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Шкала реабилитационной маршрутизации 
(ШРМ) (Приказ № 788Н)

0 баллов отсутствие нарушений 
функционирования и ограничения 
жизнедеятельности.

Функции, структуры организма сохранены полностью.

1 балл отсутствие проявлений нарушений 
функционирования и ограничения 
жизнедеятельности при наличии 
симптомов заболевания.

Может вернуться к прежнему образу жизни, поддерживать прежний уровень 
активности и социальной жизни, может выполнять физическую нагрузку выше 
обычной без слабости, сердцебиения, одышки

2 балла легкое нарушение 
функционирования и ограничение 
жизнедеятельности

Не может выполнять виды деятельности с той степенью активности, которая 
была до болезни, но может справляться с ними без посторонней помощи. 
Обычная физическая нагрузка не вызывает выраженного утомления, слабости, 
одышки или сердцебиения. Может самостоятельно себя обслуживать

3 балла умеренное нарушение 
функционирования и ограничение 
жизнедеятельности

Патологические симптомы в покое отсутствуют. Обычная физическая нагрузка 
вызывает слабость, сердцебиение, одышку. Нуждается в посторонней помощи 
при выполнении сложных видов активности

4 балла выраженное нарушение 
функционирования и ограничение 
жизнедеятельности

Нуждается в посторонней помощи при выполнении повседневных задач

5 баллов грубое нарушение 
функционирования и ограничение 
жизнедеятельности

Минимальные физические нагрузки приводят к появлению слабости, 
сердцебиения, одышки. Нуждается в посторонней помощи при выполнении всех 
повседневных задач. Круглосуточно нуждается в уходе

6 баллов нарушение функционирования и 
ограничение жизнедеятельности 
крайней степени тяжести

 

ECOG 0 баллов
CTCAE 1 балл
RTOG 0 балл 

ECOG 1 балл
CTCAE 1 балл
RTOG 1 балл

ECOG   2 балла
CTCAE 2 балла
RTOG   2 балл

ECOG    3 балла
CTCAE  3 балла
RTOG    3 балла

ECOG 4 балла
NCI CTCAE 4 балла

RTOG 4 балла



ПАЦИЕНТ с ЗНО

ВРАЧ- ОНКОЛОГ 

(ЦАОП)
ВРАЧ-РЕАБИЛИТОЛОГ

(ЦАОП или онкологический 
диспансер)

ШРМ 1-2 балла ШРМ 3-5 баллов

Домой с 
рекомендациями/дистанци
онная предреабилитация

Отделение медицинской 
реабилитации 

онкологического 
диспансера

Диагностика ЗНО

План лечения

КОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЗНО



ПАЦИЕНТ с ЗНО

НЕОАДЪЮВАНТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ, КУРС

ВРАЧ-
РЕАБИЛИТОЛОГ
(онкологический 

диспансер)

ШРМ 1-3 балла

ШРМ 4-5 баллов

Домой с 
рекомендациями

или
дистанционная 
реабилитация

Отделение 
медицинской 
реабилитации 

онкологического 
диспансера

НЕОАДЪЮВАНТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ, КУРС
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ПАЦИЕНТ с ЗНО

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

ВРАЧ-
РЕАБИЛИТОЛОГ
(онкологический 

диспансер)

ШРМ 1-2 балла

ШРМ 3-5 баллов

Домой с 
рекомендациями

или
дистанционная 
реабилитация

Отделение 
медицинской 
реабилитации 

онкологического 
диспансера

АДЪЮВАНТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ, КУРС
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ПЕРВЫЙ ЭТАП 
РЕАБИЛИТАЦИИ



ПАЦИЕНТ с ЗНО

АДЪЮВАНТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ, КУРС

ВРАЧ-
РЕАБИЛИТОЛОГ
(онкологический 

диспансер)

ШРМ 1-3 балла

ШРМ 4-5 баллов

Домой с 
рекомендациями

или
дистанционная 
реабилитация

Отделение 
медицинской 
реабилитации 

онкологического 
диспансера

АДЪЮВАНТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ, КУРС
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ПАЦИЕНТ 
завершивший лечение

ВРАЧ- ОНКОЛОГ 

(ЦАОП)
ВРАЧ-РЕАБИЛИТОЛОГ

(ЦАОП или онкологический 
диспансер)

ШРМ 0-1 балл ШРМ 2-3 балла

Домой с 
рекомендациями

Медицинская организация 
первой, второй, третьей и 

четвертой групп, в том 
числе в санаторно-

курортных организациях

ШРМ  4-5 баллов

Медицинская 
организация третьей и 

четвертой групп.

КОНТРОЛЬНОЕ 
ОБСЛЕДОВАНИЕ



Постановка диагноза, проведение онкологического консилиума 
для определения тактики лечения и реабилитации 

0 -Предреабилитация с применением телемедицинских технологий
1- Ранняя реабилитация в ОРИТ и на хирургической  койке (5 дней)
2- Реабилитация 2 этапа после хирургического лечения на базе стационарного отделения 
реабилитации или в отделении реабилитации многопрофильного стационара
3-Амбулаторная реабилитация на базе дневного стационара или поликлиники в том числе на 
дому с применением телемедицинских технологий











I) МОДЕЛЬ РЕАБИЛИТАЦИИ: Коды МКБ: C15-C26 Злокачественные 
новообразования органов пищеварения
- C15 Злокачественное новообразование пищевода
- C16 Злокачественное новообразование желудка
- C17 Злокачественное новообразование тонкого кишечника
- C18 Злокачественное новообразование ободочной кишки
- C19 Злокачественное новообразование ректосигмоидного соединения
 
II) ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Предреабилитация (prehabilitation) – реабилитация с момента постановки 
диагноза до начала лечения (хирургического лечения/химиотерапии/лучевой 
терапии).
I этап реабилитации –реабилитация в период специализированного лечения 
основного заболевания (включая хирургическое лечение/химиотерапию/лучевую 
терапию)   в отделениях медицинских организаций по профилю основного 
заболевания;
II этап реабилитации -  реабилитация в стационарных условиях медицинских 
организаций (реабилитационных центров, отделений реабилитации), в ранний 
восстановительный период течения заболевания, поздний реабилитационный 
период, период остаточных явлений течения заболевания.
III этап реабилитации – реабилитация в ранний и поздний реабилитационный 
периоды, период остаточных явлений течения заболевания в отделениях 
(кабинетах) реабилитации, физиотерапии, лечебной физкультуры, 
рефлексотерапии, мануальной терапии, психотерапии, медицинской психологии, 
кабинетах логопеда (учителя-дефектолога), оказывающих медицинскую помощь 
в амбулаторных условиях, а также выездными бригадами на дому.
В случае реабилитации онкологических больных тактика восстановительного 
лечения и выбор ее методов не привязана к срокам госпитализации.
На втором и третьем этапах реабилитации не исключается возможность 
применения гидротерапии, бальнеотерапии. Без уровня доказательности.
Пациент может быть направлен на санаторно – курортный этап реабилитации.



 ПРЕДРЕАБИЛИТАЦИЯ
Проведение предреабилитации значительно ускоряет функциональное восстановление, сокращает сроки  пребывания в стационаре 
после операции и снижает частоту развития осложнений и летальных исходов на фоне лечения онкологического 
заболевания. Предреабилитация включает в себя физическую подготовку (ЛФК), психологическую и нутритивную поддержку, 
информирование больных [1]. Уровень убедительности рекомендаций  - А (уровень достоверности доказательств – Iа)
Проведение лечебной физкультуры в плане предреабилитации уменьшает общее число осложнений в послеоперационном периоде, 
снижает частоту легочных осложнений и длительность пребывания в стационаре [2] Уровень убедительности рекомендаций - B 
(уровень достоверности доказательств – IIa). 
Программа комплексной предреабилитации при раке пищевода и желудка, которая включает в себя отказ от курения и алкоголя 
минимум за 2 недели до операции, занятия ЛФК в домашних условиях (комплекс физической нагрузки средней интенсивности с 
аэробной и анаэробной нагрузкой) не менее 15 минут в день 6-7 раз в неделю, дополнительную питательную поддержку, работу с 
психологом для преодоления тревоги и депрессии (начинается не менее, чем за 14 дней до операции), достоверно уменьшает число 
послеоперационных осложнений. [2]. Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Iв).
Нутритивная поддержка показана при наличии хотя бы одного из указанных факторов: непреднамеренном снижении веса за 
последние 3 месяца (потеря 10% и более), индексе массы тела менее 18,5 кг/м2, ухудшении возможности приема пищи за 
последнюю неделю, низкого объема пищи (калорийность менее 1500 ккал/сутки). Предпочтительный способ – пероральное 
питание (сиппинг). При невозможности или неадекватности перорального питания необходима установка назогастрального зонда 
или наложение временной гастростомы. Калорийность рациона должна составлять 25-30 ккал/кг массы тела в сутки, доза белка – 
1,0-1,5 г/кг массы тела в сутки. Необходимо восполнение суточной потребности в витаминах и микроэлементах. Предпочтительнее 
использовать готовые смеси, обогащенные белком, омега-3 жирными кислотами, аргинином и РНК. Их использование достоверно 
снижает частоту инфекционных осложнений в послеоперационном периоде.
Нутритивная поддержка, проводимая на амбулаторном этапе и продолженная в течение всего периода обследования, вплоть до 
проведения оперативного вмешательства, снижает число послеоперационных осложнений и длительность госпитализации. При 
сохранении перорального приема пищи предпочтение отдается высокобелковым готовым смесям, суточная дозировка не менее 400 
мл в сутки. При внутрижелудочном энтеральном питании, особенно при нарушении эвакуации из желудка, перед очередным 
введением питательной смеси определяется остаточный объём желудочного содержимого. Если он превышает половину от ранее 
введенного объёма смеси, кормление не проводится. При невозможности перорального приема пищи (опухоли пищевода, стеноз 
желудка, кишечная непроходимость) проводят зондовое, парентеральное или смешанное питание согласно расчетной 
потребности [3]. Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Ia).
Адекватная питательная поддержка в течение, как минимум, 7 суток снижает число послеоперационных осложнений и 
длительность пребывания в стационаре. [4]. Уровень убедительности рекомендаций - B (уровень достоверности доказательств 
– IIa).
Важным моментов на этапе предреабилитации является психологическая реабилитация, которая включает методики, направленные 
на работу со стрессом (методики релаксации, формирование позитивного настроя) в течение 40 - 60 минут 6 дней в неделю. 
Психологическая реабилитация начинается за 5 дней до операции и продолжается 30 дней после оперативного вмешательства, что 
значительно улучшает качество жизни пациентов с РГЛ [5]. Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности 
доказательств – Ib).
Проведение ЛФК на предоперационном этапе уменьшает частоту послеоперационных осложнений [6]. Уровень убедительности 
рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – IIа).



Хирургическое лечение. Ранняя реабилитация
Протоколы fast track rehabilitation («быстрый путь») и ERAS 
(Enhanced recovery after surgery– ускоренное восстановление после операции), в 
которые входит комплексное обезболивание, раннее начало энтерального питания, 
отказ от рутинного использования катетеров и дренажей, ранняя мобилизация 
пациентов с первых-вторых послеоперационных суток (активизация 
и вертикализация), является безопасным, уменьшает длительность пребывания в 
стационаре, снижает число нехирургических осложнений и не увеличивает общее 
количество послеоперационных осложнений. [7, 8, 9]. Уровень убедительности 
рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Ib).
Дыхательная гимнастика, использование побудительного спирометра и 
положительного давления конца выдоха в раннем послеоперационном периоде в 
совокупности с ранней активизацией снижает длительность пребывания в 
стационаре и число легочных осложнений. [10, 11]. Уровень убедительности 
рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Ib).
Ранняя мобилизация (вертикализация, выполнение комплекса ЛФК с аэробной, 
силовой нагрузкой, упражнениями на растяжку под контролем инструктора) 
безопасно, не увеличивает число послеоперационных осложнений, улучшает 
функциональные возможности пациента. [12]. Уровень убедительности 
рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Ib)
Массаж является безопасным и эффективным методом лечения болевого синдрома 
в раннем послеоперационном периоде у пациентов, перенесших большие 
торакальные и абдоминальные хирургические вмешательства. Его использование 
позволяет снизить интенсивность боли, беспокойство и напряжение. [13, 14]. 
Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств 
– Ib).
Купирование болевого синдрома в раннем послеоперационном периоде 
имеет мультидисциплинарный характер. Сочетание обезболивающей терапии и 
физиотерапии, ЛФК, лечения положением, методами психологической 
коррекции, чрескожной электростимуляции и применением акупунктуры дает 
хорошие результаты [15] - В (уровень достоверности доказательств – IIа).







Разработаны подробные методические рекомендации Минздрава РФ по ранней 
реабилитации 
https://rehabrus.ru/Docs/2021/MR-reabIT_2.0.pdf?ysclid=lqz1vue3n
2108310085







22

Как  организовать нутритивную поддержку в 
стационаре? 



Второй этап реабилитации 

• Выполнение комплексов ЛФК после проведения радикального хирургического лечения по поводу рака пищевода и 
желудка безопасно и способствует быстрейшему восстановлению физической формы и улучшает качество жизни 
больного [16]. Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – IIb).

• Постепенно нарастающая интенсивность ЛФК помогает контролировать слабость на фоне комбинированного 
лечения ЗНО [17]. Уровень убедительности рекомендаций  - A (уровень достоверности доказательств  - Ib).

• Аэробные упражнения также помогают улучшать качество жизни, психологическое состояние, контролировать вес 
[18]. Уровень убедительности рекомендаций  - A (уровень достоверности доказательств  - Ib).

• Пациентам показаны занятия ЛФК средней интенсивности по 15 – 30 минут в день 3 – 5 раз в неделю, постепенно 
увеличивая длительность [19]. Уровень убедительности рекомендаций  - A (уровень достоверности 
доказательств  - Ib).

• Показаны аэробные нагрузки длительностью 150 минут в неделю и силовые – 2 раза в неделю [19]. Уровень 
убедительности рекомендаций  - A (уровень достоверности доказательств  - Ib).

• Электросон оказывает выраженный седативный эффект. Его применение уменьшает проявления астеничного и 
депрессивного синдрома, интенсивность головных болей, влияет на нормализацию кислотности в культе желудка и 
приводит к уменьшению проявлений дискинезии желчевыводящих путей, улучшая качество жизни больного. [20]. 
Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – IIв).

• Аккупунктура позволяет контролировать болевой синдром у онкологических больных [21]. Уровень 
убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств - IIа).



Третий этап реабилитации 

• У больных, находящихся в ремиссии, комплексная программа, включающая 
питательную поддержку, занятия с психологом и регулярные занятия ЛФК, 
начинающиеся с аэробной нагрузки низкой интенсивностис постепенным 
увеличением ее до аэробной нагрузки 
умеренной интенсивностив совокупностис упражнениями с сопротивлением, 
приводят к улучшению кардиореспираторной выносливости и качества жизни 
[22] Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности 
доказательств – IIa).

• Поддержание стабильной массы тела и активный образ жизни увеличивают 
сроки общей выживаемости. Цель – не менее 30 минут физической 
активности умеренной интенсивности несколько раз (большинство дней) в 
неделю, принимая во внимание наличие и тяжесть осложнений 
противоопухолевого лечения (например, нейропатию) [23]. Уровень 
убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств 
– IIa).



ХИМИОТЕРАПИЯ
Противоопухолевое лечение рака пищевода и желудка вызывает психологический дистресс, тревогу, депрессию, что 
ухудшает качество жизни пациентов [24, 25]. Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности 
доказательств – IIb).
Наличие белково-энергетической недостаточности, возникшей после гастрэктомии, способствует развитию токсичности 
при проведении полихимиотерапии. [26] Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности 
доказательств – IIa).
Выполнение упражнений с нагрузкой уменьшают слабость, улучшают качество жизни и психологическое состояние 
пациентов, получающих адьювантную химиотерапию. Раннее начало физических нагрузок на фоне химиотерапии 
помогает профилактике мышечной слабости, возникновению и прогрессированию саркопении, снижению 
толерантности к физической нагрузке. [27]. Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности 
доказательств – Ib). 
Комбинация ЛФК с психологической поддержкой на фоне химиотерапии эффективнее, чем изолированная 
медикаментозная коррекция. [28]. Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств 
– Ib).
Проведение комплекса ЛФК с включением в него аэробной нагрузки на фоне химиотерапии увеличивает жизненную 
емкость легких, насыщенность крови кислородом, силу мышц, объем движений в крупных суставах, снижает индекс 
массы тела [29]. Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – IIa).
Шестинедельный курс спортивной ходьбы помогает контролировать клинические проявления полинейропатии[30]. 
Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – IIb).
Упражнения на тренировку баланса более эффективны для коррекции полинейропатии, чем сочетание упражнений на 
выносливость и силовых упражнений [31]. Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности 
доказательств – Ib).
Ранний мониторинг кардиологических осложнений и обучение пациентов здоровому образу жизни в сочетании с 
физической нагрузкой снижает риск развития кардиотоксичности на фоне химиотерапии [32]. Уровень убедительности 
рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств IIb).
Проведение курса массажа в течение 6 недель уменьшает слабость на фоне комбинированного лечения [33]. Уровень 
убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств – IIв).
Рекомендуется применение низкоинтенсивной лазеротерапии в лечении периферической полинейропатии на фоне 
химиотерапии  [34]. Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – IIa)
Рекомендована низкочастотная магнитотерапия в лечении периферической полинейропатии на хоне 
химиотерапии  [35]. Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – IIa)
Рекомендована чрескожная электростимуляция в течении 20 минут в день 4 недели для лечения полинейроватии нафон
е химиотерапии  [36]. Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – IIв).
Рекомендована низкоинтенсивная лазеротерапия в профилактики мукозитов полости рта на фоне 
химиотерапии [37]. Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Iв).
Рекомендована низкоинтенсивная лазеротерапия в лечении мукозитов полости рта на фоне химиотерапии [37]. Уровень 
убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Iа).
Альтернативной терапией в лечении тошноты и рвоты, индуцированной противоопухолевой химиотерапией, также 
может стать чрескожная нейроэлектростимуляция, которая является безопасной и эффективной процедурой при 
купировании побочных эффектов лекарственного противоопухолевого лечения. [38]. Уровень убедительности 
рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – IIв).
Применение криотерапии позволяет проводить профилактику алопеции на фоне химиотерапии [39]. Уровень 
убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Iа).
Низкоинтенсивная лазеротерапия помогает проводить профилактику выпадения волос и ускоряет их рост после 
проведения химиотерапии [40] Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств IIa).









Телереабилитация 

• Нефармакологическое вмешательство  в виде телемедицинских 
упражнений  для поддержки и реабилитации пациенток с РМЖ 
постепенно завоевывает доверие , наращивая доказательную 
базу клинической эффективности и удовлетворенности 
онкопациенток. 

• Телереабилитация  имеет огромный потенциал для 
революционных изменений в организации медицинской 
реабилитации за счет пациентоцентричности , повышения 
доступности, снижения транспортных затрат, улучшения 
качества  жизни  пациентов.  

• Растущее число пользователей смартфонов и покрытие 
Интернетом сделали телереабилитацию  привлекательным 
подходом к решению проблем малодоступной  организации онко 
реабилитации . 

https://telereabilitacia.ru/lib/13
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Электротротерапия
Лечение периферической полинейропатии на фоне химиотерапии
Чрескожная электронейростимуляция (ЧЭНС)  на область конечности, экспозиция 20 минут. 
Электроды располагаются попарно на область бедра и голени, форма импульсов прямоугольная, 
биполярная, длительность импульсов 200 мс, частота 70-250 Гц, 15-30 минут. На курс проводится 
12-14 процедур ежедневно или через день.
Лечение болевого синдрома
Чрескожная электронейростимуляция (ЧЭНС) на область передней брюшной стенки с параметрами: 
форма импульсов прямоугольная, биполярная, длительность импульсов 200 мс, частота 70-150 Гц, 
15-20 минут. Силу тока подбирают индивидуально. На курс проводится 10-12 процедур ежедневно 
или через день.
Электросон
Процедуры электросна проводят по глазнично-затылочной методике при частоте импульсов тока 
5–10–20 Гц, силе тока — до ощущения легкой, приятной вибрации (до 15–20 мА). 
Продолжительность процедуры постепенно возрастает от 15–30 до 40–60 мин ежедневно. На курс 
10–15 ежедневных процедур.

Низкоинтенсивная лазеротерапия (НИЛИ).
Лечение периферической полинейропатии на фоне химиотерапии
Проводится лазерное воздействие в инфракрасном диапазоне на область стоп/кистей в импульсном 
режиме с импульсной мощностью 4-6 Вт/имп. и частотой следования импульсов 80 Гц, экспозиция 
5 минут на поле. Процедуры проводятся ежедневно или через день. На курс 10-12.
Профилактика и лечение алопеции на фоне химиотерапии
- Воздействие красным лазерным излучением (длина волны 0,63-0,68 мкм) расфокусированным 
лучом с плотностью потока мощности 2-6 мВт/см2, экспозиция 1-5 минут. Проводится 12-14 
процедур ежедневно или через день.
- Воздействие инфракрасным лазерным излучением (длина волны 0,86-0,91 мкм) в импульсном 
режиме с мощностью 5-7 Вт/имп., частотой 80 Гц, экспозиция 3-5 мин. Проводится 12-14 процедур 
ежедневно или через день.
Профилактика и лечение мукозита полости рта и глотки на фоне химиотерапии
- Низкоинтенсивная лазерная терапия (длина волны 635нм) на слизистую оболочку в непрерывном 
режиме с выходной мощностью 5 мВт, экспозиция 3 минуты. Процедуры проводятся 3 раза в 
неделю, на курс №10.
- Низкоинтенсивная лазерная терапия в инфракрасном диапазоне (длина волны 980 нм) при 
плотности потока энергии 4Дж/см2, экспозиция 12 сек на точку. Воздействие 
проводится интраорально (4 точки на языке, 2 точки в ротоглотке) и экстраорально на область губы, 
соответствующей кожной поверхности к слизистой оболочке щеки и с двух сторон на область 
шейных лимфоузлов.



Низкочастотная магнитотерапия
Лечение периферической полинейропатии на фоне химиотерапии
- При лечении переменным магнитным полем цилиндрические индукторы устанавливают без зазора вдоль конечности. 
Назначают синусоидальное магнитное поле частотой 50 Гц, в непрерывном режиме, индукцию — 4-ю ступень, 
экспозицию 15 мин. Процедуры проводят в течение 10–12 дней ежедневно.
- . При лечении бегущим импульсным магнитным полем излучателями в виде гибкой линейки из 4 индукторов 
обертывают конечность N стороной к телу. Вид поля – импульсное бегущее, величина амплитуды магнитной индукции 
– 20 мТл, частота импульсов – 6,25 Гц, время воздействия – 15 мин. Процедуры проводят ежедневно, на курс 12.

Криотерапия
Профилактика алопеции на фоне химиотерапии
В настоящее время используются два метода охлаждения кожи головы. 
• В одном используются заполненные гелем шлемы, которые были заморожены до температуры ~ -5о С. Для 
поддержания нужной температуры шлемы в процессе процедуры химиотерапии несколько раз меняются. После 
процедуры температуру таким же образом поддерживают еще в течение часа и до четырех часов, в зависимости от 
активности применяемого препарата.
• В другом методе используется специальный капюшон, который соединяется с охладительной машиной, в 
которой непрерывно циркулирует хладагент. Мягкие и гибкие силиконовые шапочки удобно и плотно облегают голову 
пациента. Они имеют 5 размеров (XS S M L XL) с цветовой кодировкой. Силиконовые шапочки крепятся к аппарату 
криотерапии с помощью простых в использовании, непроницаемых пластиковых быстроразъемных муфт с 
клапанами. Неопреоновое покрытие изолирует и защищает шапочку от высоких комнатных температур и впитывает 
образующийся конденсат.
До процедуры охлаждения рекомендуется намочить волосы пациента с нанесением Ph-нейтрального кондиционера, что 
позволит улучшить контакт с кожей головы, а также понизить создаваемый волосами эффект изоляции. На лбу 
необходимо обязательно разместить эластичную повязку для головы или бинт для создания барьера между шапочкой и 
кожей пациента. Это позволит снизить ощущение дискомфорта. 
Охлаждение начитается за 20-30 минут до начала сеанса химиотерапии, продолжается в течение всего времени 
проведения процедуры и завершается через 45-120 минут после окончания сеанса.
По результатам криотерапии достигается суммарный эффект предупреждения токсического действия цитостатических 
препаратов, результативность которого обеспечена: нарушением процессов доставки цитостатиков к волосяным 
фолликулам; нарушением процессов кумуляции цитостатиков в охлаждаемых областях; снижением метаболической 
активности и уменьшением связывания химиопрепаратов тканями.
 Важно, что глубокое охлаждение обеспечивает эффект не только непосредственно в процессе проведения процедуры, 
но и создает условия его пролонгации на период не менее суток, что в большинстве случаев оказывается достаточным 
для элиминации большей части введенных препаратов, оказывающих токсическое действие на придатки кожи.

Акупунктура 
Лечение болевого синдрома
Рекомендовано курсовое лечение продолжительностью 2 - 10 недель, первые 2 недели по 2-3 сеанса 
продолжительностью 20-30 мин с последующими еженедельными сеансами в течение 6-10 недель. При коррекции 
болевого синдрома выбирают 4 точки с максимальной болезненностью в области сустава, в остальных случаях также 
рекомендовано использовать 4-точечную методику.
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