
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. 

III) 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). 

IV) ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

IVA) ПЕРВЫЙ ЭТАП РЕАБИЛИТАЦИИ 

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). 

IVB) 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). 

IVD) 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). 

V) 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 

на фоне 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). 
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