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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

П
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Д

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

М
Е

Ж
К

У
РС

О
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Й
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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



ПАЦИЕНТ 
С диссеминированным ЗНО, стабилизация 

процесса

ВРАЧ- ОНКОЛОГ 

(ЦАОП)
ВРАЧ-РЕАБИЛИТОЛОГ
(ЦАОП или онкологический 

диспансер)

ШРМ 0-2 балла ШРМ 3-5 баллов

Домой с 
рекомендациями

Медицинская организация 
второй, третьей и четвертой 

групп.

КОНТРОЛЬНОЕ 
ОБСЛЕДОВАНИЕ

Возможности 
лечения 

исчерпаны

Организации, 
оказывающие 

паллиативную помощь



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





Немелкоклеточный рак легкого 1-3 стадия



Немелкоклеточный рак легкого 3-4 
стадия



Неоадьювантная терапия



https://telereabilitacia.ru/lib/13



ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕЖДУНАРОДНОЙКЛАССИФИКАЦИИ 
ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ,ОГРАНИЧЕНИЙ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИИ ЗДОРОВЬЯ 
(МКФ) В РЕАБИЛИТАЦИИПАЦИЕНТОВ С ОПУХОЛЯМИ БРОНХО-ЛЕГОЧНОЙ 
СИСТЕМЫ 
• Для диагностики нарушений функции, структур, ограничения дея-
тельности и участия, личностных факторов и факторов среды 
пациентовс опухолями бронхолегочной системы должны 
использоваться стандарти-зованные и валидные методы 
диагностики, а также инструменты оценки,предусмотренные 
МКФ. На всех этапах медицинской реабилитации паци-ентов с 
опухолями бронхолегочной системы должен использоваться 
следу-ющий минимальный перечень кодов МКФ: функции 
организма (b110, b117,b130, b28011, b28012, b28013, b310, b420, 
b440, b4450, b4451, b4452, b450,b4550, b4552, b530, b598, b810), 
структуры (s4300, s4301, s4302, s4303),активность и участие 
(d198, d415, d450, d498, d5101, d5102, d5400, d5401,d5404, d550, 
d6208, d6308, d698, d7708, d8502, d9205).



Предреабилитация

• Проведение предреабилитации значительно улучшает функциональное состояние дыхательной 
мускулатуры и биомеханику дыхания, что увеличивает вентиляционную способность легких, повышает 
бронхиальную проходимость,  ускоряет функциональное восстановление дыхательной системы, 
значительно сокращает сроки пребывания в стационаре после операции, а также снижает частоту 
развития осложнений и летальных исходов на фоне лечения онкологического 
заболевания. Предреабилитация включает кроме физической подготовки (ЛФК), психологическую 
и нутритивную поддержку, информационное сопровождение больных[1]. Уровень убедительности 
рекомендаций  - А (уровень достоверности доказательств – Iа)

• Аэробная направленность физической предреабилитации активирует крово- и лимфообращение, 
вентиляционную активность легких, повышает толерантность к физическим нагрузкам, что значительно 
улучшает качество жизни [2]. Уровень убедительности рекомендаций  - А (уровень достоверности 
доказательств – Iа).

• Выполнение комплекса физических упражнений на этапе предреабилитации в течение 1 – 10 недель 5 – 7 
дней в неделю достоверно увеличивает ЖЕЛ на 630 мл и объем форсированного выдоха на 420 мл, а 
также уменьшает сроки госпитального этапа на 4,83 дня и риска развития послеоперационных 
осложнении на 45% [3]. Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень достоверности 
доказательств – Iа).

• Эффективное применение дыхательной гимнастики в ходе предреабилитации приводит к снижению 
послеоперационных легочных осложнений и продолжительности пребывания в стационаре [4]. Уровень 
убедительности рекомендаций  - А (уровень достоверности доказательств – Iв).



Информирование пациентов

• У пациентов с опухолями бронхов, трахеи и легких очень важно ин-
формирование на предоперационном этапе. Информация об 
особенностяххирургического вмешательства, послеоперационного 
периода, ожидаемыхпоследствиях операции способствует 
уменьшению тревоги, снижает уро-вень дистресса, помогает более 
ранней активизации после операции и со-кращению сроков 
пребывания в стационаре [42].Кроме того, важно информировать 
пациента о необходимости отказаот табакокурения и употребления 
алкоголя за 4 недели до хирургическоговмешательства. Часто 
пациенты с раком легких являются курильщиками сдлительным 
стажем. Перед хирургическим вмешательством употреблениеникотина 
должно быть уменьшено или прекращено, так как отмечено, чтоотказ 
от курения снижает риск возникновения различного рода осложненийу 
хирургических больных, как во время анестезиологического пособия, 
так ив раннем послеоперационном периоде 



Нутритивная поддержка 
https://telereabilitacia.ru/lib/157



Ранний(первый) этап реабилитации
• Тактика fast track rehabilitation  («быстрый путь») и ERAS (early rehabilitation after surgery – это ранняя реабилитация после операции), 

которая включает комплексное обезболивание, раннее энтеральное питание, ранний отказ применения зондов и дренажей, активизация 
и вертикализация пациентов в первые сутки после операции, что значительно снижает  риск ранних послеоперационных осложнений, 
уменьшает длительность пребывания в стационаре, предотвращает раннее метастазирование и снижает частоту повторных госпитализаций 
[5]. Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Ib).

• Ранняя активизация, назначение антикоагулянтов и ношение компрессионного белья улучшают реологические свойства крови и 
способствуют профилактике тромбоэмболических осложнений в послеоперационном периоде [6]. Уровень убедительности рекомендаций - 
А (уровень достоверности доказательств – Ib).

• Проведение традиционных оздоровительных практик йоги улучшает психологический статус за счет уменьшения тревожности, депрессии, 
уровня стресса [7]. Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – IIa).

• Проведение кинезиологического тейпирования по аксилярной методике с 1х по 30е сутки после лобэктомии у пациентов 
с немелкоклеточным раком легкого, достоверно снижает интенсивность болевого синдрома (по шкале ВАШ) в послеоперационном 
периоде на 5-8 сутки после начала тейпирования [8]. Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств 
– IIв).

• Глубокая высокочастотная осцилляция/вибрационный массаж грудной клетки, проводимые в раннем послеоперационном периоде, каждые 
8 часов сеансами по 15 минут увеличивают объем форсированного выдоха в раннем послеоперационном периоде, 
увеличивают парциальное давление кислорода в артериальной крови [9]. Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень 
достоверности доказательств – IIа).

• Проведение 10 минутных сеансов массажа дистальных отделов верхних и нижних конечностей, начиная со 2х суток после операции 
уменьшает вероятность развития тромбозов и лимфостаза, беспокойство, напряжение, улучшая качество [10]. Уровень убедительности 
рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – IIа).

• Проведение психологической коррекции и методик релаксации в послеоперационном периоде позволяет снизить кратность обезболивания 
[11]. Уровень убедительности рекомендаций - 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
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Как  организовать нутритивную поддержку в 
стационаре? 



Второй этап реабилитации
• Достаточная физическая активность, чередование аэробных и анаэробных нагрузок,  сочетание дыхательных 

статических и динамических упражнений не только значительно  улучшают показатели внешнего дыхания, но и 
повышают общую физическую работоспособность, расширяют адаптивные возможности организма, улучшают 
качество жизни пациентов с раком легкого [12]. Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности 
доказательств – Ib).

• Ежедневное выполнение комплекса ЛФК в процессе комбинированного лечения и после его окончания 
положительно влияют на психологический статус пациента, уменьшают тревожность и депрессию, снижают 
уровень тревожости и депрессии, уменьшает слабость, болевой синдром, улучшает настроение [13]. Уровень 
убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Ib).

• Работа с психологом, методики релаксации, гипнотерапия улучшают качество жизни пациенток после 
комбинированного лечения ЗНО [14]. Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности 
доказательств – IIа).

• Применение оксигенотерапии смесью Heliox28 в покое значимо повышало сатурацию в сравнении с 
оксигенотерапией. Также отмечено значимое повышение физической работоспособности и снижение выраженности 
одышки [15]. Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – IIв).

• Проведение курса массажа достоверно уменьшает выраженность болевого синдрома, тревожности и депрессии, при 
этом эффект снижения тревожности выше, чем депрессии [7]. Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень 
достоверности доказательств – IIа).



Третий этап  реабилитации
• Курение и малоподвижный образ жизни после комплексного лечения рака легких являются 

ведущими факторами, ухудшающими качество жизни и  приводящими  к формированию 
хронического стрессорного состояния [16]. Уровень убедительности рекомендаций - А 
(уровень достоверности доказательств – Ib).

• Здоровый образ жизни, ежедневная физическая нагрузка, правильное питание позволяет 
снизить риск развития опухолевых процессов, повысить качество проводимого лечения, 
уменьшить вероятность возникновения метастазирования, а также проводить профилактику 
сердечно – сосудистых  и легочных осложнений у больных с раком легкого [17]. Уровень 
убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – IIа).

• Выполнение комплекса ЛФК и физическая активность пациентов с диссеминированным 
опухолевым процессом уменьшает слабость, увеличивает мобильность, снижает уровень 
депрессии и улучшает качество жизни [18]. Уровень убедительности рекомендаций - В 
(уровень достоверности доказательств – IIа).

• Применение методик аудиовизуальной релаксации достоверно уменьшает выраженность 
болевого синдрома, усталости, тревожности, улучшение качества жизни [19]. Уровень 
убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – IIa).



Химиотерапия
• Проведение сеансов акупунктуры в течение 3 – 8 недель во время адьювантной химиотерапии увеличивает уровниИЛ-2, CD3+ и CD4+, 

уменьшает супрессию костного мозга, а также снижает слабость и тошноту, улучшает показатели качества жизни [20].
• Упражнения на тренировку баланса более эффективны для коррекции полинейропатии, чем сочетание упражнений на выносливость и 

силовых упражнений   [21] Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Ib).
• 6 – недельных курс спортивной ходьбы помогает контролировать клинические проявления полинейропатии [22]. Уровень убедительности 

рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – IIb)
• Рекомендуется применение низкоинтенсивной лазеротерапии в лечении периферической полинейропатии на фоне химиотерапии  [23]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – IIa)
• Рекомендована низкочастотная магнитотерапия в лечении периферической полинейропатии на хоне химиотерапии  [24]. Уровень 

убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – IIa)
• Рекомендована чрескожная электростимуляция в течении 20 минут в день 4 недели для лечения полинейроватии на фоне 

химиотерапии  [25]. Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – IIв)
• Рекомендована низкоинтенсивная лазеротерапия в профилактики мукозитов полости рта на фоне химиотерапии [26]. Уровень 

убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Iв).
• Применение криотерапии позволяет проводить профилактику алопеции на фоне химиотерапии [27]. Уровень убедительности 

рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Iа).
• Низкоинтенсивная лазеротерапия помогает проводить профилактику выпадения волос и ускоряет их рост после химиотерапии  [28]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств IIa).
• Выполнение комплекса ЛФК снижает частоту развития кардиальных осложнений на фоне химиотерапии [29]. Уровень убедительности 

рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Iв).



Лучевая терапия
• Выполнение комплекса ЛФК (аэробной нагрузки в сочетании с 

силовой) на фоне лучевой терапии улучшает насыщение крови 
кислородом, позволяет проводить профилактику слабости и улучшает 
качество жизни у на фоне лучевой терапии [30]. Уровень 
убедительности рекомендаций – А (уровень достоверности 
доказательств – Ib).

• Физическая активность на фоне лучевой терапии улучшает 
переносимость и качество жизни у онкогинекологических больных 
[31]. 

• Через 3 дня после начала лучевой терапии рекомендовано подключить 
низкоинтенсивную лазеротерапию, 3 дня в неделю для профилактики 
лучевого дерматита. [32]. Уровень убедительности рекомендаций – B 
(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



Телереабилитация 

Непрерывность и преемственность лечения являются основополагающими принципами онкологической реабилитации. На 
современном этапе для реализации данных принципов все шире применяется телереаби-
литация. Она разработана с целью расширения доступа к медицинскому
обслуживанию и реабилитационным методам, что особенно актуально для
пациентов в отдаленных районах. С ее помощью возможно проводить по-
стгоспитальную оценку состояния пациентки, обучение, организацию и мо-
ниторинг выполнения на дому ЛФК или других методик . Как правило,
для этого используются такие телемедицинские технологии, как видео-,
веб-поддержка и телереабилитация. 
Технологии телереабилитации могут использоваться на всех этапах
противоопухолевого лечения: при подготовкe к операции, в отсроченном
и позднем послеоперационном периоде после выписки из стационара, на
фоне системного лечения и ЛТ для улучшения их переносимости. Но осо-
бенно она актуальна после перехода от стационарной реабилитации паци-
ентов к амбулаторной.
Исследования, посвященные оценке домашних упражнений, показа-
ли хорошую приверженность и благоприятные эффекты .Сообщалось
об улучшении физической формы и качества жизни, о которых сообщали
сами пациенты, а также о высокой приверженности физическим упражне-
ниям (94 %) и удовлетворенности участников итогами курсов телереабили-
тации . Кроме этого, получен положительный опыт в персонализации и
модификации упражнений в зависимости от самочувствия .
Особый интерес представляет потенциал телемедицинских платформ
для видеоконференцсвязи, которые позволяют инструкторам ЛФК демон-
стрировать и предоставлять рекомендации по выполнению упражнений
виртуально в режиме реального времени, в то время как пациенты занима-
ются онлайн-контролируемой ЛФК дома .Российско "Дистанционная абилитация и реабилитация" используется  как для проведения 
индивиду-
альных онлайн занятий, так для проведения занятий ЛФК в виртуальной
«групповой» обстановке, под контролем и с участием инструктора ЛФК.



Гибридная реабилитация на 3 этапе 
последовательное или сочетанное проведение 

медицинской реабилитации в очном и дистанционном 
формате с применением  технологий телетерапии и 

телемониторинга и телереабилитации 

36 часов – месячный курс  телереабилитации
Очное 
взаимодействи
е врача и 
пациента

Персональная телеподдержка через ВКС- 
послеоперационный телепатронаж , 
индивидуальная лечебная физкультура ,  
эрготерапия , нейропсихология,нутритивная 
поддержка ,  логопедия, обучение массажу

Групповые занятия  ЛФК 
по нозологиям в  
постоперационный 
период и во время  
лечения

Самостоятельно выполняемые 
телеупражнения под асинхронным 
контролем реабилитационной 
медсестры 

Групповые занятия с 
психологом 

A19.23.004  Коррекция нарушения двигательной 
функции с использованием компьютерных технологий
A13.23.008   Медико-логопедическая процедура с 
использованием интерактивных информационных 
технологий
A21.23.006 Восстановление когнитивных функций 
больных обученными родственниками
 A23.30.012   Проведение контроля эффективности 
проведения занятий лечебной физкультурой 

Очное 
взаимодействи
е врача и 
пациента

B 01.020.001 Врач по ЛФК/физический терапевт
B 05.069.006 Медицинский логопед 
B 01.070.009/010 Медицинский психолог
A19.23.002 Лечебная физкультура при заболеваниях ЦНС
A 13.23.005/006/001 Индивидуальное занятие 
медицинского логопеда
A 13.23.011  Индивидуальное занятие психолога
A21.23.006   Обучение родственников пациента тактике и 
методам восстановления когнитивных функций больных



Массаж и физиотерапия
• В послеоперационном периоде  (при неосложненном течение заболевания без метастазирования) с целью повышения тонуса и трофики скелетной мускулатуры, активации крово – и лимфообращения и снижения риска  тромбообразования рекомендовано 

проведение процедуры массажа верхних и нижних конечностей по щадящей методике. Процедура не должна превышать 10 мин. Допускается использование приемов поглаживания и поверхностного растирания по ходу лимфатических сосудов.

• Методика массажа.

• Верхняя конечность.

• Кисть. Плоскостное  и обхватывающее поглаживание тыльной поверхности кисти от пальцев к лучезапястному суставу. Растирание подушечками пальцев в циркулярных направления. 

• Предплечье. Обхватывающее поверхностное и глубокое поглаживание, по тыльной поверхности в направлении от лучезапястного сустава – вверх и кнаружи, по ладонной  поверхности от лучезапястного сустава – вверх и внутрь. Растирание производится 
подушечками пальцев  в циркулярных направлениях от лучезапястного сустава к локтевому. 

• Плечо. Обхватывающее поверхностное и глубокое поглаживание по задней и передней поверхности плеча в направлении от локтевого сустава к плечевому суставу.  Легкое растирание подушечками пальцев в циркулярном направлении. 

• Нижняя конечность.

• Голень. Плоскостное и обхватывающее поверхностное и глубокое поглаживание в направлении от стопы до коленного сустава. Растирание подушечками пальцев передней поверхности голени в циркулярных направлениях или пиление.  

• Бедро. Плоскостное и обхватывающее поглаживание передней и боковых поверхностей бедра от коленного сустава к тазобедренному суставу. Гребнеобразное и граблеобразное растирание мышц бедра. 

• Акупунктура

• Использование классической акупунктуры и акупрессуры, как дополнительных физических факторов реабилитации,рекомендовано у пациентов с раком легкого, получающих химиотерапевтическое лечение и паллиативную помощь. 

• Рекомендовано курсовое лечение продолжительностью 8 - 12 недель, первые 2 недели по 2 сеанса продолжительностью 15-30 мин с последующими еженедельными сеансами в течение 6-10 недель. 

• При коррекции болевого синдрома возможно использовать 3-точечную методику, сочетая акупунктуру с акупрессурой.

•  

• Аудиовизуальная релаксация

• Аудиовизуальная релаксация или функциональная музыкотерапия используется как дополнительный физический фактор у паллиативных пациентов. 

• Процедуры проводят в специально подготовленных изолированных от посторонних звуков помещениях (с удобными креслами, затемненными или со специальной подсветкой). В фонограммах используют современные произведения, фрагменты классической 
музыки и специальные акустические эффекты, имитирующие шум морского прибоя, горного ручья, леса, пение птиц, «белый шум», а также аудиовизуальные средства, имеющие сюжетную основу. В связи с тем, что восприятие музыки носит исключительно 
индивидуальный характер, необходимо наличие в кабинетах различных фонограмм.

• Для психорелаксирующего эффекта применяют произведения Бетховена «Лунная соната», Дебюсси «Лунный свет», Шопена «Ноктюрн», Шуберта «Аве Мария»; тонизирующего – Бетховена увертюра к опере «Эгмонт», Чайковского Симфония № 6, часть 3, Равеля 
«Болеро», Моцарта Симфония № 40, «Юпитер». 

• Сочетают с вербальной гипносуггестией и аутотренингом. Интенсивность «белого шума» - 10–15 дБ. Продолжительность процедур – 10–15 мин, ежедневно № 10 – 15.

• Вибрационная терапия

• Высокочастотная осцилляция грудной клетки начинает проводится пациентам в раннем послеоперационном периоде. 

• Созданы аппараты, воздействующие на грудную клетку методом высокочастотной вибрации и компрессии. Благодаря вибрационному и компрессионному воздействию положительным давлением аппарат способствует отхождению мокроты и улучшению 
функциональных и объемных показателей легких. В ряде международных исследованиях были получены достоверные результаты по увеличению объема форсированного выдоха к концу первого послеоперационного дня, увеличение парциального давления 
кислорода в артериальной крови. Heesung Park et al. в РКИ с высоким уровнем доказательности показал вариант использования механического колебания высокой частоты каждые 8 часов по 15 мин, начиная через 4 часа после выполненной лобэктомии. Курс 
лечения 10-12 процедур.

•  



https://www.russcpa.ru/UserFiles/File/booklet/2020_ra
c_legkogo_internet.pdf
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