
I) МОДЕЛЬ РЕАБИЛИТАЦИИ:  Код МКБ: С 20 – 21. 

- C20 Злокачественное новообразование прямой кишки 

- C21 Злокачественное новообразование заднего прохода [ануса] и анального 

канала 

II) 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 предреаабилитации 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 на предоперационном этапе 

уменьшает общее число осложнений в послеоперационном периоде, снижает 

частоту легочных осложнений и длительность пребывания в стационаре [2] 

Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности 

доказательств – Iв). 

Увеличение физической активности за 2 недели до операции улучшает 

качество жизни в послеоперационном периоде, позволяя вернуться к 

полноценной повседневной активности уже через 3 недели после операции 

[3]. Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности 

доказательств – IIb). 

Проведение ЛФК на предоперационном этапе уменьшает частоту 

послеоперационных осложнений [2]. Уровень убедительности рекомендаций 

- В (уровень достоверности доказательств – IIа). 

Тренировка дыхательных мышц  в ходе преабилитации приводит к  

снижению послеоперационных легочных осложнений и продолжительности 

пребывания в стационаре [4]. Уровень убедительности рекомендаций  - А 

(уровень достоверности доказательств – Iв). 

Программа комплексной преабилитации у пациентов с колоректальным 

раком, которая включает в себя занятия ЛФК дома (комплекс физической 

нагрузки средней интенсивности, включающей в себя как аэробную, так и 

анаэробную нагрузку), консультирование по питанию, работу с психологом 

на преодоление тревоги и депрессии (начинается за 28 дней до операции и 

продолжается в течение 8 недель после) значительно улучшает качество 

жизни в послеоперационном периоде [5]. Уровень убедительности 

рекомендаций  - А (уровень достоверности доказательств – Iв). 

Психологическая поддержка в плане преабилитации улучшают 

настроение, снижает уровень тревоги и депрессии. Пациенты, прошедшие 

курс психологической преабилитации лучше адаптируются к повседневной 

жизни после хирургического лечения  [6]. Уровень убедительности 

рекомендаций  - В (уровень достоверности доказательств – IIb). 



Психологическая преабилитация, включающая методики, 

направленные на работу со стрессом (методики релаксации, формирование 

позитивного настроя) в течение 40 - 60 минут 6 дней в неделю, которая 

начинается за 5 дней до операции, и продолжается 30 дней после значительно 

улучшает качество жизни [6].  Уровень убедительности рекомендаций - А 

(уровень достоверности доказательств – Ib). 

IV) ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

IVA) ПЕРВЫЙ ЭТАП РЕАБИЛИТАЦИИ 

Тактика fast track rehabilitation  («быстрый путь») и ERAS (early 

rehabilitation after surgery – ранняя реабилитация после операции)), 

включающая в себя комплексное обезболивание, раннее энтеральное 

питание, отказ от рутинного применения зондов и дренажей, ранняя 

мобилизация (активизация и вертикализация) пациентов уже с 1 – 2 суток 

после операции не увеличивает риски ранних послеоперационных 

осложнений, частоту повторных госпитализаций [7]. Уровень убедительности 

рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Ib). 

Применение побудительной спирометрии, подъем головного конца 

кровати, раннее начало дыхательной гимнастики и ранняя активизация 

пациенток помогает профилактике застойных явлений в легких в 

послеоперационном периоде [8]. Уровень убедительности рекомендаций - В 

(уровень достоверности доказательств – IIа). - А (уровень достоверности 

доказательств – Ib). 

Для профилактики снижения мышечной массы, легочных и 

тромботических осложнений показано пребывание в кровати 2 часа до 

операции и не более 6 часов после [7]. Уровень убедительности 

рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Ib). 

Дыхательная гимнастика начинается сразу после нормализации 

сознания пациента после операции. Тактике дыхательной гимнастики в 

послеоперационном периоде пациент обучается до операции [8]. Уровень 

убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – 

Ib). 

После проведения оперативного лечения у больных раком прямой 

кишки рекомендовано выполнение диафрагмального дыхания, которое 

способствует улучшению циркуляции лимфы в организме и позволяет 

вентилировать нижние доли легких, которые при грудном типе дыхания 



обычно наполняются воздухом недостаточно [9]. Уровень убедительности 

рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Ib). 

Лечение болевого синдрома в послеоперационном периоде  носит 

междисциплинарный характер, и помимо медикаментозной коррекции 

включает в себя физическую реабилитацию (ЛФК), лечение положением, 

психологические методы коррекции боли (релаксация), чрескожную 

электростимуляцию, аккупунктуру [10]. Уровень убедительности 

рекомендаций  - A (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). 

IVB) ВТОРОЙ ЭТАП РЕАБИЛИТАЦИИ  

В понятие синдром низкой передней резекции входит множество 

проявлений: нарушение резервуарной функции приводит к частому стулу, 

сопровождающемуся императивными позывами и недержанием,  

эвакуаторной функции – к дробной дефекации, чувству неполного 

опорожнения кишки, запорам, а изменение сенсорной функции 

сопровождается снижением позывов к дефекации, сложностями в 

дифференцировке газа и стула [12]. Уровень убедительности рекомендаций - 

А (уровень достоверности доказательств – Ib) 

Функциональные нарушения органов малого таза в значительной 

степени затрудняют социальную адаптацию онкологических больных, 

приводя их к физической и психологической инвалидизации [13]. Уровень 

убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – 

Ib) 

На частоту развития синдрома нижней передней резекции прямой 

кишки влияют локализация первичной опухоли, уровень сформированного 

анастамоза [14]. Уровень убедительности рекомендаций  - В (уровень 

достоверности доказательств – IIа). 

Дополнительное проведение лучевой терапии значительно ухудшает 

функцию тазовых органов  [15]. Уровень убедительности рекомендаций  - В 

(уровень достоверности доказательств – IIа). 



Тактика лечения синдрома низкой передней резекции прямой кишки 

определяется после функционального обследования, включающего в себя 

методики аноректальной манометрии и сфинктерометрии [16]. Уровень 

убедительности рекомендаций  - В (уровень достоверности доказательств – 

IIа). 

При развитии синдрома нижней передней резекции показано: 

- выполнение комплекса упражнений для укрепления мышц тазового 

дна [17].  Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности 

доказательств – Iа). 

- Biofeedback-терапия  [18]. Уровень убедительности рекомендаций - А 

(уровень достоверности доказательств – Iв). 

- Тибиальная нейромодуляция [19]. Уровень убедительности 

рекомендаций  - В (уровень достоверности доказательств – IIа). 

- Электростимуляция мышц тазового дна и промежности [20]. Уровень 

убедительности рекомендаций  - В (уровень достоверности доказательств – 

IIа). 

При нарушении мочеиспускания и эректильной дисфункции показаны: 

упражнения для укрепления мышц тазового дна, Biofeedback-терапия, 

Тибиальная нейромодуляция, электростимуляция мышц тазового дна и 

промежности [21]. Уровень убедительности рекомендаций  - В (уровень 

достоверности доказательств – IIа). 

Рекомендуется при возникновении лимфедемы нижних конечностей 

проводить полную противоотечную терапию, включающую в себя 

мануальный лимфодренаж, ношение компрессионного трикотажа, 

выполнение комплекса ЛФК, уход за кожей [22].  Уровень убедительности 

рекомендаций - A (уровень достоверности доказательств - Iа). 

Рекомендуется при возникновении лимфедемы нижних конечностей  

также назначить:  

- перемежающую пневмокомпрессию конечностей в сочетании с полной 

противоотечной терапией [23]. Уровень убедительности рекомендаций - А 

(уровень достоверности  доказательств - Ib) 

- низкоинтенсивную лазеротерапию в сочетании с полной противоотечной 



терапией [24]; Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень 

достоверности доказательств - Ib) 

- Электротерапию в сочетании с полной противоотечной терапией [25]; 

Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности 

доказательств - Ib). 

- Низкочастотную магнитотерапию в сочетании с полной противоотечной 

терапией  [26]. Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень 

достоверности доказательств - IIа) 

- глубокую осцилляцию (массаж переменным электрическим полем) в 

сочетании с полной противоотечной терапией [27]; Уровень убедительности 

рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств - IIа). 

IVD) ТРЕТИЙ ЭТАП РЕАБИЛИТАЦИИ 

Ведение активного образа жизни, выполнение комплексов ЛФК после 

комбинированного лечения рака прямой кишки, снижает риск 

прогрессирования и местного рецидива на 24% [28]. Уровень убедительности 

рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Ib) 

Выполнение комплекса ЛФК пациентами с рецидивом рака, снижает 

риск общей смертности на 29%  [29]. 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 [30]. Уровень убедительности рекомендаций  - В (уровень 

достоверности доказательств – IIа). 

V) ХИМИОТЕРАПИЯ  

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, гипотрофии, 

снижения толерантности к физической нагрузке  [31].Уровень 

убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств - 

Iв). 



Выполнение комплекса ЛФК на фоне адьювантной химиотерапии 

улучшает качество жизни [31]. Уровень убедительности рекомендаций - А 

(уровень достоверности доказательств - Iв). 

Рекомендуются силовые тренировки на фоне адьювантной 

химиотерапии [32]. Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень 

достоверности доказательств – Ib). 

Методики релаксации, включающие в себя диафрагмальное дыхание  и 

прогрессирующую мышечную релаксацию помогают уменьшать уровень 

тревоги и депрессии на фоне химиотерапии [33].  

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности 

доказательств - IIa). 

Для уменьшения слабости на фоне химиотерапии рекомендовано 

проведение ЛФК. Сочетание ЛФК с психологической поддержкой в лечении 

слабости на фоне химиотерапии более эффективно, чем только 

медикаментозная коррекция [34]. Уровень убедительности рекомендаций - А 

(уровень достоверности доказательств – Ib). 

Объем и интенсивность ЛФК подбирается индивидуально исходя из 

степени слабости (легкая, средняя, тяжелая). При улучшении общего 

состояния интенсивность ЛФК увеличивается. Рекомендуется сочетание 

аэробной нагрузки и силовой  [31]. Уровень убедительности рекомендаций - 

А (уровень достоверности доказательств – Ib). 

Проведение курса массажа в течение 6 недель уменьшает слабость на 

фоне комбинированного лечения  [35]. Уровень убедительности 

рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств – IIв) 

Упражнения на тренировку баланса более эффективны для коррекции 

полинейропатии, чем сочетание упражнений на выносливость и силовых 

упражнений   [36] Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень 

достоверности доказательств – Ib). 

6 – недельных курс спортивной ходьбы помогает контролировать 

клинические проявления полинейропатии [37]. Уровень убедительности 

рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – IIb) 

Рекомендуется применение низкоинтенсивной лазеротерапии в 

лечении периферической полинейропатии на фоне химиотерапии [38]. 



Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности 

доказательств – IIa) 

Рекомендована низкочастотная магнитотерапия в лечении 

периферической полинейропатии на хоне химиотерапии  [39]. 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  [40]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности 

доказательств – IIв). 

Рекомендована низкоинтенсивная лазеротерапия в профилактики 

мукозитов полости рта на фоне химиотерапии [41]. Уровень убедительности 

рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств – Iв). 

Рекомендована низкоинтенсивная лазеротерапия в лечении мукозитов 

на фоне химиотерапии [42]. Уровень убедительности рекомендаций - А 

(уровень достоверности доказательств – Iа). 

Выполнение комплекса ЛФК уменьшает риски развития ишемической 

болезни сердца, инфарктов, артериальной гипертензии, дислипидемии, 

сахарного диабета на фоне и после комбинированного лечения [43]. Уровень 

убедительности рекомендаций – A ((уровень достоверности доказательств – 

Iа). 

Выполнение комплекса ЛФК снижает частоту развития кардиальных 

осложнений на фоне комбинированного лечения  [43]. Уровень 

убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств IIb) 

Применение криотерапии позволяет проводить профилактику алопеции 

на фоне химиотерапии [44].  Уровень убедительности рекомендаций - А 

(уровень достоверности доказательств – Iа). 

Низкоинтенсивная лазеротерапия помогает проводить профилактику 

выпадения волос и ускоряет их рост после химиотерапии [45]. Уровень 

убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств 

IIa). 

VI) ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ 

Выполнение комплекса ЛФК (аэробнной нагрузки в сочетании с 

силовой) на фоне лучевой терапии улучшает качество жизни на фоне лучевой 



терапии [46]. Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень 

достоверности доказательств – Ib). 

Проведение комплекса ЛФК увеличивает плотность костной ткани и 

выносливость пациента на фоне лучевой терапии [47]. Уровень 

убедительности рекомендаций – B (уровень достоверности доказательств - 

IIa) 

Через 3 дня после начала лучевой терапии рекомендовано подключить 

низкоинтенсивную лазеротерапию, 3 дня в неделю для профилактики 

лучевого дерматита [48]. Уровень убедительности рекомендаций – B 

(уровень достоверности доказательств - IIa) 
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