «Стратегии развития медицинской науки в Российской Федерации на 

период до 2025 года» онкология занимает второе место, при этом ключевая роль 

отводится профилактическому направлению работы. Одним из векторов этой 

работы являются популяционные скрининговые исследования, посвященные 

применению физических факторов с целью профилактики развития или 

прогрессирования онкологического заболевания. 

Ряд исследований последних лет показали достоверную связь между 

физической активностью и риском развития онкологического заболевания. Так, 

L.F.M. Rezende et al. в своей работе показали связь между повышенной 

физической нагрузкой и низким риском развития колоректального рака, раком 

молочной железы, эндометрия, легких, пищевода, поджелудочной железы и 

менингиомой [67, 73, 78, 124, 144, 159, 200]. 
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B.M. Lynch et al. в мета-анализе, в который вошли 73 исследования, 

указывают на то, что риск развития рака молочной железы среди физически 

активных женщин ниже на 25% по сравнению с малоактивными. Также эта 

разница имеет доза-зависимый эффект [71, 183]. 

Проведенное Elizabeth Sorial et al. популяционное исследование в западной 

Австралии, в котором участвовали 1012 пациентов, продемонстрировало 

достоверную связь между интенсивными физическими нагрузками и снижением 

риска развития рака предстательной железы. Авторы отмечают лучшие 

результаты в группе от 19 до 34 лет – снижение риска на 33% по сравнению с 

контрольной группой, при этом в группах моложе 19 лет и старше 65 лет 

достоверно значимых результатов отмечено не было [179]. 

S. Mahmood et al. в работе, посвященной рискам развития колоректального 

рака, показал снижение риска развития колоректального рака и регулярными 

физическими нагрузками как высокой, так и низкой интенсивности. Также авторы 

отметили необходимость профилактики сидячего образа жизни, который 

напрямую связан с особенностями трудовой деятельности и повышает риски 

развития колоректального рака. Итальянские специалисты доказали, что 30-

минутные прогулки снижают риск развития рака щитовидной железы, также как 

профилактика сидячего образа жизни [115]. 

Представленные результаты свидетельствуют о том, что регулярные 

аэробные, а иногда и силовые нагрузки обладают достаточной эффективностью и 

нуждаются в дальнейшем практическом внедрении на различных этапах 

первичной профилактики онкологических заболеваний. Постоянный поиск новых 

методов и видов лечения ЗНО, желание повысить эффективность проводимого 

лечения, минимизировать осложнения, сохранить качество жизни 

онкологическим пациентам объясняет растущий интерес к использованию 

технологий ФРМ у онкологических пациентов [4, 7, 8, 126, 128].  

Использование акупунктуры и ее разновидностей, таких как акупрессура, 

электроакупунктура, лазеропунктура, стало популярным методом коррекции рак-

ассоциированной усталости, которая проявляется также на всех этапах 
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комбинированного лечения онкологического пациента. Так, Y. Zhang et al. в мета-

анализе на основе 10 рандомизированных клинических исследований, 

включающих 1327 пациентов, достоверно доказал эффективность акупунктуры у 

пациентов с такой симптоматикой, в том числе находящихся в процессе лечения 

[127, 170]. 

Широко применяется акупунктура при коррекции болевого синдрома, как 

специфического, вызванного приемом ингибиторов ароматазы, при раке 

молочной железы, так и неспецифического при раке желудка, легких, 

гепатоцеллюлярном раке, а также у паллиативных пациентов [76, 77, 85, 118]. 

Еще одним методом нелекарственной коррекции болевого синдрома у 

онкологических пациентов является использование чрезкожной 

электростимуляции. В исследовании J.G. Silva et al. показали уменьшение 

выраженности болевого синдрома у пациентов с раком молочной железы в 

послеоперационном периоде в 66,3% случаев на 4 балла и более по шкале ВАШ, 

что значительно позволило ограничить использование опиатных анальгетиков 

[100, 135, 208, 210]. 

Еще одним направлением применения чрезкожной электростимуляции в 

онкологии является коррекция гипосаливации после лучевой терапии у пациентов 

с орофарингеальным раком. E.D. Paim et al. в своей работе показали увеличение 

потока слюноотделения в 2 раза в результате применения данной технологии 

[132]. 

W.C. Guo et al. использовали электростимуляцию для коррекции тошноты и 

рвоты у больных раком желудка, получающих химиотерапию. В исследование 

были включены 124 пациента, авторы сделали ряд выводов. В первую очередь 

данная методика снижает выраженность симптоматики и повышает аппетит у 

пациентов, вторично улучшая качество жизни [156, 229]. 

Методики электростимуляции являются базовыми при коррекции 

последствий вмешательств при местно распространенных неопластических 

процессах в малом тазу [72, 232]. Хирургическое лечение рака прямой кишки, 

шейки матки, предстательной железы, по данным разных авторов, в 25-90% 
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случаев сопровождается развитием в послеоперационном периоде таких 

состояний, как синдром нижней передней резекции и инконтиненция [121, 134]. 

Тибиальная нейростимуляция, как метод ретроградной стимуляции тазовых 

нервов (S2-S3) через заднюю ветвь тибиального нерва, показал свою 

эффективность в коррекции данных состояний и восстановлении функции 

сфинктеров прямой кишки и мочевого пузыря в целом ряде работ [131, 194, 234]. 

Совместно с тибиальной стимуляцией для лечения синдрома нижней 

передней резекции и инконтиненции используется метод биологической обратной 

связи (БОС-терапия), который представлен комплексом лечебных процедур, в 

ходе прохождения которых пациент получает обратную зрительную информацию 

об эффективности выполняемых упражнений, что используется для тренировок 

мышц тазового дна [105, 193, 250]. 

В целом ряде исследований приведены убедительные данные, что БОС-

терапия сокращает частоту актов дефекации, эпизодов недержания и 

необходимость приема антидиарейных препаратов, тем самым значительно 

улучшая качество жизни больных колоректальным раком [167, 176]. 

Первое упоминание о применении лазеротерапии в ЗНО датируется 1963 г., 

когда на 2-й лазерной конференции в Бостоне P. Macgoof доложил свои 

результаты эффективного применения низкочастотного лазера в лечении 

опухолей. Автор отметил ряд особенностей, такие как избирательное действие 

лазерного излучения на опухолевую ткань, интактность здоровой ткани, 

отложенность эффекта [160]. 

В настоящее время низкоинтенсивную лазеротерапию (НИЛТ) применяют 

при коррекции состояний, вызванных противопухолевым лечением. В ряде 

исследований, посвященных постмастэктомическому синдрому, НИЛТ значимо 

(p0,05) уменьшала объем увеличенной конечности, увеличивала объем движений 

в плечевом суставе, силу кистевого схвата. Также продемонстрировала 

достоверно более выраженный положительный результат по сравнению 

с плацебо-группой и группой, где пациенты получали пневмокомпрессию 

[61, 106, 181, 189, 249, 269]. 
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H.S. Antunes et al. провели исследование, посвященное экономической 

эффективности применения НИЛТ при лечении послелучевых мукозитов у 

пациентов с орофарингеальным раком, в котором авторы показали экономические 

преимущества применения данной технологии, так и достоверное снижение 

частоты развития мукозитов [160]. 

Еще одним методом, активно используемым для профилактики и лечения 

лимфедемы верхней конечности после хирургического лечения рака молочной 

железы, является мануальный лимфодренажный массаж [11, 48]. В одной из работ 

описывается вариант ее применения уже со 2-го дня раннего послеоперационного 

периода. По данным авторов, в группе исследования у 70,6% пациентов в срок до 

1 года признаков лимфедемы выявлено не было [244]. В другой работе авторы 

показали увеличение эффективности лимфодренажного массажа при 

комплексном использовании в сочетании с пневмокомпрессией и 

бандажированием – уменьшение объема верхней конечности на 40 мл через 

1 месяц после начала лечения [15, 79, 119, 133, 276]. 

Еще одной точкой приложения технологий ФРМ у онкологических 

пациентов является хирургическое лечение рака легкого. Использование 

различных видов резекционных методик приводит к значительному изменению 

анатомии и физиологии трахеобронхиального дерева [103, 187]. Активная санация 

и стимуляция отхождения бронхиального секрета является одним из основных 

критериев благополучного прохождения раннего послеоперационного периода 

наравне с состоятельностью и герметичностью швов. В таких случаях 

использование методики вибрационно-компрессионной терапии является 

приоритетной [120]. В ряде международных исследований получены достоверные 

результаты увеличения объема форсированного выдоха к концу первого 

послеоперационного дня, увеличение парциального давления кислорода в 

артериальной крови [141, 191]. 

Также с этой целью используют методику CPAP-терапии (создание 

постоянного положительного давления воздуха в дыхательных путях – Continuous 

Positive Airways Pressure). Согласно данным A. Palleschi et al., пациентам 



43 

с немелкоклеточным раком легкого СРАР выполняли после лобэктомии с 1-го по 

3-й день послеоперационного периода. В группе СРАР наблюдали достоверно 

меньшую частоту возникновения послеоперационных осложнений 

(24,7% вместо 43,9%; p=0,015) и снижение длительности госпитализации (6 

дней вместо 7 дней; p=0,031) [140, 211, 215]. 

Таким образом, применение технологий физической и реабилитационной 

медицины с доказанной эффективностью у онкологических пациентов являются 

важной составляющей комплексного лечения и присутствуют практически на 

каждом его этапе. Тем не менее ряд технологий не применялся у пациентов 

онкологического профиля или их эффективность не была доказана, что также 

требует дальнейшего изучения в рамках персонализированного подхода. 

 

1.5 Резюме 

 

Таким образом, необходим анализ отечественных и зарубежных 

реабилитационных исследований, проводимых у онкологических пациентов. 

Также требует дальнейшего изучения оценка эффективности воздействия целого 

ряда физических факторов, что позволит окончательно, вопреки установившимся 

традициям, пересмотреть подходы к использованию данных технологий в 

реабилитации онкологических пациентов, развенчивая миф об их абсолютных 

противопоказаниях. 

Особенности патогенеза злокачественных новообразований обуславливают 

клиническую картину, ее течение, потребность в высокотехнологичном лечении, 

что определяет тактику реабилитационных мероприятий. 

Удельный вес физических факторов реабилитации онкологических 

пациентов велик, однако вариабельность эффектов этих факторов не дает 

однозначного вывода об их значимости, особенно применительно к разным 

этапам лечения. При этом в литературе отсутствует наукометрический анализ 
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доказательных исследований, что не позволяет реализовать стратегию быстрого 

внедрения реабилитационных мероприятий с доказанной эффективностью. 

Завершая анализ научных предпосылок, можно сказать, что 

персонализированный подход к формированию реабилитационных технологий 

для своей реализации требует поиска индивидуальных характеристик организма 

пациента. Показания для использования данных технологий могут быть 

определены для конкретных моделей пациентов. 

Усилия исследователей в данный момент направлены на поиск и апробацию 

технологий физической и реабилитационной медицины, купирующих развитие 

осложнений базового противоопухолевого лечения, чаще всего носящего 

комбинированный характер. 

Поэтому разработка и научное обоснование концепции 

персонализированной реабилитации пациентов со злокачественными 

новообразованиями является актуальной проблемой, требующей проведения 

собственных исследований. Решению данной проблемы и посвящена настоящая 

работа. 
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Глава 2  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Дизайн исследования 

 

Научно-квалификационное исследование выполнено по протоколу 

комбинированного когортного контролируемого клинического исследования, 

проведенного в несколько этапов (таблица 1). 

 

Таблица 1 – Этапы исследования 

 

№ Этап 
Содержание этапа, тип исследования, источники 

данных, группы наблюдения и сравнения 

База 

исследования 

1 Наукометрический 

анализ технологий ФРМ  

и систематический 

анализ доказательств  

по применению 

технологий ФРМ 

Изучение доказательств эффективности 

применения технологий ФРМ у пациентов  

с РМЖ, РЛ и РПЖ на основе 1006 источников. 

Выполнение количественного, качественного  

и структурного наукометрического анализа. 

Формирование рекомендованного 

доказательного профиля применения технологий 

ФРМ у пациентов с РМЖ, РЛ и РПЖ 

НМИЦ 

онкологии 

им.  

Н.Н. Петрова, 

Базы данных: 

PEDro,  

E-library, 

PubMed 

2 Анализ динамики 

клинико-

функциональных  

и психофизиологических 

показателей  

и параметров качества 

жизни в ходе реализации 

программ медицинской 

реабилитации  

у пациентов  

Оценка медианных значений физикальных, 

анамнестических, клинико-функциональных, 

лабораторных и психофизиологических 

показателей пациентов, исследуемых (программа 

реабилитации составлена с учетом выбранных 

РТ) и контрольных групп (программа 

реабилитации составлена без учета выбранных 

РТ) до, после полученного лечения.  

РМЖ – исследуемая группа – 115 пациентов, 

контрольная группа – 104 пациентов.  

НМИЦ 

онкологии 

им.  

Н.Н. Петрова 
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Продолжение таблицы 1 

 

№ Этап 
Содержание этапа, тип исследования, источники 

данных, группы наблюдения и сравнения 

База 

исследования 

2 с различными 

онкологическими 

заболеваниями 

РЛ – исследуемая группа 120 пациентов, 

контрольная группа – 120 пациентов.  

РПЖ – исследуемая группа 105 пациентов, 

контрольная группа – 105 пациентов 

НМИЦ 

онкологии 

им.  

Н.Н. Петрова 

3 Комплексный анализ 

эффективности 

программ реабилитации  

 

1) Анализ показателей эффективности 

реабилитационных программ. 

2) Выделение детерминант эффективности 

реабилитационных программ с помощью анализа 

главных компонент. 

3) Регрессионный анализ Кокса с целью оценки 

механизмов реализации лечебных эффектов у 

пациентов исследуемых групп. 

4) Анализ моделей прогноза эффективности 

реабилитационных программ путем построения 

дерева решений (марковских моделей) 

НМИЦ 

онкологии 

им.  

Н.Н. Петрова 

4 Анализ отдаленных 

результатов 

реабилитации  

Сравнительный анализ физикальных, 

анамнестических, клинико-функциональных, 

лабораторных и психофизиологических 

показателей между группами пациентов и внутри 

групп через 1 год после полученного лечения 

(критерий Манна-Уитни, Т-критерия 

Вилкоксона) 

НМИЦ 

онкологии 

им.  

Н.Н. Петрова 

5 Определение 

показателей 

ограничения 

жизнедеятельности 

пациентов в 

соответствии с МКФ 

Исследование нарушенных функций с помощью 

базовых наборов МКФ, включающих 26 

категорий функций организма, 9 – структур,  

23 – активности и участия и 23 фактора 

окружающей среды. Оценка индивидуального 

реабилитационного потенциала осуществлялась  

с использованием специфических для пациентов 

с РМЖ, РЛ и РПЖ шкал, оценивающие наиболее 

часто встречающиеся нежелательные явления  

на фоне реабилитации 

НМИЦ 

онкологии 

им.  

Н.Н. Петрова 
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Продолжение таблицы 1 

 

№ Этап 
Содержание этапа, тип исследования, источники 

данных, группы наблюдения и сравнения 

База 

исследования 

6 Оценка влияния  

на бессобытийную 

выживаемость 

пациентов с ЗНО 

применения моделей 

персонализированной 

реабилитации 

Комбинированное исследование 

(ретроспективно-проспективное) по оценке  

1-летней бессобытийной выживаемости  

с формированием контрольных групп пациентов 

по методике «попарного отбора».  

РМЖ – исследуемая группа – 115 пациентов, 

контрольная группа – 104 пациентов,  

РЛ – исследуемая группа – 120 пациентов, 

контрольная группа – 120 пациентов,  

РПЖ – исследуемая группа – 105 пациентов, 

контрольная группа – 105 пациентов. В качестве 

цензурируемых событий принимались любые 

события из категорий: прогрессирование 

основного заболевания, обострение хронических 

заболеваний, онкологическое заболевание, 

смерть 

НМИЦ 

онкологии 

им.  

Н.Н. Петрова 

 

Величина выборки в группах определялась следующими факторами – 

необходимостью определения разных величин лечебных эффектов и 

минимизацией риска ошибки первого рода. В исследовании запланировано 

определение лечебных эффектов различной степени выраженности. С учетом 

чувствительности статистических методов, которые мы планируем использовать, 

такая величина выборки позволит определить более точно статистическую 

значимость различий между группами. Также, минимизируя вероятность ложного 

вывода об эффективности реабилитации, нами установлена пороговая величина 

риска уровня статистической значимости p=0,01, что позволит достигнуть баланса 

между ошибками первого и второго рода. Исследование согласовано локальным 

этическим комитетом (заседание № 10 от 12.05.2017, выписка № 4/69 от 

19.05.2017). 
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2.2 Методологические основы организации исследования 

 

Основа методологии настоящего исследования заключается в оптимизации 

реабилитационного процесса пациентов со злокачественными новообразованиями 

путем этапного выявления факторов, определяющих эффективность 

использования реабилитационных технологий. Данный подход представлен в 

рамках концепции персонализированной медицины. Его результатом является 

повышение эффективности реабилитации онкологических пациентов путем 

комплексной оценки особенностей анамнеза, клинических проявлений, 

инструментальных, лабораторных, функциональных, психофизиологических 

показателей пациентов.  

Применение результатов данного исследования в практическом 

здравоохранении целесообразно для принятия решения об использовании 

лечебных физических факторов с учетом исходных параметров. Данные 

детерминанты позволяют спрогнозировать эффективность реабилитационных 

технологий у конкретной модели пациентов. 

 

2.3 Клиническая характеристика пациентов 

 

В период с сентября 2017 г. по январь 2022 г. в ФГБУ «НМИЦ онкологии 

Н.Н. Петрова» Минздрава России на базах отделений опухолей молочной железы, 

торакальной онкологии, онкоурологии и реабилитации наблюдалось 669 больных 

раком молочной железы, раком легкого и раком предстательной железы. 

Результаты исследований пациентов вносились в специально разработанные 

формализованные карты пациентов. 

Возраст пациенток, больных раком молочной железы составил от 30 до 

45 лет (медиана 39,4 года), больных раком предстательной железы от 46 до 77 лет 
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(медиана 62,8 года), раком легкого – от 45 до 71 года (медиана 60,2 года). Всем 

пациентам диагностированы первично операбельные злокачественные 

новообразования.  

Также еще одним критерием включения было отсутствие сопутствующей 

неврологической, психиатрической и кардиологической патологии. 

Стратификация пациенток с РМЖ представлена в таблице 2. 

 

Таблица 2 – Обшая характеристика пациенток с РМЖ 

 

Критерии 

Общее число пациентов (n=219) 

исследуемая группа 

(n=115) 

контрольная группа 

(n=104) 

n % n % 

Стадия 

1а 20 17,4 22 21,2 

2а 34 29,6 27 25,9 

2b 34 29,6 32 30,8 

3a 27 23,4 23 22,1 

Биологический  

подтип опухоли 

люминальный А 35 30,4 35 33,7 

люминальный В 29 25,2 25 23,9 

трижды негативный  24 20,9 20 19,3 

HER2+ 27 23,5 24 23,1 

Неоадьювантная 

полихимиотерапия 

+ 71 61,7 64 61,5 

– 44 38,3 40 38,5 

Реконструктивно-

пластическая 

операция 

одномоментная 53 46,0 45 43,2 

отсроченная 25 21,7 22 21,2 

не выполнялась 37 32,3 37 35,6 

 

В исследуемой группе количество пациенток с 2а и 2b было одинаковым – 

по 34 (по 29,6%), в контрольной группе пациентки с аналогичными стадиями 

были представлены следующим образом: 2а – 27 (25,9%) и 2b – 32 (30,8%). 

Пациентки с 1а стадией в исследуемой группе представлены в количестве 

20 (17,4%), в контрольной – 22 (21,2%). Пациенток с 3а стадией 27 (23,4%) в 

исследуемой группе и 23 (22,1%) в контрольной соответственно. 
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Неоадъювантная лекарственная противоопухолевая терапия (НАПХТ) в 

исследуемой группе была проведена 71 пациентке (61,7%), в контрольной группе 

64 (61,5%) пациенткам. Стратификация пациенток, которым была проведена 

НАПХТ, представлена в таблице 3. 

 

Таблица 3 – Характеристика пациенток с РМЖ, получивших НАПХТ, по стадиям 

 

Стадия 
Исследуемая группа  Контрольная группа  

n % от общего числа n % от общего числа 

1a 9 12,7 9 14,1 

2a 18 25,4 15 23,4 

2b 21 29,6 19 29,7 

3a 23 32,4 21 32,8 

Всего 71 100 64 100 

 

В исследуемой группе 44 пациентки с 2b и 3a стадиями получили НАПХТ, 

что составило 62% от всех пациенток, получивших предоперационную 

лекарственную противоопухолевую терапию. В контрольной группе их доля была 

практически аналогичной – 62,5% (40 пациенток) от всех пациенток, получивших 

предоперационную лекарственную противоопухолевую терапию. 

Пациентки с более ранними стадиями были распределены практически 

одинаково, с 1а стадией в обеих группах по 9 пациенток (12,7% и 14,1%), с 

2a стадией в исследуемой группе 18 (25,4%) в контрольной группе 15 (23,4%) 

соответственно. Пациентки с более ранними стадиями, получившими НАПХТ, 

составили 38,1% и 37,5% от общего количества пациенток, получивших НАПХТ. 

Реконструктивно-пластические операции были также выполнены 

пациенткам в обеих группах. В исследуемой группе 78 (67,8%) пациенткам, в 

контрольной группе 67 (64,4%). Стратификация пациенток с выполненным 

реконструктивно-пластическим этапом в зависимости от стадии заболевания, 

представлена в таблице 4. 



51 

Таблица 4 – Характеристика пациенток с РМЖ с выполненным реконструктивно-

пластическим этапом, по стадиям 

 

Стадия 

Исследуемая группа  Контрольная группа  

реконструктивно-

пластическая операция 

выполнялась н
е 

в
ы

п
о
л
н

я
л
ас

ь реконструктивно- 

пластическая операция 

выполнялась н
е 

в
ы

п
о
л

н
я
л
ас

ь 

одномоментная отсроченная одномоментная отсроченная 

n % n % n % n % n % n % 

1a 7 6,1 5 4,3 8 7,0 7 6,7 5 4,8 10 9,8 

2a 13 11,3 8 7,0 13 11,3 11 10,6 6 5,8 9 8,6 

2b 21 18,3 5 4,3 8 7,0 16 15,3 6 5,8 9 8,6 

3a 12 10,3 7 6,1 8 7,0 11 10,6 5 4,8 9 8,6 

Всего 53 46,0 25 21,7 37 32,3 45 43,2 22 21,2 37 35,6 

 

В обеих группах пациенткам с 1a стадией реконструктивно-пластический 

этап был выполнен в одинаковом количестве – 12 случаях (10,4% и 11,5%), в 

7 (6,1% и 6,7%) одномоментно, в 5 (4,3% и 4,8%) – отсрочено.  

Преобладание реконструктивно-пластического этапа отмечается у 

пациенток со 2b стадией, и эта тенденция отмечается в обеих группах. 

В исследуемой группе реконструктивно-пластическая операция выполнена 

26 (22,6%) пациенткам, 21 (18,3%) – одномоментная, 5 (4,3%) – отсроченная, в 

контрольной группе 22 (21,1%), 16 (15,3%) – одномоментная, 6 (5,8%) – 

отсроченная. 

Характеристика пациентов с РПЖ представлена в таблице 5. 

В обеих группах пациентов с критериями распространенности первичной 

опухоли T1b, T1c, T3a, T3b и T4 было равное количество: T1b – 1 (1,0%), T1c – 

8 (7,6%), T3a – 3 (2,9%), T3b – 15 (14,3%) и T4 – 1 (1,0%). Пациенты с критерием 

T2a в исследуемой группе были представлены в количестве 18 (17,1%), в 

контрольной группе – 15 (14,3%), T2b – 20 (19,0%) и 24 (22,8%), T2c – 39 (37,1%) 

и 38 (36,1%) соответственно. 
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Таблица 5 – Характеристика пациентов с РПЖ 

 

Критерии 

Общее число пациентов (n=210) 

исследуемая группа 

(n=105) 

контрольная группа 

(n=105) 

n % n % 

T 

T1b 1 1,0 1 1,0 

T1c 8 7,6 8 7,6 

T2a 18 17,1 15 14,3 

T2b 20 19,0 24 22,8 

T2c 39 37,1 38 36,1 

T3a 3 2,9 3 2,9 

T3b 15 14,3 15 14,3 

T4 1 1,0 1 1,0 

N 
N0 97 92,4 97 92,4 

N1 8 7,6 8 7,6 

Сумма баллов по Глисону 

2-6 21 20 23 21,9 

7 (3+4) 28 26,7 34 32,4 

7 (4+3) 35 33,3 28 26,7 

8 20 19,0 15 14,3 

9-10 1 1,0 5 4,7 

Группа ISUP 

1 21 20 23 21,9 

2 28 26,7 34 32,4 

3 35 33,3 28 26,7 

4 20 19,0 15 14,3 

5 1 1,0 5 4,7 

Неоадьювантная  

антиандрогенная терапия 

+ 15 14,3 18 17,2 

– 90 85,7 87 82,8 

 

Распределение пациентов с N-статусом в обеих группах также было равным. 

Пациенты с N0 были представлены в количестве 97 (92,4%) человек, с N1 – 8 (7,6%). 

Оценка степени дифференцировки РПЖ по классификации Глисона и ее 

стратификация прогностической классификацией РПЖ международной 

ассоциацией уропатологов (ISUP) в обеих группах представлена следующим 
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образом. Категория суммы баллов по Глисону 2-6, ISUP грейд 1, в исследуемой 

группе – 21 (20%), в контрольной группе – 23 (21,9%). Категория суммы баллов 

по Глисону 7 (3+4), ISUP грейд 2, в исследуемой группе – 28 (26,7%), контрольная 

группа в этой категории была представлена наибольшим количеством пациентов 

– 34 (32,4%). Тогда как наибольшее количество пациентов в исследуемой группе 

было представлено в категории суммы баллов по Глисону 7 (4+3), ISUP грейд 3 – 

35 (33,3%), в контрольной группе было представлено 28 (26,7%) пациентов. 

В категории суммы баллов по Глисону 8, ISUP грейд 4, в исследуемой группе 

было 20 (19,0%) пациентов, в контрольной группе – 15 (14,3%). Исследуемая 

группа в категории суммы баллов по Глисону 9-10, ISUP грейд 5, представлена 

1 (1,0%) пациентом, контрольная – 5 (4,7%) соответственно. 

Неоадъювантная антиандрогенная терапия (НАААТ) в исследуемой группе 

была проведена 15 пациентам (14,3%), в контрольной группе 18 (17,2%) 

пациенткам. Стратификация пациентов, которым была проведена НАААТ, 

представлена в таблице 6. 

 

Таблица 6 – Характеристика пациентов с РПЖ, получивших НАААТ 

по критериям Т и N 

 

Критерии 
Исследуемая группа  Контрольная группа  

n % n % 

T 

T2b 1 6,7 5 27,8 

T2c 0 0 6 33,2 

T3a 1 6,7 1 5,6 

T3b 12 79,9 5 27,8 

T4 1 6,7 1 5,6 

N 
N0 9 60 11 61 

N1 6 40 7 39 

 

В исследуемой группе 12 пациентов (с критерием Т3b получили НАААТ, 

что составило 79,9% от всех пациентов, получивших предоперационную 

антиандрогенную терапию. В контрольной группе основная доля пациентов, 
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получивших НАААТ, была распределена между пациентами с критериями T2b – 

5 (27,8%), T2с – 6 (33,2%), T3b – 5 (27,8%), что составило 88,8%. Единичные 

пациенты, получившие НАААТ, в исследуемой и контрольной группах были с 

критериями T3a и T4, также в исследуемой группе 1 (5,6%) пациент получил 

НАААТ с критерием T2b. 

Распределение пациентов, получивших НАААТ, по N-статусу было более 

равномерным. В исследуемой группе 9 (60%) пациентов с отсутствием метастазов 

в регионарных лимфатических узлах и 6 (40%) пациента с положительным N-

статусом получили данный вид терапии. Тогда как в контрольной группе таких 

пациентов с критерием N0 было 11 (61%) и с N1 – 7 (39%). 

Харктеристика пациентов с РЛ представлена в таблице 7. 

 

Таблица 7 – Характеристика пациентов с РЛ 

 

Критерии 

Общее число пациентов 

исследуемая группа 

(n=120) 

контрольная группа 

(n=120) 

n % n % 

Стадия 

IA1 T1aN0 12 10 12 10 

IA2 T1bN0 15 12,5 10 8,3 

IA3 T1cN0 2 1,7 5 4,2 

IB T2aN0 15 12,5 14 11,7 

IIB 

T2aN1 

T2bN1 

T3N0 

3 

14 

7 

2,5 

11,7 

5,8 

5 

12 

12 

4,2 

10 

10 

IIIA 

T1cN2 

T2bN2 

T3N1 

T4N1 

9 

5 

3 

9 

7,5 

4,2 

2,5 

7,5 

10 

7 

7 

3 

8,3 

5,8 

5,8 

2,5 

 

IIIB 

T1aN3 

T3N2 

T4N2 

2 

14 

10 

1,7 

11,7 

8,3 

0 

14 

9 

0 

11,7 

7,5 
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Продолжение таблицы 7 

 

Критерии 

Общее число пациентов 

исследуемая группа 

(n=120) 

контрольная группа 

(n=120) 

n % n % 

Гистологический тип 

Аденокарцинома 66 55 68 56,7 

Плоскоклеточный рак 42 35 41 34,2 

Крупноклеточный рак 12 10 11 9,1 

Пол 
Мужской 86 71,6 86 71,6 

Женский 34 28,3 34 28,3 

Стаж курения 
Не курили 22 18,3 24 20 

Есть курение в анамнезе 98 81,7 96 80 

ECOG 

0 14 11,6 23 19,1 

1 81 67,5 75 62,5 

2 21 10 19 15,8 

3 4 3,3 3 2,5 

Выраженность 

вентиляционных 

нарушений 

отсутствуют 17 14,2 22 18,4 

+ 

I ст. 

II ст. 

III ст. 

IV ст. 

27 

62 

14 

0 

22,5 

51,7 

11,6 

0 

31 

55 

12 

0 

25,8 

45,8 

10 

0 

Вид хирургического 

лечения 

Лобэктомия 79 65,8 82 68,3 

Пневмонэктомия 41 34,2 38 31,7 

Неоадьювантная лекарственная терапия 53 44,1 53 44,1 

Адъювантная лекарственная терапия 76 63,3 76 63,3 

Лучевая терапия 57 47,5 59 49,1 

 

В обеих группах у наибольшего количества пациентов диагностирована 

III стадия, если в исследуемой группе распределение между IIIA и IIIB стадиями 

равное – по 26 пациентов (21,7%), то в контрольной группе преобладали 

пациенты с IIIA стадией – 27 (22,4%), тогда как IIIB стадия диагностирована у 

23 больных (19,2%). 
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Пациенты с I стадией распределены следующим образом: в исследуемой 

группе – 44 (36,7%), в контрольной группе – 41 (34,2%). Пациенты со II стадией 

наиболее представлены в контрольной группе – 29 (24,2%), тогда как в 

исследуемой группе 24 пациентов (20%). 

До начала специализированного лечения вентиляционные нарушения были 

диагностированы у 103 (85,8%) пациентов в исследуемой группе и 98 (81,6%) в 

контрольной. В обеих группах распределение пациентов с различной степенью 

выраженности данных нарушений было практически равнозначное с 

преобладанием пациентов со II степенью – 62 (51,7%) в исследуемой группе и 

55 (45,8%) в контрольной группе. Вентиляционные нарушения имели смешанный 

(рестриктивный и обструктивный) характер у 71 (59,2%) пациента в исследуемой 

группе и 65 (54,2%) в контрольной группе, рестриктивный характер – у 7 (5,8%) и 

10 (8,3%), обструктивный – 25 (20,8%) и 23 (19,1%) пациентов соответственно. 

Хирургическое лечение в объеме пневмонэктомии выполнено 41 (34,2%) 

пациентам в исследуемой группе и 38 (31,7%) в контрольной группе. 

Резекционные оперативные вмешательства в объеме лобэктомии и билобэктомии 

выполнены 79 (65,8%) и 82 (68,3%) пациентам соответственно. В исследуемой 

группе в 29 (24,2%) случаях использовался реконструктивно-пластический этап, в 

контрольной группе – в 32 (26,7%). 

НАПХТ в обеих группах была проведена 67 пациентам (55,9%). 

Характеристика пациентов, которым была проведена НАПХТ, представлена в 

таблице 8. 

 

Таблица 8 – Характеристика с РЛ, получивших НАПХТ, по стадиям 

 

Стадия 
Исследуемая группа  Контрольная группа 

n % n % 

IA1 T1aN0 0 0 0 0 

IA2 T1bN0 0 0 0 0 

IA3 T1cN0 2 2,9 2 2,9 

IB T2aN0 2 2,9 5 7,4 
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Продолжение таблицы 8 

 

Стадия 
Исследуемая группа  Контрольная группа 

n % n % 

 

IIB 

T2aN1 

T2bN1 

T3N0 

3 

8 

3 

4,5 

12,0 

4,5 

4 

7 

5 

6,0 

10,5 

7,4 

 

 

IIIA 

T1cN2 

T2bN2 

T3N1 

T4N1 

7 

6 

4 

8 

10,5 

9,0 

6,0 

12,0 

8 

7 

5 

4 

12,0 

10,5 

7,4 

6,0 

 

IIIB 

T1aN3 

T3N2 

T4N2 

2 

12 

10 

2,9 

17,9 

14,9 

0 

12 

8 

0 

17,9 

12,0 

Всего 67 100 67 100 

 

Распределение пациентов, получивших НАПХТ, с I стадией представлено в 

минимальном варианте – 4 (5,8%) в исследуемой группе и 7 (10,3%) в 

контрольной группе. Пациенты с II ст. в исследуемой группе представлены в 

количестве 14 (21,0%), в контрольной группе – 16 (23,9%). Пациенты, 

получившие НАПХТ, с III стадией равномерно распределены между группами, 

IIIA – 25 (37,5%) и 24 (35,9%) пациентов, IIIB – 24 (35,9%) в исследуемой группе 

и 20 (29,9%) в контрольной группе. 

На различных этапах противоопухолевого лечения в исследуемых группах 

больных РМЖ, РПЖ и РЛ медицинская реабилитация проводилась 

специалистами мультидисциплинарной команды, обязательно включающей 

врача-онколога, с применением персонализированного биопсихосоциального 

подхода с учетом выявленных ограничений функционирования. На основе 

проведенного наукометрического анализа исследований по применению факторов 

физической и реабилитационной медицины были сформированы доказательные 

профили и персонализированные реабилитационные программы по нозологиям, 

которые включали в себя: лечебную физическую культуру, дыхательную 
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гимнастику, когнитивно-поведенческую терапию, участие в Школах для 

пациентов и их родственников; в группе больных РМЖ проводилось также 

компрессионное бинтование, пневмокомпрессия, низкочастотная лазеротерапия, 

электротерапия; в группе больных РПЖ – БОС-терапия, тибиальная стимуляция; 

в группе больных РЛ – вибротерапия, неинвазивная вентиляция легких, 

кинезиотейпирование. В контрольных группах (исторический контроль) 

подобранные ретроспективно больные получали реабилитационные мероприятия 

по назначению лечащего врача-онколога, которые могли включать консультации 

медицинского психолога, дыхательную гимнастику и ЛФК. 

 

2.4 Методы исследования 

 

2.4.1 Общеклинические методы исследования 

 

Регистрацию данных клинического обследования пациентов до и после 

применения технологий ФРМ производили в разработанных индивидуальных картах 

пациентов. Клинический статус пациентов оценивался с учетом анализа жалоб, 

анамнеза жизни и заболевания, определения факторов риска развития основного 

заболевания и его течения. Все результаты заносились в карту с балльной оценкой. 

С учетом поставленных задач, выявленных нарушений и особенностей 

наблюдаемых пациентов нами определен набор шкал для оценки социальной, 

функциональной, психологической адаптации пациентов к лечению и реабилитации. 

Визуальная аналоговая шкала оценки болевого синдрома (ВАШ). 

В соответствии с рекомендациями Европейского и Российского обществ 

клинических онкологов, оценка выраженности болевого синдрома у 

онкологических пациентов осуществляется с помощью ВАШ, которая 

представлена горизонтальной или вертикальной прямой линией длинной 100 мм. 

Нулевая отметка соответствует показателю «нет боли», 100 мм – «максимальный 

болевой синдром» [161]. 
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Шкала выраженности одышки (mMRC, modified Medical Research 

Council). Представляет собой опросник с пятью вопросами касательно 

проявлений одышки и их выраженности. Уровни шкалы ранжируются от 0 до 4, 

где наибольшая оценка соответствует максимальным проявлениям [274]. 

Канадская шкала выполнения деятельности (COMP, Canadian 

Occupational Performance Measure). Данный инструмент разработан канадскими 

эрготерапевтами, чтобы объективно измерить произошедшие с точки зрения 

пациента изменения в выполнении важных для него активностей. Оценка 

происходит в 4 этапа: определение проблем, касающихся деятельности, оценка 

важности, определение баллов выполнения и удовлетворенности и повторная 

оценка. Первый этап реализуется путем проведения интервью с пациентом по 

вопросам его деятельности. Второй этап проводится с помощью визуальной 

аналоговой шкалы, где 0 показатель соответствует значению «совсем не важно», а 

10 – «очень важно». Далее пациента просят определить 5 наиболее важных 

проблем, которые он оценивает по визуальной аналоговой шкале по критериям 

выполнения данной деятельности и удовлетворенности выполнения данной 

деятельности, где 0 – «совсем не выполняю/не удовлетворен», а 10 – «выполняю 

хорошо/очень удовлетворен». Общая оценка высчитывается путем деления 

суммы баллов по показателям выполнения деятельности/удовлетворенности на 

количество проблем [245]. 

Международный индекс эректильной функции (МИЭФ-5). Опросник 

представлен 15 вопросами, которые отражают 5 основных составляющих: 

эректильную функцию, функцию организма, сексуальное желание, 

удовлетворение половым актом и общую сексуальную удовлетворенность. 

На каждый вопрос предполагается 5 вариантов ответа. Каждый ответ имеет 

бальную оценку от 1 до 5. Результаты оцениваются по сумме баллов, где 6-10 

баллов тяжелая степень эректильной дисфункции, 11-17 баллов – средняя степень, 

18-25 баллов – легкая степень и 26 баллов и более характеризует отсутствие 

эректильной дисфункции [163]. 
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2.4.2 Функциональные методы исследования 

 

Шкала функциональной независимости (FIM, Functional Independence 

Measure). Состоит из 18 пунктов, отражающих состояние двигательных и 

интеллектуальных функций пациента. Каждая из функций оценивается 

наблюдателем в баллах от 1 до 7. Суммарная оценка может составлять от 18 до 

126 баллов [74]. 

Шкала оценки функции верхней конечности (QUICK DASH). «Опросник 

нарушения функции руки, кисти и плеча». Сокращенный вариант данного 

опросника состоит из трех разделов. В первом разделе (основном) представлены 

11 вопросов по бытовой деятельности пациента, два дополнительных раздела 

содержат по 4 вопроса, касающиеся профессиональной деятельности больного. 

На каждый вопрос предполагается 5 вариантов ответа. Каждый ответ имеет 

бальную оценку от 1 до 5. Результаты оценивались в процентах, в которых 

пациенты определяли неспособность функции верхней конечности [75]. 

Тест с 6-минутной ходьбой. Исследование основано на измерении 

дистанции ходьбы пациента в течение 6 минут в своем темпе. 

Электронейромиография (ЭНМГ). Оценивалось состояние нервно-

мышечного аппарата верхних конечностей у пациентов до и после 

хирургического лечения, а также через 1 год после реабилитации. 

Функциональное состояние нервно-мышечного аппарата верхних 

конечностей исследовалось в покое, максимальном усилии мышц или попытке к 

нему с помощью двухканального электронейромиографа «МВП-микро». 

Потенциалы действия регистрировали с помощью биполярных накожных 

электродов с фиксированным расстоянием с площадью 1,52,0 см. 

Оценка состояния периферических нервов верхних конечностей включала 

количественный анализ (амплитуду потенциалов действия – ПД в мк/с) и 

качественный анализ структуры ЭНМГ (частоту ПД – кол/с, структуру и 

симметричность ПД – мс [6]. 
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Оценка болевой и вибрационной чувствительности. Болевая 

чувствительность оценивалась в числовых значениях, нанесенных на 

градуированный альгезиметр. Прибор устанавливался на определенные участки 

верхней конечности, и плавно увеличивалась сила давления до появления болевого 

ощущения, после чего фиксировались показания шкалы. Измерения проводились 

троекратно с интервалом 2 дня в положении лежа на спине (рисунок 1). 

 

 

1 – стальной стержень диаметром 2 мм с конусообразной заточкой  

и диаметром рабочей части 1 мм; 2 – торцевые заглушки; 3 – ограничительный цилиндр, 

закрепленный на стержне; 4 – прозрачный цилиндр; 5 – шкала, нанесённая на цилиндр;  

6 – пружина. 

 

Рисунок 1 – Устройство альгезиметра 

 

Рабочая часть альгезиметра устанавливалась в проекции индикаторных мышц: 

1 – двухглавая мышца плеча; 

2 – плечелучевая мышца; 

3 – круглый пронатор; 

4 – мышцы возвышения большого пальца кисти; 

5 – мышцы возвышения мизинца (риcунок 2). 

Оценка результатов проводилась следующим образом. В случае, когда 

болевые ощущения определялись в диапазоне 7 баллов по шкале и выше, то 

результат оценивался как ненарушенная болевая чувствительность. Если 

результат находился в диапазоне 5-6 баллов, то он трактовался как умеренное 

снижение. Если показатели были 4 балла и ниже, то они соответствовали 

значительному снижению болевой чувствительности. 
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Рисунок 2 – Точки измерения в проекции индикаторных мышц  

(описание в тексте) 

 

Оценка вибрационной чувствительности осуществлялась с помощью 

неврологического камертона (частота 128 Гц). Измерения проводились 

троекратно с интервалом 2 дня в положении лежа на спине. Камертон в 

вибрирующем состоянии устанавливается на проекционные точки верхней 

конечности перпендикулярно исследуемой зоне на 3-4 секунды с давлением: 

1 – двухглавая мышца плеча; 

2 – плечелучевая мышца; 

3 – круглый пронатор; 

4 – мышцы возвышения большого пальца кисти; 

5 – мышцы возвышения мизинца. 

 Значение по камертонной шкале в момент, когда пациент переставал 

ощущать вибрацию, считалось порогом вибрационной чувствительности. 

Оценка вибрационной чувствительности осуществлялась следующим 

образом. Она считалась не нарушенной, если показатели определялись в 

диапазоне 7 баллов по шкале и выше. Если результат находился в диапазоне                        
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5-6 баллов, то он трактовался как умеренное снижение. Если показатели были 4 

балла и ниже, то они соответствовали значительному снижению вибрационной 

чувствительности. 

Ультразвуковая оценка постмастэктомической зоны. Исследование 

состояло из двух последовательных этапов. В первую очередь оценивалась 

флебогемодинамика зоны мастэктомического вмешательства до операции и через 

1 год по 2 основным критериям – диаметр сосуда и скоростные показатели 

кровотока в нем. 

Оценивались следующие сосуды: 

 v. subclavia dexter et sinister – визуализация на границе наружной и средней 

третями ключицы; 

 v. basilica dexter et sinister – по внутренней поверхности плеча на границе 

верхней и средней трети; 

 v. cephalica dexter et sinister – по наружной поверхности плеча на границе 

верхней и средней трети; 

 v. radialis dexter et sinister – по латеральной поверхности предплечья на 2 см 

выше срединной линии лучезапястного сустава; 

 v. ulnaris dexter et sinister – по медиальной поверхности предплечья на 2 см 

выше срединной линии лучезапястного сустава. 

Результат оценивался с учетом разницы показателей с контрлатеральной 

стороной в группах здоровых женщин, которые были оценены как норма. 

По данным А.Н. Демко (2014), разница диаметров сосудов не превышает 12%. 

Скоростной показатель кровотока выше со стороны ведущей руки с тенденцией к 

снижению к периферии и разница данного показателя для симметричных сосудов 

не превышает 9,8%. 

Вторым этапом проводилась ультразвуковая оценка стадии лимфостаза 

верхней конечности путем измерения подкожно-жировой клетчатки с учетом 

локализации отека с оперированной и контрлатеральной стороны в одних и тех же 

проекциях. Сравнение проводилось до хирургического лечения и через 1 год 

после проведения реабилитационных мероприятий. 
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Количественно постмастэктомический отек оценивался в процентах и 

рассчитывался по следующей формуле: 

 

О% = (L2 – L1) / L1 × 100%,                (1) 

 

где, О % – величина отека в процентах; 

L1 – толщина подкожно-жировой клетчатки на контрлатеральной верхней 

конечности; 

L2 – толщина подкожно-жировой клетчатки на верхней конечности со 

стороны операции. 

По данным А.Н. Демко (2014), данный показатель в норме не превышал 5%. 

Общее время исследования составляло 30 мин в положении пациента лежа 

на спине. Использовался ультразвуковой аппарат экспертного класса Hitachi Hi 

Vision Ascendus с применением методик доплеровского сканирования.  

Прокладочный тест. Для оценки степени недержания мочи использовался 

24-часовой прокладочный тест, который подразумевает оценку динамики 

изменения веса всех прокладок, которые пациент использовал в течение 24 часов. 

Использовались однотипные впитывающие прокладки, которые взвешивались 

до и после исследования. В случае верхнего предела прироста веса прокладок до 

8 г тест расценивался как отрицательный, до 50 г как капельное недержание, от 50 

до 100 г – легкой степени, 101-400 г – средней степени, более 400 г – тяжелой 

степени [80]. 

Комплексное уродинамическое исследование. Включало в себя ряд 

исследований, таких как: урофлоуметрия, цистометрия с исследованием 

«давление – поток», стоп-тест, проба на порог абдоминального давления и 

накожная электромиография. Для оценки уродинамических параметров 

использовалась уродинамическая установка MMS Solar (Нидерланды) с 

автоматической обработкой результатов на основе стандартов Международного 

общества недержания мочи [155]. 

При проведении цистометрии внутрипузырно и в ампулу прямой кишки 

устанавливались катетеры (7 Fr), после чего через трансуретральный катетер 
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осуществлялась инфузия физиологического раствора в мочевой пузырь со 

скоростью 50 мл/мин. Во время процедуры измерялось везикальное давление и 

абдоминальное давление, а также автоматически рассчитывалось детрузорное 

давление, как разница вышеуказанных показателей. 

Чувствительность мочевого пузыря оценивалась в фазу наполнения при 

проведении цистометрического исследования по объему жидкости, введенной 

инфравезикально, до сильного позыва на мочеиспускание. Когда пациент не мог 

более откладывать мочеиспускание, фиксировалась максимальная 

цистометрическая емкость. 

Функцию детрузора или сократительную активность мочевого пузыря 

оценивали по наличию сокращений детрузора в ответ на наполнение мочевого 

пузыря. 

Накожная электромиография проводилась перианально расположенными 

электродами по горизонтальной методике. 

Оценка функции внешнего дыхания (ОФВД). Проводили на спирографе 

КМ-АР-01 – «Диамант» для измерения вентиляционных параметров функции 

внешнего дыхания использовали метод регистрации петли «поток – объем 

форсированного выдоха». Регистрировались жизненная емкость легких (ЖЕЛ), 

форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного 

выдоха (ОФВ), пиковая объемная скорость (ПОС), средняя объемная скорость 

(СОС), максимальная объемная скорость в момент выдоха первых 25%, 50% и 

75% ФЖЕЛ (МОС25, МОС50 и МОС75). Накануне и перед проведением 

исследования пациенты не получали бронхоактивные препараты. Оценка 

выраженности вентиляционных нарушений проводилась по 4 степеням: 

I степень (легкая) – ОФВ 80%; 

II степень (среднетяжелая) – 50%  ОФВ 80%; 

III степень (тяжелая) – 30%  ОФВ 50%; 

IV степень (крайне тяжелая) – ОФВ 30% или 50% в сочетании с 

хронической дыхательной недостаточностью. 
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2.4.3 Психофизиологические методы исследования 

 

Субъективная шкала оценки астении (MFI-20). Опросник представлен 

20 пунктами (утверждениями), которые составляют 5 подшкал: общая астения, 

физическая астения, снижение активности, снижение мотивации, психическая 

астения. Каждое утверждение оценивается от 0 до 5 баллов, после прохождения 

баллы суммируются по каждой из подшкал [260]. 

Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS). Опросник разработан 

для первичной диагностики тревоги и депрессии. Состоит из 2 частей – тревога и 

депрессия, по 7 вопросов в каждой. Пациент заполняет опросник самостоятельно 

максимально быстро, каждому утверждению соответствует 4 варианта ответа. 

Пациент выбирает и отмечает тот вариант ответа, который соответствует его 

состоянию в течение последних 7 дней. После прохождения баллы суммируются 

отдельно для каждой части [263]. 

 

 

2.4.4 Методы оценки качества жизни 

 

Шкалы опросника EORTC-QLQ30. Опросник состоит из 30 вопросов, 

ответы на которые формируют 1 общую шкалу качества жизни, 

5 функциональных шкал (физическое, ролевое, эмоциональное, социальное, 

когнитивное функционирование), 3 симптомные шкалы (боль, тошнота/рвота, 

утомляемость) и 6 отдельных пунктов (потеря аппетита, запор, диарея, одышка, 

бессонница). Каждый пункт имеет «ценность» от 0 до 100, при этом бóльшее 

значение соответствует лучшему качеству жизни и/или уровню 

функционирования [254]. 

Шкалы опросника IPSS и QoL. Состоит из двух частей, первая 

представлена 7 вопросами, ответы на которые оцениваются по шкале от 0 до 
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5 баллов, баллы суммируются, формируя международный индекс симптомов при 

заболеваниях предстательной железы. Вторая часть представлена 1 вопросом, 

который характеризует качество жизни вследствие расстройств мочеиспускания и 

оценивается по шкале от 0 до 6 баллов. Баллы обеих частей суммируются, а 

выраженность симптомов градируют по степени нарушений, когда 0 баллов 

расценивается как отсутствие симптомов, 1-7 баллов легкая степень, 8-19 баллов 

– средняя степень, 20-35 – тяжелая степень [184]. 

 

2.4.5 Методы оценки ограничений жизнедеятельности 

 

Оценку эффективности применения реабилитационных технологий 

осуществляли в зависимости от степени изменения ограничений 

жизнедеятельности и нарушенных функций с использованием, разработанной 

экспертами под эгидой ВОЗ Международной классификацией функционирования, 

ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ). Данная классификация 

является также базовым инструментом оценки качества жизни и отражает в себе 

биопсихосоциальный подход к пониманию здоровья. В онкологической практике 

в настоящее время доказана эффективность и используется МКФ при ряде 

нозологий, однако многоуровневость нарушений, вызванных онкологическими 

заболеваниями, требует дополнительных исследований [69, 114, 137, 162, 168]. 

В исследовании применяли трехрехуровневую классификацию, 

представленную иерархической системой кодирования, в которой основными 

составляющими являлись: 

 b – функция организма;  

 s – структура организма; 

 d – активность и участие. 

Каждая буква сопровождается числовой комбинацией, кодирующей 

нарушение (домен), далее указывается «определитель», количественно 
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оценивающий выраженность нарушений в диапазоне от 0 (нет нарушений) до 4 

(абсолютные нарушения). 

Практическое использование МКФ осуществляется с помощью 

разработанных базовых наборов доменов, в том числе и для онкологических 

заболеваний. Определение степени выраженности нарушений функционирования, 

ограничения жизнедеятельности и здоровья осуществлялось по 

валидизированным методикам. 

Краткий базовый набор МКФ для пациентов с РМЖ с диагностическим 

инструментарием представлен в таблице 9. 

 

Таблица 9 – Краткий базовый набор МКФ и методы оценки функционального 

статуса пациента с РМЖ 

 

Код 

МКФ 
Категория МКФ Метод оценки 

b134 Функции сна 1. Балльная шкала 

b280 Ощущение боли 1. Визуальная аналоговая шкала 

b455 Функции толерантности  

к физической нагрузке 

1. Шкала выраженности одышки (mMRC, modified 

Medical Research Council). 

2. Тест 6-минутной ходьбы (6-min walk test). 

3. Опросники качества жизни (EORTC-QLQ-C30, 

шкала физического функционирования). 

4. Субъективная шкала оценки астении (MFI-20) 

b710 Функции подвижности 

сустава 
1. Подшкала скованности индекса Womac 

s4200 Лимфатические сосуды 1. Оценка лимфатического отека (окружность 

конечности) 

b710 Функции подвижности 

сустава 

1. Ангулометрия (углы пассивного и активного 

разгибания сустава) 

d540  Одевание 1. Шкала функциональной независимости (FIM, 

Functional Independence Measure) 
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Продолжение таблицы 9 

 

Код 

МКФ 
Категория МКФ Метод оценки 

d240  Преодоление стресса и 

других психологических 

нагрузок 

1. Шкала HADS. 

2. Опросники качества жизни (EORTC-QLQ-C30, 

шкала психического функционирования) 

d445  Использование кисти и 

руки 

1. Шкала оценки функции плечевого сустава (QICK 

DASH, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) 

d640  Выполнение работы по 

дому 

1. Канадская шкала выполнения деятельности (COMP, 

Canadian Occupational Performance Measure) 

d845 Получение работы, 

выполнение и прекращение 

трудовых отношений 

1. Профессиональная анкета (OQ). 

2. Контрольный список интересов и деятельности 

(ICAC) 

 

Краткий базовый набор МКФ для пациентов с РЛ с диагностическим 

инструментарием представлен в таблице 10. 

 

Таблица 10 – Краткий базовый набор МКФ и методы оценки функционального 

статуса пациента с РЛ 

 

Код 

МКФ 
Категория МКФ Метод оценки 

b134 Функции сна 1. Балльная шкала 

b280  Ощущение боли 2. Визуальная аналоговая шкала 

b440 Функции дыхания 3. Спирометрия 

b4450 Функции грудных 

дыхательных мышц 
4. Балльная шкала 

b455  Функции толерантности  

к физической нагрузке 

1. Шкала выраженности одышки (mMRC, modified 

Medical Research Council). 

2. Гарвардский степ-тест (Harvard step test). 

3. Опросники качества жизни (EORTC-QLQ-C30, 

шкала физического функционирования). 

4. Субъективная шкала оценки астении (MFI-20) 
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Продолжение таблицы 10 

 

Код 

МКФ 
Категория МКФ Метод оценки 

d240  Преодоление стресса и других 

психологических нагрузок 

1. Шкала HADS. 

2. Опросники качества жизни (EORTC-QLQ-C30, 

шкала психического функционирования) 

d640  Выполнение работы по дому 1. Канадская шкала выполнения деятельности 

(COMP, Canadian Occupational Performance Measure) 

d845 Получение работы, 

выполнение и прекращение 

трудовых отношений 

1. Профессиональная анкета (OQ). 

2. Контрольный список интересов и деятельности 

(ICAC) 

 

Краткий базовый набор МКФ для пациентов с РПЖ с диагностическим 

инструментарием представлен в таблице 11. 

 

Таблица 11 – Краткий базовый набор МКФ и методы оценки функционального 

статуса пациента с РПЖ 

 

Код 

МКФ 
Категория МКФ Метод оценки 

b134 Функции сна Балльная шкала 

b280  Ощущение боли Визуальная аналоговая шкала 

b455  Функции толерантности  

к физической нагрузке 

1. Шкала выраженности одышки (mMRC, modified 

Medical Research Council). 

2. Гарвардский степ-тест (Harvard step test). 

3. Опросники качества жизни (EORTC-QLQ-C30, 

шкала физического функционирования). 

4. Субъективная шкала оценки астении (MFI-20) 

b620 Функции мочеиспускания 1. Прокладочный тест 

2. Опросник I-QOL 

b630 Ощущения, связанные  

с функциями мочевыделения 
Балльная шкала 
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Продолжение таблицы 11 

 

Код 

МКФ 
Категория МКФ Метод оценки 

b640 Сексуальные функции Тест МИЭФ-5 

d240  Преодоление стресса и других 

психологических нагрузок 

1. Шкала HADS. 

2. Опросники качества жизни (EORTC-QLQ-C30, 

шкала психического функционирования) 

d640  Выполнение работы по дому Канадская шкала выполнения деятельности (COMP, 

Canadian Occupational Performance Measure) 

d845 Получение работы, 

выполнение и прекращение 

трудовых отношений 

Профессиональная анкета (OQ). 

2 Контрольный список интересов и деятельности 

(ICAC) 

 

Данный подход к оценке нарушений структуры и функций организма также 

может быть применен к количественному определению реабилитационного 

потенциала, так как в своей работе специалисты оценивают все те же факторы 

(в том числе и факторы окружающей среды), которые влияют на результат 

реабилитации. 

 

2.5 Метод наукометрического анализа реабилитационных технологий  

 

Анализ доказательных исследований в области применения технологий 

физической и реабилитационной медицины реализовывался через 

наукометрический подход, который позволяет исследовать развитие науки через 

оценку и статистическую обработку большого объема научной информации. 

Наукометрический анализ применения технологий ФРМ у пациентов с РМЖ, РЛ 

и РПЖ представлен 3 компонентами – количественным, качественным и 

структурным. Для выполнения сравнительного количественного 

наукометрического анализа были выбраны следующие категории баз данных: 
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международная база с наибольшим представительством медицинских 

исследований – PubMed; база данных с наибольшим количеством отечественных 

медицинских исследований – E-library; узкоспециализированная база данных, 

содержащая только исследования по технологиям ФРМ – PEDro. Базы данных по 

каждой нозологии анализировались по следующим ключевым показателям: общее 

количество исследований по каждой нозологии, из них доля исследований по 

применению технологий ФРМ, в том числе за последние 10 лет, также количество 

исследований, посвященных применению технологий ФРМ при каждой 

нозологии на русском языке от общего количества работ по применению 

технологий ФРМ, в том числе за последние 10 лет. 

Единая стратегия поиска доказательств складывалась из следующих этапов: 

1) Поиск РКИ по ключевым словам, представленным наименованиями 

каждой нозологической формы, в сочетании с «физиотерапия», «медицинская 

реабилитация» (для неспециализированных медицинских баз данных) с 

последующем поиском полнотекстовых статей на сайте издателей, а также 

ручным поиском в журналах за указанный период. 

2) Для поиска исследований в международных базах данных использовали 

библиографические дескрипторы MeSH. 

3) Итоговый анализ был основан исключительно на данных иностранных и 

отечественных оригинальных статей из периодических медицинских изданий 

(систематические обзоры, мета-анализы, РКИ). 

4) Временной диапазон поиска с 1991 по 2020 гг., дополнительно изучали 

общее количество исследований за последние 10 лет, а также на русском языке. 

Результаты количественного наукометрического анализа представлены в 

Главе 3. 

Определение профилей наиболее упоминаемых технологий ФРМ, 

применяемых при реабилитации пациентов с РМЖ, РЛ и РПЖ, проводилось с 

помощью качественного наукометрического анализа. В результате изучения 

руководств по ФРМ методом частотного семантического анализа выделялись 
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наиболее часто упоминаемые физические факторы. Результаты качественного 

наукометрического анализа представлены в Приложениях Б-Г. 

На основе наиболее часто применяемых технологий ФРМ были созданы 

рекомендованные профили, которые подвергались структурному 

наукометрическому анализу с определением удельного веса тех или иных 

технологий в структуре реабилитационных программ. Результаты структурного 

наукометрического анализа представлены в Главе 3. 

 

2.6 Методы оценки эффективности реабилитации 

 

Оценку эффективности реабилитационных программ проводили в 5 этапов.  

На первом этапе рассчитывался коэффициент эффективности путем 

начисления каждому параметру клинико-функционального показателя по 1 баллу. 

Расчет проводился путем деления общей суммы баллов на число учитываемых 

параметров. Анализ коэффициента эффективности на основе балльной оценки 

позволил выделить 3 основные категории эффективности: высокая 

эффективность, умеренная эффективность и низкая эффективность. Критерии и 

порядок оценки параметров эффективности реабилитационных программ 

представлены в Приложении Д. 

На следующем этапе из общего числа клинических, функциональных, 

психофизиологических параметров выбирали те, которые наиболее существенно 

позволили спрогнозировать эффективность реабилитации – детерминанты 

эффективности.  

На третьем этапе проводили оценку механизмов реализации лечебных 

эффектов у пациентов в исследуемых группах с помощью регрессионного анализа 

Кокса. Изучали характеристики выделенных признаков, изменения их динамики и 

влияние на бессобытийную выживаемость у пациентов до и после прохождения 

реабилитации. 
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На четвертом этапе путем построения дерева решений (марковских 

моделей) проводили сравнительный анализ двух альтернативных стратегий 

выбора реабилитационных программ – с учетом рекомендованных технологий 

физической и реабилитационной медицины (исследуемая группа) и без учета 

(контрольная группа) на основе расчета интегрального показателя 

эффективности/безопасности. 

На завершающем этапе проводили сравнительную оценку относительного 

риска развития неблагоприятных исходов в группах наблюдения и сравнения. 

 

2.7 Методы статистической обработки результатов исследования 

 

Учет первичных данных осуществлялся в программе Microsoft Excel, 

обработку полученных результатов и их статистический анализ проводили с 

использованием стандартных методов вариационной статистики в программе IBM 

SPSS Statistics версии 10.0. 

Сравнительный анализ показателей между группами пациентов и внутри 

групп через 1 год после полученного лечения проводили с использованием 

критерия Манна-Уитни, Т-критерия Вилкоксона. Количественные показатели 

представляли в виде средних значений и стандартной ошибки среднего (M+m). 

Также оценивались непараметрические критерии вероятностных распределений в 

группах с малым числом переменных (коэффициент Спирмена, критерий 

Вилкоксона и др.). 

На этапах оценки критериев общей эффективности программ реабилитации, 

верификации детерминант эффективности, изучении механизмов реализации 

лечебных эффектов, анализа стратегий выбора использовались анализ 

многопольных таблиц и 2-критерий Пирсона, регрессионный анализ Кокса, 

построение марковских моделей. 
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Глава 3 

НАУКОМЕТРИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ  

РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

 

3.1 Рак молочной железы 

 

Число публикаций по применению лечебных физических факторов (ЛФФ) у 

больных РМЖ, представленных оригинальными исследованиями, мета-анализами 

и систематическими обзорами, на 2020 год в электронных базах данных (PEDro, 

PubMed, E-library) составило 748 источников. Проанализированные КИ включали 

сведения о 261 643 больных РМЖ. 

Результаты количественного наукометрического анализа публикаций, 

содержащихся в базах данных доказательных исследований (PubMed, E-library, 

PEDro) позволили установить, что работы, посвященные изучению эффективности 

технологий ФРМ у больных РМЖ, занимают 1,2% от всех публикаций по данному 

заболеванию в зарубежных базах данных и 2,7% в отечественных. Исследования, 

выполненные за последние 10 лет, составляют 57% и 82,3% соответственно, что 

характеризует высокий исследовательский интерес к данной теме за последнее 

время. Итоги проведенного анализа демонстрируют дефицит отечественных 

исследований по применению технологий ФРМ в реабилитации больных РМЖ, а 

также лишь единичное присутствие отечественных работ в международных базах 

данных, в том числе и специализированных (таблица 12). 

Анализ распределения доказательных исследований по баллам шкалы 

PEDro показал, большинство работ (471 – 63%) имели от 4 до 8 баллов по шкале 

PEDro (рисунок 1).  

Количество исследований с 9 баллами было незначительным – 7 (0,01%). 

В категорию «не применимо» (N/A) были включены 154 (20,6%) РКИ. Полностью 

отсутствовали исследования, оцененные на 10 баллов. Это объясняется тем, что 
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зачастую в исследованиях с использованием физических факторов в 

реабилитации невозможно выполнить плацебо-контроль и ослепление. 

 

Таблица 12 – Результаты количественного наукометрического анализа 

по применению технологий ФРМ у больных РМЖ 

 

База данных 

исследований 

Всего 

статей 

по РМЖ 

Из них по применению 

технологий ФРМ при РМЖ 
Из них на русском языке 

всего 
из них за 

последние 10 лет 
всего 

из них за 

последние 10 лет 

PubMed 421 377 5 346 (1,2%) 3 046 (0,7%) 89 (0,002%) 15 (0,0003%) 

E-library 8 179 220 (2,7%) 181 (2,2%) 220 (2,7%) 181 (2,2%) 

PEDro 748 748 (100,0%) 493 (65,9%) 7 (0,9%) 3 (0,4%) 

 

Таким образом, анализ распределения доказательных исследований по 

баллам шкалы PEDro показал, что доброкачественными исследованиями в 

медицинской реабилитации могут быть признаны РКИ, имеющие не менее 

5 баллов по шкале PEDro (рисунок 3). 

 

 
 

Рисунок 3 – Распределение доказательных исследований  

в области применения ЛФФ у больных РМЖ по баллам шкалы PEDro 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 N/A

Кол-во
исследований

Баллы шкалы PEDro



77 

Большинство доказательных исследований (65,9%) выполнено после 

2010 года. Ступенчатый рост количества исследований по применению ЛФФ в 

реабилитации больных РМЖ характеризует активацию интереса к данной 

проблематике и потенциал наукоемкости этого направления (рисунок 4). 

 

 
 

Рисунок 4 – Распределение исследований  

в области применения ЛФФ у больных РМЖ по годам публикации 
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лимфодренажный массаж, миофасциальный релизинг) (5,7%). Часть 

исследований была посвящена различным видам кинезотерапии (4,3%), таким как 

скандинавская ходьба, лечебная гимнастика, гидрокинезотерапии (1,3%). 
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составила 1,7% и 2% соответственно. Набирающий популярность метод 

кинезиотейпирования у данного контингента пациентов был изучен в 1,3% 

качественных РКИ (рисунок 5). 

 

 
 

Рисунок 5 – Структура распределения ЛФФ, используемых при реабилитации 

больных РМЖ, изученных в РКИ (не менее 5 баллов по шкале PEDro), % 

 

В изученных исследованиях проводилась оценка эффективности технологий 

ФРМ на различных моделях больных РМЖ. Результаты оценки, разделенные по 
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что в 56,3% исследований этап лечения конкретизирован не был, так как эти 

работы были представлены преимущественно систематическими обзорами и 

мета-анализами. Наиболее исследованным этапом, на котором применялись 

технологий ФРМ у пациентов РМЖ, является хирургический – 21,1% работ. 

В 20,5% исследований относились к послеоперационному этапу, а технологии 

применялись с целью ранней послеоперационной реабилитации, профилактики 
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Таблица 13 – Распределение технологий ФРМ с доказанной эффективностью, применяемых у больных раком молочной 

железы в зависимости от вида и этапа лечения 

 

Вид лечения / общее 

число исследований 

На каком этапе применяли 

технологий ФРМ 
Технология ФРМ 

Средний балл по 

шкале PEDro, M±m 

Кол-во 

исследований 
% 

Хирургическое 

лечение 

Предоперационный этап 
Факторы физической природы 1,00,05 2 0,3 

Традиционная оздоровительная гимнастика 4,00,2 2 0,3 

Послеоперационный этап 

Физические упражнения 5,60,28 83 11,2 

Пневмокомпрессия 7,60,38 13 1,7 

Электротерапия 5,50,28 3 0,4 

Факторы физической природы 7,60,38 6 0,8 

Кинезотерапия 5,20,26 30 4,1 

Гидрокинезотерапия 5,00,25 2 0,3 

Акупунктура 6,00,3 5 0,7 

Традиционная оздоровительная гимнастика 5,80,29 8 1 

Кинезиотейпирование 6,00,3 2 0,3 

Химиотерапия 

До химиотерапии Физические упражнения 5,50,28 4 0,5 

Во время химиотерапии 

Физические упражнения 5,70,29 47 6 

Акупунктура 6,00,3 10 1,3 

Традиционная оздоровительная гимнастика 4,80,24 10 1,3 

Кинезотерапия 5,50,28 6 0,8 

После химиотерапии 
Физические упражнения 3,90,2 11 1,5 

Акупунктура 5,00,25 2 0,3 

7
9
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Продолженние таблицы 13 

 

Вид лечения / общее 

число исследований 

На каком этапе применяли 

технологий ФРМ 
Технология ФРМ 

Средний балл по 

шкале PEDro, M±m 

Кол-во 

исследований 
% 

Лучевая терапия 

Во время лучевой терапии 

 

Кинезотерапия 4,90,25 17 2,3 

Физические упражнения 5,60,28 21 2,8 

Традиционная оздоровительная гимнастика 5,50,28 7 0,9 

После лучевой терапии Физические упражнения 6,50,33 4 0,5 

Паллиативная 

терапия 
 Физические упражнения 

4,30,22 6 0,8 

Прочие (без указания 

вида и этапа лечения) 
 

Физические упражнения 6,90,35 294 39,3 

Кинезотерапия 5,20,26 29 3,9 

Традиционная оздоровительная гимнастика 8,00,4 46 6,2 

Акупунктура 7,40,37 19 2,5 

Гидрокинезотерапия 7,90,4 7 0,9 

Электротерапия 6,50,33 18 2,4 

Пневмокомпрессия 6,50,33 5 0,7 

Кинезиотейпирование 100,5 2 0,3 

Факторы физической природы 100,5 1 0,1 

Гормонотерапия Во время гормонотерапии 

Акупунктура 7,40,37 15 2 

Гидрокинезотерапия 4,00,2 1 0,1 

Физические упражнения 5,00,25 7 0,9 

Традиционная оздоровительная гимнастика 4,00,2 1 0,1 

Кинезотерапия 5,00,25 4 0,5 

8
0
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При проведении лекарственной противоопухолевой терапии технологии 

ФРМ использовали для купирования слабости, тошноты, утомляемости, как во 

время ее проведения, так и после. Также корректировали артропатический 

синдром при применении ингибиторов ароматазы. Такие технологии ФРМ, как 

физические упражнения и кинезотерапия, использовались при всех видах и на 

всех этапах лечения. 

На основе детального анализа доказательных исследований нами 

систематизирован следующий рекомендованный доказательный профиль 

применения технологий физической и реабилитационной медицины у больных 

РМЖ (таблица 14). 

 

Таблица 14 – Рекомендованный доказательный профиль применения технологий 

на основе физических факторов реабилитации больных РМЖ 

 

Доброкачественные исследования проводились Качество исследований низкое, 

или исследования  

не проводились (методика 

рекомендована на основании 

согласованного мнения 

экспертов) 

эффект на клинику, 

качество жизни  

и/или прогноз 

доказан 

эффективность 

доказана в ряде 

исследований, 

однако требует 

уточнения 

доказана 

неэффективность 

и/или вред  

от применения 

Физические 

упражнения  

(I, А) 

Низкочастотная 

лазеротерапия  

(IIa, B) 

Кинезио-

тейпирование 

(III, D) 

Фототерапия  

(IIb, С) 

Компрессионное 

бинтование, 

физические 

упражнения, 

пневмокомпрессия 

(I, А) 

Низкочастотная 

низкоинтенсивная 

электротерапия  

(IIa, B) 

Ультразвуковая 

терапия  

(III, D) 

Нормобарическая 

гипокситерапия, 

транскраниальная 

электронейростимуляция 

(IIb, С) 

Гидрокинезотерапия 

(I, А) 

Лимфодренажный 

массаж  

(IIb, В) 

– 
Магнитотерапия 

(IIb, С) 
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Продолжение таблицы 14 

 

Доброкачественные исследования проводились Качество исследований низкое, 

или исследования  

не проводились (методика 

рекомендована на основании 

согласованного мнения 

экспертов) 

эффект на клинику, 

качество жизни  

и/или прогноз 

доказан 

эффективность 

доказана в ряде 

исследований, 

однако требует 

уточнения 

доказана 

неэффективность 

и/или вред  

от применения 

Высокочастотная 

электростимуляция  

(IIa, А) 

Акупунктура, 

акупрессура, 

электроакупунктура 

(IIb, B) 

– – 

Традиционная 

оздоровительная 

гимнастика  

(IIa, А) 

– – – 

Примечание – В скобках указаны уровень доказательств и класс рекомендаций по ГОСТ Р 

56034-2014. 

 

3.2 Рак легкого 

 

Анализ доказательств включал поиск оригинальных исследований с 

применением технологии PICO(T) в электронных базах данных (PEDro, PubMed, 

E-library), базах данных систематических обзоров (Кохрановская библиотека) с 

последующим полнотекстовым анализом за период с 1991 по 2020 гг. Для поиска 

информации в международных базах данных использовали библиографические 

дескрипторы MeSH («lung cancer», «rehabilitation», «physical therapy» и др.). 

Обнаружены 127 рандомизированных контролируемых исследований, 

соответствующих современным критериям доказательности по применению 

физических методов в лечении и реабилитации пациентов раком легкого. 
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Проанализированные публикации включают сведения о реабилитации более чем 

300 тыс. больных РЛ. 

Результаты количественного наукометрического анализа публикаций, 

содержащихся в базах данных доказательных исследований (PubMed, E-library, 

PEDro) позволили установить, что работы, посвященные изучению 

эффективности технологий ФРМ у больных РЛ занимают лишь около 1% от всех 

публикаций по данному заболеванию в зарубежных базах данных и около 5% в 

отечественных, при этом большая часть исследований (68% и 81% 

соответственно) представлена работами, выполненными за последние 10 лет, что 

характеризует высокий исследовательский интерес к данной теме (таблица 15).  

 

Таблица 15 – Результаты количественного наукометрического анализа 

по   применению технологий физической и реабилитационной медицины 

у больных РЛ 

 

База данных 

исследований 

Всего 

статей 

по РЛ 

Из них по применению 

технологий ФРМ при РЛ 
Из них на русском языке 

всего 
из них за 

последние 10 лет 
всего 

из них за 

последние 10 лет 

PubMed 247 040 2 896 (1,1%) 1 960 (0,8%) 13 (0,00005%) 5 (0,000002%) 

E-library 2 515 116 (4,6%) 94 (3,7%) 116 (4,6%) 94 (3,7%) 

PEDro 127 127 (100,0%) 105 (82,7%) 0 0 

 

Итоги проведенного анализа демонстрируют дефицит отечественных 

исследований по применению технологий ФРМ в реабилитации больных РЛ. При 

этом в иностранных международных базах данных отечественные работы по 

данному направлению представлены лишь единичными публикациями, а в 

специализированных базах данных, например, PEDro, отсутствуют полностью и, 

следовательно, практически не участвуют в формировании международной 

доказательной базы по оценке эффективности технологий ФРМ. 
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Анализ распределения пула доказательных исследований по изучению 

эффективности технологий ФРМ у больных РЛ показал, что основное количество 

исследований (82,7%) выполнено после 2010 года (рисунок 6).  

 

 
 

Рисунок 6 – Распределение исследований  

в области применения ЛФФ у больных раком легкого по годам публикации 

 

Это объясняется с одной стороны тем, что за последние десятилетия были 

существенно пересмотрены вопросы показаний, противопоказаний и дозирования 

технологий ФРМ при их назначении пациентам онкологического профиля, а с 

другой стороны активным развитием современных методов диагностики и лечения 

РЛ. Так, в конце 90-х и начале 2000-х годов в западных странах завершились 

основные этапы диспансеризации населения, что позволило выработать и внедрить 

механизмы ранней диагностики и скрининга онкологических заболеваний. 

Использование в лекарственной терапии препаратов нового поколения: 

ингибиторов тирозинкиназы рецептора эпидермального фактора роста I типа 

(EGFR-ингибиторов) и ингибиторов точек иммунного контроля (CHEK-POINT 

ингибиторов) значительно увеличило выживаемость больных РЛ. 

Верифицированный профиль распределения исследований, содержащихся в 

специализированной базе данных PEDro, по качеству доказательств показал, что 

0

20

40

60

80

100

120

до 2000 г. 2000 - 2010 гг. 2011 - 2020 гг.

Кол-во 
исследован…



85 

55,9% исследований имели уровень качества от 4 до 8 баллов по шкале PEDro. 

Лишь одно исследование имело уровень качества 9 баллов (0,8 %) (рисунок 7). 

 

 
 

Рисунок 7 – Распределение исследований в области применения технологий ФРМ 

у больных раком легкого по баллам шкалы PEDro 

 

В категорию N/A (англ. «not applicable» – «не применимо») были отнесены 38 

(29,9%) публикаций, включавших данные клинических рекомендаций, 

систематических обзоров и мета-анализов, имевщих наиболее высокий уровень 

доказательности. Семь РКИ находились на стадии оценки и присвоения баллов по 

шкале PEDro и не включались в обработку. В дальнейшем включались лишь РКИ, 

имеющие не менее 4 баллов, а также клинические рекомендации, систематические 

обзоры и результаты мета-анализов с преимущественным включением таких РКИ. 

Общее количество таких источников в специализированной базе данных PEDro по 

применению технологий ФРМ у больных РЛ составило 127 публикации. Данные 

структурного наукометрического анализа позволили оценить распределение 

технологий ФРМ, применяемых в реабилитации больных РЛ и изученных в ходе 

доброкачественных исследований (рисунок 8).  

Основной объем исследований (69%) посвящен эффективности применения 

физических упражнений. Эффективности традиционных оздоровительных практик 

(Тай Чи, цыгун, йога и др.) посвящены 7,5% исследований. 
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Рисунок 8 – Структура распределения технологий ФРМ,  

используемых в реабилитации пациентов РЛ, изученных в ходе исследования, % 

 

Изучению эффективности акупунктуры посвящены 6,5% работ. Анализу 

эффективности применения неинвазивной вентиляции легких (преимущественно 

СРАР), воздействия искусственно измененной воздушной средой 

(аэрозольтерапия, аэрофитотерапия), и лечебными физическими факторами 

механической природы (массаж, вибротерапия) посвящено 10,8% исследований. 

Применению технологий ФРМ с использованием факторов электромагнитной 

природы посвящено 3,2%. В 2% работ представлена оценка эффективности 

дыхательной гимнастики, в ряде работ изучали такие набирающие популярность в 

реабилитации больных РЛ технологии ФРМ, как кинезиотейпирование и 

аудиовизуальная релаксация (по 1%). 

В изученных нами доброкачественных исследованиях проводилась оценка 

эффективности технологий ФРМ на различных моделях больных РЛ. Результаты 

анализа, стратифицированного по видам и этапам лечения, представлены в 

таблице 16.  

Физические 
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(4,3%)
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электротерапия 

(3,2%)

Вибротерапия 
(2,2%)

Массаж (2,2%)
Дыхательная 

гимнастика (2,0%)
Тейпирование 

(1,0%)
Аэрозольтерапия 

(2,0%)
Аудоивизуальная 
релаксация (1,0%)
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Таблица 16 – Распределение технологий ФРМ с доказанной эффективностью, применяемых у больных раком легкого 

в зависимости от вида и этапа лечения 

 

Вид лечения / общее 

число исследований 

На каком этапе применяли 

технологий ФРМ 
Технология ФРМ 

Средний балл по 

шкале PEDro, M±m 

Количество 

исследований 
% 

Хирургическое 

лечение 

37 (40%) 

Предоперационный этап 

 13 (14%) 

Физические упражнения 8,67±0,43 14 11 

Аэрозольтерапия 4,00±0,2 2 1,5 

Послеоперационный этап 

24 (26%) 

Физические упражнения 7,31±0,36 18 14 

Низкочастотная электротерапия 6,00±0,3 2 1,5 

Традиционная оздоровительная 

гимнастика 
5,00±0,25 3 2,5 

Вибротерапия 5,00±0,25 3 2,5 

Неинвазивная вентиляция легких (СРАР) 6,00±0,3 2 1,5 

Дыхательная гимнастика 8,00±0,4 2 1,5 

Кинезиотейпирование 7,00±0,35 2 1,5 

Химиотерапия 

11 (12%) 

До химиотерапии 

3 (3%) 

Массаж 4,00±0,2 2 1,5 

Физические упражнения 7,00±0,35 3 2,5 

Низкочастотная электротерапия 4,00±0,2 2 1,5 

Во время химиотерапии 

8 (9%) 

Физические упражнения 6,60±0,33 7 5,5 

Традиционная оздоровительная 

гимнастика 
N/А 2 1,5 

Акупунктура 8,00±0,4 3 2,5 

 

8
7
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Продолжение таблицы 16 

 

Вид лечения / общее 

число исследований 

На каком этапе применяли 

технологий ФРМ 
Технология ФРМ 

Средний балл по 

шкале PEDro, M±m 

Количество 

исследований 
% 

Лучевая терапия 2 

(2%) 

Во время лучевой терапии  

2 (2%) 

Физические упражнения 7,00±0,35 1 1 

Неинвазивная вентиляция легких 6,00±0,3 1 1 

Паллиативная 

терапия 

31 (33%) 

 

Физические упражнения 6,52±0,33 25 20,5 

Массаж 5,00±0,25 2 1,5 

Аэрозольтерапия 5,00±0,25 2 1,5 

Акупунктура 7,67±0,38 4 3 

Традиционная оздоровительная 

гимнастика 
6,50±0,32 3 2,5 

Аудиовизуальная релаксация N/А 2 1,5 

Прочие (без указания 

вида и этапа лечения) 

12 (13%) 

 

Физические упражнения 5,67±0,28 8 6 

Оксигеногелиотерапия 5,00±0,25 2 1,5 

Низкочастотная электротерапия 4,00±0,2 2 1,5 

Традиционная оздоровительная 

гимнастика 
6,50±0,32 4 3 

Акупунктура 7,00±0,35 2 1,5 

Дыхательная гимнастика 5,00±0,25 2 1,5 

Примечание – Все проценты в таблице рассчитаны от общего числа доброкачественных публикаций (127 исследования), представленных 

в специализированной базе данных доказательных исследований PEDro по состоянию на 2020 г. 

  

8
8
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Анализ публикаций демонстрирует, что наиболее исследованным 

является применение технологий ФРМ у больных РЛ, подвергавшихся 

хирургическому лечению (40%), а также их использование на этапе паллиативной 

терапии (33%). 

Технологии ФРМ на пред- и послеоперационном этапах применяли 

главным образом для подготовки пациентов к тяжелому и объемному 

вмешательству и ранней послеоперационной реабилитации в целях коррекции 

функций, пострадавших в результате хирургической агрессии. 

При проведении паллиативной терапии технологии ФРМ использовали для 

купирования болевого синдрома, слабости, гиподинамии, одышки, комплексной 

коррекции кахексии. В 13% исследований не конкретизированы вид и этап 

лечения, эти работы были представлены преимущественно систематическими 

анализами и мета-анализами. 

Такие технологии ФРМ, как физические упражнения в сочетании с 

дыхательной гимнастикой и применение факторов физической природы 

(вибротерапия, аэрозольтерапия, массаж и др.), использовались при всех видах и 

на всех этапах лечения, как до, так и после радикальных вмешательств, в том 

числе у паллиативных пациентов. Комплексы физических упражнений и новых 

кинестетических раздражителей приводят к включению новых двигательных 

компенсаторных реакций, направленных на временное или постоянное замещение 

нарушенных функций на всех этапах реабилитации. В условиях гиподинамии 

такие технологии восстанавливают уровень функций жизнеобеспечения 

организма и интенсивность пластических процессов. 

На основе систематического анализа доказательных исследований был 

сформирован рекомендованный профиль применения технологий ФРМ у больных 

РЛ (таблица 17). 
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Таблица 17 – Рекомендованный доказательный профиль применения технологий 

ФРМ в реабилитации больных РЛ 

 

Доброкачественные исследования проводились Качество исследований 

низкое, или исследования  

не проводились  

(методика рекомендована  

на основании 

согласованного мнения 

экспертов) 

эффект на клинику, 

течение заболевания, 

качество жизни 

и/или прогноз 

доказан 

эффективность доказана 

в ряде исследований, 

однако требует 

уточнения 

доказана 

неэффективность 

и/или вред  

от применения 

Физические 

упражнения 

(I, А) 

Традиционная 

оздоровительная 

гимнастика  

(IIa, B) 

Электростимуляция 

мышц бедра  

(III, D) * 

Аэрозольтерапия  

(IIb, С) 

Дыхательная 

гимнастика  

(I, А) 

Вибротерапия  

(IIa, B) 
– 

Аэрофитотерапия  

(IIb, С) 

Массаж  

(IIa, А) 

Оксигеногелиотерапия 

(IIb, B) 
– – 

Аудиовизуальная 

релаксация  

(IIa, А) 

Неинвазивная 

вентиляция легких 

(СРАР) 

(IIb, В) 

– – 

– 
Акупунктура  

(IIb, В) 
– – 

– 
Кинезиотейпирование 

(IIb, В) 
– – 

Примечание – В скобках указаны уровень убедительности доказательств и класс 

рекомендаций по ГОСТ Р 56034-2014 [1]; * – неэффективность нейромышечной 

электростимуляции показана только для пациентов, находящихся на паллиативном лечении, у 

которых данный метод использовался для компенсации гиподинамии вследствие выраженной 

одышки. Применение технологии с иными целями, у пациентов с другими клиническими 

формами рака легкого или по иной методике не исследовано и может быть эффективно. 
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3.3 Рак предстательной железы 

 

Результаты количественного наукометрического анализа публикаций, 

содержащихся в базах данных доказательных исследований (PubMed, E-library, 

PEDro) на 2020 год число публикаций по применению лечебных физических 

факторов (ЛФФ) у больных РПЖ, в которых представлены оригинальные 

исследования, мета-анализы и систематические обзоры, составил 131 источник. 

Проанализированные КИ включали сведения о 51985 больных РПЖ (таблица 18). 

 

Таблица 18 – Результаты количественного наукометрического анализа 

по применению технологий ФРМ у больных РПЖ 

 

База данных 

исследований 

Всего 

статей  

по РПЖ 

Из них по применению 

технологий ФРМ при РПЖ 
Из них на русском языке 

всего 
из них за 

последние 10 лет 
всего 

из них за 

последние 10 лет 

PubMed 179 392 1 517 (0,9%) 964 (0,5%) 17 (0,0001%) 9 (0,00005%) 

E-library 3 283 36 (1,1%) 36 (1,1%) 36 (1,1%) 36 (1,1%) 

PEDro 131 131(100,0%) 93 (71,0%) 3 (2,3%) 1 (0,8%) 

 

Результаты количественного наукометрического анализа публикаций, 

содержащихся в базах данных доказательных исследований (PubMed, E-library, 

PEDro) позволили установить, что работы, посвященные изучению 

эффективности технологий ФРМ у больных РПЖ, занимают 0,8% от всех 

публикаций по данному заболеванию в зарубежных базах данных и 1,1% в 

отечественных. Исследования, выполненные за последние 10 лет, составляют 

63,5% и 100% соответственно, что характеризует максимальный 

исследовательский интерес к данной теме за последнее время (таблица 18). Итоги 

проведенного анализа демонстрируют также дефицит отечественных 

исследований по применению технологий ФРМ в реабилитации больных РПЖ, 
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а также лишь единичное присутствие отечественных работ в международных 

базах данных, в том числе и специализированных.  

В категорию N/A (англ. «notapplicable» – «не применимо») были отнесены 

38 (27,48%) публикаций, включавших данные клинических рекомендаций, 

систематических обзоров и мета-анализов, имеющих наиболее высокий уровень 

доказательности. 4 РКИ находились на стадии оценки и присвоения баллов по 

шкале PEDro и не были включены в обработку. В дальнейшую обработку нами 

включались лишь РКИ, имеющие не менее 4 баллов по шкале PEDro, а также 

клинические рекомендации, систематические обзоры и результаты мета-анализов 

с преимущественным включением таких РКИ. Общее количество таких 

источников в специализированной базе данных PEDro по применению 

технологий ФРМ у больных РПЖ на 1 декабря 2020 года составило 

124 публикации (рисунок 9). 

 

 
 

Рисунок 9 – Распределение доказательных исследований  

в области применения ЛФФ у больных РПЖ по баллам шкалы PEDro 

 

Большинство доказательных исследований (71%) выполнено после 

2010 года. Ступенчатый рост количества исследований по применению ЛФФ 
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в реабилитации больных РПЖ характеризует активацию интереса к данной 

проблематике и потенциал наукоемкости этого направления (рисунок 10). 

 

 
 

Рисунок 10 – Распределение исследований  

в области применения ЛФФ у больных РПЖ по годам публикации 

 

 Изучение структуры распределения ЛФФ, используемых при реабилитации 

больных РПЖ, в группе РКИ (не менее 5 баллов по шкале PEDro) показало 

широту использования данных факторов. Основной объем исследований (86,5%) 

посвящен изучению эффективности применения физических упражнений. Оценке 

эффективности традиционных оздоровительных практик (йога, релаксация, цигун 

и др.) посвящены 2,3% исследований. Изучению эффективности акупунктурных 

технологий посвящены 1,4% работ. Анализу эффективности применения БОС-

терапии посвящено 2,9% исследований. Оценка эффективности применения 

электротерапии (электростимуляция) представлена в 6,9% исследований 

(рисунок 11). 
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Рисунок 11 – Структура распределения технологий ФРМ,  

используемых при реабилитации пациентов РПЖ,  

изученных в ходе выполнения РКИ, % 

 

В изученных нами исследованиях проводилась оценка эффективности 

технологий ФРМ на различных моделях пациентов РПЖ. Результаты анализа 

представлены в таблице 2. Согласно полученным данным наиболее 

исследованным является применение технологий ФРМ у пациентов РПЖ, 

подвергавшихся хирургическому лечению (25,2%) и гормональной терапии 

(27,5%). 

Технологии ФРМ на послеоперационном этапе (22,3%) и после лучевой 

терапии (15,2%) применяли главным образом в целях коррекции эректильной 

дисфункции и недержания мочи, пострадавших в результате оперативного и 

лучевых воздействий (таблица 19).  

Физические 
упражнения 

(86,5%)

Традиционные 
оздоровительные 

практики (2,3%)

БОС-терапия (2,9%)

Электротерапия 
(6,9%)

Акупунктура (1,4%)
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Таблица 19 – Распределение технологий ФРМ с доказанной эффективностью, применяемых у больных раком 

предстательной железы в зависимости от вида и этапа лечения 

 

Вид лечения / общее 

число исследований 

На каком этапе применяли 

технологий ФРМ 

Технология ФРМ Средний балл по 

шкале PEDro, M±m 

Количество 

исследований 

% 

Хирургическое 

лечение 

25,2% 

До хирургического лечения 
БОС-терапия 7,00,35 1 0,7 

Физические упражнения 5,6±0,28 3 2,2 

После хирургического 

лечения 

БОС-терапия 5,30,26 3 2,2 

Физические упражнения 4,60,23 20 15,4 

Электротерапия 6,2±0,31 6 4,7 

Лучевая терапия 

22,2% 

До лучевой терапии Физические упражнения 7,50,38 2 1,6 

Во время лучевой терапии 
Физические упражнения 5,40,27 5 3,8 

Традиционные физические практики 4,0±0,2 2 1,6 

После лучевой терапии 

Физические упражнения 6,80,34 16 12,3 

Традиционные физические практики 4,00,2 1 0,7 

Электротерапия 7,3±0,36 3 2,2 

Гормональная терапия 27,5% 
Физические упражнения 6,70,33 35 26,8 

Акупунктура 10,00,5 1 0,7 

Комбинированная терапия 6,8% Физические упражнения 9,00,45 9 6,8 

Химиотерапия 10% Физические упражнения 6,60,33 13 10 

Динамическое наблюдение 8,3% 
Физические упражнения 9,10,45 10 7,6 

Акупунктура 10,00,5 1 0,7 

  

9
5
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На основе анализа доказательных исследований систематизирован 

следующий рекомендованный доказательный профиль применения технологий 

физической и реабилитационной медицины у больных РПЖ (таблица 20). 

 

Таблица 20 – Рекомендованный доказательный профиль применения технологий 

ФРМ в реабилитации пациентов РПЖ 

 

Достоверные исследования проведены Качество исследований 

низкое, или исследования  

не проводились (методика 

рекомендована на основании 

согласованного мнения 

экспертов) 

эффект на 

симптомы, 

качество жизни 

и/или прогноз 

доказан 

эффективность 

доказана в ряде 

исследований, 

однако требует 

уточнения 

доказана 

неэффективность 

и/или вред  

от применения 

Акупунктура 

(I, А) 

Традиционные 

физические 

практики (IIb, В) 

Вибротерапия  

(IIb, В) 

ЛОД-терапия (локальное 

отрицательное давление)  

(IIb, С) 

Физические 

упражнения 

(I, А) 

Магнитная 

нейростимуляция 

(IIb, В) 

Гипербарическая 

оксигенация  

(IIb, В) 

– 

– Электростимуляция 

(IIb, В) 

– – 

– – – – 

Примечание – В скобках указаны уровень доказательств и класс рекомендаций по ГОСТ Р 

56034-2014. 
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Глава 4  

ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ  

БОЛЬНЫХ РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

 

4.1 Динамика клинико-функциональных показателей  

в ходе реализации реабилитационных программ 

 

4.1.1 Динамика показателей клинического статуса 

 

Для последующего изучения концепции персонализированной 

реабилитации больных раком молочной железы была оценена динамика 

клинических показателей адаптации пациенток к реабилитации (таблица 21). 

Во всех группах больных РМЖ наблюдается достоверное снижение 

выраженности одышки после окончания лечения по сравнению с исходными 

значениями (в контрольной группе 1,2±0,07, в исследуемой группе 1,1±0,05, 

p<0,05), после курса реабилитации (в контрольной группе 1,1±0,07, в исследуемой 

группе 1,0±0,03, p<0,05) и через 1 год после курса реабилитации (в контрольной 

группе 1,2±0,06, в исследуемой группе 1,3±0,05, p<0,05). При этом после 

завершения реабилитации в исследуемой группе, внутри подгрупп, отмечены 

достоверно более низкие показатели выраженности одышки (1,0±0,03) по 

сравнению с таковыми в контрольной группе (1,1±0,07), а также средние значения 

выраженности одышки в исследуемой группе достоверно ниже против 

аналогичных показателей контрольной группы (p<0,05). Через 1 год после 

реабилитации также сохраняются более низкие значения выраженности одышки в 

исследуемой группе (1,3±0,05, p<0,05), что говорит о возникновении одышки 

только во время тяжелых физических нагрузок. 
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Таблица 21 – Динамика показателей клинического статуса у больных РМЖ в группах  

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до  

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

Шкала 

выраженности 

одышки mMRC 

0,5±0,06 1,10±0,05 1,0±0,03 1,30±0,05 0,60±0,05 1,20±0,07 1,10±0,07 1,20±0,06 

2-3, 3-4, 4-5,  

6-7, 7-8, 8-9,  

2-6, 3-7, 4-8,  

5-9 

ВАШ 0,3±0,08 3,49±0,24 2,2±0,12 0,23±0,07 0,30±0,08 3,54±0,24 2,49±0,24 0,39±0,12 

2-3, 3-4, 4-5,  

6-7, 7-8, 8-9,  

2-6, 3-7, 4-8,  

5-9 

Шкала 

деятельности 

COMP 

0,98±0,07 0,61±0,06 0,78±0,05 0,88±0,1 0,97±0,08 0,85±0,16 0,85±0,16 0,74±0,14 

2-3, 3-4, 4-5,  

6-7, 7-8, 8-9,  

2-6, 3-7, 4-8,  

5-9 

  

9
8
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Исследование выполнения деятельности произведено при помощи методики 

«Канадская шкала выполнения деятельности (СОМР)». После реабилитации в 

исследуемой группе отмечается достоверно более выраженное снижение 

показателей функционирования (0,61±0,06) против контрольной группы 

(0,85±0,16, p<0,05). После курса реабилитации наблюдается отсутствие динамики 

функционирования в контрольной группе (0,85±0,16), в то время как в 

исследуемой группе отмечен выраженный прирост показателей 

функционирования (0,78±0,05, p<0,05). 

Спустя год после завершения реабилитационных мероприятий, в 

исследуемой группе продолжается положительная динамика показателей 

(0,88±0,1), тогда как в контрольной группе отмечено снижение показателей 

выполнения деятельности (0,74±0,14, p<0,05). 

Важным показателем эффективности реабилитации в обеих группах 

являются болевые ощущения, связанные с послеоперационными изменениями: 

выявляется общая динамика снижения болевых ощущений в течение 1 года после 

этапа реабилитации до минимальных значений (0,23±0,07 и 0,39±0,12 при p<0,05). 

Таким образом, в исследуемой группе происходит более выраженное 

улучшение показателей клинического статуса в виде снижения болевого 

синдрома, увеличения толерантности к нагрузке с сохранением этих эффектов 

через 1 год. 

 

4.1.2 Динамика функциональных показателей. 

 

Динамика показателей теста с 6-минутной ходьбой, шкалы независимости 

FIM и шкалы QUICK DASH представлена в таблице. 

При оценке теста с 6-минутной ходьбой отмечается ухудшение двигательной 

активности после лечения по сравнению с исходными значениями в обеих группах 

(в группе сравнения 419,77±2,38, в исследуемой группе 426,51±1,75, p<0,05), 

однако через 1 год после проведения реабилитационных мероприятий 
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в исследуемой группе отмечено выраженное улучшение двигательной активности 

и сближение показателей с таковыми до начала лечения, в то время как в 

контрольной группе наблюдается слабая положительная динамика. 

Анализ функциональной независимости показал незначительные трудности 

в самообслуживании в обеих группах пациентов после лечения, однако в 

исследуемой группе после проведения реабилитационных мероприятий 

показатели функциональной независимости достигли исходных значений до 

начала лечения (6,9±0,26, p<0,05), что может свидетельствовать об 

эффективности проводимой реабилитации. Выявленные в результате 

исследования трудности расценены как ограниченная независимость, поскольку 

все действия пациенты выполняли самостоятельно, однако с большими 

временными затратами. 

При исследовании функционирования верхней конечности с помощью 

методики «QUICK DASH» выявлено, что в обеих группах после лечения 

наблюдается схожее снижение показателей функционирования (24,07±2,5 в 

исследуемой группе и 25,39±2,52 в контрольной группе). При этом в исследуемой 

группе отмечается достоверно более выраженный прирост функционирования 

после проведения курса реабилитации (18,74±2,08) против контрольной группы 

(23,39±2,52), p<0,05, а через 1 год показатели в исследуемой группе составили 

13,37±1,63 против 18,8±3,11 контрольной группы (таблица 22). 

Электромиографическое исследование верхних конечностей и плечевого 

пояса проводилось 120 пациенткам из исследуемой и контрольной групп. Целью 

было выявить характерные изменения нервно-мышечного аппарата у пациенток 

после хирургического лечения в отдаленном периоде с учетом 

нервосберегающего подхода. 

При анализе ЭНМГ-данных обращает на себя внимание одностороннее 

снижение амплитуды М-ответов локтевого нерва со стороны операции в обеих 

группах как после реабилитации, так и через 1 год. Однако результаты достоверно 

различаются (р0,05), в исследуемой группе данные изменения отмечаются у 

16 пациенток (26,6%), а в контрольной группе – 38 (63,3%) (таблица 23). 
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Таблица 22 – Динамика показателей клинического статуса у больных РМЖ в группах  

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

Тест 

с 6-минутной 

ходьбой 

459,49± 

1,87 

426,51± 

1,75 

435,64± 

1,67 

447,50± 

1,54 

475,96± 

2,08 

419,77± 

2,38 

429,77± 

2,38 

441,94± 

3,14 

2-3, 3-4, 4-5,  

6-7, 7-8, 8-9,  

2-6, 3-7, 4-8,  

5-9 

Шкала 

независимости 

FIM 

6,90± 

0,26 

6,40± 

0,27 

6,90± 

0,26 

6,90± 

0,26 

6,90± 

0,26 

6,50± 

0,27 

6,70± 

0,27 

6,70± 

0,27 

2-3, 3-4, 4-5,  

6-7, 7-8, 8-9,  

2-6, 3-7, 4-8,  

5-9 

Шкала QUICK 

DASH 

2,77± 

0,12 

24,07± 

2,5 

18,74± 

2,08 

13,37± 

1,63 

2,51± 

0,38 

25,39± 

2,52 

23,39± 

2,52 

18,80± 

3,11 

2-3, 3-4, 4-5,  

6-7, 7-8, 8-9,  

2-6, 3-7, 4-8,  

5-9 

 

  

1
0
1

 



102 

Таблица 23 – Динамика показателей электронейромиографии верхних конечностей у больных РМЖ в группах  

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

М-ответ ЛП 

локтевого 

нерва (мс) 

2,09± 

0,03 

2,78± 

0,04 

2,35± 

0,04 

2,28± 

0,04 

2± 

0,04 

2,84± 

0,04 

2,62± 

0,04 

2,43± 

0,04 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

M-ответ 

Амплитуда 

локтевого 

нерва (мВ) 

8,06± 

0,04 

6,13± 

0,04 

7,44± 

0,17 

7,66± 

0,17 

8,06± 

0,06 

6,3± 

0,06 

6,78± 

0,16 

6,92± 

0,16 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

F-волна ЛП 

локтевого 

нерва (мс) 

23,28± 

0,45 

20,76± 

0,44 

25,13± 

0,46 

26,30± 

0,48 

22,24± 

0,38 

18,89± 

0,36 

22,05± 

0,44 

23,58± 

0,48 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

F-волна 

Амплитуда 

локтевого 

нерва (мВ) 

155,97± 

5,78 

117,34± 

10,8 

140,08± 

7,02 

151,47± 

8,39 

143,37± 

5,74 

104,5± 

12,88 

115,24± 

10,68 

120,77± 

9,02 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

1
0
2
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Также в контрольной группе отмечается увеличение значений латентного 

периода (ЛП) на 17,7%, аналогичный показатель в контрольной группе изменился 

лишь на 8,3%. 

Андидромный ответ мотонейронов спинного мозга на стимуляцию 

локтового нерва в исследуемой группе у 10 пациентов (16,7%) наблюдался ниже 

100 мкв, когда в контрольной группе такие показатели регистрировались у 

26 пациентов (43,3%). Среди основных параметров F-волны в контрольной группе 

чаще всего регистрировали нарушения амплитудно-скоростных характеристик по 

сравнению с дооперационными исследованиями. Нерегулярность нейронального 

ответа при регистрации F-волны достигала 80%, в исследуемой группе данный 

показатель не превышал 24%. Для регистрации F-волн у этих пациентов 

потребовалась большая величина стимула по сравнению с неоперированной 

стороной.  

При сравнении данных М-ответов лучевого и срединного нервов, 

регистрируемых с мышц верхних конечностей, в группах достоверных различий 

не было выявлено. 

Анализ данных ЭНМГ-исследования у пациенток с проведенным 

хирургическим лечением показал неоднородность изменений не только 

электрофизиологических показателей периферических нервов верхних 

конечностей, но и сегментарного уровня. Регистрация достоверно низких 

показателей моторных ответов локтевого нерва у пациенток после 

хирургического лечения в обеих группах также сопровождались нерегулярными и 

низкими разрядами мотонейронов спинного мозга. Данная картина расценивалась 

как проявления аксонопатии, при этом появившиеся признаки низкого уровня 

активности мотонейронов спинного мозга в сочетании с отсутствием клинической 

картины неврологических расстройств свидетельствуют о наличии нейропатии, 

выявленной на уровне доклинической диагностики. 

Таким образом, результаты исследований показали сегментарные, 

надсегментарные и периферические электрофизиологические изменения у 

пациентов в послеоперационном периоде в обеих группах, однако более 



104 

выраженные изменения в контрольной группе, вероятно, обусловлены 

сохраняющимся постмастэктомическим отеком верхней конечности. 

При оценке болевой и вибрационной чувствительности у больных РМЖ в 

группах было обнаружено, что в обеих группах после проведения курса 

реабилитации через 1 год отмечалась положительная динамика изменения 

порогов чувствительности, однако в исследуемой группе отмечалась более 

выраженная динамика снижения порогов болевой и вибрационной 

чувствительности (p0,01). 

У ряда пациентов в обеих группах отмечалось более выраженное снижение 

порога вибрационной чувствительности при практически неизменных 

показателях болевой. Чаще всего такие проявления отмечались у пациентов с 

сегментарными изменениями на фоне нарастающего посмастэктомического отека 

в доклиническую фазу. Более раннее изменение показателей вибрационной 

чувствительности может быть прогностически ценным при отслеживании 

развития постмастэктомического отека на ранних стадиях на фоне неизмененной 

болевой чувствительности (таблица 24). 

При ультразвуковом исследовании сосудов верхних конечностей также 

были выявлены четкие закономерности, связанные как с проведением 

хирургического лечения, так и развитием постмастэктомического отека. Так, в 

обеих группах в послеоперационном периоде отмечалось уменьшение скорости 

линейного кровотока в венах на 22,6% в 90 % случаев и увеличение диаметров 

вен на 5% в 73,3% случаев. Данные изменения сохранялись и после 

реабилитации, однако в исследуемой группе они отмечались лишь у 43,3% 

пациенток и варьировались в диапазоне от 3,6 до 12,4% от начальных 

показателей, когда в контрольной группе данные изменения отмечались у 86,7% 

пациенток в диапазоне от 11,8 до 37,3% по сравнению с базовыми показателями. 

Это в первую очередь связано с развитием экстравазальных стенозов вен 

подмышечно-подключичного сегмента, которые в послеоперационном периоде 

обусловлены развитием отека с последующим развитием рубцовых изменений 

вокруг сосудисто-нервного пучка.  
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Таблица 24 – Динамика показателей болевой и вибрационной чувствительности у больных РМЖ в группах  

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

Болевая 

чувствительность 

(усл. ед.) 

6,20± 

0,19 

5,95± 

0,16 

6,15± 

0,2 

6,25± 

0,17 

6,15± 

0,2 

5,8± 

0,12 

6,0± 

0,14 

6,05± 

0,16 

2-3, 3-4, 4-5, 

 6-7, 7-8, 8-9, 

 2-6, 3-7, 4-8,  

5-9 

Вибрационная 

чувствительность 

(усл. ед.) 

6,65± 

0,17 

6,25± 

0,16 

6,45± 

0,17 

6,65± 

0,17 

7,05± 

0,14 

6,65± 

0,11 

6,9± 

0,1 

6,9± 

0,1 

2-3, 3-4, 4-5,  

6-7, 7-8, 8-9,  

2-6, 3-7, 4-8,  

5-9 

 

1
0
5
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Также отмечалась тенденция между уровнем снижения скорости линейного 

кровотока и развитием постмастэктомического отека, чем более выражено 

нарастал отек, тем стремительнее снижалась скорость кровотока. 

В исследуемой группе в 36,7% случаев и контрольной группе в 56,7% 

случаев в послеоперационном периоде отмечались схожие 

флебогемодинамические изменения на контрлатеральной конечности только 

меньшей степени выраженности – до 8,3%, у всех этих пациенток в 100% случаев 

отмечался нарастающий постмастэктомический отек. Этот эффект может быть 

объяснен регионарно-сегментарными неврологическими изменениями, 

имеющими сложный патогенетический механизм.  

При комплексной оценке постмастэктомического отека статистически 

значимые данные были зафиксированы через 1 год после проведенного 

хирургического вмешательства.  

Так, в исследуемой группе лишь у 40% пациенток отмечалась величина 

отека более 5%, в 60% случаев данный показатель был менее 5%. В контрольной 

группе более 5% величина отека отмечалась у 80% пациенток, и лишь в 20% 

случаев был менее 5% (рисунок 12).  

 

 

 

 

Рисунок 12 – График разброса средних значений показателей лимфатического 

отека в исследуемой (A) и контрольной (B) группах (t=2,06, p=0,017) 

A B 

-0,1 

0 

0,1 

0,2 

0,3 

0,4 
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У всех пациенток с признаками постмастэктомического отека отмечалось 

снижение скорости линейного кровотока и увеличение диаметра сосуда, однако 

не у всех пациенток с вышеуказанными гемодинамическими изменениями 

отмечались ультразвуковые признаки постмастэктомического отека. Так, в 

исследуемой группе данный эффект отмечался в 16,7% случаев, а контрольной 

группе – 33,4%. На наш взгляд, это можно объяснить тем, что не все 

экстравазальные стенозы гемодинамически значимые. 

Анализ динамики изменения антропометрических показателей верхней 

конечности представлен следующим образом в таблице 25. 

В обеих группах пациентов, начиная с момента завершения лечения, 

отмечается появление лимфовенозной недостаточности, при этом в исследуемой 

группе через 1 год после реабилитации наблюдаются достоверно менее 

выраженные проявления лимфатического отека (0,04±0,02), нежели в 

контрольной группе (0,24±0,08, p<0,05). При оценке динамики развития 

лимфатического отека отмечено, что в контрольной группе наблюдается 

отрицательная динамика показателей и наиболее выраженный отек выявлен 

спустя год после реабилитации (0,24±0,08, p<0,05), в то время как в исследуемой 

группе максимальные значения выявлены после лечения и завершения 

реабилитации, а спустя 12 месяцев показатели практически достигают значений 

до начала лечения (0,04±0,02, p<0,05). 

 

 

 

 



108 

Таблица 25 – Динамика антропометрических показателей у больных РМЖ в группах 

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

Оценка 

выраженности 

лимфатического 

отека (%) 

0±0 
0,20± 

0,05 

0,17± 

0,05 

0,04± 

0,02 
0±0 

0,19± 

0,04 

0,18± 

0,04 

0,24± 

0,08 

2-3, 3-4, 4-5, 

6-7, 7-8, 8-9, 

2-6, 3-7, 4-8, 

5-9 

 

 

 

 

 

 

 

 

1
0
8
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4.1.3 Динамика психофизиологических показателей 

 

Оценка астении по шкале MFI-20 отмечает низкие показатели проявления 

астенического синдрома в обеих группах, при этом в исследуемой группе 

показатели, спустя год после реабилитации, значительно снижаются до 

минимальных в сравнении с предоперационным периодом (7,93±0,51 и 10,37±0,56 

при p<0,05), тогда как в контрольной группе показана обратная тенденция – 

повышение проявлений астении в сравнении с предоперационным периодом 

(11,45±0,43 и 9,9±0,5 при p<0,05) (таблица 26). 

В обеих группах отмечается выраженность общей астении в 

послеоперационном периоде и на этапе реабилитации при достоверном ее 

снижении к концу 1 года, что может говорить о длительном влиянии 

послеоперационных изменений на психофизическое состояние пациенток. При 

этом тенденция снижения астенических проявлений в исследуемой группе к 

концу 1 года после реабилитации свидетельствует также о снижении рисков 

общего истощения (психического и физического) в будущем, тогда как в 

контрольной группе этот риск сохраняется. 

Анализ тревожных и депрессивных проявлений показал, что в обеих 

группах отмечался нормальный уровень проявления тревожных и депрессивных 

симптомов через 1 год после реабилитации: тревога (8,57±0,24 и 6,93±0,44 при 

p<0,05), депрессия (7,43±0,24 и 5,6±0,35 при p<0,05).  

При этом в исследуемой группе данные показатели достоверно ниже 

проявления тревожно-депрессивных симптомов спустя год после реабилитации в 

сравнении с показателями предоперационного периода, тогда как в контрольной 

группе показатели достоверно выраженно не меняются. 

В связи с тенденцией нарастания тревожно-депрессивных симптомов в 

контрольной группе сохраняется риск манифестации клинически выраженных 

расстройств аффективного круга. 
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Таблица 26 – Динамика психофизиологических показателей у больных РМЖ в группах  

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

Шкала астении 

MFI-20 

10,37± 

0,56 

20,11± 

0,83 

12,9± 

0,65 

7,93± 

0,51 

9,9± 

0,5 

15,06± 

0,98 

15,06± 

0,98 

11,45± 

0,43 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

Шкала  

HADS_ A 

9,59± 

0,22 

9,14± 

0,26 

7,87± 

0,4 

6,93± 

0,44 

8,94± 

0,33 

8,74± 

0,34 

7,84± 

0,34 

8,57± 

0,24 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

Шкала  

HADS_ D 

7,96± 

0,35 

6,67± 

0,31 

5,13± 

0,33 

5,6± 

0,35 

7,83± 

0,15 

7,41± 

0,41 

6,41± 

0,41 

7,43± 

0,24 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

 

 

1
1
0
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4.1.4 Динамика показателей качества жизни 

 

Анализ данных качества жизни в соответствии с опросником EORTC-

QLQ30 представлен следующим образом. 

В предоперационном периоде наблюдается высокое общее качество жизни в 

обеих группах пациентов (93,31±0,76 и 93,89±1,16 при p<0,05) и достоверные 

высокие значения в исследуемой группе по шкалам физическое (98,79±0,7 при 

p<0,05), когнитивное (92,17±1,11 при p<0,05), социальное (99,04±0,76 при p<0,05) 

функционирование. В послеоперационном периоде в обеих группах пациентов 

отмечается снижение всех показателей качества жизни, но данные нельзя считать 

достоверными согласно статистическому анализу, вероятно такое положение дел 

– отражение общей естественной тенденции, не имеющей связи с изучаемыми 

факторами.  

После проведения реабилитационных мероприятий в исследуемой группе 

отмечается повышение общего качества жизни (87,59±0,82 и 84,67±1,13 при 

p<0,05), отдельных его показателей по сравнению с послеоперационным этапом – 

физическое (88,03±1,43 и 84,36±1,13 при p<0,05), ролевое (89,66±0,46 и 

86,78±0,44 при p<0,05), когнитивное (86,61±0,89 и 84,22±0,84 при p<0,05), 

социальное (88,97±0,92 и 85,46±1,03 при p<0,05) функционирование (таблица 27). 

Тенденция сохранения и повышения показателей качества жизни в исследуемой 

группе достоверно сохраняется в течение 1 года после реабилитационных 

мероприятий, приближаясь к значениям предоперационного периода по всем 

шкалам. В контрольной группе отмечается подобная же тенденция от 

послеоперационного до постреабилитационного периода, однако полученные 

значения нельзя считать статистически значимыми.  
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Таблица 27 – Динамика показателей качества жизни у больных РМЖ в группах  

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 

 
до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

Физическое 

функционирование 

(FF) 

98,79± 

0,7 

84,36± 

1,13 

88,03± 

1,43 

92,54± 

0,58 

99,57± 

0,25 

83,24± 

0,43 

85,26± 

1,43 

85,36± 

1,03 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

Ролевое 

функционирование 

(RF) 

98,46± 

0,88 

86,78± 

0,44 

89,66± 

0,46 

98,81± 

0,68 

96,81± 

0,5 

82,66± 

0,68 

86,45± 

0,88 

87,1± 

0,86 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

Эмоциональное 

функционирование 

(EF) 

91,33± 

1,13 

83,43± 

0,71 

89,01± 

0,75 

93,11± 

0,64 

92,34± 

1,09 

82,28± 

0,75 

84,14± 

0,77 

85,43± 

1,22 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

Когнитивное 

функционирование 

(KF) 

92,17± 

1,11 

84,22± 

0,84 

86,61± 

0,89 

92,66± 

0,86 

91,87± 

0,73 

83,33± 

0,48 

85,65± 

0,89 

86,3± 

1,21 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

Социальное 

функционирование 

(SF) 

99,04± 

0,76 

85,46± 

1,03 

88,97± 

0,92 

94,8± 

0,94 

98,44± 

1,55 

85,34± 

1,03 

87,22± 

0,82 

87,54± 

1,18 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

Общее качество 

жизни 

93,89± 

1,16 

84,67± 

1,13 

87,59± 

0,82 

92,37± 

0,83 

93,31± 

0,76 

84,22± 

1,13 

86,88± 

0,83 

87,26± 

1,43 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

1
1
2
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При этом спустя год после реабилитационных мероприятий, динамика 

показателей качества жизни и общее качество жизни (87,26±1,43 при p<0,05) 

нестабильны – отмечается значительное достоверное снижение в сравнении с 

аналогичными показателями предоперационного периода: физическое (85,36±1,03 

при p<0,05), ролевое (87,1±0,86 при p<0,05), эмоциональное (85,43±1,22 при 

p<0,05), когнитивное (86,3±1,21 при p<0,05), социальное (87,54±1,18 при p<0,05) 

функционирование.  

Сравнение показателей качества жизни в группах пациентов, спустя 1 год 

после реабилитации, позволяет говорить о высокой эффективности 

восстановительных мероприятий в исследуемой группе по сравнению с 

контрольной группой по шкалам: физическое (92,54±0,58 и 85,36±1,03 при 

p<0,05), ролевое (98,81±0,68 и 87,1±0,86 при p<0,05), эмоциональное (93,11±0,64 и 

85,43±1,22 при p<0,05), когнитивное (92,66±0,86 и 86,3±1,21 при p<0,05), 

социальное (94,8±0,94 и 87,54±1,18 при p<0,05) функционирование. Общее 

качество жизни в исследуемой группе остается достоверно устойчиво высоким 

(92,37±0,83 при p<0,05) по сравнению со средними показателями в контрольной 

группе (87,26±1,43 при p<0,05), что также показывает эффект обучения пациентов 

в исследуемой группе. 

Таким образом, общее качество жизни в течение наблюдаемого периода 

достоверно снижается во всех группах пациентов. При этом пациенты 

исследуемой группы демонстрируют снижение показателей качества жизни в 

рамках высоких и средних значений, низкую отрицательную динамику в течение 

года после реабилитации, сохранность высокого уровня физического, 

социального, эмоционального и ролевого функционирования. Пациенты 

контрольной группы показывают более стремительное снижение показателей 

общего качества жизни в течение года в рамках средних и низких значений, а 

показатели социально-ролевого, физического и эмоционального 

функционирования значительно снижаются. 

 

 



114 

4.1.4.1 Факторный анализ общего качества жизни  

у больных раком молочной железы 

 

В качестве факторов были отобраны клинические характеристики 

заболевания (стадия, вид лечения, объем операции, лимфатический отек), 

сопутствующие заболевания и осложнения лечения (неврологические, сердечно-

сосудистые, прогрессирование заболевания, ожирение, кахексия, тошнота, рвота, 

запор, диарея, астения, менопауза), физическое функционирование (одышка, 

выносливость, подвижность плечевого сустава), психическое функционирование 

(тревожные, депрессивные реакции, совладание со стрессом, когнитивные 

функции, сон), социально-ролевое функционирование (выполнение работы по 

дому, поиск работы и трудоустройство). 

Факторный анализ в группе пациенток, получавших реабилитационные 

мероприятия по индивидуальному плану, позволил выделить 4 фактора (78,3% 

общей дисперсии), обуславливающих высокое качество жизни. Распределение 

изучаемых параметров объединилось в следующие группы: первый фактор 

включал секторальную резекцию молочной железы на I стадии заболевания; 

второй фактор включал нормальный ИМТ (ср. гр. = 25,04), отсутствие 

лимфатического отека и сохранность подвижности плечевого сустава со стороны 

операции; третий фактор включал реконструкцию молочной железы на II стадии 

заболевания;  четвертый фактор  включал  лекарственное противоопухолевое 

лечение на III стадии заболевания и обострения неврологических заболеваний (ср. 

гр. = 1.17). С учетом высокой факторной нагрузки можно говорить о том, что 

секторальная резекция молочной железы на I стадии заболевания, нормальный 

ИМТ (ср. гр. = 25,04), отсутствие лимфатического отека и сохранность 

подвижности плечевого сустава со стороны операции оказали значительное 

влияние на сохранение общего качества жизни в данной группе пациентов. 

Факторный анализ в группе пациенток, получавших реабилитационные 

мероприятия в стандартном режиме, позволил выделить 4 фактора (78,6% общей 
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дисперсии), убедительно влияющих на общее качество жизни. Исследуемые 

параметры распределились следующим образом: первый фактор  включал 

проведенное радикальное оперативное лечение для пациентов II и III стадии 

заболевания; второй фактор объединил высокий ИМТ (ср. гр. = 27,1) и нарушение 

подвижности плечевого сустава со стороны оперативного вмешательства; третий 

фактор включал такие параметры как лимфатический отек верхней конечности, 

проведенное химиотерапевтическое лечение и последующие климактерические 

изменения;  четвертый фактор описан гематологическими и неврологическими 

осложнениями (ср. гр. = 4,15). С учетом высокой факторной нагрузки можно 

говорить о том, что радикальное оперативное лечение на II и III стадии 

заболевания, высокий ИМТ и нарушение подвижности плечевого сустава со 

стороны оперативного вмешательства оказывали наибольшее влияние на качество 

жизни в данной группе пациенток. 

 

4.1.5 Динамика показателей ограничения жизнедеятельности  

у больных раком молочной железы 

 

Динамика показателей ограничения жизнедеятельности в исследуемой 

группе демонстрирует достоверное улучшение таких показателей, как функции 

организма (функции сна, ощущение боли, толерантность к нагрузке, функции 

подвижности сустава), структуры организма (лимфатические сосуды), активность 

и участие (одевание, преодоление стресса, использование кисти и руки, 

выполнение работы по дому, получение работы) после курса реабилитации и в 

течение последующего года (таблица 28). 

В контрольной группе отмечена обратная динамика: показатели 

ограничения жизнедеятельности значительно ухудшаются в послеоперационном 

периоде, сохраняются после реабилитации и незначительно снижаются спустя 

год, практически не приближаясь к показателям предоперационного периода.  



116 

Таблица 28 – Динамика показателей ограничения жизнедеятельности у больных РМЖ в группах  

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

b134 Функции 

сна 

2,06± 

0,06 

2,4± 

0,07 

0,86± 

0,05 

0,56± 

0,06 

1,96± 

0,1 

2,2± 

0,1 

2,2± 

0,1 

1,7± 

0,06 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

 7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

b280 Ощущение 

боли 

0,43± 

0,09 

2,1± 

0,09 

1,26± 

0,06 

0,37± 

0,06 

0,49± 

0,09 

2,54± 

0,08 

2,54± 

0,08 

1,19± 

0,05 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7,  

7-8, 8-9, 2-6, 3-7,  

4-8, 5-9 

b455 

Толерантность  

к нагрузке 

0,39± 

0,07 

1,37± 

0,1 

0,66± 

0,06 

0,04± 

0,02 

0,41± 

0,08 

2,39± 

0,09 

2,39± 

0,09 

1,87± 

0,05 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7,  

7-8, 8-9, 2-6, 3-7,  

4-8, 5-9 

b710 Функции 

подвижности 

сустава 

0,01± 

0,01 

1,94± 

0,05 

1,04± 

0,02 

0,37± 

0,08 

0,01± 

0,01 

2,37± 

0,08 

2,37± 

0,08 

1,22± 

0,05 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7,  

7-8, 8-9, 2-6, 3-7,  

4-8, 5-9 

s4200 

Лимфатические 

сосуды 

1,18± 

0,08 

1,31± 

0,06 

1,31± 

0,07 

0,7± 

0,03 

1,12± 

0,07 

1,46± 

0,09 

1,46± 

0,09 

1,23± 

0,07 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7,  

7-8, 8-9, 2-6, 3-7,  

4-8, 5-9 

d540 Одевание 
0,01± 

0,01 

1,39± 

0,07 

0,64± 

0,08 

0,23± 

0,05 

0,01± 

0,01 

1,03± 

0,09 

1,03± 

0,09 

1,1± 

0,04 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7,  

7-8, 8-9, 2-6, 3-7,  

4-8, 5-9 

1
1
6
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Продолжение таблицы 28 

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

d240 

Преодоление 

стресса 

1,73± 

0,06 

1,91± 

0,07 

1,41± 

0,06 

1,24± 

0,05 

1,69± 

0,1 

1,7± 

0,09 

1,7± 

0,09 

1,88± 

0,12 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7,  

7-8, 8-9, 2-6, 3-7,  

4-8, 5-9 

d445 

Использование 

кисти и руки 

0,05± 

0,02 

0,39± 

0,08 

0,3± 

0,06 

0,06± 

0,03 

0,04± 

0,02 

0,94± 

0,03 

0,94± 

0,03 

1,12± 

0,04 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7,  

7-8, 8-9, 2-6, 3-7,  

4-8, 5-9 

d640 

Выполнение 

работы по дому 

0,36± 

0,02 

1,36± 

0,07 

1,13± 

0,06 

0,4± 

0,02 

0,41± 

0,06 

1,64± 

0,1 

1,28± 

0,08 

1,12± 

0,04 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7,  

7-8, 8-9, 2-6, 3-7,  

4-8, 5-9 

d845 Получение 

работы 

0,66± 

0,06 

0,61± 

0,06 

0,4± 

0,02 

0,1± 

0,01 

0,77± 

0,07 

0,78± 

0,07 

0,68± 

0,06 

0,64± 

0,06 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7,  

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

 4-8, 5-9 

1
1
7

 



118 

Обращает на себя внимание резкое ухудшение всех показателей 

ограничения жизнедеятельности в послеоперационном периоде в обеих группах 

пациентов, что подтверждает важность реабилитационных мероприятий на этом 

этапе. При этом в исследуемой группе отмечается достоверное улучшение 

функции организма в постреабилитационном периоде по сравнению с 

послеоперационным: улучшение сна (2,4±0,07 и 0,86±0,05 p<0,05), снижение 

болевых ощущений (2,1±0,09 и 1,26±0,06 p<0,05), улучшение переносимости 

повседневной физической нагрузки в категориях b455 Толерантность к нагрузке 

(1,37±0,1 и 0,04±0,02 p<0,05), b710 Функции подвижности сустава (1,94±0,05 и 

0,37±0,08 p<0,05). 

Подобная же тенденция отчетливо видна в отношении активности и участия 

пациента в наблюдаемый период за счет улучшения функций организма 

(улучшения подвижности сустава со стороны оперированной конечности, 

повышение толерантности к повседневной нагрузке, снижение боли и улучшение 

сна). Обеспечены процессы биопсихосоциальной адаптации: редуцированы 

трудности самообслуживания (1,39±0,07 и 0,64±0,08 p<0,05), трудности в 

движениях кисти и руки (0,39±0,08 и 0,3±0,06 p<0,05), отмечается возможность 

выполнения социально-бытовых обязанностей по дому (1,36±0,07 и 1,13±0,06 

p<0,05), становится возможным возвращение к профессиональному труду 

(0,61±0,06 и 0,4±0,02 p<0,05) и способность преодолевать стресс без 

формирования патологических реакций (1,91±0,07 и 1,41±0,06 p<0,05).  

Стоит отметить продолжающееся снижение ограничений жизнедеятельности 

к 1 году наблюдения по всем показателям активности и участия, функций 

организма, улучшающих показатели предоперационного периода – способность к 

засыпанию и стабильному сну (2,06±0,06 и 0,56±0,06 p<0,05), болевые ощущения 

(0,43±0,09 и 0,37±0,06 p<0,05), толерантность к физической нагрузке (0,39±0,07 и 

0,04±0,02 p<0,05), преодоление стресса (1,73±0,06 и 1,24±0,05 p<0,05), выполнение 

работы по дому (1,12±0,04 и 0,4±0,02 p<0,05), получение работы (0,66±0,06 и 

0,1±0,01 p<0,05). В контрольной группе, как было сказано выше, показатели в 

наблюдаемый период значительно ухудшаются по всем категориям и не 

сохраняются в динамике в течение 1 года наблюдения.  
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Глава 5  

ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ  

БОЛЬНЫХ РАКОМ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

 

5.1 Динамика клинико-функциональных показателей  

в ходе реализации реабилитационных программ 

 

5.1.1 Динамика показателей клинического статуса 

 

Для последующего изучения концепции персонализированной 

реабилитации больных РПЖ была оценена динамика клинических показателей 

адаптации пациентов к реабилитации (таблица 29). 

Во всех группах пациентов по шкале mMRC на всех этапах наблюдения 

одышка соответствует среднему уровню выраженности и возникает только во 

время тяжелых физических нагрузок. 

Оценка выполнения деятельности по шкале COMP позволяет говорить о 

сохранности уровня социально-бытового функционирования в обеих группах на 

всех этапах наблюдения, что подтверждает отсутствие значимого влияния 

послеоперационных изменений на данном уровне функционирования: в обеих 

группах пациентов наблюдается высокая удовлетворенность выполняемой 

деятельностью и высокая выполняемость деятельности при сохранении 

утомляемости в процессе двигательной активности. 

Болевые ощущения в обеих группах пациентов достигали максимальных 

значений в послеоперационном периоде (3,34±0,16 и 3,20±0,15 при p<0,05).  
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Таблица 29 – Динамика показателей клинического статуса у больных РПЖ в группах  

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

Шкала 

выраженности 

одышки mMRC 

2,09± 

0,13 

2,29± 

0,08 

2,10± 

0,08 

2,13± 

0,07 

2,01± 

0,09 

2,23± 

0,07 

2,16± 

0,09 

2,17± 

0,09 

2-3, 3-4, 4-5,  

6-7, 7-8, 8-9,  

2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

Шкала 

деятельности 

COMP 

0,86± 

0,07 

0,54± 

0,05 

0,70± 

0,06 

0,89± 

0,07 

0,86± 

0,07 

0,58± 

0,05 

0,69± 

0,05 

0,67± 

0,06 

2-3, 3-4, 4-5, 

 6-7, 7-8, 8-9,  

2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

ВАШ 
0,63± 

0,09 

3,20± 

0,15 

1,56± 

0,15 

0,66± 

0,06 

0,79± 

0,17 

3,34± 

0,16 

2,31± 

0,16 

1,11± 

0,14 

2-3, 3-4, 4-5,  

6-7, 7-8, 8-9,  

2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

1
2
0
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По результатам реабилитационных мероприятий отмечается схожая 

динамика болевых ощущений в группах пациентов, при этом наблюдаются 

различия в интенсивности боли: пациенты исследуемой и контрольной групп 

демонстрировали значительное снижение болевых ощущений после 

реабилитации (1,56±0,15 и 2,31±0,16 при p<0,05) и далее в течение года (0,66±0,06 

и 1,11±0,14 при p<0,05) отмечали сохраняющуюся слабую боль, обусловленную 

хроническими заболеваниями, особенностями противоопухолевого лечения, 

возрастными особенностями (нейропатия, боль в суставах, боль в мышцах, 

невралгии) (таблица 29). 

 

5.1.2 Динамика функциональных показателей 

 

Динамика показателей теста с 6-минутной ходьбой, прокладочного теста и 

комплексного уродинамического исследования представлена в таблице 30. 

При оценке теста с 6-минутной ходьбой в обеих группах отмечается 

ухудшение двигательной активности после лечения по сравнению с исходными 

значениями (в контрольной группе 395,04±9,01, в исследуемой группе 

398,59±9,02). 

После курса реабилитации в обеих группах больных раком предстательной 

железы наблюдается достоверное улучшение показателей по сравнению с 

исходными (в контрольной группе 414,66±8,36, в исследуемой группе 

419,90±8,89). При этом в исследуемой группе после курса реабилитации 

выявлены достоверно более высокие показатели (419,90±8,89) по сравнению с 

таковыми в этой же группе после лечения (398,59±9,02) и показателями после 

курса реабилитации в контрольной группе (414,66±8,36). 

Также в исследуемой группе отмечается значительное улучшение 

показателей ходьбы через 1 год после реабилитации (433,73±7,83), что выше 

исходных показателей у пациентов данной группы (427,91±9,26) и достоверно 

выше показателей в контрольной группе (424,04±7,70).  



122 

Таким образом, при оценке динамики показателей ходьбы в обеих группах 

можно отметить достоверно более высокие значения в исследуемой группе по 

сравнению с контрольной группой на этапе после курса реабилитации 

(419,90±8,89 против 414,66±8,36) и через 1 год после реабилитации (433,73±7,83 

против 424,04±7,70) соответственно (таблица 30). 

Оценка эректильной дисфункции позволяет говорить о формировании 

нарушений умеренной степени выраженности в обеих группах (16,43±0,45 и 

16,26±0,45 при p<0,05) после проведенного лечения и повышение показателей до 

умеренной степени выраженности после проведенного курса реабилитации 

(17,57±0,44 и 17,84±0,44 при p<0,05). При этом оценка показателей эректильной 

дисфункции в исследуемой группе позволяет говорить об отсутствии эректильной 

дисфункции спустя год проведенной психосексуальной коррекции (19,24±0,32 

при p<0,05) в отличие от пациентов контрольной группы, демонстрирующих 

сохранение умеренных нарушений, аналогичных предыдущему периоду 

(17,57±0,44 и 17,99±0,55 при p<0,05) (таблица 30). 

Оценка степени недержания мочи у больных РПЖ с использованием 24-

часового прокладочного теста показала схожие картины в послеоперационном 

периоде в обеих группах после удаления уретрального катетера (p0,01). У всех 

пациентов были отмечены признаки инконтиненции с преобладанием легкой и 

средней степени выраженности. Также в обеих группах после проведения курса 

реабилитации отмечалась положительная динамика, однако в исследуемой группе 

70 (66,7%) пациентов полностью удерживали мочу, тогда как в контрольной 

группе лишь 42 (40%). Так, в исследуемой группе из 35 (33,3%) пациентов, у 

которых сохранились симптомы недержания после реабилитации, у 17 (16,2%) 

оно носило капельный характер, у 10 (9,5%) отмечалась легкая степень 

недержания, а у 8 (7,6%) средняя. В контрольной группе капельный характер 

недержания был отмечен лишь у 21 (20%) пациентов, легкая степень недержания 

у 25 (23,8%) пациентов, средняя степень – у 17 (16,2%). В обеих группах после 

проведенной реабилитации отсутствовали тяжелые проявления недержания. 
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Таблица 30 – Динамика показателей комплексного уродинамического исследования, теста с 6-минутной ходьбой и теста 

МИЭФ-5 у больных РПЖ в группах 

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

Макс. Цистометрич. 

Емкость, мл 

421,80± 

11,81 

298,57± 

8,35 

365,70± 

10,24 

393,83± 

10,74 

419,40±

10,66 

296,87±

8,28 

349,23 

±9,53 

375,70± 

9,95 

2-3, 3-4, 4-5, 

6-7, 7-8, 8-9, 

2-6, 3-7, 4-8, 

5-9 

Максимальная 

скорость потока, 

Qmax, мл/с 

9,67± 

0,29 

6,17± 

0,27 

7,87± 

0,24 

8,77± 

0,27 

9,20± 

0,30 

5,73± 

0,28 

7,03± 

0,22 

7,80± 

0,21 

2-3, 3-4, 4-5, 

6-7, 7-8, 8-9, 

2-6, 3-7, 4-8, 

5-9 

Максимальное 

детрузорное давление, 

Pdetmax, см водн. ст. 

40,47± 

0,95 

32,00± 

0,86 

36,20± 

0,93 

38,27± 

0,92 

39,93± 

0,67 

31,37± 

0,83 

35,33± 

0,87 

37,47± 

0,56 

2-3, 3-4, 4-5, 

6-7, 7-8, 8-9, 

2-6, 3-7, 4-8, 

5-9 

Давление детрузора 

при максимальном 

потоке, PdetQmax,  

см водн. ст. 

35,77± 

0,90 

28,17± 

0,82 

32,20± 

0,84 

34,20± 

0,44 

36,67± 

0,93 

29,00± 

0,83 

32,23± 

0,84 

34,30± 

0,86 

2-3, 3-4, 4-5, 

6-7, 7-8, 8-9, 

2-6, 3-7, 4-8, 

5-9 

1
2
3
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Продолжение таблицы 30 

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

Индекс 

контрактильности 

95,03± 

1,10 

59,83± 

0,67 

83,73± 

0,90 

92,63± 

0,94 

95,90± 

1,29 

60,67± 

1,02 

79,53± 

0,94 

88,90± 

0,90 

2-3, 3-4, 4-5, 

6-7, 7-8, 8-9, 

2-6, 3-7, 4-8, 

5-9 

Индекс 

инфравезикальной 

обструкции 

16,33± 

0,58 

21,90± 

0,72 

18,77± 

0,64 

17,63± 

0,66 

16,73± 

0,57 

23,10± 

0,72 

20,30± 

0,62 

19,20± 

0,61 

2-3, 3-4, 4-5, 

6-7, 7-8, 8-9, 

2-6, 3-7, 4-8, 

5-9 

 

 

1
2
4
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Через 1 год после реабилитации в исследуемой группе у 77 (73,3%) 

пациентов отмечалось полное удержание мочи, тогда как в контрольной группе 

данный эффект был достигнут лишь у 60 (57,1%) пациентов. У 28 (26,7%) 

пациентов в исследуемой группе отмечались признаки недержания мочи – у 

14 (13,3%) капельного характера, у 10 (9,5%) – легкой степени, у 4 (3,9%) – 

средней степени тяжести. В контрольной группе признаки недержания мочи были 

зафиксированы у 46 (43,8%) пациентов – у 21 (20%) капельного характера, у 

17 (16,2%) – легкой степени, у 7 (6,7%) – средней степени тяжести (таблица 31). 

Комплексное уродинамическое исследование было выполнено 120 пациентам 

из исследуемой и контрольной групп, у которых отсутствовала в анамнезе 

дисфункция нижних мочевых путей. У данных пациентов в послеоперационном 

периоде отмечались признаки недержания мочи в виде необходимости 

использовать урологические прокладки в количестве 1 и более в сутки. 

Признаки детрузорной гиперактивности в послеоперационном периоде были 

отмечены в обеих группах, в исследуемой группе у 38 пациентов (63,3%), в 

контрольной группе у 40 (66,7%) (рисунок 13). 

 

 

 

Рисунок 13 – Пациент С. с признаками гиперактивности детрузора  

в послеоперационном периоде (стрелками отмечены сокращения детрузора)  
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Таблица 31 – Динамика показателей прокладочного теста у больных РПЖ (p0,05) 

 

 

Степень 

недержания мочи 

Исследуемая группа  Контрольная группа 

после  

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год после 

реабилитации 

после  

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год после 

реабилитации 

n % n % n % n % n % n % 

Отсутствует 0 0 70 66,7 77 73,3 0 0 42 40 60 57,1 

Капельная 14 13,3 17 16,2 14 13,3 17 16,2 21 20 21 20 

Легкая 35 33,4 10 9,5 10 9,5 42 40 25 23,8 17 16,2 

Средняя 42 40 8 7,6 4 3,9 35 33,4 17 16,2 7 6,7 

Тяжелая 14 13,3 0 0 0 0 11 10,4 0 0 0 0 

 

 

 

 

 

 

 

1
2
6
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После проведения реабилитации в исследуемой группе у 46 пациентов (76,7%) 

были отмечены признаки восстановления детрузорной активности до 

предоперационного уровня с сохранением эффекта через год после вмешательства 

(p0,05). В контрольной группе также был отмечен положительный эффект 

после реабилитации у 34 пациентов (56,7%), через год восстановленная 

функция детрузора отмечалась в 38 случаях (63,3%).Также стоит отметить, 

что у 22  пациентов (36,6%) в исследуемой группе и у 20 пациентов 

(33,3%) в контрольной группе признаки гиперактивности детрузора были 

отмечены на предоперационном этапе при отсутствии жалоб и клинических 

проявлений. 

Еще одним показателем, характеризовавшим нарушение функции мочевого 

пузыря в послеоперационном периоде, была его комплаентность. Данный 

показатель характеризует степень эластичности стенки мочевого пузыря и его 

способность поддерживать стабильное внутрипузырное давление при наполнении 

его жидкостью. В послеоперационном периоде снижение комплаентности было 

отмечено у 48 пациентов (80%) в каждой группе. При этом лишь у 10 пациентов 

(16,7%) в исследуемой группе и 8 пациентов (13,3%) в контрольной группе 

данные изменения были отмечены на фоне нормального тонуса детрузора, в 

остальных случаях тонус детрузора был повышен. После проведенной 

реабилитации в исследуемой группе признаки снижения эластичности стенки 

мочевого пузыря сохранялись у 14 пациентов (23,3%), в контрольной группе – у 

20 пациентов (33,3%) и они носили также функциональный характер. 

Показатели максимального детрузорного давления были снижены у всех 

пациентов в обеих группах. Пиковое снижение отмечалось в послеоперационном 

периоде с частичным восстановлением показателя после реабилитации и через 

1 год в обеих группах. Несмотря на более выраженное снижение детрузорного 

давления в контрольной группе, разница оказалась статистически незначимой 

(p0,05). 

Инфравезикальная обструкция в послеоперационном периоде отмечалась у 

6 пациентов (10%) в контрольной группе и у 8 пациентов (13,3%) в исследуемой 
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группе. Еще по 6 пациентов (10%) каждой из групп находились в так называемой 

«серой зоне». После проведенной реабилитации в контрольной группе у 

6 пациентов (10%) индекс инфравезикальной обструкции составлял 23,2, 22,8 и 

24,1, что соответствует «серой зоне», также у 2 пациентов (3,3%) этот показатель 

не изменился через 1 год. В исследуемой группе после реабилитации в «серой 

зоне» данный показатель находился лишь у 2 пациентов (3,3%), а через год после 

лечения у всех пациентов он соответствовал норме (p0,05). 

Снижение сократительной способности детрузора (гипоконтрактильность) 

отмечалась на предоперационном этапе у 24 пациентов (40%) в обеих группах. 

Наиболее выраженно данный показатель был снижен у возрастных пациентов с 

низкими показателями максимального детрузорного давления на фоне 

нормальной или повышенной максимальной скорости мочеиспускания. Пиковое 

снижение контрактильности было отмечено в послеоперационном периоде у всех 

пациентов в обеих группах, в том числе за счет удаления естественного барьера, 

создающего сопротивление в виде предстательной железы (59,83±0,67 в 

исследуемой группе и 60,67±1,02 в группе контроля). При этом в исследуемой 

группе отмечается достоверно более выраженный прирост индекса 

контрактильности после проведения курса реабилитации (83,73±0,90) 

против контрольной группы (79,53±0,94), p<0,05, а через 1 год показатели в 

исследуемой группе составили 92,63±0,94 против 88,90±0,90 контрольной группы 

(таблица 30). 

 

5.1.3 Динамика психофизиологических показателей 

 

Оценка астении по шкале MFI-20 отмечает в обеих группах схожую 

динамику в течение всего периода наблюдения – наблюдаются высокие 

показатели проявления астенического синдрома в послеоперационном периоде 

(18,84±0,67 и 21,14±0,69 при p<0,05) с последующим снижением показателей 
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до средней степени выраженности в постреабилитационном периоде (18,84±0,67 и 

17,51±0,60 при p<0,05). В исследуемой группе спустя год после проведенных 

реабилитационных мероприятий показатели астенизации снижаются до легкой 

степени выраженности, в то время как в контрольной группе сохраняется 

прежний уровень выраженности астенических проявлений (17,41±0,77 

и 16,51±0,73 при p<0,05). В обеих группах отмечается выраженность общей 

астении в послеоперационном периоде и на этапе реабилитации при достоверном 

ее снижении к концу 1 года, что может говорить о длительном влиянии 

послеоперационных изменений на психофизическое состояние пациенток. При 

этом тенденция снижения астенических проявлений в исследуемой группе к 

концу 1 года после реабилитации свидетельствует также о снижении рисков 

общего истощения (психического и физического) в будущем, тогда как в 

контрольной группе этот риск сохраняется. 

Анализ тревожных и депрессивных симптомов показал, что в обеих группах 

отмечается нормальный уровень проявления через 1 год после реабилитации: 

тревога (8,29±0,32 и 7,27±0,25 при p<0,05), депрессия (5,66±0,43 и 5,13±0,27). 

Показатели выраженности депрессивных проявлений между группами не имеют 

достоверной значимости, что не позволяет связывать наблюдаемые значения с 

эффективностью проведенных в рамках реабилитации психокоррекционных 

мероприятий.  

При этом в исследуемой группе данные показатели достоверно ниже 

проявления тревожно-депрессивных симптомов спустя год после реабилитации в 

сравнении с показателями послеоперационного периода, тогда как в контрольной 

группе показатели достоверно выраженно не меняются. В связи с тенденцией 

нарастания тревожно-депрессивных симптомов в контрольной группе 

сохраняется риск манифестации клинически выраженных расстройств 

аффективного круга (таблица 32).  
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Таблица 32 – Динамика психофизиологических показателей у больных РПЖ в группах  

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 

 
до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

Шкала 

астении  

MFI-20 

17,23± 

0,52 

21,14± 

0,69 

17,51± 

0,60 

16,51± 

0,73 

17,70± 

0,76 

21,60± 

0,68 

18,84± 

0,67 

17,41± 

0,77 

2-3, 3-4, 4-5, 

6-7, 7-8, 8-9, 

2-6, 3-7, 4-8, 

5-9 

Шкала  

HADS_ A 

9,94± 

0,39 

9,80± 

0,41 

7,64± 

0,25 

7,27± 

0,25 

10,40± 

0,40 

10,03± 

0,40 

8,76± 

0,33 

8,29± 

0,32 

2-3, 3-4, 4-5, 

6-7, 7-8, 8-9, 

2-6, 3-7, 4-8, 

5-9 

Шкала  

HADS_ D 

6,34± 

0,25 

5,48± 

0,18 

4,87± 

0,18 

5,13± 

0,27 

6,20± 

0,25 

5,34± 

0,18 

5,09± 

0,20 

5,66± 

0,43 

2-3, 3-4, 4-5, 

6-7, 7-8, 8-9, 

2-6, 3-7, 4-8, 

5-9 

1
3
0
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5.1.4 Динамика показателей качества жизни 

 

Анализ данных качества жизни в соответствии с опросником EORTC-

QLQ30 представлен следующим образом. 

После проведения реабилитационных мероприятий в обеих группах 

отмечается повышение общего качества жизни (79,26±1,18 при p<0,05). 

В исследуемой группе отмечается повышение отдельных показателей качества 

жизни по сравнению с послеоперационным этапом – физическое (84,30±0,56 при 

p<0,05), ролевое (84,93±0,88 при p<0,05), эмоциональное (81,04±0,89 при p<0,05), 

социальное (84,34±1,22 при p<0,05) функционирование. 

Тенденция сохранения и повышения показателей качества жизни в 

исследуемой группе достоверно сохраняется в течение 1 года после 

реабилитационных мероприятий, приближаясь к значениям предоперационного 

периода по всем шкалам. Оценка влияния проведенных реабилитационных 

мероприятий в контрольной группе позволяет говорить о снижении 

предоперационного качества жизни спустя год после лечения по показателям: 

физическое (86,53±0,93 и 82,49±0,54 при p<0,05), ролевое (88,89±1,35 и 

85,91±0,87 при p<0,05) и социальное (90,43±1,43 и 85,49±1,26 при p<0,05) 

функционирование. При этом в контрольной группе отмечается схожая тенденция 

с исследуемой группой в период от послеоперационного до 

постреабилитационного периода по шкалам: физическое (82,49±0,54 при p<0,05), 

ролевое (85,91±0,87), эмоциональное (82,33±0,67 при p<0,05) и социальное 

(85,49±1,26 при p<0,05) функционирование (таблица 33). 

Сравнение показателей качества жизни в группах пациентов, спустя 1 год 

после реабилитации, позволяет говорить о высокой эффективности 

восстановительных мероприятий в исследуемой группе по сравнению с 

контрольной группой по шкалам: физическое (82,49±0,54 и 87,14±0,49 при 

p<0,05), эмоциональное (82,33±0,67 и 84,43±0,75 при p<0,05) и социальное 

(85,49±1,26 и 88,43±1,02 при p<0,05) функционирование. 
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Таблица 33 – Динамика показателей качества жизни у больных РПЖ в группах 

  

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

Физическое 

функционирование 

(FF) 

87,43± 

0,70 

73,13± 

0,39 

84,30± 

0,56 

87,14± 

0,49 

86,53± 

0,93 

74,76± 

0,63 

79,69± 

0,49 

82,49± 

0,54 

2-3, 3-4, 4-5, 

 6-7, 7-8, 8-9,  

2-6, 3-7, 4-8,  

5-9 

Ролевое 

функционирование 

(RF) 

86,79± 

1,18 

79,60± 

1,02 

84,93± 

0,88 

86,14± 

0,90 

88,89± 

1,35 

78,81± 

1,06 

82,67± 

0,70 

85,91± 

0,87 

2-3, 3-4, 4-5, 

6-7, 7-8, 8-9,  

2-6, 3-7, 4-8,  

5-9 

Эмоциональное 

функционирование 

(EF) 

83,14± 

0,90 

74,49± 

0,86 

81,04± 

0,89 

84,43± 

0,75 

82,60± 

1,20 

73,66± 

1,30 

79,01± 

0,75 

82,33± 

0,67 

2-3, 3-4, 4-5,  

6-7, 7-8, 8-9,  

2-6, 3-7, 4-8,  

5-9 

Когнитивное 

функционирование 

(KF) 

82,61± 

1,74 

77,23± 

1,75 

80,71± 

1,70 

81,29± 

1,69 

82,86± 

1,12 

76,73± 

1,15 

78,93± 

1,14 

80,81± 

1,26 

2-3, 3-4, 4-5,  

6-7, 7-8, 8-9,  

2-6, 3-7, 4-8,  

5-9 

 

1
3
2
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Продолжение таблицы 33 

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

Социальное 

функционирование 

(SF) 

89,57± 

1,58 

78,34± 

1,47 

84,34± 

1,22 

88,43± 

1,02 

90,43± 

1,43 

80,70± 

1,41 

82,99± 

1,32 

85,49± 

1,26 

2-3, 3-4, 4-5,  

6-7, 7-8, 8-9,  

2-6, 3-7, 4-8,  

5-9 

Общее качество 

жизни 

82,52± 

1,12 

74,52± 

1,15 

79,26± 

1,18 

83,94± 

1,30 

83,14± 

1,30 

75,50± 

1,10 

78,23± 

0,84 

82,90± 

1,00 

2-3, 3-4, 4-5,  

6-7, 7-8, 8-9,  

2-6, 3-7, 4-8,  

5-9 

Опросник  

IPSS-QoL 

18,15± 

0,70 

19,68± 

0,53 

17,95± 

0,35 

16,12± 

0,67 

17,50± 

0,65 

19,96± 

0,64 

19,47± 

0,43 

19,01± 

0,86 

2-3, 3-4, 4-5,  

6-7, 7-8, 8-9,  

2-6, 3-7, 4-8,  

5-9 

 

1
3
3
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Общее качество жизни в обеих группах остается достоверно устойчиво 

высоким спустя год наблюдения, что также показывает эффект обучения 

пациентов после проведения восстановительных мероприятий. 

Таким образом, можно говорить о том, что общее качество жизни в течение 

наблюдаемого периода достоверно остается высоким во всех группах пациентов. 

При этом пациенты исследуемой группы демонстрируют снижение показателей 

качества жизни в рамках высоких и средних значений, низкую отрицательную 

динамику в течение года после реабилитации, сохранность высокого уровня 

физического, социального, эмоционального и ролевого функционирования. 

Пациенты контрольной группы показывают более стремительное снижение 

показателей общего качества жизни в течение года в рамках средних и низких 

значений, а показатели социально-ролевого, физического и эмоционального 

функционирования значительно снижаются. 

Динамика качества жизни, связанного с мочеиспусканием в исследуемой 

группе в течение всего периода, позволяет говорить о значительном снижении 

симптомов нарушения мочеиспускания в постреабилитационном периоде 

(17,95±0,35 при p<0,05) и спустя год (16,12±0,67 при p<0,05) по сравнению с 

послеоперационными показателями (19,68±0,53 при p<0,05). В контрольной 

группе динамика показателей качества жизни показывает ухудшение, связанное с 

функцией мочеиспускания, до умеренной степени выраженности в 

послеоперационном (19,96±0,64 при p<0,05), постреабилитационном (19,47±0,43 

при p<0,05) периодах и спустя 1 год наблюдения (19,01±0,86 при p<0,05). 

 

5.1.4.1 Факторный анализ общего качества жизни  

в группах больных раком предстательной железы 

 

В качестве факторов были отобраны клинические характеристики 

заболевания (стадия, вид лечения, лимфатический отек), индивидуально-

личностные особенности (возраст), сопутствующие заболевания и осложнения 
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лечения (неврологические, сердечно-сосудистые, гематологические, 

прогрессирование заболевания, ожирение, кахексия, тошнота, рвота, запор, 

диарея, астения, недержание мочи, нарушение эрекции), физическое 

функционирование (одышка, выносливость), психическое функционирование 

(тревожные, депрессивные реакции, совладание со стрессом, когнитивные 

функции, сон), социально-ролевое функционирование (выполнение работы по 

дому, поиск работы и трудоустройство). 

Факторный анализ в группе пациентов, получавших реабилитационные 

мероприятия по индивидуальному плану, позволил выделить пять факторов, 

потенциально повышающих общее качество жизни (78,9% общей дисперсии). 

Первый фактор (объясненная дисперсия – 23,9%) объединил такие показатели, 

как нормальный индекс массы тела, молодой возраст пациентов и I стадию 

заболевания; второй фактор (объясненная дисперсия – 18,1%) включал отсутствие 

дисфункции мочеиспускания и лимфатического отека нижних конечностей среди 

исследуемых пациентов в сочетании с высокой физической выносливостью; 

третий фактор (объясненная дисперсия – 15,0%) объединил гематологические 

осложнения у пациентов среднего возраста на фоне ХТ-лечения; четвертый 

фактор (объясненная дисперсия – 11,8%) включал II стадию заболевания; пятый 

фактор (объясненная дисперсия – 10%) включал неврологические осложнения на 

фоне лечения. Исходя из высокой нагрузки первых двух факторов, можно 

говорить о том, что ИМТ в рамках нормы, молодой возраст пациентов, I стадия 

заболевания, отсутствие недержания мочи, лимфатического отека нижних 

конечностей и физическая выносливость оказали значительное влияние на 

повышение качества жизни в данной группе пациентов. 

Факторный анализ в группе пациентов, получавших реабилитационные 

мероприятия в стандартном режиме, позволил выделить 4 фактора (71,3% общей 

дисперсии), связанных с общим качеством жизни. Первый фактор (объясненная 

дисперсия – 23,5%) включал пожилой возраст пациентов и ХТ-лечение на III 

стадии заболевания; высокий ИМТ (ср. гр. = 27,1), недержание мочи и 

кардиологические осложнения на фоне лечения были объединены во второй 
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фактор (объясненная дисперсия – 18,4%); третий фактор (объясненная дисперсия 

– 16,4%) включал такие показатели, как наличие лимфатического отека нижних 

конечностей и физическую утомляемость на II стадии заболевания;  четвертый 

фактор (объясненная дисперсия – 12,8%) выделил неврологические и 

гематологические осложнения на фоне лечения. С учетом высокой нагрузки 

факторов 1 и 2 можно говорить о том, что пожилой возраст пациентов, ХТ-

лечение на III стадии заболевания, высокий ИМТ, недержание мочи и 

кардиологические осложнения на фоне лечения значительно снижают общее 

качество жизни в данной группе пациентов. 

 

5.1.5 Динамика показателей ограничения жизнедеятельности 

 

Обращает на себя внимание резкое ухудшение всех показателей 

ограничения жизнедеятельности в послеоперационном периоде в обеих группах 

пациентов. 

 Динамика показателей ограничения жизнедеятельности в исследуемой 

группе демонстрирует достоверное улучшение показателей функции организма 

(функции сна, ощущение боли, толерантность к нагрузке, функции 

мочеиспускания, эректильные функции), структуры организма (лимфатические 

сосуды), активность и участие (одевание, преодоление стресса, использование 

кисти и руки, выполнение работы по дому, получение работы) после курса 

реабилитации и в течение года (таблица 34). 

В контрольной группе показатели ограничения жизнедеятельности 

значительно ухудшаются в послеоперационном периоде, сохраняются после 

реабилитации и незначительно снижаются спустя год, практически не 

приближаясь к показателям предоперационного периода. 
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Таблица 34 – Динамика показателей ограничения жизнедеятельности у больных РПЖ в группах  

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

b134 Функции 

сна 

1,34± 

0,12 

1,57± 

0,12 

0,59± 

0,11 

0,65± 

0,13 

1,24± 

0,08 

1,44± 

0,12 

0,71± 

0,08 

0,69± 

0,08 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

b280 Ощущение 

боли 

1,28± 

0,09 

3,82± 

0,06 

1,29± 

0,07 

0,80± 

0,12 

1,24± 

0,11 

3,87± 

0,06 

1,33± 

0,06 

0,93± 

0,02 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

b455 

Толерантность  

к нагрузке 

1,83± 

0,10 

3,13± 

0,09 

1,30± 

0,09 

1,40± 

0,10 

1,96± 

0,08 

3,27± 

0,09 

1,84± 

0,08 

1,91± 

0,09 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

b620 Функции 

мочеиспускания 

0,73± 

0,09 

1,40± 

0,12 

0,83± 

0,11 

0,97± 

0,07 

0,79± 

0,10 

1,31± 

0,10 

1,13± 

0,08 

1,24± 

0,09 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

b630 Ощущения, 

связанные с 

функциями 

мочевыделения 

0,83± 

0,09 

1,91± 

0,12 

0,87± 

0,12 

0,57± 

0,14 

0,79± 

0,10 

1,83± 

0,14 

0,99± 

0,08 

0,76± 

0,08 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

 

1
3
7
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Продолжение таблицы 34 

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

b640 

Сексуальные 

функции 

2,14± 

0,10 

2,84± 

0,08 

2,20± 

0,10 

2,19± 

0,13 

2,14± 

0,10 

2,87± 

0,07 

2,57± 

0,10 

2,44± 

0,10 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

s4200 

Лимфатические 

сосуды 

0,83± 

0,09 

1,91± 

0,12 

0,87± 

0,12 

0,57± 

0,14 

0,79± 

0,10 

1,83± 

0,14 

0,99± 

0,08 

0,76± 

0,08 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

d240 

Преодоление 

стресса 

0,58± 

0,05 

0,78± 

0,06 

0,78± 

0,07 

0,37± 

0,11 

0,55± 

0,04 

0,71± 

0,05 

0,71± 

0,05 

0,41± 

0,13 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

d640 Выполнение 

работы по дому 

1,53± 

0,11 

2,76± 

0,14 

1,19± 

0,13 

1,26± 

0,11 

1,50± 

0,09 

2,64± 

0,09 

1,36± 

0,07 

1,34± 

0,07 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

d845 Получение 

работы 

1,00± 

0,14 

0,98± 

0,14 

0,53± 

0,12 

0,46± 

0,14 

0,84± 

0,13 

0,93± 

0,13 

0,54± 

0,10 

0,49± 

0,09 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

1
3
8
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При оценке домена «b134 Функции сна» отмечается ухудшение показателей 

после лечения в исследуемой группе (1,57±0,12). После курса реабилитации 

отмечается достоверное улучшение показателей как у контрольной группы 

(0,71±0,08), так и у исследуемой группы (0,59±0,11). При сравнении основной и 

контрольной групп, более высокие показатели отмечены в исследуемой группе 

после курса реабилитации (0,59±0,11 против 0,71±0,08). При этом через 1 год 

после реабилитации отмечается сближение показателей обеих групп.  

При оценке домена «b280 Ощущение боли» после лечения рака 

предстательной железы отмечается значимое ухудшение показателей как в 

контрольной группе (3,87±0,06), так и в исследуемой группе (3,82±0,06). Однако 

через 1 год после реабилитации отмечается достоверное улучшение показателей 

ощущения боли в обеих группах по сравнению с показателями после лечения и 

после курса реабилитации.  

Анализ домена «b455 Толерантность к нагрузке» показал достоверное 

ухудшение показателей после лечения в обеих группах (в исследуемой группе 

3,13±0,09, в контрольной группе 3,27±0,09). При проведении курса реабилитации 

отмечено достоверное улучшение показателей толерантности к нагрузке в 

исследуемой группе по сравнению с контрольной группой (1,30±0,09 против 

1,84±0,08). Через 1 год после реабилитации отмечается стабильно высокий 

уровень толерантности к физической нагрузке в исследуемой группе (1,40±0,10), 

что значительно выше показателей данной группы до начала лечения (1,83±0,10), 

тогда как показатели контрольной группы демонстрируют отрицательную 

динамику и приближаются к исходным значениям (1,91±0,09). 

 При оценке домена «b620 Функции мочеиспускания» отмечено ухудшение 

показателей после лечения в обеих группах (в группе наблюдения 1,40±0,12, в 

группе сравнения 1,31±0,10). После курса реабилитации отмечено улучшение 

показателей в обеих группах, при этом показатели в исследуемой группе 

достоверно более высокие, нежели в контрольной (0,83±0,11 против 1,13±0,08), а 

через год после реабилитации показатели в контрольной группе демонстрируют 
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отрицательную динамику (1,24±0,09), в то время как в исследуемой группе 

показатели находятся на стабильно высоком уровне (0,97±0,07).  

Во всех группах больных РПЖ отмечено снижение показателей по домену 

«b640 Сексуальные функции» после лечения (в исследуемой группе 2,84±0,08, в 

контрольной группе 2,87±0,07). После курса реабилитации показатели в 

исследуемой группе достоверно улучшаются и сближаются со значениями до 

начала лечения (2,20±0,10), а через 1 год после реабилитации остаются на 

высоком уровне (2,19±0,13), в то время как в контрольной группе наблюдаются 

достоверно более низкие показатели после реабилитации (2,57±0,10) и через 1 год 

(2,44±0,10). При исследовании показателей по домену «s4200 Лимфатические 

сосуды» выявлено ухудшение состояния сосудов после лечения в обеих группах 

(в исследуемой группе 0,78±0,06, в контрольной группе 0,71±0,05). После курса 

реабилитации в обеих группах достоверно не было отмечено изменения 

показателей (в исследуемой группе 0,78±0,06, в контрольной группе 0,71±0,05). 

Однако через 1 год после реабилитации отмечено значительное улучшение 

состояния лимфатических сосудов в обеих группах. 

Исследование домена «d240 Преодоление стресса» показало незначительное 

ухудшение показателей после лечения в обеих группах (исследуемой группе 

2,46±0,09, в контрольной группе 2,53±0,10). При сравнении показателей после 

лечения и через 1 год после реабилитации в исследуемой группе отмечены 

достоверно более высокие показатели, чем в контрольной группе (1,79±0,05 

против 1,91±0,06). 

При оценке домена «d640 Выполнение работы по дому» отмечено снижение 

показателей после лечения в обеих группах (в исследуемой группе 2,76±0,14, в 

контрольной группе 2,64±0,09). После завершения реабилитационных 

мероприятий в исследуемой группе определяются достоверно более высокие 

показатели, чем в контрольной группе (1,19±0,13 против 1,36±0,07). Через 1 год 

после реабилитации отмечаются достоверно более высокие значения в 

исследуемой группе по сравнению с исходными (1,26±0,11 против 1,53±0,11). 
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При анализе домена «d845 Получение работы» пациентами достоверно 

отмечено улучшение показателей в обеих группах после курса реабилитации 

(в контрольной группе 0,54±0,10, в исследуемой группе 0,53±0,12) и через 1 год 

после завершения курса реабилитации отмечается дальнейшая положительная 

динамика в обеих группах (в контрольной группе 0,49±0,09, в исследуемой группе 

0,46±0,14), что достоверно лучше исходных значений. При этом различий между 

группами выявлено не было.  
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Глава 6 

ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ  

БОЛЬНЫХ РАКОМ ЛЕГКОГО 

 

6.1 Динамика клинико-функциональных показателей  

в ходе реализации реабилитационных программ 

 

6.1.1 Динамика показателей клинического статуса 

 

Для последующего изучения концепции персонализированной 

реабилитации больных раком легкого была оценена динамика клинических 

показателей адаптации пациентов к реабилитации (таблица 35). 

Во всех группах пациентов по шкале mMRC на всех этапах наблюдения 

одышка соответствует среднему уровню выраженности и возникает только во 

время тяжелых физических нагрузок. 

Оценка выполнения деятельности по шкале COMP позволяет 

говорить о сохранности уровня социально-бытового функционирования в обеих 

группах на всех этапах наблюдения, что может говорить об отсутствии значимого 

влияния послеоперационных изменений на данном уровне функционирования: в 

обеих группах пациентов наблюдается высокая удовлетворенность выполняемой 

деятельностью и высокая выполняемость деятельности при сохранении 

утомляемости в процессе двигательной активности. 

Болевые ощущения в обеих группах пациентов достигали 

максимальных значений в послеоперационном периоде (2,21±0,10 и 2,17±0,08 

при p<0,05).  
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Таблица 35 – Динамика показателей клинического статуса у больных РЛ в группах  

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

Шкала 

выраженности 

одышки mMRC 

0,80± 

0,09 

1,57± 

0,08 

1,06± 

0,08 

1,26± 

0,09 

0,82± 

0,09 

1,60± 

0,07 

1,09± 

0,07 

1,39± 

0,07 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

Шкала 

деятельности 

COMP 

0,82± 

0,07 

0,56± 

0,06 

0,71± 

0,07 

0,77± 

0,07 

0,83± 

0,07 

0,57± 

0,06 

0,67± 

0,06 

0,73± 

0,07 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

ВАШ 
0,30± 

0,06 

2,17± 

0,08 

1,19± 

0,08 

0,59± 

0,11 

0,30± 

0,06 

2,21± 

0,10 

1,54± 

0,07 

1,27± 

0,07 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

1
4

3
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По результатам реабилитационных мероприятий отмечается схожая 

динамика болевых ощущений в группах пациентов, при этом наблюдаются 

различия в интенсивности боли: пациенты исследуемой и контрольной групп 

демонстрировали значительное снижение болевых ощущений после 

реабилитации (1,19±0,07 и 1,54±0,08 при p<0,05) и далее в течение года (0,59±0,07 

и 1,27±0,11 при p<0,05) отмечали сохраняющуюся слабую боль, обусловленную 

хроническими заболеваниями, особенностями противоопухолевого лечения, 

возрастными особенностями (нейропатия, боль в суставах, боль в мышцах, 

невралгии). 

 

6.1.2 Динамика функциональных показателей 

 

Динамика показателей теста с 6-минутной ходьбой и функции внешнего 

дыхания представлена в таблицах 36-38. 

При оценке теста с 6-минунтной ходьбой наблюдается ухудшение 

показателей в обеих группах после лечения, при этом после курса реабилитации в 

исследуемой группе показатели ходьбы достоверно выше, чем в контрольной 

группе (453,86±3,25 против 395,07±6,24). Через 1 год после реабилитации 

показатели ходьбы в контрольной группе продолжают ухудшаться (363,80±6,76), 

в то время как в исследуемой группе значения находятся на более высоком 

уровне, чем до начала лечения (435,14±3,09) (таблица 38). 

Оценка функции внешнего дыхания выполнена 140 пациентам из обеих 

групп. До начала хирургического лечения отмечено снижение основных 

показателей на 25-48% в обеих группах. Поражение центральных дыхательных 

путей нарушало вентиляционную функцию в большей степени, нежели в случае 

периферической локализации опухоли (p0,05).  
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Таблица 36 – Динамика показателей ФВД у больных РЛ с выполненной лобэктомией в группах  

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

ЖЕЛ 
74,52± 

1,12 

56,45± 

0,78 

63,30± 

1,01 

65,2± 

1,10 

76,13± 

1,04 

54,88± 

0,89 

59,13± 

0,95 

60,22± 

1,07 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8,  

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

ФЖЕЛ 
72,80± 

1,04 

53,45± 

1,68 

61,78± 

1,34 

63,58± 

1,09 

73,24± 

0,95 

54,16± 

1,54 

59,75± 

1,30 

59,35± 

1,52 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8,  

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

ОФВ 
75,36± 

1,76 

47,40± 

1,36 

56,70± 

1,45 

60,27± 

1,54 

74,85± 

1,64 

45,28± 

1,28 

54,20± 

1,38 

56,64± 

1,48 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8,  

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

ПОС 
64,80± 

0,84 

35,90± 

0,78 

44,13± 

0,96 

48,60± 

0,95 

65,30± 

0,91 

36,70± 

0,72 

41,73± 

0,77 

43,14± 

0,89 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8,  

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

СОС 
59,82± 

1,41 

34,70± 

1,28 

40,87± 

1,36 

42,40± 

1,40 

60,20± 

1,30 

35,20± 

1,25 

41,13± 

1,28 

41,76± 

1,28 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8,  

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

МОС25 

61,24± 

2,76 

32,70± 

1,78 

38,90± 

1,76 

42,65± 

1,87 

62,10± 

2,36 

34,10± 

1,56 

36,50± 

1,64 

40,13± 

1,74 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8,  

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

МОС50 

63,28± 

2,04 

32,44± 

1,54 

40,60± 

1,75 

42,38± 

1,78 

62,50± 

2,26 

31,75± 

1,62 

37,40± 

1,70 

40,36± 

1,80 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8,  

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

МОС75 

62,40± 

1,75 

33,78± 

1,36 

43,21± 

1,65 

45,20± 

1,67 

62,78± 

1,72 

32,94± 

1,38 

41,18± 

1,63 

42,90± 

1,64 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8,  

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

 

1
4

5
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Таблица 37 – Динамика показателей ФВД у больных РЛ с выполненной пневмонэктомией в группах  

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

ЖЕЛ 
68,20± 

1,09 

41,85± 

0,95 

46,74± 

0,97 

48,90± 

0,89 

67,17± 

1,21 

40,30± 

0,91 

43,12± 

1,01 

44,58± 

0,98 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 8-9, 

2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

ФЖЕЛ 
66,80± 

1,28 

39,40± 

0,87 

45,40± 

0,73 

48,07± 

1,13 

66,09± 

1,17 

38,94± 

0,92 

42,70± 

0,92 

43,47± 

0,92 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 8-9, 

2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

ОФВ 
72,64± 

1,65 

41,20± 

1,32 

48,33± 

1,44 

51,12± 

1,51 

70,90± 

1,62 

40,84± 

1,34 

46,18± 

1,42 

48,73± 

1,46 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 8-9, 

2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

ПОС 
58,23± 

0,97 

30,73± 

0,68 

37,20± 

0,72 

42,63± 

0,83 

59,18± 

0,96 

32,40± 

0,70 

35,14± 

0,73 

39,60± 

0,86 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 8-9, 

2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

СОС 
51,70± 

0,92 

29,73± 

0,63 

36,80± 

0,84 

38,04± 

0,78 

52,68± 

0,93 

28,64± 

0,65 

34,90± 

0,79 

33,42± 

0,68 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 8-9, 

2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

МОС25 

55,72± 

2,24 

23,75± 

1,46 

31,60± 

1,58 

35,38± 

1,52 

54,85± 

2,36 

22,34± 

1,38 

26,70± 

1,42 

31,79± 

1,27 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 8-9, 

2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

МОС50 

57,35± 

1,92 

28,10± 

1,43 

35,87± 

1,54 

36,40± 

1,58 

56,82± 

2,26 

27,40± 

1,62 

33,53± 

1,52 

35,24± 

1,56 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 8-9, 

2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

МОС75 

60,80± 

1,65 

28,33± 

1,24 

36,90± 

1,44 

38,13± 

1,52 

59,90± 

1,60 

28,09± 

1,37 

34,78± 

1,45 

36,02± 

1,51 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 8-9, 

2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

 

1
4

6
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Таблица 38 – Динамика показателей теста с 6-минутной ходьбой у больных РЛ в группах  

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

Тест с 6-минутной 

ходьбой, баллы 

462,83± 

4,05 

384,37± 

7,37 

453,86± 

3,25 

435,14± 

3,09 

465,37±

3,85 

396,23±

6,11 

395,07± 

6,24 

363,80± 

6,76 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

1
4

7
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Кроме того, в исследуемой группе у 37 пациентов (52,9%) и в контрольной 

группе у 40 пациентов (57,1%) отмечались более сниженные медианные 

показатели ПОС, МОС25, МОС50 и МОС75 (на 37-49%), которые описывают 

кривую поток-объем, являясь показателями наличия фактора бронхообструкции 

(рисунок 14). 

 

 
 

Рисунок 14 – Пациент С. 63 года, до начала лечения. Рак среднедолевого бронха  

с переходом на нижнедолевой, pT2aN0M0 (плоскоклеточный).  

ЖЕЛ – 91,26%, ФЖЕЛ – 88,24%, ОФВ – 71,37%, ПОС – 77,27%,  

СОС – 52,93%, МОС25 – 51,17%, МОС50 – 48,77% и МОС75 – 52,92% 

 

После проведенного хирургического лечения в обеих группах было 

отмечено снижение показателей ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ, ПОС, СОС, МОС25, МОС50 и 

МОС75 рестриктивного и обструктивного характера. Выраженность 

функциональных нарушений зависела от объема хирургического вмешательства. 

Так, у пациентов с выполненной лобэктомией показатели ЖЕЛ снизились на 18-

21%, ФЖЕЛ – 18%, ОФВ – 28-29%, ПОС – 28%, СОС – 25%, МОС25 – 28%, 

МОС50 – 30%, МОС75 – 28-29%. У пациентов, которым выполнена 

пневмонэктомия, показатели ЖЕЛ снизились на 26%, ФЖЕЛ – 27%, ОФВ – 30-

31%, ПОС – 26-27%, СОС – 22-24%, МОС25 – 32%, МОС50 – 29%, МОС75 – 31-

32%. В обеих группах максимальное снижение показателей ОФВ, ЖЕЛ и ФЖЕЛ 

отмечено у пациентов, у которых на предоперационном этапе выявлены 
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минимальные снижения объемно-скоростных показателей, тогда как пациент с 

более выраженными изменениями данных показателей имели достоверно менее 

выраженные изменения (p0,05) (рисунок 15). 

 

 
 

Рисунок 15 – Пациент Ф. 69 лет. Центральный рак верхнедолевого бронха  

с распространением на правый главный бронх, pT2bN1M0.  

Состояние после НАПХТ, расширенной верхней бронхопластической 

лобэктомией с билатеральной лимфаденэктомией.  

ЖЕЛ – 68,07%, ФЖЕЛ – 76,84%, ОФВ – 54,14%, ПОС – 44,65%,  

СОС – 35,58%, МОС25 – 35,96%, МОС50 – 34,86% и МОС75 – 34,25% 

 

После реабилитации в обеих группах отмечена положительная динамика 

роста показателей ФВД. В исследуемой группе отмечен рост показателей на 

16,5%, в контрольной группе – 10,3%. Стоит отметить положительных характер 

роста показателей у пациентов с выполненной пневмонэктомией (11,6% в 

исследуемой группе, 8,2% – контрольная группа), данный эффект отмечен в 

группе пациентов, не имевших изначально признаков дыхательной 

недостаточности, и может быть объяснен также компенсаторным механизмом 

сохраненного легкого в коррекции вентиляционной функции (рисунок 16). 
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Рисунок 16 – Пациент Ф. 69 лет (после курса реабилитации).  

Центральный рак верхнедолевого бронха с распространением на правый главный 

бронх, pT2bN1M0. Состояние после НАПХТ, расширенной верхней 

бронхопластической лобэктомией с билатеральной лимфаденэктомией.  

ЖЕЛ – 87,07%, ФЖЕЛ – 85,23%, ОФВ – 57,59%, ПОС – 70,67%,  

СОС – 54,32%, МОС25 – 49,21%, МОС50 – 44,04% и МОС75 – 45,37% 

 

Через год после хирургического лечения отмечен прирост показателей ФВД 

в обеих группах пациентов. Выраженность прироста также соответствует объему 

проведенного хирургического лечения. 

В исследуемой группе у пациентов с выполненной лобэктомией 

увеличились все объемно-скоростные показатели на 3-9%, у пациентов с 

выполненной лобэктомией – 1-12%. В контрольной группе у пациентов с 

выполненной лобэктомией также отмечено увеличение показателей на 1-8%, 

тогда как у пациентов с проведенной пневмонэктомией на фоне достоверно 

значимого увеличения показателя ПОС на 11%, отмечено снижение среднего 

объемного скоростного показателя на 4% (p0,05). При более детальном 

исследовании отмечено, что у пациентов со сниженным СОС на 

предоперационном этапе зафиксированы рестриктивно-обструктивные 

нарушения с ОФВ 2,40,36 л (624,2%) (таблицы 36-37). 
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6.1.3 Динамика психофизиологических показателей 

 

При оценке астении по шкале MFI-20 в обеих группах наблюдается схожая 

динамика в течение всего периода наблюдения – отмечаются высокие показатели 

проявления астенического синдрома в послеоперационном периоде (22,03±0,35 и 

22,69±0,39 при p<0,05) с последующим снижением показателей до средней 

степени выраженности в постреабилитационном периоде (16,74±0,38 при p<0,05) 

в исследуемой группе и в контрольной группе (18,80±0,40 при p<0,05), 

последующим незначительным снижением астенизации в том числе и спустя 

1  год (17,19±0,48 при p<0,05). В исследуемой группе, спустя год после 

проведенных реабилитационных мероприятий, показатели астенизации 

снижаются до легкой степени, в то время как в контрольной группе сохраняется 

прежний уровень выраженности астенических проявлений (15,53±0,47 и 

17,19±0,48 при p<0,05). Данная тенденция в контрольной группе описывает 

выраженность общей астении в послеоперационном периоде и на этапе 

реабилитации при достоверном ее повышении к концу 1 года, что может говорить 

о длительном влиянии послеоперационных изменений на психофизическое 

состояние пациентов. При этом тенденция снижения астенических проявлений в 

исследуемой группе к концу 1 года после реабилитации свидетельствует также о 

снижении рисков общего истощения (психического и физического) в будущем, 

тогда как в контрольной группе этот риск сохраняется.  

Анализ тревоги и депрессии по шкале HADS показал, что в обеих группах 

отмечается нормальный уровень проявления тревожных и депрессивных 

симптомов через 1 год после реабилитации: тревога (6,89±0,22 и 6,83±0,34 при 

p<0,05), депрессия (4,93±0,49 и 5,02±0,34 при p<0,05). Показатели выраженности 

депрессивных проявлений между группами достоверно значимы, что позволяет 

связывать наблюдаемые значения с эффективностью проведенных в рамках 

реабилитации психокоррекционных мероприятий. При этом в исследуемой 

группе проявления тревожно-депрессивных симптомов достоверно ниже спустя 
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год после реабилитации в сравнении с показателями послеоперационного 

периода, тогда как в контрольной группе показатели достоверно выраженно не 

меняются. В связи с тенденцией нарастания тревожно-депрессивных симптомов в 

исследуемой группе сохраняется риск манифестации клинически выраженных 

расстройств аффективного круга (таблица 39). 

 

6.1.4 Динамика показателей качества жизни 

 

Анализ данных качества жизни в соответствии с опросником EORTC-

QLQ30 представлен следующим образом (таблица 40). 

После проведения реабилитационных мероприятий в обеих группах 

отмечается разнонаправленная динамика: повышение общего качества жизни в 

исследуемой группе спустя год и снижение показателей общего качества жизни в 

контрольной группе (76,12±0,67 и 71,13±0,52 при p<0,05).  

В исследуемой группе отмечается повышение отдельных показателей 

качества жизни по сравнению с послеоперационным этапом – физическое 

(86,46±0,72 при p<0,05), ролевое (85,90±0,60 при p<0,05), эмоциональное 

(72,91±0,64 при p<0,05), социальное (73,27±0,66 при p<0,05) функционирование.  

Тенденция сохранения и повышения показателей качества жизни в 

исследуемой группе достоверно сохраняется в течение 1 года после 

реабилитационных мероприятий, приближаясь к значениям предоперационного 

периода по всем шкалам. Оценка влияния проведенных реабилитационных 

мероприятий в контрольной группе позволяет говорить о снижении 

постоперационного качества жизни и спустя год после лечения по показателям 

ролевого (83,41±0,90 и 79,51±0,63 при p<0,05) и когнитивного (84,71±0,92 и 

81,59±0,62 при p<0,05) функционирования. 
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Таблица 39 – Динамика психофизиологических показателей у больных РЛ в группах  

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

Шкала 

астении  

MFI-20 

11,11± 

0,46 

22,69± 

0,39 

16,74± 

0,38 

15,53± 

0,47 

10,71± 

0,44 

22,03± 

0,35 

18,80± 

0,40 

17,19± 

0,48 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7,  

7-8, 8-9, 2-6, 3-7,  

4-8, 5-9 

Шкала  

HADS_ A 

8,70± 

0,32 

7,14± 

0,32 

7,14± 

0,32 

6,83± 

0,34 

8,83± 

0,33 

6,73± 

0,33 

7,26± 

0,26 

6,89± 

0,22 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 

 7-8, 8-9, 2-6, 3-7, 

4-8, 5-9 

Шкала  

HADS_ D 

5,64± 

0,52 

5,10± 

0,49 

4,64± 

0,50 

4,93± 

0,49 

5,44± 

0,43 

5,16± 

0,38 

4,97± 

0,36 

5,02± 

0,34 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7,  

7-8, 8-9, 2-6, 3-7,  

4-8, 5-9 

 

  

1
5

3
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Таблица 40 – Динамика показателей качества жизни у больных РЛ в группах  

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

Физическое 

функционирование 

(FF) 

89,07± 

0,59 

85,73±0,

60 

86,46± 

0,72 

87,77± 

0,83 

87,80± 

0,98 

84,04± 

0,67 

85,79± 

0,55 

86,74± 

0,57 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

Ролевое 

функционирование 

(RF) 

86,16± 

0,79 

82,69±0,

76 

85,90± 

0,60 

82,56± 

0,65 

86,91± 

0,72 

81,96± 

0,66 

83,41± 

0,90 

79,51± 

0,63 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

Эмоциональное 

функционирование 

(EF) 

75,20± 

0,83 

68,00±0,

74 

72,91± 

0,64 

74,20± 

0,73 

74,97± 

0,82 

67,81± 

0,68 

69,43± 

0,81 

72,93± 

0,66 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

Когнитивное 

функционирование 

(KF) 

87,41± 

0,78 

82,89±0,

68 

76,33± 

0,61 

71,00± 

0,72 

78,46± 

0,78 

82,01± 

0,70 

86,71± 

0,92 

80,59± 

0,62 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

Социальное 

функционирование 

(SF) 

77,71± 

0,84 

64,41±0,

75 

73,27± 

0,66 

76,69± 

0,75 

76,36± 

0,84 

65,50± 

0,74 

71,76± 

0,88 

73,90± 

0,67 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

Общее качество 

жизни 

77,67± 

0,59 

72,11±0,

58 

75,03± 

0,57 

76,12± 

0,67 

78,60± 

0,68 

72,70± 

0,62 

73,39± 

0,85 

73,13± 

0,52 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

1
5

4
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Сравнение показателей качества жизни в группах пациентов спустя 1 год 

после реабилитации позволяет говорить о высокой эффективности 

восстановительных мероприятий в исследуемой группе в отличие от контрольной 

группы по шкалам: физическое (87,77±0,83 и 86,74±0,57 при p<0,05), ролевое 

(82,56±0,65 и 79,51±0,63 при p<0,05), эмоциональное (74,20±0,73 и 72,93±0,66 при 

p<0,05), когнитивное (84,00±0,72 и 81,59±0,62 при p<0,05) и социальное 

(76,69±0,75 и 73,90±0,67 при p<0,05) функционирование. Общее качество жизни в 

обеих группах остается достоверно устойчиво высоким спустя год наблюдения, 

что также показывает эффект обучения пациентов после проведения 

восстановительных мероприятий. 

Таким образом, можно говорить о том, что общее качество жизни в течение 

наблюдаемого периода достоверно остается высоким во всех группах пациентов. 

При этом пациенты исследуемой группы демонстрируют снижение показателей 

качества жизни в рамках высоких и средних значений, низкую отрицательную 

динамику в течение года после реабилитации, сохранность высокого уровня 

физического, социального, эмоционального и ролевого функционирования. 

Пациенты контрольной группы показывают более стремительное снижение 

показателей общего качества жизни в течение года в рамках средних и низких 

значений, а показатели социально-ролевого, физического, когнитивного и 

эмоционального функционирования значительно снижаются. 

 

6.1.4.1 Факторный анализ общего качества жизни 

в группах больных раком легкого 

 

В качестве факторов были отобраны клинические характеристики 

заболевания (стадия, вид лечения, объем операции), сопутствующие заболевания 

и осложнения лечения (дыхательные, сердечно-сосудистые, прогрессирование 

заболевания, ожирение, кахексия, тошнота, рвота, запор, диарея, астения), 

индивидуально-личностные характеристики (возраст, пол), физическое 
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функционирование (одышка, выносливость, функция внешнего дыхания), 

психическое функционирование (тревожные, депрессивные реакции, совладание 

со стрессом, когнитивные функции, сон), социально-ролевое функционирование 

(выполнение работы по дому, поиск работы и трудоустройство). 

Факторный анализ в группе пациентов, получавших реабилитационные 

мероприятия по индивидуальному плану, позволил выделить 6 факторов (70,7% 

общей дисперсии), детерминирующих высокое качество жизни. Первый фактор 

включал молодой возраст, I стадию и нормальные показатели ФВД; второй 

фактор включал нормальный ИМТ, совладание со стрессом и общую физическую 

выносливость; третий фактор объединил такие показатели как средний возраст 

пациентов, кардиологические и дыхательные нарушения;  четвертый фактор 

включал гематологические нарушения, ХТ и II стадию заболевания; пятый фактор 

включал III стадию заболевания, прогрессирование и пожилой возраст. С учетом 

высокой факторной нагрузки можно говорить о том, что молодой возраст 

пациентов, I стадия заболевания, нормальные показатели ФВД и ИМТ, 

совладание со стрессом, общую физическая выносливость оказали наибольшее 

влияние на качество жизни в данной группе больных. 

Факторный анализ в группе пациентов, получавших реабилитационные 

мероприятия в стандартном режиме, позволил объединить изучаемые параметры 

в 6 групп факторов (78,1% общей дисперсии), убедительно влияющих на 

снижение качества жизни. Первый фактор  включал средний и пожилой возраст, 

гематологические осложнения; второй фактор объединил такие параметры, как 

высокий ИМТ (ср. гр. = 31,3) и дыхательные, сердечно-сосудистые осложнения; 

третий фактор включал III стадию заболевания;  четвертый фактор  позволил 

выделить такие параметры, как I и II стадия заболевания; пятый и шестой 

факторы включали прогрессирование в молодом возрасте и химиотерапию 

соответственно. С учетом высокой факторной нагрузки можно говорить о том, 

что пожилой и средний возраст, лишний вес и обострение заболеваний сердечно-

сосудистой, дыхательной системы, гематологические осложнения оказывают 

наибольшее влияниее на снижение качества жизни в данной группе пациентов. 
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6.1.5 Динамика показателей ограничения жизнедеятельности 

 

Отмечается резкое ухудшение показателей ограничения жизнедеятельности 

в послеоперационном периоде в обеих группах (таблица 41). 

При оценке домена «b134 Функции сна» отмечается ухудшение показателей 

после лечения в основной и контрольной группах. После курса реабилитации и 

через один год показатели в контрольной группе остаются на стабильно низком 

уровне (2,03±0,07). В основной группе также отмечается ухудшение показателей 

домена «b134 Функции сна» после лечения (2,04±0,10), однако после курса 

реабилитации отмечено достоверное улучшение показателей, а через 1 год 

значения по данному домену лучше исходных (0,99±0,06). При сравнении 

основной и контрольной групп, более высокие показатели отмечены в основной 

группе после курса реабилитации (1,09±0,08 против 2,03±0,08).  

При оценке домена «b280 Ощущение боли» после лечения рака легкого 

отмечается значимое ухудшение показателей как в контрольной группе 

(2,31±0,10), так и в исследуемой (2,17±0,08). Однако через 1 год после 

реабилитации отмечается достоверное улучшение показателей ощущения боли в 

обеих группах по сравнению с показателями после лечения и после курса 

реабилитации, при этом показатели основной группы достоверно выше 

(0,33±0,06), чем в контрольной (1,59±0,08).  

Анализ домена «b455 Толерантность к нагрузке» показал достоверное 

ухудшение показателей после лечения в обеих группах (в контрольной группе 

2,27±0,08, в основной группе 1,69±0,13). При проведении курса реабилитации 

отмечено достоверное улучшение показателей толерантности к нагрузке в 

исследуемой группе по сравнению с контрольной (1,21±0,07 против 2,27±0,08). 

Через 1 год после реабилитации отмечается стабильно высокий уровень 

толерантности к физической нагрузке в исследуемой группе (0,91±0,05), тогда как 

показатели контрольной группы демонстрируют отрицательную динамику и 

значительно хуже исходных (2,21±0,08). 
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Таблица 41 – Динамика показателей ограничения жизнедеятельности у больных РЛ в группах  

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

b134  

Функции сна 

1,31± 

0,10 

2,04± 

0,10 

1,09± 

0,08 

0,99± 

0,06 

1,67± 

0,08 

2,03± 

0,08 

2,03± 

0,08 

2,03± 

0,07 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

b280 

Ощущение 

боли 

0,30± 

0,06 

2,31± 

0,10 

1,19± 

0,07 

0,33± 

0,06 

0,30± 

0,06 

2,17± 

0,08 

2,16± 

0,08 

1,59± 

0,08 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

b455 

Толерантность 

к нагрузке 

1,03± 

0,10 

2,49± 

0,10 

1,21± 

0,07 

0,91± 

0,05 

0,99± 

0,10 

2,27± 

0,08 

2,27± 

0,08 

2,21± 

0,08 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

b440 Функции 

дыхания 

1,00± 

0,13 

1,69± 

0,13 

0,87± 

0,10 

0,50± 

0,07 

1,01± 

0,11 

1,63± 

0,12 

1,90± 

0,31 

1,54± 

0,11 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

b4450 

Функции 

грудных 

мышц 

1,07± 

0,12 

2,31± 

0,10 

1,13± 

0,08 

0,93± 

0,06 

1,01± 

0,12 

2,17± 

0,08 

2,19± 

0,08 

1,96± 

0,07 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

d240 

Преодоление 

стресса 

1,83± 

0,09 

2,41±0,0

7 

1,59± 

0,07 

1,46± 

0,06 

2,14± 

0,09 

2,50± 

0,08 

2,50± 

0,08 

2,39± 

0,08 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

1
5

8
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Продолжение таблицы 41 

 

Показатели 

Исследуемая группа Контрольная группа 

p<0,05 до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

до 

лечения 

после 

лечения 

после курса 

реабилитации 

через 1 год 

после 

реабилитации 

d640 

Выполнение 

работы  

по дому 

1,00± 

0,10 

2,47±0,1

0 

1,20± 

0,07 

1,01± 

0,05 

0,99± 

0,10 

2,27± 

0,08 

2,26± 

0,08 

2,13± 

0,06 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

d845 

Получение 

работы 

0,74± 

0,11 

2,24±0,0

8 

1,14± 

0,07 

1,00± 

0,06 

0,71± 

0,11 

2,04± 

0,07 

2,03± 

0,07 

2,06± 

0,06 

2-3, 3-4, 4-5, 6-7, 7-8, 

8-9, 2-6, 3-7, 4-8, 5-9 

1
5

9
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При оценке домена «b440 Функции дыхания» отмечено ухудшение 

показателей после лечения в обеих группах (в контрольной группе 1,63±0,12, в 

основной группе 1,69±0,13). После курса реабилитации отмечено улучшение 

показателей в исследуемой группе (0,87±0,10), в то время как показатели дыхания 

в контрольной группе продолжают ухудшаться (1,90±0,31). Через год после 

реабилитации показатели в контрольной группе остаются на стабильно низком 

уровне (1,54±0,11), в то время как в исследуемой группе показатели выше 

исходных (0,50±0,07).  

Во всех группах больных раком легкого отмечено снижение показателей по 

домену «b4450Функции грудных мышц» после лечения (в контрольной группе 

2,17±0,08, в исследуемой группе 2,31±0,10). После курса реабилитации 

показатели в исследуемой группе достоверно улучшаются и сближаются со 

значениями до начала лечения (1,13±0,08), а через 1 год после реабилитации 

остаются на высоком уровне (0,93±0,06), в то время как в контрольной группе 

наблюдаются достоверно более низкие показатели после реабилитации 

(2,19±0,08) и через 1 год (1,96±0,07).  

Исследование домена «d240 Преодоление стресса» показало незначительное 

ухудшение показателей после лечения в обеих группах (в контрольной группе 

2,50±0,08, в исследуемой группе 2,41±0,07). При сравнении показателей после 

лечения и через 1 год после реабилитации в исследуемой группе отмечены 

достоверно более высокие показатели, нежели в контрольной группе (1,46±0,06 

против 2,39±0,08), при этом в исследуемой группе значения через 1 год после 

реабилитации выше, чем до начала лечения (1,46±0,06 против 1,83±0,09). 

При оценке домена «d640 Выполнение работы по дому» отмечено снижение 

показателей после лечения в обеих группах (в контрольной группе 2,27±0,08, в 

основной группе 2,47±0,10). После завершения реабилитационных мероприятий в 

исследуемой группе определяются достоверно более высокие показатели, чем в 

группе контроля (1,20±0,07 против 2,26±0,08). Через 1 год после реабилитации 

также отмечаются достоверно более высокие значения в исследуемой группе по 

сравнению с контрольной (1,01±0,05 против 2,13±0,06). 
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При анализе домена «d845 Получение работы» пациентами достоверно 

отмечено улучшение показателей в исследуемой группе после курса 

реабилитации (1,14±0,07), в то время как показатели контрольной группы 

демонстрируют достоверно низкие значения (2,03±0,07). Через 1 год после 

завершения курса реабилитации отмечены стабильно высокие показатели в 

исследуемой группе (1,00±0,06), низкие показатели в контрольной группе 

(2,06±0,06). 
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Глава 7 

КОМПЛЕКСНЫЙ АНАЛИЗ  

ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОГРАММ РЕАБИЛИТАЦИИ 

 

7.1 Анализ эффективности реабилитационных программ  

у больных раком молочной железы 

 

7.1.1 Оценка показателей эффективности реабилитационных программ  

у больных раком молочной железы 

 

Анализ показателей эффективности реабилитации больных РМЖ показал, 

что в исследуемой группе, где применялись рекомендованные технологии ФРМ, 

реабилитация была эффективна у 85% пациенток, в то время как в контрольной 

группе, где использовались стандартные программы реабилитации, в 68% 

случаев. 

В результате сравнительного анализа структуры эффективности программ 

реабилитации было определено, что в исследуемой группе доля пациенток, у 

которых реабилитация была высокоэффективна, составила 40%, когда в 

контрольной группе эта доля составила лишь 19%. Доля низкоэффективных 

результатов реабилитации в исследуемой группе также была в два раза ниже и 

составила 15%, когда в контрольной группе – 32% (таблица 42). 

 

Таблица 42 – Эффективность программ реабилитации у больных РМЖ 

 

Категории эффективности 
Высокая 

эффективность 

Умеренная 

эффективность 

Низкая 

эффективность 

Исследуемая группа (n=115) 46 (40%) 52 (45%) 17 (15%) 

Контрольная руппа (n=104) 20 (19%) 51 (49%) 33 (32%) 
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Достоверность различий в распределении пациенток по категориям 

эффективности в группах, где использовались рекомендованные 

реабилитационные технологии и стандартные программы реабилитации, 

проверяли с использованием многопольных сопряженных таблиц и критерия 

Пирсона 2. По результату анализа достоверность установлена (число степеней 

свободы равно 2, значение критерия 2 составляло 14,857, критическое значение 

2 при уровне значимости p=0,01 составляет 9,21, связь между факторным и 

результативным признаками статистически значима при уровне значимости 

р<0,01, уровень значимости p<0,001). 

На основании вышесказанного можно сделать вывод, что применение 

рекомендованных технологий ФРМ достоверно меняет структуру эффективности 

программ реабилитации, повышая ее на 17% и на 17% повышая долю пациентов с 

достигнутым критерием высокой эффективности применения реабилитационных 

программ. 

 

7.1.2 Детерминанты эффективности реабилитации  

у больных раком молочной железы 

 

Для определения показателей, наиболее существенно повлиявших на 

эффективность программ реабилитации (детерминант эффективности), проведен 

комплексный корреляционный анализ с определением интегрального показателя – 

коэффициента корреляции, который позволил выявить зависимость изменения 

параметров-откликов и ключевых показателей. В качестве параметров-откликов 

были приняты показатели, характеризующие функциональность верхних 

конечностей: оценка выраженности лимфатического отека и оценка по шкале 

QUICK DASH. В качестве потенциальных детерминант эффективности 

реабилитации были выбраны исходные анамнестические, клинические, 

функциональные, психофизиологические показатели и показатели качества жизни. 
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Анализ линейных корреляций позволил установить наличие достоверной 

сильной корреляционной связи между динамикой показателей шкалы QUICK 

DASH и исходными значениями таких параметров, как стадия заболевания, 

скорость линейного кровотока в v. subclavia и показателем физического 

функционирования при оценке качества жизни. Умеренная корреляционная связь 

была установлена с такими показателями, как боль по шкале ВАШ, диаметр 

v. cephalica, амплитуда F-волны локтевого нерва, вибрационная чувствительность 

и одномоментность при выполнении реконструктивно-пластического этапа 

хирургического лечения. Остальные изучаемые параметры либо не имеют 

достоверно доказанной корреляционной связи, либо она имела слабую силу 

(таблица 43). 

 

Таблица 43 – Корреляции показателей шкалы QUICK DASH и исходных 

параметров у пациенток с РМЖ исследуемой группы  

 

Показатель 
Коэффициент 

корреляции (r) 

Уровень 

значимости (p) 

Стадия заболевания -0,75 0,05 

Боль по шкале ВАШ -0,64 0,05 

Шкала деятельности COMP 0,44 0,05 

Тест с 6-минутной ходьбой -0,31 0,05 

Амплитуда М-ответа локтевого нерва -0,45 0,05 

Скорость линейного кровотока в v. subclavia 0,74 0,05 

Шкала астении MFI-20 0,45 0,05 

Диаметр v. cephalica 0,61 0,05 

Амплитуда F-волны локтевого нерва -0,57 0,05 

Физическое функционирование -0,71 0,05 

Шкала HADS_A -0,29 0,05 

Вибрационная чувствительность -0,54 0,05 

НАПХТ 0,27 0,05 

Одномоментность реконструкции -0,64 0,05 

Социальное функционирование -0,39 0,05 
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С помощью канонического корреляционного анализа были изучены группы 

потенциальных детерминант эффективности программ реабилитации у больных 

РМЖ и определены связи с параметрами-откликами (рисунок 17). 

 

 

 – p0,05. 

 

Рисунок 17 – Результаты канонического корреляционного анализа групп 

потенциальных детерминант эффективности программ реабилитации  

у больных РМЖ и динамика параметров-откликов 

 

Результат канонического корреляционного анализа демонстрирует наличие 

достоверной сильной корреляционной связи между приростом показателей, 

характеризующих функционирование верхних конечностей с анамнестическими 

и клиническими параметрами. Умеренная корреляционная связь отмечена 
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с группой параметров толерантности к физической нагрузке и физической 

активности, а также с ультразвуковыми параметрами, характеризующими 

локальный венозный кровоток в верхней конечности. Корреляционная связь с 

группами психофизиологических и электронейромиографических параметров 

была достоверной, но имела слабую силу. 

 

7.1.3 Сравнительный факторный анализ структуры признаков  

у больных раком молочной железы 

 

Данные, полученные в результате корреляционного анализа, были 

подтверждены факторным анализом, в ходе которого изучалась структура 

факторных моделей, характеристики их признаков и их доля в общей дисперсии у 

больных РМЖ исследуемой группы до и после прохождения реабилитации 

(рисунок 18). 

 

 
 

Рисунок 18 – Сравнительная характеристика факторных моделей структуры 

признаков, влияющих на дисперсию показателя эффективности реабилитации 

больных РМЖ (исследуемая группа) до и после ее прохождения 
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Оценка динамики факторных моделей показывает, что до начала 

реабилитации больных РМЖ с учетом выбранных РТ, на 75% описывающей 

дисперсию показателей, характеризующих функциональность верхних 

конечностей (оценка выраженности лимфатического отека и оценка по шкале 

QUICK DASH), значительно преобладали параметры толерантности к физической 

нагрузке и физической активности и УЗДГ – тест с 6-минутной ходьбой, 

физическое функционирование, скорость линейного кровотока v. subclavia, 

диаметр v. cephalica (47%) и анамнестические и клинические параметры такие как 

стадия заболевания, НАПХТ, одномоментность реконструкции (18%). 

Наименьшую долю в структуре параметров факторного анализа занимали 

психофизиологические параметры и параметры ЭНМГ – шкала астении MFI-20, 

шкала HADS_A, социальное функционирование, амплитуда F-волны локтевого 

нерва, амплитуда M-волны локтевого нерва (10%). После прохождения 

реабилитации у данной группы пациенток в структуре факторной модели на 79% 

описывающей дисперсию показателей, наибольшую долю в структуре параметров 

занимают анамнестические и клинические параметры (43%), следующими идут 

параметры толерантности к физической нагрузке и физической активности и 

УЗДГ (21%), а также психофизиологические параметры и параметры ЭНМГ 

(15%). 

Таким образом, результаты сравнительного факторного анализа совпадают 

с данными корреляционного анализа. Основными детерминантами, влияющими 

на формирование лечебного эффекта после применения реабилитационных 

программ, составленных с учетом выбранных РТ, являются стадия заболевания, 

проведение НАПХТ, одномоментность реконструкции, исходный уровень по 

шкале боли ВАШ и шкале деятельности COMP, а также тест с 6-минутной 

ходьбой, физическое функционирование, скорость линейного кровотока v. 

subclavia, диаметр v. cephalica. А реализация лечебных эффектов программы 

реабилитации с рекомендованными РТ происходит через коррекцию клинических 

показателей, повышение толерантности к физическим нагрузкам и физической 

активности, а также психофизиологических параметров. 
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7.1.4 Анализ моделей прогноза эффективности и стратегия выбора  

программ реабилитации у больных раком молочной железы 

 

Научное обоснование стратегии выбора программ реабилитации у больных 

РМЖ было выполнено путем построения марковских моделей прогноза исходов 

(дерева решений) (рисунок 19).  

 

 
 

Рисунок 19 – Сравнительный анализ моделей прогноза эффективности программ 

реабилитации больных РМЖ 
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Следующим этапом проводили сравнительный анализ альтернативных 

стратегий выбора программ реабилитации больных РМЖ с учетом 

рекомендованных РТ и без учета рекомендованных РТ. Результаты анализа 

использовали для расчета интегрального показателя эффективности/безопасности 

для каждой из альтернативных стратегий выбора.  

По результатам анализа значения показателя эффективности у больных 

РМЖ, получавших стандартные РТ, для высокоэффективного исхода составили 

0,475 балла, для средне эффективного исхода – 0,735 балла и низкоэффективного 

исхода – 0,160 балла. Интегральный показатель эффективности/безопасности в 

группе больных РМЖ, получавших стандартные РТ, составил 1,370 балла. 

В исследуемой группе значения показателя эффективности у больных 

РМЖ, получавших рекомендованные РТ, для высокоэффективного исхода 

составили 1,000 балл, для средне эффективного исхода – 0,675 балла и 

низкоэффективного исхода – 0,075 балла. Интегральный показатель 

эффективности/безопасности в группе больных РМЖ, получавших реабилитацию 

с учетом рекомендованных РТ, составил 1,750 балла, что было достоверно выше 

(p0,05), чем в группе со стандартными РТ (таблица 44). 

 

Таблица 44 – Интегральные значения показателей эффективности/безопасности 

программ реабилитации больных РМЖ 
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Исследуемая 

(n=115) 

Высокая 40 2,5 1,000 

1,750 Удовлетворительная 45 1,5 0,675 

Низкая 15 0,5 0,075 

Контрольная 

(n=104) 

Высокая 19 2,5 0,475 

1,370 Удовлетворительная 49 1,5 0,735 

Низкая 32 0,5 0,160 
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Таким образом, применение рекомендованных РТ значительно повышает 

эффективности применения программ реабилитации больных РМЖ, что было 

подтверждено анализом модели прогноза. Стратегия выбора программы 

реабилитации с учетом рекомендованных РТ повышает ее эффективность до 85% 

в общем, а также повышает долю больных РМЖ с высокой эффективностью 

реабилитации до 40%. 

На заключительном этапе анализа эффективности применения программ 

реабилитации у больных РМЖ была произведена сравнительная оценка риска 

развития вероятных неблагоприятных отдаленных результатов реабилитации в 

группах (таблица 45). 

 

Таблица 45 – Анализ относительного риска развития неблагоприятных исходов 

реабилитации у больных РМЖ в группах  

 

Показатель Ед. 

Абсолютный риск в группе наблюдения 0,317 

Абсолютный риск в группе сравнения 0,148 

Относительный риск 2,146 

Стандартная ошибка относительного риска 0,266 

Нижняя граница 95% доверительного интервала 1,274 

Верхняя граница 95% доверительного интервала 3,616 

Снижение относительного риска 1,146 

Разность риска 0,169 

Число пациентов, которых необходимо лечить 5,900 

Чувствительность 0,660 

Специфичность 0,580 

 

По результатам сравнительной оценки установлено, что применение 

программ реабилитации больных РМЖ с учетом рекомендованных РТ снижает 

риск развития вероятных неблагоприятных отдаленных результатов реабилитации 

в 2,1 раза по сравнению с пациентами, у которых применяли стандартные 

программы реабилитации. 
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7.2 Анализ эффективности реабилитационных программ  

у больных раком предстательной железы 

 

7.2.1 Оценка показателей эффективности реабилитационных программ  

у больных раком предстательной железы 

 

Анализ показателей эффективности реабилитации больных РПЖ показал, 

что в исследуемой группе, где применялись рекомендованные технологии ФРМ, 

реабилитация была эффективна у 78% пациентов, а в контрольной группе, где 

использовались стандартные программы реабилитации, лишь в 64% случаев. 

В результате сравнительного анализа структуры эффективности программ 

реабилитации было определено, что в исследуемой группе доля пациентов, у 

которых реабилитация была высокоэффективна, составила 37%, когда в 

контрольной группе эта доля составила лишь 20%. Доля низкоэффективных 

результатов реабилитации в исследуемой группе также была ниже и составила 

22%, когда в контрольной группе – 36% (таблица 46). 

 

Таблица 46 – Эффективность программ реабилитации у больных РПЖ 

 

Категории эффективности 
Высокая 

эффективность 

Умеренная 

эффективность 

Низкая 

эффективность 

Исследуемая группа (n=105) 39 (37%) 43 (41%) 23 (22%) 

Контрольная группа (n=105) 21 (20%) 46 (44%) 38 (36%) 

 

Достоверность различий в распределении пациентов по категориям 

эффективности в группах, где использовались рекомендованные 

реабилитационные технологии и стандартные программы реабилитации, 

проверяли с использованием многопольных сопряженных таблиц и критерия 

Пирсона 2. По результату анализа достоверность установлена (число степеней 

свободы равно 2, значение критерия 2 составляло 6,241, критическое значение 2 
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при уровне значимости p=0,05 составляет 5,991, связь между факторным и 

результативным признаками статистически значима при уровне значимости 

р<0,05, уровень значимости p=0,045). 

На основании вышесказанного можно сделать вывод, что применение 

рекомендованных технологий ФРМ достоверно меняет структуру эффективности 

программ реабилитации, повышая ее на 14% и на 17% повышая долю пациентов с 

достигнутым критерием высокой эффективности применения реабилитационных 

программ. 

 

7.2.2 Детерминанты эффективности реабилитации  

у больных раком предстательной железы 

 

Для определения показателей, наиболее существенно повлиявших на 

эффективность программ реабилитации (детерминант эффективности), проведен 

комплексный корреляционный анализ с определением коэффициента корреляции, 

который позволил выявить зависимость изменения параметров-откликов и 

ключевых показателей. В качестве параметров-откликов были приняты 

показатели, характеризующие оценку симптомов нижних мочевых путей и их 

влияния на качество жизни пациента (IPSS-Qol). В качестве потенциальных 

детерминант эффективности реабилитации были выбраны исходные 

анамнестические, клинические, функциональные, психофизиологические 

показатели и показатели качества жизни. 

Анализ линейных корреляций позволил установить наличие достоверной 

сильной корреляционной связи между динамикой показателей IPSS-Qol и 

исходными значениями таких параметров, как возраст, стадия заболевания, ИМТ, 

степень недержания мочи. Умеренная корреляционная связь была установлена с 

такими показателями, как максимальная скорость потока, индекс 

контрактильности, индекс инфравезикальной обструкции, показателями шкалы 
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деятельности COMP и теста с 6-минутной ходьбой. Остальные изучаемые 

параметры либо не имеют достоверно доказанной корреляционной связи, либо 

она имела слабую силу (таблица 47). 

 

Таблица 47 – Корреляции показателей IPSS-Qol и исходных параметров 

у пациентов с РПЖ в исследуемой группе 

 

Показатель Коэффициент 

корреляции (r) 

Уровень  

значимости (p) 

Возраст  0,86 <0,05 

Стадия заболевания 0,82 <0,05 

ИМТ 0,77 <0,05 

Максимальная скорость потока -0,69 <0,05 

Индекс контрактильности -0,61 <0,05 

Индекс инфравезикальной обструкции 0,64 <0,05 

Степень недержания мочи 0,73 <0,05 

Физическое функционирование (FF) -0,21 >0,05 

Эмоциональное функционирование (EF) -0,41 >0,05 

Социальное функционирование (SF) -0,35 <0,05 

Шкала HADS-A 0,31 >0,05 

Тест МИЭФ-5 -0,48 <0,05 

Шкала mMRC 0,54 <0,05 

Шкала деятельности COMP -0,69 <0,05 

Тест с 6-минутной ходьбой -0,65 <0,05 

 

С помощью канонического корреляционного анализа были изучены группы 

потенциальных детерминант эффективности программ реабилитации у больных 

РПЖ и определены связи с параметрами-откликами (рисунок 20). 
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 – p0,05. 

 

Рисунок 20 – Результаты канонического корреляционного анализа групп 

потенциальных детерминант эффективности программ реабилитации  

у больных РПЖ и динамика параметров-откликов  

 

Результат канонического корреляционного анализа демонстрирует наличие 

достоверной сильной корреляционной связи между приростом показателей, 

характеризующих оценку симптомов нижних мочевых путей и их влияния на 

качество жизни пациента с анамнестическими и антропометрическими 

параметрами. Умеренная корреляционная связь отмечена с группой параметров 

толерантности к физической нагрузке и физической активности, клиническими 

параметрами, а также с параметрами уродинамики и данными прокладочного 

теста. Корреляционная связь с группами психофизиологических параметров и 

параметров эректильной дисфункции была достоверной, но имела слабую силу. 
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7.2.3 Сравнительный факторный анализ структуры признаков  

у больных раком предстательной железы 

 

Данные, полученные в результате корреляционного анализа, были 

подтверждены факторным анализом, в ходе которого изучалась структура 

факторных моделей, характеристики их признаков и их доля в общей дисперсии у 

больных РПЖ исследуемой группы до и после прохождения реабилитации 

(рисунок 21).  

 

 
 

Рисунок 21 – Сравнительная характеристика факторных моделей структуры 

признаков, влияющих на дисперсию показателя эффективности реабилитации 

больных РПЖ (исследуемая группа) до и после ее прохождения 

 

Оценка динамики факторных моделей показывает, что до начала 

реабилитации больных РПЖ с учетом выбранных РТ, на 68% описывающей 

дисперсию показателей, характеризующих оценку симптомов нижних мочевых 

путей и их влияния на качество жизни пациента, значительно преобладали 

уродинамические и клинические параметры, а так же параметры толерантности 
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к физической нагрузке и физической активности – тест с 6-минутной ходьбой, 

шкала mMRC, шкала деятельности COMP, максимальная скорость кровотока, 

индекс контрактильности, индекс инфравезикальной обструкции, степень 

недержания мочи (32%) и анамнестические и антропометрические параметры, 

такие как стадия заболевания, возраст и ИМТ (28%). Наименьшую долю в 

структуре параметров факторного анализа занимали психофизиологические 

параметры и параметры эректильной дисфункции – шкала МИЭФ-5, шкала 

HADS_A, социальное функционирование, эмоциональное функционирование 

(8%). После прохождения реабилитации у данной группы пациентов в структуре 

факторной модели на 72% описывающей дисперсию показателей, наибольшую 

долю в структуре параметров занимают анамнестические и антропометрические 

параметры (38%), следующими идут уродинамические и клинические параметры, 

а также параметры толерантности к физической нагрузке и физической 

активности (21%), а также психофизиологические параметры и параметры 

эректильной дисфункции (13%). 

Таким образом, результаты сравнительного факторного анализа совпадают 

с данными корреляционного анализа. Основными детерминантами, влияющими 

на формирование лечебного эффекта после применения реабилитационных 

программ, составленных с учетом выбранных РТ, являются стадия заболевания, 

возраст, ИМТ, показатели теста с 6-минутной ходьбой, шкалы mMRC, шкалы 

деятельности COMP, максимальная скорость кровотока, индекс 

контрактильности, индекс инфравезикальной обструкции, степень недержания 

мочи. А реализация лечебных эффектов программы реабилитации с 

рекомендованными РТ происходит через коррекцию клинических, 

уродинамических показателей, повышение толерантности к физическим 

нагрузкам и физической активности, а также психофизиологических параметров и 

параметров эректильной дисфункции. 
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7.2.4 Анализ моделей прогноза эффективности и стратегия выбора  

программ реабилитации у больных раком предстательной железы 

 

Научное обоснование стратегии выбора программ реабилитации у больных 

РПЖ было выполнено путем построения марковских моделей прогноза исходов 

(дерева решений).  

Следующим этапом проводили сравнительный анализ альтернативных 

стратегий выбора программ реабилитации больных РПЖ с учетом 

рекомендованных РТ и без учета рекомендованных РТ. Результаты анализа 

использовали для расчета интегрального показателя эффективности/безопасности 

для каждой из альтернативных стратегий выбора (рисунок 22). 

 

 
 

Рисунок 22 – Сравнительный анализ моделей прогноза эффективности программ 

реабилитации больных РПЖ 
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По результатам анализа значения показателя эффективности у больных 

РПЖ, получавших стандартные РТ, для высокоэффективного исхода 

составили  0,500 балла, для средне эффективного исхода – 0,660 балла и 

низкоэффективного исхода – 0,180 балла. Интегральный показатель 

эффективности/безопасности в группе больных РПЖ, получавших стандартные 

РТ, составил 1,340 балла. 

В исследуемой группе значения показателя эффективности у больных РПЖ, 

получавших рекомендованные РТ, для высокоэффективного исхода составили 

0,925 балл, для средне эффективного исхода – 0,381 балла и низкоэффективного 

исхода – 0,110 балла. Интегральный показатель эффективности/безопасности в 

группе больных РПЖ, получавших реабилитацию с учетом рекомендованных РТ, 

составил 1,416 балла, что было достоверно выше (p0,05), чем в группе со 

стандартными РТ (таблица 48). 

 

Таблица 48 – Интегральные значения показателей эффективности/безопасности 

программ реабилитации больных РПЖ 
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Исследуемая 

(n=105) 

Высокая 37 2,5 0,925 

1,416 Удовлетворительная 41 1,5 0,381 

Низкая 22 0,5 0,110 

Контрольная 

(n=105) 

Высокая 20 2,5 0,500 

1,340 Удовлетворительная 44 1,5 0,660 

Низкая 36 0,5 0,180 

 

Таким образом, применение рекомендованных РТ значительно повышает 

эффективности применения программ реабилитации больных РПЖ, что было 

подтверждено анализом модели прогноза. Стратегия выбора программы 
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реабилитации с учетом рекомендованных РТ повышает ее эффективность до 78% 

в общем, а также повышает долю больных РПЖ с высокой эффективностью 

реабилитации до 37%. 

На заключительном этапе анализа эффективности применения программ 

реабилитации у больных РПЖ была произведена сравнительная оценка риска 

развития вероятных неблагоприятных отдаленных результатов реабилитации в 

исследуемой и контрольной группах (таблица 49).  

 

Таблица 49 – Анализ относительного риска развития неблагоприятных исходов 

реабилитации у больных РПЖ в группах  

 

Показатель Ед. 

Абсолютный риск в группе наблюдения 0,514 

Абсолютный риск в группе сравнения 0,314 

Относительный риск 1,636 

Стандартная ошибка относительного риска 0,211 

Нижняя граница 95% доверительного интервала 1,081 

Верхняя граница 95% доверительного интервала 2,476 

Снижение относительного риска 0,636 

Разность риска 0,200 

Число пациентов, которых необходимо лечить 5,000 

Чувствительность 0,621 

Специфичность 0,585 

 

По результатам сравнительной оценки установлено, что применение 

программ реабилитации больных РПЖ с учетом рекомендованных РТ снижает 

риск развития вероятных неблагоприятных отдаленных результатов реабилитации 

в 1,6 раза по сравнению с пациентами, у которых применяли стандартные 

программы реабилитации. 
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7.3 Анализ эффективности реабилитационных программ  

у больных раком легкого 

 

7.3.1 Оценка показателей эффективности реабилитационных программ 

у больных раком легкого 

 

Анализ показателей эффективности реабилитации больных РЛ показал, что 

в исследуемой группе, где применялись рекомендованные технологии ФРМ, 

реабилитация была эффективна у 86% пациенток, в то время как в группе 

контроля, где использовались стандартные программы реабилитации, в 76% 

случаев. 

В результате сравнительного анализа структуры эффективности программ 

реабилитации было определено, что в исследуемой группе доля пациентов, у 

которых реабилитация была высокоэффективна, составила 28%, когда в 

контрольной группе эта доля составила лишь 11%. Доля низкоэффективных 

результатов реабилитации в исследуемой группе также была ниже и составила 

14%, когда в контрольной группе – 24% (таблица 50). 

 

Таблица 50 – Эффективность программ реабилитации у больных РЛ 

 

Категории эффективности 
Высокая 

эффективность 

Умеренная 

эффективность 

Низкая 

эффективность 

Исследуемая группа (n=120) 34 (28%) 69 (58%) 17 (14%) 

Контрольная группа (n=120) 13 (11%) 78 (65%) 29 (24%) 

 

Достоверность различий в распределении пациентов по категориям 

эффективности в группах, где использовались рекомендованные 

реабилитационные технологии и стандартные программы реабилитации, 

проверяли с использованием многопольных сопряженных таблиц и критерия 

Пирсона 2. По результату анализа достоверность установлена (число степеней 
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свободы равно 2, значение критерия 2 составляло 13,064, критическое значение 

2 при уровне значимости p=0,01 составляет 9,21, связь между факторным и 

результативным признаками статистически значима при уровне значимости 

р<0,01, уровень значимости p=0,002). 

Таким образом, применение рекомендованных технологий ФРМ достоверно 

меняет структуру эффективности программ реабилитации, повышая ее на 10% и 

на 17% повышая долю пациентов с достигнутым критерием высокой 

эффективности применения реабилитационных программ. 

 

7.3.2 Детерминанты эффективности реабилитации у больных раком легкого 

 

Для определения показателей, наиболее существенно повлиявших на 

эффективность программ реабилитации (детерминант эффективности), проведен 

комплексный корреляционный анализ с определением коэффициента корреляции, 

который позволил выявить зависимость изменения параметров-откликов и 

ключевых показателей. В качестве параметра-отклика был принят показатель, 

характеризующий общее качество жизни. В качестве потенциальных детерминант 

эффективности реабилитации выбраны исходные анамнестические, клинические, 

функциональные, психофизиологические показатели и показатели качества 

жизни. 

Анализ линейных корреляций позволил установить наличие достоверной 

сильной корреляционной связи между динамикой общего качества жизни 

больных РЛ и исходными значениями параметров шкалы mMRC, HADS-A, ЖЕЛ, 

МОС50 и показателем физического функционирования при оценке качества 

жизни. Умеренная корреляционная связь была установлена с такими 

параметрами, как МОС25, СОС, показателями шкалы деятельности COMP, 

показателями эмоционального, социального и когнитивного функционирования 

при оценке качества жизни, показателями шкалы астении MFI-20 и стадией 
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заболевания. Остальные изучаемые параметры либо не имеют достоверно 

доказанной корреляционной связи, либо она имела слабую силу (таблица 51). 

 

Таблица 51 – Корреляции показателя общего качества жизни и исходных 

параметров у пациентов с РЛ в исследуемой группе 

 

Показатель 
Коэффициент  

корреляции (r) 

Уровень  

значимости (p) 

Возраст  -0,35 <0,05 

Стадия заболевания -0,45 <0,05 

ИМТ -0,17 >0,05 

ВАШ -0,31 >0,05 

Шкала mMRC -0,71 <0,05 

Шкала астении MFI-20 -0,43 >0,05 

Шкала HADS-A -0,68 <0,05 

Физическое функционирование 0,72 <0,05 

Ролевое функционирование 0,23 >0,05 

Эмоциональное функционирование 0,49 <0,05 

Когнитивное функционирование 0,47 <0,05 

Социальное функционирование 0,51 <0,05 

Шкала деятельности COMP 0,62 <0,05 

Тест с 6-минутной ходьбой 0,81 <0,05 

ЖЕЛ 0,72 <0,05 

СОС 0,54 <0,05 

МОС25 0,55 <0,05 

МОС50 0,69 <0,05 

 

С помощью канонического корреляционного анализа были изучены группы 

потенциальных детерминант эффективности программ реабилитации у больных 

РЛ и определены связи с параметрами-откликами.  

Результат канонического корреляционного анализа демонстрирует наличие 

достоверной сильной корреляционной связи между приростом показателя общего 

качества жизни и параметрами толерантности к физической нагрузке и физической 
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активности, а также параметрами ФВД. Умеренная корреляционная связь отмечена 

с группой психофизиологических параметров и параметров качества жизни. 

Корреляционная связь с группой анамнестических и антропометрических 

параметров была достоверной, но имела слабую силу (рисунок 23). 

 

 

 – p0,05. 

 

Рисунок 23 – Результаты канонического корреляционного анализа групп 

потенциальных детерминант эффективности программ реабилитации  

у больных РЛ и динамика параметра-отклика  

 

7.3.3 Сравнительный факторный анализ структуры признаков  

у больных раком легкого 

 

Данные, полученные в результате корреляционного анализа, были 

подтверждены факторным анализом, в ходе которого изучалась структура 

факторных моделей, характеристики их признаков и их доля в общей дисперсии у 

больных РЛ исследуемой группы до и после прохождения реабилитации.  
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Оценка динамики факторных моделей показывает, что до начала 

реабилитации больных РЛ с учетом выбранных РТ, на 75% описывающей 

дисперсию показателя, характеризующего общее качество жизни, преобладали 

психофизиологические параметры – шкала астении MFI-20, шкала HADS_A, 

социальное функционирование, эмоциональное функционирование (28%). Доли 

других групп параметров в структуре факторного анализа также были 

значительными – анамнестические параметры (ИМТ, возраст, стадия 

заболевания) – 23%, группа параметров, характеризующих функцию внешнего 

дыхания и толерантность к физической нагрузке (ЖЕЛ, СОС, МОС25, МОС50, тест 

с 6-минутной ходьбой, шкала mMRC, шкала деятельности COMP) – 24%. 

После прохождения реабилитации у данной группы пациентов в структуре 

факторной модели на 78% описывающей дисперсию показателей, наибольшую 

долю в структуре параметров занимают параметры, характеризующие функцию 

внешнего дыхания и толерантность к физической нагрузке (39%), следующими 

идут психофизиологические параметры – 23%, а также анамнестические 

параметры – 16% (рисунок 24). 

 

 
 

Рисунок 24 – Сравнительная характеристика факторных моделей структуры 

признаков, влияющих на дисперсию показателя эффективности реабилитации 

больных РЛ (исследуемая группа) до и после ее прохождения 
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Таким образом, результаты сравнительного факторного анализа совпадают 

с данными корреляционного анализа. Основными детерминантами, влияющими 

на формирование лечебного эффекта после применения реабилитационных 

программ, составленных с учетом выбранных РТ, являются ЖЕЛ, СОС, МОС25, 

МОС50, показатели теста с 6-минутной ходьбой, шкалы mMRC и шкалы 

деятельности COMP. А реализация лечебных эффектов программы реабилитации 

с рекомендованными РТ происходит через коррекцию анамнестических и 

психофизиологических параметров. 

 

7.3.4 Анализ моделей прогноза эффективности и стратегия выбора программ 

реабилитации у больных раком легкого 

 

Научное обоснование стратегии выбора программ реабилитации у больных 

РЛ было выполнено путем построения марковских моделей прогноза исходов 

(дерева решений).  

Следующим этапом проводили сравнительный анализ альтернативных 

стратегий выбора программ реабилитации больных РЛ с учетом 

рекомендованных РТ и без их учета. Результаты анализа использовали для 

расчета интегрального показателя эффективности/безопасности для каждой из 

альтернативных стратегий выбора (рисунок 25). 

По результатам анализа значения показателя эффективности у больных РЛ, 

получавших стандартные РТ, для высокоэффективного исхода составили 

0,275 балла, для средне эффективного исхода – 0,975 балла и низкоэффективного 

исхода – 0,120 балла. Интегральный показатель эффективности/безопасности в 

группе больных РЛ, получавших стандартные РТ, составил 1,370 балла. 
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Рисунок 25 – Сравнительный анализ моделей прогноза эффективности программ 

реабилитации больных РЛ 

 

В исследуемой группе значения показателя эффективности у больных РЛ, 

получавших рекомендованные РТ, для высокоэффективного исхода составили 

0,700 балл, для средне эффективного исхода – 0,870 балла и низкоэффективного 

исхода – 0,070 балла. Интегральный показатель эффективности/безопасности в 

группе больных РЛ, получавших реабилитацию с учетом рекомендованных РТ, 

составил 1,640 балла, что было достоверно выше (p0,05), чем в группе со 

стандартными РТ (таблица 52). 
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Таблица 52 – Интегральные значения показателей эффективности/безопасности 

программ реабилитации больных РЛ 
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Исследуемая 

(n=120) 

Высокая 28 2,5 0,700 

1,640 Удовлетворительная 58 1,5 0,870 

Низкая 14 0,5 0,070 

Контрольная 

(n=120) 

Высокая 11 2,5 0,275 

1,370 Удовлетворительная 65 1,5 0,975 

Низкая 24 0,5 0,120 

 

Таким образом, применение рекомендованных РТ повышает эффективности 

применения программ реабилитации больных РЛ, что было подтверждено 

анализом модели прогноза. Стратегия выбора программы реабилитации с учетом 

рекомендованных РТ повышает ее эффективность до 86% в общем, а также 

повышает долю больных РЛ с высокой эффективностью реабилитации до 28%. 

На заключительном этапе анализа эффективности применения программ 

реабилитации у больных РЛ была произведена сравнительная оценка риска 

развития вероятных неблагоприятных отдаленных результатов реабилитации в 

группах (таблица 53). 

 

Таблица 53 – Анализ относительного риска развития неблагоприятных исходов 

реабилитации у больных РЛ в группах  

 

Показатель Ед. 

Абсолютный риск в группе наблюдения 0,242 

Абсолютный риск в группе сравнения 0,142 

Относительный риск 1,706 
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Продолжение таблицы 53 

 

Показатель Ед. 

Стандартная ошибка относительного риска 0,277 

Нижняя граница 95% доверительного интервала 0,992 

Верхняя граница 95% доверительного интервала 2,935 

Снижение относительного риска 0,706 

Разность риска 0,100 

Число пациентов, которых необходимо лечить 10,000 

Чувствительность 0,630 

Специфичность 0,531 

 

По результатам сравнительной оценки установлено, что применение 

программ реабилитации больных РЛ с учетом рекомендованных РТ снижает риск 

развития вероятных неблагоприятных отдаленных результатов реабилитации в 

1,7  раза по сравнению с пациентами, у которых применяли стандартные 

программы реабилитации. 
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Глава 8 

ОЦЕНКА БЕССОБЫТИЙНОЙ ВЫЖИВАЕМОСТИ 

 

8.1 Оценка бессобытийной выживаемости  

в группах больных раком молочной железы 

 

Оценку бессобытийной выживаемости проводили за 1-летний период 

наблюдения с использованием метода Каплан-Мейера и логрангового критерия. 

Учитываемыми завершенными событиями были признаны любые события, 

относящиеся к категориям рецидивирования, метастазирования основного 

заболевания, диагностирования другого онкологического заболевания, 

обострения хронических заболеваний и смерти по любой причине. 

По результатам анализа в исследуемой группе было отмечено 22 события 

(19,1%), в контрольной группе – 26 событий (25,0%) (таблица 54). 

 

Таблица 54 – Количество завершенных событий, наступивших у больных РМЖ 

в группах (p0,05) 

 

 
Завершенные 

события 
% 

Незавершенные 

события 
% 

Исследуемая группа (n=115) 22 19,1 93 80,9 

Контрольная группа (n=104) 26 25,0 78 74,0 

Всего (n=219) 48 21,9 171 78,1 

 

Бессобытийная выживаемость в исследуемой группе составила 11,2 мес., в 

контрольной группе 10,4 мес. (Logrank test=13,3069, p=0,00026) (рисунок 26). 

 

 

 
 



190 

 

 

 

Рисунок 26 – 1-летняя бессобытийная выживаемость в исследуемой (А)  

и контрольной (В) группах (Log-Rank=13,3069, p=0,00026) 

 

8.1.1 Анализ влияния переменных  

на бессобытийную выживаемость больных раком молочной железы 

 

Регрессионный анализ Кокса в исследуемой группе позволил выделить 

перемнные, убедительно влияющие на бессобытийную выживаемость.  

Значимыми для исследуемой группы факторами, снижающими риск 

наступления события, являются отсутствие сопутствующих заболеваний и 

коморбидных состояний (ОР 0,43 [0,12;0,81]), секторальная резекция с 

последующей реконструктивной операцией (ОР 0,79 [0,23;0,94]), нормальный 

ИМТ (ОР 0,64 [0,17;0,81]); факторами, повышающими риск наступления события, 

являются: наличие менопаузы (ОР 1,01 [0,56;1,22]), III стадия заболевания 

(ОР 1,04 [0,63;1,59]), наличие заболеваний ЖКТ в анамнезе (ОР 1,01 [0,84;1,12]), 

проведенная мастэктомия (ОР 1,27 [0,69;2,32]) (рисунок 27). 
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Рисунок 27 – Результаты мультвариантного анализа  

переменных регрессионных моделей Кокса в исследуемой группе  

(Log-Rank=9,8341, p-value =0,0027, C-Index=0,51) 

 

Анализ в контрольной группе позволил выделить переменные, влияющие на 

снижение БСВ – II (ОР 1,53 [0,61;3,79]) и III стадия заболевания (ОР 1,68 

[0,78;3,61]), высокий ИМТ (ОР 1,57 [0,73;3,37]), сопутствующие заболевания 

ЖКТ (ОР 1,59 [0,31;1,66]), наличие менопаузы (ОР 1,4 [0,61;3,19]), хирургическое 

лечение в объеме секторальной резекции (ОР 1,12 [0,43;2,95]) и мастэктомии 

(ОР 1,51 [0,33;1,62]).  

Среди факторов, снижающих риск наступления события выделены 

сопутствующие дыхательные нарушения (ОР 0,29 [0,21;0,51]), проведенная 

НАПХТ (ОР 0,64 [0,28;1,46]), отсутсвие менопаузы (ОР 0,65 [0,4;1,05]), I стадия 

заболевания (ОР 0,62 [0,28;1,38]), проведенная реконструктивно-пластическая 

операция (ОР 0,66 [0,3;1,47]) (рисунок 28). 
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Рисунок 28 – Результаты мультвариантного анализа  

переменных регрессионных моделей Кокса в контрольной группе  

(Log-Rank=11,3568, p-value =0,0001, C-Index=0,5) 

 

8.2 Оценка бессобытийной выживаемости  

в группах больных раком предстательной железы 

 

Оценку бессобытийной выживаемости проводили за 1-летний период 

наблюдения с использованием метода Каплан-Мейера и логрангового критерия. 

Учитываемыми завершенными событиями были признаны любые события, 

относящиеся к категориям рецидивирования, метастазирования основного 

заболевания, диагностирования другого онкологического заболевания, 

обострения хронических заболеваний и смерти по любой причине. 

По результатам анализа в исследуемой группе нбыло отмечено 48 событий 

(45,7%), в контрольной группе – 80 событи (76,2%) (таблица 55). 
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Таблица 55 – Количество завершенных событий, наступивших у больных РПЖ 

в группах (p0,05) 

 

 
Завершенные 

события 
% 

Незавершенные 

события 
% 

Исследуемая группа (n=105) 48 45,7 57 54,3 

Контрольная группа (n=105) 80 76,2 25 23,8 

Всего (n=210) 128 61,0 82 39,0 

 

Бессобытийная выживаемость в исследуемой группе составила 9,3 мес., в 

контрольной группе 6,5 мес. (Log-Rank=11,3914, p=0,0001) (рисунок 29). 

 

 

 

Рисунок 29 – 1-летняя бессобытийная выживаемость в исследуемой (А)  

и контрольной (В) группах (Log-Rank=11,3914, p=0,0001) 

 

8.2.1 Анализ влияния переменных на бессобытийную выживаемость больных 

раком предстательной железы 

 

Регрессионный анализ Кокса в исследуемой группе позволил выделить 

переменные, убедительно влияющие на бессобытийную выживаемость.  

А 
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 Значимыми для исследуемой группы факторами, снижающими риск 

наступления события, являются отсутствие проблем с мочеиспусканием (ОР 0,89 

[0,58;1,01]) и лимфатического отека (ОР 0,82 [0,69;1,12]), нормальный ИМТ 

(ОР 0,91 [0,72;1,46]), а также I стадия заболевания (ОР 0,81 [0,59;1,41]); 

факторами, повышающими риск наступления события, являются: III стадия 

заболевания (ОР 1,58 [0,86;2,07]), наличие гематологических заболеваний в анамнезе 

(ОР 1,87 [1,44;2,09]), лимфатический отек (ОР 1,77 [1,54;2,12]) (рисунок 30). 

 

 

 

Рисунок 30 – Результаты мультвариантного анализа  

переменных регрессионных моделей Кокса в исследуемой группе  

(Log-Rank=11,3914, p-value =0,0001, C-Index=0,53) 

 

Анализ в контрольной группе позволил выделить переменные, влияющие на 

снижение БСВ – возраст старше 70 лет (ОР 1,37 [0,78;3,04]), II (ОР 1,57 

[0,91;3,79]) и III стадия заболевания (ОР 1,61 [0,99;3,15]), высокий ИМТ (ОР 1,52 

[0,70;2,00]), сопутствующие дыхательные (ОР 1,5 [0,97;2,12]) и сердечно-

сосудистые заболевания (ОР 1,63 [0,82;1,98]), недержание мочи (ОР 1,09 

[0,82;1,41]), лимфатический отек (ОР 1,54 [0,81;2,01]).  
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Среди факторов, снижающих риск наступления события, выделены I стадия 

заболевания (ОР 0,63 [0,57;1,96]), отсутствие недержания мочи (ОР 0,53 

[0,31;0,66]), отсутствие лимфатических отеков (ОР 0,46 [0,22;0,93]), нормальный 

ИМТ (ОР 0,79 [0,32;0,98]) (рисунок 31). 

 

 

 

Рисунок 31 – Результаты мультвариантного анализа  

переменных регрессионных моделей Кокса в контрольной группе  

(Log-Rank=13,6729, p-value =0,0031, C-Index=0,56) 

 

8.3 Оценка бессобытийной выживаемости в группах больных раком легкого 

 

Оценку бессобытийной выживаемости проводили за 1-летний период 

наблюдения с использованием метода Каплан-Мейера и логрангового критерия. 

Учитываемыми завершенными событиями были признаны любые события, 

относящиеся к категориям рецидивирования, метастазирования основного 

заболевания, диагностирования другого онкологического заболевания, 

обострения хронических заболеваний, и смерти по любой причине. 
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По результатам анализа в исследуемой группе было отмечено 39 событий 

(32,5%), в контрольной группе – 43 событий (35,8%) (таблица 56). 

 

Таблица 56 – Количество завершенных событий, наступивших у больных РЛ 

в группах (p0,05) 

 

 
Завершенные 

события 
% 

Незавершенные 

события 
% 

Исследуемая группа (n=120) 39 32,5 81 67,5 

Контрольная группа (n=120) 43 35,8 77 64,2 

Всего (n=240) 82 34,2 158 65,8 

 

Бессобытийная выживаемость в исследуемой группе составила 10,8 мес., в 

контрольной группе 9,7 мес. (Log-Rank=8,6730, p=0,00022) (рисунок 32). 

 

 

 

Рисунок 32 – 1-летняя бессобытийная выживаемость в исследуемой (А)  

и контрольной (В) группах (Log-Rank=8,6730, p=0,00022) 

 

  

А 
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8.3.1 Анализ влияния переменных на бессобытийную выживаемость  

больных раком легкого 

 

Регрессионный анализ Кокса в исследуемой группе позволил выделить 

переменные, убедительно влияющие на бессобытийную выживаемость.  

Значимыми для исследуемой группы факторами, снижающими риск 

наступления события, являются I стадия заболевания (ОР 0,51 [0,25;1,05]), 

молодой возраст (ОР 0,86 [0,16;1,04]), нормальный ИМТ (ОР 0,76 [0,44;1,21]), 

гемптологические (ОР 0,61 [0,02;1,18]), сердечно-сосудистые (ОР 1,03 [0,81;1,25]) 

и дыхательные (ОР 0,52 [0,31;1,22]); факторами, повышающими риск наступления 

события, являются: II (ОР 0,22 [0,15;0,56]), III стадия заболевания (ОР 0,28 

[0,1;0,86]), средний (ОР 0,28 [0,04;0,31]) и пожилой возраст (ОР 0,25 [0,05;0,51]), 

прогрессирование основного заболевания (ОР 0,21 [0,01;0,21]) (рисунок 33). 

 

 

 

Рисунок 33 – Результаты мультвариантного анализа  

переменных регрессионных моделей Кокса в исследуемой группе  

(Log-Rank=8,6730, p-value =0,00022, C-Index=0,54) 
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Анализ в группе сравнения позволил выделить переменные, влияющие на 

снижение БСВ – II (ОР 0,22 [0,15;0,51]) и III стадия заболевания (ОР 0,25 

[0,18;0,46]), высокий ИМТ (ОР 1,57 [0,73;3,37]), сопутствующие дыхательные 

(ОР  0,19 [0,1;0,28]) и гематологические заболевания (ОР 0,17 [0,12;0,23]), 

проведенная ХТ (ОР 0,58 [0,22;0,76]).  

Среди факторов, снижающих риск наступления события, выделены 

сопутствующие сердечно-сосудистые заболевания (ОР 1,16 [0,83;1,17]), I стадия 

заболевания (ОР 0,61 [0,54;1,21]), молодой возраст (ОР 0,93 [0,62;1,11]), высокий 

ИМТ (ОР 1,51 [1,23;1,85]) (рисунок 34). 

 

 
 

Рисунок 34 – Результаты мультвариантного анализа  

переменных регрессионных моделей Кокса в контрольной группе  

(Log-Rank=12,7319, p-value =0,0002, C-Index=0,54) 
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Глава 9 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

На протяжении длительного времени в отечественной практике встречаются 

единичные исследования, посвященные применению физических факторов 

реабилитации у пациентов онкологического профиля. Рандомизированные 

многоцентровые исследования практически отсутствуют. В свою очередь, в 

иностранных базах данных содержится большое количество работ, 

доказывающих эффективность применения реабилитационных технологий у 

различных моделей онкологических пациентов на разных этапах лечения 

основного заболевания. Данный подход позволяет оценить результат в 

конкретной ситуации при определенной нозологии, но не содержит стратегии 

выбора технологии физической и реабилитационной медицины [12, 23, 57]. 

Для разработки персонализированных программ реабилитации 

онкологических пациентов требуется тщательный анализ и обобщение 

оригинальных исследований, мета-анализов, систематических обзоров, который 

позволит выявить ключевые факторы и технологии реабилитационной медицины, 

определить эффективность применения данных методик и степень влияния на нее 

психофизиологических, медико-социальных и анамнестических характеристик. 

Кроме этого, для эффективного использования персонализированных 

реабилитационных программ необходимо учитывать показатели социальной 

активности и функционирования пациента на всех контрольных этапах с 

сохранением или улучшением общего качества жизни [20, 29, 55]. 

В данном исследовании представлены результаты количественного, 

качественного и структурного наукометрического анализа применения 

технологий ФРМ у наиболее социально значимых групп онкологических 

пациентов – больных раком молочной железы, раком предстательной железы, 

раком легкого. Установлено, что в международных базах данных лишь около 1% 

исследований от общего количества работ по данным нозологиям посвящены 
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применению технологий ФРМ. При этом от 58% до 67% этих исследований были 

выполнены за последние 10 лет, что подтверждает рост исследовательского 

интереса к данным направлениям. 

Результаты структурного наукометрического анализа показали, что от 64% 

до 86% работ посвящены изучению эффективности физических упражнений и 

традиционных физических практик. Также в основу исследуемых 

реабилитационных комплексов входили кинезотерапия, гидрокинезотерапия, 

электротерапия, рефлексотерапия, механотерапия, кинезиотейпирование 

(РМЖ, РЛ), вибротерапия (РЛ). В ряде отечественных и иностранных обзорных 

работ также имеются достоверные данные по использованию данных технологий 

ФРМ, только в более усеченном виде, тогда как кинезиотейпирование и 

вибротерапия не имеют доказательной базы в отечественных исследованиях, а 

рефлексотерапия, в соответствии с действующими нормативными актами, 

противопоказана при онкологических заболеваниях [42, 55, 123, 221]. 

Стремительный рост числа новых технологий на современном этапе не 

позволяет одному специалисту охватить весь объем информации и реализовать 

эффект реабилитационных технологий. Поэтому базовой организационной 

моделью в онкореабилитации на данный момент является биопсихосоциальная 

модель, реализуемая мультидисциплинарной командой специалистов. По данным 

ряда авторов, проведение мультидисциплинарных комплексных 

реабилитационных мероприятий, помимо реализации биопсихосоциального 

подхода в лечении онкологических пациентов, также достоверно увеличивает 

результаты бессобытийной выживаемости [66, 202, 257]. 

По результатам представленной работы впервые показано в целом 

положительное влияние своевременного применения реабилитационных 

технологий на БСВ во всех исследуемых нозологических группах, оценку 

проводили за 1-летний период наблюдения. Так, у больных РМЖ в исследуемой 

группе было отмечено 22 события (19,1%), в контрольной группе – 26 событий 

(25,0%), БСВ в исследуемой группе составила 11,2 мес., в контрольной группе 

10,4 мес. (Logrank test=13,3069, p=0,00026). У больных РПЖ в исследуемой 
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группе было отмечено 48 событий (45,7%), в контрольной группе – 80 событий 

(76,2%). БСВ в исследуемой группе составила 9,3 мес., в контрольной группе 

6,5 мес. (Log-Rank=11,3914, p=0,0001). У больных РЛ в исследуемой группе было 

отмечено 39 событий (32,5%), в контрольной группе – 43 событий (35,8%). БСВ в 

исследуемой группе составила 10,8 мес., в контрольной группе 9,7 мес. (Log-

Rank=8,6730, p=0,00022). 

Регрессионный анализ Кокса позволил выделить переменные, убедительно 

влияющие на бессобытийную выживаемость. Среди факторов, снижающих риск 

наступления события, у больных РМЖ выделены сопутствующие дыхательные 

нарушения (ОР 0,29 [0,21;0,51]), проведенная НАПХТ (ОР 0,64 [0,28;1,46]), 

отсутсвие менопаузы (ОР 0,65 [0,4;1,05]), I стадия заболевания (ОР 0,62 

[0,28;1,38]), проведенная реконструктивно-пластическая операция (ОР 0,66 

[0,3;1,47]). У больных РПЖ такими факторами являются – отсутствие проблем с 

мочеиспусканием (ОР 0,89 [0,58;1,01]) и лимфатического отека (ОР 0,82 

[0,69;1,12]), нормальный ИМТ (ОР 0,91 [0,72;1,46]), а также I стадия заболевания 

(ОР 0,81 [0,59;1,41]). В группе больных РЛ такими факторами являются – I стадия 

заболевания (ОР 0,51 [0,25;1,05]), молодой возраст (ОР 0,86 [0,16;1,04]), 

нормальный ИМТ (ОР 0,76 [0,44;1,21]), гематологические (ОР 0,61 [0,02;1,18]), 

сердечно-сосудистые (ОР 1,03 [0,81;1,25]) и дыхательные (ОР 0,52 [0,31;1,22]). 

В исследовании, проведенном R.J. Cleveland et al., оценивалась БСВ и 

уровень риска развития смерти у 1 508 пациентов с установленным диагнозом 

РМЖ в зависимости от уровня постоянной физической активности до момента 

постановки диагноза. Так, авторы отмечают достоверно более низкий риск 

развития событий, связанных с поставленным диагнозом и связанным лечением 

(прогрессирование, нежелательные явления), у пациентов, имевших постоянную 

среднеинтенсивную физическую нагрузку (ОР=0,64, 95% ДИ [0,43-0,93]), однако 

авторы также отмечают, что если пациенты снижали интенсивность физических 

нагрузок более чем за три года до постановки диагноза РМЖ, то уровень их 

рисков становился аналогичным с незанимавшимися пациентами. В работе 

R.A. Cannioto et al. пациенты на протяжении года выполняли физические 
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упражнения после постановки диагноза РМЖ, что достоверно увеличило 

показатели БСВ (ОР=0,59, 95% ДИ [0,42-0,82]). Но в обоих этих исследованиях 

оценивалось монофакторное влияние на БСВ, а не комплексное воздействие 

применяемых технологий ФРМ [165, 202]. 

Тезис о максимальной эффективности использования технологий 

физической и реабилитационной медицины, примененных с учетом факторов, 

существенно влияющих на эффективность реабилитации и результатов основного 

противоопухолевого лечения (детерминант эффективности), лежит в основе 

концепции персонализированной онкореабилитации. 

В данном исследовании, в рамках комплексного анализа эффективности 

программ реабилитации в группах больных РМЖ, РПЖ и РЛ, в первую очередь 

проводили оценку показателей эффективности программ реабилитации. 

Применение персонализированного подхода в выборе технологий ФРМ 

достоверно меняет структуру эффективности программ реабилитации, повышая 

ее в группе больных РМЖ на 17% и на 17% повышая долю высоко эффективного 

применения реабилитационных программ, в группе больных РПЖ эффективность 

увеличивается на 14% и на 17% увеличивается количество высоко эффективных 

результатов, у больных РЛ – на 10% и 17% соответственно. 

В исследовании, проведенном A.F. Leclerc et al., выполнена оценка 

эффективности реабилитации с участием мультидисциплинарной команды 

209 пациентов, получивших комплексное лечение по поводу РМЖ. Авторы 

отмечают положительный эффект комплексной оценки эффективности в виде 

увеличения физической активности, улучшении качества жизни, стабилизации 

ИМТ, а также снижении процентного соотношения жировой ткани. Однако 

существенным недостатком исследования авторы считают невозможность 

оценить влияние каждого фактора в отдельности при формировании 

интегрального показателя эффективности [186]. 

Тем не менее конечная интегральная оценка эффективности 

реабилитационных мероприятий является важной составляющей научного 
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обоснования концепции персонализированной реабилитации онкологических 

пациентов, лежащей в основе методологии данного исследования [83]. 

Особенности течения и терапии основного заболевания у разных групп 

онкологических пациентов определяют подход к их реабилитации. Так, у больных 

раком молочной железы основными фенотипическими признаками являются 

функциональность верхних конечностей и общая двигательная активность, у 

больных раком предстательной железы – уродинамические параметры, у больных 

раком легкого – дыхательные параметры. Поэтому верификация детерминант 

эффективности реабилитации из целого ряда анамнестических, клинических, 

функциональных показателей пациентов путем определения высоко-, средне- и 

низкоэффективных связей является наиболее перспективным. Помимо 

вышеперечисленных показателей, оценка профессиональных и социальных 

компонентов также необходима в рамках персонализированного подхода, что 

позволяет осуществлять МКФ [206, 240, 258]. 

Таким образом, в группе больных РМЖ определено наличие достоверной 

сильной корреляционной связи между приростом показателей, характеризующих 

функционирование верхних конечностей, с анамнестическими параметрами – 

стадией заболевания, НАПХТ, одномоментностью реконструкции, а также 

клиническими параметрами – шкалой боли ВАШ, шкалой деятельности COMP. 

Данные параметры на 43% определяли дисперсию показателей 

функционирования верхней конечности. В группе больных РПЖ отмечается 

наличие достоверной сильной корреляционной связи между приростом 

показателей, характеризующих оценку симптомов нижних мочевых путей и их 

влияния на качество жизни пациента, также с анамнестическими и 

антропометрическими параметрами – стадией заболевания, возрастом и ИМТ. 

Данные параметры на 38% определяли дисперсию показателей, характеризующих 

оценку симптомов нижних мочевых путей и их влияния на качество жизни 

пациента. В группе больных РЛ отмечается наличие достоверной сильной 

корреляционной связи между приростом показателей, характеризующих общее 

качество жизни больных РЛ, и исходными значениями таких параметров, как 
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показатели шкалы mMRC, HADS-A, ЖЕЛ, МОС50 и показателем физического 

функционирования при оценке качества жизни. Данные параметры на 39% 

определяли дисперсию показателей, характеризующих функцию внешнего 

дыхания и толерантность к физической нагрузке.  

Впервые определено, что детерминантами эффективности применения 

технологий ФРМ у больных РМЖ являются стадия заболевания, НАПХТ, 

одномоментность реконструкции, а также исходные уровни по шкале боли ВАШ 

и шкале деятельности COMP, у больных РПЖ – стадия заболевания, возраст и 

ИМТ, у больных РЛ – показатели ЖЕЛ, СОС, МОС25, МОС50, показатели теста с 

6-минутной ходьбой, шкалы mMRC и шкалы деятельности COMP. 

Научное обоснование альтернативных стратегий выбора программ 

реабилитации выполнено путем построения дерева решений. В группе больных 

РМЖ стратегия выбора программы реабилитации с учетом рекомендованных РТ 

повышала ее эффективность до 85% в общем, а также повышала долю больных 

РМЖ с высокой эффективностью реабилитации до 40%. В группе больных РПЖ 

стратегия выбора программы реабилитации с учетом рекомендованных РТ 

повышала ее эффективность до 78% в общем, а также повышала долю больных 

РПЖ с высокой эффективностью реабилитации до 37%. В группе больных РЛ 

стратегия выбора программы реабилитации с учетом рекомендованных РТ 

повышала ее эффективность до 86% в общем, а также повышала долю больных 

РЛ с высокой эффективностью реабилитации до 28%. 

Также комплексный анализ эффективности программ реабилитации 

включал сравнительную оценку риска развития вероятных неблагоприятных 

отдаленных результатов реабилитации. Применение программ реабилитации у 

больных РМЖ с учетом рекомендованных РТ снижало риск развития вероятных 

неблагоприятных отдаленных результатов реабилитации в 2,1 раза по сравнению 

с пациентами, у которых применяли стандартные программы реабилитации. 

В исследуемой группе больных РПЖ также риск снижался в 1,6 раза по 

сравнению с контрольной группой. Такая же зависимость была отмечена у 

больных РЛ, риск развития вероятных неблагоприятных отдаленных результатов 
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реабилитации в исследуемой группе был в 1,7 раза ниже, чем в группе со 

стандартными программами реабилитации. 

Учитывая особенности противоопухолевой терапии (многоэтапность, 

комбинированность, инвалидизирующий характер), постоянно существует запрос 

на диагностический инструментарий, тропный для онкологических пациентов, 

позволяющий оперативно оценивать потребность и функциональность 

реабилитационных мероприятий, таковым является МКФ 151, 152. 

A. Zawadzka-Fabijan et al. оценили функциональный профиль пациентов с 

немелкоклеточным раком легкого, получивших курс реабилитации, после 

перенесенной лобэктомии. Специалисты отметили частичное улучшение 

функционального профиля, особенно в части уменьшения ощущения одышки, 

однако по таким аспектам, как эмоциональное и сексуальное функционирование, 

сон достоверно значимых изменений отмечено не было. Тем не менее по 

доменам, кодирующим ощущение и выраженность болевого синдрома, 

толерантность к физическим нагрузкам, подвижность суставов отмечена 

динамика изменения нарушений до легких и умеренных. Авторы отметили 

необходимость проведения исследований на большей выборке пациентов и более 

продолжительным периодом наблюдения, а также необходимости проведения 

многофакторного анализа с целью оценки веса каждого фактора в определении 

эффективности проведенных реабилитационных мероприятий [81]. 

В проведенном исследовании во всех нозологических группах обращало на 

себя внимание резкое ухудшение показателей ограничения жизнедеятельности по 

всем доменам в послеоперационном периоде, что подтверждало важность 

реабилитационных мероприятий на этом этапе. После применения технологий 

ФРМ, подобранных с применением персонализированного подхода, и в течение 

последующего года отмечалось достоверное улучшение функции сна, ощущения 

боли, толерантности к нагрузке, функции подвижности сустава, структуры 

лимфатических сосудов, а также снижение степени влияния барьеров, 

обусловленных социальной активностью – одевание, преодоление стресса, 

использование кисти и руки, выполнение работы по дому, получение работы. 
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Аналогичная динамика отмечалась в процессах биопсихосоциальной адаптации 

[18, 43, 267]. 

Формирование категориального профиля у онкологического больного 

позволяет оценить степень нарушений показателей жизнедеятельности на 

биологическом, психологическом и социальном уровнях в единой шкале, что 

позволяет более четко определять точки приложения реабилитационных 

технологий и оценивать их эффективность, формируя представления о 

реабилитационном потенциале пациента 1, 3, 32, 44, 64. 

В обзоре Pinto M. и соавт., посвященном роли и месту МКФ в реабилитации 

больных РМЖ, авторы отмечают важность биопсихосоциальной основы при 

формировании профиля МКФ для больных РМЖ, однако так же отмечают тот 

факт, что реконвалесценты РМЖ представляют собой все более растущую 

популяцию, которая сталкивается с новыми проблемами в динамически 

меняющемся окружающем мире, и базовый набор МКФ также должен постоянно 

меняться, включая в себя все новые домены, которые отражают социальное 

функционирование пациентов, такие как «b144 Функция памяти», «b164 

Когнитивная функция высокого уровня», «e125 Продукты и технологии для 

связи», «e130 Продукты и технологии для образования», «e135 Продукты и 

технологии для трудоустройства», «e140 Продукты и технологии для культуры, 

отдыха и спорта» [89]. 

Одним из наиболее изучаемых направлений в оценке эффективности 

применения реабилитационных технологий у онкологических пациентов 

являются исследования, посвященные качеству жизни. Авторы достоверно 

показывают в своих исследованиях рост показателей физического, ролевого, 

эмоционального функционирования, снижение усталости, боли, коррекцию 

нарушений сна у больных РМЖ, РЛ. Так M. Aydin et al. показали достоверную 

разницу улучшения физического (p=0,011), социального (p=0,010), ролевого 

(p=0,039) и эмоционального (p=0,031) функционирования у больных РМЖ после 

комплексного противоопухолевого лечения. Abidi Y. и соавторы в своем обзоре 

также подтверждают положительное влияние применения реабилитационных 
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технологий у больных немелкоклеточным раком легкого I-IIIА стадии на общее 

качество жизни (p=0,0032), в компоненте психического (p=0,0004) и 

эмоционального (p0,0001) благополучия. Отмечено снижение тревоги и 

депрессии в процессе 12-недельной интервенционной программы, но авторы 

объясняют это как косвенное явление, связанное в первую очередь с улучшением 

физического и социального функционирования. В качестве ограничений в 

исследованиях авторы называют сложности в увеличении выборки пациентов, а 

также невозможность определить влияние конкретного физического фактора на 

показатели качества жизни, а также долю влияния тех или иных параметров 

пациента на его качество жизни [16, 82, 122, 218, 248]. 

В данном исследовании во всех нозологических группах пациентов общее 

качество жизни в течение наблюдаемого периода достоверно остается высоким. 

При этом пациенты, получившие реабилитацию с применением 

персонализированного подхода, демонстрируют снижение показателей качества 

жизни в рамках высоких и средних значений, низкую отрицательную динамику в 

течение года после реабилитации, сохранность высокого уровня физического, 

социального, эмоционального и ролевого функционирования. В исследовании 

Y. Abidi et al. также отмечается, что факт персонализации необходим для 

повышения приверженности и переносимости лечения, а также физической 

подготовки и восстановления 122, 219. 

Также был выполнен факторный анализ в группах пациентов, позволивший 

определить факторы, наиболее влияющие на общее качество жизни. 

В исследуемой группе у больных РМЖ такими факторами были секторальная 

резекция молочной железы на I стадии заболевания, нормальный ИМТ, 

отсутствие лимфатического отека и сохранность подвижности плечевого сустава 

со стороны операции. В исследуемой группе больных РПЖ – ИМТ, молодой 

возраст пациентов, I стадия заболевания, отсутствие недержания мочи, 

лимфатического отека нижних конечностей и физическая выносливость. 

В исследуемой группе больных РЛ – молодой возраст пациентов, I стадия 
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заболевания, нормальные показатели ФВД и ИМТ, совладание со стрессом, 

общую физическая выносливость. 

Таким образом, концепция персонализированной реабилитации 

онкологических больных представляет собой систему взглядов на базовые 

принципы, приоритетные направления, цели и задачи по развитию 

индивидуальных подходов к медицинской реабилитации пациентов 

онкологического профиля на всех этапах реабилитации, на фоне любого вида 

противоопухолевого лечения, основанных на оценке анамнестических, 

клинических, функциональных, психофизиологических параметров и параметров 

качества жизни (детерминант эффективности), применении технологий ФРМ, 

отобранных на основе наукометрического анализа, учета модели пациента, 

использовании МКФ для многоуровневого мониторинга динамики ограничений 

жизнедеятельности (Приложение E). 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

В работе представлены результаты впервые выполненного комплексного 

наукометрического анализа доказательных исследований по оценке 

эффективности технологий физической и реабилитационной медицины у больных 

РМЖ, РПЖ и РЛ. Описаны роль и место технологий ФРМ у онкологических 

больных в международной практике. 

Применена методология персонализированного подхода к использованию 

технологий ФРМ у больных РМЖ, РПЖ и РЛ на фоне комплексного 

противоопухолевого лечения, основанная на анализе и учете исходных 

анамнестических, клинических, функциональных и инструментальных 

показателей, а также показателей качества жизни и ограничения 

жизнедеятельности. 

Доказано достоверное увеличение БСВ и улучшение качества жизни у 

больных РМЖ, РПЖ и РЛ. 

Впервые проведен комплексный анализ эффективности и верифицированы 

детерминанты эффективности медицинской реабилитации у больных РМЖ, РПЖ 

и РЛ. Определен состав, структура и вклад детерминант эффективности в 

формирование суммарного лечебного эффекта медицинской реабилитации у 

пациентов на фоне комплексного противоопухолевого лечения. 

Таким образом, выполнив научно-квалификационное исследование на 

репрезентативном клиническом материале, цель исследования была достигнута, 

задачи исследования выполнены и на основе полученных результатов были 

сформулированы следующие выводы и практические рекомендации. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Применение персонализированного подхода в назначении технологий 

физической и реабилитационной медицины положительно влияет на 

бессобытийную выживаемость в исследуемых нозологических группах. 

У больных РМЖ бессобытийная выживаемость в исследуемой группе составила 

11,2 мес., в контрольной группе 10,4 мес. (Logrank test=13,3069, p=0,00026), у 

больных РПЖ в исследуемой группе составила 9,3 мес., в контрольной группе 

6,5 мес. (Log-Rank=11,3914, p=0,0001), у больных РЛ – в исследуемой группе 

составила 10,8 мес., в контрольной группе 9,7 мес. (Log-Rank=8,6730, p=0,00022). 

2. В международных и отечественных базах данных содержится более 

10 тысяч опубликованных исследований по применению технологий физической 

и реабилитационной медицины у больных раком молочной железы, раком легкого 

и раком предстательной железы с долей отечественных работ менее 5%. 

Отмечается ступенчатый рост количества исследований во всех нозологических 

группах после 2010 г. с существенно различающимися профилями исследованных 

реабилитационных технологий. Максимальный удельный вес составляют 

исследования, посвященные изучению эффективности применения физических 

упражнений. 

3. Технологии физической и реабилитационной медицины достоверно 

улучшают показатели клинического статуса у больных раком молочной железы 

после комплексного противоопухолевого лечения: купируют болевой синдром 

(p=0,0023), повышают двигательную активность и функционирование (p=0,0008), 

снижают проявления лимфовенозной недостаточности верхней конечности 

(p=0,023), улучшают психофизиологический статус (p=0,0007) и качество жизни 

(p=0,019). 

4. Технологии физической и реабилитационной медицины корректируют 

показатели клинического статуса у больных раком легкого после комплексного 

противоопухолевого лечения: снижают интенсивность болевого синдрома 
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(p=0,0034), повышают двигательную активность (p=0,0048), улучшают функцию 

внешнего дыхания (p=0,012), нормализуют тревожно-депрессивные проявления 

(p=0,0008), улучшают качество жизни (p=0,025) и функционирования в рамках 

высоких и средних значений (p=0,0005). 

5. Технологии физической и реабилитационной медицины корректируют 

показатели клинического статуса у больных раком предстательной железы после 

комплексного противоопухолевого лечения: снижают интенсивность болевого 

синдрома (p=0,021), проявлений уродинамических нарушений (p=0,008), 

инконтиненции (p=0,005) и эректильной дисфункции (p=0,028), повышают 

двигательную активность (p=0,032), нормализуют тревожно-депрессивные 

проявления (p=0,017), улучшают качество жизни (p=0,009), сохраняя высокий 

уровень функционирования. 

6. Эффективность персонализированных программ реабилитации больных 

раком молочной железы определяют следующие детерминанты – 

анамнестические параметры (R=0,72, p=0,0024), параметры толерантности к 

физической нагрузке и физической активности (R=0,65, p=0,007), ультразвуковые 

параметры кровотока верхних конечностей (R=0,64, p=0,0029); больных раком 

легкого – параметры функции внешнего дыхания и толерантности к физической 

нагрузке и физической активности; больных раком предстательной железы – 

анамнестические параметры (R=0,83, p=0,0034), параметры толерантности к 

физической нагрузке и физической активности (R=0,65, p=0,022), 

уродинамические параметры (R=0,64, p=0,0034). 

7. Концепция персонализированного подхода к назначению технологий 

физической и реабилитационной медицины у больных раком молочной железы, 

раком легкого и раком предстательной железы представляет собой систему 

оценки анамнестических, клинических, функциональных, психофизиологических 

параметров пациента, являющихся детерминантами эффективности, учет которых 

позволяет определить прогноз эффективности применения технологий 

физической и реабилитационной медицины. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Определение параметров, влияющих на эффективность применения 

технологий физической и реабилитационной медицины у больных раком 

молочной железы, раком легкого, раком предстательной железы, целесообразно 

проводить согласно алгоритму, который включает в себя выбор технологий с 

наибольшим уровнем доказательности на основе наукометрического анализа, 

оценки клинических, функциональных, психофизиологических показателей, а 

также показателей качества жизни и функционирования, характеризующих 

течение заболевания, с определением из их числа наиболее повлиявших на 

формирование суммарного лечебного эффекта. 

2. Детерминантами эффективности реабилитации больных раком 

молочной железы являются стадия заболевания, проведение НАПХТ, 

одномоментность реконструкции, исходный уровень по шкале боли ВАШ и 

шкале деятельности COMP, а также тест с 6-минутной ходьбой, физическое 

функционирование, скорость линейного кровотока v. subclavia, диаметр 

v. cephalica. 

3. Детерминантами эффективности реабилитации больных раком легкого 

являются ЖЕЛ, СОС, МОС25, МОС50, показатели теста с 6-минутной ходьбой, 

шкалы mMRC и шкалы деятельности COMP. 

4. Детерминантами эффективности реабилитации больных раком 

предстательной железы являются стадия заболевания, возраст, ИМТ, показатели 

теста с 6-минутной ходьбой, шкалы mMRC, шкалы деятельности COMP, 

максимальная скорость кровотока, индекс контрактильности, индекс 

инфравезикальной обструкции, степень недержания мочи. 

5. Значимыми факторами, снижающими риск наступления события при 

оценке БСВ у больных раком молочной железы, являются отсутствие 

сопутствующих заболеваний и коморбидных состояний (ОР 0,43 [0,12;0,81]), 
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секторальная резекция с последующей реконструктивной операцией (ОР 0,79 

[0,23;0,94]), нормальный ИМТ (ОР 0,64 [0,17;0,81]). 

6. Оценку интегрального показателя эффективности реабилитации 

больных РМЖ, РПЖ и РЛ целесообразно проводить путем оценки клинических, 

функциональных, психофизиологических показателей, а также показателей 

качества жизни и функционирования, характеризующих течение основного 

заболевания. 

7. Больным раком предстательной железы высокого и очень высокого 

риска после проведенной радикальной простатэктомии с целью коррекции 

недержания мочи необходимо назначать сакральную поверхностную 

терапевтическую электростимуляцию не ранее, чем через 6 месяцев после 

хирургического лечения, сеансами 3 раза в неделю 4-12 недель (первые 3 сеанса 

продолжительность 10 мин, коэффициент модуляции 75%, длительность посылки 

2 с, длительность паузы 3 с последующие сеансы проводятся продолжительностью 

15 мин с коэффициентом модуляции 100%, длительностью посылки 4 с и 

длительностью паузы 6 с). 

8. Поиск и оценку результатов клинических исследований, посвященных 

применению технологий физической и реабилитационной медицины у больных 

ранним РМЖ, РПЖ, РЛ необходимо проводить как в международных, так и 

отечественных специализированных базах данных с использованием 

наукометрического анализа, глубиной поиска не менее 20 лет. Формирование 

рекомендованного доказательного профиля с включением в раздел 

доброкачественных исследований целесообразно проводить на основе работ, 

имеющих качество не ниже 4 баллов по шкале PEDro. 
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

Персонализированный подход в реабилитации пациентов онкологического 

профиля расширяет представления о клинико-функциональных изменениях, 

которые происходят у пациентов данной категории после проведенного 

комплексного противоопухолевого лечения, что подчеркивает необходимость 

индивидуальной оценки каждого пациента с учетом выявленных у него 

детерминант эффективности. Данная информация может быть использована для 

оптимизации применения технологий физической и реабилитационной медицины. 

Также перспективным является оценка эффективности реабилитации пациентов 

при других нозологических формах заболеваний онкологического профиля. 

Использование методологии комплексного наукометрического анализа 

доказательных исследований, реализуемого в рамках модульного принципа в 

реабилитации, в более широком кругу нозологических форм, позволит 

формировать новые и обновлять имеющиеся доказательные профили технологий 

физической и реабилитационной медицины, которые могут лечь в основу 

будущих клинических рекомендаций, а использование программного обучения 

позволит создать цифровой продукт, способный обновляться в режиме онлайн. 

В рамках биопсихосоциальной модели реабилитации видится 

перспективным дальнейшая апробация базовых наборов МКФ для пациентов 

онкологического профиля с целью формирования индивидуальных программ 

реабилитации и реализации мультидисциплинарного подхода. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

БСВ – Бессобытийная выживаемость 

ВАШ – Визуальная аналоговая шкала 

ВВП – Внутренний валовый продукт 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ДНК – Дезоксирибонуклеиновая кислота 

ЖКТ 

ЗНО 

– Желудочно-кишечный тракт 

– Злокачественные новообразования 

ИМТ – Индекс массы тела 

ЛФФ – Лечебные физические факторы 

МЗ РФ – Министерство здравоохранения Российской Федерации 

МКФ – Международная классификация функционирования 

МР – Медицинская реабилитация 

НМИЦ – Национальный медицинский исследовательский центр 

РКИ – Рандомизированные клинические исследования 

РЛ – Рак легкого 

РМЖ – Рак молочной железы 

РПЖ – Рак предстательной железы 

РТ – Реабилитационные технологии 

ФВД – Функция внешнего дыхания 

ФРМ – Физическая и реабилитационная медицина 

ALK – Киназа анапластической лимфомы 

CTLA-4 – Гликопротеин цитотоксических T-лимфоцитов 4 

EGFR – Эпидермальный фактор роста 

EORTC-QLQ30 – Опросник по качеству жизни 

HER2+ – Рецептор эпидермального фактора роста, тип 2 

IPSS – Международный опросник для оценки выраженности   

   симптомов при заболеваниях предстательной железы 
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ISUP – Международное общество уропатологов 

MeSH – Медицинские предметные рубрики 

QoL – Качество жизни 

RUSSCO – Российское общество клинической онкологии 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 
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Приложение Б 

(справочное) 

 

Доказательные исследования по применению лечебных физических факторов  

в реабилитации больных раком молочной железы 

 

Автор 
Тип 

исследования 

Число 

больных 

Длительность 

наблюдения / 

режим воздействия 

Лечебный 

физический 

фактор 

Группа 

наблюдения/ 

сравнения 

Показатели, 

характеризующие эффект терапии 

Groef A.D. 

[113] 

СО 18 РКИ 2389 3 раз в неделю  

по 45 мин от 4 до  

8 недель 

Физические 

упражнения 

Физические 

упражнения/ 

контроль 

Физические упражнения достоверно 

увеличивают объем движений в плечевых 

суставах в диапазоне от 15° до 24°, 

максимальный результат отмечался при 

комбинации с растяжками  

и иммобилизацией в послеоперационном 

периоде. Также уменьшают болевой синдром 

в послеоперационном периоде 

Bourke L.  

et al. [158] 

СО 14 РКИ 648 150 минут  

в неделю в течение 

6 месяцев 

Физические 

упражнения 

Физические 

упражнения/ 

контроль 

Физические упражнения достоверно 

улучшали переносимость аэробных нагрузок 

через 8–12 недель и 6 месяцев относительно 

начальных индивидуальных показателей  

на адъювантном этапе, включающем лучевую 

и лекарственную терапию 

2
5
3
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Автор 
Тип 

исследования 

Число 

больных 

Длительность 

наблюдения / 

режим воздействия 

Лечебный 

физический 

фактор 

Группа 

наблюдения/ 

сравнения 

Показатели, 

характеризующие эффект терапии 

Van Dijck S.  

et al. [234]  

СО 13 РКИ  2180 3-4 раза в неделю 

по 50 мин  

5-8 недель 

Физические 

упражнения 

Физические 

упражнения/ 

контроль 

Физические упражнения достоверно снижают 

утомляемость (11%), увеличивают 

физическое функционирование (17%), 

эмоциональное  

(8%) и социальное благополучие (6%)  

с максимальным эффектом к 5 неделе 

согласно шкалам QLQ-C30 

Cantarero-

Villanueva I.  

et. al. [89] 

РКИ 66 3 раза в неделю  

по 50 минут  

8 недель 

Гидрокинезо-

терапия 

Гидрокинезотерапи

я/контроль 

Достоверное уменьшение пальпаторного 

болевого порога в области шеи, С5-С6  

и плече-подмышечной области, а также 

уменьшение пусковых болевых точек  

в указанных зонах 

Tidhar D.,  

Katz-Leurer 

M. [246] 

РКИ 48 3-4 раза в неделю 

по 30 минут  

3 месяца 

Гидрокинезо-

терапия 

Гидрокинезотерапи

я/контроль 

После первого занятия отмечалось 

уменьшение объема конечности на 16%,  

в среднем после 3-месячного курса стойкое 

уменьшение объема конечности с 

лимфедемой отмечалось у всех пациенток  

на 29% 

 

 

2
5
4
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Автор 
Тип 

исследования 

Число 

больных 

Длительность 

наблюдения / 

режим воздействия 

Лечебный 

физический 

фактор 

Группа 

наблюдения/ 

сравнения 

Показатели, 

характеризующие эффект терапии 

Mourao e 

Lima M.T.R. 

[172] 

СО 4 РКИ 149 3-4 раза в неделю 

по 3-4 недели  

с интервалом 

между 2 блоками  

8 недель 

Низко-

частотная 

лазеротерапия 

Низкочастотная 

лазеротерапия/ 

контроль 

Уменьшение объема верхней конечности с 

лимфедемой в среднем на 28% с 448 до  

320 мл3 с максимальным эффектом на  

4 неделе, уменьшение внутритканевого 

давления от 33,2% до 15,3% в нескольких 

точках измерения. Улучшение функции 

верхней конечности согласно шкале DASH  

на 37% 

Carati C.J. 

[247] 

РКИ 71 3 раза в неделю  

3 недели двумя 

циклами  

с перерывом между 

циклами  

8 недель 

Низко-

частотная 

лазеротерапия 

Лазеротерапия/ 

контроль 

Достоверное уменьшение объема 

увеличенной верхней конечности через  

1 и 3 месяца после 2 циклов на 31% (p=0,01) 

Robb K.A. 

et. al. [212] 

РКИ 41 3 раза в неделю  

по 3-4 недели  

с интервалом 

между циклами  

8 недель 

Высоко-

частотная 

электро-

стимуляция 

Высокочастотная 

электростимуляция/ 

контроль 

Достоверное снижение интенсивности и 

выраженности болевого синдрома (р=0,001),  

а также увеличение амплитуды сгибания в 

плечевом суставе на стороне мастэктомии 

 

2
5
5
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Автор 
Тип 

исследования 

Число 

больных 

Длительность 

наблюдения / 

режим воздействия 

Лечебный 

физический 

фактор 

Группа 

наблюдения/ 

сравнения 

Показатели, 

характеризующие эффект терапии 

Pruthi S. 

et. al. [64] 

РКИ 30 60 мин в неделю  

12 недель  

(4 недели  

до назначенного 

лечения  

и 8 недель после) 

Йога Йога/ контроль Достоверных различий между контрольной 

группой и занимавшейся йогой в изменении 

качества жизни, уровне ощущаемого стресса 

и усталости не отмечается. 85% пациентов 

отметили чувство общего расслабления, 69% 

– уменьшение стресса, 62% – уменьшение 

мышечного напряжения и улучшение общего 

самочувствия 

Chandwani 

K.D. et. al. 

[206] 

РКИ 163 30 мин 2-3 раза  

в неделю 6 месяцев  

Йога Йога/ контроль Достоверные доказательства эффективности 

йоги (p=0,05) по улучшению качества жизни 

пациентов после лучевой терапии, 

сохраняющееся через 1, 3 и 6 месяцев 

2
5
6
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Приложение В 

(справочное) 

 

Доказательные исследования по применению лечебных физических факторов  

в реабилитации пациентов раком предстательной железы 

 

Автор 
Тип 

исследования 

Число 

больных 

Длительность 

наблюдения/ режим 

воздействия 

Лечебный 

физический 

фактор 

Группа наблюдения/ 

сравнения 

Показатели,  

характеризующие эффект терапии 

Keilani M. 

 et. al. [116] 

СО 32 РКИ 1199 3 раза в неделю  

от 3 до 16 недель 

Физические 

упражнения 

Физические 

упражнения/ 

контроль 

Достоверно отмечалось уменьшение 

жировой массы и увеличение мышечной, 

увеличение физической выносливости  

и качества жизни (p=0,001) 

Vashistha V. 

et. al. [233] 

СО 13 РКИ 1057 30 мин 3-4 раза  

в неделю  

до 6 месяцев 

Физические 

упражнения 

Физические 

упражнения/ 

контроль 

Достоверное улучшение показателей 

качества жизни и уменьшение проявлений 

общей слабости 

Jan A. [160] СО 8 РКИ 1167 2-3 раза в неделю  

6-7 недель 

Акупунктура Акупунктура/ 

акупунктура  

и трехступенчатой 

системой 

обезболивания/ 

контроль 

Достоверное уменьшение количества 

приливов у пациентов, получающих 

андрогенную депривацию, в 55% группы 

более чем на 50% по сравнению с группой 

сравнения, где это уменьшение произошло  

в 25% случаев 

 

2
5
7
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Автор 
Тип 

исследования 

Число 

больных 

Длительность 

наблюдения/ режим 

воздействия 

Лечебный 

физический 

фактор 

Группа наблюдения/ 

сравнения 

Показатели,  

характеризующие эффект терапии 

      Коррекция болевого синдрома отмечается  

в 36% случаев по сравнению с 2% группы 

контроля. Усиление эффекта аналгезии  

в случае применения акупунктурных техник 

в сочетании с трехступенчатой системой 

обезболивания и коррекцию побочных 

эффектов от применения опиатных 

анальгетиков 

Molassiotis 

A. et. al. 

[177] 

РКИ 47 3-4 раза в неделю в 

течение 3-4 месяцев 

Акупунктура Акупунктура/ 

акупрессура/ 

плацебо-контроль 

В группе пациентов, получавших 

акупунктуру, отмечалась достоверная 

редукция симптомов в 36% случаев,  

в группе, получавших акупрессуру,  

в 19% случаев, в группе плацебо-контроль – 

в 0,6% случаев (р=0,05) 

Berghmans 

B.,  

Hendriks E. 

et. al. [121] 

СО 6 РКИ 544 не указывается Электро-

стимуляция 

Электростимуляция/

электростимуляция, 

БОС-терапия  

и стимуляция мышц 

тазового 

дна/контроль 

Достоверно доказанный эффект коррекции 

на ранних сроках развития недержания  

(до 3 месяцев). К 12 месяцам, по сравнению 

с контрольной группой, различий нет  

при использовании электростимуляции  

в монорежиме 

2
5
8
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Автор 
Тип 

исследования 

Число 

больных 

Длительность 

наблюдения/ режим 

воздействия 

Лечебный 

физический 

фактор 

Группа наблюдения/ 

сравнения 

Показатели,  

характеризующие эффект терапии 

      В случае комбинации электростимуляции  

с БОС-терапией или тренировкой мышц 

тазового – статистически значимое 

увеличение количества пациентов  

с коррекцией недержания в сроке  

до 3 месяцев и более стойкий результат  

по окончанию лечения, а также улучшение 

показателей качества жизни 

2
5
9
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Приложение Г 

(справочное) 

 

Доказательные исследования по применению лечебных физических факторов  

в реабилитации пациентов раком легкого 

 

Автор 
Тип 

исследования 

Число 

больных 

Длительность 

наблюдения/ режим 

воздействия 

Лечебный 

физический 

фактор 

Группа 

наблюдения/ 

сравнения 

Показатели,  

характеризующие эффект терапии 

Garcia R.S. 

et al. [133] 

СО 21 РКИ 1189 40 минут 3-5 раз  

в неделю 

Физические 

упражнения 

Физические 

упражнения/ 

контроль 

Проведение дыхательной гимнастики  

у пациентов с РЛ в пререабилитационном 

периоде достоверно увеличивает ЖЕЛ на 

0,38 л 95% ДИ от -0,14 до -0,63) и объем 

форсированного выдоха на 0,27 л 95% ДИ от 

-0,11 до -0,42). По сравнению с контрольной 

группой уменьшение госпитального этапа  

на 4,83 дня (95% ДИ от -5,9 до -3,76) и риска 

развития послеоперационных осложнении  

на 45% (95% ДИ от -0,28 до -0,74) 

Ni H. et al. СО 8 РКИ 350 40 минут 3-5 раз  

в неделю  

Физические 

упражнения 

Физические 

упражнения/ 

контроль 

Достоверное сокращение сроков 

послеоперационного пребывания  

в стационаре, увеличение физической 

выносливости и качества жизни 

2
6
0
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Автор 
Тип 

исследования 

Число 

больных 

Длительность 

наблюдения/ режим 

воздействия 

Лечебный 

физический 

фактор 

Группа 

наблюдения/ 

сравнения 

Показатели,  

характеризующие эффект терапии 

Granger C.L. 

et al. [124] 

СО 16 РКИ  675 3-4 раза в неделю 

по 60 мин  

5-8 недель 

Физические 

упражнения 

Физические 

упражнения/ 

контроль 

В предоперационном периоде отмечается 

достоверное улучшение переносимости 

физических нагрузок при отсутствии 

изменений в HRQoL. После окончания 

лечения (хирургия, химиотерапия или 

лучевая терапия) также достоверно 

улучшается переносимость физических 

нагрузок 

Deng G.E.  

et al. [103] 

СО 31 РКИ 1966 60 мин в неделю 

12 недель (4 недели 

до назначенного 

лечения  

и 8 недель после) 

Йога Йога/ контроль Достоверное улучшение психологического 

статуса: уменьшение тревожности, 

депрессии, уровня стресса у пациентов, 

получающих лекарственную 

противоопухолевую терапию 

Liu J. et al. РКИ 27 60 минут 3 раза  

в неделю 16 недель 

Тай Чи Тай Чи/контроль Достоверное увеличение 

цитопролиферативной активности  

и онкоцитолитической активности у 

пациентов, получавших химиотерапию 

 

 

 

 

2
6
1
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Автор 
Тип 

исследования 

Число 

больных 

Длительность 

наблюдения/ режим 

воздействия 

Лечебный 

физический 

фактор 

Группа 

наблюдения/ 

сравнения 

Показатели,  

характеризующие эффект терапии 

Park H. et al. 

[110] 

РКИ 31 30-40 минут  

3-4 раза в неделю  

Вибротерапия 

(вибрационно-

компрессионная 

терапия) 

Вибротерапия 

(вибрационно-

компрессионная 

терапия)/ 

контроль 

Достоверное увеличение объема 

форсированного выдоха в раннем 

послеоперационном периоде (3 и 5-е сутки) 

после выполнения лобэктомии, увеличение 

парциального давления кислорода  

в артериальной крови (p=0,01). Отсутствие 

каких-либо осложнений у пациентов, 

связанных с вибротерапией передней 

грудной стенки 
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Приложение Д 

(справочное) 

 

Критерии эффективности программ реабилитации (категорию эффективности (высокая, умеренная, низкая) 

рассчитывали по отношению суммы набранных баллов к числу суммированных критериев, характеризующих 

динамику основных клинико-функциональных показателей в соответствии с представленной ниже таблицей) 

 

Нозология 

Категории и критерии эффективности 

высокая эффективность  

(диапазон среднего балла – 2-3) 

умеренная эффективность  

(диапазон среднего балла – 1-2) 

низкая эффективность  

(диапазон среднего балла – 0-1) 

Рак  

молочной 

железы 

 улучшение переносимости 

физических нагрузок (увеличение 

показателей теста 6-минутной 

ходьбы) на 10-15% и более –  

3 балла; 

 отсутствие болевых ощущений –  

3 балла; 

 оценка выраженности 

лимфатического отека 0-5% –  

3 балла; 

 отсутствие нарушений функции 

верхней конечности (по опроснику 

QUICK DASH) – 3 балла; 

 улучшение переносимости 

физических нагрузок (увеличение 

показателей теста 6-минутной ходьбы) 

на 5-10% – 2 балла; 

 снижение выраженности болевых 

ощущений на 50% – 2 балла; 

 оценка выраженности лимфатического 

отека 5-10% – 2 балла; 

 легкие нарушения функции верхней 

конечности (по опроснику QUICK 

DASH) – 2 балла; 

 субклинические признаки тревоги и 

депрессии – 1 балл; 

 улучшение переносимости физических 

нагрузок (увеличение показателей 

теста 6-минутной ходьбы) на 0-5% –  

1 балл; 

 отсутствие динамики болевых 

ощущений – 0 баллов; 

 оценка выраженности лимфатического 

отека 10-15% и более – 0 баллов; 

 умеренные нарушения функции 

верхней конечности (по опроснику 

QUICK DASH) – 1 балл; 

 клинические проявления тревоги  

и депрессии – 0 баллов; 
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Нозология 

Категории и критерии эффективности 

высокая эффективность  

(диапазон среднего балла – 2-3) 

умеренная эффективность  

(диапазон среднего балла – 1-2) 

низкая эффективность  

(диапазон среднего балла – 0-1) 

Рак  

молочной 

железы 

 исчезновение признаков тревоги  

и депрессии – 3 балла; 

 улучшение общего качества жизни 

по сравнению с исходным (опросник 

EORTC-QLQ30) – 3 балла 

 сохранение общего качества жизни  

по сравнению с исходным (опросник 

EORTC-QLQ30) – 2 балла 

 ухудшение общего качества жизни  

по сравнению с исходным (опросник 

EORTC-QLQ30) – 0 баллов 

Рак 

предстательной 

железы 

 улучшение переносимости 

физических нагрузок (увеличение 

показателей теста 6-минутной 

ходьбы) на 10-15% и более –  

3 балла; 

 отсутствие болевых ощущений –  

3 балла; 

 улучшение степени эректильной 

дисфункции – 3 балла; 

 улучшение степени недержания 

мочи – 3 балла; 

 исчезновение признаков тревоги  

и депрессии – 3 балла; 

 улучшение качества жизни, 

связанного с симптомами нижних 

мочевых путей, по сравнению  

с исходным – 3 балла 

 улучшение переносимости 

физических нагрузок (увеличение 

показателей теста 6-минутной ходьбы) 

на 5-10% – 2 балла; 

 снижение выраженности болевых 

ощущений на 50% – 2 балла; 

 отсутствие изменений степени 

эректильной дисфункции – 2 балла; 

 отсутствие изменений степени 

недержания мочи – 2 балла; 

 субклинические признаки тревоги и 

депрессии – 1 балл; 

 сохранение качества жизни, 

связанного с симптомами нижних 

мочевых путей, по сравнению  

с исходным – 2 балла 

 улучшение переносимости физических 

нагрузок (увеличение показателей 

теста 6-минутной ходьбы) на 0-5%  –  

1 балл; 

 отсутствие динамики болевых 

ощущений – 0 баллов; 

 снижение степени эректильной 

дисфункции – 0 баллов; 

 снижение степени недержания мочи – 

0 баллов; 

 клинические проявления тревоги и 

депрессии – 0 баллов; 

 ухудшение качества жизни, связанного 

с симптомами нижних мочевых путей, 

по сравнению с исходным – 0 баллов 
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Нозология 

Категории и критерии эффективности 

высокая эффективность  

(диапазон среднего балла – 2-3) 

умеренная эффективность  

(диапазон среднего балла – 1-2) 

низкая эффективность  

(диапазон среднего балла – 0-1) 

Рак  

легкого 

 улучшение переносимости 

физических нагрузок (увеличение 

показателей теста 6-минутной 

ходьбы) на 10-15% и более –  

3 балла; 

 отсутствие болевых ощущений –  

3 балла; 

 восстановление показателей 

функции внешнего дыхания –  

3 балла; 

 исчезновение признаков тревоги  

и депрессии – 3 балла; 

 улучшение общего качества жизни 

по сравнению с исходным (опросник 

EORTC-QLQ30) – 3 балла 

 улучшение переносимости 

физических нагрузок (увеличение 

показателей теста 6-минутной ходьбы) 

на 5-10% – 2 балла; 

 снижение выраженности болевых 

ощущений на 50% – 2 балла; 

 отклонение показателей функции 

внешнего дыхания на 1-10%  

от исходного – 2 балла; 

 субклинические признаки тревоги  

и депрессии – 1 балл; 

 сохранение общего качества жизни  

по сравнению с исходным (опросник 

EORTC-QLQ30) – 2 балла 

 улучшение переносимости физических 

нагрузок (увеличение показателей 

теста 6-минутной ходьбы) на 0-5% –  

1 балл; 

 отсутствие динамики болевых 

ощущений – 0 баллов; 

 отклонение показателей функции 

внешнего дыхания на 11-20%  

от исходного – 1 балл; 

 клинические проявления тревоги  

и депрессии – 0 баллов; 

 ухудшение общего качества жизни  

по сравнению с исходным (опросник 

EORTC-QLQ30) – 0 баллов 
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Приложение Е 

(справочное) 

 

Концепция персонализированной реабилитации онкологических больных (схема) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Амбулаторные 

технологии МР и ДС  

Специализированное 

стационарное 

отделение 

ОРИТ, 

специализированная 

МП, ВТМП 

Преабилитация 

 

3 Этап медицинской 

реабилитации 

2 Этап медицинской 

реабилитации   

1 Этап медицинской 

реабилитации  
Преабилитация 

Детерминанты эффективности: 

 Анамнестические параметры 

 Клинические параметры 

 Функциональные параметры 

 Психофизиологические параметры 

 Параметры качества жизни 

МКФ: 

 Домены с учетом 

биопсихосоциального подхода 

 Реабилитационный диагноз 

Модель пациента: 

 Вид противоопухолевого лечения (хирургическое лечение, 

лучевая терапия, лекарственная противоопухолевая терапия, 

комбинированное лечение) 

 Диагноз, стадия 

 Возраст, пол 

Наукометрический анализ: 

 Колличественный 

 Качественный 

 Структурный 
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