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Принципи реабілітації хворих  
із пухлинним ураженням кісток  
(сучасний погляд на проблему)

Резюме. У статті висвітлюються актуальні питання реабілітації онкологічних хворих, зокрема з пухлинами 
кісток. Визначені поняття реабілітації, її мета та види. При аналізі сучасної вітчизняної та іноземної літератури 
з’ясовано, що зараз розширюються показання до використання тих чи інших методів лікувальної фізкультури 
та фізіотерапії, навіть при злоякісних новоутвореннях кісток. Простежено тісний зв’язок реабілітації та якості 
життя пацієнта, описані методики визначення якості життя. Окреслено проблеми для розробки та широко-
го впровадження реабілітаційних програм на всіх рівнях медичної допомоги населенню. Намічено пер-
спективи подальшого вивчення та розвитку проблеми.
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Вступ
У наш час постійно удосконалюються методи 

діагностики та лікування злоякісних новоутворень, 
що істотно впливає на збільшення тривалості жит-
тя онкологічних хворих. Однак успіх радикально-
го лікування слід оцінювати за кількістю не тільки 
врятованих життів, але й людей, здатних знову стати 
повноцінними членами суспільства. У зв’язку з цим 
усе більш актуальним стає питання про реабілітацію 
та повернення цих пацієнтів до повноцінного життя 
[1, 4]. 

На сьогодні відсутня затверджена методична літе-
ратура щодо порядку організації медичної реабіліта-
ції онкологічних хворих. Онкологія — єдина медична 
галузь, що не має у своїй структурі реабілітаційного 
напрямку. Відсутні реабілітаційні центри та реабіліта-
ційні відділення у спеціалізованих онкологічних уста-
новах. До цього можна ще додати відсутність підготов-
ки фахівців в галузі реабілітації онкологічних хворих і, 
природно, відсутність у штатних розкладах онкологіч-
них диспансерів посади фахівця-реабілітолога, у штат-
них розкладах лікарень відновного лікування — посади 
лікаря-онколога.

Як свідчать статистичні дані, у світовій практиці на 
профілактику в онкології виділяється 30 % фінансових 
коштів, на лікування — 50 %, на реабілітацію — 20 %. 

У той же час у країнах пострадянського простору на 
профілактику витрачається близько 6 % коштів усього 
бюджету на медицину, на лікування — 94 %, на реабі-
літацію — 0 % [23]. Тому на даний момент пацієнти з 
онкологічним діагнозом є однією з найменш захище-
них категорій населення, хоча вони потребують і до-
ступного та результативного лікування, і психологічної 
допомоги, і реабілітації.

Практикуючий лікар у своїй щоденній діяльності 
стикається з необхідністю призначення онкологічним 
хворим відновного лікування. У зв’язку з цим перед 
ним постають завдання не тільки діагностики та оцін-
ки ступеня вираженості ускладнень радикального лі-
кування онкологічних хворих, а й вирішення питань 
про умови проведення та обсяг реабілітаційних захо-
дів [3].

Метою реабілітації є відновлення здоров’я, праце-
здатності, особистісного та соціального статусу хво-
рих і людей з обмеженими можливостями, досягнення 
ними матеріальної незалежності, інтеграція та реінте-
грація в звичайні умови життя суспільства. 

Основна мета реабілітації в онкології — це підви-
щення якості життя онкологічних хворих. Якість жит-
тя — це сукупність параметрів, що відображають зміни 
плину життя з оцінкою фізичного стану, психологічно-
го благополуччя, соціальних відносин і функціональ-
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них здібностей у період розвитку захворювання та його 
лікування. Оскільки якість життя — це мінливий пара-
метр, що залежить від виду та перебігу захворювання, 
процесу лікування та системи надання медичної допо-
моги, то й оцінюється він у динаміці. У сучасній он-
кології необхідно оцінювати результати комбіновано-
го та комплексного лікування не тільки за критеріями 
виживання і тривалості життя, але ще за спеціальними 
показниками якості життя. Якість життя онкологічних 
хворих є основним критерієм в системі їх реабілітації 
[2, 9, 11, 16]. 

Пріоритетним напрямком сучасної клінічної онко-
логії є функціонально-щадне та органозберігаюче лі-
кування злоякісних пухлин основних локалізацій. Од-
ним з основних принципів його реалізації є поєднання 
етапів хірургічного видалення пухлини та хірургічної 
реабілітації. Реконструктивно-пластичний компонент 
хірургічної реабілітації включає комплекс методів су-
часної реконструктивно-пластичної хірургії, що дозво-
ляють у найкоротші терміни і з максимальною ефек-
тивністю відновити функцію та зовнішній вид органа, 
його естетичні параметри, що особливо важливо при 
ураженні обличчя, молочних залоз, кінцівок. Най-
більш часто застосовуються методи функціональної 
резекції, пластики місцево-переміщеними клаптями 
шкіри, мікрохірургічної автотрансплантації тканин, а 
також імплантації штучних тканин [41]. 

Реабілітація онкологічних хворих при функціональ-
но-щадному та комплексному лікуванні — багато-
етапний процес, що має відновлювальний характер і 
містить кілька найважливіших компонентів — рекон-
структивно-пластичний, ортопедичний, соціально-
трудовий. 

Реабілітація планується відповідно до групового 
прогнозу та визначається: 1) як відновна, яка має по-
вне або часткове відновлення працездатності (у па-
цієнтів зі сприятливим прогнозом); 2) підтримуюча, 
пов’язана з втратою працездатності, інвалідизацією 
та спрямована на адаптацію пацієнта до нового пси-
хофізичного стану, становища в родині та суспільстві 
(група хворих з IIб–III стадією захворювання); 3) па-
ліативна, спрямована на створення комфортних умов 
існування в умовах прогресування та генералізації 
злоякісної пухлини [8].

Останнім часом усе частіше в публікаціях згадується 
термін «пререабілітація» (prehabilitation). Пререабілі-
тація — один з основоположних напрямків реабілітації 
не тільки в онкоортопедії, а й у всій онкології, це про-
цес безперервного надання допомоги в інтервалі між 
моментом діагностики онкологічного захворювання і 
початком лікування. Пререабілітація включає визна-
чення фізичних і фізіологічних параметрів, базально-
го рівня функціональних можливостей, діагностику 
ушкоджень та визначає цільові втручання, що поліп-
шують здоров’я пацієнта, з метою зниження ймовір-
ності тяжких ускладнень зараз і в майбутньому. 

Нові дослідження показали, що мультимодальний 
підхід, що поєднує і фізичну, і фізіологічну пререабі-
літацію, більш ефективний, ніж унімодальний, адре-

сований тільки до якогось одного виду пререабілітації. 
За даними American Academy of Orthopaedic Surgeons, 
пререабілітація перед онкоортопедичними операція-
ми знижує ризик післяопераційних ускладнень, три-
валість госпіталізації і, тим самим, вартість лікуван-
ня. Також було показано, що проведення комплексу 
лікувальної фізкультури (ЛФК), що включає аеробне 
навантаження на передопераційному етапі, вірогідно 
зменшує частоту інтра- та післяопераційних серцево-
легеневих та інфекційних ускладнень (p < 0,02) [36, 39]. 
Пререабілітація, згідно з міжнародними рекомендаці-
ями, починається за 2–3 тижні до операції і включає 
загальнозміцнюючі вправи, вправи на розтяжку, ста-
тичні вправи та аеробне навантаження [38]. Крім цьо-
го, пацієнти навчаються ходьби за допомогою милиць, 
обговорюються планований обсяг операції, обмежен-
ня в післяопераційному періоді, проводиться розробка 
контрактури, якщо вона виникла. Основними завдан-
нями відновного лікування в онкоортопедії є віднов-
лення обсягу рухів в оперованому суглобі, відновлення 
тонусу, збільшення сили м’язів оперованої кінцівки, 
корекція м’язового дисбалансу, відновлення навичок 
ходьби [35]. 

Немає єдиної думки щодо термінів початку та об-
сягу ранньої реабілітаційної допомоги. Існують окремі 
рекомендації онкоортопедичних клінік, які відрізня-
ються між собою. Значні відмінності обсягу та термінів 
початку відновного лікування в онкоортопедії поясню-
ються необхідністю дотримуватися основних принци-
пів онкохірургії: футлярність та абластичність, необ- 
хідність виконувати резекцію кістки на достатній (5– 
6 см) відстані від пухлини, видаляти en bloc зону біо- 
псії, яка відбулася перед ендопротезування, та всі осе-
редки потенційної дисемінації, виконувати адекватну 
м’язову пластику, вкриваючи протез м’якими ткани-
нами для зниження ризику інфікування [17]. Тобто в 
кожному окремому випадку реабілітаційні заходи ма-
ють загальну концепцію, але будуються за індивідуаль-
ною схемою. У післяопераційному періоді рання піс-
ляопераційна реабілітація починається безпосередньо 
з першої доби після операції і включає дихальну гім-
настику і статичні вправи [44]. 

Основою реабілітації в онкоортопедії є, безумовно, 
функціональна реабілітація, що включає механоте-
рапію, лікувальну фізкультуру, розробку оперованих 
суглобів на тренажерах, масаж. Однак, за даними 
Американської асоціації онкологів, реабілітація он-
кологічного пацієнта включає, крім механотерапії, 
ще й окремі види фізіотерапії. Тобто ЛФК без інших 
методик відновного лікування — це неповноцінна ре-
абілітація [25]. 

Функціональна реабілітація проводиться за такою 
методикою: механотерапія — розробка рухів на апара-
тах пасивної дії, блокова терапія — комплекс занять із 
застосуванням системи спеціальних кріплень, коригу-
ючих підвісів, вантажів та укладок хворого з розванта-
женням суглобів, застосовується для збільшення рух-
ливості в оперованому суглобі, дозованого зміцнення 
ослаблених м’язових груп кінцівки, редукції рефлек-
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торного больового синдрому. Гідрокінезитерапія — 
блок гімнастичних вправ, спрямованих на зміцнен-
ня м’язового корсета оперованої кінцівки за рахунок 
впливу гідростатичного тиску водного середовища [6]. 

Фізичні фактори широко використовуються в ліку-
ванні і профілактиці більшості соматичних захворю-
вань. Традиційно вважається, що онкологічні захворю-
вання є абсолютним протипоказанням до проведення 
фізіотерапії. Однак окремі методики фізіотерапії вже 
давно застосовуються в усьому світі. За даними Cancer 
Rehabilitation Research Group [31], в обсяг реабілітації 
онкологічних пацієнтів повинні входити такі методи-
ки, як низькочастотна магнітотерапія, низькоінтен-
сивна лазеротерапія, електротерапія, інгаляційна тера-
пія, глибока осциляція.

Найбільш часто в ортопедії, в тому числі й онкоорто-
педії, застосовується електротерапія. Електростимуля-
ція, вплив на рухові нерви, призводить до скорочення 
м’язів. Скорочення/розслаблення м’язів показало свою 
ефективність в лікуванні великої кількості скелетно-
м’язових і судинних захворювань. Нейром’язова сти-
муляція протягом багатьох років застосовується для лі-
кування і профілактики м’язової атрофії, підвищення 
м’язової сили після тривалого періоду іммобілізації в 
травматології та ортопедії [33]. Згідно з даними Spector 
і співавт. [40], проведення нейром’язової стимуляції 
в поєднанні з комплексом ЛФК після ортопедичних 
операцій значно зменшує больовий синдром, збільшує 
м’язову силу, допомагає в більш ранні терміни досягти 
оптимального обсягу рухів та якості життя. Gremeaux 
і співавт. опублікували дані про те, що застосування 
електростимуляції в поєднанні з ЛФК після ендопро-
тезування кульшового суглоба підвищує тонус та силу 
м’язів в оперованої кінцівки, що дозволяє в більш ко-
роткі терміни досягти м’язового балансу між оперова-
ною та здоровою кінцівкою [29]. За даними літерату-
ри, електротерапія — безпечна й ефективна методика, 
в тому числі для онкологічних пацієнтів. Доведено її 
ефективність в лікуванні больового синдрому, в тому 
числі у дисемінованих пацієнтів [34], післяоперацій-
них набряків, профілактики м’язової гіпотрофії та 
збільшення сили м’язів [37]. Великих рандомізованих 
досліджень щодо застосування електростимуляції в 
онкоортопедії не існує, проте окремі іноземні онко-
логічні клініки включають електростимуляцію в обсяг 
комплексної реабілітації пацієнтів із пухлинами довгих 
трубчастих кісток. Крім цього в реабілітації онкоор-
топедичних пацієнтів рекомендується застосування 
низькоінтенсивної лазеротерапії (для лікування больо-
вого синдрому, зменшення набряку, поліпшення заго-
єння післяопераційних ран) [26, 30], низькочастотної 
магнітотерапії (лікування больового синдрому, змен-
шення набряку) [27], яка довела відсутність впливу на 
прогресування основного захворювання [43]. 

Курортні лікувальні фактори чинять сильний біо-
логічний вплив практично на всі системи та органи 
людини. Тому традиційно існувала думка, що при 
онкологічних захворюваннях абсолютно протипока-
зано застосування курортних факторів, бо багато що 

з них: лікувальні грязі, озокерит, гарячі ванни й душі, 
мінеральні ванни, геліотерапія — можуть стимулювати 
ріст злоякісних пухлин і сприяти прогресуванню або 
рецидиву онкологічного захворювання [10]. Санатор-
но-курортне лікування, безсумнівно, є позитивним 
фактором у відновному лікуванні осіб, які отримали 
спеціальну терапію з приводу різних захворювань. До-
цільність та висока ефективність санаторно-курортно-
го лікування не викликають сумніву. Однак до сих пір 
існує уявлення щодо небезпеки цього виду реабілітації 
для хворих, які перенесли радикальну терапію з при-
воду злоякісних пухлин [21]. В інструкції з відбору на 
санаторно-курортне лікування серед загальних про-
типоказань, що виключають направлення хворих на 
курорти та місцеві санаторії, значаться злоякісні ново-
утворення. Лікарсько-контрольні комісії поліклінік, 
як правило, відмовляють у заповненні санаторно-ку-
рортних карт особам, які мають радикальне лікуван-
ня з приводу злоякісних пухлин будь-якої локалізації. 
Однак такі санаторно-курортні фактори, як кліматоте-
рапія, питне лікування мінеральними водами, індифе-
рентні ізотермічні ванни, заняття в водоймах і басей-
нах, сприяють поліпшенню загального стану хворих, 
відновленню порушених функціональних показників, 
підвищенню працездатності і, відповідно, якості життя 
даної групи хворих [4]. Санаторно-курортне лікування 
впливає також на психоемоційний стан онкологічних 
хворих: пацієнти, потрапляючи в обстановку сана-
торно-курортного закладу, перестають фіксувати свої 
соматичні відчуття, і, залучаючись до ритму курорт-
ного розпорядку, виходять з тяжкої стресової ситуації, 
пов’язаної як з самим онкологічним захворюванням, 
так і з наслідками його радикального лікування [5]. 

Численні іноземні та вітчизняні дослідження свід-
чать про позитивний вплив психологічних методів 
терапії на поліпшення емоційного стану хворих, упо-
вільнення прогресування захворювання, поліпшення 
якості їх життя [7, 15, 18, 19, 22, 24, 28, 42]. Незважа-
ючи на це, до цих пір деякі онкологи недооцінюють 
роль психолога в лікуванні хворих, часто не звертаючи 
уваги на їх психологічні проблеми. Зміст психологічної 
допомоги полягає в забезпеченні емоційної, смисло-
вої та екзистенційної підтримки хворого і членів його 
сім’ї у кризовій ситуації, обумовленій онкологічним 
захворюванням. Психологічна допомога спрямова-
на на прийняття пацієнтом хвороби, адаптації до неї 
та вироблення відповідних моделей поведінки [12]. 
Таким чином, психологічна допомога спрямована на 
поліпшення якості життя хворого. Встановлення он-
кологічного діагнозу, госпіталізація в спеціалізовану 
клініку, лікування, що супроводжується травматичною 
операцією, можлива подальша інвалідизація з відпо-
відними наслідками в сімейній і професійній сферах є 
надзвичайно тяжким стресом для будь-якої людини. У 
відповідь на стресову ситуацію у більшості хворих ви-
никають психогенні реакції. На формування психо-
генних реакцій значно впливає ставлення людини та її 
найближчого оточення до захворювання. Вираженість 
реакцій залежить від багатьох факторів: віку, статі, осо-
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бистісних особливостей, соціального стану хворого, а 
також від своєчасності надання психологічної допомо-
ги. Якщо після лікування емоційний стан хворого за-
важає адаптації до нових умов функціонування та жит-
тєдіяльності організму, погіршує якість його життя, 
впливаючи на фізичний і матеріальний добробут, на 
взаємини з іншими людьми (по службі, з родичами, ді-
тьми), на соціальну активність, особистісне (кар’єрне) 
зростання, відпочинок — у пацієнтів зберігається стан 
хронічного емоційного стресу. Виходячи з вищеви-
кладеного, можна однозначно стверджувати, що дана 
категорія пацієнтів має гостру потребу у психологічній 
допомозі та підтримці. Виділяють, як правило, кілька 
природних етапів із властивими їм клінічними особли-
востями: діагностичний, етап надходження до стаціо-
нару, передопераційний етап, післяопераційний етап, 
етап виписки, катамнестичний етап [13]. На кожному 
з цих етапів мета та завдання психологічної допомоги, 
а також методи роботи різні. Під час проведення пси-
хологічної роботи доцільно використовувати комп-
лексний підхід, що включає психологічну діагностику, 
психологічне консультування та психологічну корек-
цію (індивідуальну і групову), а також психологічну до-
помогу родині хворого (сімейне консультування) [14]. 

Для визначення якості життя хворого використо-
вуються опитувальники, що стосуються пов’язаної зі 
здоров’ям якості життя; вони охоплюють зазвичай сфе-
ри фізичного та психоемоційного стану хворого, рівнів 
його побутової та соціальної життєдіяльності. Розроб-
ка анкет здійснюється у двох напрямках: а) створення 
уніфікованих тестів, загальних для всіх захворювань; 
б) створення специфічних опитувальників, призначе-
них для онкологічних хворих, для хворих із хронічни-
ми захворюваннями і т.п. В онкології для визначення 
оцінки якості життя найбільш часто використовують-
ся опитувальники MOS-SF20, MOSSF22, MOS-SF36 
(«Медичний результат дослідження» — Коротка фор-
ма медичного обстеження); EUROQoL (шкала якості 
життя). У цих анкетах переслідується мета допомогти 
досліднику або лікарю зібрати вірогідну інформацію 
щодо здоров’я пацієнта, заощадити час в отриманні 
інформації, яку не можна було інакше отримати, ви-
значити ефективність лікування та зміни здоров’я у 
хворого з плином часу. Поняття «якість життя» вклю-
чає, крім психологічного, емоційного і соціального 
функціонування людини, ще і фізичний стан організму 
хворого. Вважається, що критерій якості життя — дру-
гий за значимістю критерій оцінки результатів проти-
пухлинної терапії після виживаності пацієнтів [9, 32].

Висновки
Реабілітація в онкології, в тому числі і в онкоорто-

педії, — розділ медицини, який продовжує розвивати-
ся та вдосконалюватися відповідно до поступального 
розвитку онкологічної науки в цілому. При цьому осо-
бливості її подальшого поступального руху пов’язані 
в основному як із науковими, так і з загальнодержав-
ними, організаційними і фінансовими проблемами. В 
даний час у розвинених країнах відбувається зміна під-

ходів до надання медичної допомоги людям — медична 
модель, що мала за мету лише усунення захворювання 
та відновлення функціонування людського організму, 
поступово йде в минуле, все більше число країн орієн-
тується на біопсихосоціальну модель [20]. Вона вимагає 
не тільки відновлення біологічних функцій організму 
хворої людини, а й нормалізації його психологічного 
та соціального стану. Проведення повноцінного, інди-
відуально підібраного комплексного відновного ліку-
вання допомагає значно знизити кількість ускладнень, 
поліпшити якість життя хворих з пухлинами опорно-
рухового апарату. На сьогодні саме благополуччя лю-
дини та наближення життя хворих до рівня практично 
здорових людей є однією з головних цілей лікування. 
У зв’язку з цим реабілітація набуває такого ж великого 
значення, як і специфічна протипухлинна терапія.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Principles of rehabilitation of patients with bone tumors  
(modern view of the problem)

Abstract. The article raises topical issues of rehabilitation of can-
cer patients, in particular, with bone tumors. The concept of reha-
bilitation, its goals and types are covered. The modern domestic and 
foreign literature has been analyzed, and it has been clarified that 
the indications for the use of physical therapy and physiotherapy 
expanded, even for malignant bone tumors. A close relationship be-
tween rehabilitation and the patient’s quality of life has been traced, 

and methods for determining the quality of life have been described. 
The problems for the development and widespread introduction of 
rehabilitation programs at all levels of medical care to the popula-
tion are clarified. Prospects for further study and development of the 
problem are outlined.
Keywords: oncology; bone tumors; malignant neoplasms; pros-
thetics; rehabilitation; quality of life
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Принципы реабилитации больных с опухолевым поражением костей  
(современный взгляд на проблему)

Резюме. В статье освещаются актуальные вопросы реабили-
тации онкологических больных, в частности с опухолями ко-
стей. Определено понятие реабилитации, ее цели и виды. При 
анализе современной отечественной и зарубежной литературы 
выяснено, что сейчас расширяются показания к использова-
нию тех или иных методов лечебной физкультуры и физиоте-
рапии, даже при злокачественных новообразованиях костей. 
Прослежена тесная связь реабилитации и качества жизни 

пациента, описаны методики определения качества жизни. 
Очерчены проблемы для разработки и широкого внедрения 
реабилитационных программ на всех уровнях медицинской 
помощи населению. Намечены перспективы дальнейшего из-
учения и развития проблемы.
Ключевые слова: онкология; опухоли костей; злокачествен-
ные новообразования; протезирование; реабилитация; каче-
ство жизни


