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ПРЕДРЕАБИЛИТАЦИЯ КАК ВОЗМОЖНЫЙ 
КОМПОНЕНТ ПРОТОКОЛА ERAS В СОВРЕМЕННОЙ 
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Цель исследования. Обсудить влияние хирургического стресса на функциональный статус, а программы пред-
реабилитации — на тяжесть посттравматического ответа и определить группу больных, которым показано 
проведение предоперационной подготовки по программе предреабилитации в онкогинекологии.
Материал и методы. В обзор включены данные зарубежных и отечественных статей, найденных в PubMed, Sci-
enceDirect и E-library по данной теме, опубликованные в течение последних 10 лет.
Результаты. Проведение предреабилитации при больших хирургических вмешательствах в онкогинекологии мо-
жет способствовать повышению функциональных возможностей к моменту операции и ускоренному восстанов-
лению функционального статуса и качества жизни после ее проведения. Такие программы активно внедряются 
в абдоминальной, торакальной и колоректальной хирургии; соответствующие клинические исследования, хоть 
и менее масштабные, проводятся и в онкогинекологии. Выявление нарушений здоровья, связанных с онкологиче-
ским заболеванием, в том числе, существенно влияющих на течение послеоперационного периода и восстанов-
ление пациентки после планового хирургического вмешательства должно начинаться с момента диагностики 
онкологического заболевания и включать оценку физического и психологического состояния.
Заключение. Проведение программы предреабилитации на предоперационном этапе позволит снизить выражен-
ность и длительность системного воздействия операционной травмы, что, в свою очередь, ускорит восстанов-
ление и улучшит качество жизни пациенток.
Ключевые слова: предреабилитация, гинекология, онкология, функциональное состояние, качество жизни, химио-
лучевая терапия.
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Objective of the study is to discuss the impact of surgical stress on functional status, and the infl uence of pre-rehabilitation 
program — on the severity of post-traumatic response and to identify a group of patients for whom pre-operative prepara-
tion, based on pre-rehabilitation program in gynecologic oncology, is indicated. 
Materials and Methods. The review comprises the data of foreign and Russian scholarly articles found in PubMed, Scien-
ceDirect and E-library on the subject, published over the past 10 years. 
Results. Pre-rehabilitation of patients undergoing major surgical interventions in gynecologic oncology can contribute to 
increased functionality by the time of surgery and accelerate recovery of functional status and quality of life after surgery. 
These programs are being actively introduced in abdominal, thoracic, colorectal surgery; relevant studies, albeit on a 
smaller scale, are also being carried out in gynecologic oncology. Identifi cation of health disorders associated with cancer, 
including those signifi cantly affecting the course of post-operative period and patient recovery after an elective surgical 
intervention should begin at the moment when cancer is diagnosed and include the assessment of patient’s physical and 
psychological state.
Conclusion. Carrying out a pre-rehabilitation program at the preoperative stage will allow to reduce the severity and duration 
of the systemic impact of surgical trauma, which, in turn, will speed up recovery and improve the quality of life of patients.
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Введение
Ежегодно во всем мире более чем у одного 

миллиона женщин диагностируют злокаче-
ственные новообразования женской репродук-
тивной системы [1]. Радикальное оперативное 
вмешательство на относительно ранней стадии, 
или циторедуктивная хирургия при распростра-
ненном и диссеминированном процессе, явля-
ются ключевыми этапами лечения, но часто 
сопровождаются обширными резекциями орга-
нов брюшной полости и малого таза, что чрева-
то развитием тяжелых осложнений [2]. 

Программа ускоренного восстановления по-
сле операции (Enhanced Recovery After Surgery, 
ERAS) воплощает важные современные кон-
цепции и достижения медицины, обычно сни-
жает частоту осложнений, продолжительность 
госпитального этапа хирургического лечения и 
экономически эффективна. Внедрение в онко-
гинекологии протоколов ERAS способствует 
сокращению длительности госпитализации, 
уменьшению числа связанных с послеопераци-
онными осложнениями повторных госпитали-
заций и уменьшению почти на треть сердечно-
сосудистых и респираторных осложнений [3]. 
Вместе с тем наличие и сочетание некоторых 
факторов риска послеоперационных осложне-
ний в совокупности с реакцией на хирургиче-
ский стресс значительно ухудшает функцио-
нальный статус и качество жизни в послеопера-
ционном периоде и не может быть преодолено 
средствами ERAS, применяемыми только в по-
слеоперационном периоде [4–6]. 

Предреабилитация — это мультимодальное 
вмешательство, предложенное в начале 2000-х 
как дополнительный компонент ERAS и непо-
средственно направленное на предоперацион-
ное улучшение функциональных возможно-
стей, оптимизацию физического и психическо-
го благополучия пациента до предстоящего 
стрессорного воздействия. Целью предреаби-
литации является повышение устойчивости 
к периоперационному физиологическому стрес-
су. Обоснованно предполагается, что оптимиза-
ция физического и психического состояния па-
циенток до воздействия негативных факторов 
хирургической агрессии является более эффек-
тивной стратегией, чем пассивное ожидание 

развития осложнений с последующей коррек-
цией возникших нарушений.

Многочисленные клинические исследова-
ния подтвердили потенциальную осуществи-
мость программ предреабилитации продолжи-
тельностью две-шесть недель в плановой хи-
рургической онкологии, однако существенное 
улучшение непосредственных результатов ле-
чения было показано не при всех вариантах 
лечения. Наилучшие результаты по таким ис-
следованным параметрам, как частота после-
операционных осложнений, скорость восста-
новления функционального статуса и качества 
жизни, были продемонстрированы при хирур-
гических вмешательствах большого объема, 
а также при «предлеченности» пациентов, 
в частности, неоадъювантном химио- или хи-
миолучевом лечении [7, 8]. Поскольку из-за 
послеоперационных осложнений часть боль-
ных не получает планируемую адъювантную 
лекарственную терапию в оптимальные сроки, 
снижение частоты осложнений за счет лучшего 
функционального состояния перед операцией 
может улучшить у них и результаты проведе-
ния адъювантного лечения. 

Предреабилитация уже с успехом использу-
ется в общей, торакальной, абдоминальной и ко-
лоректальной онкохирургии, но в онкогинеко-
логии соответствующие полные программы 
до сих пор не исследовались [9–11]. При этом 
достаточно убедительны позитивные результа-
ты рандомизированных исследований, в кото-
рых в процессе подготовки к плановым хирур-
гическим вмешательствам в онкогинекологии 
проводилась коррекция таких отдельных нару-
шений, как нутритивная недостаточность или 
психологические проблемы, однако изолирован-
ное включение в программу предоперационной 
подготовки физических упражнений на тече-
ние послеоперационного периода существен-
но не влияло [12, 13].

В 2019 году международная группа экспер-
тов на основании имевшихся к тому времени 
исследований, в том числе только одного ран-
домизированного клинического исследования, 
признала концепцию предреабилитации в он-
когинекологии перспективной, но недостаточ-
но доказанной [10]. Однако уже через год 
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суммарная мощность опубликованных иссле-
дований по предреабилитации в онкогинеко-
логии выросла вдвое, и тенденция улучшения 
исходов при предреабилитационной медицин-
ской помощи была отчетливо прослежена 
не только в многочисленных наблюдениях, не-
скольких сериях, обсервационных исследова-
ниях, но и в трех рандомизированных клини-
ческих исследованиях [14].

Цель этой статьи — обсудить влияние хи-
рургического стресса на функциональный ста-
тус, а программы предреабилитации — на тя-
жесть посттравматического ответа и опреде-
лить группу больных, которым показано про-
ведение предоперационной подготовки по про-
грамме предреабилитации в онкогинекологии.

Потенциальное влияние 
предреабилитации 
на посттравматический ответ
Универсальный метаболический ответ 

на хирургическую травму характеризуется ка-
техоламинемией, увеличением сердечного вы-
броса, повышением потребления кислорода, 
формированием гиперкатаболического состоя-
ния и повышением распада мышечной ткани 
[15; 16]. Белково-энергетическая недостаточ-
ность является независимым негативным про-
гностическим фактором в хирургической онко-
гинекологии, поскольку усиливает посттравма-
тический стресс и приводит к увеличению ча-
стоты послеоперационных осложнений, увели-
чивает длительность заживления послеопера-
ционных ран и даже в отсутствие клинически 
явных послеоперационных осложнений сопро-
вождается уменьшением послеоперационных 
функциональных физических возможностей 
на 20–40 % [13; 17]. 

Предреабилитация является мультимодаль-
ной программой, сочетающей физические 
упражнения, дополнительное питание, коррек-
цию анемии и психологическую помощь, кото-
рая проводится от момента диагностики заболе-
вания и до хирургического этапа лечения [7]. 
Положительные эффекты предреабилитации 
реализуются благодаря воздействию на важные 
модифицируемые факторы риска послеопераци-
онных осложнений: недоедание, гиподинамию 

и общефизическую слабость, тревогу и депрес-
сию, анемию [9; 10], на 5–10 % увеличивая 
функциональные возможности пациента (по ре-
зультатам объективных количественных измере-
ний) [18]. В послеоперационном периоде эти 
эффекты реализуются в менее выраженное сни-
жение массы скелетной мускулатуры, снижение 
частоты хирургических осложнений и уменьше-
ние длительности госпитализации [11; 19; 20]. 

Показания для проведения 
программ предреабилитации 
и оценка функциональных 
возможностей пациента
Исходя из факторов риска, показанием для 

проведения предреабилитации является нару-
шение питательного статуса (непреднамерен-
ное снижение массы тела ≥ 5 % за последние 
три месяца или ≥ 10 % за последние шесть 
месяцев, 20 кг/м2 ≤ ИМТ ≤ 40 кг/м2, наличие 
саркопении, подтвержденное валидированны-
ми методами), сниженная физическая актив-
ность (аэробные физические нагрузки менее 
150 минут в неделю), анемия (Hb ≤ 12 г/дл), 
психосоматические или психологические про-
блемы, связанные с онкологическим заболева-
нием и его лечением, предстоящее обширное 
хирургическое вмешательство. Кроме этого, 
интегральное представление как об общем со-
стоянии пациента, так и о его изменении в ре-
зультате предреабилитации дает оценка его 
функциональных возможностей. 

Термином «функциональные возможности» 
определяют способность человека заниматься 
обычной повседневной деятельностью, его то-
лерантность к обычным или повышенным 
аэроб ным и анаэробным нагрузкам. 

Функциональные возможности являются 
результатом взаимодействия между актуаль-
ным метаболизмом и деятельностью сердечно-
сосудистой, дыхательной и скелетно-
мышечной систем, они связаны с физиологи-
ческими резервами пациента и, в частности, 
влияют на способность больного компенсиро-
вать повышенные периоперационные потреб-
ности. Предоперационный функциональный 
статус является предиктором развития тяже-
лых послеоперационных осложнений.
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Рутинно онколог субъективно оценивает 
функциональный статус больного, рассчиты-
вая, например, индекс Карновски или ECOG, 
и эта оценка может влиять на решение о про-
ведении того или иного вида противоопухоле-
вого лечения (выполнение паллиативного или 
радикального хирургического вмешательства, 
варианта лекарственного лечения, сопроводи-
тельной и поддерживающей терапии, паллиа-
тивного лечения и т. д.) [21; 22]. У пациентов 
с нарушением функциональности отмечается 
бóльшее число послеоперационных осложне-
ний, повторных госпитализаций в отделение 
интенсивной терапии, более высокий уровень 
180-дневной летальности [23].

Более полное представление о функцио-
нальных возможностях позволяет получить 
опросник индекса активности Дьюка (Duke 
Activity Status Index, DASI), подсчет повсед-
невного количества МЕТ (метаболических эк-
вивалентов физической активности), но объек-
тивизировать результаты позволяют функцио-
нальные тесты — тест шестиминутной ходьбы 
(6МХТ) или кардиопульмональный нагрузоч-
ный тест (КПНТ). КПНТ, включающий измере-
ние параметров газообмена, считается золотым 
стандартом для определения функциональной 
способности пациента, а улучшение результа-
тов повторных тестов после завершения про-
грамм предреабилитации воодушевляют 
не только исследователей, но и пациентов [22]. 
Однако КПНТ требует обучения и сертифика-
ции персонала, наличия специального обору-
дования, к тому же он трудоемок [24].

В качестве простого альтернативного теста 
у пациентов с ненарушенной локомоторной 
функцией в клинической практике широко ис-
пользуется 6МТХ, легко интерпретируемый 
по дистанции, преодолеваемой пациентом 
за шесть минут, хорошо воспроизводимый, 
охотно и многократно повторяемый пациента-
ми в процессе предоперационной подготовки. 
Последнее важно и с психологической точки 
зрения, поскольку повышает вовлеченность па-
циентов в процесс лечения и наглядно демон-
стрирует им прогресс в улучшении собствен-
ных функциональных возможностей [25]. 
Независимо от используемого метода, тестиро-

вание функционального статуса стратифициру-
ет риски пациентов, которым предстоит обшир-
ное хирургическое вмешательство, и позволяет 
формулировать цели предреабилитации, опре-
делять интенсивность тренировок на выносли-
вость, количественно оценивать результаты 
программы подготовки [9; 22; 26].

Программа мультимодальной 
предреабилитации в онкогинекологии
В настоящее время проведение предреаби-

литации в онкогинекологии не является обяза-
тельным или рутинно рекомендуемым в рамках 
протоколов ERAS [10]. По этой причине едино-
го «стандартного» протокола или алгоритма 
выбора программ проведения предреабилита-
ции не существует. 

В онкологической клинике мультимодаль-
ный подход в предреабилитации может вклю-
чать: 1) аэробные упражнения и силовые упраж-
нения, улучшающие физические функции, со-
став тела и кардиореспираторную выносли-
вость; 2) целенаправленные функциональные 
упражнения для минимизации нарушений, свя-
занных с интраоперационным повреждением 
тканей (нервов и мышц, прежде всего передней 
брюшной стенки и тазового дна); 3) диетиче-
ские вмешательства для поддержки анаболизма, 
вызванного физическими упражнениями, а так-
же для смягчения последствий болезни и (или) 
недоедания, связанного с лечением; 4) контроль 
кроветворения (коррекция анемии); 5) психоло-
гическую поддержку и консультирование, на-
правленные на изменение поведения и улучше-
ние общего самочувствия. В соответствии с це-
лями ERAS и ее методологией, каждый компо-
нент программы предреабилитации должен 
дополнять друг друга, уменьшая количество 
осложнений и способствуя более раннему воз-
вращению к исходному состоянию после серь-
ез ной операции.

Не у всех пациентов перед операцией при-
сутствуют все или даже некоторые нарушения, 
являющиеся поводом для предреабилитации; 
не все пациенты могут получить от предреаби-
литации существенную пользу, соразмерен-
ную затрачиваемым ресурсам здравоохране-
ния. Другими словами, применение отдельных 
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компонентов предреабилитации или их удель-
ный вес в предоперационной подготовке долж-
ны быть персонифицированы: перед лапарото-
мией и хирургией верхнего этажа брюшной 
полости нерационально проводить тренировки 
мышц тазового дна, а пациенты с нормальны-
ми показателями гемоглобина и эритроцитов 
периферической крови не нуждаются в кор-
рекции отсутствующей у них анемии, и так 
далее. Вместе с тем коррекция нарушений ме-
тодами предреабилитации занимает несколько 
недель, то есть выявлять пациентов, нуждаю-
щихся в предреабилитации, можно и нужно 
уже во время установления онкологического 
диагноза, подразумевающего хирургический 
этап лечения, и программа предреабилитации 
должна инициироваться как можно раньше.

Очевидно, что предреабилитация имеет 
много схожего с обычной в онкологии «под-
держивающей терапией». Поддерживающая 
терапия, или сопроводительная терапия про-
ти во опухолевого лечения, подразумевает кор-
рекцию нарушений, оказывающих существен-
ное влияние на состояние здоровья и качество 
жизни онкологического больного, во всяком 
случае, в период проведения противоопухоле-
вого лечения [27; 28]. Естественным образом 
такая терапия может и должна проводиться 
при необходимости и в период неоадъювант-
ного лечения, и периоперационно. Фактически 
все компоненты предреабилитации входят 
в сферу поддерживающей терапии, тогда как 
последняя ими вовсе не ограничивается. 
Однако очевидно и их существенное отличие, 
заключающееся в ограниченности времени 
достижения целевых показателей при предре-
абилитации несколькими неделями и, соот-
ветственно, в высокой интенсивности коррек-
ции выявленных нарушений. 

В недавно проведенных и текущих клиниче-
ских исследованиях проверяются, как правило, 
либо отдельные компоненты, либо их различ-
ные, но фиксированные комбинации. Потенци-
альная выполнимость исследуемых протоколов 
высокая, а проведение их в период неоадъю-
вантной терапии предполагает достаточное вре-
мя для коррекции выявленных нарушений 
и подготовки больных к плановому оперативно-

му вмешательству. Данные о проведении про-
грамм, включающих более трех компонентов 
предреабилитации, ограничены и представле-
ны пилотными исследованиями, которые пока-
зывают эффективность проведения предреаби-
литации в онкогинекологии.

Например, в работе E. Miralpeix с соавт., 
анализировались результаты предреабилита-
ции у больных раком яичников (n = 29) при 
проведении интервальной циторедуктивной 
хирургии. В исследование были включены жен-
щины с прогрессированием основного заболе-
вания и получившие три курса НАХТ с карбо-
платином и паклитакселом. Продолжительность 
программы предреабилитации не была фикси-
рованной и зависела от состояния больной, ти-
па опухоли, распространенности заболевания, 
времени предоперационного периода, который 
определялся токсичностью НАХТ, организаци-
онными аспектами и типом хирургического 
вмешательства. Средняя продолжительность 
предреабилитации превышала четыре недели 
и осуществлялась во время проведения химио-
терапии. Контрольная группа получала стан-
дартную помощь, никаких специальных вмеша-
тельств перед операцией не проводилось. 
Анализируя полученные результаты, авторы об-
наружили эффективность программы, включав-
шей в себя физические упражнения, модифика-
цию диеты, психологическую поддержку, пре-
доперационную нагрузку углеводами и исполь-
зование нагрузочного спирометра. Согласно 
представленным данным, в контрольной группе 
было достоверно большее число интраопераци-
онных осложнений, выше потребность в гемо-
трансфузиях и более длительный переход к есте-
ственному питанию. Помимо этого, в основной 
группе отмечено улучшение нутритивного ста-
туса перед операцией. Применение высокоугле-
водных напитков непосредственно перед опера-
тивным вмешательством у больных группы 
предреабилитации оказалось безопасным и 
не привело к развитию гипергликемии и к уве-
личению потребности в инсулине в послеопера-
ционном периоде. Кроме того, время между по-
становкой диагноза и интервальной циторедук-
тивной операцией в группе предреабилитации 
было более коротким [29].
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Похожие результаты получили B. Diaz-
Feijoo с соавт., которые оценивали эффектив-
ность программы мультимодальной предреа-
билитации у больных раком яичников IIIC и 
IV ст. по FIGO (International Federation of 
Gynecology and Obstetrics, Международная 
федерация акушерства и гинекологии). В обе-
их группах использовался ERAS-протокол. 
Часть пациенток перенесла первичную цито-
редуктивную или интервальную операцию 
по уменьшению объема опухоли после трех 
или четырех циклов химиотерапии, осталь-
ным больным планировалось выполнение вто-
рого или третьего оперативного вмешатель-
ства по поводу рецидивирующего рака яични-
ков. Протокол предоперационной подготовки 
соотносился с расписанием хирургического 
отделения, был рассчитан на две-четыре не-
дели и направлен на улучшение физической 
активности, коррекцию нутритивного статуса 
и психологической готовности. Проводились 
физические упражнения под контролем ин-
структора ЛФК, оптимизация питания с до-
бавлением сипинга, занятия с побудительным 
спирометром, коррекция психологических на-
рушений в форме когнитивно-поведенческих 
групповых занятий с психологом. Этапы ис-
следования включали исходную, пред- и по-
слеоперационную оценку (30 дней после опе-
ративного лечения). Полностью предложен-
ную программу выполнили 80 % пациенток: 
86,7 % больных основной группы выполняли 
физические упражнения, все пациентки со-
блюдали рекомендации по питанию и 80 % 
прошли психологическое консультирование 
в полном объеме. В основной группе сроки 
госпитализации были достоверно меньше, как 
и период времени до начала адъювантной хи-
миотерапии. Достоверных различий в числе 
послеоперационных осложнений не обнару-
жено. Авторы делают вывод, что у больных 
раком яичников программа мультимодальной 
предреабилитации перед проведением цито-
редуктивной операции оправдана, безопасна 
и эффективна [30].

В реалиях современной медицины важным 
является и экономическая составляющая про-
ведения программ предреабилитации в бюд-

жете медицинского учреждения. В настоящее 
время в Российской Федерации не предусмо-
трено специального финансирования програм-
мы предреабилитации; соответствующую фи-
нансовую компенсацию, однако, медицинское 
учреждение может получить, исходя из соот-
ветствия медицинской помощи по программе 
предреабилитации приказу Минздрава РФ 
№ 788н от 31.07.2020 [31]. В случаях проведе-
ния соответствующей программы в амбула-
торном режиме самостоятельно (после соот-
ветствующего обучения) или с использовани-
ем телемедицинских технологий предреаби-
литация соответствует реабилитации 3-го эта-
па (шкала реабилитационной маршрутизации 
(ШРМ) 1–3 балла), а при лечении в стацио-
нарных условиях — реабилитации 1–2-го эта-
пов (ШРМ 2–5 баллов). 

Физическая предреабилитация
Одним из важных компонентов мультимо-

дального подхода является физическая пред-
реабилитация. Наилучшие результаты достига-
ются привлечением к работе с пациентом соот-
ветствующих специалистов: физиотерапевтов, 
врачей ЛФК или врачей физической и реабили-
тационной медицины. Комплексы лечебной 
физической культуры (ЛФК) должны быть на-
правлены на улучшение кардио-респираторной 
функции и на увеличение мышечной массы. 
Тренировки индивидуальные и могут выпол-
няться как под контролем инструктора ЛФК, 
так и самостоятельно в амбулаторных условиях 
после обучения больной [32]. Как правило, 
предлагается выполнение аэробных нагрузок 
средней или высокой интенсивности 150–
300 минут в неделю в сочетании с выполнени-
ем силовых упражнений на основные группы 
мышц продолжительностью 15–30 минут два-
три раза в неделю [7; 33]. Показано, что такой 
режим позволяет снижать количество после-
опе рацион ных осложнений и способствует бо-
лее быстрому восстановлению функциональ-
ности [13; 9]. Специальные упражнения вклю-
чают тренировки с инситивным спирометром, 
типовые для всех пациенток и специфические 
для разных вариантов планируемых операций 
комплексы гимнастики (например, укрепление 
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мышц тазового дна при высокой вероятности 
развития после операции недержания мочи, 
и т. п.).

Нутритивная поддержка
От 20 до 53 % онкогинекологических боль-

ных уже при постановке диагноза имеют как 
минимум легкую недостаточность питания 
[34]. Отчасти это связано с хроническим вос-
палением, вызванным неопластическим про-
цессом, который инициирует гиперметаболи-
ческое состояние с повышенным протеолизом 
и липолизом [35]. Катаболические процессы 
запускают развитие гипотрофии мышечной 
ткани. Истощение мышц является отрицатель-
ным прогностическим фактором при проведе-
нии противоопухолевого (хирургического и не-
хирургического) лечения, коррелирует с часто-
той осложнений в раннем послеоперационном 
периоде и общей выживаемостью [36–38]. 
Нередко имеются и другие специфические при-
чины нарушения питания. Например, рак яич-
ников часто сопровождается прогрессирую-
щим внутрибрюшным поражением с развити-
ем канцероматоза брюшины и асцита, что про-
воцирует появление метеоризма, чувства бы-
строго насыщения, увеличивает потерю белков 
крови и питательных веществ в «третье про-
странство», в конечном счете, приводит к раз-
витию кахексии [39]. Психологические рас-
стройства, вызванные известием о наличии за-
болевания, могут усилить анорексию [13].

Несмотря на отсутствие непосредственного 
поражения органов желудочно-кишечного 
тракта, у онкогинекологических больных от-
носительно часто развивается синдром ано рек-
сии-кахексии — комплексное состояние, харак-
теризующееся хронической, прогрессивной, 
неконтролируемой потерей массы тела (МТ), 
когда простая питательная поддержка малоэф-
фективна или неэффективна вовсе. Согласно 
критериям GLIM (Global Leadership Initiative 
on Malnutrition), характерными признаками 
синдрома анорексии-кахексии являются бы-
страя, непреднамеренная потеря МТ ≥ 5 % 
за три месяца или ≥ 10 % за полгода, индекс 
массы тела (ИМТ) ≤ 20 кг/м2, инструментально 
подтвержденная саркопения (при наличии ас-

цита или плеврита их массу следует вычесть 
из актуальной МТ). Наличие одного из этих 
критериев у онкологического больного будет 
говорить о синдроме анорексии-кахексии. В ка-
честве биохимических маркеров также рассма-
триваются общий белок < 60 г/л, альбумин 
< 30 г/л и С-реактивный белок >10 мг/л [25].

Поскольку нарушение нутритивного стату-
са ассоциировано с большим числом осложне-
ний, развивающихся в раннем и позднем по-
слеоперационном периоде, на этапе подготовки 
к проведению противоопухолевого лечения не-
обходимо оценить рацион питания и пищевое 
поведение больной, а также нутритивный ста-
тус, для чего проводится скрининг недостаточ-
ности питания [2; 13]. Для первичного скри-
нинга наиболее удобна шкала NRS — 2002 
(Nutritional Risk Screening). Основной целью 
анализа нутритивного статуса является коррек-
ция недостаточности питания и рекомендации 
по соблюдению соотношения между нутриен-
тами, обеспечивающими поддержку анаболиз-
ма, стимулированного физическими упражне-
ниями. Целевые значения белка в рационе со-
ставляют, по разным рекомендациям, от 1,2 до 
2,0 г белка на кг МТ, целевая калорийность ра-
циона — 25–30 ккал/кг МТ, дополнительно на-
значаются омега-3 жирные кислоты — 2 г 
в сутки, витамины и микронутриенты исполь-
зуются с целью коррекции имеющегося дефи-
цита. Для обеспечения адекватного питания 
возможно назначение сипинга, зондового или 
парентерального питания, а при тяжелой ано-
рексии допустимо назначение стимуляторов 
аппетита [27]. 

Изолированное применение физических на-
грузок у больных с нутритивным дефицитом, 
тем более саркопенией, малоэффективно для 
улучшения функционального статуса, посколь-
ку анаболический эффект физических упражне-
ний нивелируется недостаточным потреблением 
питательных веществ с пищей. Важно отметить, 
что эффективность коррекции нутритивной не-
достаточности путем применения различных 
вариантов дополнительного или искусственного 
питания также прямо связана с физическими 
упражнениями, особенно аэробными нагрузка-
ми. Программа предреабилитации, включающая 
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сочетание дополнительного питания и обще-
укреп ляю щих физических упражнений, досто-
верно уменьшает число послеоперационных 
осложнений и сокращает период послеопераци-
онного восстановления, например, при раке 
яичников [40].

Анемия
Причиной анемии могут быть кровотече-

ние, алиментарный или возникший на фоне 
нарушения ассимиляции дефицит нутриентов 
(железа, витаминов, белка, энергии), паранео-
пластическое влияние опухоли (анемия хрони-
ческого состояния) или нарушение гемопоэза 
в связи с соответствующей токсичностью ле-
карственного противоопухолевого лечения. 
Целевым значением при терапии анемии явля-
ется концентрация гемоглобина 120–140 г/л. 
Быстрая коррекция анемии возможна при ис-
пользовании гемотрансфузий, однако, более 
безопасным и часто не менее эффективным, 
хоть и несколько более продолжительным, спо-
собом нормализации уровня эритроцитов и ге-
моглобина крови является применение парен-
теральных препаратов железа, эритропоэтина 
или их сочетание [41; 42].

Психологическая поддержка 
и психиатрическая помощь 
Важной составляющей программ предреа-

билитации является психологическая помощь, 
поскольку различные нарушения психической 
сферы имеют от 14 до 30 % онкологических 
больных [43; 44]. По данным С. В. Иванова и 
соавт., на предоперационном этапе у больных 
ЗНО женской репродуктивной системы преоб-
ладают психогенные (связанные с установлени-
ем диагноза онкопатологии) психические рас-
стройства, не имеющие тесной связи с премор-
бидными свойствами личности и проявляющие-
ся нестойкими депрессивными (64,7 %) 
и тревожно-фобическими (35,5 %) симптомо-
комплексами с тенденцией к спонтанной редук-
ции [45]. У больных раком вульвы астено-
депрессивный синдром до операции отмечается 
в 7,1 % случаев, в течение первого месяца после 
хирургического лечения возрастает до 30,5 %, 
а затем снижается к концу первого года до 26,1 %. 

В то же время частота большого депрессивного 
состояния остается неизменной в первый месяц 
после лечения и несколько снижается только 
через год после оперативного вмешательства 
[46]. Тревога, гипотимия, ангедония, дисфория 
и другие нозогении также влияют на самочув-
ствие, снижают качество жизни и комплаент-
ность, отражаясь на результатах противоопухо-
левого лечения и выживаемости.

Для онкологических больных типичен зна-
чительный «терапевтический разрыв», то есть 
низкая частота обращения к психологу или пси-
хотерапевту при высокой представленности рас-
стройств в популяции. По данным S. Singer с со-
авт., среди пациентов, имеющих какие-либо 
психологические проблемы, в течение первых 
трех месяцев после постановки диагноза к пси-
хотерапевту обращается только 9 %, в течение 
первых девяти месяцев болезни — 19 %, и еще 
11 % — в течение 15 месяцев [43]. Вместе с тем 
эффективность применяемых в онкопсихологии 
методик релаксации и осознанности, снижаю-
щих уровень тревоги и депрессии, тем более 
лекарственной терапии, достаточно высокая; их 
применение способствует также отказу от таба-
кокурения и употребления алкоголя [47; 48].

Больные с высоким риском развития тре-
воги и депрессии также нуждаются в проведе-
нии предреабилитации. C. B. Powell с соавт. 
представили результаты РКИ, согласно кото-
рым даже однократная сессия с психологом, 
проведенная на амбулаторном этапе после по-
становки диагноза ЗНО женской репродуктив-
ной системы, оказывает заметное положи-
тельное влияние на преодоление стресса и на-
долго улучшает качество жизни. Авторы оце-
нивали психологический статус больных при 
первичном обращении, а затем в течение года 
и обнаружили, что пациентки контрольной 
группы на фоне лечения испытывали депрес-
сию намного чаще и были более агрессивны-
ми, чем женщины из группы психологической 
поддержки [49]. 

Выводы
Включение предреабилитации в протокол 

ERAS при больших хирургических вмешатель-
ствах в онкогинекологии может способствовать 
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повышению функциональных возможностей 
организма к моменту операции и ускоренному 
восстановлению функционального статуса 
и качества жизни после операции. Такие про-
граммы активно внедряются в абдоминаль-
ной, торакальной и колоректальной хирургии; 
соответствующие клинические исследования, 
хоть и менее масштабные, проводятся и в он-
когинекологии. Выявление у онкологических 
больных нарушений здоровья, обусловленных 
не только основным, но и сопутствующими 
заболеваниями, в том числе существенно вли-
яющими на течение послеоперационного пе-

риода и восстановление пациентки после пла-
нового хирургического вмешательства, долж-
но начинаться с момента диагностики онколо-
гического заболевания и включать оценку 
физического и психологического состояния 
(то есть «базового функционального уровня»). 
Раннее выявление нарушений позволит обе-
спечить их целенаправленную коррекцию 
до операции, что, в свою очередь, снизит вы-
раженность и длительность системного воз-
действия операционной травмы, ускорит вос-
становление и улучшит качество жизни паци-
енток.
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