
I) МОДЕЛЬ РЕАБИЛИТАЦИИ: Коды МКБ: C34 - Злокачественное новообразование бронхов и легкого 

C34.0 Злокачественное новообразование главных бронхов, киля трахеи, корня легкого C34.1 Злокачественное 

новообразование верхней доли, бронхов или легкого 

C34.2 Злокачественное новообразование средней доли, бронхов или легкого 

C34.3 Злокачественное новообразование нижней доли, бронхов или легкого  

C34.8 Поражение бронхов или легкого, выходящее за пределы одной и более вышеуказанных локализаций  

C34.9 Злокачественное новообразование бронхов или легкого неуточненной локализации  

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. 

III) 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). 

 

IV) ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

IVA) 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). 

IVB) 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). 

IVD) 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). 

V) ХИМИОТЕРАПИЯ 

Проведение сеансов акупунктуры в течение 3 – 8 недель во время адьювантной химиотерапии увеличивает уровни 

ИЛ-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). 

VI) 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). 
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