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Аннотация
Благодаря улучшению результатов комбинированного лечения злокачественных новообразований выживаемость онко-
логических пациентов растет. Все более актуальным становится вопрос об улучшении качества жизни как на фоне ле-
чения, так и после его завершения. Индивидуально подобранный комплекс восстановительного лечения, проводимый 
мультидисциплинарной командой, направленный на коррекцию не только медицинских проблем, но и социальных воз-
можностей пациента, учитывающий персональный опыт пациента, его психологические черты, привычки и т.д., помогает 
значительно снизить количество осложнений, улучшить качество жизни больных. В статье рассматриваются этапы, мето-
ды реабилитации, нутритивная поддержка онкологических пациентов. 
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Abstract
Due to the improvement of the results of combined treatment of malignant tumors the survival rate of cancer patients is 
increasing. The issue of improving the quality of life, both during treatment and after its completion, is becoming more and more 
urgent. Conducting an individually selected comprehensive rehabilitation treatment conducted by a multidisciplinary team 
aimed at correcting not only medical problems but also the social capabilities of the patient taking into account the personal 
experience of the patient, his psychological traits, habits, etc., helps reduce the number of complications significantly, improve 
the quality of life of patients. The article discusses the stages, methods of rehabilitation, nutritional support for cancer patients. 
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Введение
В 2019 г. в Российской Федерации впервые выявлен 

640 391 случай злокачественных новообразований (ЗНО). 
Прирост по сравнению с 2018 г. составил 2,5%. На конец от-
четного 2019 г. число пациентов, состоящих под диспансер-
ным наблюдением, составило 3 928 338. При этом благодаря 
совершенствованию хирургических тактик, разработке но-
вых подходов к системной терапии выживаемость пациен-
тов неуклонно растет. 

Большинство пациентов, как проходящих терапию, 
так и находящихся в ремиссии, испытывают физичес- 
кие и психоэмоциональные расстройства, которые мо-
гут быть следствием как лечения, так и побочных эффек-
тов от него. Эти нарушения отрицательно сказываются на 
социальной, профессиональной деятельности, ухудша-
ют качество жизни и могут негативно влиять на резуль-
таты терапии ЗНО, в том числе на выживаемость [1, 2], 
при этом в соответствии с Международной классифика-
цией функционирования негативное влияние оказывается 
на все домены функционирования и ограничения жизне-
деятельности [3] и проявляется в период лечения и может 
сохраняться и пожизненно. 

Например, частота развития побочных эффектов после ле-
чения рака молочной железы (РМЖ) зависит от возраста на 
момент постановки диагноза, сопутствующих заболеваний, 
объема лечения, дозы, как системной терапии, так и луче-
вой, продолжительности лечения и т.д. К подобным нару-
шениям относятся постмастэктомический синдром, в том 
числе вторичная лимфедема, утомляемость, периферичес- 
кая полинейропатия, различные когнитивные и эндокрин-
ные нарушения со своими специфическими проявлениями, 
проблемы с сексуальным и психическим здоровьем. У паци-
ентов с колоректальным раком (КРР) длительное время, а за-
частую и пожизненно, сохраняются нарушения функции та-
зовых органов (анальная инконтиненция, недержание мочи, 
сексуальная дисфункция), периферическая полинейропа-
тия, психологические расстройства. Для пациентов с опухо-
лями области головы и шеи характерны скелетно-мышечная 
и нервно-мышечная дисфункция плечевого пояса, дисфунк-
ция верхних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
вторичная лимфедема области головы и шеи, дефекты речи, 
психологические нарушения [4]. Таким образом, сочета-
ние улучшения онкологических результатов лечения ЗНО, 
с одной стороны, и широкого спектра функциональных рас-
стройств, возникающих в процессе лечения или после его 
завершения и приводящих к ухудшению качества жизни, с 
другой, определяют необходимость проведения полноцен-
ной реабилитации онкологических пациентов.

Комплексная реабилитация уменьшает негативное влия-
ние симптомов, связанных с лечением, и улучшает качество 
жизни пациентов как на фоне лечения, так и после его завер-
шения [5]. Несмотря на растущее количество фактов и ре-
комендаций о необходимости лучшей интеграции медицин-
ской реабилитации в онкологическую помощь, полноценное 
восстановительное лечение онкологическим пациентам 
практически не проводится. Данная проблема существует 
не только в нашей стране, но и за рубежом. При этом она со 
временем только растет, поскольку популяция пациентов в 
ремиссии продолжает увеличиваться. 

В 2017 г. Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 
выступила с инициативой «Реабилитация 2030», которая яв-
ляется призывом к действиям по расширению глобального 
доступа к высококачественной реабилитации как основной 
медицинской услуге для людей с неинфекционными забо-
леваниями. Учитывая функциональные, психологические и 
другие нарушения, связанные как с самим ЗНО, так и с его 
лечением, ВОЗ определила онкологию в качестве приори-
тетной области для этой инициативы.

В нашей стране в соответствии с рекомендации ВОЗ в на-
стоящее время проводится крупномасштабная работа по 
разработке и внедрению в клиническую практику методи-
ческих рекомендаций по медицинской реабилитации он-
кологических пациентов на всех этапах лечения. При этом 
работа строится исходя из основных принципов реабили-
тации: этапность, непрерывность, преемственность, ком-
плексный характер, индивидуальный подход к восстановле-
нию утраченных или нарушенных функций.

Этапы медицинской реабилитации 
онкологических пациентов

Этапность медицинской реабилитации давно вошла 
в практику специалистов физической и реабилитацион-
ной медицины и утверждена приказом Минздрава России 
от 31 июля 2020 г. №788н «Об утверждении Порядка ор-
ганизации медицинской реабилитации взрослых». (http://
publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001202009250036?i
ndex=20&rangeSize=1).

Выделяют 3 основных этапа реабилитации: 
• I этап реабилитации – реабилитация в период специали-

зированного лечения основного заболевания (включая 
хирургическое лечение/химиотерапию/лучевую тера-
пию) в отделениях медицинских организаций по про-
филю основного заболевания;

• II этап реабилитации – реабилитация в стационарных 
условиях медицинских организаций (реабилитацион-
ных центров, отделений реабилитации) в ранний вос-
становительный период течения заболевания, поздний 
реабилитационный период, период остаточных явлений 
течения заболевания;

• III этап реабилитации – реабилитация в ранний и позд-
ний реабилитационный периоды, период остаточных 
явлений течения заболевания в отделениях (кабинетах) 
реабилитации, физиотерапии, лечебной физкультуры 
(ЛФК), рефлексотерапии, мануальной терапии, психо-
терапии, медицинской психологии, кабинетах логопе-
да (учителя-дефектолога), оказывающих медицинскую 
помощь в амбулаторных условиях, а также выездными 
бригадами на дому.

В случае реабилитации онкологических пациентов такти-
ка восстановительного лечения и выбор ее методов не при-
вязаны к срокам госпитализации. Кроме того, вводится до-
полнительный этап, этап предреабилитации (prehabilitation), 
который играет одну из ведущих ролей в восстановитель-
ном лечении данной категории больных и влияет как на ка-
чество жизни пациента, так и на результаты лечения.

Предреабилитация – это реабилитация с момента поста-
новки диагноза до начала лечения (хирургического лечения/
химиотерапии/лучевой терапии). Проведение предреабили-
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тации значительно ускоряет функциональное восстановле-
ние, сокращает сроки пребывания в стационаре и снижа-
ет частоту развития осложнений и летальных исходов на 
фоне лечения онкологического заболевания. Предреабили-
тация всегда носит комплексный, мультидисциплинарный 
характер и включает в себя ЛФК, психологическую и ну-
тритивную поддержку, информирование больных. Основ-
ной целью предреабилитации является предотвращение или 
уменьшение тяжести предполагаемых связанных с лечени-
ем физических нарушений и психологических расстройств, 
которые могут привести к инвалидности. Согласно боль-
шинству международных рекомендаций она должна начи-
наться за месяц до начала лечения, при этом физическая 
предреабилитация и нутритивная подготовка играют веду-
щую роль [6].

Физическая предреабилитация должна состоять из ком-
бинации аэробной и анаэробной нагрузок, которые могут 
проводиться как самостоятельно пациентом, так и под кон-
тролем специалистов [7]. Вовремя начатая, правильно дози-
рованная и индивидуально подобранная физическая пред-
реабилитация уменьшает частоту осложнений, связанных 
с I этапом лечения, улучшает качество жизни, увеличивает 
тонус мышц и сокращает длительность пребывания пациен-
та в стационаре, позволяет вернуться к полноценной жизни 
в более ранние сроки.

Диетотерапия и нутритивная поддержка
Нутритивная подготовка также крайне важна. До 40% па-

циентов, поступающих для стационарного лечения, имеют 
исходный недостаток питания. По данным V. Shpata и со-
авт., он может достигать 84,9% [8], а нутритивная недос- 
таточность негативно влияет в том числе и на результаты ле-
чения. Так, P. Kabata и соавт. отметили, что в группе паци-
ентов, которым в течение 14 дней до операции проводилась 
нутритивная подготовка, в 2 раза реже развивались ослож-
нения (p<0,001), в том числе инфекционные, по сравнению с 
контрольной группой, которой рекомендована обычная дие-
та без применения специализированного питания [9]. 

В настоящее время согласно рекомендациям Европейско-
го общества по клиническому питанию (European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN), целесообраз-
но начинать энтеральное питание не менее чем за 14 дней 
до операции не только пациентам с исходными признаками 
истощения, но и больным, для которых невозможно будет 
полноценное питание в раннем послеоперационном пери-
оде [6]. Имеются данные о том, что нутритивная и физи-
ческая предреабилитация положительно влияют и на вы-
живаемость пациентов. M. Trépanier и соавт. на примере 
202 пациентов с КРР I–III стадии (104 – предреабилитация, 
98 – контроль) показали, что проведение комплексной пред-
реабилитации в течение 1 мес до начала лечения ассоцииру-
ется с улучшением 5-летней выживаемости для пациентов с 
III стадией заболевания (p=0,044) [10].

Тактика Fast Track Rehabilitation и ERAS (early rehabilitation 
after surgery – ранняя реабилитация после операции) в на-
стоящее время является общепризнанной, и в ней одну из 
самых важных ролей играет реабилитация с включением 
элементов предреабилитации, описанных выше, ранней ак-
тивизации, ранней нутритивной подготовки. Данная ме-
тодика впервые внедрена в практику в абдоминальной хи-
рургии, но в настоящее время она широко применяется по 
всему миру в онкохирургии [11, 12]. Применение методи-
ки Fast Track Rehabilitation уменьшает частоту и тяжесть 
осложнений, соответственно, сокращает сроки пребыва-
ния пациента в стационаре, что уменьшает общую стои-
мость терапии, при этом позитивно влияя на качество жиз-
ни больного [13].

На фоне системного лечения и лучевой терапии реабили-
тация также крайне показана, физическая нагрузка и нутри-
тивная поддержка продолжают играть ведущую роль.

Одна из проблем во время химиотерапии и лучевой тера-
пии состоит в том, чтобы завершить запланированные ци-

клы и дозы без дозозависимой токсичности. Растущее ко-
личество исследований ясно демонстрирует взаимосвязь 
между токсичностью, ограничивающей дозу, и низкой мы-
шечной массой. Кроме того, недоедание приводит к сни-
жению работоспособности, ухудшению качества жизни, 
незапланированным госпитализациям и снижению выжи-
ваемости. За последние 10 лет многие исследования, оце-
нивающие исходы лечения у онкологических больных, пе-
ренесших химиотерапию, показали, что потеря мышечной 
массы является независимым фактором риска  токсичности, 
ограничивающей дозу, госпитализации и выживаемости. 
До настоящего времени онкологи, в том числе за рубежом, 
не всегда в полной мере осознавали важность диетотерапии 
и нутритивной поддержки у пациентов, получающих про-
тивоопухолевое лечение. В исследовании, посвященном рас-
пространенности нутритивной недостаточности среди па-
циентов, получающих системное лечение, проведенном во 
Франции, куда включены 1903 онкологических больных, 
показано, что 42% пациентов с имеющимися признаками не-
достаточности питания не назначена нутритивная поддерж-
ка [14]. Эта проблема остро стоит и в нашей стране. При этом 
в большинстве международных рекомендаций, в том числе 
рекомендаций Российского общества клинической онколо-
гии (RUSSCO) от 2021 г., отмечено, что к нутритивной под-
держке на фоне лечения ЗНО следует относиться не как к оп-
ции, а как к обязательному компоненту лечения, ее следует 
начинать как можно раньше (при наличии показаний), по-
скольку при легкой степени питательной недостаточности 
гораздо проще стабилизировать нутритивный статус и пре-
дотвратить тяжелое истощение вследствие прогрессирова-
ния катаболизма. При этом скрининг нутритивного статуса 
должен применяться также у амбулаторных пациентов, так 
как у каждого третьего из них развивается тяжелое истоще-
ние [15].

ЗНО сами по себе не оказывают стойкого влияния на рас-
ход энергии в покое, однако этот показатель меняется на 
фоне противоопухолевой терапии. Тем не менее с учетом 
сниженного уровня физической активности при распростра-
ненных ЗНО общий расход энергии обычно ниже расчетного 
значения расхода энергии у здоровых людей. Практические 
рекомендации по расчету необходимого уровня потребнос- 
тей представлены в табл. 1. 

Реабилитация онкологических больных относится к на-
правлению «реабилитация при соматических патологиях», 
но в силу специфики характера онкологического лечения 
(длительности, индивидуального плана лечения, основан-
ного на сочетании хирургической, лекарственной и луче-
вой терапии, развития побочных эффектов на фоне него) 
и течения заболевания (вероятности развития рецидива и 
прогрессирования основного заболевания) в последнее вре-
мя созрела необходимость внесения дополнений в приказ 
№788н «Об утверждении Порядка организации медицин-
ской реабилитации взрослых» для профиля «онкология». 
Немаловажной составляющей является корректная марш-
рутизация пациента при проведении нутритивной под-
держки. На основе всего вышесказанного предлагаются 
следующие схемы маршрутизации нутритивной поддерж-
ки пациентов хирургического профиля (рис. 1) и маршрути-
зации нутритивной поддержки пациентов на фоне систем-
ной терапии ЗНО (рис. 2).

Таблица 1. Потребность онкологических больных в энергии 
и нутриентах
Table 1. Energy and nutrient requirements of cancer patients

Энергия 25–30 ккал/кг массы тела в сутки

Белок 1,5 (не менее 1,0) г/кг массы тела 
в сутки

Омега-3-жирные кислоты 
рыбьего жира 1–2 г/сут

Витамины и микроэлементы В соответствии со стандартными 
суточными потребностями
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Значимость физической активности
Для обеспечения успеха проводимой нутритивной поддерж-

ки крайне важна и необходима ЛФК на фоне системной и лу-
чевой терапии, которая не только улучшает качество жизни 
пациента, но и положительно влияет на результаты лечения. 
Сочетание аэробной нагрузки, упражнений на сопротивление, 
элементов йоги увеличивает мышечную силу, улучшает рабо-
ту сердечно-сосудистой системы, уменьшает опасность раз-
вития тревоги и депрессии, слабость, тошноту, рвоту, болевой 
синдром, улучшает настроение, способствует профилактике 
кардиальных осложнений и в целом улучшает переносимость 
как системного лечения, так лучевой терапии [16]. В исследова-
ние B. Guercio и соавт. включены 1218 пациентов с диссемини-
рованным КРР, получающих системную терапию [FOLFIRI/

FOLFOX + (цетуксимаб + бевацизумаб) или цетуксимаб/бева-
цизумаб]. Авторами отмечено, что повышение уровня физичес- 
кой активности статистически значимо улучшает переноси-
мость системного лечения. При этом нагрузка, эквивалентная 
30 или более минутам умеренной ежедневной активности, свя-
зана с 27%-ым снижением тяжелой токсичности на фоне лече-
ния. Кроме того, общая выживаемость пациентов с более вы-
соким уровнем физической активности статистически значимо 
выше по сравнению с тем, чья активность меньше, а разница в 
выживаемости без прогрессирования составила почти 20% в 
пользу тех, кто больше занимался спортом [17].

Повышение физической активности и коррекция питания 
определяют качество жизни и выживаемость и у пациентов, 
завершивших лечение.

Рис. 1. Маршрутизация нутритивной поддержки пациентов хирургического профиля.
Fig. 1. Routing of nutritional support for surgical patients.

Рис. 2. Маршрутизация нутритивной поддержки пациентов на фоне системной терапии ЗНО.
Fig. 2. Routing of nutritional support for patients during systemic therapy of malignant neoplasms.
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Примечание. Здесь и далее на рис. 2: ЦАОП – центр амбулаторной онкологической помощи, СМП – скорая медицинская помощь, ЭП – энтеральное питание.
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Влияние физической активности на выживаемость онколо-
гических пациентов наилучшим образом изучено для паци-
ентов с РМЖ, КРР, раком предстательной железы. По данным 
метаанализа от 2019 г., повышение уровня физической актив-
ности у пациенток с РМЖ достоверно уменьшает смертность 
от всех причин на 48%, летальность в связи с основным забо-
леванием на 38%, в случае КРР – на 42 и 38% соответственно, 
рака предстательной железы – на 37–49 и 37% соответственно.

Другие методы реабилитации
Помимо ЛФК и нутритивной поддержки в послеопераци-

онном периоде могут быть назначены массаж, методы физио- 
терапии, которые доказали свою безопасность и эффектив-
ность у онкологических больных.

Массаж играет важную роль в поддерживающей терапии 
онкологических больных. National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN) и Clinical Practice Guidelines in Oncology 
(NCCN Guidelines®) рекомендуют массаж для уменьше-
ния слабости, болевого синдрома, уменьшения тревоги и 
 депрессии, лечения вторичной лимфедемы [18, 19].

В 2020 г. опубликован систематический обзор, в котором оце-
нивались безопасность и эффективность массажа у онкологичес- 
ких больных. В результате анализа литературы отмечено, что 
массаж эффективен в лечении болевого синдрома,  усталости, 
тошноты и рвоты у онкологических больных, при этом о побоч-
ных эффектах массажа, в том числе увеличении частоты про-
грессирования опухолевого процесса, не сообщалось [20]. Ап-
паратные методики, такие как пневмокомпрессия [21], глубокая 
осцилляция [22], также могут быть назначены.

В объем медицинской реабилитации на всех этапах ле-
чения пациентов возможно включать такие методики, как 
низкоинтенсивная лазеротерапия (НИЛИ), электротерапия, 
низкочастотная магнитотерапия, гипербарическая оксиге-
нация (ГБО).

В 2011 г. на заседании Американской ассоциации онколо-
гов (ASCO) НИЛИ отмечена как эффективная методика, до-
стоверно уменьшающая тяжесть течения и частоту развития 
мукозитов слизистой оболочки полости рта (48% – группа 
контроля, 6% – группа НИЛИ), язвенных поражений  полости 
рта (83% – группа плацебо, 49% – группа НИЛИ), болевого 
синдрома, слабости, нарушения глотания, эмоциональных 
нарушений, не влияющая на онкологические результаты ле-
чения [23]. Международная ассоциация поддерживающей 
терапии в онкологии (MASCC) и Международное общество 
по лечению опухолей полости рта (International Society for 
Oral Oncology – ISOO) в 2013 г. утвердили НИЛИ как эффек-
тивное и безопасное лечение мукозита полости рта у онко-
логических больных [24]. НИЛИ также показала свою эф-
фективность в лечении периферической полинейропатии на 
фоне лечения ЗНО [25], вторичной лимфедемы после ком-
бинированного лечения РМЖ [26], лучевого дерматита [27].

Электротерапия, в частности чрескожная электростимуля-
ция (ЧЭНС, TENS), давно зарекомендовала себя как неинва-
зивный, дешевый, нефармакологический метод лечения боле-
вого синдрома, в том числе у онкологических больных [28]. 
Она назначается для коррекции периферической полиней-
ропатии на фоне системного лечения [29], дизестезии после 
хирургического лечения РМЖ [30], постмастэктомического 
болевого синдрома [31]. Кроме того, тибиальная нейромоду-
ляция входит в комплексное консервативное лечение наруше-
ний функции тазовых органов у онкологических больных [32].

Низкочастотная магнитотерапия, по некоторым данным, 
также показала свою эффективность в лечении полинейро-
патии на фоне химиотерапии [33], болевого синдрома и на-
рушения трофики тканей у онкологических больных [34].

ГБО широко применяется за рубежом у онкологических 
больных. В нашей стране данная методика незаслуженно 
игнорируется. Между тем она входит в многочисленные ре-
комендации по лечению лучевых циститов [35]. Данная ме-
тодика в 2018 г. включена в клинические рекомендации Аме-
риканского общества хирургов толстой и прямой кишки 
(ASCRS) по лечению лучевых ректитов [36]. Также показа-

на эффективность ГБО в лечении лучевых дерматитов [37], 
остеонекроза нижней челюсти на фоне терапии остеомоди-
фицирующими агентами [38].

Психологическая поддержка
Психологическая поддержка является обязательным ком-

понентом мультидисциплинарного подхода в восстанови-
тельном лечении онкологических больных на всех этапах 
лечения. Многие исследования отмечают положительное 
влияние занятий с психологом на эмоциональное состояние 
больных, их качество жизни. Имеются данные и о влиянии 
на продолжительность жизни, хотя они порой противоречи-
вы и требуют дальнейших исследований. Несмотря на это, 
до сих пор некоторые онкологи недооценивают роль психо-
лога в лечении больных, часто не обращая внимания на их 
психологические проблемы [39].

Между тем, по данным авторов, нервно-психические нару-
шения у онкологических больных могут сохраняться в тече-
ние многих лет после завершения лечения, снижая  качество 
их жизни, являясь причиной инвалидизации [40, 41].

Именно поэтому им необходима психологическая помощь 
на всех этапах лечения, особенно на этапе предреабилитации, 
который является самым писхологически тяжелым этапом. 

Основная задача психолога – это помощь в принятии и 
адаптации личности к ситуации онкозаболевания [42]. Пси-
холог может помочь настроиться больному на лечение, 
сформировав мотивацию на борьбу за собственную жизнь.

Страх перед болезнью, тревога за будущее и другие негатив-
ные переживания бывают настолько глубоки, что мешают ле-
чению, поэтому психолог может оказывать необходимую эмо-
циональную поддержку больному при подготовке к операции, 
химиотерапии, радиотерапии. То есть психолог сопровождает 
больного на протяжении всех этапов лечения, а при необходи-
мости и после завершения лечения для адаптации в социуме. 

Психологическая травма, связанная с таким трудным ис-
пытанием, как рак, безусловно, отражается на психике боль-
ного и его родственников, поэтому психолог оказывает по-
мощь и им тоже. 

В настоящее время в зарубежной и отечественной лите-
ратуре описываются занятия онкологических больных с 
психологом в рамках следующих подходов: психодинами-
ческого, когнитивно-поведенческого, визуализации, предло-
женной К. и С. Саймонтами, символдрамы, экзистенциаль-
ного и арт-терапевтического. Традиционно психологическая 
помощь начинается с консультации и психодиагностики ак-
туального состояния больного, выявления особо значимых 
представлений о болезни и ее последствиях для человека, 
а затем формат может быть различным: индивидуальный, 
групповой и семейный. 

Когнитивно-поведенческая психотерапия – это интегра-
ция когнитивного и поведенческого подходов, является наи-
более рекомендуемой в онкологии. В процессе психотера-
пии уменьшаются проявления дистресса: снижается уровень 
тревоги и депрессии, боли, хронической усталости и др. 

Задача когнитивной терапии – выявить когнитивные 
ошибки человека, ведущие к искажению жизненного опыта, 
в результате чего изменяются его дезадаптивные убеждения 
относительно болезни и лечения.

Поведенческие техники как одни из компонентов терапии 
включают методы саморегуляции: релаксация, приемы ме-
дитации, позитивное воображение и др. 

Релаксация направлена на снижение тревоги, повышение 
стрессоустойчивости. 

Медитации на расслабление снимают мышечные блоки, 
улучшают физическое и психическое состояние, особенно 
полезны во время сеанса химио/лучевой терапии.

Эффективным способом для снятия боли, страха, обще-
го напряжения, улучшения сна является прослушивание 
специально подобранной музыки и звуков природы в состо-
янии мышечной релаксации. 

Бинауральные ритмы редко используются в психотера-
пии, однако являются эффективным и безопасным для он-
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кобольных методом. Ритмы улучшают функционирование 
мозга, налаживая межполушарные нервные связи на нуж-
ной частоте. Благодаря этому формируется терапевтически 
необходимое состояние сознания, которому свойственна эта 
активность. Разными состояниями сознания достигаются 
вхождение в релаксацию разной глубины или погружение в 
сон, включение интегративных процессов, ведущих к ощу-
щению психологического равновесия [43].

Позитивное воображение основано на смене негативно-
го образа на положительный, что оказывает благоприятное 
действие; рекомендуется при болевых или других неприят-
ных ощущениях в послеоперационном периоде или во вре-
мя сеанса химиотерапии. 

Арт-терапия (терапия искусством) – наиболее простой и 
эффективный способ для работы с больными. Он основыва-
ется на том, что можно выражать накопленные негативные 
эмоции и тяжелые переживания на символическом уровне: 
негативные чувства человеку порой легче выразить с помо-
щью зрительных образов, а не просто в разговоре с психо-
логом. Через рисунок и цветовую гамму больной может ос-
вободиться от боли, тревоги, страха и гармонизировать свое 
состояние [44].

Визуализация по Саймонтонам – это представление, ко-
торое помогает поддерживать в человеке установку на воз-
вращение здоровья. В основе метода лежит представление о 
том, что мы сами воздействуем на свое здоровье, но не толь-
ко с помощью физических упражнений и здорового пита-
ния, но и через свои собственные представления, эмоции, 
чувства. Кроме того, отзывчивость организма на лечение за-
висит от нашей веры в эффективность лечения и нашего до-
верия к врачам. С помощью воображаемых образов человек 
может повышать эффективность лечения [45]. 

В настоящее время во всем мире широко используются 
методы групповой терапии. Групповая терапия требует, с 
одной стороны, активности со стороны больного, а с дру-
гой – влияет на эмоциональную сторону личности, на ее эк-
зистенциальный уровень.

Заключение
Реабилитация онкологических пациентов развивается на-

ряду с развитием онкологии в целом. В наши дни все больше 
становятся актуальными не только выживаемость, но и ка-
чество жизни, как после завершения активного лечения, так 
и на фоне него. Проведение индивидуально подобранного 
комплексного восстановительного лечения, включающего 
корректную маршрутизацию нутритивной поддержки, про-
водимого мультидисциплинарной командой, направленного 
на коррекцию не только медицинских проблем, но и соци-
альных возможностей пациента, учитывающего персональ-
ный опыт пациента, его психологические черты, привычки 
и т.д., помогает значительно снизить количество осложне-
ний, улучшить качество жизни больных.
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