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ІНДИВІДУАЛІЗАЦІЯ ПРОГРАМИ КОМПЛЕКСНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ 
НА РАК ТОВСТОЇ КИШКИ 

У статті розглянуті питання реабілітації хворих на рак товстої кишки та психосоматичні розлади на різних 
етапах лікування та після виписки із лікарні. Розроблена нова програма комплексної реабілітації пацієнтів з 
метою полегшення психосоматичних розладів та покращення якості життя. 
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Вступ. У всесвітньому масштабі рак товстої 

кишки (РТК) займає третє місце серед чоловічих і 

четверте місце серед жіночих онкологічних захво-

рювань [1]. В Україні спостерігається зростання 

захворюваності на пухлини товстої кишки [2], які 

Реабілітація онкологічних хворих є явищем склад-

ним і мультидисциплінарним [7]. Реабілітаційний 

підхід до лікування раку виник в світі у 1971 році з 

видання Національного Закону про рак в США. 

Ухвала декларувала онкореабілітацію як 

об’єктивну і цілеспрямовану ініціативу до впрова-

дження програм і дослідницьких проектів. 

Lehmann і співавтори [8] в 1978 році вивчили 

психологічний і фізичний стан 805 хворих на рак, 

включаючи лейкемію, пухлини голови та шиї, гру-

дної залози, легень, нервової системи, сечового 

міхура і кісток. Велика частка пацієнтів мала про-

яви психічного неблагополуччя. Психічні і психо-

логічні ускладнення переважали у хворих з фізич-

ними проблемами в порівнянні з тими, у кого вони 

відсутні. 

Ganz та співавтори [9] опитав 500 хворих на 

колоректальний рак, рак легень та рак передміху-

рової залози і виявив, що пацієнти з цими хворо-

бами у середньому живуть понад 3 роки. Приблиз-

но 80% респондентів повідомили про свої пробле-

ми, у половини з них ці проблеми були важкими. 

Середня величина індексу Карновського 

складала 80%. При цьому понад 40% пацієнтів 

кожної групи не мали ніяких проявів активності 

хвороби. Психосоціальні труднощі коливалися 

серед тих хворих, які  прожили довше одного року 

після встановлення захворювання на рак. 

Movsas та співавтори [9] підтвердили наведені 

вище дані. Вони оцінювали реабілітаційні потреби 

пацієнтів різним чином. При цьому розлади, які 

виникали у хворих на рак, легко коригувалися. 

Проте самі пацієнти наявність цих розладів, на-

приклад, дезадаптацію, могли не визнавати. Це 

свідчить про важливість міждисциплінарних зу-

силь в збереженні нормальної життєдіяльності 

хворої людини. 

Van Harten та співавтори [10] проаналізували ре-

зультати анкетного опитування пацієнтів стосовно 

потреби в професійній реабілітаційній допомозі. І 

хоча 258 хворих з діагнозом «рак» були залучені в 

дослідження, тільки 147 завершили дослідження. В 

отриманих даних були представлені результати 

оцінки якості життя пацієнтів хворих на неметаста-

тичний рак грудної залози і колоректальний рак 

(КРР). При оцінці якості життя пацієнти вказували, 

чи мали потребу в професійному відновному догля-

ді для полегшення викликаних раком проблем зі 

здоров’ям. 26,5% респондентів відзначили, що вони 

потребували реабілітаційного догляду. 

На основі проведених досліджень Van Harten та 

співавтори [10] запропонували медичному співто-

вариству програму реабілітації для онкологічних 

пацієнтів. Компоненти цієї програми включали 

наступне: 

1) фітнес і лікувальну фізкультуру (ЛФК); 

2) вправи на розслаблення, психорелаксацію; 

3) створення співтовариств хворих з метою на-

вчання; 

4) консультативна допомога та інструктаж хво-

рих і членів їх сімей з метою подолання психоло-

гічних проблем і фобій; 

5) суспільна терапія і культуротерапія; 

6) дієтотерапія (в т.ч. мінеральні води, фіточаї). 

У проспективному дослідженні Van Weert та 

співавторами [11] обстежено 34 пацієнти з фізич-

ними і психосоціальними проблемами, які викли-

кані злоякісними пухлинами. Їхня шеститижнева 

інтенсивна реабілітаційна програма складалася з 4 

компонентів: 

1 – індивідуальні вправи ЛФК; 

2 – спорт і фітнес; 

3 – психологічний догляд і освіта; 

4 – інформаційна підтримка, можливість пос-

тійного, безперервного зв’язку з лікарем. 

Schwenk і співавтори [10] на своєму клінічному 

досвіді показали, що раннє ентеральне живлення в 
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післяопераційному періоді у хворих, що перенесли 

резекції прямої кишки, є безпечним і надійним. 

Наприклад, у половині онкологічних центрів Авс-

трії і Німеччини хворим на рак прямої кишки в 

першу післяопераційну добу дозволяється вжи-

вання значної кількості рідини. Прийом твердої за 

консистенцією їжі в першу післяопераційну добу 

дозволений у пацієнтів на рак товстої кишки в 11% 

німецьких і в 14% австрійських онкологічних 

центрах. При цьому всі обмеження стосовно при-

йому твердої за консистенцією їжі знімаються у 

хворих на рак товстої кишки на 2–3 післяопера-

ційну добу. Використання в клінічній практиці 

програми прискореної реадаптації «Fast-track 

surgery» (FTS) дозволяє зменшити кількість спе-

цифічних імобілізаційних ускладнень в ранньому 

післяопераційному періоді. Ця програма включає: 

1 – ранню мобілізацію хворого після операції; 

2 – ранній початок ентерального живлення; 

3 – скорочення термінів відмови від харчування 

до операції; 

4 – обмеження або відмову від іригацій; 

5 – обмеження або відмова від прийому посла-

блюючих; 

6 – використання провідникової: спінальної та 

епідуральної анестезій; 

7 – обмеження використання або відмову від 

встановлення дренажів, назогастрального зонда, 

сечівникового катетера; 

8 – ранню виписку хворого зі стаціонару; 

9 – скорочення термінів внутрівенних інфузій, 

антибіотикотерапії тощо. 

Орієнтуючись на досвіді впровадження цієї 

програми в інших клініках [8], зокрема в Австрії і 

Німеччині, можна сказати, що загалом застосуван-

ня цієї програми відбувається дуже поволі. Перш 

за все, це пов’язано з консервативними поглядами 

самих хірургів, а також керівництва клініки. У 

25% австрійських і німецьких онкологічних стаці-

онарів хворих на рак товстої кишки переводять на 

звичайну дієту (стіл №15), після відновлення пе-

ристальтики і пасажу калових мас і газів. У онко-

логічних центрах Данії, Норвегії, Швеції і Голлан-

дії в 85% випадків дозволяють хворим на рак товс-

тої кишки в першу післяопераційну добу прийом 

твердої їжі. У 25% онкологічних клінік Шотландії 

пацієнтам на рак товстої кишки пропонують щіль-

ну їжу в першу добу після резекції товстої кишки. 

Застосування міжнародних протоколів «Fast-

track rehabilitation» у хворих на рак товстої кишки 

в післяопераційному періоді сприяють швидшому 

відновленню серцево-легеневої систем і шлунко-

во-кишкового тракту, зниженню рівня больового 

синдрому в післяопераційному періоді, скорочен-

ню часу перебування хворого в стаціонарі в після-

операційному періоді до 5 діб. 

Мета дослідження. Поліпшити якість життя 

хворих на рак товстої кишки шляхом розробки і 

впровадження в клінічну практику нової програми 

комплексної реабілітації хворих. 

Матеріали та методи. Матеріалом для дослі-

дження стали дані про 89 хворих, яким проведено 

спеціальне лікування з приводу пухлин товстої 

кишки. Усіх хворих поділено на 3 групи: перша 

група – хворі, яким проводили лікування за про-

грамою прискореної реадаптації (на основі фаст-

трек програми) і програмою реабілітації; друга 

група – хворі, яким проводили тільки прискорену 

реадаптацію; третя група – хворі, що лікувались за 

стандартною методикою. Окрім стандартних ме-

тодів обстеження пацієнтів, що використовуються 

у повсякденній клінічній практиці, зокрема рент-

геноскопії товстої кишки, фіброколоноскопії, да-

них об’єктивного огляду, анамнезу захворювання, 

клінічних лабораторних аналізів крові, цитологіч-

ної і гістологічної верифікації діагнозу, ультразву-

кової діагностики (УЗД) органів черевної порож-

нини, комп’ютерної томографії (КТ), магнітно-

резонансної томографії (МРТ) тощо, ми викорис-

тали також методи оцінки якості життя. Ця мето-

дика включала: шкалу Карновського, шкалу Схід-

ної об’єднаної онкологічної групи (Eastern 

cooperative oncology group – ECOG), анкету оцінки 

якості життя Європейської організації з питань 

дослідження і лікування раку (European 

organization for research and treatment of Cancer 

Quality of Life – EORTC QOL), шкалу дефекацій-

них розладів Векснера (Wexner score), шкалу Гамі-

льтона для оцінки важкості тривожно-депресивних 

розладів. Статистичне опрацювання проводили із 

застосуванням непараметричних методів оцінки 

значимості статистичних відмінностей досліджу-

ваних ознак за Вілкоксоном. 

Використовуючи реабілітаційну програму, 

хворим проводили психофармакотерапію для 

полегшення різних варіантів психологічних роз-

ладів у хворих на рак товстої кишки (РТК). За-

стосовували програму інтеграційної психотера-

пії для корекції психологічних розладів, а також 

новий спеціальний лікувальний комплекс, що 

включав лікувальну фізкультуру, мінеральні 

води, фіточаї для поліпшення якості життя хво-

рих в післяопераційному періоді. Реадаптаційну 

програму впроваджували на основі протоколів 

fast-track surgery. 

Результати досліджень та їх обговорення. За-

галом у дослідженні брало участь 209 респонден-

тів. Досліджувана група становила 89 осіб. 120 

хворих виключені з дослідження з різних причин. 

Стан усіх хворих оцінювали за 10 параметрами до 

і після лікування, тобто кожний пацієнт оцінював-

ся за  20 індивідуальними показниками, що зреш-

тою склало 1780 різних результатів. Хворим, у 

яких спостерігався тривожно-депресивний синд-

ром легкого ступеня, ми призначали заспокійливі 

фіточаї, ходьбу, легкі фізичні вправи. Додаткову 

психофармакотерапію здійснювали у хворих з 

тривожно-депресивними розладами середнього і 

важкого ступеня. Таким хворим призначали Адап-

тол в дозі 250мг і 500мг 2–3 рази на добу, що 
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практично завжди у поєднанні з сеансами психо-

терапії дозволяло отримати необхідний ефект. Хо-

дьбу і аеротерапію використовували як додаткові 

методики для розслаблення і адаптації. Результати 

змін тривожно–депресивних розладів за Гамільто-

ном у досліджуваних групах наведено у таблиці 1. 

 

Таблиця 1 

 

Динаміка зміни тривожно-депресивних розладів при оцінці за Гамільтоном 

в досліджуваних групах пацієнтів 

 

Група хворих 
Дані тривожно-

депресивних розладів 

Перша  
6,26 ± 0,08 

р=0,00075 

Друга  
1,44± 0,08 

р=0,54 

Третя  
1,58± 0,25 

 

 

Як видно з таблиці 1, позитивний вплив на 

психоемоційний стан хворих відзначено тільки в 

першій групі хворих. Це обумовлено тим, що у 

другій групі пацієнтів, де призначали заходи за  

програмою «Прискореного шляху», не проводи-

ли лікування за реабілітаційною психо-фізичною 

програмою. Вплив проведення тільки фаст-треку 

третій групі хворих був скоріше за все негатив-

ним –1,44 < 1,58. Відмінності цього впливу на 

психоемоційний стан пацієнтів другої та третьої 

груп були статистично не вірогідними (р=0,54). 

Застосування реабілітаційного компоненту ра-

зом з реадаптаційним у першій групі хворих 

призвело до несподіваного результату, що в 4 

рази перевищував показники психоемоційної 

реабілітації у третій групі хворих (6,26 < 1,58, 

р=0,00075). 

Результати динамічної оцінки якості життя 

хворих за психологічною шкалою (4-й підрозділ 

шкали EORTC QLQ CR38) наведено у таблиці 2. 

 

Таблиця 2  

 

Динамічна оцінка якості життя хворих на рак товтої кишки за психологічною шкалою EORTC QLQ CR38 

 

Група хворих Дані динамічної зміни за психологічною шкалою 

Перша  
1,63 ± 0,13 

Р=0,0092 

Друга 
0,04 ± 0,11 

Р=0,911 

Третя 
-0,09 ± 0,23 

 

 

Як видно з таблиці 2, у першій групі хворих 

спостерігалася найбільша і найкраща динаміка в 

зміні психологічного стану у хворих на РТК. 1,63 

± 0,13 бала – це інтеграційний показник зміни 

психологічного стану всієї першої групи. Відпові-

дно 0,04 ± 0,11 і –0,09 ± 0,23 – сумарні показники 

для другої та третьої груп. Як видно в третій групі 

пацієнтів спостерігалося погіршення психоемо-

ційного стану хворих – динаміка має знак «мінус». 

Відмінності цих показників між основною першою 

групою і третьою контрольною групою хворих, 

також як і в таблиці 1, є вірогідними (р=0,0092, 

тобто р< 0,05). 

Динаміка зміни якості життя онкологічних 

хворих за шкалою оцінки якості життя EORTC 

QLQ CR38 на фоні проведеного лікування пред-

ставлено у таблиці 3. 

Якість життя (ЯЖ) хворих на РТК – це сукуп-

ність об’єктивних і суб’єктивних характеристик 

людини, що відображають ступінь її життєвого 

комфорту і включають психологічні особливості 

хворого, рівень побутової і трудової активності, 
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фізичне благополуччя [3, 4]. Рівень якості життя 

хворих на РТК першої реабілітаційно-

реадаптаційної групи перевищила рівень ЯЖ хво-

рих контрольної третьої групі майже в 4 рази (3,71 

разу). Як сказано вище, проведення прискореної 

реадаптації без поєднання з реабілітаційними за-

ходами (хворі другої групи) погіршувало їхню ЯЖ 

в порівнянні з контрольною третьою групою (2,04 

і 3,63 відповідно). Відмінності ж були статистично 

вірогідними тільки при порівнянні першої і третьої 

груп хворих. Вірогідність поліпшення ЯЖ в пер-

шій групі дозволяє рекомендувати комплексне 

поєднання реабілітації і реадаптації (р=0,00003, 

табл. 3). 

Таблиця 3  

 

Динаміка зміни якості життя онкологічних хворих за шкалою оцінки якості життя EORTC QLQ CR38 

на фоні проведеноголікування 

 

Група хворих Дані зміни якості життя 

Перша  
13,47 ± 0,01 

Р=0,00003 

Друга  
2,04 ± 0,04 

Р=0,91 

Третя  
3,63 ± 0,18 

 

 

Запропоновані заходи за поєднаними програ-

мами вірогідно вплинули тільки на показники де-

фекаційного, системного і психологічного благо-

получчя (відповідно р=0,00005; р=0,0099; 

р=0,0092). У решті випадків ми відзначили пози-

тивну тенденцію в лікуванні – гастроінтестиналь-

ний індекс (р=0,137, р>0,05), або не відзначали 

впливу позитивного використання цих програм 

взагалі – статеве і мікційне благополуччя (р=0,2; 

р=0,455, р>0,05). 

Загальнотерапевтичне благополуччя і результа-

ти реабілітації-реадаптації у хворих на РТК оціню-

вали за трьома основними шкалами: відповідний 

розділ анкети оцінки якості життя Європейської 

організації з питань дослідження і лікування раку 

(EORTC QLQ CR38), шкала Карновського і шкала 

ECOG представлені у таблиці 4. Результати анке-

тування  EORTC QОL CR38 показали статистично 

значущі результати позитивної динаміки загально-

го стану хворих першої групи в порівнянні із  ЯЖ 

другої групи (р=0,0099) і третьої групи контроль-

ної (р=0,00023). Використання ж тільки прискоре-

ної реадаптації призводило до погіршення ЯЖ (–

0,04 < 0,32 третьої групи і << 2,04 першої групи). 

 

Таблиця 4  

Оцінка загальносоматичного благополуччя в досліджуваних групах 

 

Групи хворих Шкала EORTC QОL CR38 шкала Карновського шкала ECOG 

Перша  
2,04 ± 0,17 -14,33 ± 0,25 -1,23 ± 0,21 

р=0,0099 р=0,0203 р=0,057 

Друга  
-0,04 ± 0,31 -25,36 ± 0,25 -1,74 ± 0,16 

р=0,55 р=0,607 р=0,75 

Третя (контрольна) 
0,32 ± 0,01 -29,69 ± 0,16 -1,81 ± 0,10 

   

 

Статистично незначуще погіршення ЯЖ між 

другою і третьою групами також спостерігалося 

при оцінці мікційного, дефекаційного, системного 

і психологічного (за Гамільтоном) благополуччя, а 

також за сумою балів EORTC QLQ CR38. Наведені 

результати дослідження свідчать про ефективність 

поєднання реабілітаційної і реадаптаційної про-

грам у поліпшенні ЯЖ хворих на РТК; прискорена 

реадаптація хворих шляхом проведення програми 

«Прискореного шляху» статистично не вірогідно 

погіршує ЯЖ хворих на РТК. 

У наступних 5 і 6 таблицях розглянуті показ-

ники благополуччя хворих на РТК, на яку заходи 

за програмою реабілітації мали позитивний, але 

статистично не вірогідний плив. 

Динаміка оцінки якості життя хворих за гастро-

інтестинальною шкалою диспептичних розладів 

(другий підрозділ шкали EORTC QLQ CR38) в 
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досліджуваних групах пацієнтів наведена у табли-

ці 5.  

Мінеральні води і фіточаї, які використовували 

як компонент психофізичної програми реабіліта-

ції, повинні були поліпшити гастроентерологічне 

благополуччя хворих на РТК, але цього не відбу-

лося. Таким чином, мінеральні води і фіточаї у 

комплексі з ходьбою, гігієнічною гімнастикою, 

сеансами психотерапії, психофармакотерапії знач-

но вплинули на ЯЖ хворих на РТК за психологіч-

ними, дефекаційнійними, системними показника-

ми лінії (у всіх перерахованих випадках р< 0,05), 

але ніяк не вплинули на гастроентерологічне бла-

гополуччя хворих на РТК (р=0,137). Не зважаючи 

на позитивний вплив мінеральних вод і фіточаїв на 

функцію шлунково-кишкового тракту, необхідно 

сказати, що анкета для опитування EORTC QLQ 

CR38 засвідчує наявність специфічних диспептич-

них симптомів у хворих на рак: відрижка, біль в 

сідницях та животі.  

Таблиця 5  

Динаміка диспептичних розладів в досліджуваних групах пацієнтів 

 

Група хворих Дані динаміки диспептичних розладів 

Перша  
2,00 ± 0,02 

р=0,137 

Друга  
0,71 ± 0,09 

р=0,756 

Третя (контрольна) 
0,71 ± 0,24 

 

 

Динаміка змін якості життя при оцінці функцій 

органів тазової порожнини (підрозділи шкали 

EORTC QLQ CR38) в досліджуваних групах хво-

рих представлена у таблиці 6. 

Як видно з таблиці 6, ні реадаптаційні, ні по-

дальші реабілітаційні заходи не мали ніякого 

впливу на сексуальне і змішане благополуччя 

пацієнтів. При аналізі впливу на дефекаційне 

благополуччя, в тому числі колостомованих 

хворих, встановлено, що позитивний результат, 

як і в попередніх випадках, отримали при поєд-

нанні програми реабілітаційного лікування з 

реадаптаційними заходами. Фаст-трек, як і очі-

кувалось, не мав ніякого впливу на частоту де-

фекації і адаптованість колостомованих хворих. 

Кращі результати лікування виявлені в першій 

групі хворих. Відмінності були вірогідними 

(р=0,00005, при розрахунку за Вілкоксоном). 

 

Таблиця 6 

 

Динаміка змін якості життя при оцінці функціональних розладів органів тазової порожнини 

в досліджуваних групах хворих 

 

Група хворих 
Дефекаційне 

благополуччя 

Сексуальне 

благополуччя 

Змішане 

благополуччя 

Перша  
6,67 ± 0,09 0,10 ± 0,16 0,73 ± 0,20 

р=0,00005 р=0,137 р=0,2 

Друга  
0,59 ± 0,21 0,74 ± 0,75 0,44 ± 0,18 

р=0,639 р=0,137 р=0,82 

Третя  
1,65 ± 0,31 0,43 ± 0,56 0,54 ± 0,44 

   

 

Висновки. 

1. Поєднання розробленої нами реабілітаційної 

програми з реадаптаційними заходами за програ-

мою «Прискореного шляху» (фаст-трек) підсилює 

дію реабілітації в порівнянні з контрольною гру-

пою приблизно в 16 разів.  

2. У комплексі з ходьбою, гігієнічною гімнас-

тикою, сеансами психотерапії, психофармакотера-

пією, мінеральні води і фіточаї мають значущий 

вплив на ЯЖ хворих на РТК за психологічними, 

дефекаційнійними, системними показниками якос-

ті життя (у всіх перерахованих випадках р<0,05), 

але ніяк не вплинули на гастроентерологічне бла-

гополуччя хворих на РТК (р=0,137). 

3. Фаст-трек не впливає на кількість тривожно-

депресивних розладів у всіх групах пацієнтів та не 

покращує психо-емоційний стан хворих на РТК в 

цілому. 
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