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ПИТАННЯ МЕДИКО-СОЦІАЛЬНОЇ ТА ПСИХОЛОГІЧНОЇ ЕКСПЕРТИЗИ

ÌÅÄÈÊÎ-ÑÎÖÈÀËÜÍÀß ÝÊÑÏÅÐÒÈÇÀ 
È ÒÐÓÄÎÂÎÉ ÏÐÎÃÍÎÇ Ó ÁÎËÜÍÛÕ ÐÀÊÎÌ 
ÆÅËÓÄÊÀ ÏÎÑËÅ ÃÀÑÒÐÝÊÒÎÌÈÈ

Резюме. После радикальной гастрэктомии по поводу рака 
желудка на протяжении первых трех лет обследовано и осви-
детельствовано 243 пациента. В первый год после операции 
52,4 % больных были признанны инвалидами, причиной ин-
валидности в 34,2 % случаях было прогрессирование рака же-
лудка, в 65,8 % — функциональные нарушения, во второй год 
инвалидами были признаны 47,7 % больных, вследствие про-
грессирования рака желудка – 61,7 %, вследствие функцио-
нальных осложнений – 38,9 % лиц, на третий год инвалидами 
были признаны 39,8 % лиц, в 74,3 % случаев вследствие рас-
пространения злокачественного процесса, в 25,7 % — вслед-
ствие постгастрэктомических осложнений. Вернулись к труду 
в первый год 71,2 % лиц трудоспособного возраста, на второй 
год — 88,7 %, через три года — 91,9 % лиц.

Ключевые слова: рак желудка,  гастрэктомия, трудоспособ-
ность, инвалидность

Ю. А. Винник*, 
В. В. Олексенко**

* Харьковская медицинская 
академия последипломного 
образования
** ГУ «Крымский 
государственный медицинский 
университет 
им. С. И. Георгиевского», 
г. Симферополь

© Винник Ю. А., Олексеенко В. В.

Введение
Cовершенствование техники выполнения 

хирургических вмешательств при раке желуд-
ка, включая применение комбинированных 
операций с обширными лимфодиссекциями, 
проведение адъювантной химиотерапии по-
зволило увеличить среднюю продолжитель-
ность жизни и поднять планку выживаемости 
при различных стадиях рака желудка с 10 до 
56 % [5]. В связи с этим увеличивается число 
лиц ранее успешно перенесших радикальное 
хирургическое лечение, нуждающихся в опре-
делении состояния трудоспособности [1]. Это 
продиктовано не только все возрастающим 
числом больных с впервые выявленным раком 
желудка, но и тем фактом, что больные раком 
желудка, — это люди, составляющие наиболее 
трудоспособное население. При этом, несмо-
тря на то, что основной причиной смерти боль-
ных раком желудка, прошедших радикальное 
лечение, является прогрессирование злокаче-
ственного процесса, до 80 % больных ранее 
успешно перенесших гастрэктомию, имеют 
серьезные нарушения пищеварения, что мо-
жет привести их к потере трудоспособности 
и инвалидности [6]. Экспертно-реабилитаци-
онная диагностика является одним из глав-
ных методов в медико-социальной экспертизе 
последствий ранее перенесенного хирургичес-
кого вмешательства, определении показаний 
к реабилитации и установлению инвалиднос-
ти. В первую очередь это направлено на разра-
ботку индивидуальных программ реабилита-
ции больных [2].

Гастрэктомия является наиболее распро-
страненным видом радикального хирургичес-
кого вмешательства при раке желудка, выпол-

няемая в 60-70 % случаях. В связи с тем, что ре-
зультатом гастрэктомии является перестройка 
нормальных анатомо-физиологических отно-
шений органов пищеварительной системы, 
развивается целый симптомокомплекс ослож-
нений, приводящий к развитию различных 
функциональных расстройств, именуемых как 
постгастрэктомические заболевания [3, 6].

Экспертиза трудоспособности у больных ра-
ком желудка после хирургического лечения 
довольно сложная процедура, при которой 
недопустим шаблонный подход. Принятая в 
большинстве лечебных учреждений тактика 
перевода больных в I или II группу инвалид-
ности, по прошествии четырех месяцев вре-
менной утраты трудоспособности без учета 
степени распространения опухолевого про-
цесса, возраста больного, характера выпол-
няемой ранее работы недопустима. Наиболее 
четким критерием, позволяющим определить 
стойкую утрату трудоспособности, является 
отдаленное метастазирование или наличие не-
операбельных местных рецидивов, что позво-
ляет перевести данного больного в I группу 
инвалидности до конца жизни [4]. 

Наибольшее затруднение вызывает экс-
пертиза трудоспособности, ранее радикально 
прооперированных больных раком желудка, 
не имеющих признаков прогрессирования 
злокачественного процесса в отдаленные сро-
ки наблюдений. Большинство авторов счи-
тают, что всех больных, успешно перенесших 
радикальное хирургическое лечение, и, в част-
ности гастрэктомию, в течение первого го-
да жизни, следует признавать инвалидами II 
группы, другие увеличивают этот срок до двух 
лет, а часть авторов считает достаточным 6 ме-
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сяцев, по прошествии которых лица, не име-
ющие отдаленного метастазирования или не-
операбельных местных рецидивов, могут быть 
признаны трудоспособными [1, 4]. То есть, 
в настоящее время нет единого мнения отно-
сительно оптимальных сроков возвращения к 
своей профессиональной деятельности паци-
ентов, которые на момент очередного переос-
видетельствования состоят в III клинической 
группе. Как показывает практика, подобная 
тактика в отношении больных среднего и тем 
более молодого возраста, у которых нет тяже-
лых функциональных нарушений, прошедших 
лечение в ранней стадии рака желудка спо-
собствует социальной дезадаптации, затруд-
няющей дальнейшую реабилитацию и возвра-
ту к своим профессиональным обязанностям. 

Цель исследования 
Провести экспертно-реабилитационную 

оценку состояния больных раком желудка 
успешно перенесших радикальное хирургиче-
ское лечение в объеме гастрэктомии и устано-
вить основные причины утраты трудоспособ-
ности в отдаленные периоды наблюдений. 

Материалы и методы исследований
Материалом для проведения медико-соци-

альной экспертизы больных раком желудка 
послужили результаты обследования 243 боль-
ных ранее успешно перенесших комбиниро-
ванное лечение в объеме радикальной гастрэк-
томии и курсов адъювантной химиотерапии в 
возрасте от 25 до 83 лет с 2006 по 2011 год, про-
слеженных и освидетельствованных в специа-
лизированной МСЭК на протяжении от одно-
го до трех лет. Анализу были подвергнуты ис-
тории болезни, поликлинические карты, акты 
МСЭК, анкетные сведения, полученные пу-
тем опроса пациентов, данные лабораторных 
и инструментальных исследований. В табл. 1 
представлен возрастной состав больных раком 
желудка, прошедших радикальное хирурги-
ческое лечение, в объеме гастрэктомии.

Таблица 1

Распределение больных раком желудка 

по полу и возрасту

Возраст
Мужчины Женщины

Абс  % Абс  %
138 56,8 105 43,2

До 30 лет 1 0,7 — —
30-39 лет 3 2,2 5 4,8
40-49 лет 15 10,9 10 9,5
50-59 лет 43 31,1 29 27,6
60-69 лет 54 39,1 36 34,3
70-79 лет 17 13,0 23 21,9
После 80 5 3,6 2 1,9

Средний возраст
61,52±8,84 61,62±8,67

61,57±8,77

Распределение больных по стадиям было 
следующим: Т1 стадия диагностирована у 15 
(6,2 %) больных, Т2 – у 79 (32,5 %), Т3 – у 115 
(47,3 %), Т4 – у 34 (14,0 %). Наличие метастазов 
в регионарных лимфоузлах – N1 диагности-
ровано у 119 (48,9 %) больных. У большин-
ства пациентов – 167 (68,7 %) диагностирована 
аденокарцинома желудка, степень дифферен-
цировки G1 установлена у 15 (9,0 %), G2 – 
у 70 (41,9 %), G3 – у 82 (49,1 %) больных. У 56 
(23,0 %) больных диагностирован перстневид-
ноклеточный рак, у 13 (5,3 %) лимфома и у 7 
(2,9 %) пациентов гастроинтестинальная стро-
мальная опухоль. Из числа обследованных 
больных первичная инвалидность была заре-
гистрирована у 14 (5,8 %) больных – у 9 (6,5 %) 
мужчин и у 5 (4,7 %) женщин. При этом среди 
146 больных пенсионного возраста (76 мужчин 
и 70 женщин), инвалидность была у 9 (6,2 %) 
больных – у 5 (6,6 %) мужчин и у 4 (5,7 %) 
женщин. Среди 97 пациентов трудоспособного 
возраста (62 мужчин и 35 женщин), инвалид-
ность с утратой трудоспособности зарегистри-
рована у 5 (5,5 %) больных – у 4 (6,5 %) мужчин и 
у одной (2,8 %) женщины. Структура инвалид-
ности среди больных с впервые выявленным 
раком желудка распределилась следующим 
образом: I группа инвалидности была у двух 
(0,8 %) больных – у одного мужчины (0,7 %) 
и у одной (0,9 %) женщины, II группа – у 8 
(3,3 %) больных – у 5 (3,6 %) мужчин и у 3 (2,9 %) 
женщин, III группа – у 4 (1,6 %) больных — у 2 
(1,4 %) мужчин и у 2 (1,9 %) женщин. 

Спустя 12 месяцев после гастрэктомии из 
243 первичных больных, исключив 14 (5,8 %) 
пациентов с первичной инвалидностью и 17 
(7,0 %) больных которые умерли и ушли из под 
нашего наблюдения, мы имели возможность 
обследовать 212 (87,2 %) больных, через 24 
месяца исключив 38 больных, которым в пер-
вый год была установлена прогрессия злока-
чественного процесса и 23 пациента умерших 
и ушедших из под нашего наблюдения, мы 
имели возможность обследовать 151 (62,1 %) 
пациента и спустя 36 месяцев, исключив 44 
больных с диагностированными метастазами 
во второй год наблюдения и 19 больных умер-
ших и ушедших из под нашего наблюдения, 
мы имели возможность обследовать 88 (36,2 %) 
пациентов. 

Клинические исследования включали в се-
бя исследование основных гемодинамических 
показателей, в специально разработанных ан-
кетах-опросниках пациенты лично отмечали 
наличие или отсутствие у них характерных 
для постгастрэктомических осложнений жа-
лоб. Лабораторные биохимические исследова-
ния предусматривали определение уровня гли-
кемии, которые включали определение сахара 
в крови утром натощак, после чего больные 
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выпивали 200 мл теплой воды, в которой была 
растворена глюкоза в количестве 75 г и далее, 
спустя 30 минут, на протяжении 210 минут 
с интервалом каждые 30 минут производилось 
определение уровня сахара в крови. Для рент-
генологического исследования использовалась 
рентгенконтрастная пищевая смесь состоящая 
из 150 мл водной взвеси сернокислого бария, 
50 мл молока, 2 сырых яйца, 1 чайной лож-
ки сахара. Оценивалось продвижение рент-
генконтрастной пищевой смеси через эзофа-
гоеюноанастомоз в начальные отделы тощей 
кишки и по всей тонкой кишке, в положении 
Тренделенбурга определялось наличие энте-
ро-эзофагеального рефлюкса.

Статистическая обработка материалов иссле-
дований выполнялась в соответствии с сов-
ременными международными стандартами 
практики проведения клинических исследо-
ваний. 

Результаты исследований и их обсуждение
На основании данных, характеризующих 

возрастной состав больных, можно заклю-
чить, что 39,9 % (97) пациентов, с впервые 
выявленным раком желудка, подлежащих ра-
дикальному лечению, находились в трудоспо-
собном возрасте, а именно: 44,9 % (62) мужчин 
до 60 лет и 33,3 % (35) женщин до 55 лет, то 
есть пациенты перспективные в плане тру-
довой реабилитации после радикального хи-
рургического вмешательства. Если не брать во 
внимание пенсионный возраст больных и ис-
ключив пациентов с инвалидностью – 94,2 % 
(229) больных: 93,5 % (129) мужчин и 95,2 % (100) 
женщин были признаны трудоспособными. 
Среди пациентов работоспособного (до пенси-
онного) возраста трудоспособными были при-
знаны 94,8 % (92) пациентов из числа больных 
раком желудка – 93,5 % (58) мужчин и 97,1 % 
(34) женщин. Из этих пациентов 41,3 % (38) 
лиц по роду своей деятельности и образова-
нию были заняты интеллектуальным трудом, 
58,7 % (54) – физическим трудом.

Спустя 12 месяцев из 212 обследованных 
в этот срок пациентов признаки продолжения 
злокачественного процесса установлены у 38 
(17,9 %) больных или у 15,6 % от числа радикаль-
но прооперированных, отсутствие прогрессии 
установлено у 174 (82,1 %) пациентов, или у 
71,6 % от числа радикально прооперирован-
ных. Инвалидами были признаны 111 (52,4 %) 
пациентов, 101 (47,6 %) — были признаны тру-
доспособными. Из числа больных с инвалид-
ностью – у 38 (34,2 %) причиной инвалидности 
была прогрессия злокачественного процесса 
и им, в зависимости от состояния и степени 
тяжести, определена I или II группа инва-
лидности, у остальных 73 (65,8 %) больных 

признанных инвалидами, были другие причи-
ны утраты трудоспособности не связанные со 
злокачественным процессом. Через 24 месяца 
из 151 обследованного в этот срок пациента, 
признаки распространения злокачественного 
процесса были диагностированы у 44 (29,1 %) 
больных или у 18,1 % от числа радикально про-
оперированных, отсутствие прогрессии уста-
новлено у 107 (70,9 %) пациентов, или у 44,0 % 
от числа радикально прооперированных. Ин-
валидами были признаны 72 (47,7 %) пациента, 
79 (52,3 %) — были признаны трудоспособ-
ными. Из числа больных с инвалидностью – 
у 44 (61,1 %) больных причиной инвалидности 
была прогрессия злокачественного процесса 
и им, также была определена I или II группа 
инвалидности, у остальных 28 (38,9 %) боль-
ных, признанных инвалидами, были другие 
причины утраты трудоспособности не связан-
ные со злокачественным процессом. Через 36 
месяцев прошедших после гастрэктомии из 88 
обследованных в этот срок пациентов, при-
знаки прогрессии злокачественного процесса 
диагностированы у 26 (29,5 %) больных или 
у 10,7 % от числа радикально прооперирован-
ных, отсутствие прогрессии установлено у 62 
(70,5 %) пациентов или у 25,5 % от числа ради-
кально прооперированных. Инвалидами были 
признаны 35 (39,8 %) пациентов, 53 (60,2 %) 
пациента были признаны трудоспособными. Из 
числа больных с инвалидностью – у 26 (74,3 %) 
пациентов, причиной инвалидности была 
прогрессия злокачественного процесса и им 
определена I или II группа инвалидности, 
у остальных 9 (25,7 %) больных признанных 
инвалидами, были другие причины утраты 
трудоспособности не связанные со злокачест-
венным процессом. 

Основываясь на представленных данных 
можно заключить, что в первый год после гаст-
рэктомии, не менее половины больных (52,4 %) 
были признаны нетрудоспособными, при 
этом, прогрессия рака желудка была причи-
ной стойкой утраты трудоспособности только 
у третьей части (34,2 %) больных, две трети 
лиц (65,8 %) были признаны нетрудоспособ-
ными по целому ряду других причин которые 
мы рассмотрим далее. С увеличением срока, 
прошедшего после операции, структура ин-
валидизации больных, ранее перенесших ра-
дикальное лечение, менялась. Так, через два 
года после радикального лечения, число лиц 
признанных нетрудоспособными сократилось 
(47,7 %), поменялась и структура причин стой-
кой утраты трудоспособности. Причиной ин-
валидности у 2/3 лиц (61,1 %) была прогрессия 
злокачественного процесса, и чуть более 1/3 
лиц (38,9 %) пациентов были признаны ин-
валидами по другим причинам не связанным 



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 6(63) 2013 73

QUESTIONS OF MEDICAL-SOCIAL AND PSYCHOLOGICAL EXPERTISE 

с онкопроцессом. Через три года после лече-
ния, число больных с инвалидность продол-
жало сокращаться (39,8 %). Основная причина 
инвалидности в этот срок была прогрессия 
злокачественного процесса (74,3 %), однако 
каждый четвертый пациент признанный ин-
валидом не имел отдаленных метастазов или 
рецидива опухоли. Больным с местно-распро-
страненными (неоперабельными) рецидива-
ми, отдаленными метастазами, переведенны-
ми в IV клиническую группу, устанавливалась 
I группа инвалидности до конца жизни. 

Интерес представляют те лица, у которых 
не было диагностировано продолжение зло-
качественного процесса, то есть лица в III 
клинической группе, которые могут считать-
ся потенциально трудоспособными. В табл. 
2 представлена частота стойкой утраты тру-
доспособности у данной категории лиц в раз-
личные отдаленные периоды наблюдений. 
Анализируя данные табл. 2 можно отметить, 
что с увеличением времени прошедшего после 
операции число больных в III клинической 

группе со стойкой утратой трудоспособности 
и соответственно признанных инвалидами не 
по причине прогрессии злокачественного про-
цесса сокращалось, что может свидетельство-
вать о возвращении их к трудовой деятельнос-
ти после долечивания или реабилитации.

Так, в первый год после радикального лече-
ния инвалидность оформили 41,9 % больных, 
при этом соотношение мужчин и женщин со 
стойкой утратой трудоспособности не имело 
существенных отличий (42,7 и 41,0 % соот-
ветственно). Через два года после радикаль-
ного лечения, число лиц со стойкой утратой 
трудоспособности сократилось по сравнению 
с первым годом наблюдения (26,2 и 41,9 % 
соответственно), причем в этот период среди 
пациентов мужчин, потеря трудоспособности 
наблюдалась чаще по сравнению с пациента-
ми женщинами (28,3 и 23,4 % соответственно). 
Спустя три года после гастрэктомии число 
пациентов со стойкой утратой трудоспособ-
ности продолжало сокращаться по сравнению 
со вторым годом наблюдения (14,5 и 26,2 % 

Таблица 3

Частота и структура инвалидности среди пациентов трудоспособного возраста в отдаленные периоды наблюдений 

после радикального лечения

Показатели
Сроки отдаленного наблюдения после гастрэктомии

12 месяцев 24 месяца 36 месяцев
Абс.  % Абс.  % Абс.  %

Обследовано больных 86 100 65 100 46 100
Переведены в IV группу 13 15,1 12 18,5 9 19,6
Оставлены в III группе 73 84,9 53 81,5 37 80,4

Признаны инвалидами:
вследствие прогрессии
вследствие других причин

34
13
21

39,5 (100 %)
(38,2)
(61,8)

18
12
6

27,7(100 %)
(66,7)
(33,3)

12
9
3

26,1(100 %)
(75,0)
(25,0)

Потенциально трудоспособные 73 100 53 100 37 100
Фактически трудоспособные 52 71,2 47 88,7 34 91,9
Признаны нетрудоспособными 21 28,8 6 11,3 3 8,1

Таблица 2

Частота и структура инвалидности среди больных раком желудка III клинической группы в отдаленные периоды 

наблюдений 

Показатели
Всего Мужчины Женщины

Абс.  % Абс.  % Абс.  %
Период наблюдения 12 месяцев
Число больных в III клинической группе 174 100 96 100 78 100
Из них инвалиды 73 41,9 41 42,7 32 41,0
II группа инвалидности 55 31,6 32 33,3 23 29,5
III группа инвалидности 18 10,3 9 9,3 9 11,5
Период наблюдения 24 месяца
Число больных в III клинической группе 107 100 60 100 47 100
Из них инвалиды 28 26,2 17 28,3 11 23,4
II группа инвалидности 16 14,9 10 16,7 6 12,8
III группа инвалидности 12 11,2 7 11,7 5 10,6
Период наблюдения 36 месяцев
Число больных в III клинической группе 62 100 36 100 26 100
Из них инвалиды 9 14,5 6 16,7 3 11,5
II группа инвалидности 6 9,7 4 11,1 2 7,7
III группа инвалидности 3 4,8 2 5,5 1 3,8
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соответственно). При этом среди пациентов 
мужского пола стойкая утрата трудоспособно-
сти была у большего числа лиц по сравнению 
с пациентами женщинами (16,7 и 11,5 % соот-
ветственно).

В табл. 3 представлена частота стойкой ут-
раты трудоспособности и структура инвалид-
ности среди пациентов трудоспособного, то 
есть наиболее перспективного, в плане трудо-
вой реабилитации возраста.

Спустя 12 месяцев после гастрэктомии из 97 
больных трудоспособного возраста прошедших 
радикальное лечение, исключив 5 (5,2 %) па-
циентов с первичной инвалидностью и 6 боль-
ных, которые умерли и ушли из под нашего на-
блюдения, мы имели возможность обследовать 
86 (88,6 %) больных, через 24 месяца исключив 
13 больных которым в первый год была уста-
новлена прогрессия злокачественного процес-
са и 8 пациентов умерших и ушедших из под 
нашего наблюдения мы обследовали 65 (67,0 %) 
пациентов и спустя 36 месяцев, исключив 12 
больных с диагностированными метастазами 
во второй год наблюдения и 7 больных умер-
ших и ушедших из под нашего наблюдения, мы 
имели возможность обследовать 46 (47,4 %) па-
циентов. Признаки прогрессии рака желудка 
в первый год после гастрэктомии диагности-
рованы у 13,4 % (13) пациентов от числа пер-
вичных больных, прошедших радикальное ле-
чение, во второй год прогрессия злокачествен-
ного процесса была диагностирована у 12,4 % 
(12) больных, в третий год – у 9,3 % (9) пациен-
тов. В целом за прошедшие три года после ради-
кального лечения рака желудка умерло 21,6 % 
(21) больных, у 35,1 % (34) пациентов трудоспо-
собного возраста были диагностированы отда-
ленные метастазы или неоперабельные местно 
рецидивы и этим больным, в зависимости от 
тяжести состояния, была установлена I или II 
группа инвалидности.

В первый год после радикального лечения, 
более 1/3 (39,5 %) обследованных больных тру-
доспособного возраста, были признаны инва-
лидами, при этом, прогрессия рака желудка, 
как причина стойкой утраты трудоспособнос-
ти констатирована только у 38,2 % больных, 
у остальных 61,8 % больных причина инва-
лидности не была связана с онкопроцессом. 
С увеличением срока, прошедшего после ра-
дикального лечения, причины стойкой утраты 
трудоспособности среди лиц трудоспособного 
возраста менялись. Так, через два года чис-
ло лиц, признанных нетрудоспособными, со-
кратилось до 27,7 %, причиной инвалидности 
у большинства пациентов (66,7 %) была про-
грессия злокачественного процесса, и только 
третья часть (33,3 %) пациентов была признана 
инвалидами по другим, не связанным с он-
копроцессом причинам. Через три года чис-

ло больных с инвалидностью существенно не 
изменилось по сравнению с предыдущим го-
дом (26,1 %), по прежнему основной причиной 
стойкой утраты трудоспособности в этот пери-
од времени было распространение злокачест-
венного процесса (75,0 %), но каждый четвер-
тый пациент (25,0 %), признанный инвалидом 
в трудоспособном возрасте, не имел отдален-
ных метастазов или рецидива опухоли.

Интерес представляют пациенты без при-
знаков прогрессии злокачественного процес-
са, а учитывая их возраст, это наиболее потен-
циально трудоспособные лица. Так, в первый 
год после радикального лечения, потенциаль-
но трудоспособными были признаны 84,9 % 
(73) из числа обследованных в этот срок па-
циентов, однако почти каждый третий из них 
(28,8 %) имел противопоказания для выполне-
ния своей профессиональной деятельности, то 
есть был признан нетрудоспособным. С увели-
чением времени, прошедшего после лечения, 
число потенциально трудоспособных лиц со-
кращалось (во второй год – 81,5 %, в третий 
год – 80,4 %), однако увеличивалось число лиц 
фактически признанных трудоспособными 
(в первый год – 71,2 %, во второй год – 88,7 %, 
в третий год – 91,9 %). Таким образом, в от-
даленные сроки наблюдений, среди потенци-
ально трудоспособных пациентов, чей возраст 
предусматривал выполнение своей професси-
ональной деятельности, не смогли вернуться к 
труду, и были признаны инвалидами, в первый 
год — 28,8 % пациентов, во второй год — 11,3 %, 
в третий год – 8,1 %, у этих пациентов причина 
со стойкой утратой трудоспособности не была 
связана с прогрессированием злокачественно-
го процесса. 

Вид ранее выполняемой трудовой деятель-
ности оказывал влияние на динамику тру-
довой реабилитации в отдаленные периоды 
после операции. Так в первый год после опера-
ции из 52 пациентов вернувшихся к трудовой 
деятельности 25 (48,1 %) больных ранее были 
заняты интеллектуальным трудом и 27 (51,9 %) 
больных ранее выполняли физическую работу. 
Если рассмотреть из всего числа обследован-
ных в этот срок пациентов, то согласно их тру-
довой направленности выяснилось, что из 29 
пациентов ранее занятых интеллектуальным 
трудом 86,2 % (25) больных вернулись к труду, 
а 13,8 % (4) были признаны нетрудоспособны-
ми, из 44 больных ранее выполнявших физи-
ческую работу вернулись к труду только 61,4 % 
(27) пациентов, а 38,6 % (17) больных были 
признаны нетрудоспособными. Во второй год 
наблюдения из 47 пациентов, вернувшихся 
к трудовой деятельности, 21 (44,7 %) ранее был 
занят интеллектуальным трудом и 26 (55,3 %) — 
ранее выполняли физическую работу. То есть из 
22 больных, ранее занятых интеллектуальным 
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трудом, вернулись к трудовой деятельности 
95,5 % (21) и только один (4,5 %) был признан 
нетрудоспособным, а из 31 пациента, выпол-
нявших ранее физическую работу, смогли вер-
нуться к труду только 83,9 % (26) пациентов, 
а 16,1 % (5) были признаны нетрудоспособ-
ными. Через три года из 34 пациентов, вер-
нувшихся к своей трудовой деятельности, 14 
(41,2 %) больных ранее выполняли интеллекту-
альную работу и 20 (58,8 %) пациентов занима-
лись физическим трудом. То есть, из 15 боль-
ных, ранее занятых интеллектуальным тру-
дом, смогли вернуться к трудовой деятельности 
практически все пациенты (14), что составило 
95,5 %, и только один пациент был признан не-
трудоспособным, что составило 6,7 %, а из 22 
пациентов, ранее выполнявших физическую 
работу, смогли вернуться к труду 90,9 % (22) 
пациентов, а 9,1 % (2) были признаны нетру-
доспособными. 

Каковы же основные причины, приведшие 
к стойкой утрате трудоспособности и инвалид-
ности у лиц, ранее благополучно перенесших 
радикальное хирургическое лечение в объеме 
гастрэктомии, когда на момент очередного пе-
реосвидетельствования у них не было диагно-
стировано отдаленного метастазирования или 
рецидивов опухоли. Один из показателей отра-
жающих степень компенсаторных возможно-
стей пищеварительной системы после полного 
удаления желудка является трофологический 
статус пациента и в частности индекс массы 
тела. Так, через 12 месяцев после гастрэкто-
мии индекс массы тела в диапазоне от 18,5 до 
25,0 кг/м2, что соответствовало показателям 
нормы, был установлен у 96 (55,2 %) больных, 
от 17,5 до 18,49 кг/м2 – у 52 (29,9 %) больных, что 
соответствовало I степени дефицита массы те-
ла, от 16,0 до 17,49 кг/м2 – у 21 (12,1 %) больных, 
что соответствовало II степени дефицита мас-
сы тела, менее 16,0 кг/м2, что соответствовало 
III степени дефицита массы тела – у 5 (2,9 %) 
больных. Так, из 174 пациентов, у которых не 
было диагностировано распространение зло-
качественного процесса в первые 12 месяцев 
после гастрэктомии 73 (41,9 %) пациента были 
признаны инвалидами, в этот период време-
ни дефицит массы тела был зарегистрирован 
у 78 (44,8 %) больных. Спустя 24 месяца ин-
декс массы тела 18,5-25,0 кг/м2 был установлен 
у 76 (71,0 %) больных, 17,5-18,49 кг/м2 – у 22 
(20,6 %) больных, 16,0-17,49 кг/м2 – у 6 (5,6 %) 
больных, менее 16,0 кг/м2 – у 3 (2,8 %) больных. 
То есть во второй год после операции из 107 
больных 28 (26,2 %) больных были признаны 
инвалидами и в этот период времени дефицит 
массы тела был зарегистрирован у 31 (28,9 %) 
пациента. Через 36 месяцев индекс массы тела 
18,5-25,0 кг/м2 был установлен у 51 (82,3 %) па-
циента, 17,5-18,49 кг/м2 – у 7 (11,3 %) пациентов, 

16,0-17,49 кг/м2 – у 3 (4,8 %) пациентов, менее 
16,0 кг/м2 — у одного больного, что составило 
2,8 %. Так через три года после гастрэктомии 
из 62 пациентов 9 (14,5 %) пациентов были 
признаны инвалидами и в этот период време-
ни дефицит массы тела был зарегистрирован 
у 11 (17,7 %) пациентов. На основании пред-
ставленных данных прослеживается опреде-
ленная зависимость между частотой стойкой 
утраты трудоспособности и частотой дефицита 
массы тела у данной категории лиц. 

Частота основных постгастрэктомических 
осложнений в различные периоды отдален-
ного наблюдения после операции несколько 
отличалась. Так через год после гастрэктомии 
у 84 (48,3 %) из 174 больных диагностирова-
ны различные функциональные расстройства, 
причем не редко у одного больного имело место 
сочетание нескольких патологических синд-
ромов. Так, через год после операции демпинг-
синдром диагностирован у 37 (21,3 %) пациен-
тов, легкая степень тяжести наблюдалась у 24 
(13,8 %) больных, средняя степень – у 9 (5,2 %) 
и тяжелая – у 4 (2,3 %) больных. Гипогликеми-
ческий синдром диагностирован у 26 (14,9 %) 
больных,  астено-вегетативный синдром – у 
42 (24,1 %) пациентов, энтеро-эзофагеальный 
рефлюкс диагностирован в 12,6 % (22) случаях. 
Спустя два года проявления основных постгас-
трэктомических осложнений наблюдались у 33 
(30,8 %) из 107 обследованных пациентов. Де-
мпинг-синдром диагностирован у 23 (21,5 %) 
пациентов, в легкой степени – у 13 (12,1 %), 
в средней степени – у 6 (5,6 %) и тяжелая сте-
пень наблюдалась у 4 (3,7 %) больных. Гипогли-
кемический синдром диагностирован в 14,0 % 
(15) случаях, астено-вегетативный синдром – 
в 23,4 % (25), энтеро-эзофагеальный рефлюкс – 
в 10,3 % (11) случаях. Спустя три года поздние 
проявления постгастрэктомических осложне-
ний диагностированы у 16 (25,8 %) из 62 па-
циентов. Демпинг-синдром диагностирован 
в 19,4 % (12) случаях, при этом легкая степень 
тяжести наблюдалась в 11,3 % (7), средняя сте-
пень тяжести – в 8,1 % (5) случаях, гипогли-
кемический синдром наблюдался в 12,9 % (8) 
случаях, астено-вегетативный синдром – 
в 22,6 % (14) случаях, энтеро-эзофагеальный 
рефлюкс – в 9,7 % (6) случаях. На основании 
представленных данных также можно просле-
дить зависимость частоты диагностированных 
постгастрэктомических расстройств с часто-
той инвалидизации среди пациентов раком 
желудка, особенно в первые два года прошед-
шие после операции. 

Выводы
Более одной трети (39,9 %) больных раком 

желудка подлежащих радикальному лечению 
составляют лица трудоспособного возраста, 
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из них подавляющее большинство (94,8 %) яв-
ляются трудоспособными. Сравнивая сроки 
возвращения к трудовой деятельности после 
гастрэктомии, можно заключить, что в первый 
год возобновляют свою трудовую деятельность 
более 2/3 (71,2 %) пациентов, что свидетель-
ствует о частичной трудовой реабилитации, 
а через два (88,7 %) и тем более спустя три года 
(91,9 %) можно говорить практически о полной 
трудовой реабилитации среди лиц трудоспо-
собного возраста. Большое влияние на дина-
мику трудовой реабилитации оказывает вид 
выполняемой трудовой деятельности. Так ли-
ца, занятые интеллектуальным трудом, выхо-
дят на работу в более ранние сроки, в отличие 
от работников физического труда, особенно в 
первый год после операции (86,2 % и 61,4 % со-
ответственно). Среди мужчин большее число 
лиц признаются нетрудоспособными (16,7 %) 
по сравнению с пациентами женского пола 
(11,5 %). Анализируя причины стойкой утраты 
трудоспособности установлено, что на про-
тяжении первых трех лет после гастрэктомии 
практически у половины пациентов имеет мес-
то дефицит массы тела (44,8 %) и различные 
постгастрэктомические нарушения (48,3 %). 

Причина инвалидности у 1/3 (28,8 %) больных 
после гастрэктомии, являются не отдаленное 
метастазирование или рецидив рака желудка, 
а функциональные последствия полного уда-
ления желудка. 

Таким образом, в ходе экспертно-реаби-
литационной диагностики, проводимой при 
очередном переосвидетельствовании медико-
социальной экспертизой, у пациентов, пере-
несших гастрэктомию, особенно среди лиц 
трудоспособного возраста, необходимо прово-
дить диагностику возможных постгастрэкто-
мических функциональных нарушений, что 
будет объективным критерием в принятии ре-
шения о стойкой утрате трудоспособности и 
установления соответствующей группы инва-
лидности. Инвалидность легче предупредить, 
чем реабилитировать больного, поэтому одной 
из задач выполнения радикальных операций по 
поводу рака желудка, в особенности, когда воз-
никает необходимость полного его удаления, 
должно быть совершенствование оперативной 
техники, направленной на снижение степени 
выраженности неизбежно развивающихся 
функциональных нарушений, со стороны ор-
ганизма.
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QUESTIONS OF MEDICAL-SOCIAL AND PSYCHOLOGICAL EXPERTISE 

Резюме. Після радикальної гастректомії з приводу раку 
шлунка протягом перших трьох років обстежено і оглянуто 
243 пацієнта. У перший рік після операції 52,4 % хворих були 
визнані інвалідами, причиною інвалідності в 34,2 % випадках 
було прогресування раку шлунка, 65,8 % — функціональні 
порушення, у другий рік були визнані інвалідами 47,7 % хво-
рих, внаслідок погіршення раку шлунка — 61,7 %, внаслідок 
функціональних ускладнень — 38,9 % осіб, на третій рік були 
визнані інвалідами 39,8 % осіб, в 74,3 % випадків — внаслідок 
поширення злоякісного процесу, в 25,7 % — внаслідок пост-
гастректомічних ускладнень. Повернулися до праці в перший 
рік 71,2 % осіб працездатного віку, на другий рік — 88,7 %, че-
рез три роки — 91,9 % осіб.

Ключові слова: рак шлунка, гастректомія, працездатність, 
інвалідність

Summary. After radical gastrectomy for gastric cancer during the 
first three years were examined and surveyed 243 patients. In the 
first year after surgery 52.4 % of patients were recognized as disabled, 
cause of disability in 34.2 % of cases was the progression of gastric 
cancer, 65.8 % — functional disorders. In the second year as disabled 
were recognized 47.7 % of patients due to progression of stomach can-
cer — 61.7 %, due to functional complications — 38.9 % of patients. 
With disabilities in the third year were found 39.8 % of persons in 
74.3 % of cases, due to the spread of a malignant process, 25.7 % — 
due to postgastrectomic complications. Returned to work in the first 
year — 71.2 % patients of working age, in the second year — 88.7 %, 
after three years — 91.9 % of patients.

Key words: gastric cancer, gastrectomy, working capacity, disability
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