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Резюме
Совершенствование методов комбинированного, лучевого и лекарственного лечения злокачественных новообра-
зований позволило улучшить результаты выживаемости больных, на фоне чего очень важной становится задача 
медицинской и социальной реабилитации больных. Учитывая психосоматические особенности пациентов с онко-
логическими заболеваниями, в рамках реабилитации таких больных должна проводиться общая пациент-ориен-
тированная медицинская работа, одним из необходимых звеньев которой является индивидуальная и групповая 
психотерапия. Важным аспектом реабилитации онкологических больных репродуктивного возраста является 
сохранение или восстановление репродуктивной и сексуальной функции после лечения основного заболевания. 
Отдельно в программе реабилитации онкологических больных стоит вопрос паллиативной помощи инкурабель-
ным онкологическим больным.
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психотерапия, физиотерапия в онкологии.
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Summary
Development of methods of combined, radiation and medication therapy of malignant tumors has improved the results of 
survival, background of what is becoming a very important task of medical and social rehabilitation of patients. Considering 
psychosomatic features of cancer patients, in the framework of the rehabilitation of such patients should be performed 
overall patient-oriented medical work, one of the essential parts of which are individual and group psychotherapy. An 
important aspect of rehabilitation of cancer patients in reproductive age is the preservation or restoration of reproductive 
and sexual function after treatment of the underlying disease. Separately, in a program of rehabilitation of cancer patients 
is the question of palliative care for incurable cancer patients.
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Â настоящее время сложилось значительное 
противоречие между расширяющимися 
возможностями по оказанию помощи онколо-

гическим больным и отсутствием последующей соци-
альной и медицинской реабилитации этих больных, 
что может быть обеспечено только в условиях взаимо-
действия врачей, социальных работников, медицинс-
ких психологов и других специалистов [4,24]. Приме-
няемые инвазивные методы  диагностики,  многоэтап-
ный  характер  лечения,  а  также многочисленные  
неблагоприятные  последствия,  наблюдающиеся  у  
онкологических больных, обусловливают значитель-
ную актуальность реабилитационных мероприятий. 
Тяжесть состояния в первую очередь определяют 
выраженные анатомо-функциональные нарушения, 
разнообразные  иммунологические  и  метаболичес-
кие  расстройства,  тяжелый  психологический стресс,  
стигматизация,  нарушение  социального  функциони-
рования  и  качества  жизни,  временная и стойкая 
утрата трудоспособности. Несмотря на наличие пози-
тивных сдвигов в решении данной проблемы, наблю-
дается несогласованность медицинской и социальной 
моделей в выработке общей концепции помощи паци-
ентам. В настоящее время онкологический больной 
рассматривается исключительно как пациент, его 
трудности соотносятся только с особенностями его 
болезни. Пациенты при таком подходе являются 
пассивными участниками лечебного процесса и не 
участвуют в принятии решений, что в значительной 
степени ограничивает позитивный потенциал боль-
ного в процессе лечения и реабилитации. 

С определенной долей условности реабилитацию 
подразделяют на медицинскую, социальную, профес-
сиональную. Реабилитация – завершающий этап 
общего лечебного процесса, где весьма важно оценить 
эффективность лечения, воздействия на организм, 
прежде всего, в плане восстановления личностного и 
социального статуса больного.

В соответствии с концепцией системного подхода 
целью реабилитации является интеграция больного в 
общество. Выделяются следующие основные направ-
ления, по которым должны реализовываться реабили-
тационные мероприятия:

–  предупреждение прогрессирования патологи-
ческого процесса и восстановление здоровья 
пациентов;

–  социальное и психосоциальное восстановление 
личности;

– раннее возвращение индивида к трудовой 
деятельности;

– создание необходимых условий для успешной 
интеграции больных и инвалидов в общество с 
учетом уровня качества жизни;

Совершенствование методов комбинированного, 
лучевого и лекарственного лечения злокачественных 
новообразований позволило улучшить результаты 
выживаемости больных, на фоне чего очень важной 
становится задача медицинской и социальной реаби-
литации больных [4,5,12,28,30].

Под термином реабилитация в медицинской прак-
тике следует понимать комплексную, многоуровне-
вую и динамическую систему взаимосвязанных дейс-
твий, направленных на восстановление человека 
в его социальном статусе, правах, психическом 
и физическом здоровье, дееспособности, включаю-
щую аспекты профилактики и коррекции отклонений 
в поведении и различных видах деятельности [4,6]. 
Состояние, порождаемое возникновением онкологи-
ческого заболевания – это в подавляющем боль-
шинстве случаев близкое к предельному нервное 
психическое напряжение с многочисленными психо-
эмоциональными проявлениями. У больных развива-
ется боязнь тяжелых страданий, рецидива заболева-
ния и предопределенности скорого смертельного 
исхода, опасение инвалидности, состояния острого, 
хронического или обострившегося одиночества, 
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как проявления хронического психосоматического 
стресса.

Для оценки степени психической дезадаптации 
часто используется оценка по Миннесотскому много-
профильному личностному опроснику (MMPI) S.R. 
Hathaway. Зачастую больные злокачественными ново-
образованиями характеризуются невротическим укло-
ном, значительным преобладанием показателей по 
шкалам невротической триады, выраженными пиками 
1-й (ипохондрия, соматизация тревоги) и 3-й (истерия, 
эмоциональная лабильность) шкал, равно как и по 2-й 
(тревога, депрессия) шкале, а также существенным 
подъемом по шкале «0» (социальная дезадаптация) и 
выраженным снижением профиля по 9-й шкале (гипо-
мания) [9,10,27]. Компоненты боли, уровень депрес-
сии и ситуационной тревожности достаточно выра-
жены у пациентов после операции, что, в свою очередь, 
приводит к ухудшению самоконтроля над ситуацией, 
более низкой оценке участия окружающих в сложив-
шейся ситуации. В отдаленный послеоперационный 
период характерна дисгармоничность межличностных 
отношений, которая усиливает социальную дезадапта-
цию больных. При первичном осмотре психическое 
состояние онкологических больных чаще всего харак-
теризуется сниженным фоном настроения, тревож-
ностью, бессилием, потерей аппетита, плохой способ-
ностью к концентрации внимания, соматическим 
истощением. Больные знают о своем заболевании, но 
лишь немногие могут открыто говорить о болезни, 
связывать с ней ухудшение физического состояния. В 
разговоре пациенты избегают слов «рак», «мета-
стазы», «раковые клетки». Высказывают недоумение 
по поводу соматических симптомов, болезненных 
ощущений, связанных с наличием и ростом опухоли.

При оценке психотравмирующей  ситуации,  связан-
ной  с  онкологическим  заболеванием, основное значе-
ние для больных имеют следующие факторы:  

1) данные,  способствующие формированию чувс-
тва утраты контроля  над  происходящими событиями:  
субъективно  тяжелые  проявления  основного  забо-
левания,  неблагоприятный  прогноз,  запоздалая  
диагностика,  недостаточно разработанные  методы  
лечения  для  некоторых  форм онкопатологии,  преоб-
ладание  нерадикальных  методов  лечения,  частые  
повторные  курсы химио-лучевой терапии;

2) влияние общественных представлений о мучи-
тельности и опасности для жизни  данного заболева-
ния, определяемое семантикой болезни;

3) наличие  существенных  ограничений,  налагае-
мых  на  бытовую  и  профессиональную  деятель-
ность и существенно меняющих качество жизни. 

При объективном обследовании мы выделяем 
восемь вариантов психопатологических синдромов 
[9,10,17]: астеноипохондрический, астенодепрессив-
ный, тревожно-ипохондрический, дисфорический, 
апатико-абулический, тревожно-депрессивный, эйфо-
рический, деперсонализационно-дереализационный. 
При проведении психотерапевтических мероприятий 

на первый план выступает установление контакта с 
больным. Важно оценить, как сам пациент понимает 
свои проблемы, и предоставить ему возможность 
задавать вопросы, говорить и обсуждать его страхи. 
Больным часто необходимо выговориться, так как это 
помогает уменьшить ощущение изоляции и одиночес-
тва, непонимания окружающих, снизить внутреннее 
напряжение. Общение c пациентом становилось более 
эффективным при использовании групповой терапии.

Кроме того, при построении реабилитационных 
мероприятий на этом этапе следует учитывать инди-
видуальную систему семьи и семейных отношений. 
Должно стать правилом наблюдение и лечение не 
только самого больного, но и «пациента-семьи». 
Родные часто страдают от чувства вины и бессилия. 
Психотерапевтические сеансы могут действовать на 
них успокаивающе и предотвращать хронификацию 
этих чувств. Следует учитывать, что при работе с онко-
логическими больными имеется тенденция к чрезмер-
ному информированию родственников и недостаточ-
ному – пациентов. Согласно современным представле-
ниям считается, что родственники должны находиться 
на том же уровне владения информацией, что и боль-
ной [10,12,27].

Изучение системы ценностей онкологических боль-
ных показало их значительную перестройку, которая 
заключается в сужении круга интересов больного, 
отказе от осуществления некоторых жизненных 
планов, требующих значительных усилий и рассчитан-
ных на длительное время. Вместе с тем, больные начи-
нают придавать большое значение ранее несущест-
венным для них мелочам повседневной жизни. У 
некоторых больных ценностные ориентации полно-
стью замыкаются в кругу их болезни и ее лечения.

Описано пять идеально-типических фаз процесса, 
которые могут быть пройдены онкологическим боль-
ным: нежелание знать и изоляция, гнев и отвергание, 
фаза переговоров, депрессия, примирение с судьбой 
[9,10,16]. При построении психотерапевтических 
программ важно знать, какую фазу процесса проходит 
больной в настоящее время. Несмотря на то, что 
следует уважать защитные реакции больного, чрез-
мерное следование защитным тенденциям больного и 
совместное отрицание болезни могут вести к разрыву 
коммуникаций с врачом и семьей. Одна из задач 
психотерапии – помочь больному человеку правильно 
ориентироваться в новой реальности. 

При проведении психотерапии необходимо учиты-
вать индивидуальную систему семьи и внутрисемей-
ных отношений для применения семейной групповой 
коррекции [9,10,16,17]. В соответствии с этим психо-
терапия проводится в следующих направлениях: 

1. Работа по преодолению боли.
2. Осознание новой социальной роли. 
3. Переоценка семейных отношений, отношений 

с близкими, друзьями. 
4. Позитивная оценка жизненных достижений 

и стремлений.
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5. Работа с родственниками. 
Одновременно применяются следующие меры 

поддерживающей психотерапии [5]: 
1. Выработка положительного переноса в рамках 

стабильных отношений с врачом. 
2. Обеспечение постоянной доступности врача в 

случае необходимости. 
3. Использование возможностей для вербализации 

вторично-ипохондрических представлений, чувств и 
фрустрационной агрессии больного. 

4. Дополняющая психологическая поддержка 
программы соматической терапии. 

5. Усилие в направлении «третьей действитель-
ности», то есть иррациональности, религии. 

Количество проводимых психотерапевтических 
сеансов колеблется от 10 до 15. Эффективность 
психотерапии определяется редукцией психопатоло-
гической симптоматики: от уменьшения глубины 
психопатологических реакций до полного их исчезно-
вения. Анализ результатов психотерапевтического 
лечения у наблюдаемых больных показал улучшение 
их психического состояния в течение 2-4 нед. 

Таким образом, проведенное исследование пока-
зало, что у онкологических больных наряду с сомати-
ческими проявлениями имеются и нервно-психичес-
кие нарушения, которые могут осложнять физические 
расстройства и утяжелять течение онкологического 
заболевания. Учитывая соматопсихические особен-
ности пациентов с онкологическими заболеваниями, в 
рамках реабилитации таких больных должна прово-
диться общая пациент-ориентированная медицинская 
работа, одним из необходимых звеньев которой явля-
ется индивидуальная и групповая психотерапия. 

Для составления конкретного плана реабилитаци-
онных мероприятий следует максимально точно пред-
ставлять цели реабилитации:

Восстановительную, когда предполагается выздо-
ровление без значительной потери трудоспособности.

Поддерживающую, когда болезнь заканчивается 
потерей трудоспособности.

Паллиативную, когда при прогрессировании забо-
левания можно предупредить развитие некоторых 
осложнений.

Программа восстановительного лечения предус-
мотрена индивидуально для каждого больного, 
в зависимости от общего состояния, пола, возраста, 
стадии развития опухоли и ее локализации, гистологи-
ческого строения, предполагаемых методов лечения, 
наличия метастазов, прогноза, состояния нервно-
психической сферы больного, социального окру-
жения.

Физические факторы имеют большое значение 
в профилактике различных заболеваний, лечении 
и реабилитации больных, однако традиционно счита-
лось, что физиотерапия абсолютно противопоказана 
при онкологических заболеваниях. В 1966 г. в отделе-
нии восстановительного лечения РОНЦ им. Н.Н. Бло-
хина РАМН под руководством профессора В.Н. Гера-

сименко в реабилитации онкологических больных 
была впервые использована физиотерапия [6], что 
позволило доказать эффективность мер физического 
воздействия в реабилитации этих больных. 

На этапах, связанных с операцией, отмечается еще 
одна закономерность – прямая зависимость между 
степенью объемов вмешательства, определяемой 
местом поражения, и выраженностью эмоциональных 
расстройств [4,13,21]. Так, у больных с экстирпацией 
прямой кишки имеются более тяжелые реакции, чем у 
больных с резекцией желудка. Больные оказываются 
психологически неподготовленными к операции и ее 
хирургическим последствиям, жизнедеятельности со 
стомой. Для пациентов с послеоперационными 
стомами характерно снижение самооценки, эмоцио-
нальная нестабильность, высокий уровень аутоагрес-
сии, социальная дезадаптация. Пациенты с противопо-
казаниями к восстановительной операции используют 
нерациональные способы психологической защиты. 
Они становятся чрезмерно обидчивы, неадекватны в 
восприятии своего тела, испытывают болезненный 
стыд. При этом боятся, что люди избегают их из-за 
опасности заразиться, в связи с этими переживаниями 
сокращают контакты и общение. С учетом этих данных 
можно лучше прогнозировать психогенные реакции 
для определенного контингента больных. Именно с 
учетом выявляемых болезненных представлений 
объяснять выбор той или иной терапевтической стра-
тегии среди других современных методов, выбор 
объема операции в случаях экстренного вмешательс-
тва, информировать в щадящей форме о предстоящих 
трудностях лечения и опасных методах медицинских 
вмешательств. При этом не следует вести разговор о 
больном с другим медработником в его присутствии, 
если это касается каких-либо сторон болезни, о кото-
рых не нужно знать больному.

Одним из осложнений радикального хирургичес-
кого лечения является отек верхних конечностей. Он 
возникает в 10-46% случаев после радикальной 
мастэктомии и в 58-87% случаев после радикальной 
мастэктомии в сочетании с лучевой терапией, причем 
в 17% случаев встречается тяжелый отек [7]. Более 
чем в 90% случаев наблюдается нарушение венозного 
оттока в подмышечной и/или подключичной венах, 
что связано с лучевой терапией, развитием рубцов, 
сдавливающих сосудисто-нервный пучок, флеботром-
бозом. В таких случаях используется пневматическая 
компрессия отечной конечности, электростимуляция 
мышц плечевого пояса на стороне операции и спины, 
массаж, лечебная гимнастика. Проведение 3-5 курсов 
данного комплекса позволяет добиться уменьшения 
избыточного объема отечной конечности для всех 
степеней отека в среднем на 75%. У большинства 
больных исчезает болевой синдром, восстанавлива-
ются кожная чувствительность и рефлекторная сфера, 
повышается тонус мышц плечевого пояса, возрастает 
подвижность в плечевом суставе (в среднем на 
30-40%). 
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При метастатических поражениях позвоночника, 
сочетающихся с вовлечением в процесс спинного 
мозга, часто возникают двигательные (парезы и пара-
личи), чувствительные, тазовые и трофические нару-
шения. При этом прогрессирование неврологических 
нарушений от корешкового болевого синдрома до 
развития глубоких парезов и параплегии ограничено 
несколькими месяцами. Для повышения эффектив-
ности оперативного вмешательства, сокращения 
сроков реабилитаций и быстрого возвращения боль-
ных к полноценному активному образу жизни после 
периода длительной гипокинезии проводится массаж, 
лечебная гимнастика и электростимуляция мышц 
конечностей, кишечника и мочевого пузыря, промеж-
ности и сфинктеров прямой кишки. Электростимуля-
ция – эффективный и недорогостоящий метод, требу-
ющий минимальных энергетических затрат на восста-
новление сократительной функции мышц, их трофики 
и кровоснабжения, а также чувствительности и прово-
димости нервно-мышечных структур. 

Важным аспектом реабилитации онкологических 
больных репродуктивного возраста является сохране-
ние или восстановление репродуктивной и сексуальной 
функции после лечения основного заболевания 
[13,19,20,22]. Лечение онкологических заболеваний у 
женщин репродуктивного возраста зачастую может 
приводить либо к стерилизации, либо к снижению 
овариального резерва и преждевременной менопаузе в 
будущем. Исход во многом зависит от возраста пациен-
тки и ее овариального резерва до начала лечения, типа 
проведенной терапии, выбранных схем лечения (доз 
радиации и цитостатиков), а также локализации и 
распространенности опухоли [13,20,22]. Если пациен-
тка потенциально заинтересована в беременности и 
рождении ребенка, а также в сохранении гормонпроду-
цирующей функции яичников, необходимо еще на 
стадии назначения основного лечения обсудить методы 
возможного сохранения репродуктивной способности в 
виде проведения органосохраняющего хирургического 
лечения, выбора менее гонадотоксичной схемы химио-
терапии, защиты яичников от эффектов лучевой тера-
пии или сохранения генетического материала для 
последующего его использования.

Криоконсервации могут подвергаться сперма, 
ооциты, ткани яичников и яичек, эмбрионов. Криокон-
сервация спермы в жидком азоте давно используется 
для лечения бесплодия. Криоконсервированная 
сперма может храниться десятилетиями. Появление 
ИКСИ сделало целесообразным проводить криокон-
сервацию биоптатов яичка с тем, чтобы можно было в 
дальнейшем использовать содержащиеся в биоптате 
единичные сперматозоиды. Широко применяется 
криоконсервация эмбрионов в случае получения их 
достаточного количества. После размораживания 
выживают около 80% эмбрионов, а частота наступле-
ния беременности после их переноса хотя и ниже, чем 
после переноса свежих, но сравнительно высокая 
(15-20%). В отсутствие противопоказаний к стимуля-

ции овуляции у онкологических пациенток обсужда-
ется целесообразность заблаговременной криокон-
сервации эмбрионов до начала лечения. В одном 
цикле стимуляции овуляции может быть заморожено 
около 5-10 эмбрионов.

Недостатком метода криоконсервации эмбрионов у 
онкологических пациентов следует признать необхо-
димость проведения медикаментозной стимуляции 
яичников для получения нескольких ооцитов, что 
может быть противопоказано при некоторых гормоно-
зависимых или просто быстро развивающихся опухо-
лях. Консервация достаточного числа эмбрионов 
(10-20) также требует иногда двух или трех циклов 
стимуляции овуляции, что занимает 2-3 месяца и 
отодвигает начало противоопухолевой терапии. В то 
же время криоконсервация эмбрионов на сегодняш-
ний день – единственный хорошо отработанный и 
доступный метод сохранения генетического матери-
ала при онкологических заболеваниях у женщин. 

Основная стратегия репродуктивной помощи онко-
логическим пациентам до противоопухолевого лече-
ния заключается в тезисе «Замораживаем все, что 
можно заморозить». Методы криоконсервации позво-
ляют в будущем иметь генетически родное потомство 
без применения донорских гамет. Другая важная стра-
тегия предполагает проведение максимально щадя-
щей для репродуктивных органов терапии без умень-
шения минимально необходимого объема хирургичес-
кого, химио- и радиотерапевтического лечения. 
Основная стратегия помощи пациентам, уже перенес-
шим лечение онкологических заболеваний и не 
воспользовавшимся методами криоконсервации, 
заключается в привлечении донорских яйцеклеток, 
сперматозоидов, эмбрионов или суррогатных матерей 
[11,13,20,22].

Прогресс как онкологии, так и репродуктивной 
медицины привел к тому, что, с одной стороны, появи-
лась проблема сохранения репродуктивной функции у 
пациентов, проходящих лечение по поводу онкологи-
ческих заболеваний различных локализаций и стадий, 
а с другой – появились широкие возможности в рамках 
вспомогательных репродуктивных технологий. 
Имеется множество данных и накоплен опыт, свиде-
тельствующий о безопасности и адекватности органо-
сохраняющих операций у некоторых категорий онко-
логических больных, что сможет привести к более 
бережному подходу к репродуктивным органам во 
время онкологических операций. Информирование 
пациента о риске потери репродуктивной функции 
в результате лечения онкологического процесса пред-
ставляется задачей врачей всех специальностей, рабо-
тающих с онкологическими больными. Кроме таких 
ситуаций, как интактность репродуктивных органов, 
инкурабельность заболевания, нежелание в будущем 
иметь детей или дополнительный значительный риск 
для здоровья, пациенты должны быть хорошо инфор-
мированы о перспективе сохранить возможность 
иметь детей, что позволяет улучшить моральное 
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состояние и поможет больным преодолеть травму, 
связанную с основным диагнозом. Как показывают 
социологические исследования, не менее 75% мужчин 
репродуктивного возраста, обращающихся в специа-
лизированные учреждения по поводу злокачествен-
ных заболеваний, хотели бы в будущем иметь детей. 
Но при традиционных протоколах лечения только 
20-50% пациентов, перенесших комбинированную 
противоопухолевую терапию, имеют достаточные для 
самопроизвольного зачатия сохраненные показатели 
сперматогенеза через 2-3 года [13,20,22]. 

В рамках сексуальной реабилитации одним из 
наиболее эффективных и перспективных мероприя-
тий является реконструкция молочной железы, кото-
рая может выполняться как одномоментно с мастэкто-
мией, так и отсрочено. При реконструкции могут быть 
использованы силиконовые имплантаты или собс-
твенные ткани, а также их комбинации. Разумеется, 
универсального метода, который с одинаковым успе-
хом мог быть применен всем пациенткам, не сущест-
вует. При выполнении реконструктивных операций 
основными задачами являются восстановление 
объема, формы и сосково-ареолярного комплекса 
молочной железы. Использование силиконовых 
имплантатов является наиболее популярным методом 
реконструкции, поскольку не требует больших времен-
ных затрат, не является сложной по хирургической 
технике, не вызывает значительной кровопотери, не 
требует использования дополнительных донорских 
тканей [13]. 

Отдельно в программе реабилитации онкологичес-
ких больных стоит вопрос паллиативной помощи инку-
рабельным онкологическим больным, то есть больным, 
безнадежным в плане перспективы продолжительности 
жизни. Понятие паллиативной помощи включает в себя 
в первую очередь противоболевую терапию, а также 
борьбу с такими симптомами, как тошнота и рвота, 
запоры, слабость, плохой аппетит, одышка, депрессия. 
Немаловажное значение имеют также входящие в поня-
тие паллиативной помощи психологические, социаль-
ные и духовные аспекты, причем это распространяется 
в равной мере как на больного, так и на членов его 
семьи. Паллиативную помощь следует рассматривать 
как комплекс мер, направленных на активную помощь 
онкологическим больным в тот период заболевания, 
когда все методы специфического противоопухолевого 
лечения исчерпаны на фоне прогрессирования опухо-
левого процесса. 

Основной целью паллиативной помощи является 
повышение, насколько это возможно, качества жизни 
больного, а также членов его семьи. Паллиативная 
помощь онкологическим больным получила распро-
странение в ряде стран Европы и Северной Америки и 
рассматривается как национальная политика или как 
программа, предусматривающая облегчение страда-
ний и улучшение качества жизни онкологических 
больных в терминальной стадии заболевания. Психо-
логически и эмоционально важной является уверен-

ность пациента и его семьи в том, что все проявления 
болезни, в том числе и боль, какой силы она бы ни 
была, могут контролироваться. 

Немаловажное значение имеет и развитие самодис-
циплины у онкологических больных, особенно когда 
речь идет о противоболевой терапии: соблюдение 
принципа введения анальгетика «по часам», а не тогда, 
когда больной уже не имеет возможности терпеть 
боль, то есть «по потребности». При соблюдении этого 
принципа удается достичь большего противоболевого 
эффекта с затратой наименьшей суммарной дозы 
препарата. В большинстве случаев правильное приме-
нение анальгетиков позволяет обеспечить больному 
адекватное обезболивание до последних дней его 
жизни. Наш опыт показывает, что использование 
отмеченных выше методических подходов к лечению 
боли позволяет добиться снижения дозы суточного 
потребления анальгетиков. 

Кроме того, ожидание боли вызывает страх и 
панику, больного пугает и когда он слышит диагноз 
«рак», который в большинстве случаев воспринима-
ется как роковой диагноз. Интенсивный болевой синд-
ром зачастую влечет за собой появление мыслей о 
самоубийстве или эвтаназии. Мысль о самоубийстве у 
онкологических больных может породить или отчая-
ние при известии о роковом диагнозе, или страх перед 
ожидаемой болью, или сама непереносимая боль. Но, 
несмотря на ощущение обреченности, такие больные 
хотят жить и надеются на любую оказываемую им 
помощь. Идея эвтаназии появляется когда, по мнению 
больного, все виды помощи исчерпаны, в том числе и 
адекватное обезболивание, но она появляется не 
только у больного, но и у родственников. С точки 
зрения больного, эвтаназия является добровольным, 
осознанным, хотя и вынужденным, актом. Это значит, 
что, борясь с тягостными для него симптомами, в 
нашем случае с болью, мы сможем улучшить состоя-
ние больного, то есть повысить качество жизни 
настолько, что мысль о самоубийстве, эвтаназии отхо-
дит на задний план или больной вместе с членами 
семьи расстается с этой мыслью. 

Всемирной организацией здравоохранения разра-
ботаны специальные методики и подходы для лечения 
хронического болевого синдрома у онкологических 
больных в терминальной стадии заболевания. Соблю-
дение этих принципов, что показано как в наших 
исследованиях, так в исследованиях ряда ученых 
[1,2,3,24,29] позволяет достичь эффективного обез-
боливания у 80-90% больных. Методологические 
подходы к решению проблемы противоболевой 
помощи основаны на том, что каждый больной имеет 
право на избавление от боли, право на достаточно 
высокое качество и комфорт последних дней его 
жизни. Это право существует наравне с правом боль-
ного на установление диагноза и получение лечения. 

В рамках общепринятых в России программ лече-
ния онкологический больной, на которого были затра-
чены значительные средства для диагностики и лече-
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ния, сталкивается в терминальной стадии заболевания 
с такой ситуацией, когда не может получить должного 
внимания и избавления от тягостных симптомов, в 
первую очередь от боли. Необходимые для этого 
затраты настолько мизерны, что несравнимы с тако-
выми на этапах диагностики и лечения. Однако 
особенности финансирования российского здравоох-
ранения ставят в безвыходное положение онкологи-
ческих больных в терминальной стадии заболевания 
[8,15,18]. Кроме того, значительное время не осущест-
влялся пересмотр противопоказаний для проведения 
реабилитационных мероприятий у онкологических 
больных, в то время как фактически таких противопо-
казаний вообще не должно быть. 

На настоящий момент в список противопоказаний к 
реабилитации в условиях ОМС входят: 

– тяжелое соматическое состояние, вследствие 
рецидива заболевания, метастазирования; 

– наличие свищей, не заживающих ран, требую-
щих перевязок; 

– наличие кало- и мочеприемников; 
– анемия ниже 90 г/л; 
– недостаточность кровообращения выше II 

А-стадии; 
– дыхательная недостаточность выше II степени; 
– артериальная гипертония III степени, кризовое 

течение; 
– сахарный диабет (декомпенсированный, 

субкомпенсированный и тяжелое течение);
– тяжелое нарушение сердечного ритма и прово-

димости (пароксизмы мерцания и трепетание 
предсердий, возникающие дважды и чаще в 
месяц, пароксизмальная тахикардия с частотой 
приступов более двух раз в месяц, политопная и 
групповая желудочковая экстрасистолия, атрио-
вентрикулярная блокада II и III степени полная 
блокада сердца; 

–  стенокардия IV функционального класса; 
–  нарушение мозгового кровообращения в острой 

или подострой стадии; 
–  общее противопоказания: острые инфекцион-

ные и венерические заболевания, психические 
заболевания, острая почечная или печеночная 
недостаточность, сопутствующие заболевания в 
стадии обострения или декомпенсации, или 
требующие хирургической помощи.

В программе паллиативной помощи необходимо 
использовать оставшиеся в распоряжении больного 
существенно лимитированные физические, психичес-
кие и эмоциональные ресурсы. Как правило, послед-
ние месяцы жизни таких больных, если они пребывают 
не в стационаре, а дома, протекают в весьма тягостной 
обстановке, а ведь именно в этот период больной 
больше всего нуждается в достаточно многообразных 
формах паллиативной терапии. И повышая качество 
жизни такого больного, мы тем самым улучшаем 
качество жизни целой группы людей. 

Объективное подтверждение терминального пери-
ода опухолевого процесса, когда возможно только 
симптоматическое лечение, – фактор, вызывающий у 
больного тяжелый эмоциональный стресс. У больного 
развиваются депрессия, бессонница, раздражитель-
ность, ощущение одиночества и непонимания со 
стороны окружающих [3,9]. Утрачивается интерес к 
внутрисемейным делам, к любимым прежде развлече-
ниям, занятиям. Многие онкологические больные 
реагируют на болезнь выраженной регрессией своих 
витальных побуждений, они жалуются на полную 
внутреннюю опустошенность [9,25,26]. Коррекция 
нервно-психических нарушений, возникающих в 
терминальный период онкологического процесса, – 
одна из актуальных задач симптоматической терапии. 
Адекватный объем такого лечения облегчает проведе-
ние других лечебных мероприятий – борьбы с изнуря-
ющим болевым синдромом, слабостью, расстройс-
твом питания, интоксикацией [2,27]. 

Из вышесказанного следует, что главной задачей 
паллиативной помощи является поддержка состояния 
благополучия, а иногда и улучшение общего само-
чувствия больного, находящегося в терминальной 
стадии заболевания. Паллиативная помощь и проти-
воопухолевое лечение не взаимоисключают, а допол-
няют друг друга, повышая тем самым эффективность 
терапии. Элементы паллиативной помощи должны 
осуществляться с первых же дней лечения больного. 
Это повысит качество его жизни на всех этапах. Имея 
достаточную информацию о течении заболевания, 
врач и больной совместно могут выбрать рациональ-
ные пути борьбы с ним. И, конечно же, выбирая ту или 
иную тактику лечения онкологического больного, врач 
должен обязательно включать в нее наряду с противо-
опухолевым лечением элементы паллиативного, 
симптоматического лечения с обязательным учетом 
состояния больного, его социального, психологичес-
кого и эмоционального статуса. 

Таким образом, при планировании индивидуальной 
программы реабилитации, прогнозировании качества 
предстоящей жизни важно исходить из потребностей 
больного. Расширение определения и понятия реаби-
литации в корне изменяет отношение к процессу 
реабилитации в целом.

Программа реабилитации онкологических больных 
должна строиться с учетом возможностей и условий 
для реализации медицинских, социально-психологи-
ческих качеств жизни личности данного больного, 
составляющих качественную определяющую личности 
пациента. Сохранение жизни и улучшение ее качества 
– наиболее важное и первостепенное направление 
реабилитации онкологического больного, которое во 
многом определяется адекватным и целенаправлен-
ным лечением основного заболевания и предупрежде-
нием прогрессирования опухолевого процесса, а 
также оказанием социальной, психосоциальной 
помощи и поддержки.
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