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ПЕРЕДМОВА
Курс «Фізична реабілітація осіб з новоутвореннями» є нормативною дисципліною циклу професійної та практичної підготовки магістрів спеціальності «Фізична терапія, ерготерапія». 
Метою курсу є обґрунтування застосування засобів фізичної реабілітації у лікарняний та післялікарняний періоди у осіб з різними нозологічними формами онкологічної патології для поліпшення їх фізичного, функціонального, психоемоційного стану та якості життя.
Основними завданнями вивчення дисципліни «Фізична реабілітація осіб з новоутвореннями» є: надання студентам теоретичних знань про механізми розвитку злоякісного процесу, клінічні прояви і перебіг захворювання, методи лікування, ускладнення після операційного втручання, хіміотерапії та рентгенотерапії, оцінювання та планування реабілітаційного втручання, фактори результативності реабілітаційного процесу, раціональні принципи побудови занять фізичною реабілітацією.
Злоякісні пухлини являють собою одну з найбільш значущих медичних та соціальних проблем як в Україні, так і в більшості країн світу. За кількістю смертельних випадків рак випереджає ішемічну хворобу серця та інші специфічні захворювання. Онкологічні захворювання призводять до набагато більш серйозних психосоціальних наслідків, ніж будь-яке інше захворювання. 
Завдяки успіхам сучасної медичної науки, які дають змогу суттєво збільшити тривалість життя хворих на рак, питання його якості після основного лікування набуває все більшої актуальності. Визнання рівня якості життя, як одного з пріоритетних показників оцінки результатів лікування, вимагає переосмислення значення фізичної реабілітації в онкології у якісно новому аспекті. Фізична реабілітація осіб з новоутвореннями - напрямок у реабілітації не новий, однак мало розвинений та практично не впроваджений у практичну діяльність спеціалізованих онкологічних закладів України. Разом з тим, застосування заходів фізичної реабілітації має незаперечний позитивний вплив на загальний фізичний, психологічний та функціональний стани осіб з новоутвореннями. Реабілітація онкологічних хворих вимагає особливих навичок та вмінь і, зрозуміло, не може бути здійснена силами лише лікарів-онкологів, які займаються лікуванням пухлин. 
У результаті вивчення курсу студенти повинні 
знати:
· структуру онкологічної допомоги в Україні;
· міжнародну класифікацію пухлин;
· етіологію, основні клінічні симптоми онкологічних захворювань; 
· фактори, що індукують канцерогенез;
· основні ознаки доброякісних та злоякісних пухлин;
· класифікацію лікувальних фізичних чинників, які використовуються в онкології;
· клініко-фізіологічні особливості застосування засобів фізичної реабілітації хворих з новоутвореннями.
Уміти :
· визначати й оцінювати фізичний, функціональний та психоемоційний стан організму людей з новоутвореннями;
· проводити реабілітаційне обстеження, оцінювати його результати;
· визначати реабілітаційний потенціал та фактори, що впливають на нього;
· добирати засоби та методи фізичної реабілітації залежно від діагнозу, клінічного стану, супутніх захворювань, віку, статі та призначеного рухового режиму;
· запобігати можливим ускладненням у післяопераційний період та внаслідок проведення хіміо- та променевої терапії;
· вирішувати деонтологічні завдання, пов’язані із професійною діяльністю, володіти навичками професійного спілкування.
Курс складається з 2-х тематичних розділів:
1. Сучасний стан онкологічної служби в Україні. Основні причини канцерогенезу та методи лікування. 
2. Фізична реабілітація осіб з новоутвореннями різної локалізації.
Посібник розроблено для забезпечення аудиторної та самостійної роботи студентів, а також контролю рівня засвоєння знань. Матеріал подано в обсязі, який визначений робочою програмою навчальної дисципліни «Фізична реабілітація осіб з новоутвореннями». З метою впорядкування понятійно-категоріального апарату дисципліни до структури посібника включено глосарій. 

Тематичний розділ 1. Сучасний стан онкологічної служби в Україні. Основні причини канцерогенезу та методи лікування
Тема 1. Сучасний стан онкологічної служби в Україні
План

1. Сучасний стан організації онкологічної допомоги в Україні. 
2. Статистичні данні про захворюваність та смертність на онкологічні захворювання в Україні. 
3. Найбільш поширені онкологічні захворювання. 
4. Диспансеризація та облік онкологічних хворих. Організація та проведення профілактичних медоглядів. 
5. Розподіл онкологічних хворих на клініко-статистичні групи.
6. Принципи роботи МСЕК з онкологічними хворими. 
7. Визначення групи інвалідності при новоутвореннях різної локалізації. 
8. Поняття про медичну етику та деонтологію.
Основні терміни та поняття: рак, МСЕК, диспансеризація, клініко-статистичні групи, медична етика, деонтологія.
1. Сучасний стан організації допомоги онкологічним хворим в Україні є однією з актуальних соціальних і медичних проблем. Онкологічна допомога в Україні надається мережею спеціалізованих онкологічних закладів за трирівневим принципом. До лікувальних закладів 1-го і 2-го рівня належать хірургічні та терапевтичні відділення загально-лікувальної мережі, завданням яких є первинна діагностика, скринінг, симптоматичне лікування, ургентна допомога та надання інформації для регіонального канцер-регістру. 3-й рівень онкологічної допомоги представлено обласними онкологічними диспансерами, в завдання яких входить поглиблена діагностика, спеціальне радикальне комбіноване і комплексне лікування, диспансеризація та реєстрація хворих. В онкологічних диспансерах і спеціалізованих онкологічних відділеннях загальних лікарень медичну допомогу отримує близько 80% хворих на злоякісні пухлини. На базі багатьох онкологічних диспансерів працюють кафедри онкології медичних ВНЗ. В Україні також функціонують Інститут Раку, інститут медичної радіології ім. С.П. Григор’єва НАМН України, НД інститут експериментальної патології, онкології та радіобіології                         ім. Р.Є. Кавецького НАН України. На сьогодні онкологічна мережа налічує 41 онкологічний диспансер, 2 онкологічні лікарні та 735 онкологічних відділень та кабінетів. Головним критерієм оцінки якості надання онкологічної допомоги вважають п'ятирічне виживання хворих. 

У зв'язку з підвищенням п'ятирічного виживання хворих, в багатьох економічно розвинених країнах, на друге місце по значимості виходить такий критерій як «якість життя, пов'язана зі здоров'ям». Оцінка якості життя онкологічного хворого – це показник соціальної адаптації в суспільстві в новому статусі.

З огляду на існуюче законодавство щодо організації та надання допомоги онкологічним хворим в Україні слід зазначити, що у 2002 р. Кабінет Міністрів України (КМУ) затвердив Постанову № 392 «Про Державну програму Онкологія на 2002-2006 роки», в якій було наголошено про проведення наукових досліджень з найактуальнішої проблеми онкології – реабілітації онкологічних хворих. У подальшому КМУ прийняв Державну програму на 2009-2016 рр. «Онкологія», спрямовану на створення системи медичної, соціальної, психологічної та санаторно-курортної реабілітації хворих зі злоякісними новоутвореннями шляхом перепрофілювання існуючих закладів охорони здоров’я та забезпечення наукового супроводу, у тому числі проведення наукових досліджень із метою розробки сучасних методів організації онкологічної допомоги. Разом з тим, наказом МОЗ України № 845 від 01.10.2013 р. «Про систему надання онкологічної допомоги населенню України», який є дійсним і сьогодні, не передбачено проведення реабілітаційних заходів по відношенню до онкологічних хворих ні на рівні стаціонару, ні амбулаторно. Відсутність методичного та кадрового забезпечення реабілітаційного процесу не дає можливості поліпшити якість життя онкологічним хворим, забезпечити повною мірою профілактику метастазування та ускладнень при пухлинній хворобі. 

Проголошені в міжнародних документах і закріплені у вітчизняному законодавстві права стають лише деклараціями за відсутності законодавчо закріплених належних механізмів їх реалізації. Відсутність належного зв’язку та спадкоємності між різними спеціалістами, які працюють з пацієнтами даного контингенту на всіх етапах захворювання, призводить до відсутності комплексного та індивідуальної підходу до лікування та реабілітації хворих, що негативним чином позначається на фізичному, психоемоційному стані та якості їх життя загалом. Разом з тим, застосування заходів фізичної реабілітації у лікувально-відновному процесі пацієнтів з онкологічною патологією має незаперечний позитивний вплив на їхній загальний фізичний, психологічний та функціональний стани. Фізична реабілітація в онкології – напрямок у реабілітації не новий, однак  мало розвинений та практично не впроваджений у практичну діяльність спеціалізованих онкологічних закладів України. Недостатньо вивченими і висвітленими залишаються питання особливостей застосування та індивідуалізації засобів фізичної реабілітації при різних нозологічних формах онкологічних захворювань.
Завдяки успіхам сучасної медичної науки, які дають змогу суттєво збільшити тривалість життя хворих на рак, питання його якості після основного лікування набуває все більшої актуальності. Визнання рівня якості життя, як одного з пріоритетних показників оцінки результатів лікування, вимагає переосмислення значення фізичної реабілітації в онкології у якісно новому аспекті. На 29-м конгресі з онкології в Німеччині фізичну активність було офіційно признано одним з видів підтримуючої протиракової терапії. Між тим, в Україні більша частина не тільки населення, але й медичних працівників залишається не обізнаною з тим, наскільки позитивно впливає фізична активність на хворого з онкологічним захворюванням. Зрозуміло, що добір виду фізичної активності онкологічному хворому потребує врахування дуже багатьох аспектів. Все це потребує зміни відношення лікарів, пацієнтів та суспільства загалом до необхідності застосування фізичної реабілітації в системі онкологічної допомоги населенню України.
Таким чином, незважаючи на те, що в Україні існує добре організована мережа лікувальних онкологічних закладів, якісна система реабілітації онкологічних хворих і досі належним чином не налагоджена. На ситуацію, яка склалася з реабілітацією онкологічних хворих , негативно впливає ряд факторів, незалежних від державної системи охорони здоров’я. Усунення законодавчих перешкод і формування відповідного нормативного підґрунтя дозволить інтегрувати реабілітацію в діяльність онкологічної служби в Україні.


2. Статистичні данні про захворюваність та смертність на онкологічні захворювання в Україні. Згідно зі статистичними даними ризик виникнення раку протягом життя для українських чоловіків становить 26 %, жінок – 17 %. Злоякісні новоутворення щорічно реєструють у 160 тис. осіб. Загалом у нашій країні близько 1 млн. осіб живуть із діагнозом онкологічного захворювання. За прогнозами спеціалістів, кількість нових випадків злоякісних новоутворень в Україні у 2020 р. зросте до 200 тис. на рік.
На сьогодні 35 % з вперше виявлених хворих – це люди фертильного або працездатного віку, проте ще 30 років тому рак діагностували в більшій частині у людей похилого віку, але тоді була інша екологія та інші умови життя. 
В Україні від онкологічних захворювань щорічно помирають до 90 тис. осіб. Показник п'ятирічного виживання хворих на рак в нашій країні коливається в межах 46-50%. Якщо говорити про Європейські країни, то цей показник досягає майже 90%. Такі статистичні розбіжності пов'язують з добре налагодженим масовим скринінгом та більш доступним ефективним лікуванням онкологічних захворювань у країнах з високим економічним рівнем життя. Найбільш поширеними діагнозами серед вилікуваних пацієнтів в усьому світі є рак передміхурової залози у чоловіків і рак молочної залози у жінок.
Сьогодні культура ставлення до себе і до свого здоров'я полягає в тому, що освічена людина хоча б раз на рік повинна пройти обстеження, відвідати лікарів, для того щоб виключити розвиток пухлини на початкових стадіях. 
3. Найбільш поширені онкологічні захворювання в Україні. У чоловіків найбільш частіше діагностують рак легенів – 19,5 %, рак шкіри – 10 %, рак шлунку – 9,6 %, у жінок – рак молочної залози – 19,5 %, рак шкіри – 12,8 %, рак тіла матки – 8,2 % із загальної кількості хворих з встановленим діагнозом.
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Рис. 1.1 Структура захворюваності на онкологічну патологію в Україні
4. Диспансеризація та облік онкологічних хворих. Організація та проведення профілактичних медоглядів. Кожен онкологічний хворий, який взятий на облік, підлягає диспансерному спостереженню. До реєстраційної карти хворого на злоякісне новоутворення (форма № 300-6/о) вписується повний діагноз, що включає основне і супутні захворювання, а також відомості про всі застосовані методи лікування. На основі контрольних карт, виходячи з різних клінічних груп хворих, формується картотека. Хворі на злоякісні пухлини знаходяться на диспансерному обліку і спостереженні в онкологічних закладах з моменту встановлення діагнозу злоякісної пухлини і до смерті, незалежно від того, де вони лікувались – в онкологічному закладі чи у лікарнях загальної лікувальної мережі.
Диспансерне спостереження за хворими, які отримали радикальне лікування, проводиться поліклінічними онкологами у визначені терміни. Перший огляд хворого призначається через місяць після завершення радикального лікування. Згідно з інструкцією МОЗ України огляд цих хворих проводиться один раз на квартал протягом першого року після вилікування, один раз на півроку протягом другого і третього року, а далі – раз на рік.

5. Розподіл онкологічних хворих на клініко-статистичні групи. З метою систематизації обліку та диспансерного спостереження всіх онкологічних хворих поділяють на 4 клініко-статистичні групи.
Таблиця 1.1 Характеристика клініко-статистичних груп
	Клініко-статистична група
	Характеристика

	група І-а
	Хворі із підозрою щодо злоякісних новоутворень, підлягають ретельному обстеженню з залученням онколога в термін, який не перевищує 10 днів. Після уточнення діагнозу в залежності від наявності або відсутності пухлинного процесу хворого або переводять до відповідної клінічної групи, або знімають з обліку.

	група І-б
	Хворі на передрак. Підлягають обстеженню не рідше ніж 1 раз на 3 роки.

	група ІІ
	Первинні хворі на злоякісні новоутворення. Підлягають спеціальному (в тому числі за радикальними технологіями) лікуванню. Хворим ІІ клінічної групи лікування повинно бути призначене не пізніше 10 діб з моменту встановлення діагнозу.

	група ІІІ
	Хворі на злоякісні пухлини, які закінчили спеціальне лікування, в тому числі:

	ІІІ-а
	отримали радикальне лікування, без ознак злоякісних новоутворень і тривалих порушень здоров’я;

	ІІІ-б
	отримали радикальне лікування, без ознак злоякісних новоутворень, але з тривалими порушеннями здоров’я;

	ІІІ-в
	отримали паліативне лікування, без протипоказань до можливого подальшого спеціального лікування

	група ІV
	Хворі, яким внаслідок поширення злоякісних новоутворень, супутньої патології в стадії декомпенсації спеціальне лікування протипоказано


Клініко-статистичні групи можуть змінюватися залежно від перебігу пухлинного процесу, на відміну від стадії захворювання, яка залишається незмінною з моменту виявлення пухлині.
При складанні індивідуальної програми треба враховувати те, що комплексна реабілітація повинна проводитися всім без виключення онкологічним хворим незалежно від клініко-статистичної групи. 
Особливо велике значення диспансеризація має у роботі з хворими з ІІІ клініко-статистичної групи, які вилікувані від пухлини хірургічним, променевим або комбінованим методом. Всі лікувально-профілактичні та діагностичні заходи, які проводяться таким хворим у процесі диспансеризації, розглядаються у рамках проблеми реабілітації, тобто відновлення їх здоров’я для досягнення максимальної фізичної, психічної, соціальної та трудової повноцінності.

6. Принципи роботи МСЕК з онкологічними хворими. Визначення групи інвалідності при новоутвореннях різної локалізації. Оцінку працездатності онкологічних хворих проводять лікарі-експерти медико-санітарних експертних комісій (МСЕК). Протягом перших двох років після лікування при винесенні експертного рішення МСЕК враховуються: вік, локалізація процесу, шляхи метастазування, стадія, гістологія, вид і об’єм лікування, його ефективність, ступінь компенсації, безпосередні ускладнення після лікування. Із комбінації цих факторів формується онкологічний прогноз.

Таблиця 1.2 Характеристика онкологічного прогнозу
	Прогноз
	Характеристика

	Несприятливий 
	Молодий вік, наявність віддалених метастазів, ІV стадія захворювання, низька диференціація пухлини, неоперабельність випадку або інкурабельність захворювання.

	Сумнівний 
	Середній вік, ІІ і ІІІ стадії онкозахворювання, локалізація пухлини у шлунку або легенях, наявність регіональних метастазів, середня диференціація пухлини, безпосередні ускладнення після лікування (анемія, лейкопенія та ін.).

	Сприятливий 
	Похилий вік, початкові стадії захворювання (І та ІІ), пухлини шкіри, пограничні пухлини, поліпи з малігнізацією, високодиференційовані пухлини, відсутність ускладнень.



7. Визначення групи інвалідності при новоутвореннях різної локалізації. Після складання онкологічного прогнозу МСЕК виносить експертне рішення у відповідності з Інструкцією щодо визначення груп інвалідності.

Таблиця 1.3 Характеристика груп інвалідності
	Група інвалідності
	Характеристика

	Перша
	а) особи, у яких виникла повна постійна або тривала втрата працездатності, що потребують стороннього догляду;
б) особи, які незважаючи на стійкі та різкі функціональні порушення і потребу в постійному сторонньому догляді, можуть бути залучені до окремих видів трудової діяльності в спеціально організованих індивідуальних умовах.

	Друга
	а) особи, у яких виникла повна постійна або тривала втрата працездатності внаслідок порушення функції  організму, але вони не потребують постійного стороннього нагляду;
б) особи, яким всі види трудової діяльності протипоказані із-за можливості погіршення перебігу захворювання;
в) особи з важкими хронічними захворюваннями, комбінованими дефектами опорно-рухового апарату і значної втрати зору після лікування злоякісної пухлини, яким праця не протипоказана, але доступна тільки у спеціально створених умовах або вдома.

	Третя
	а) при необхідності переводу за станом здоров’я на роботу іншої професії більш низької кваліфікації внаслідок неможливості продовжувати роботу за своєю колишньою спеціальністю;
б) при необхідності значних змін умов праці у своїй професії, що ведуть до значного скорочення об’єму виробничої діяльності і, внаслідок цього, до зниження кваліфікації;
в) при значному обмеженні можливості працевлаштування внаслідок значних функціональних порушень у осіб низької кваліфікації або тих, що раніше не працювали.
г) особам, незалежно від роботи, що виконується, при наявності анатомічних дефектів або деформацій, які ведуть до порушення функцій і значних ускладнень у виконанні професійної праці або життєдіяльності.


При визначенні групи інвалідності онкологічному хворому потрібно враховувати те, що рецидивування і метастазування відбуваються значно частіше в перший рік після оперативного лікування, а радикальні методи лікування раку супроводжуються як тимчасовими так і постійними ускладненнями, що значно обмежують життєдіяльність. 
Таблиця 1.4 Відповідність групи інвалідності клініко-статистичній групі:
	Група інвалідно-сті
	Клініко-статистична група

	І 

	а) хворі I клінічної групи з функціональними порушеннями, що виникли в результаті радикального лікування, які призводять до потреби у сторонньому постійному догляді;
б) хворі II клінічної групи, що продовжують радикальне лікування, якщо в результаті перших планових етапів лікування наступив стан, що потребує постійної сторонньої допомоги і догляду;
в) хворі ІV клінічної групи з наявністю запущеного пухлинного процесу при віддалених метастазах, що виявляються візуально та прогресують

	IІ 
	а) хворі I клінічної групи з різко вираженими обмеженнями життєдіяльності, обумовленими захворюванням, що приводять до значної соціальної дезадаптації;
б) хворі II клінічної групи, які продовжують радикальне лікування (радіо-, хіміотерапію);
в) хворі IІI клінічної групи, які перенесли радикальне лікування з ускладненнями хірургічного або комбінованого лікування, комплексне лікування при неповній компенсації процесу, або у яких завершення лікування вимагає тривалого часу.

	ІIІ 
	хворі IІI клінічної групи за наявності помірних функціональних порушень.


Термін тимчасової непрацездатності в 10-12 місяців є в більшості випадків достатнім для завершення спеціального протипухлинного лікування та формування механізмів компенсації порушених або втрачених в результаті цього лікування функцій організму. Надалі хворий може повернутися на колишнє місце роботи, відновивши трудову діяльність у повному або скороченому обсязі (після встановлення III групи інвалідності) без шкоди для свого здоров’я. Якщо у хворого наявні виражені наслідки проведеного лікування, питання МСЕ вирішуються на загальних підставах. 

8. Поняття про медичну етику та деонтологію.
 Медична етика – це вчення про роль моральних засад у діяльності медичних працівників, а саме, високогуманне ставлення до людини, як необхідну умову лікування. Деонтологія – це вчення про принципи поведінки медичного персоналу з метою досягнення максимальної ефективності лікування і усунення шкідливих наслідків медичного втручання. Слово походить від грецьких слів: «deоn» –борг, належне, і «logos» – слово, наука. 
Проблеми деонтології в онкології дуже актуальні, тому що: самовилікування хворих практично не можливо, а одужання цілком залежить від компетенції лікаря; у населення існує великий страх перед злоякісними пухлинами; поширена думка про безперспективність лікування; у більшості випадків, навіть при початкових стадіях захворювання, лікар не може бути впевнений у повному вилікуванні пацієнта. Фахівці, що працюють з онкологічними хворими, повинні додержуватись деонтологічних принципів:
Таблиця 1.5 Деонтологічні принципи
	№
	Деонтологічні принципи

	1.
	Питання раціонального інформування пацієнта про справжній діагноз вирішує тільки лікар. До цього питання він підходить індивідуально, з урахуванням характеру і стадії захворювання, психологічних особливостей хворого, його віку, професії, ставлення до запропонованих методів дослідження і лікування, соціального оточення пацієнта.

	2.
	За винятком родичів і найближчих хворому людей лікар не має права розголошувати відомості про онкологічного хворого. Оповіщення знайомих і товаришів по службі пацієнта про все, що його стосується, порушує закон про лікарську таємницю. Слід бути обережним щодо телефонних розмов з родичами. У таких випадках пропонують особисту зустріч.

	3.
	В руки хворого не повинна потрапляти медична документація та дані, що підтверджують діагноз злоякісної пухлини. У документах (довідках, виписках з історій хвороби), які видають на руки хворому злоякісним новоутворенням при виписці зі стаціонару або при направленні на обстеження та лікування, зазвичай вказується діагноз «органічне захворювання» шлунка, шкіри та ін..

	4.
	При направленні хворих з підозрою на злоякісну пухлину на консультацію до онкологічного диспансеру зазвичай пояснюють, що консультація онколога необхідна для виключення пухлини.

	5.
	Оптимальне використання діагностичних процедур та лікарняної допомоги повинно відбуватися із максимальним дотриманням щадного режиму для психіки хворого.

	6.
	Хворих, які підлягають спеціальній терапії, психологічно готують до думки про можливість операції або променевого лікування, не кажучи, однак, про це, як про незаперечний факт, так як через поширеність процесу або наявність супутньої патології лікування в спеціалізованому закладі може бути відкинуто.

	7.
	Інкурабельних онкологічних хворих не існує. Хворі з запущеними формами злоякісних пухлин підлягають симптоматичному або паліативному лікуванню, яке здійснюється лікарями за місцем проживання хворого при узгодженні з онкологами.

	8.
	Важко хворих свідомо не піддають спеціальному протипухлинному лікуванню, на консультацію до онколога не направляють. Пацієнт сприймає необхідність такої консультації як підтвердження діагнозу злоякісної пухлини, а неможливість лікування в спеціалізованій установі - як ознаку невиліковності захворювання. 

	9.
	Усі відомості, що можуть і повинні впливати на хворого, повинні йому повідомлятися. Усе те, що в якому-небудь ступені може спричинити негативну дію, хворому повідомляти не можна. Не можна вдаватися в деталі. Хворим вони не потрібні. 


Правила надання інформації хворому про його захворювання закріплені у «Основах законодавства України про охорону здоров’я». Так, стаття 39. «Про обов’язок надання медичної інформації» (розділ 5) наголошує на тому, що: «лікар зобов’язаний пояснити пацієнтові в доступній формі стан його здоров’я, мету запропонованих досліджень і лікувальних заходів, прогноз можливого розвитку захворювання, в тому числі наявності ризику для життя і здоров’я». Пацієнт має право ознайомитися із історією своєї хвороби та іншими документами, що можуть слугувати для подальшого лікування.
Тобто, з юридичної точки зору хворий має право знати повну правду про власне захворювання, і будь-які недомовки або доброзичливий обман з боку лікаря порушують юридичні права хворого. Але онкологічні захворювання належать до найбільш небезпечних для життя, тому серед населення існує особливо великий страх перед злоякісними пухлинами, і, відповідно, хворі, з якими має справу онколог, часто належать до осіб з важко травмованою психікою. Саме тому лікар повинен суворо індивідуально вибирати спосіб повідомлення хворому про його хворобу. В особливих випадках, коли повна інформація може завдати шкоди здоров’ю пацієнта, лікар може її обмежити. В цьому разі він «інформує членів сім’ї або законного представника пацієнта, враховуючи особисті інтереси хворого». 
Хворі з підозрою на рак. При підозрі на рак можливі дві різні ситуації. У більшості випадків припущення про рак і необхідність обстеження в онкологічному закладі виникає, якщо у хворого протягом деякого часу зберігаються стійкі симптоми якого-небудь захворювання, що викликають тривогу у самого хворого. Таких хворих слід орієнтувати на необхідність консультації онколога для виключення злоякісної пухлини.

В інших випадках підозра на рак виникає випадково при профілактичному огляді або обстеженні людини, що почуває себе добре і не пред'являє серйозних скарг. Для таких людей направлення до онколога є несподіваним і незрозумілим. Їм слід пояснити, що при обстеженні виявлено інфільтрат, затьмарення або виразку, які можуть виявитися передпухлинними, в зв'язку з чим необхідна консультація онколога.

Онкологічні хворі, що підлягають спеціальному лікуванню. Хворого потрібно направити в онкологічний заклад і психологічно підготувати його до думки про можливість операції або іншого спеціального лікування. Система переконань може бути побудована за таким же принципом, що і при підозрі на рак, але на додаток до цього слід зупинитися на можливості оперативного або променевого лікування.
Таблиця 1.6 Принципи мотивації хворих до необхідності лікування
	Причини відмови 
від лікування
	Схема роз'яснення

	Страх перед майбутнім лікуванням
	Пояснити, що в стаціонарі перед вирішенням питання про операцію проведуть відповідне лікування, яке забезпечить безпеку оперативного втручання.

	Відмова від операцій, що калічать 
	Переконати, що важливо зберегти життя і здоров'я для блага сім'ї та дітей. Роз'яснити яким шляхом іншим хворим вдається приховати від оточуючих наявний дефект.

	Невіра в можливість вилікуватися
	Переконати хворого, що остаточний діагноз стане ясним тільки після дослідження препарату під мікроскопом і якщо буде виявлено рак, то пухлина, безумовно, виявиться в ранній стадії, коли вона може бути повністю видалена. У той же час відмова від лікування і втрата часу приведуть до поширення процесу і тоді можливість лікування стане сумнівною.

	Уявлення що можливо вилікуватися травами або домашніми, нерідко отруйними засобами
	Пояснити хворому, що вилікувати злоякісну пухлину народними засобами неможливо. Про це свідчить накопичений багаторічний досвід і спеціальні наукові дослідження. Складність полягає в тому, що хворий орієнтований на наявність доброякісного процесу, при якому ті чи інші народні засоби можуть використовуватися. У таких випадках слід загострити увагу хворого на небезпечних ускладненнях, вказавши в залежності від ураженого органу на можливість кровотечі, перфорації, перитоніту, в тому числі на ймовірність виникнення злоякісної пухлини.

	Реакція заперечення хвороби, пов'язана з добрим самопочуттям і невірою в необхідність лікування
	Роз'яснити серйозність становища, підкресливши, що захворювання буде прогресувати, і пояснити, що ризик операції набагато менше, ніж небезпека самої хвороби. Якщо в подібних випадках доводиться говорити про пухлину, то це повинно бути сказано як серйозне припущення.


У безвихідній ситуації, якщо іншим шляхом не вдається спонукати хворого до лікування, лікар повинен сказати правду. У такій ситуації слід навести докази, що пухлина виявлена в ранній, цілком виліковній стадії.

Особи, вилікувані від раку. В процесі лікування ряду хворих стає відомий справжній діагноз. Тому після виписки зі стаціонару дуже часто спостерігається астенічний стан, почуття тривоги, пригніченості. Пригнічений стан після лікування може призвести до появи синдрому самоізоляції, який проявляється втратою інтересу до життя, відчуттям самотності, ускладненим спілкуванням з сім'єю і оточуючими. Іноді синдром самоізоляції буває настільки виражений, що призводить хворого до суїцидальних спроб. Перед лікарем стоїть завдання добитися, щоб депресія поступилася місцем синдрому витіснення хвороби, тобто щоб хворий перестав надавати їй значення. У цьому відношенні велику допомогу надає сприятлива обстановка в сім'ї. Своєчасне дозвілля, виконання окремих видів роботи по дому має досить суттєвий вплив, переконуючи хворого в реальності одужання.

Хворі із запущеними стадіями раку. З деонтологічних позицій хворих з запущеними стадіями раку можна розділити на три категорії, які потребують різного підходу.
Таблиця 1.7 Деонтологічний підхід до хворих із запущеними стадіями
	Категорія
	Програма переконання

	Первинні хворі, у яких віддалені метастази і запущеність процесу виявлені під час обстеження в поліклініці
	Від таких хворих часто вдається приховати справжній діагноз і прогноз захворювання. Перед лікарем стоїть завдання переконати хворого в наявності іншого, неонкологічного захворювання і в тому, що призначене лікування, яке проводиться досить наполегливо протягом тривалою часу, призведе до одужання. Безпідставне направлення таких хворих в онкологічний диспансер є грубим порушенням деонтологічних принципів.

	Хворі, у яких запущеність процесу встановлена після обстеження або лікування в стаціонарі
	Залежно від результату проведеного лікування хворому кажуть, що захворювання або вилікувано, або підлягає подальшому лікуванню за місцем проживання. Фахівці, які контактують з хворим, повинні знати яким чином орієнтований хворий, і дотримуватися тієї ж версії.

	Хворі з рецидивами і метастазами після проведеного раніше радикального лікування.
	Ці люди більше контактують з онкологом, який за ними спостерігає і покладаються на його висновок. Лікар онколог обирає деонтологічно виправданий варіант пояснень, якого слід дотримуватися.


Питання для самоконтролю:
1.  Охарактеризуйте сучасний стан організації наданя онкологічної допомоги в Україні.
2.  Наведіть статистичні дані про захворюваність та смертність на онкологічні захворювання в Україні.
3.  Назвіть найбільш поширені онкологічні захворювання у чоловіків та жінок в Україні.
4.  Поясніть яким чином проводиться диспансеризація та облік онкологічних хворих в Україні.
5.  Назвіть терміни проведення профілактичних медоглядів.
6.  Перерахуйте принципи роботи МСЕК з онкологічними хворими.
7.  Сформулюйте деонтологічні принципи при роботі з онкологічними хворими.
Виконайте завдання: 

1. Визначте, до якої клінічної групи диспансерного нагляду відноситься пацієнтка:

а) яка поступила зі скаргами на слабкість, періодичне запаморочення. У правій здухвинній ділянці живота пальпується новоутворення близько 10 см у діаметрі. 

б) у якої встановлено діагноз: дифузна дисгормональна мастопатія. 
2. Складіть схеми:
а) Розподіл онкологічних хворих на клініко-статистичні групи.
б) Залежність групи інвалідності від клініко-статистичної групи;
3. Доповніть речення:
а) Медична етика - це___________________________________________
б) Деонтологія - це вчення про___________________________________
Тема 2. Загальні закономірності виникнення та розвитку пухлин 
План

1. Поняття про пухлини, злоякісні та доброякісні.
2. Передпухлинні захворювання. 
3. Біологічні особливості доброякісних та злоякісних пухлин. 
4. Основні причини канцерогенезу та теорії виникнення новоутворень. Види канцерогенів. Харчовий, токсичний, психологічний, фізичний фактори. 
5. Форми зросту злоякісних пухлин. 
6. Оцінка поширеності процесу: поділ на стадії, система TNM. 
7. Основні симптоми злоякісних пухлин. 
8. Методи діагностики злоякісних пухлин. 
9. Поняття про своєчасне виявлення новоутворень різної локалізації.
Основні терміни та поняття: передпухлинні захворювання, облігатний передрак, факультативний передрак, метастази.

1. Поняття про пухлини, злоякісні та доброякісні. Пухлина – процес, який характеризується безконтрольним зростанням клітин різного ступеня диференціювання. На основі клінічної характеристики усі пухлини поділять на доброякісні та злоякісні. Пухлина, яка має походження з епітелію має назву рак, з мезенхімальних тканин – саркома. Використовують також такі терміни, як злоякісні пухлини і новоутворення. Рак – це загальне позначення великої групи хвороб, які можуть вражати будь-яку частину тіла. Перетворення нормальної клітини в пухлинну відбувається в ході багатоетапного процесу та зазвичай представляє розвиток передракового стану в злоякісну пухлину. 
На основі клінічної характеристики всі пухлини поділяють на: доброякісні та злоякісні – рак, саркома. Основною причиною смерті від злоякісних пухлин раку є метастази. Метастази - це швидке утворення аномальних клітин, які проростають за межі своїх звичайних кордонів і здатних поширюватися в інші органи. 


2. Передпухлинні захворювання. Передпухлинні захворювання – це зміни в тканинах, які призводять до появи пухлини. Подібні процеси досить широко поширені і вимагають своєчасної діагностики, адже хворобу на стадії передпухлинних процесів легше попередити, чим вилікувати рак, що розвивається.

Передпухлинними захворюваннями або передраком, прийнято вважати вроджені або придбані зміни тканин, що сприяють виникненню злоякісних новоутворень. З клінічної точки зору розрізняють облігатні і факультативні передпухлинні стани. Облігатний передрак - захворювання, на основі якого завжди або в більшості випадків, якщо його не лікувати, виникає рак. До таких захворювань відносять кальозну виразку шлунка, ригідний антральний гастрит, поліпи, поліпоз шлунка. Факультативний передрак – хронічні захворювання, при яких рак розвивається відносно рідко, але частіше, ніж у здорових людей. Це хронічний атрофічний гастрит, хвороба оперованого шлунка, перніциозна анемія та ін.

3. Біологічні особливості доброякісних та злоякісних пухлин.
З клінічного боку, розрізняють доброякісні та злоякісні пухлини. Останні пов'язані із загрозою для життя людини незалежно від локалізації пухлини та її походження.
Таблиця 2.1 Порівняльна характеристика доброякісних та злоякісних пухлин
	Властивості пухлин
	Доброякісні пухлини
	Злоякісні пухлини

	Ступінь зрілості
	Зрілі диференційовані клітини з незначним ступенем атипії
	Складаються із  недиференційованих або частково диференційованих клітин. Морфологічно відповідають незрілим пухлинам 

	Характер та темпи росту
	Зростання пухлини порівняно повільне, зазвичай не пошкоджують тканини
	Зростання пухлини швидке: інфільтративне та інвазійне

	Можливість метастазування 
	Не дають метастазів

	Здатні до метастазування

	Можливість рецидиву
	Відсутні рецидиви після видалення
	Здатні до рецидиву


*Виняток становлять пухлини, локалізація яких загрожує життєдіяльності організму (пухлини головного мозку, що здавлюють нервові центри).

4. Основні причини канцерогенезу та теорії виникнення новоутворень. Види канцерогенів: харчовий, токсичний, психологічний, фізичний фактори. Найбільш вагомими причинами розвитку онкологічних захворювань за даними ВООЗ є куріння тютюну – 25 % всіх випадків раку у чоловіків і жінок, ожиріння – 21 %, надмірне споживання алкоголю – 14%, низька фізична активність – 14 %, інфекційні агенти (вірус папіломи людини і вірус гепатиту В), канцерогени на виробництві, використання твердого палива в домашньому господарстві – 3 %.
Перетворення нормальної клітини в пухлинну, що відбувається в ході багатоетапного процесу, зазвичай представляє розвиток передракового стану в злоякісну пухлину. Ці зміни відбуваються в результаті взаємодії між генетипом людини і трьома категоріями зовнішніх чинників, які включають три основні групи: а) хімічні, б) біологічні та в) фізичні. 

Таблиця 2.2 Основні теорії канцерогенезу
	Теорії 
	Характеристика

	Мутаційна 
	Пояснює розвиток пухлинного процесу як наслідок мутації

	Епігеномна 
	Спадкові структури не змінені, порушується функція геному

	Вірусна 
	Вірус вбудовується в клітинний геном, вносить додаткову інформацію в клітку, викликає порушення геному і порушення життєдіяльності клітини. Так, папіломавірус викликає рак слизової шийки матки, деякі форми Т-клітинного лімфолейкозу дорослих, кондилома статевих органів, папіломатоз гортані



Всі ці теорії покладено в основу сучасної теорії експресії онкогенів. 

Розрізняють первинну та вторинну профілактику онкологічних захворювань.
Таблиця 2.2 Вид профілактики онкологічних захворювань

	Профілактика
	Характеристика

	Первинна 
	Система соціально-гігієнічних заходів, скерованих на усунення факторів ризику та підвищення неспецифічної протипухлинної резистентності організму людини: охорона навколишнього середовища від забруднення канцерогенними речовинами; дотримання техніки безпеки на шкідливих виробництвах; вживання екологічно чистих продуктів і використання ліків, які не мають канцерогенного ефекту; відмова від шкідливих звичок (паління, надмірне вживання алкоголю); раціональне харчування (вживання їжі, багатої на вітаміни групи А, С, Є та такої, що містить достатню кількість клітковини.

	Вторинна 
	Система направлена на своєчасне лікування передпухлинних захворювань (пігментна ксеродерма, поліпоз кишківника), а також деяких хронічних захворювань (атрофічний гастрит, виразкова хвороба шлунку, трофічні виразки кінцівок, тощо). До вторинної профілактики відноситься обстеження і лікування осіб з високим ступенем ризику онкологічного захворювання. З цією метою визначені контингенти, що входять до груп підвищеного ризику з основних локалізацій (Інструкція МОЗ України №192 від 7.04.1986 року).



Всесвітній фонд по дослідженню раку (ВФДР) випустив (і періодично оновлює) рекомендації щодо первинної профілактики раку:
1. Намагайтеся підтримувати максимальну худобу, не допускаючи недостатньої маси тіла.
2. Будьте фізично активні щонайменше, 30 хвилин в день.
3. Уникайте напоїв, що містять цукор. Обмежте вживання енергонасиченої їжі (особливо оброблених продуктів з високим вмістом жиру, доданого цукру, а також низьким вмістом клітковини).
4. Їжте різноманітні овочі, фрукти, цільні зерна і бобові.
5. Обмежте вживання червоного м'яса (яловичини, свинини, баранини та ін.). Уникайте перероблених м'ясних продуктів.
6. Обмежте вживання алкогольних напоїв до 2-х порцій в день для чоловіків і 1-ї порції в день для жінок.
7. Обмежте вживання солоної їжі і продуктів, оброблених із застосуванням солі (натрію).
8. Не використовуйте харчові добавки для профілактики раку. Замість цього вибирайте збалансоване харчування різноманітною їжею.

5. Форми росту злоякісних пухлин. Розрізняють ендофітні, мезофітні та екзофітні пухлини. Форма росту пухлини визначає лікувальну тактику та прогноз захворювання.

6. Оцінка поширеності процесу: поділ на стадії, система TNM. 
Успішне лікування онкологічних хворих неможливе без попереднього визначення стадії захворювання.
Класифікація пухлин за стадіями росту. В 1956р. була прийнята класифікація злоякісних пухлин за стадіями, що діє до теперішнього часу: 

Таблиця 2.3 Характеристика стадій росту пухлини
	Стадія
	Характеристика

	I 
	Обмежений пухлинний процес (до 2 см) без ураження найближчих лімфатичних вузлів.

	II 
	Рухома пухлина (від 2 см), поодинокий рухомий метастаз у найближчих лімфатичних вузлах.

	III 
	Пухлина обмежена в рухомості, визначаються метастази в найближчих (регіональних) лімфатичних вузлах.

	IV 
	Пухлина будь-якого розміру з віддаленими метастазами, або така, що проростає в сусідні органи.


Для вироблення індивідуального плану лікування потрібне більш точне визначення поширеності пухлини. З цією метою стадії захворювання деяких локалізацій підрозділяються на підгрупи: IIа, IIб, IIIa, IIIб та ін. Літери українського алфавіту вказують на відсутність («а») чи наявність («б») регіональних і віддалених метастазів. Передбачити темп росту пухлини складно. При багатьох локалізаціях рака в I стадії можна досягти повного виліковування. У IV стадії рака більшості локалізацій повне виліковування неможливе.
Міжнародна класифікація по системі TNM – по системі трьох літер –T, N, M, які визначають розмір пухлини Т (tumor); стан регіональних лімфатичних вузлів N (поdulus) і віддалені метастази М (metastasis). Визначають чотири стадії пухлини: Т1, Т2, ТЗ, Т4. Стан регіональних лімфатичних вузлів: не збільшені – N0; поодинокий або є метастатичний вузол – N1; – група збільшених лімфатичних вузлів, спаяних між собою, що зміщуються відносно навколишніх тканин – N2. Віддалені метастази визначаються літерою М. М0 - коли метастази не виявлені і M1 - коли існують віддалені метастази. Наприклад: T1N0M0 – відповідає I стадії класифікації; T2N1M0 – II стадія; T3N2M0 – III стадії; T4N2M0 чи T1N0M1 – IV стадії захворювання.
Основне правило класифікації – визначення стадійності в первинних хворих до початку лікування. Поширеність процесу визначається після клінічного обстеження, включаючи всі необхідні дослідження: рентгенологічне, ендоскопічне, цитологічне та ін.. У хворих, що піддаються хірургічному лікуванню, остаточно стадію визначають після оперативного втручання і морфологічного дослідження вилученої пухлини і лімфатичних вузлів.
Структура онкологічного діагнозу.
 Сучасний онкологічний діагноз складається, як правило, із декількох компонентів. 
Таблиця 2.4 Структура онкологічного діагнозу 
	Характеристика патологічного процесу
	Характеристика
клініко-морфологічно-
го варіанта захворювання
	Локалізація
процесу

	Стадія
у системі клінічної класифікації
або за міжнародною класифікацією (ТNМ)
	Характеристика
лікувального
впливу


	Рак
	правої молочної залози
	зовнішня локалізація
	II В 
Т3N0М0 
	Після комбінованого лікування у
2007 році

	Меланома
	шкіри
	правої гомілки
	IV стадія
Т3N0М0 
	У процесі
комбінованого лікування у 2017 році


7. Основні симптоми злоякісних пухлин. Пухлини внутрішніх органів чітких симптомів початку патологічного росту зазвичай не мають. Злоякісний ріст у них частіше починається на фоні хронічного запального процесу, без яскравих симптомів. 

Таблиця 2.5 Симптоми злоякісних пухлин
	Симптоми
	Характеристика

	Ранні
	Синдром малих ознак Савицького:
1) невмотивована слабкість, швидка стомлюваність, 
2) схуднення, 
3) анемізація (недокрів'я, що проявляється блідістю), 
4) психічна депресія.

	Пізні (специфічні)
	Сухий надсадний кашель, повторні атипові пневмонії при раці бронхів;
почуття неповного спорожнювання, хибні позиви при раці прямої кишки. 


8. Методи діагностики злоякісних пухлин

Таблиця 2.6 Методи діагностики злоякісних пухлин

	Метод
	Можливості

	Рентгенографічне обстеження
	При пухлинах шлунка, легень, товстої кишки, мамографія при пухлинах молочної залози, ультразвукова томографія при пухлинах органів черевної порожнини, малого тазу,  щитовидної залози та ін..

	Комп'ютерна томографія
	Метод обстеження, перевагами якого є можливість одержати за короткий час велику кількість поперекових проекцій, що особливо цінно для визначення локалізації пухлини.

	Ендоскопічний метод
	Можливість ретельно оглянути всю слизову оболонку внутрішніх органів, зробити цитологічне дослідження, а при необхідності - узяти шматочок тканини для гістологічного дослідження.

	Лабораторні дослідження
	Аналіз крові, сечі, шлункового соку, калу необхідні у діагностиці первинного хворого. Важливим симптомом злоякісної пухлини є наявність прихованої крові в харкотинні, сечі, калі. Істотне значення має встановлення факту наростаючої анемізаціі. Хоча специфічних біохімічних змін в організмі онкологічних хворих не встановлено, при деяких пухлинах виявляються характерні зміни: підвищення рівня a-фетопротеїну при раці печінки, яєчка, хоріонічного гонадотропіна – при злоякісних пухлинах матки і яєчників.

	Цитологічний метод
	Пошук змінених (атипових) клітин за допомогою мікроскопу. Метод надає можливість у ранній термін поставити діагноз та застосувати для дослідження харкотиння хворих із підозрою на рак бронхів, легень, виділення із соска молочної залози, із пунктату з пухлини, промивних вод шлунка, бронхів.

	Біопсія
	Один із достовірних діагностичних методів. Широко використовується в поліклінічних закладах при ендоскопічних дослідженнях прямої і товстої кишок, шийки матки та інших органів. Отриманий при цьому матеріал терміново передають в патологоанатомічне відділення або використовують на місці для термінового гістологічного дослідження.

	Новітні методи діагностики
	Магнітно-резонансна томографія, позитронна емісійна томографія, радіоізотопна діагностика.



9. Поняття про своєчасне виявлення новоутворень різної локалізації. Стадія захворювання, на якій онкологічний процес було виявлено, є одним з найбільш важливих факторів, що обумовлюють подальшу долю хворого. У людини, яка проходить профілактичні огляди, якщо ж рак і виникає, то його виявляють на ранній – І стадії. 
Виявлення передракових захворювань і раку на першій стадії вважається своєчасним і надає найвищий шанс вилікувати рак з найменшими наслідками для здоров'я, або навіть запобігти його утворенню за допомогою профілактично-лікувальних методів.

Залежність п'ятирічного виживання від стадії захворювання на якій онкологічний процес було виявлено:
І – 95 %;
II – 75 % ;
III – 40-50 %;
IV – 0-10 %


З метою раннього виявлення раку на ранніх стадіях проводяться масові скринінгові програми. 
На даний час ефективний скринінг використовується для раннього виявлення 5 видів пухлин. 
Таблиця 2.7. Характеристика скринінгових програм
	Нозологічна форма
	Характеристика

	Рак шийки матки
	Цитологічне дослідження і тест на вірус папіломи людини

	Рак молочної залози
	Мамографія

	Рак товстої і прямої кишки
	Тест на приховану кров і колоноскопія

	Рак передміхурової залози
	Визначення рівня простат-специфічного антигену

	Рак легенів
	Низькодозована комп'ютерна томографія


Питання для самоконтролю:

1. Поясніть відмінності між доброякісною та злоякісною пухлиною.
2. Що таке «передпухлинне захворювання»?
3. Назвіть нозологічні форми онкологічних захворювань виявлення яких можливо за допомогою масового скринінгу.
4. Перерахуйте методи діагностики злоякісних пухлин.

5. Які види профілактики онкологічних захворювань ви знаєте?
Виконайте завдання: 
1. Складіть схему «Структура онкологічного діагнозу».
2. Визначте, чи показана група інвалідності хворій з діагнозом: Рак молочної залози, стадія III (Т2N3M0). 
Тема 3. Основні методи лікування онкологічних хворих
План
1. Комплексний підхід до лікування онкологічних хворих.
2. Використання фізичних факторів у лікуванні онкологічних хворих.
3. Види лікування: радикальне, паліативне та симптоматичне. Типи онкологічних операцій.
4. Принципи хірургічного втручання. Наслідки хірургічного втручання.
5. Загальні принципи хіміотерапії в онкології. Ускладнення та наслідки хіміотерапії.
6. Принципи променевої терапії онкологічних хворих. Ускладнення та наслідки променевої терапії. Загальні і місцеві променеві реакції й ушкодження організму людини.

Основні терміни та поняття: радикальне, паліативне та симптоматичне лікування, комплексне та комбіноване лікування
1. Комплексний підхід до лікування онкологічних хворих. В даний час для лікування онкологічних хворих застосовуються наступні методи: хірургічний, променевий, хіміотерапевтичний, гормональний, біотерапія. Вони можуть застосовуватися як самостійно, так і в комбінації двох чи трьох методів лікування. Комбінація цих методів може бути найрізноманітнішою: хірургічний і променевий методи; променевий, хірургічний і хіміотерапевтичний та ін.. За сучасних уявлень, найбільш перспективними для більшості локалізацій злоякісних пухлин є комбіновані і комплексні методи лікування. Під комбінованим методом варто розуміти використання двох різних по характеру впливів, спрямованих на місцево-регіональні вогнища. Наприклад, поєднання двох методів лікування, хірургічного й променевого (до чи після операції). Під комплексним лікуванням мають на увазі використання в тій чи іншій послідовності різних лікувальних заходів, що мають неоднаковий місцево-регіональний і загальний вплив на організм. Наприклад, комбінація оперативно-променевих методів з хіміотерапією чи гормонотерапією.
2. Використання фізичних факторів у лікуванні онкологічних хворих. 
 Велика кількість провідних фізичних факторів курортів (торфи, озокерит, гарячі ванни і душі, радонові, сульфідні води, загальне ультрафіолетове випромінювання, геліотерапія на південних курортах в весняно-літній час), а також загальні та теплові фізіотерапевтичні процедури здатні значною мірою стимулювати ріст злоякісних пухлин і викликати прогресування основного процесу. Тому вони абсолютно протипоказані всім онкологічним хворим, незалежно від терміну закінчення радикального лікування. У той же час такі санаторно-курортні фактори, як клімато- і ландшафтотерапія, питне лікування мінеральними водами, індиферентні ізотермічні ванни, заняття в водоймах і басейнах, в комплексі з дієтотерапією і необхідним медикаментозним лікуванням при відповідних показаннях, сприяють поліпшенню загального стану пацієнтів, відновленню порушених функціональних показників, підвищенню працездатності і можуть бути рекомендовані онкологічним хворим.

Головними умовами для призначення фізіотерапії в реабілітації онкологічних хворих є:

· радикальність проведеного протипухлинного лікування з точки зору форми пухлини, її поширеності та ін.;
· відсутність рецидиву і метастазів пухлини, що має бути підтверджено всіма необхідними видами обстеження;

· правильний вибір фізичного фактора, який не завдасть шкоди онкологічному хворому, зроблений на підставі результатів дослідження з чітким дотриманням показань і протипоказань для його використання. 
Рішення про призначення фізіотерапії, масажу та лікувальної фізкультури конкретному онкологічному хворому повинно бути погоджено між онкологом та фізіотерапевтом.

3. Види лікування: радикальне, паліативне та симптоматичне. 

Головним методом лікування онкологічних хворих залишається операція. Вид лікування визначається типом проведеної онкологічної операції.

Таблиця 3.1 Типи онкологічних операцій
	Операція
	Характеристика

	Радикальна
	Єдиним блоком видаляється вся первинна пухлина разом із ураженим органом або його частиною і зоною найбільш ймовірного регіонального метастазування. Радикальна операція може бути типовою, розширеною (супроводжується додатковим видаленням лімфатичних колекторів) та комбінованою з повним видаленням або резекцією двох і більше уражених суміжних органів і регіонального лімфатичного апарату.

	Паліативна
	Проводиться видалення первинної пухлини в обсязі типового радикального втручання при наявності поодиноких віддалених метастазів, які видалити не можливо.

	Симптоматична
	Проводиться усунення порушень життєво важливих функцій органу, обумовлених поширенням пухлинного процесу (стеноз шлунку, стравоходу, гостра кишкова непрохідність, шлункова або кишкова кровотеча тощо).


4. Принципи хірургічного втручання. Наслідки хірургічного втручання. Основним принципом сучасних оперативних втручань є принципи абластики і антибластики. 

Таблиця 3.2 Характеристика принципів хірургічного втручання
	Принцип
	Характеристика

	Абластика
	Комплекс заходів, спрямованих на запобігання розсіювання та імплантації пухлинних клітин в рані, потрапляння їх в кров чи лімфу: застосування електроножа, завдяки якому виконується коагуляція кровоносних і лімфатичних судин, що запобігає потраплянню пухлинних клітин в рану.

	Антибластика
	Комплекс заходів, спрямованих на знищення пухлинних клітин в рані крові чи лімфі: обробка рани 70 % розчином етилового спирту, інтраопераційне опромінення ложа пухлини, зональне видалення пухлини (в межах здорових тканин єдиним блоком з реґіонарним лімфатичним апаратом, чи разом з органом, в якому вона залягає, з одночасним видаленням всього реґіонарного лімфоапарату). 


5. Загальні принципи хіміотерапії в онкології. Ускладнення та наслідки хіміотерапії. Хіміопрепарати в онкології ще називають цитостатиками, тому що вони блокують окремі біохімічні механізми зросту та поділу пухлинної клітини. 

Таблиця 3.3 Градації ефективності хіміотерапії

	Градація
	Характеристика

	Повна ремісія
	Повне зникнення всіх клінічних і лабораторних ознак захворювання строком не менше 4 тижнів.

	Часткова ремісія
	Зменшення всіх пухлин не менше, ніж на 50 % строком не менше 4 тижнів.

	Стабілізація
	Зменшення пухлини менше, ніж на 50 % за відсутності нових уражень або збільшення пухлини не більше, ніж на 25 %.

	Прогресування
	Збільшення розмірів пухлини не менше ніж на 25 % і/або поява нових вогнищ.



Введення сучасних протипухлинних препаратів у точно розрахованій дозі дозволяє уникнути їх токсичної дії на здорові тканини й органи. Однак цілком виключити їх негативний вплив на здорові тканини не завжди вдається. Розрізняють місцеві й загальні, ранні й пізні ускладнення хіміотерапії. 

Таблиця 3.4 Ускладнення хіміотерапії
	Ускладнення
	Характеристика

	Ранні
	Повторні болісні блювоти, флебіт і флебосклероз, шкірна сверблячка та облисіння.

	Пізні
	Виразковий стоматит, токсичні неврити й поліневрити, пригнічення кровотворення, відстрочена лейкопенія, ентероколіт, холецистопатії,  асептичний цистит, порушення менструального циклу.


Таблиця 3.5 Ступені інтенсивності побічної дії протипухлинних препаратів
	Ступінь
	Характеристика

	0
	немає змін самопочуття хворого і лабораторних даних

	1

	мінімальні зміни, які не впливають на загальну активність хворого; лабораторні показники змінені незначно і не вимагають корекції

	2
	помірні зміни, що порушують нормальну активність і викликають помітні зміни лабораторних даних, що вимагають корекції

	3
	значні порушення, що вимагають активного симптоматичного лікування, відстрочки або припинення хіміотерапії



Для попередження ускладнень хіміотерапії потрібно рекомендувати хворим включати в раціон свіжі овочі й фрукти, не забувати про прогулянки на свіжому повітрі.  В період хіміотерапії показані дозовані фізичні навантаження, особливо при синдромі хронічної втоми, що дуже часто спостерігається у хворих.
6. Принципи променевої терапії онкологічних хворих. Ускладнення та наслідки променевої терапії. Загальні і місцеві променеві реакції й ушкодження організму людини. За даними ВООЗ до 70-75% онкологічних хворих потребують проведення променевої терапії. Променеву терапію використовують як самостійний метод, так і як компонент комбінованого та комплексного лікування. При опроміненні зон клінічного і субклінічного поширення пухлини перед операцією насамперед домагаються летального пошкодження найбільш високозлоякісних проліферуючих клітин. Розрізняють місцеві й загальні реакції й ушкодження - наслідки променевого лікування. 

Таблиця 3.6 Наслідки променевого лікування
	Тип реакції
	Прояви
	Засоби попередження

	Місцеві
	Ерітема шкіри, епідерміт (спочатку сухий, потім волого-ексудативний), ларингіт, езофагіт, перихондріт, пульмоніти, ентерит, коліт, ректит, цистит, випадіння волосся,  посилення пігментації, стійке розширення капілярів (телеангіоектазії), склероз підшкірної клітковини.
	Змащують місця опромінення обліпиховою олією або іншими спеціальними засобами профілактики променевого ушкодження шкіри і слизової оболонки. Лікування: усередину 20 % розчин вініліну по десертній ложці кожні 2-3 год., розчин новокаїну перед прийомом їжі, щадна дієта.

	Загальні 
	Зниження апетиту, нудота, блювота, зниження кількості лейкоцитів, тромбоцитів, лімфоцитів у крові, анемії
	Висококалорійна щадна дієта, яка виключає гостру, кислу, солону і грубу їжу, що включає велику кількість рідини - близько 2 л в день, вітамінізація, переливання крові або лейкоцитарної маси. Не рекомендують засмагати, відвідувати сауну, приймати біостимулятори, різні вітаміни і харчові добавки.


Після завершення лікування через 1 міс проводять контрольне обстеження з оцінкою ефекту проведеного лікування. При наявності залишкової пухлини і виявленні генералізації пухлинного процесу консиліум фахівців (хірург, променевий терапевт, хіміотерапевт) призначають подальшу тактику лікування. При лікуванні хворому рекомендують динамічне спостереження з контрольним обстеженням кожні 3 міс протягом 1-го року спостереження, далі 1 раз на рік.
Питання для самоконтролю:

1. Назвіть основні види лікування онкологічних хворих.

2. Які види оперативних втручань при онкологічних захворюваннях ви знаєте?

3. Поясніть різницю між місцевими та загальними реакціями на променеве лікування.

4.Чим обумовлена побічна дія цитостатиків?

5. Охарактеризуйте фізичні чинники використання яких хворим з онкопатологією заборонено.

Виконайте завдання:

1. Дайте рекомендації щодо правил харчування хворому з діагнозом: рак простати на період проходження курсу променевого лікування.

2. Поясніть хворому після радикальної операції на легені, коли йому і де можна пройти санаторно-курортне лікування. 

Тема 4. Система реабілітації онкологічних хворих в Україні 

План
1. Основні завдання та принципи реабілітації онкологічних хворих. 
2.Типи реабілітації в онкології. превентивний, зміцнювальний, підтримуючий та паліативний. 
3. Види реабілітації в онкології: медична, психологічна соціально-трудова реабілітація хворих. 
4. Індивідуальні програми системи реабілітаційних дій. 


Основні терміни та поняття: медична, психологічна соціально-трудова реабілітація онкохворих. 
1. Основні завдання та принципи реабілітації онкологічних хворих. 

У 1972 р. Національний інститут раку (США) провів конференцію з питань розвитку реабілітації в онкології, на якій були затверджені основні напрямки реабілітації онкологічних хворих: психосоціальна підтримка, емоційна рівновага, оптимізація тілесного функціонування, консультування щодо вибору професії, соціальна адаптація та соціально-побутова реабілітація. В Україні в 1989 р., за сприяння Радянського фонду милосердя і здоров'я, було створено перший реабілітаційний центр для онкологічних хворих та інвалідів, які перенесли радикальне і паліативне лікування з приводу раку грудної залози, шлунка, прямої кишки, щитовидної залози, лімфогранулематозу, – науково-виробниче медико-соціальне об'єднання «Аргус». В кінці 1990-х рр. настав період органозберігаючих і реконструктивних технологій в медицині, який вивів реабілітацію на новий рівень: на перший план вийшли психологічні та соціальні аспекти, але тільки після 2-го з'їзду онкологів СНД у 2000 р. постало питання про розвиток реабілітації онкологічних хворих, яка передбачає наступні завдання:

• здійснення комплексної оцінки стану хворого або інваліда;

• складання плану реабілітаційних заходів на підставі оцінки стану пацієнта;

• проведення лікувальних психокорекційних соціальних процедур із здійсненням динамічного спостереження за процесом відновлення здоров'я.

У 2006 р. був прийнятий Закон «Про реабілітацію інвалідів в Україні», в ст. 3 якого зазначено, що основними завданнями законодавства є: реалізація органами виконавчої влади та місцевого самоврядування, у співпраці та партнерстві з громадськими організаціями інвалідів, програм, які забезпечують запобігання інвалідності, компенсацію недоліків і порушень функцій організму людини, що створюють умови для їх усунення шляхом медичної, психолого-педагогічної, психологічної, фізичної, професійної, трудової, фізкультурно-спортивної, соціальної реабілітації інвалідів.

Таким чином, реабілітація онкологічних хворих – система, яка включає сукупність медичних, психологічних, професійних, педагогічних та юридичних заходів, спрямованих на відновлення здоров'я, працездатності і поліпшення адаптації осіб, які перенесли онкозахворювання або травматичні операції і опинилися в складних життєвих обставинах. Для якісної реабілітації в розвинених країнах створюються спеціалізовані установи, які покликані надавати онкохворим кваліфіковану допомогу, підтримку і супровід.

Таблиця 4.1 Основні принципи реабілітації онкологічних хворих
	Принцип
	Характеристика

	Ранній початок
	Застосування ФР одразу після потрапляння хворого у стаціонар та в максимально короткі терміни після операції.

	Безперервність процесу
	Застосування ФР засобів у всі періоди лікувально-відновного процесу під час перебування на стаціонарному лікуванні та після виписки з лікарні.

	Систематичність
	Постійне, тривале та планомірне застосування засобів ФР

	Принцип послідовності процесу
	На кожному етапі лікувально-відновного процесу основні реабілітаційні завдання базуються на завданнях з попереднього періоду, що забезпечує більш повне їх вирішення та поступовість реабілітації.

	Комплексний характер
	Застосування усіх доступних та раціональних засобів ФР, які мають різні механізми лікувального впливу, як в межах одного сеансу, так і впродовж усього періоду застосування ФР.

	Індивідуалізація реабілітаційного впливу
	Врахування результатів обстеження, особливостей загального стану, ступеня проявів, віку, локалізації процесу, супутніх захворювань та ускладнень з метою забезпечення максимального ефекту від їх застосування.


2. Типи реабілітації в онкології. J. Dietz (1981) виділила чотири типи реабілітації в онкології: 

Таблиця 4.2  Типи реабілітації в онкології
	Тип реабілітації
	Завдання

	Превентивний
	Профілактика інвалідності через навчання пацієнта, психологічне консультування, дослідження функціонального та фізичного стану організму перед початком лікування.

	Відновний
	Повернення пацієнтів до колишнього способу життя, професійної діяльності, фізичного, психологічного та соціального стану.

	Підтримуючий
	Навчання пацієнта, з метою надання можливості пристосуватися до  інвалідності, що виникла, та зменшення ускладнень від хвороби, яка триває.

	Паліативний
	Ліквідація ускладнень, забезпечення підтримки, створення комфортних умов існування: контроль болю та її знеболювання, профілактика контрактур та виразок, психологічна підтримка пацієнта та його рідних в період прогресування та генералізації злоякісної пухлини, що може обумовлювати несприятливий прогноз життя.


3. Основні види реабілітації в онкології. медична, соціальна, психологічна. Реабілітація онкологічних хворих повинна застосовуватися з моменту встановлення діагнозу, госпіталізації хворого і тривати в процесі подальшої диспансеризації після виписки.

На сучасному етапі розвитку реабілітації онкохворих в Україні виділяють наступні види реабілітації: медичну, психологічну, соціально-трудову.

Медична реабілітація — галузь медичної науки, яка вивчає механізм дії фізичних лікувальних чинників, обґрунтовує та створює технології відновлювального лікування, включає лікування, спрямоване на запобігання розвитку ускладнень і наслідків, прогресування основного захворювання. Сутність медичної реабілітації полягає у відновленні втрачених або ослаблених функціональних і психологічних особливостей хворого; у розвитку компенсаторних механізмів шляхом хірургічного, медикаментозного і санаторно-курортного лікування, фізіо- і трудотерапії. Незалежно від нозологічної форми та локалізації пухлини виділяють наступні етапи медичної реабілітації онкологічних хворих.

Таблиця 4.3  Етапи медичної реабілітації
	Етапи 
	Характеристика
	Засоби

	Підготовчий 
	Передбачає вибір найбільш ефективного хірургічного, променевого, лікарського, комбінованого або комплексного лікування за радикальною програмою, яка максимально зберегла б анатомію і функцію ураженого органу або частини тіла. 

	Підготовка онкологічного хворого до спеціальних методів лікування, що дозволяє зменшити ризик розвитку ускладнень протипухлинної терапії (медикаментозний, психотерапевтичний, фізіотерапевтичний методи, лікувальна фізкультура). Психологічна підготовка, спрямована на зняття гострих психогенних реакцій, серед яких переважає депресивний синдром.

	Лікувальний: 
	Проведення основного курсу протипухлинного лікування з обґрунтовано мінімальними пошкодженнями здорових тканин організму, проведення адекватного знеболювання.
	Виконання органозберігаючих і реконструктивно-відновних операцій 

	1.Ранній відновний 
до 2-3 тиж.
	Комплекс лікувально-відновних заходів, спрямованих на отримання оптимального лікувального ефекту і якнайшвидше відновлення життєдіяльності онкологічного хворого.

	Профілактика і лікування загальних і місцевих післяопераційних ускладнень, ранніх променевих реакцій, побічних ефектів хіміотерапії. З цією метою більш широко використовують фізичні методи реабілітації (лікувальна фізкультура, масаж, деякі види фізіотерапії). Доцільно застосовувати фізіотерапевтичні методи: системну магнітотерапію, метод гіпербаричної оксигенації, низькоенергетичні лазери, КВЧ-установки.

	2.Пізній відновний 
від 1 до 6 міс
	Проведення спеціальної протипухлинної хіміо- і променевої терапії.
	Реабілітаційні заходи планують з урахуванням лікувальних, щоб виключити їх взаємне пригнічення. Реабілітаційні заходи проводяться у вигляді самостійних курсів або ж паралельно з протирецидивним лікуванням. У цьому періоді використовується весь арсенал методів медичної реабілітації (реконструктивно-відновлювальні операції і сучасне протезування, медикаментозний і фізіотерапевтичний методи, психотерапія; дієтотерапія, трудотерапія).


Психологічна реабілітація. Як відомо, онкологічне захворювання практично у всіх хворих супроводжується розвитком стресу різного ступеня тяжкості. В результаті проведених спостережень у хворих виділені три типи реакцій.

Таблиця 4.4  Типи психологічних реакцій онкологічних хворих

	Тип реакції
	Характеристика

	Легкого ступеня
	Відзначаються відносно легко вираженими розладами, що наближаються до невротичного рівня; ці реакції порівняно легко корегувати; основним способом впливу на психіку хворого – психотерапією;

	Середнього ступеня тяжкості
	Характеризуються розладами, які займають проміжне положення і для корекції вимагають застосування психофармакологічних препаратів та психотерапії;

	Тяжкого ступеня
	Сила переживання досягає вираженого неврологічного ступеня, а часом і психотичної симптоматики, що вимагає обов'язково втручання лікаря-психоневролога



До комплексу реабілітаційних заходів, що проводяться в період обстеження, лікування і після виписки хворого, повинні бути включені такі психотерапевтичні впливи:

· психотерапія сприятливого, довірливого контакту з хворим;
· психотерапія з використанням листів колишніх хворих для створення сприятливого клімату і надії в палатах;
· налагодження контактів з хворим, який благополучно переніс операцію чи інші методи лікування (променева терапія) і хворого, який очікує їх;
· проведення у відділенні спеціальних лекцій-бесід для хворих, що переслідують мету навіювання досить оптимістичних уявлень про можливості лікування від пухлинної хвороби;
· застосування психофармакологічних препаратів типу малих транквілізаторів при середніх формах реакції, нейролептиків і антидепресантів при важких формах психічних переживань;
· проведення музикотерапії (радіофікація палат), особливо в передопераційному періоді; ввімкнення музики надає сприятливу дію на хворого;
· психотерапія після виписки хворого, яка включає в себе аутогенне тренування, бесіди, сімейну терапію (нормалізація обстановки в сім'ї, робота лікаря з родичами та ін.).

Встановлено, що сприятлива атмосфера в сім'ї робить на онкологічного хворого тонізуючий вплив. Таким чином, комплекс заходів з реабілітації онкологічного хворого повинен починатися з моменту встановлення діагнозу і тривати протягом тривалого періоду часу після його виписки зі стаціонару.

Соціально-трудова реабілітація. Під соціальним аспектом розуміють втрату хворим свого соціального статусу; порушення контактів з звичним середовищем, зміна трудового ритму; соціальну ізоляцію; інвалідність; відсутність моральної та фінансової підтримки; труднощі з організацією дозвілля. Соціальні аспекти мають вирішальний вплив на якість життя онкологічних пацієнтів. Це пов'язано зі значними витратами на лікування, втратою фінансових можливостей. Вони часто відчувають на собі весь тягар соціальної ізоляції, пов'язаної з уявленнями про «заразність» захворювання і змінами системи їх життєвих цінностей.

За останні десятиліття контингент онкологічних хворих, які отримали радикальне лікування, весь час збільшується. Встановлено, що близько 30% хворих повертаються до праці безпосередньо після закінчення терміну тимчасової непрацездатності за лікарняним листком. Повернення до праці є досить важливим принциповим моментом реабілітації онкологічних хворих.
З метою успішного проведення соціально-трудової реабілітації онкологічних хворих необхідно дотримуватися наступних до них вимог:
· точне визначення фізичних і професійних можливостей інваліда;
· оцінка вимог, що пред'являються професією до інваліда;
· правильне визначення відповідності здібностей хворого вимогам професії.
Розрізняють повну, неповну і часткову реабілітацію інвалідів. При повній реабілітації працездатність інвалідів відновлюється цілком, і вони визнаються МСЕК працездатними у звичайних виробничих умовах. При неповній реабілітації працездатність у інвалідів І-ІІ груп відновлюється до такого ступеня, що МСЕК може визнати їх обмежено працездатними у звичайних виробничих умовах.
Оцінку результатів ефективності соціально-трудової реабілітації можна провести за модифікованою "шкалою Карновського":
100% - скарг немає, проявів захворювань немає;
90% - продовжує колишній спосіб життя, епізодично - погіршення самопочуття;
80% - змушений змінити звичний спосіб життя, часто буває непрацездатним;
70% - вимагає епізодичної медичної допомоги, обслуговує себе сам (сама);
60% - вимагає періодичної медичної та побутової допомоги, обслуговує себе насилу;
50% - вимагає майже постійної медичної та побутової допомоги, часто госпіталізується, обслужити себе не може;
40% - необхідна постійна медична допомога, постійний догляд;
30% - крайня ступінь інвалідності, необхідна майже постійна госпіталізація;
20% - дуже слабкий (а), потребує активної підтримуючої терапії.

Більшість онкологічних хворих потребують медичної, психологічної та соціально-трудової реабілітації і вона повинна застосовуватися з моменту встановлення діагнозу, госпіталізації хворого і тривати в процесі подальшої диспансеризації після виписки.

4. Індивідуальні програми системи реабілітаційних дій. Можливість реабілітації конкретного хворого розглядається індивідуально, з урахуванням комплексу прогностичних факторів.
Таблиця 4.5 Прогностичні чинники ризику
	Загальнобіологічні характеристики
	Соціальні характеристики

	Локалізації та стадія пухлини,

її морфологічна будова,

ступінь анатомо-функціональних порушень
	Вік, стать, професія, становище в суспільстві, сім'ї


Таблиця 4.6 Мета реабілітації в залежності від прогнозу захворювання
	Варіанти 
клінічного перебігу
	Загальнобіологічні

прогностичні чинники
	Мета реабілітації

	Сприятливий прогноз
п'ятирічне виживання цієї групи хворих сягає від 60 до 90%
	Стадія I-IIа Т1-2NоМо; 

Морфологічна будова: високий рівень диференціювання тканини;
Характер проведеного лікування функціонально щадне і органозберігаюче із застосуванням методик хірургічної резекції ураженого органу із збереженням функціональної частини (лобектомія при раку легень, резекція шлунка), нерідко з одночасною реконструкцією);
Ступінь анатомо-функціональних порушень-незначна
	Відновлювальна, спрямована на повне або часткове відновлення працездатності

	Група з сумнівним прогнозом

	Стадія IIб-III;
Морфологічна будова: високий рівень диференціювання тканини або низький;
Характер проведеного лікування: комбінований характер: операція поєднується з променевою терапією і хіміотерапією; 
Ступінь анатомо-функціональних порушень - виражений анатомофункціональний дефект, інвалідизуючий хворого (гастроектомія, пневмонектомія, мастектомія, ларінгектомія з трахеостомою, ампутація кінцівки, резекція стравоходу з езофагогастроанастомозом і гастростомою, обструктивна резекція товстої кишки з колостомою)
	Підтримуюча, спрямована на адаптацію пацієнта до нового психо-фізичного стану, положення в родині й суспільстві, пов'язане з втратою працездатності в результаті інвалідизації


	Група несприятливого прогнозу

	Стадія: після неефективного лікування II-III стадії і з вперше виявленою IV стадією захворювання;

Морфологічна будова: високий рівень диференціювання тканини або низький;
Характер проведеного лікування променева і хіміотерапія з метою уповільнення прогресування захворювання, а також корекція порушень функції органів та знеболення (трахеостомія при стенозі гортані і трахеї, гастростомія при пухлинній дисфагії).

Ступінь анатомо-функціональних порушень виражений анатомо-функціональний дефект, викликаний розростанням пухлини
	Паліативна, спрямована на створення комфортних умов існування в умовах прогресування і генералізації злоякісної пухлини




Фізична реабілітація онкологічних хворих передбачає застосування фізичних вправ і природних чинників у комплексному процесі відновлення здоров'я, фізичного стану та працездатності хворих.

Таблиця 4.6 Етапи програми фізичної реабілітації

	Етап
	Характеристика

	1.
	Обстеження для визначення функціональних порушень та обмежень

	2.
	Прогнозування результатів реабілітаційного втручання

	3.
	Планування реабілітаційного втручання

	4.
	Реабілітаційне втручання

	5.
	Оцінювання результатів втручання


Таблиця 4.7 Завдання фізичної реабілітації
	Період
	Завдання фізичної реабілітації

	Передопераційний
	В умовах обмеження часу передопераційної підготовки проводяться:
- психологічна підготовка онкологічного хворого за умов обмеження фізичного навантаження (стимулюючий вплив на новоутворення і можливість метастазування), 
- навчання правильному диханню, прийомам відкашлювання, поворотам і положенню в ліжку. Увагу пацієнта потрібно акцентувати на певних прийомах з урахуванням характеру майбутнього оперативного втручання наприклад, при майбутній торакотомії хворого потрібно навчити діафрагмальному типу дихання, який стане після операції основним типом дихання; при операціях на органах черевної порожнини - переважно грудному типу дихання. У хворих, яких готують до ампутації нижньої кінцівки, спеціальним завданням є тренування вестибулярного апарату, перенесення маси тіла на здорову кінцівку.

	Післяопераційний
	Лікувальна фізкультура стає складовою частиною загальних лікувальних заходів. Початок її проведення збігається з пробудженням людини від наркозу. Дихальні вправи динамічного характеру з відкашлюванням проводять багаторазово протягом дня і застосовують з метою профілактики післяопераційних ателектазів, пневмоній, боротьби з гіповентиляцією і можливими застійними явищами в легенях і паренхіматозних органах. Фізичне навантаження при цьому строго дозують, виходячи із загального стану хворого. Однак, завдання лікувальної фізкультури при різних локалізаціях пухлинного процесу відрізняються один від одного. Так, наприклад, після радикальної мастектомії фізичні вправи спрямовані на поліпшення відтоку венозної крові і лімфи з верхньої кінцівки і відновлення втрачених функцій плечового суглоба і верхньої кінцівки з боку ураження, та контроль постави.

	Відновний
	Подолання наслідків операційної травми і максимальне відновлення втрачених функцій. Існує небезпека стимуляції пухлинного процесу і метастазування при наявності невилікуваного новоутворення або прогресування процесу на тлі лікування. Потрібно виключити велике фізичне навантаження. Крім вправ, спрямованих на нормалізацію дихання, необхідних для всіх груп хворих, використовуються спеціальні комплекси фізичних вправ, що сприяють підвищенню рухливості хребта і ребер, посилення крово- і лімфообігу в області операційної рани, формуванню еластичних рубців після операцій на грудній клітині, збільшенню рухливості плечового суглоба і кінцівки на стороні операції, збереженню нормальної постави, координації рухів після мастектомії, навчання ходіння з експрес-протезом, з милицями, підготовці кукси до постійного протезування після ампутації кінцівки та ін.. Спокійна, доброзичлива бесіда з акцентом уваги на самоконтролі (рахунок пульсу до і після занять, облік самопочуття, стомлюваності), присутність на заняттях видужуючих з підкресленням можливості функціонального відновлення, діють позитивно на хворих.

	Тренувальний
	Підготовка хворого до виписки зі стаціонару, до життя в домашніх умовах з повним самообслуговуванням і пов'язаними з цим фізичними навантаженнями. В цей період слід проводити групові заняття, які включають рухливі, емоційно забарвлені вправи з навантаженням на всі групи м'язів, із застосуванням різних снарядів і предметів, в тому числі гімнастичної стінки. Крім того, пацієнтам призначають ранкову гігієнічну гімнастику та спеціальні фізичні вправи після денного сну. У тому випадку, коли у хворого на операції виявлено інкурабельну стадію, фізичне навантаження зводять до мінімуму і підтримують з психотерапевтичною метою на рівні передопераційної підготовки.

	Санаторно-курортний
	Направлення на санаторно-курортне лікування отримують виключно онкологічні хворі, які пройшли радикальне лікування, повністю його закінчили і не мають ознак рецидиву або метастазів пухлини. Сезон для направлення онкологічних хворих на санаторно-курортне лікування повинен визначатися такими міркуваннями: у місцеві санаторії або на курорти тієї кліматичної зони, де проживає хворий, - в будь-який час року; на південні курорти для жителів більш північних районів - переважно в осінньо-зимовий період (з метою обмеження інсоляції).


Для оцінки основних симптомів захворювання та їх впливу на якість життя в онкології використовують спеціальні інструменти: шкали та опитувальники:
Таблиця 4.8 Шкали та опитувальники в онкології

	Інструменти 
	Назва

	Шкали візуально-аналогові, 
цифрові оціночні; вербально-аналогові 
	Візуально-аналогова шкала індекс якості життя Spitzer Quality of Life Index (SQLI);

Лінійна аналогова шкала самооцінки болю Linear Analogue Self-Assessment (LASA);

Шкала для оцінки фізичного стану, болі та симптомів Індекс Karnofsky Scale Index.

	Опитувальники
	Для оцінки клінічних симптомів:

■ M.D. Anderson Symptom Inventory,

■ Symptom Assessment Scale,

■ The Rotterdam Symptom Checklist,

■ The Edmonton Symptom Assessment System.

Для оцінки болю: 

■ Brief Pain Inventory;

■ McGill Pain Questionnaire; 
■ Memorial Pain Assessment Card.

Для оцінки слабкості:

■ Brief Fatigue Inventory;

■ Pearson-Byars Fatigue Feeling Checklist;

■ Fatigue Assessment Instrument;

■ Fatigue Symptom Inventory;

■ Cancer Fatigue Scale. 

Для оцінки якості життя:
■ EORTC QLQ-C 30,

■FACT-G,

■Rotterdam Symptom Checklist (RSC),

■Functional Living Index - Cancer (FLIC),

■Cancer Inventory of Problem Situations (CIPS),

■ Rehabilitation Evaluation System (CARES).


Оцінка больового синдрому. Серед методів вивчення больового синдрому у онкологічних хворих метод самооцінки за допомогою шкал і опитувальників визнаний найбільш адекватним. Він рекомендований до використання в існуючих посібниках з лікування болю ВООЗ і є основою при проведенні клінічних досліджень. Вибір інструмента залежить від цілей і завдань дослідження. У клінічній практиці основними цілями оцінки больового синдрому є: визначення та моніторинг кількісних та якісних параметрів больового синдрому; вивчення причини болю і умови її формування, визначення і моніторинг ступеня впливу болю на якість життя, розробка і корекція плану лікування болю.

Короткий опитувальник оцінки болю - Brief Pain Inventory (BPI) рекомендований для застосування ВООЗ і успішно використовується в США, Європі та Азії для оцінки вираженості і впливу болю на параметри якості життя у онкологічних хворих. Опитувальник має наступну структуру: чотири цифрових (0-10) оціночних шкали (0 означає повну відсутність болю; 10 - найбільш виражений біль, який можна уявити) для оцінки динаміки інтенсивності болю за останні 24 години (рівень найбільш і найменш вираженого болю, рівень болю в середньому і рівень болю в даний момент); сім цифрових (0-10) оціночних шкал для оцінки ступеня впливу білю на різні аспекти життя пацієнта за останні 24 години: загальну активність, настрій, сон, відносини з іншими людьми, роботу, здатність рухатися і радіти життю (0 - відсутність впливу болю на ту чи іншу складову життєдіяльності, 10 - біль повністю змінює один з аспектів життя); трафарет людської фігури для вказівки локалізації болю, шкала оцінки ступеня полегшення болю від одержуваного лікування. Даний опитувальник простий для розуміння і заповнення хворими.

Шкала суб'єктивної оцінки болю ВАШ  проградуйована від 0 до 10, де 0 – відсутність болю, 10 – максимально сильний біль, який коли-небудь доводилося відчувати пацієнту.

Опитувальник з болю (BPI-SF). Опитувальник складається з 9 розділів, які дозволяють оцінити інтенсивність болю та його вплив на повсякденне функціонування. Пацієнта просять відмітити максимальний, мінімальний та середній рівень болю за останню добу, інтенсивність болю в даний момент, вказати ліки, які він приймав та наскільки відчутним від них був ефект. Також пацієнта просять зазначити наскільки сильно біль впливав на його повсякденну активність, настрій, здатність ходити, виконувати роботу по дому, відносини з людьми, сон та здатність отримувати насолоду за 11-бальною шкалою. 

Больовий синдром в термінальній стадії злоякісної пухлини з'являється лише з переходом пухлинного процесу на плевру, серозну оболонку шлунка, капсулу підшлункової залози чи печінки. Триваючий ріст пухлини супроводжується все наростаючим потоком болю від утиснення нервово-рецепторного апарату навколишніх тканин пухлиною або супутнім запальним інфільтратом. Рідше болі є наслідком проростання нервового стовбура злоякісною пухлиною. У багатьох хворих у тому чи іншому ступені виражені явища невротичного, неврозоподібного стану, психічної депресії, тривоги, страху, відсутність віри в можливість полегшення їхнього страждання. Це несприятливе середовище для ліквідації чи зменшення больових відчуттів. Для зняття психологічної напруженості хворого й ефективної боротьби з болем призначаються фармпрепарати, що заспокоюють центральну нервову систему, але психотерапія також може зменшити болі, а іноді цілком ліквідувати їх, якщо переключати увагу на яку-небудь інтелектуальну діяльність. Добре слово, що підбадьорює, роз'яснення проведених лікувальних заходів створюють симпатії хворого до тих, хто доглядає за ним, відволікають думки хворого від болю. Це істотний елемент психотерапії, що полегшує стан хворого, вселяє надію на видужання. За індивідуальними показаннями можливе застосування симптоматичної протибольової променевої терапії і/чи хіміотерапії, а також комбінації медикаментозних і немедикаментозних методів знеболення, таких як голкорефлексотерапія, лазерна акупунктура, електронейростимуляція, різні методи детоксикації.
Опитувальник Мак-Гілл, дає якісну характеристику болю. Опитувальник складається з сімдесяти восьми прикметників (дескрипторів), що описують біль. Дескриптори болю розподілені по класам. Перший клас (1- 13-й пункти) дає характеристику болю на сенсорному, другий клас (14-18-й) – на психоемоційному рівні, третій клас (20-й) являє собою вербальну шкалу інтенсивності болю. Пацієнту пропонують відзначити одне слово, яке найбільш точно відображає його больові відчуття, в будь-якому (не обов'язково в кожному) з класів. За результатами опитування визначаються два основних показника: 1-й – ранговий індекс болю (сума порядкових номерів, зверху вниз вибраних слів в класах або їх середньоарифметична величина) та 2-й (кількість обраних слів). Результати опитування можуть служити для оцінки не тільки болю, але і психоемоційного стану, пов'язаного з болем. 
McGill Pain Questionnaire - опитувальник, який дозволяє хворому самостійно дати опис якості та інтенсивності болю, який вони відчувають. Користувачам пропонується список з 78 слів у 20 розділах, які пов'язані з болем. Вони самостійно відзначають слова, які найкраще описують їх біль (можливі кілька знаків). Серед слів, розділи цих слів означають різні компоненти болю, 

Symptom Distress Scale (SDS) як ти почувався останнім часом. Висловлювання оцінюються від 1 до 5, де число 1 вказує на відсутність проблем, а число 5 вказує на максимальну кількість проблем. Числа від 2 до 4 вказують, що ви знаходитесь між цими двома крайнощами.

Генералізована слабкість є один з синдромів, що нерідко зустрічаються у пацієнтів з різними видами захворювань, але частіше за все прояви цього синдрому зареєстровані у онкологічних хворих. Незважаючи на високу частоту виявлення й клінічну значимість, механізми розвитку синдрому у онкологічних пацієнтів до теперішнього часу вивчені недостатньо. Дослідження і вимір слабкості - нова методологія у вітчизняній клінічній практиці, що дозволяє додати важливий елемент до комплексної оцінки відповіді на лікування та вивчення епідеміології даного синдрому в популяції онкологічних хворих. Найбільш поширеним інструментом для оцінки слабкості в даний час є короткий опитувальник оцінки слабкості - Brief Fatigue Inventory (BFI). Він створений на основі BPI і призначений для оцінки вираженості слабкості і ступеня її впливу на основні сторони життєдіяльності хворого. Опитувальник має наступну структуру: три цифрових (0-10) оціночних шкали (0 означає повну відсутність слабкості, 10 - найсильніша слабкість, яку можна уявити) для оцінки динаміки інтенсивності слабкості за останні 24 години (рівень вираженої слабкості, звичайний для пацієнта рівень слабкості і рівень слабкості зараз); шість цифрових (0-10) оціночних шкал для оцінки ступеня впливу слабкості на різні аспекти життя пацієнта за останні 24 години: загальну активність, настрій, відносини з іншими людьми, роботу, здатність рухатися і радіти життю (0 - відсутність впливу слабкості на ту або іншу складову життєдіяльності, 10 - слабкість повністю змінює один з аспектів життя). Опитувальник BFI володіє тими ж перевагами у використанні, що і BPI. Структура цифрових оціночних шкал забезпечує простоту в розумінні і заповненні і дозволяє уникнути додаткового навантаження на пацієнта і медперсонал.

Впровадження стандартизованих інструментів оцінки якості життя і симптомів дозволить отримати точну інформацію про параметри якості життя пацієнта і членів його родини і використовувати ці дані для побудови і реалізації адресної програми підтримки паліативного хворого і його близьких.

Вивчення і оцінка вираженості основних симптомів і ступеня впливу їх на параметри якості життя забезпечує медперсонал найважливішою інформацією про спектр проблем паліативного хворого. В опитувальниках для оцінки симптомів також важлива простота в розумінні і заповненні. Даними  властивостями володіє опитувальник оцінки симптомів - M.D. Anderson Symptom Inventory (MDASI). Так само як опитувальники BPI і BFI, опитувальник MDASI є набором цифрових оціночних шкал. З його допомогою можна отримати інформацію про вираженість 13 основних симптомів, включаючи біль і слабкість, а також оцінити вплив симптомів на основні сторони життєдіяльності хворого. Опитувальник має наступну структуру: тринадцять цифрових (0-10) оціночних шкал для оцінки інтенсивності болю, слабкості, нудоти, блювоти, сухості в роті, задишки, сонливості, порушення сну, порушення апетиту, порушення пам'яті, почуття пригніченості, смутку, оніміння і поколювання за останні 24 години (0 означає повну відсутність симптому, 10 - максимальна вираженість симптому, яку можна уявити); шість цифрових (0-10) оціночних шкал для оцінки ступеня впливу симптомів на різні аспекти життя хворого за останні 24 години: загальну активність, настрій, відносини з іншими людьми, роботу, здатність рухатися і радіти життю (0 - відсутність впливу симптомів на ту або іншу складову життєдіяльності, 10 - симптоми повністю змінюють один з аспектів життя). Цінною властивістю даного інструменту є поєднання простої структури і повномірності одержуваної інформації.
Показаннями для направлення онкологічних хворих на санаторно-курортне лікування є:

1) ускладнення проведеного радикального протипухлинного лікування;

2) супутні захворювання.

А. Наслідки радикального лікування раку шлунка.
Пострезекційні розлади легкого та середнього ступеня: демпінг гіпоглікемічний синдроми. Гастрит кукси шлунка, анастомозит, рефлюкс езофагіт. Анемія (залізодефіцитна і В12-фолієводефіцитна). Дефіцит маси тіла хворого до 10 кг. Хронічний гепатит, холецистит, панкреатит, ентероколіт (поза фазою загострення). Функціональні порушення нервової системи.

Хворі направляються в місцеві спеціалізовані санаторії та на курорти з питними мінеральними водами.

Б. Наслідки радикального лікування раку товстої кишки.

Функціональні розлади: дискінезія кишківника з явищами кишкового стазу або діареєю (поза фазою загострення). Хронічні коліти та ентероколіти легкого та середнього ступеня (поза фазою загострення). Функціональні порушення нервової системи.

Хворі направляються в місцеві спеціалізовані санаторії та на курорти з питними мінеральними водами.

В. Наслідки радикального лікування раку молочної залози.

Лімфатичний набряк верхньої кінцівки на стороні операції I - II ступеня. Функціональні порушення серцево-судинної і нервової системи.

Хворі направляються в місцеві спеціалізовані санаторії та курорти серцево-судинного профілю.

Терміни після закінчення радикального лікування основного захворювання: не раніше 3-6 місяців для місцевих санаторіїв і не раніше 6-12 місяців для курортів.

Хворим всіх форм і локалізацій злоякісних пухлин, які перенесли радикальне протипухлинне лікування і не мають рецидивів і метастазів, санаторно-курортне лікування показано з приводу супутніх захворювань:

а) органів кровообігу;

б) органів травлення;

в) функціональних захворювань нервової системи;

г) хвороб бронхів і легенів не туберкульозного характеру;

ґ) хронічного пієліту, пієлонефриту, сечокам'яної хвороби;

д) порушень обміну, хвороб ендокринної системи;

е) хвороб органів зору.
Протипоказання для санаторно-курортного лікування онкологічних хворих крім загальних, можна розділити на наступні групи:

1. Специфіка санаторно-курортних факторів;

2. Специфіка онкологічного захворювання;

3. Характер наслідків і ускладнень протипухлинного лікування;

4. Характер супутньої патології.


Абсолютні протипоказання:
1) Всім хворим, які лікувалися з приводу злоякісного новоутворення, незалежно від давності його проведення протипоказані: всі види грязей, торфо, озокерито-, парафінотерапія; внутрішнє і зовнішнє застосування радонової, сірководневої, миш'яковистої, азотної води; геліотерапія, ультрафіолетове опромінення; теплі і гарячі ванни; високочастотна електротерапія.

2) Не підлягають санаторно-курортному лікуванню:

хворі з підозрою на злоякісну пухлину до тих пір, поки ця підозра не буде повністю відкинута; онкологічні хворі, що проходять радикальне протипухлинне лікування, онкологічні хворі з підозрою на рецидив або метастази пухлини до тих пір, поки ця підозра не буде відкинута; онкологічні хворі з поширеним пухлинним процесом, що підлягають симптоматичному лікуванню, навіть при загальному задовільному їхньому стані.

3) Не підлягають санаторно-курортного лікування хворі з наступними наслідками і ускладненнями радикального протипухлинного лікування: з променевими виразками і раневими дефектами (в тому числі після ін'єкцій хіміопрепаратів) шкіри і слизових оболонок; з променевим ректитом, циститами, кольпітами, езофагітами, пульмонітами в гострій і підгострій фазах перебігу, з наявністю різного роду свищів, включаючи протиприродний задній прохід, гастростому, фарингіт, трахеостому та ін.;

із спотворюючими наслідками щелепно-лицьових операцій з приводу пухлин голови та шиї; з незадовільною функцією сфінктерів сечового міхура, заднього проходу після сфінктерозберігаючих операцій з приводу раку прямої кишки.

4) Не підлягають санаторно-курортному лікуванню хворі з приводу таких супутніх захворювань: кістково-м'язової системи, в тому числі суглобів; периферичної нервової системи; хронічних запальних захворювань жіночої статевої сфери; шкірних захворювань (у зв'язку з тим, що провідним лікувальним фактором при цих захворюваннях є грязелікування і подібні до нього теплові процедури); хронічних захворювань ЛОР-органів (у зв'язку з тим, що при цих захворюваннях доцільно лікування на південних курортах в літню пору).


Відносним протипоказанням можна вважати несприятливий індивідуальний прогноз перебігу пухлинного процесу, який у великій мірі обумовлений такими чинниками:

значне місцеве поширення пухлини і / або масивне ураження лімфатичних вузлів, наявність метастазів до радикального лікування (стадії III Б - IV); особливості морфологічної картини пухлини (низькодиференційовані раки, саркоми і т. п.); стан після радикального лікування пухлин, схильних до частих рецидивів і швидкого метастазування (меланоми, синовіальні саркоми, остеогенні саркоми тощо); стан після повторного лікування з приводу рецидиву пухлини або її метастазів.

У всіх цих випадках можливість направлення хворого на санаторно-курортне лікування визначається індивідуально, після консультації в онкологічному закладі.

Протипоказано направлення хворих на санаторно-курортне лікування при необхідності активного амбулаторного або стаціонарного лікування їх з приводу важких наслідків радикальної терапії: виражені (III ступеня) пострезекційні розлади після оперативного лікування раку шлунка; дефіцит маси тіла хворого більше 10 кг; важкі форми щитовидної і паращитовидної недостатності після тиреоїдектомії; виражена серцево-легенева недостатність після пульмонектомії та ін., променевої і хіміотерапії; лімфатичний і лімфовенозний набряк кінцівок після операцій або променевої терапії вище II ступеня; різко виражені побічні ефекти хіміотерапії.

При вирішенні питання про можливість курортного лікування онкологічних хворих перед видачею їм довідки онкологічний заклад, незалежно від терміну спостереження за хворим, проводить його ретельне обстеження із залученням всіх необхідних сучасних діагностичних методів - з метою виключення рецидивів і метастазів пухлини. Термін дії довідки - 1 місяць. Після санаторно-курортного лікування пацієнт підлягає огляду онколога один раз в 3 місяці. 

Питання для самоконтролю:

1. Поясніть основні принципи реабілітації онкологічних хворих.

2. Назвіть типи реабілітації в онкології і поясніть їх сутність.
3. Охарактеризуйте етапи складання програми фізичної реабілітації.

4. Перерахуйте протипоказання для санаторно-курортного лікування онкологічних хворих.

5. Визначите прогностичні чинники сприятливого перебігу онкозахворювання.
Виконайте завдання:

1. Ознайомтесь з опитувальником оцінки симптомів - M.D.Anderson Symptom Inventory (MDASI).

2. Ознайомтесь з візуально-аналоговою шкалою індекс якості життя Spitzer Quality of Life Index (SQLI).

Тематичний розділ 2. Фізична реабілітація осіб 
з новоутвореннями різної локалізації

Тема 5. Фізична реабілітація осіб з раком молочної залози

План 
1. Загальна характеристика захворювання на рак молочної залози. 
2. Методика обстеження та самообстеження молочної залози для раннього виявлення новоутворень. 
3. Діагностика та лікування раку молочної залози. Класифікація раку молочної залози за системою TNM. 
4. Хірургічне, променеве, хіміотерапевтичне лікування. 
5. Класифікація постмастектомічних ускладнень. Ранні післяопераційні ускладнення: лімфорея, розходження швів, нагноєння. Пізні післяопераційні ускладнення: постмастектомічний синдром, больовий синдром.
6. Класифікація лімфатичного набряку. Три стадії лімфатичного набряку. Хронічний лімфатичний набряк кінцівки. Консервативне лікування лімфатичного набряку. Обмеження рухливості плечового суглоба. Визначення ступеню обмеження рухливості в плечовому суглобі. 
7. Складання програми фізичної реабілітації. Алгоритм реабілітаційного обстеження. 
8. Методи відновного лікування. Пневматична компресія, низькочастотна електронейроміостимуляція, магнітотерапія, масаж, лікувальна фізкультура в перед та післяопераційному періоді. 
9. Санаторно-курортне лікування в санаторіях серцево-судинного профілю. 
10. Оцінювання реабілітаційного потенціалу, ефективності реабілітаційної програми. 

Основні терміни та поняття: лімфорея, постмастектомічний синдром, пневматична компресія
1. Загальна характеристика захворювання на рак молочної залози. Рак молочної залози - злоякісне новоутворення, походить з клітин епітелію протоків паренхіми залози. Захворюваність на рак молочної залози збільшується з віком, починаючи з 40 років, і досягає піку в 60-65 років. В економічно розвинених країнах з початку 80-х років XX століття рак молочної залози став найбільш частою формою онкологічної патології у жінок, у зв'язку з чим діагностика і лікування даного захворювання перетворилися в найважливішу соціальну проблему. Злоякісні новоутворення молочної залози (МЗ) посідають перше місце у структурі онкологічної захворюваності та смертності жіночого населення в Україні. У чоловіків ця патологія виникає рідко. Найвищі стандартизовані показники захворюваності раком молочної залози зареєстровано в США - 32% всіх вперше діагностованих випадків раку у жінок.

Вчені виділяють кілька патогенних факторів, які можуть збільшувати ймовірність захворювання на рак молочної залози. Серед них:

Відсутність шлюбу і дітей - ризик раку грудей у незаміжніх жінок в два рази вище, ніж у жінок, що живуть в шлюбі.

Іонізуюче випромінювання - тканини молочної залози високочутливі до дії іонізуючої радіації, що володіє високою канцерогенною активністю.

Генетична схильність - наявність раку грудей у матері в 9 разів збільшує ризик розвитку злоякісного процесу у її дочок.

Ранній початок менструації і пізніше настання менопаузи - є двома основними факторами ризику раку грудей.

Гормони - естроген стимулює гіперплазію клітин епітеліального шару молочної залози, що істотно підвищує ризик їх малігнізації. 

Часті стреси і депресія - особливо в молодості можуть бути причиною розвитку раку грудей.

Неправильне харчування - жінки, які страждають на ожиріння, частіше страждають на рак молочних залоз.

Нездоровий спосіб життя - куріння, зловживання алкоголем і недолік фізичної активності можуть сприяти виникненню злоякісного процесу.

Крім цього, висока ймовірність розвитку раку грудних залоз відзначається у жінок носіїв генних мутацій в генах Brca 1 та Brca 2.
2. Методика обстеження та самообстеження молочної залози для раннього виявлення новоутворень. Техніка самообстеження включає огляд молочних залоз перед дзеркалом, промацування молочних залоз у положенні стоячи і лежачи. Його рекомендується проводити жінкам старшим 20 років один раз у 2-4 тижні. Найзручніше - робити це в один і той самий день менструального циклу, після ванни. Огляд молочних залоз проводиться при гарному освітленні, стоячи перед дзеркалом, у трьох положеннях: руки опущені, підняті догори за голову, на поясі. Варто встановити, чи не з'явилися патологічні ознаки: втягнення або вибухання ділянки шкіри, втягнення або відхилення вбік соска, вкорочення або деформація радіусу ареоли (пігментованої ділянки шкіри навколо соска), зміна розміру й звичайної форми однієї з молочних залоз, жовтуваті або кров'янисті виділення із соска, скоринки, намокання або виразки на соску, почервоніння, подразнення й набряк шкіри молочних залоз. Промацування молочних залоз проводиться в положенні стоячи або лежачи на спині. Краще проводити самообстеження в положенні лежачи, при цьому грудні м'язи розслаблюються, в молочних залозах можна більш чітко намацати ущільнення. Під лопатку обстежуваної сторони можна підкласти невеликий валик або подушечку, щоб половина грудної клітки була трошки піднята. Дослідження проводиться в таких положеннях: рука з обстежуваної сторони піднята догори за голову, вбік, вздовж тіла. Обережно й м'яко промацується кожна ділянка молочної залози пучками пальців протилежної руки. Спочатку перевіряють зовнішню половину, починаючи від соска і просуваючись назовні і знизу-вгору. Потім перевіряється внутрішня половина, починаючи від соска і просуваючись досередини до грудини і зверху донизу. При промацуванні визначають, чи немає вузлів і ущільнень у тканині молочних залоз. Далі, помірно здавлюючи між пальцями ареолу й сосок, варто визначити, чи немає виділень із соска. І останніми промацують пахвові западини, над- і підключичні ділянки, щоб виявити збільшені лімфатичні вузли.
Клінічне обстеження МЗ здійснює лікар, фельдшер, медична сестра, яка пройшла підготовку за темою «Медсестринство в онкології» у закладах охорони здоров’я - 1 раз на 3 роки, із врахуванням даних попередніх самообстежень та обстежень МЗ.

Обстеження проводять за таким планом:

Огляд: оцінюють симетричність залоз і сосків, зміни на шкірі - локальне розширення вен, почервоніння, симптом «лимонної шкірки», симптом «площини», зморшкуватість шкіри та її втягнення, ретракцію соска та ареоли. Оглядають МЗ у вертикальному положенні пацієнта із закладеними за голову й опущеними руками.

Пальпація: починають пальпацію симетрично з над- та підключичних ділянок обома руками одночасно, потім  ковзкими погладжувальними рухами руки переміщують вниз до сосків. Злегка стискують соски і при появі виділень прикладають до них предметні скельця й готують мазки для цитологічного дослідження. Фіксують виділення. Продовжують пальпацію кожної МЗ окремо: розмістивши залозу на долоні однієї руки й підтримуючи її знизу, пальцями іншої руки прощупують зверху всю товщу її тканин. Для обстеження регіональних лімфатичних вузлів лікар складені пальці однієї своєї долоні прикладає до пахвової ділянки (рука жінки піднята вгору), а іншу кладе на надпліччя. Жінка повільно опускає руку, а лікар ретельно пальпує пахвову ділянку ковзкими вертикальними рухами. Аналогічно все повторюють із протилежного боку. Далі пропонують жінці лягти на кушетку й продовжують пальпацію розпластаної на грудній клітці МЗ. Ретельно, послідовно пальпують усі ділянки залози по колу, починаючи з периметра й закінчуючи ділянкою навколо ареоли. Ще раз перевіряють наявність виділень із сосків, пальпують пахвові, над-  підключичні ділянки.

Після закінчення фізикального обстеження лікар у медичній документації (амбулаторній карті, історії хвороби) описує його результати: зазначає квадрант МЗ, де виявлено патологію, розміри новоутворення, його консистенцію, контури, поверхню, рухомість, фіксацію до шкіри чи прилеглих тканин, болючість, асиметричність залоз, стан сосків і ареол, характер виділень із сосків, розміри лімфатичних вузлів - усі симптоми порівнюють із протилежною залозою.

3. Діагностика та лікування раку молочної залози. Класифікація раку молочної залози за системою TNM.

Діагноз РМЗ встановлюють у закладах онкологічного профілю на основі огляду, даних мамографії, а кінцевий діагноз — за результатами гістологічного (цитологічного) дослідження.


Ефективність скринінгових тестів. Чутливість і специфічність лікарського огляду МЗ залежать від уміння та досвідченості лікаря та від характеристик грудей, які він оглядає. Результати досліджень, у яких використовували сконструйовані моделі грудної залози, свідчать про середню чутливість щодо виявлення раку кваліфікованими медсестрами (на рівні 65%). Лікарі визначали вузлик діаметром 1 см у 87% випадків. Проходження мамографії підвищує % виявлення захворювання на ранній стадії. Організація лікарем загальної практики - сімейної медицини направлення жінок віком 50–69 років на мамографію у регіональний діагностичний центр або диспансер — 1 раз на 2 роки. Пацієнток із підозрою на патологію МЗ протягом 1 тижня направляють на обстеження до онколога районної поліклініки.
Таблиця 5.1 Класифікація раку молочної залози за системою TNM

	T - пухлина
	Локалізація пухлини

	Т0
	пухлина в молочній залозі не визначається

	Т1
	до 2 см у найбільшому вимірі

	Т2
	до 5 см у найбільшому вимірі

	Т3
	понад 5 см у найбільшому вимірі

	Т4
	з поширенням на грудну стінку

	N - регіональні лімфатичні вузли
	

	NX
	недостатньо даних для оцінки стану регіональних лімфовузлів (наприклад, вони попередньо вже видалені).

	N0
	немає ознак метастатичного ураження лімфатичних вузлів

	N1
	метастаз(и) в рухомих пахвових лімфатичних вузлах на боці ураження

	N2
	метастази у пахвових лімфатичних вузлах на боці ураження фіксовані поміж собою чи з навколишніми структурами, або клінічно видимі гомолатеральні внутрішні грудні вузли при відсутності клінічно доведених метастазів у пахвових лімфатичних вузлах

	N3
	метастаз(и) в підключичний гомолатеральний лімфатичний вузол (вузли) із ураженням пахвових лімфатичних вузлів або без нього, або клінічно видимі гомолатеральні внутрішні грудні вузли при клінічно доведених метастазах у пахвових лімфатичних вузлах; або метастаз(и) в гомолатеральний надключичний лімфатичний вузол (вузли) із ураженням пахвових лімфатичних вузлів або без нього


	M - віддалені метастази
	

	MХ
	не досить даних для визначення віддалених метастазів

	М0
	віддалені метастази не визначаються

	М1
	виявляються віддалені метастази


Tis - преінвазивна карцинома (cancer in situ) або хвороба Педжета без ознак пухлин.
Таблиця 5.2 Групування за стадіями раку молочної залози

	Стадія
	система TNM

	0
	Тis, N0, M0

	I
	T1, N0, M0

	IIA
	T0, N1, M0 або T2, N0, M0

	IIB
	T2, N1, M0 або T3, N0, M0

	IIIA
	T0, N2, M0 або T1, N2, M0 або T2, N2, M0 або T3, N1 або N2, M0

	ІІІВ
	T4, N0-2, M0 будь-яке Т, N3, M0

	IV
	будь-яке Т, будь-яке N, M1


4. Хірургічне, променеве, хіміотерапевтичне лікування.

Вирішення питання відносно лікування у разі злоякісних новоутворень МЗ здійснюється лише в онкологічному закладі за місцем проживання. Вибір методу лікування при РМЗ визначається стадією захворювання, клінічною формою пухлини, віком і загальним станом, а також додатковими даними, що характеризують окремі властивості пухлини і організму жінки. Перед призначенням лікування обов'язковим є морфологічна верифікація діагнозу і максимально точне визначення стадії захворювання. У лікуванні пацієнток з РМЗ в залежності від стадії захворювання, наявності супутньої патології, віку та тяжкості стану застосовують всі відомі в онкології методи: хірургічний, променевий, системний і різні їх комбінації в поєднанні з гормональною, хіміотерапією та іншими лікувальними засобами.

Всі жінки з ранньою стадією інвазивного РМЗ, є кандидатами на консервативну операцію, повинні бути проінформовані про наслідки оперативного втручання, їм повинен бути запропонований вибір між операцією зі збереженням МЗ (видалення пухлини в межах здорових тканин) і радикальна мастектомія.

Спеціальне лікування при РМЗ полягає в застосуванні хірургічної, хіміо- і променевої терапії (ЛТ) в різних комбінаціях в залежності від стану пацієнтки, морфологічної характеристики пухлини і стадії захворювання.

Комбіноване і комплексне лікування при РМЗ здійснюють з позиції біологічної етики в інтересах пацієнтки за принципами раціональної радикальності і органозбереження для створення умов повноцінної реабілітації.

Медикаментозне лікування:

хіміотерапія;

гормональна терапія;

терапія прикриття;

терапія супроводу;

медикаментозне лікування важких реакцій і ускладнень, за рекомендаціями онкологів.

Немедикаментозне лікування:

розробка фізичних тренувальних програм для підвищення толерантності до фізичних навантажень;

фізіотерапія ускладнень;

визначення дієтотерапії для корекції маси тіла.
5. Класифікація постмастектомічних ускладнень. Ранні післяопераційні ускладнення: лімфорея, розходження швів, нагноєння. Пізні післяопераційні ускладнення: постмастектомічний синдром, больовий синдром. Класифікація лімфатичного набряку. Три стадії лімфатичного набряку. Хронічний лімфатичний набряк кінцівки. Консервативне лікування лімфатичного набряку. 

Відносини з хворими, які перенесли оперативне лікування, покликані полегшити й прискорити їхню реабілітацію: анатомічну, фізіологічну і психічну. Для того щоб виконати цю важливу задачу, потрібно знати типові порушення, викликані оперативним утручанням, і заходи, що рекомендуються для їхньої ліквідації.
Радикальна мастектомія з приводу рака молочної залози полягає в повному видаленні її разом із шкірою, великим грудним м'язом, клітковиною з лімфатичними вузлами пахвової й підключичної ділянок. Ця операція наносить жінці значну фізичну й психічну втрату. Після будь-якого хірургічного втручання в організм через рану може потрапити інфекція. Тому часто відразу після операції пацієнтам призначають антибіотики, щоб запобігти запалення.

До ранніх післяопераційних ускладнень відноситься лімфорея, яка проявляється біллю, розпиранням у пахвовій ділянці. Лімфорея в більшості випадків при певному догляді проходить через 7-10 днів. Ці набряки на ґрунті лімфостазу розвиваються найближчим часом після операції (тижні, місяць) і легко піддаються лікуванню: подовжні масажі, піднесене положення кінцівки. Відновлення порушеного лімфотоку настає за рахунок новостворених лімфатичних судин та появи колатеральних шляхів.
Одне з можливих ускладнень - розвиток лімфатичного набряку руки-лімфостаз. Для його запобігання призначають курс фізичних вправ, носіння еластичного рукава, пневмомасаж.

Лімфатичний набряк буває чотирьох ступенів:

I ступінь - лімфатичний набряк носить непостійний характер, шкіра в зоні набряку легко береться в складку. Рука набрякає зверху не більше ніж на чверть всієї руки. Шкіра на кисті стає прохолодною на 0,5-1,0 ° С нижча за температуру руки.
II ступінь - набряк після відпочинку зменшується, але повністю не проходить. Шкіра береться в складку. Набрякла рука в півтора рази товща за здорову. Шкіра на руці і кисті прохолодна - на 0,5-1,0 ° С нижча за температуру тіла (вимірюється за допомогою термометра).

III ступінь - лімфатичний набряк щільний, постійний. Шкіру не вдається взяти в складку. Довжина кола набряку руки більше здорової  в 2-2,5 рази.

IV ступінь - спостерігаються деформація верхньої кінцівки, порушення рухливості, трофічні порушення. Довжина кола набряку руки більше здорової більш ніж в 2,5 рази.

Набряк легше запобігти, ніж лікувати. У профілактиці набряків є три основні моменти. Після операції необхідно знизити ризик потрапляння інфекції. Для цього будь-яку роботу, при якій можна поранитися, потрібно робити в рукавичках. Бути особливо акуратною, роблячи манікюр. Не допускати зайвого фізичного навантаження - не піднімати тяжкості, не виконувати важку роботу. А також проводити регулярні заняття лікувальною фізкультурою, давати руці необхідний відпочинок.
На відміну від м'яких набряків, що супроводжують безпосередньо оперативне втручання, нерідко через 6-12 міс. після операції з'являються пізні щільні набряки кінцівки. Вони бувають частіше в осіб, які пройшли комбіноване лікування, коли зони можливого метастазування опромінювалися до чи після операції. Пізні щільні набряки кінцівки можуть бути наслідком процесу рубцювання в цих ділянках, що перешкоджає відновленню шляхів лімфовідтоку. Але вони можуть виявитися і першою ознакою рецидиву, що починається. Тому кожен випадок появи пізнього набряку кінцівки вимагає огляду онколога. При скарзі хворої на появу пізнього набряку кінцівки необхідно звернутися до онколога поза залежністю від терміну планового огляду. Якщо онкологом буде знята підозра на рецидив, приступають до заходів щодо ліквідації чи зменшення набряклості. Вони вимагають часу й терпіння хворого і близьких родичів по виконанню комплексу призначень онколога: масаж, самомасаж, еластичне бинтування, комплекс лікувальної гімнастики, піднесене положення на ніч і ряд профілактичних заходів для попередження нагноєння, бешихового запалення, появи тріщин.

6. Обмеження рухливості плечового суглоба. Визначення ступеню обмеження рухливості в плечовому суглобі. 
Тугорухливість у плечовому суглобі настає в результаті деформації суглобної сумки процесами рубцювання в цій ділянці. З'являються болі при спробах відведення й підняття руки. Різке обмеження рухів у суглобі сприяє наростанню тугорухливості. Хворі намагаються обмежити рухи у суглобі через болючість, підвішують руку на косинці, що сприяє наростанню тугорухливості. Тому кращим методом боротьби із тугорухливістю суглоба й наростанням набряку кінцівки є лікувальна гімнастика. Вона повинна початися з перших днів після виписки з лікарні спочатку в спеціальних кабінетах під керівництвом інструктора, а потім самостійно. Хвора і її родичі повинні розуміти значення лікувальної гімнастики і здійснювати її, керуючись спеціальними методичними вказівками. Замість спокою необхідні рухи кінцівкою оперованої сторони - спочатку обережні, до появи болів, а потім із збільшенням в амплітуді. Погойдуючі рухи в плечовому й ліктьовому суглобах, відведення й підняття руки спочатку робляться самою хворою за допомогою своєї здорової руки, а потім самостійно, без підтримки. Треба привчити хвору до розчісування волосся хворою рукою, розтиранню спини рушником, робити вправи з гімнастичним ціпком та ін.
7. Складання програми фізичної реабілітації. Алгоритм реабілітаційного обстеження. 

Мета програми фізичної реабілітації - відновлення фізичних, фізіологічних і психологічних якостей жінки. Розробляючи індивідуальну реабілітаційну програму для жінок, враховують загальний стан пацієнток, вік, стадію захворювання, локалізацію пухлини.

Завдання програми реабілітації: сприяти поліпшенню загального кровообігу та кровообігу в ділянці рубця, профілактика виникнення патологічних поз і положень тулуба та верхньої кінцівки, порушень постави; сприяти зменшенню больових відчуттів; сприяти підвищенню чутливості; профілактика загострень супутніх захворювань; сприяти поліпшенню психоемоційного стану; профілактика та запобігання виникненню постмастектомічних ускладнень. 

Таблиця 5.3 Алгоритм обстеження хворих на рак молочної залози
	Збір анамнезу


	
	
	

	
	Аналіз даних історії хвороби

Опитування (попередній рівень рухової

активності, режим дня, характер харчування,

шкідливі звички, індивідуальні схильності),

огляд та пальпація



	Оцінювання психоемоційного стану та якості життя


	Визначення тривоги та депресії за Шпитальною шкалою (HADS),
Оцінювання якості життя за специфічним опитувальником лікування раку молочної залози FACT-B+4,
Визначення типу ставлення до хвороби, 

Оцінювання болю за опитувальником Мак-Гілла –Мельзака, візуально-аналоговою шкалою та шкалою вербальних оцінок.

	Оцінювання стану

опорно-рухового

апарату
	Гоніометрія (для оцінювання рухливості плечового суглоба).
Динамометрія (для визначення сили м'язів-згиначів кисті).

Антропометрія (оцінювання екскурсії грудної клітки, різниць обводів сегментів верхньої кінцівки для визначення лімфостазу), "Нью-йоркський тест оцінювання постави”.

	Оцінювання стану кардіореспіраторної та вегетативної систем


	Комп'ютерна спірографія.
Аналіз варіабельності серцевого ритму, реографія.
Тонометрія.
Функціональні проби Штанге та Генча.
Розрахунок індексів Скібінського; Руфф'є; О. Пирогової, Л. Іващенко


Таблиця 5.4 Періоди реабілітації
	періоди
	завдання
	засоби

	Ранній 

(1-3 доба)
	
	Мотивувати до проходження курсу ФР; сприяти швидшому виведенню з наркозу та профілактиці застійних явищ у легенях; навчити правильному диханню та безболісному відкашлюванню; сприяти збільшенню витривалості; сприяти підвищенню чутливості; навчити основних прийомів самообслуговування, переміщення та лімфатичного самомасажу.
	Дихальні вправи, лікувальні положення, маніпуляційні втручання, компресія в ділянці операційного рубця, фізичні вправи (зокрема вправи на розслаблення), мануальний лімфодренаж (МЛД) та лімфатичний самомасаж, навчання техніки переміщення в ліжку й за його межами, зміни положення та прийомів безболісного відкашлювання, а також інструктаж рідних по догляду, тематичні бесіди й зустрічі, спеціалізована література.



	Відтермінований (4-7 доба)
	
	
	Сприяти збільшенню мотивації до проходження курсу ФР; сприяти пришвидшенню регенерації тканин та утворенню еластичного післяопераційного рубця; підтримувати та збільшувати силу м'язів верхніх кінцівок і спини; сприяти збільшенню витривалості та підвищенню чутливості; підготувати до поступового зростання навантажень; мотивація до самостійних занять та до виконання самомасажу.
	Дихальні вправи (статичні, динамічні), спеціальні лікувальні положення, фізичні вправи, МЛД та лімфатичний самомасаж, а також елементи праце та арттерапії, тематичні бесіди, зустрічі та спеціалізована література, протезування.



	Відновний 

(з 8 доби) післяопераційний
	
	
	Полегшення та підготовка пацієнток до життя в домашніх умовах. У цьому періоді на основі реабілітаційного обстеження та виявлених проблем ставлять такі додаткові завдання: сприяти прискоренню регенерації тканин та утворенню еластичного післяопераційного рубця; профілактика або зменшення набряку; відновлення сили м'язів і витривалості; підготувати до поступового зростання навантаження; сприяти відновленню рівноваги між симпатичною та парасимпатичною частинами ВНС; корекція психоемоційного стану; мотивація до самостійних занять після виписки зі стаціонару; навчити основних методів самоконтролю; підготувати до виписки зі стаціонару; сприяти поліпшенню якості життя.
	Незалежно від періоду після операції, добір засобів та всі заняття з пацієнтками повинні бути індивідуальними та різнобічними. Кожне заняття формується відповідно до проблем та загального стану пацієнтки. Навантаження програми ФР передбачає всю рухову активність упродовж дня, а також індивідуальні заняття з фізичним реабілітологом і самостійні заняття. До програми самостійних занять належить лімфатичний самомасаж, фізичні вправи (ЗРВ та вправи на розслаблення), дихальні вправи та дренажні положення. Запорукою ефективності програми ФР для жінок після мастектомії є послідовна та повна реалізація поставлених завдань, що дозволить максимально відновити загальний фізичний та функціональний стан, що сприятиме поліпшенню якості життя жінок після виписки зі стаціонару.


8. Методи відновного лікування. Пневматична компресія, низькочастотна електронейроміостимуляція, магнітотерапія, масаж, лікувальна фізкультура в перед та післяопераційному періоді. 
Основною ланкою комплексної програми фізичної реабілітації для цього контингенту хворих є ЛФК. Окрім ЛФК, у цих хворих можна застосовувати масаж для профілактики ускладнень з боку кардіореспіраторної системи, лімфостазу та функції верхньої кінцівки, фізіотерапію та психотерапію. Комплекси складаються з вправ для долонь, для плечового поясу та руки з оперованого боку, вправ на координацію та спритність у чергуванні з дихальними вправами. Вправи рекомендується виконувати 3 рази на день, приблизно по 30 хвилин. Кожну вправу слід повторювати 5–10 разів (з урахуванням рухового режиму – щадного, щадно-тренувального). Ритм вправ повинен відповідати диханню, а між вправами рекомендується робити декілька глибоких вдихів і видихів. При необхідності рекомендувалося ділити комплекс вправ на декілька частин і виконувати його протягом усього дня. Щоб збільшити силу м’язів плечового поясу оперованого боку, а також хребта та живота, до комплексу включають вправи з навантаженням, які виконуються в положенні, лежачи на спині або животі. Перед початком лікувальної гімнастики рекомендується легко помасажувати набряклу руку для зменшення лімфостазу. Враховуючи високий відсоток пацієнток з дихальною патологією, а також зміни з боку форми грудної клітки застосовують дихальні вправи за методикою О. В. Пєшкової.
Схема заняття дихальною гімнастикою для хворих основної групи (за методикою О. В. Пєшкової). Спочатку визнається пульс за 10 с (П1), потім жінка зручно розміщується на стільці (на ліжку), розслабивши м’язи плечового поясу та верхніх кінцівок, і на фоні звичайного дихання робить паузу в диханні, затримує його до появи перших ознак дискомфорту (скорочення діафрагми та ін.) – це контрольна пауза (КП1). Причому жінкам пропонується уникати напруження м’язів черевної стінки під час затримки дихання. Потім жінки приступають до частого поверхневого дихання через ніс, починаючи з однієї хвилини та протягом 10 днів доводячи до 10 хвилин. Після поверхневого дихання робиться повторна затримка (КП2). Потім переходять до виконання дихальних вправ з елементами міорелаксації та аутотренінгу. Одну хвилину жінка сидить у позі «кучера» на стільці, закривши очі, та промовляє про себе «Я абсолютно спокійна; в мене розслаблені м’язи обличчя, шиї, надпліч, плечей  та ін.». І в цей час вона розслабляє відповідні групи м’язів і представляє себе, що знаходиться в лісі, на березі моря, озера та ін.. Після однієї хвилини аутотренінгу переходять до дихальної гімнастики, що включає такі вправи:
1. В. П. – сидячи на стільці. Руки повільно розводяться в боки – вдих, руками обхопити грудну клітку невеликий нахил тулуба вперед – видих 5–6 разів. 

2. В. П. – сидячи на стільці, руки лежать долонями на колінах. Повільно відвести праву руку вгору й убік вдих. Руку повернути на коліно – видих. Те саме лівою рукою. 4–5 разів кожною рукою

3. В.П.– те саме. Руки розвести вгору та в боки – вдих. Руки повернути на коліна, тулуб нахилити вперед – видих. 5–6разів.

4. В.П.– сидячи на стільці, руки вільно опущені вниз. Праву руку повільно підняти через бік угору – вдих. Спина та плечі зафіксовані. Опустити праву руку вниз – видих. Те саме лівою рукою. 4–5разів кожною рукою.

5. В.П.–  стоячи за спинкою стільця,  руки  внизу. Підняти праву руку вбік і вгору – вдих, опустити руку на спинку стільця, нахил тулуба вперед до спинки стільця – видих. Те саме іншою рукою. 4–5разів кожною рукою.

6. В.П.–  те  саме. Підняти  та розвести руки в боки – вдих, опустити руки на спинку стільця, нахилити тулуб уперед і розслабитися – видих. 5–6разів. Після цього комплексу дихальних вправ повторюється одна хвилина аутотренінгу (як і до дихальних вправ). Потім  протягом однієї  хвилини виконується ходьба на місці в повільному темпі (на рахунок 1–2– вдих, 3–8– видих). 

Протягом 10днів час ходьби збільшується до 4–5-ти  хвилин (збільшують  тривалість ходьби щодня на 30с, швидкість ходьби спочатку повільна – 60–70 кроків на хвилину, починаючи з 6–7-го заняття – середня – до 90 кроків на хвилину). Потім відразу після ходьби робиться в положенні, сидячи на стільці, затримка дихання – КП3, після неї повторюють поверхневе дихання (як і на початку заняття) та знову затримка дихання – КП4. У кінці заняття вимірюється пульс (П2) за 10с. Проводиться порівняння величин КП1 і КП4, і величин П1 і П2.
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Рис. 5.1 Самомасаж верхньої кінцівки, поновлювальний відтік лімфи,
за Кшижем (J. Krzyz)


Самомасаж верхньої кінцівки, поновлюючий відтік лімфи, за Кшижем (J.Krzyz) застосовується для оптимізації лімфовідтоку та венозного кровообігу (рис. 5.1). Покращуючи трофіку, самомасаж позитивно відбивається на всіх тканинах кінцівки й особливо корисний у профілактиці та лікуванні набряку після радикальної операції з приводу раку молочної залози. Належне виконання залежить від ретельності навчання особи, що робить самій собі масаж, і від слідування обов’язковим правилам, а саме: 

1. Перед  процедурою треба ретельно вимити руки й усю кінцівку, яка буде масажуватися. 

2. Щоб не допустити  механічного  роздратування  шкіри,  треба користуватися маслом для масажу, вазеліном, рідким парафіном або тальком. 

3. Рука, яка буде масажуватися, має бути укладена таким чином, щоб її м’язи були максимально розслаблені. Для цього її краще за все покласти на клиноподібне підвищення (чи обперти об стіну) та злегка підвести вгору (рис.1).


Методичні  вказівки: 1. Вся техніка та прийоми масажу виконуються вздовж проходження лімфатичних судин, у напрямку до себе. 

2. Масаж не повинен викликати больових відчуттів. 

3.Час виконання масажу складає 10хвилин. 

4. Кожен прийом масажу повинен повторюватися 5–10разів. 

5. Під час виконання самомасажу треба обходити область післяопераційного  рубця та місце опромінення. 

6. При  виявленні шкірних змін на масажованій кінцівці, треба повідомити  про це лікаря. Самомасаж, що поновлює відтік лімфи, виконується в такій послідовності: 

1. Погладжування плеча починається з 3/4 довжини плеча вгору через плечовий суглоб до лопатки, а спереду - до грудної клітки.

2. Розтирання долоні зігнутими пальцями масажуючої руки – розтираються всі пальці  відразу та кожен окремо.

3. Погладжування всієї масажованої кінцівки. 

4. Вичавлювання кільцевим захопленням, яке починається із зап’ястка і закінчується на плечі. 

5. Розминання пульсуючими рухами. 

6. Розтирання колоподібними рухами, починаючи з долоні та закінчуючи плечем.

7. Поплескування кінцівки по всій її довжині підмітаючими рухами.
8. Погладжування всієї кінцівки. 

9. Струшування кінцівкою.
9. Санаторно-курортне лікування в санаторіях серцево-судинного профілю. 
Протипоказання до курортного лікування онкологічних пацієнтів визначаються специфікою санаторно-курортних чинників, характером ускладнень протипухлинного лікування, особливостями онкологічного захворювання і тяжкості супутніх захворювань. Багато фізичних факторів курортів повністю протипоказані онкологічним пацієнтам незалежно від терміну закінчення радикального лікування: гарячі ванни, грязі, радонові води, геліотерапія на південних курортах. Уявлення про небезпеку такого виду реабілітації для пацієнтів, які перенесли радикальне лікування з приводу злоякісних пухлин, існує й досі. За останні двадцять років у європейських країнах створювалися спеціалізовані санаторії при онкологічних інститутах. Це аргументувалося тим, що після закінчення специфічного протипухлинного лікування, онкологічним хворим необхідна не тільки терапія наявних ускладнень, але і додаткове загальнозміцнювальну лікування супутніх захворювань у санаторних умовах. Дослідження, що проводилися на курортах довели, що використання питного лікування мінеральних вод під час і після хіміотерапії у хворих на рак молочної залози на п’ятнадцять відсотків збільшується п’ятирічна виживаність. А якщо порівняти цей результат з питною терапією хворих, оперованих з приводу раку шлунка, то п’ятирічна виживаність збільшуються більш ніж в два рази. Висококваліфіковані лікарі вважають, що хворим, які перенесли операції з приводу злоякісних пухлин, просто необхідно пройти питне лікування на курорті. А по прибуттю, продовжити курси питного лікування в амбулаторних умовах.

10. Оцінювання реабілітаційного потенціалу, ефективності реабілітаційної програми. При оцінці реабілітаційного потенціалу враховують розміри пухлини та наявність метастазів у лімфатичні вузли. Якщо пухлина менше за 2 см та метастази відсутні, то категорія - ризик низький, якщо пухлина більше ніж 2 см або є хоча б один метастаз, то ризик проміжній, якщо кількість метастазів більше одного, то ризик розцінюється як високий.
Після закінчення лікування та проходження курсу реабілітації вдома жінки повинні не забувати про профілактику лімфостазу. Ось кілька рекомендацій:

1. Вимірюйте кінцівки звичайним сантиметром 1 раз протягом 5-7 днів в положенні сидячи (краще всього якщо вам будуть допомагати).
2. Вимірювання краще проводити до реабілітаційних заходів (лікувальної гімнастики, масажу).

3. Фіксуйте на папері свої заміри для порівняння і контролю.

4. Достатньо виміряти кінцівки вранці і ввечері, як правило початкова стадія виникнення набряку має властивість на вечір з’являтися, а вранці зникати.

5. Зміни об’єму руки не більше 5 мм не є причиною для тривоги.

6. Зміни об’єму руки більше 1 см є причиною для того, аби негайно зв’язатися з вашим лікарем або реабілітологом.

7. Контролюйте зміни ваги. 

Зони вимірювання кінцівки: 1. Проксимальний відділ плеча. 2. Середина плеча. 3. Дистальний відділ плеча. 4. Під ліктьовим суглобом. 5. Зона променево-зап’ясткового суглоба.
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Рис 5.2. Зони вимірювання кінцівки
Алгоритм диспансеризації при раку молочної залози. Інтенсивність післяопераційного спостереження повинна бути індивідуальною для кожного конкретного хворого і базуватися на віднесенні пацієнтки до певної групи ризику, виникненні місцевого або системного рецидиву, який визначається відповідно до наявних номограм, розроблених для розподілу пацієнтів в групи ризику.

Діспансерізація. Клінічний фізикальний огляд рекомендується проводити 1 раз на 3 місяці протягом перших  2 років, 1 раз на 4 місяці протягом 3-4-го років. Інші методи, направлені на виявлення віддалених метастазів (рентгенографія органів грудної клітки, сканування скелета, сонографія органів черевної порожнини, біохімічні показники, пухлінні маркери та ін.) доцільно використовувати лише при появі відповідної підозрілої симптоматики. Раз на рік слід виконувати мамографію здорової залози.
Питання для самоконтролю: 

1. Назвіть передракові захворювання молочної залози. 

2. Надайте характеристику захворювання на рак молочної залози. 

3. Поясніть принципи класифікації раку молочної залози за системою TNM. 

4. Перерахуйте види діагностики та лікування раку молочної залози. 

5. Надайте класифікацію постмастектомічних ускладнень.

6. Засоби фізичної реабілітації при захворюванні на рак молочної залози.

7. Поясніть правила проведення самообстеження молочної залози. 

8. Охарактеризуйте особливості проведення масажу після мастектомії.

9. Перерахуйте особливості санаторно-курортного лікування після мастектомії.

Виконайте завдання: 

1. Ознайомтесь з ситуаційною задачею. Клінічний діагноз: Хвора Ш., 36 років. Діагноз: рак лівої молочної залози Т2N1М0, стан після комплексного лікування у 2015 році. Проведена променева терапія та виконана мастектомія за Холстедом з подальшими 5 курсами хіміотерапії. При динамічному спостереженні протягом 3-х років рецидиву хвороби не виявлено.

2. Складіть реабілітаційну програму за даним клінічним діагнозом.
3. Проведіть реабілітаційне обстеження для оцінки стану лівої верхньої кінцівки.
4. Продемонструйте методику проведення ЛФК та лімфодренажного масажу для профілактики постмастектомічного синдрому.
Тема 6. Фізична реабілітація хворих на рак легенів
План
1. Загальна характеристика захворювання на рак легенів. Міжнародна класифікація раку легенів за системою TNM.
2. Хірургічний метод лікування. Променевий метод лікування. Характеристика ускладнень після лобектомії, пульмонектомії.
3. Реабілітація хворих на рак легенів. Особливості проведення лікувальної фізкультури у доопераційному та післяопераційний періоді. Методика проведення діафрагмального дихання.
4. Складання реабілітаційної програми. Алгоритм реабілітаційного обстеження. Оцінювання реабілітаційного потенціалу, ефективності реабілітаційної програми.
5. Особливості паліативної допомоги.

Основні терміни та поняття: лобектомія, пульмонектомія, реабілітаційний потенціал.
1. Загальна характеристика захворювання на рак легенів. Міжнародна класифікація раку легенів за системою TNM.


Починаючи з ХХ сторіччя в індустріальнорозвинених країнах рак легенів - одне з найбільш розповсюджених злоякісних новоутворень. Він є причиною смерті від злоякісних новоутворень кожного третього чоловіка і кожної п’ятої жінки. Більшість хворих на рак легенів знаходяться у віці від 35 до 75 років, максимальні показники припадають на період 55-65 років. До цього часу найбільшим фактором ризику розвитку раку легенів ввіжається зловживання палінням тютюну. Саме цією шкідливою звичкою обумовлено біля 85% випадків з діагностованої щорічної кількості хворих на рак легенів. Інші фактори ризику, що збільшують захворюваність на рак легенів, включають професійні контакти з азбестом, миш’яком, радоном, іонізуючою радіацією, хлорметиловим ефіром та хромом. Зловживання палінням посилює дію цих та інших факторів. Пасивне паління також підвищує ризик виникнення раку легенів. 

Таблиця 6.1 Класифікація раків легені за системою TNM

	Т
	Первинна пухлина

	ТХ
	- не досить даних для оцінки первинної пухлини або пухлина визначається

наявністю злоякісних клітин у харкотинні чи промивних водах, але не

виявляється радіологічними методами або бронхоскопією

	Т0
	- первинна пухлина не визначається

	Tis
	- carcinoma in situ

	Т1
	- пухлина розміром не більше ніж 3 см у найбільшому вимірі, оточена легеневою

тканиною або вісцеральною плеврою, без ендоскопічних даних, що вказують на

інфільтрацію головного бронха

	Т2

	- пухлина яка має будь-яку з таких характеристик розмірів чи поширення:

• розмір понад 5 см

• пухлина переходить на головний бронх на відстані 2 см і більше дистальніше

від біфуркаційного кіля головних бронхів

• пухлина інфільтрує вісцеральну плевру

• супутній ателектаз, або обструктивна пневмонія, що поширюється на корінь,

але не захоплює всю легеню

	Т3

	пухлина будь-якого розміру з прямою інфільтрацією будь-якої з таких

анатомічних структур: грудної стінки, діафрагми, медіастинальної плеври,

парієтального перикарду, або пухлина переходить на головний бронх на відстані

менше, ніж 2 см до біфуркаційного кіля головних бронхів (але кіль не уражено),

або тотальний ателектаз чи обструктивна пневмонія всієї легені

	Т4
	- пухлина будь-яких розмірів з інфільтрацією однієї із таких анатомічних

структур: средостіння, серця великих магістральних судин, трахеї, стравоходу,

тіла хребців, біфуркаційного кіля, або окремий вузол(и) пухлини в тій самій

частці, або плевральний ексудат із наявністю ракових клітин у ньому

	N
	- Регіональні лімфатичні вузли

	NX
	- не досить даних для оцінки регіональних лімфатичних вузлів

	N0
	- немає ознак метастатичного ураження регіональних лімфатичних вузлів

	N1

	- ураження перибронхіальних і/або лімфатичних вузлів кореня легені і

внутрішньолегеневих вузлів на боці ураження, включно з безпосереднім

поширенням пухлини на лімфатичні вузли

	N2

	- ураження одного або кількох лімфатичних вузлів середостіння на боці

ураження і/або біфуркаційних

	N3


	- ураження одного або кількох контрлатеральних лімфатичних вузлів

середостіння, контрлатеральних вузлів кореня, або прескалених чи

надключичних лімфатичних вузлів на боці ураження або на протилежному боці

	M
	- Віддалені метастази

	MХ


	- не досить даних для визначення віддалених метастазів

	М0
	- віддалені метастази не виявляються

	М1
	наявні віддалені метастази, включаючи окремий вузол(и) пухлини в іншій

частці легені (на стороні ураження чи контрлатеральні)


Таблиця 6.2 Групування за стадіями

	Occultcarcinoma
	TX
	N0
	M0

	Стадія 0: 
	Тis
	N0
	M0

	Стадія IA:
	T1
	N0
	M0

	Стадія ІВ
	Т2
	N0
	M0

	Стадія IIA:
	T1
	N1
	M0

	Стадія IIB:
	Т2
	N1
	M0

	
	T3
	N0
	M0

	Стадія IIIA:
	T1
	N2
	M0

	
	Т2
	N2
	M0

	
	T3
	N0-2
	M0

	Стадія ІІІВ:
	будь-яке T
	N3
	M0

	
	Т4
	будь-яке T
	M0

	Стадія IV
	будь-яке T
	будь-яке T
	M1



2. Хірургічний метод лікування. Променевий метод лікування. Характеристика ускладнень після лобектомії, пульмонектомії.
Таблиця 6.1 Комплексне лікування раку легенів

	Стадія
	TNM
	Хірургічне

лікування
	Променева терапія
	Хіміотерапія
	

	І
	T1N0M0

T2N0M0
	Лобектомія

(Мал.10.12)

Лобектомія з резек-

цією і пластикою

бронху
	ТГТ перед- і після-

операційна застосо-

вується як компонент

комплексного

лікування, а також як

основний метод

(самостійно або у

комбінації з ПХТ)
	Застосовується як

компонент комплекс-

ного лікування. У

хворих на дрібноклі-

тинний рак І і ІІ ста-

дій за ефективністю

складає альтернативу

хірургічному лі-

куванню. Для хворих

з ІІІ стадією дрі-

бноклітинного раку ХТ є основним мето-
дом лікування
	

	ІІ
	T1N1M0

T2N1M0
	Пульмонектомія
	
	
	

	ІІІА
	T1N2M0

T2N2M0


	Розширена пульмон-

ектомія. У хворих на

дрібноклітинний рак

не виконується
	
	
	

	
	T3N0-2M0
	Комбінована

пульмонектомія (при

N2-розширена). 
У

хворих на дрібноклі-

тинний рак не виконується


	
	
	

	IIIВ
	будь-яке Т

N3M0

T4 будь-яке

N М0
	Радикальні операції

не застосовуються.

Можливі лише симп-

томатичні або паліа-

тивні втручання
	Застосовується як

основний метод ліку-

вання (самостійно або

у комбінації з ПХТ)
	Основний метод

лікування (самостійно

або у комбінації з

променевою тера-

пією)
	

	IV
	будь-яке Т

будь-яке N

М1
	
	
	


3. Реабілітація хворих на рак легенів. Особливості проведення лікувальної фізкультури у доопераційному та післяопераційний періоді. Методика проведення діафрагмального дихання. Складання реабілітаційної програми. Алгоритм реабілітаційного обстеження. Оцінювання реабілітаційного потенціалу, ефективності реабілітаційної програми. Особливості паліативної допомоги. 
Фізична реабілітація (ФР) хворих на рак легень, поряд з раннім виявленням та пошуком найбільш раціональних методів лікування, дає можливість досягнути максимального відновлення фізичного та психосоматичного станів, а також поліпшення соціального та професійного аспектів життя хворого. Тому її доцільно проводити усім хворим, яким призначене радикальне лікування раку легень.

Основними принципами ФР при радикальному лікуванні хворих на рак легень є:
• Ранній початок ФР;

• Безперервність та систематичність процесу ФР;

• Послідовність та поступовість процесу ФР;

• Комплексний характер процесу ФР;

• Індивідуалізація реабілітаційних заходів.
Принцип раннього початку передбачає застосування ФР одразу після потрапляння хворого у стаціонар та в максимально короткі терміни після операції.

Під безперервністю процесу ФР розуміється застосування її засобів у всі періоди лікувально-відновного процесу під час перебування на стаціонарному лікуванні та після виписки з лікарні. 
Систематичність процесу ФР забезпечується постійним, тривалим та планомірним застосуванням засобів ФР.

Принцип послідовності процесу ФР забезпечується розумінням єдності характеру перебігу процесів в організмі та завдань реабілітації, а також реалізацією принципу зворотного зв'язку з використанням раціональних методів обстеження. На кожному етапі лікувально-відновного процесу основні реабілітаційні завдання базуються на завданнях з попереднього періоду, що забезпечує більш повне їх вирішення та поступовість реабілітації.

Застосування усіх доступних та раціональних засобів ФР, які мають різні механізми лікувального впливу, як в межах одного сеансу, так і впродовж усього періоду застосування ФР, забезпечує комплексний характер реабілітаційного процесу.

Індивідуалізація реабілітаційного впливу передбачає врахування результатів обстеження, особливостей загального стану, ступеня проявів порушення функції зовнішнього дихання, віку, локалізації процесу, супутніх захворювань та ускладнень. Індивідуалізація реабілітаційних заходів забезпечує отримання максимального ефекту від їх застосування.

Для більш чіткої диференціації методів обстеження, завдань та засобів реабілітації, особливостей перебігу лікувально-відновного процесу, останній доцільно поділити на 4-й періоди:

перед- і доопераційний (з часу поступлення пацієнта у стаціонар до операції);

ранній післяопераційний (з моменту пробудження від наркозу до 3-го дня після операції);

власне  післяопераційний (з 3-го по 6-8-й день після операції);

пізній післяопераційний (з 6-8-го дня після операції до пиши ки зі стаціонару). 


Згідно із зазначеним розподілом зазначені основні реабілітаційні впливи обраних засобів та представлені методичні особливості та вказівки щодо проведення ФР.

Наведені у базових програмах можливі проблеми, які можуть виникати у даної категорії пацієнтів, доцільно враховувати в процесі розробки індивідуальних програм ФР.

Фізична реабілітація хворих при радикальному лікуванні раку легень в передопераційному періоді. Оскільки більшість післяопераційних ускладнень розвивається з боку органів дихання (14,6-19,9 %) та серцево-судинної системи (3,4 %), то покращення функціонального стану кардіореспіраторної системи засобами ФР позитивно впливає не тільки на передопераційний фізичний стан пацієнта, але й зменшує ризик розвитку післяопераційних ускладнень, сприяє поліпшенню загального стану пацієнтів, стає базою для наступних реабілітаційних впливів. Таким чином, передопераційну підготовку хворих слід вважати основою для наступних періодів ФР. Відомо, що фізичні вправи нормалізують функцію зовнішнього дихання. За рахунок довільного керування всіма наявними компонентами дихального акту досягається повне рівномірне дихання та потрібне співвідношення фаз вдиху і видиху, а також необхідна глибина дихання. Повноцінне розправлення легень сприяє ліквідації ателектазів, рівномірній вентиляції легень, нормалізації газообміну.

Базова програма ФР
Методи обстеження:

1. Огляд.

2. Комп'ютерна спірографія з аналізом петлі "потік-об'єм".

3. Загальноклінічний аналіз крові.

4. Анкетування.

Основні проблеми: задишка; кашель (сухий, вологий); хрипи (сухі, вологі); збільшена частота дихання; поверхневе дихання; ослаблений механізм відкашлювання; слабкість дихальних м'язів; зменшення еластичності легеневої тканини; ригідність грудної клітки; ателектаз легень; емфізема; бронхоспазм; гіперсекреція слизу; запальна інфільтрація стінки бронхів; незадовільний функціональний стан вегетативної нервової системи; низький рівень реактивності та адаптації; незадовільний психоемоційний стан; невміння довільно керувати актуми дихання та відкашлювання.

Основні завдання ФР:

1. Зацікавити та мотивувати хворого до проходження ФР.

2. Навчити правильному повному диханню, прийомів відкашлювання.

3. Зміцнити дихальні м'язи.

4. Збільшити рухливість грудної клітки.

5. Покращити легеневу вентиляцію.

Основні засоби ФР для вирішення сформульованих завдань: дихальна гімнастика (статичні та динамічні дихальні вправи); загальнозміцнювальні вправи; сегментарно-рефлекторний масаж.

Застосування статичних дихальних вправ сприяє: покращенню газообміну в легенях (вправи із затримкою дихання); покращенню легеневої вентиляції; зміцненню дихальних м'язів; зменшенню задишки.

Динамічні дихальні вправи сприяють: збільшенню рухливості грудної клітки; збільшенню дихальної поверхні легень за рахунок включення в роботу резервних альвеол; покращенню оксигенації крові та тканин; нормалізації обмінних процесів в органах і тканинах організму; зміцненню дихальних м'язів; покращенню легеневої вентиляції; підняттю загального тонусу пацієнта. 

Загальнорозвивальні вправи застосовують переважно для: тонізації організму та трофічного впливу; нормалізації обмінних процесів в органах і тканинах організму; підвищення утилізації кисню тканинами; симптоматичної дії.

Сегментарно-рефлекторний масаж сприяє: покращенню функціонального стану вегетативної нервової системи; підвищенню тонусу симпатичної та парасимпатичної систем.

Методичні особливості проведення ФР:

індивідуальний сеанс ФР тривалістю 15-25 хвилин проводять 1 раз на день; щільність фізичного навантаження - мала; основні вихідні положення під час проведення ФР - лежачи, сидячи та стоячи; оптимальна кількість повторів дихальних вправ підряд 3-4 рази у 2-3-и підходи; у загальній тривалості сеансу ФР загальнозміцнювальні вправи та їх поєднання з дихальними повинні становити в середньому 60-70%; на сеансах ФР проводять навчання прийомів малоболючого відкашлювання та черевного типу дихання, який після торакотомії стає основним; наявність у пацієнта задишки, сухих хрипів або сухого кашлю, які спричинені бронхоспазмом, передбачає застосування дихальних вправ з подовженим видихом та затримкою дихання; при наявності слизового секрету у бронхах доцільно застосовувати вихідні положення для посегментарного постурального дренажу бронхів, стимуляції активного відкашлювання та дихальних вправ з подовженим та форсованим видихом; у випадку наявності емфіземи, поряд зі сприянням ефективному видиху, використовують вправи для збільшення рухливості грудної клітки, що досягається застосуванням дихальних вправ з пасивним поглибленням видиху та вправ для хребта і ребер; для оптимізації видиху застосовують вправи з пасивним поглибленням видиху, а також вправи з подовженим та варіативним видихом; для покращення функціонального стану вегетативної нервової системи та підвищення тонусу симпатичної та парасимпатичної нервової систем застосовують сегментарно-рефлекторний масаж ділянок D10- D12; L1.

Основними методами корекції психоемоційного стану пацієнтів, доступними реабілітологу, є бесіда та пояснення пацієнту необхідності систематичного застосування засобів ФР, формування впевненості у позитивних наслідках лікування, спокійна, доброзичлива атмосфера на сеансі ФР - все це важливо для покращення психоемоційного стану хворого та полегшення перебігу подальшого післяопераційного періоду; окрім основного сеансу ФР, який відбувається під наглядом реабілітолога, пацієнтам доцільно самостійно виконувати запропоновані комплекси вправ не менше трьох разів на день.

Методичні вказівки щодо проведення ФР:|для запобігання ймовірності метастазування заборонено застосовувати різкі рухи верхніми та нижніми кінцівками, різкі повороти та скручування тулуба, глибокі нахили та стрибки; під час виконання дихальних вправ не бажане форсування вдиху; виконання вдиху носом (крім випадків, коли носове дихання утруднене) сприяє більш плавному розправленню легень (особливо їх верхніх відділів), знезараженню, очищенню, зігріванню та зволоженню повітря; подовжений видих здійснюється ротом; після повного видиху доцільно робити коротку паузу (1-3 с); дихальні вправи чергують та поєднують із простими рухами головою, плечовим поясом, верхніми та нижніми кінцівками,тулубом; під час виконання вправ не слід затримувати дихання.

Фізична реабілітація хворих при радикальному лікуванні раку легень в ранньому післяопераційному періоді. Значна травматичність торакальних операцій, які здійснюють з приводу раку легень, нестабільний, часто важкий стан пацієнтів, виражений больовий синдром з високим ризиком післяопераційних ускладнень вимагають особливої уваги до побудови програм ФР даного контингенту хворих в післяопераційному періоді, особливо у перші дні після хірургічного втручання. 

Базова програма ФР
Методи обстеження:

1. Огляд та опитування.

2. Пульсометрія.

3. Тонометрія.

4. Визначення частоти дихання.

5. Аналіз крові.

Основні проблеми:

• важкий, часто нестабільний стан;

• виражений больовий синдром;

• прискорене і поверхневе дихання;

• задишка;

• ослаблений механізм відкашлювання;

• наявність трансудату та ексудату в бронхах.

Основні завдання ФР:

1. Прискорити післяопераційне розправлення легень.

2. Покращити легеневу вентиляцію та дренажну функцію легень.

3. Запобігти виникненню післяопераційних ускладнень.

4. Активізувати периферичний крово- та лімфообіг.

5. Сприяти ліквідації залишкових явищ наркозу.

6. Підвищити загальний життєвий тонус пацієнта.

Основні засоби ФР для вирішення сформульованих завдань:

• статичні дихальні вправи;

• пасивні вправи;

• активні вправи;

• масаж. 

Застосування дихальних вправ спрямоване переважно на: прискорення післяопераційного розправлення легень, збільшення активної дихальної поверхні; профілактику застійних явищ в легенях та видалення харкотиння;  покращення легеневої вентиляції;  інтенсифікацію газообміну у легенях.

Застосування пасивних, пасивно-активних та активних вправ спрямоване переважно на:  прискорення ліквідації залишкових явищ наркозу; покращення периферичного крово- та лімфообігу; покращення трофіки тканин та інтенсифікацію обмінних процесів; підвищення загального тонусу організму пацієнта; тонізацію психічної сфери

Застосування масажу у ранньому післяопераційному періоді спрямоване переважно на: підвищення загального тонусу організму пацієнта; покращення периферичного крово- та лімфообігу; покращення трофіки тканин та інтенсифікацію обмінних процесів; стимуляцію механізмів компенсації і відновлення функціональних порушень серцево-судинної та дихальної систем; стимуляцію функції органів черевної порожнини; зменшення загального больового синдрому; тонізацію психічної сфери.

Методичні особливості проведення ФР: індивідуальні сеанси ФР під наглядом реабілітолога проводять не менше 4-х разів на день; тривалість кожного сеансу ФР коливається в межах 10-15 хв.; основне вихідне положення під час сеансу ФР - лежачи; в міру покращення загального стану пацієнта, запроваджуються вихідні положення напівсидячи та сидячи з поступовим збільшенням часу перебування в них; кількість повторів однієї вправи коливається в середньому від 2-х до 4-х разів; якщо пацієнт відповідно до свого стану виконує вправу 1-2 рази, то кількість підходів становить 3-4, при більшій кількості повторів вправи - кількість підходів зменшують; для дихальної гімнастики підбираються нескладні дихальні вправи, дія яких спрямована переважно на уповільнення та поглиблення дихання; в комплекси дихальних вправ включають вправи із застосуванням черевного типу дихання та вправи для відкашлювання; на частку дихальних вправ у сеансі ФР відводять в середньому 70-80 % загального часу;  20-30 % загального часу сеансу ФР приділяють для виконання пасивних, активно-пасивних та активних рухів верхніми і нижніми кінцівками, які поєднують з дихальними вправами; тривалість масажу нижніх кінцівок, верхніх кінцівок і живота не повинна перевищувати 10-15 хв; впродовж дня пацієнт самостійно виконує запропоновані комплекси вправ не менше 4-х разів.

Методичні вказівки щодо проведення ФР: Заходи ФР проводять при відсутності таких протипоказань як наявна кровотеча або її загроза, підвищення температури тіла вище 38°С, загальний важкий стан пацієнта; всі пасивні, пасивно-активні та активні вправи починають виконувати з дистальних відділів кінцівок; темп виконання пасивних, пасивно-активних та активних вправ повільний, плавний, пацієнт сам контролює свої відчуття; при виконанні більшості дихальних вправ, які застосовують впродовж сеансу ФР, доцільно наголошувати на необхідності використання черевного типу дихання; з метою зменшення больових відчуттів під час виконання вправ з покашлюванням, руки пацієнта знаходяться на ділянці післяопераційного шва; масаж застосовують у випадку відсутності таких протипоказань, як гостра недостатність кровообігу, зменшення коронарного кровообігу, набряк легень, ниркова недостатність; під час масажу верхніх та нижніх кінцівок використовують такі прийоми як погладжування, переривчасте розминання, потрушування м'язів, розтирання суглобів; масаж живота полягає у плоскому поверхневому спіралеподібному погладжуванні навколо пупка, м'язів черевного пресу у напрямку до підпахвових і пахових лімфатичних вузлів; поздовжньому і поперечному розминанні, натисканні, зсуванні.

Фізична реабілітація хворих при радикальному лікуванні раку легень у власнепісляопераційному періоді. 
Власне післяопераційний період характеризується розширеними можливостями пацієнта що, у порівнянні з раннім післяопераційним періодом, дозволяє застосовувати ширший спектр засобів ФР та вирішувати більшу кількість реабілітаційних завдань. 

Базова програма ФР
Методи обстеження:

1. Огляд та опитування.

2. Визначення частоти дихання.

3. Пульсометрія.

4. Тонометрія.

Основні проблеми: больовий синдром; функціональні обмеження рухів верхньої кінцівки на боці операції; прискорене і поверхневе дихання; порушення постави; наявність трансудату та ексудату в бронхах.

Основні завдання ФР:

1. Покращити легеневу вентиляцію.

2. Збільшити амплітуду руху у плечовому суглобі на боці операції,

3. Запобігти виникненню грубих, ригідних плевральних спайок.

4. Сприяти утворенню еластичного післяопераційного рубця.

5. Сприяти покращенню функціонального стану вегетативної нервової системи.

Основні засоби ФР для вирішення сформульованих завдань: дихальна гімнастика (статичні та динамічні дихальні вправи); активно-пасивні вправи; активні вправи; загально розвиваючі вправи; масаж.

Застосування статичних дихальних вправ спрямоване переважно на: покращення легеневої вентиляції; зменшення больових відчуттів; поліпшення виведення харкотиння; збільшення екскурсії грудної клітки; нормалізацію акту дихання.

Застосування динамічних дихальних вправ спрямоване переважно на: збільшення екскурсії грудної клітки; збільшення рухливості грудної клітки; збільшення дихальної поверхні легенів за рахунок включення в роботу резервних альвеол; покращення легеневої вентиляції.

Застосування пасивно-активних та активних вправ спрямоване переважно на: підвищення загального та регіонального кровообігу; розсмоктування трансудату та ексудату в легеневій тканині та бронхах; попередження розвитку ригідних плевральних спайок та запальних змін; покращення функціонального стану вестибулярного апарату та підготовку пацієнта до ходьби; збільшення амплітуди рухів у плечовому суглобі на боці операції; збільшення еластичності операційного шва.

Застосування масажу спрямоване переважно на:стимуляцію механізмів компенсації та відновлення функціональних порушень серцево-судинної та дихальної систем; зменшення больових відчуттів; поліпшення виведення харкотиння; підвищення тонусу дихальних м'язів; збільшення екскурсії грудної клітки;нормалізацію акту дихання; стимуляцію регенераційних процесів; активізацію загального кровообігу.

Методичні особливості проведення ФР: індивідуальний сеанс ФР під наглядом реабілітолога проводять 1 раз на день; сеанс ФР триває в середньому 15-20 хв.; основні вихідні положення під час сеансу ФР - сидячи та стоячи; у власне післяопераційному періоді продовжують застосувати дихальні вправи, спрямовані на поглиблення та уповільнення дихання; з метою покращення дренування бронхів застосовують дихальні вправи з форсованим та подовженим видихом; вправи зі стимуляцією активного відкашлювання застосовують для покращення виведення харкотиння та відновлення і покращення такої важливої фізіологічної функції дихальної системи як кашель; кількість підходів до дихальних вправ залежить від кількості повторів вправи, які виконує пацієнт. При 2-3-х повторах вправи, застосовують 3 підходи до неї, при 4-х повторах - 2 підходи; пасивно-активні вправи верхніми кінцівками використовуються переважно для збільшення амплітуди рухів у плечовому суглобі на боці операції; з метою покращення функціонального стану вестибулярного апарату під час ходьби застосовують повороти, нахили та півоберти голови; кількість повторів вправ з активними рухами головою повинна становити не більше 5-6 з 1-м підходом до кожної вправи; з метою попередження розвитку ригідних післяопераційних плевральних спайок та сприяння утворення еластичного післяопераційного рубця застосовують різноманітні плавні рухи у плечовому поясі, нахили і повороти тулуба, рухи у плечових суглобах; з метою покращення постави використовують вправи для зміцнення м'язів спини та плечового поясу; в залежності від складності вправи кількість повторів активних вправ коливається від 2-4 до 4-6 у кожному підході; динамічні дихальні вправи доцільно поєднувати з активними рухами нижніми кінцівками, у плечовому поясі, плечовому суглобі; у загальній тривалості сеансу ФР кількість дихальних та активних вправ повинна становити в середньому 50 %; у власне післяопераційному періоді доцільно проводити масаж грудної клітки, нижніх кінцівок та сегментарно-рефлекторний масаж ділянки С3; для покращення функціонального стану вегетативної нервової системи і підвищення тонусу симпатичної та парасимпатичної систем застосовують сегментарно-рефлекторний масаж ділянок D10-D12;  L1.

Методичні вказівки щодо проведення ФР: При виконанні більшості дихальних вправ, які застосовують впродовж сеансу ФР, доцільно наголошувати на використанні черевного типу дихання; з метою зменшення больових відчуттів під час виконання активних вправ та вправ з покашлюванням руки пацієнта знаходяться на ділянці післяопераційного шва; при виконанні активно-пасивних вправ верхньою кінцівкою на боці ураження пацієнт здійснює відведення, згинання або розгинання плеча. В кінці активної амплітуди рух продовжує виконувати пасивно реабілітолог по безболісній амплітуді, із самоконтролем пацієнтом своїх відчуттів; при виконанні активно-пасивних вправ допускають відчуття невеликого і малоболючого дискомфорту в ділянці післяопераційного рубця; всі пасивні, активно-пасивні та активні рухи виконують повільно та плавно; під час виконання активних та дихальних вправ у положенні сидячи та стоячи доцільно стежити за поставою пацієнта та наголошувати пацієнту на необхідності самоконтролю за положенням плечей, голови тощо; під час масажу грудної клітки одна рука реабілітолога розташована на ділянці операційного шва (на пов'язці).

Виконують: ніжне погладжування долонною поверхнею пальців і розтирання подушечками пальців ділянки навколо післяопераційної рани; пласке погладжування грудної клітки в напрямку до підпахвових, надключичних і підключичних лімфатичних вузлів; розтирання і погладжування міжреберних проміжків, ділянки грудини, плечових суглобів; розминання великого грудного м'яза (на неоперованому боці), трапецієподібних і найширших м'язів спини, пощипування зазначених м'язів; масаж нижніх кінцівок виконується широкими штрихами - погладжування, переривчасте розминання, потрушування м'язів, розтирання суглобів.

Фізична реабілітація хворих при радикальному лікуванні раку легень у пізньому післяопераційному періоді. Основною метою ФР хворих при радикальному лікуванні раку легень у пізньому післяопераційному періоді є підготовка пацієнта до виписки зі стаціонару, життя в домашніх умовах з повним самообслуговуванням і пов'язаними з цим фізичними навантаженнями. У зазначений період доцільно застосовувати ті засоби ФР, які будуть складати основу реабілітаційної програми після виписки зі стаціонару, приділити особливу увагу навчанню пацієнта основних методів самоконтролю під час заняття та пояснення необхідності їх продовження за межами лікарні.

Базова програма
Методи обстеження:

1. Огляд та опитування.

2. Визначення частоти дихання.

3. Пульсометрія.

4. Тонометрія.

5. Комп'ютерна спірографія з аналізом петлі "потік-об'єм".

6. Аналіз крові.

Основні проблеми: функціональні обмеження верхньої кінцівки на боці операції; порушення постави; функціональні порушення дихальної та серцево-судинної систем; знижений життєвий тонус.

Основні завдання ФР:

1. Покращити функціональний стан дихальної системи.

2. Покращити поставу.

3. Покращити регіональний кровообіг.

4. Запобігти виникненню грубих, ригідних плевральних спайок.

5. Сприяти покращенню функціонального стану вегетативної нервової системи.

6. Підготовка до зростаючих побутових навантажень.

Основні засоби ФР для вирішення сформульованих завдань:

• дихальні вправи;

• активні вправи;

• загальнозміцнювальні вправи;

• масаж;

• ходьба.

Застосування дихальних вправ спрямоване переважно на: стимуляцію механізмів компенсації та відновлення функціональних порушень дихальної системи; нормалізацію акту дихання; сприяння видалення харкотиння. Застосування активних вправ спрямоване переважно на: покращення ходьби та функціонального стану вестибулярного апарата; збільшення амплітуди руху у плечовому суглобі на боці операції; сприяння збільшення еластичності післяопераційного рубця; підвищення загального тонусу організму; сприяння швидкому розсмоктуванню трансудату в легеневій тканині та бронхах.

Застосування загальнозміцнювальних вправ спрямоване переважно на: зміцнення м'язів спини; нормалізацію постави та координації рухів; попередження розвитку ригідних плевральних спайок; сприяння збільшення еластичності післяопераційного рубця; стимуляцію механізмів компенсації і відновлення функціональних порушень дихальної та серцево-судинної систем; нормалізації обмінних процесів в органах і тканинах організму. Застосування ходьби спрямоване переважно на: стимуляцію механізмів компенсації і відновлення функціональних порушень дихальної та серцево-судинної систем;• підвищення загального тонусу організму.

Застосування масажу спрямоване переважно на: підвищення тонусу дихальних м'язів; збільшення екскурсії грудної клітки; нормалізацію акту дихання; стимуляцію механізмів компенсації і відновлення функціональних порушень дихальної та серцево-судинної систем. 

Методичні особливості проведення ФР: індивідуальний сеанс ФР під наглядом реабілітолога проводять 1 раз на день; сеанс ФР - триває в середньому 20-30 хв; окрім основного сеансу ФР пацієнти самостійно виконують рекомендовані комплекси дихальних та активних вправ не менше 2-х разів на день; основне вихідне положення під час сеансу ФР - стоячи; дихальні вправи застосовують переважно у поєднанні з активними рухами плечового поясу, верхніх кінцівок та тулуба; кількість повторів динамічних дихальних вправ в середньому - 4-й у двох підходах; частка загальнозміцнювальних та активних вправ в середньому складає 60-75 %; ходьбу доцільно застосовувати у поєднанні з контрольованим диханням; в залежності від індивідуальних можливостей пацієнта вдих виконують впродовж 2-3-4 кроків, а видих відповідно впродовж 3-5-6 кроків; ходьбу у поєднанні з керованим диханням виконують впродовж 1-2 хв. у 2-3 підходах, між якими доцільно робити пасивний відпочинок впродовж 5-10 хв. або виконати кілька активних і загальнозміцнювальних вправ;під час ходьби доцільно стежити за поставою пацієнта та наголошувати на необхідності самоконтролю за положенням плечей, голови тощо;застосовують масаж паравертебральних ділянок спинномозкових сегментів L5- L1; D12- D1; С7-С3, масаж грудної клітки; для покращення функціонального стану вегетативної нервової системи та підвищення тонусу симпатичної та парасимпатичної систем застосовують сегментарно-рефлекторний масаж ділянок D10- D12; L1.

Методичні вказівки щодо проведення ФР: при виконанні активних вправ допускається відчуття невеликого і малоболючого дискомфорту в ділянці післяопераційного рубця; всі активні та загальнозміцнювальні вправи виконують у повільному темпі та плавно; при сегментарно-рефлекторному масажі сегментів L5- L1; D12- D1; С7-С3 виконують: поверхневе погладжування кінчиками пальців і долонею, граблеподібне розтирання опорною частиною кисті, ніжне штрихування, натискання, стабільну вібрацію малої амплітуди, розтирання міжлопаткової та лопаткової ділянок в повільному темпі; масаж грудної клітки проводять за методикою власне післяопераційного періоду.

Таблиця 6.3 Статичні дихальні вправи

	№
	ВИХІДНЕ

ПОЛОЖЕННЯ
	ОПИС ВПРАВИ
	ОРГАНІЗАЦІЙНО-МЕТОДИЧНІ

ВКАЗІВКИ

	1
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи
	Дихання через підтиснуті губи
	Вдих носом, не форсований.

Видих повільний

	2
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи
	Вдих —> видих з шиплячим

звуком
	Вдих носом, не форсований.

Видих повільний. Вимовляти

звуки "ш", "с".

	3
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи
	Вдих  —>видих з 3-а, 4-а

інтервалами (сходинково)
	Вдих носом, не форсований.

Видих ротом, повільний та

повний

	4
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи
	Вдих —> затримка дихання на

1-2с видих
	Вдих носом. Видих повний,

повільний, ротом

	5
	Лежачи / Стоячи,

руки на животі
	Вдих з підняттям передньої

черевної стінки  —> видих З

втягуванням живота
	Вдих носом. Видих ротом

	6
	Лежачи / Стоячи.

Одна рука на

животі, друга рука

на грудях
	Вдих - спочатку з підняттям

передньої черевної стінки, а

потім грудним типом дихання;

видих
	Вдих носом. Видих ротом,

повільний. На видиху руками

давимо на живіт і груди

	7.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи
	Вдих —> видих в кінці якого

виконується 3-4

покашлювання
	Вдих носом, не форсований.

Видих ротом, повільний

	8.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи
	Вдих —> видих спочатку

повільний, а під кінець

швидкий
	Вдих носом, не форсований.

Видих ротом

	9.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи
	Вдих —> видих спочатку

швидкий, а під кінець

сповільнюється
	Вдих носом, не форсований.

Видих ротом


ПРИМІТКИ:

У ранньому післяопераційному періоді під час виконання вправ № 3, 6, 7, 8, 9 рука пацієнта лежить на післяопераційному шві.

Таблиця 6.4. Динамічні дихальні вправи

	№
	ВИХІДНЕ

ПОЛОЖЕННЯ
	ОПИС ВПРАВИ
	ОРГАНІЗАЦІЙНО-МЕТОДИЧНІ

ВКАЗІВКИ

	1.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи
	Вдих - голову підняти на видих

 —>голову опустити на груди
	Вдих носом, не форсований.

Видих повільний

	2.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи
	Вдих - підняти плечі

затримати дихання і

утримувати позу 2-Зс. —>

видих
	Вдих носом, не форсований.

Видих повільний. Під час

видиху максимально розслабити

м'язи плечового поясу

	3.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи
	Вдих - руки вгору  —>видих -

в. п.
	Вдих носом, не форсований.

Видих повільний

	4.
	Сидячи / Стоячи
	Вдих - руки відвести за спину

—> видих - обхопити себе

руками і виконати невеликий

нахил вперед
	Вдих носом, не форсований.

Видих повільний

	5.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи, руки на

ребрах
	Вдих —>видих - руками

стиснути ребра
	Вдих носом, не форсований.

Видих повільний. Вправу

можна виконувати з допомогою

реабілітолога

	6.
	Сидячи / Стоячи
	Вдих - звести лопатки,

розвести плечі, підняти

підборіддя —> затримати

дихання і утримувати позу

2-3 с. —> видих - плечі

опустити, зсутулитись.
	Під час видиху м'язи плечового

поясу та спини максимально

розслабити. Вдих носом, не

форсований. Видих повільний

	7.
	Сидячи / Стоячи,

руки на поясі
	Вдих —> видих - поворот

тулуба
	Виконання почергове в правий

і лівий бік. Вправу виконувати

повільно і плавно. Вдих носом,

не форсований. Видих

повільний

	8.
	Сидячи / Стоячи,

руки на поясі
	Вдих - відведення руки і поворот

тулуба вбік видих - в. п.
	Вдих носом, не форсований.

Видих повільний

	9.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи
	Вдих - відведення руки і

поворот тулуба —> видих -

поворот тулуба в протилежний

бік, рукою виконати

горизонтальне приведення
	Вдих носом, не форсований.

Видих повільний. Виконання

почергове в правий і лівий бік.

Вправу виконувати повільно і

плавно

	10.
	Лежачи / Сидячи
	Вдих —> видих - зігнути ногу в

колінному і кульшовому

суглобах та притиснути

руками до живота
	Виконання почергове правою і

лівою ногами. Вправу

виконувати повільно і плавно.

Вдих носом, не форсований.

Видих повільний

	11.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи, руки до

плечей зігнуті в

ліктьових суглобах
	Вдих - руки вгору, ліктями

вперед —> видих - в. п.
	Вдих носом, не форсований.

Видих повільний

	12.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи, руки до

плечей зігнуті в

ліктьових суглобах
	Вдих - відвести зігнуті в

ліктьових суглобах руки

видих - в. п.
	Вдих носом, не форсований.

Видих повільний. Вправу

виконувати повільно і плавно


Таблиця 6.5. Загальнозміцнювальні вправи, рекомендовані для використання у реабілітаційних програмах хворих при радикальному лікуванні раку легень

	№
	ВИХІДНЕ

ПОЛОЖЕННЯ
	ОПИС ВПРАВИ
	ОРГАНІЗАЦІЙНО-МЕТОДИЧНІ

ВКАЗІВКИ

	1.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи
	Півколові оберти головою
	Рухи виконують плавно і

повільно

	2.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи
	Нахили головою
	Рухи виконують плавно і

повільно в обидва боки по не

максимальній амплітуді

	3.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи
	Колові оберти плечовим

поясом вперед
	Рухи виконують плавно і

повільно

	4.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи, руки

вздовж тулуба
	Колові оберти плечовим

поясом назад
	Рухи виконують плавно і

повільно

	5.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи, руки

вздовж тулуба
	Піднімання плечового поясу
	Рух чіткий, голову в плечі не

втягувати

	6.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи, руки

вздовж тулуба
	Руки вперед —> утримувати

положення 3-5 с. —>  в. п.
	Рухи виконують плавно і

повільно

	7.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи, руки

вздовж тулуба
	Руки вбік утримувати

положення 3-5 с.  —> в. п.
	Рухи виконують плавно і

повільно

	8.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи
	Згинання рук у ліктьових

суглобах
	Рухи виконують плавно і

повільно

	9.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи
	Колові оберти рук у ліктьових

суглобах
	Рухи виконують плавно і

повільно

	10.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи
	Згинання рук у променево-

зап'ясткових суглобах.
	Рухи виконують плавно і

повільно

	11.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи
	Колові оберти рук у

променево-зап'ясткових

суглобах
	Рухи виконують плавно і

повільно

	12.
	Лежачи
	Згинання ніг у колінному та

кульшовому суглобах
	В залежності від стану пацієнта

вправу виконують почергово

або одночасно обома ногами

	13.
	Лежачи, ноги

зігнуті в колінному

та кульшовому

суглобах, стопи на

ліжку.
	Почергово класти ноги на

обидва боки кушетки
	Рухи виконують плавно і

повільно, до відчуття

малоболючого тягнення на боці

операції (у післяопераційному

періоді).

	14.
	Стоячи, руки

вздовж тіла
	Нахили тулуба вправо і вліво
	Вправу виконують почергово в

обидва боки. Під час виконання

вправи руки ковзають вздовж

стегон

	15.
	Сидячи, руки на

кушетці
	Нахил тулуба в бік з

одночасним згинанням руки в

ліктьовому суглобі
	Нахили виконують почергово в

обидва боки. Рухи плавні та

повільні, до відчуття

малоболючого тягнення на боці

операції (у післяопераційному

періоді)

	16.
	Сидячи / Стоячи
	Повороти тулуба
	Вправу виконують почергово в

правий і лівий боки

	17.
	Лежачи, руки

вздовж тіла, ноги

зігнуті у колінному

та кульшовому

суглобах, стопи на

ліжку
	Спираючись на лопатки і

стопи підняти таз
	Дихання не затримувати

	18.
	Стоячи, руки

вздовж тіла
	Підняти руки вгору —> нахил

вперед, руки вільно опустити
	Рух виконують плавно і

повільно

	19.
	Сидячи
	Руки вгору —> нахил вперед,

руками якнайдалі

доторкнутися до ніг
	Рух виконують плавно і

повільно

	20.
	Лежачи
	Згинання стоп
	Рух виконують плавно і

повільно

	21.
	Лежачи
	Колові оберти в

гомілковостопних суглобах
	Рух виконують плавно і

повільно

	22.
	Лежачи
	Згинання пальців кистей рук

в кулаки
	Рух виконують плавно і

повільно

	23.
	Лежачи
	Пронація і супінація в

ліктьових суглобах
	Рух виконують плавно і

повільно

	24.
	Сидячи / Стоячи,

руки на поясі
	Звести лопатки, розвести

плечі, відвести лікті за спину,

утримувати положення

2-4 с. —> в. п. з максимальним

розслабленням м'язів
	Рух виконують плавно і

повільно

	25.
	Стоячи
	Розгинання рук у плечових

суглобах
	Руки прямі. Рух виконують

почергово або одночасно обома

руками

	26.
	Лежачи / Сидячи /

Стоячи
	Згинання рук у ліктьових

суглобах у напрямку плечей
	Рух виконують плавно і

повільно


ПРИМІТКИ:

1. Вправи № 8, 9, 10, 11, 12, 20, 21, 22, 23 застосовуються переважно у ранньому післяопераційному періоді,

2. У пізньому післяопераційному періоді доцільно застосовувати вправи з використанням предметів (палиця, м'яч тощо).

Питання для самоконтролю: 

1. Надайте загальну характеристику раку легенів.
2. Назвіть принципи міжнародної класифікації раку легенів за системою TNM.
3. Охарактеризуйте сучасні методи лікування раку легенів та післяопераційні ускладнення лобектомії, пульмонектомії.
4. Визначте особливості фізичної реабілітації у ранньому післяопераційному періоді після пульмонектомії.

5. Обґрунтуйте алгоритм реабілітаційного  обстеження при онкологічному захворюванні легень.

Виконайте завдання: 

1. Ознайомтесь із ситуаційною задачею. Клінічний діагноз: Хвора Ш., 60 років. Діагноз: рак верхньої долі правої легені Т2N1М0, стан після пульмонектомії, відновний період. Проведена променева терапія та хіміотерапія.
2. Складіть реабілітаційну програму за даним клінічним діагнозом. 

3. Проведіть реабілітаційне обстеження. 
4. Продемонструйте методику виконання статичних дихальних вправ. 

Тема 7. Фізична реабілітація хворих на рак матки
План
1. Загальна характеристика захворювання на рак матки. Комбіноване та комплексне лікування. Рак шийки та тіла матки, захворюваність та смертність. Фактори ризику. Роль вірусу папіломи людини у виникненні захворювання.
2. Ускладнення хірургічного лікування: посткастраційний синдром, фіброз передньої черевної стінки, набряк нижніх кінцівок. Засоби відновного лікування. Використання електросну, ампліпульсу, низькочастотної магнітотерапії, пневматичної компресії кінцівки, масажу, лікувальної фізкультури.
Основні терміни та поняття: посткастраційний синдром, пневматична компресія кінцівки.

1. Загальна характеристика захворювання на рак матки. Комплексна діагностика новоутворень яєчників. Комбіноване та комплексне лікування. У останні десятиліття відмічено значне збільшення захворюваності раком тіла матки (РТМ). Захворюваність на рак ендометрія (РЕ) збільшилася на 55 %, займаючи 1-е місце серед злоякісних пухлин жіночої статевої сфери. Частота РЕ вище в західних країнах і значно нижче в східних. Основними причинами, що впливають на збільшення захворюваності РТМ, слід вважати: більшу тривалість життя жінки; збільшення кількості жінок з нейрообмінно-ендокринними порушеннями (при ожирінні до 15 кг ризик виникнення РЕ збільшується в 3 рази, до 25 кг  в 10 разів; при цукровому діабеті ризик збільшується в 3 рази);  не завжди адекватне використання гормональних препаратів з високим вмістом естрогену (при тривалому прийомі естрогену ризик виникнення РТМ збільшується в 10-15 разів, при прийомі тамоксифену - в 8 разів). РТМ відноситься до гормонально-залежних пухлин. У більшості хворих на РТМ унаслідок підвищення активності гіпоталамуса спостерігаються порушення в репродуктивній і енергетичній системах. Тому у них часто зустрічаються ожиріння, цукровий діабет і гіпертонічна хвороба. Разом з тим у певної частини хворих ендокринно-обмінні порушення виражені нечітко або відсутні зовсім, спостерігаються фіброз строми яєчників і атрофія ендометрія. Близько 90 % хворих на РТМ, проводиться оперативне лікування. Виконують зазвичай екстирпацію матки з придатками. Якщо на момент операції пухлина вийшла за межі органа, то необхідно застосовувати хіміогормонотерапію. Хіміотерапію проводять в основному при поширеному процесі, при автономних пухлинах (гормонально-незалежних), а також при виявленні рецидиву захворювання і метастазах. На сьогодні хіміотерапія при РТМ залишається паліативною, оскільки навіть при достатній ефективності деяких препаратів тривалість дії зазвичай коротка - до 8-9 міс. Проведення адекватного хірургічного, променевого і хіміогормонального лікування дозволяє досягти 5-річного виживання при I стадії до 85 %, II стадії до 75%, III стадії до 56 %.
2. Ускладнення хірургічного лікування: посткастраційний синдром, фіброз передньої черевної стінки, набряк нижніх кінцівок. Засоби відновного лікування. Використання електросну, ампліпульсу, низькочастотної магнітотерапії, пневматичної компресії кінцівки, масажу, лікувальної фізкультури. Оцінювання реабілітаційного потенціалу, ефективності реабілітаційної програми. Після операції екстирпації матки з придатками у 60-80% жінок розвивається посткастраційний синдром. Максимальна вираженість клінічних його проявів відзначається в перші 3 роки після оперативного втручання, що нерідко є підставою для встановлення II групи інвалідності. Основні принципи відновного лікування хворих цієї групи полягають в наступному.

З метою нормалізації функціонального стану системи кора головного мозку - гіпоталамус - гіпофіз наднирники призначають лікування комплексом вітамінів і новокаїном. Протягом 25 днів проводять ін'єкції 2% розчину новокаїну з вітамінами РР, С, В6.

Призначається лікувальна фізкультура. Її застосовують у вигляді ранкової гімнастики, яку хвора робить протягом 15-20 хв, щоденної лікувальної гімнастики по 30 хв, виконання елементів спортивних ігор. Сприятлива дія лікувальної фізкультури обумовлена її впливом на регуляторні механізми центральної нервової системи, поліпшенням рефлекторного координаційного зв'язку між органами і системами, поліпшенням кровопостачання.

Одним з компонентів реабілітаційних заходів є лікувальний масаж. Його механізм дії базується на появі в організмі біологічно активних речовин, які відіграють роль у стимуляції адаптаційно-трофічної функції організму, беруть участь у формуванні захисних і компенсаторних реакцій.

Сприятливий вплив описаного лікування пов'язано з помірним підвищенням глюкокортикоїдів і андрогенів функцій кори надниркових залоз.

З метою відновлення нормальних функцій організму може бути використаний електросон. Сон, який настає під впливом електричного впливу, близький до природного. На відміну від останнього він протікає зі збільшенням хвилинного обсягу дихання, підвищеним вмістом кисню в крові. Під дією електросну нормалізується артеріальний тиск, знижується підвищена емоційна активність. Він має виражену аналгетичну дію.

Електросон сприяє нормалізації вегетативних функцій, коригує основний обмін, знижує вміст цукру в крові. Одним з важливих властивостей електросну є те, що він сприяє відновленню порушеної функції вищої нервової діяльності, підвищенню працездатності, зняття втоми.

Жінкам, у яких після оперативного і комбінованого лікування з приводу раку шийки матки відзначаються болі в суглобах, показано застосування діадинамічних струмів на область суглобів. Їх знеболювальну дію обумовлено нервоворефлекторним механізмом. Під впливом діадинамичних струмів знижується збудливість нервових рецепторів. Одночасно поліпшується кровообіг в суглобах, поліпшується трофіка тканин.

Призначення фізіотерапевтичних процедур у хворих, яким лікування проведено з приводу раку шийки матки, допустимо тільки при достовірних ознаках вилікування.

Друга група ускладнень, що вимагає реабілітаційних заходів після комбінованого лікування, включає  в себе пригнічення кровотворення, трофічні ушкодження сечового міхура і кишківника.

Для посилення функції кровотворної системи слід використовувати вітаміни, анаболічні гормони у вигляді неробола, ретаболила, настоянки лимонника. Їжа повинна містити достатню кількість білків, жирів, мікроелементів.

Питання для самоконтролю: 

1. Назвіть чинники ризику раку тіла та шийки матки.
2. Наведіть клінічні прояви посткастраціоного синдрому.

3. Охарактеризуйте методи лікування раку тіла та шийки матки.

4. Назвіть показання до хірургічного та променевого лікування.
Виконайте завдання: 

1. Ознайомтесь з ситуаційною задачею. Клінічний діагноз: Хвора Ш., 70 років. Діагноз: рак матки Т2N1М0, стан після екстирпації, відновний період. Планується проведення променевої та хіміотерапії. 
2. Складіть реабілітаційну програму за даним клінічним діагнозом. 

Тема 8. Новоутворення шлунково-кишкового тракту

План
1. Загальна характеристика захворювання на новоутворення органів шлунково-кишкового тракту. Передпухлинні захворювання. Клінічні прояви новоутворень шлунково-кишкового тракту.
2. Послідовність методів діагностики. Методи лікування пухлин шлунково-кишкового тракту, радикальні та паліативні операції.
3. Пострезекційні розлади легкого та середнього ступеня важкості, демпінгсиндром та гіпоглікемічний синдроми. Дефіцит маси тіла. Функціональні порушення нервової системи. Засоби реабілітації. Електросон, лікувальна фізкультура, санаторно-курортне лікування.


Основні терміни та поняття: демпінгсиндром, пострезекційні розлади
1. Загальна характеристика захворювання на новоутворення органів шлунково-кишкового тракту. Передпухлинні захворювання. Клінічні прояви новоутворень шлунково-кишкового тракту. Україна належить до країн, де рак шлунка є одним з найпоширеніших злоякісних захворювань. Чоловіки хворіють частіше ніж жінки. Хворобою уражаються люди середнього і похилого віку, по мірі старіння частота виникнення раку шлунка збільшується. Рак шлунка складне для діагностики і лікування захворювання. До 30-40 % хворих звертаються вперше за лікарською допомогою вже з занедбаною, четвертою стадією хвороби, 20 % виконати операцію неможливо з-за супутніх хвороб. В той же час летальність при радикальному лікуванні досягає 12,5 %.

Причиною розвитку раку шлунка більшість дослідників вважають тривалий вплив на слизову оболонку шлунка різних канцерогенних речовин за умов пригнічення секреції та порушень кровообігу. Процеси малігнізації мають генетичну схильність, залежать від особливостей харчування, низки побутових факторів. Так, нерегулярне харчування, перевага в їжі тваринних жирів, пережарених продуктів, вживання дуже гарячої їжі, подразнення слизової оболонки гострими приправами, шкідливий вплив нікотину і міцних алкогольних напоїв ведуть до розвитку хронічних запальних змін слизової оболонки шлунка, на фоні яких можуть виникати вогнищеві проліферативні процеси, а з часом і рак шлунка. Наведені відомості стосуються головним чином екзогенних факторів, в тому числі і канцерогенів навколишнього середовища. Серед ендогенних факторів неможливо виключити і вплив N- нітрозосполук, що синтезуються у шлунку при різних патологічних станах. Ці речовини розглядаються як потенційно канцерогенні для людини. З’явились повідомлення про причинні зв’язку між Helicobacter pylori і злоякісними та доброякісними пухлинами шлунка. Рак шлунка майже не виникає на здоровій основі. На цей час прийнято розрізняти передракові (або фонові) захворювання і передракові зміни слизової оболонки шлунка. Перші уявляють собою патологічні стани, які при відповідних умовах можуть призвести до розвитку раку (хронічні гастрити, поліпи, хронічні виразки, частина шлунка, що залишилась після резекції тощо), тобто асоціюються з підвищеним ризиком захворіти на рак шлунка.

А.І. Савицький включав до синдрому малих ознак дискомфорт у епігастральній ділянці, втрату задоволення від їжі, неприємний смак, блювоту, відригування, нудоту, погане загальне самовідчуття, втому, зниження працездатності, схуднення, анемізацію, апатію. Для раку шлунка є характерним короткий анамнез з постійним прогресуванням захворювання. 

2. Послідовність методів діагностики. Методи лікування пухлин шлунково-кишкового тракту, радикальні та паліативні операції. Досвід лікування хворих показав, що радикальна операція ефективна тільки при І та ІІ стадіях, де п'ятирічна тривалість життя дорівнює більше 60 %, тоді як при 3 стадії – 25 %. Без операції більшість хворих помирає протягом 1-2 років після появи перших ознак хвороби. Все це поставило перед органами охорони здоров'я, онкологічною службою завдання - намітити шляхи зниження захворюваності на рак шлунка і вирішити питання ранньої діагностики.

Перша задача розв'язується шляхом проведення профілактичних заходів, скерованих на попередження розвитку захворювань шлунка - покращання якості їжі, відмову від паління і вживання алкоголю, раціональний режим харчування. Для розв'язання другої задачі в країні організується мережа ендоскопічних кабінетів,

3. Пострезекційні розлади легкого та середнього ступеня важкості, демпінгсиндром та гіпоглікемічний синдроми. Дефіцит маси тіла. Функціональні порушення нервової системи. Засоби реабілітації. Електросон, лікувальна фізкультура, санаторно-курортне лікування.
Спостереження за хворими з синдромом агастральної астенії підтвердили необхідність психотерапії, однією з рекомендацій якої є активний спосіб життя, дозовані прогулянки, лікувальна фізкультура. Фізичні вправи стимулюють регенеративні процеси, попереджають спайкові процеси в черевній порожнині, зміцнюють м'язи черевного преса. Вони слугують гарною базою для спілкування і включення хворих в суспільні відносини, тим самим виконуючи і психотерапевтичні функції. Залежно від термінів після оперативного втручання рекомендуються певні лікувально-гімнастичні вправи.

У перші три дні після операції, коли стан більшості хворих буває середньої тяжкості або тяжкий, лікувальна гімнастика обмежується дихальними вправами з вихідного положення лежачи на спині. На 3-й день при гладкому перебігу в заняття включаються незначне активне підведення тазу з опорою на стопи, плечі і долоні, повороти хворого на правий і лівий бік з виконанням ряду дихальних вправ. З 3-4-го дня при неускладненому післяопераційному перебігу хворий переводиться в положення сидячи з опущеними з ліжка ногами. Після адаптації до цього вихідного положення проводяться вправи для верхніх і нижніх кінцівок, нахили тулуба. На 5-6-й день після операції пацієнт за допомогою методиста лікувальної фізкультури встає з ліжка, і через 1-2 дня в заняття включається ходьба. Після зняття швів при загоєнні рани первинним натягом призначаються вправи для зміцнення м'язів черевного преса, для корекції дефектів постави, для зміцнення м'язів кінцівок і тулуба. При дихальних вправах відновлюється діафрагмальне і повне дихання. Слід пам'ятати, що великі фізичні навантаження знижують, а помірні збільшують секрецію шлунка і тонкого кишечника. Тому при проведенні лікувальної фізкультури потрібно стежити за навантаженням кожного хворого, при необхідності знижуючи їх за рахунок включення дихальних вправ.

У домашніх або санаторних умовах лікувальна фізкультура проводиться з метою загальнотонізуючого впливу, зміцнення м'язів черевного преса, сприяння формуванню міцного і рухомого рубця, нормалізації дихання. До лікувальної гімнастики приєднуються лікувальна ходьба, прогулянки.

Санаторно-курортні фактори, такі як клімато- і ландшафтотерапія, питне лікування мінеральними водами, індиферентні ізотермічні ванни, заняття в водоймах і басейнах в комплексі з дієто-, фіто- і вітамінотерапією та необхідним медикаментозним лікуванням, сприяють поліпшенню загального стану хворих, відновленню порушених функціональних показників, підвищенню працездатності і можуть бути рекомендовані хворим на рак шлунка. Показання: пострезекційні розлади легкого та середнього ступеня тяжкості, демпінг і гіпоглікемічний синдроми; гастрит кукси шлунка, анастомозит, рефлюкс-езофагіт; анемія (залізодефіцитна і В12 - фолієводефіцитна); дефіцит маси тіла хворого до 10 кг. Хронічні: гепатит, холецистит, панкреатит, ентероколіт (поза фазою загострення). Функціональні порушення нервової системи. Хворі направляються в місцеві спеціалізовані санаторії та на курорти з питними мінеральними водами.
Питання для самоконтролю: 

1. Назвіть чинники ризику раку шлунку.

2. Наведіть засоби фізичної реабілітації після оперативного лікування раку шлунку.

3. Назвіть показання до санаторно-курортного лікування хворих після оперативного лікування раку шлунку.

Виконайте завдання: 

1. Ознайомтесь із ситуаційною задачею. Клінічний діагноз: Хворий Ш., 72 роки. Діагноз: рак шлунку Т1N0М0, стан після резекції шлунку 2 роки тому. Метастазів на цей час не виявлено.

2. Складіть реабілітаційну програму за даним клінічним діагнозом. 

Тести для підсумкового контролю
1. Хто здійснює методичне керівництво онкологічною службою в Україні?

а) Міністерство охорони здоров’я України;
б) Інститут Раку АМН України;
в) НД Інститут експериментальної патології, онкології та радіобіології ім. Р.Є. Кавецького.

2. При застосуванні променевої терапії що є важливим?
а) точне встановлення локалізації пухлини;
б) вік та стать пацієнта;
в) розміри пухлини;
г) ступінь розповсюдженості пухлини

3. Методом морфологічної верифікації злоякісного новоутворення є:
а) рентгеноскопія;
б) біопсія пухлини;
в) УЗД;
г) комп’ютерне обстеження;
д) термографія

4. Тривала та інтенсивна інсоляція може спричинити виникнення:
а) рак шкіри;
б) рак легенів;
в) рак шлунку

5. Строму новоутворення складають:
а) власне пухлинні клітини;
б) сполучна тканина;
в) кровоносні та лімфатичні судини;
г) нерви та клітинні елементи строми

6. У доброякісних пухлинах диференціювання клітин:
а) не порушена;
б) порушена помірно;
в) порушена виражено

7. Радіоактивний йод застосовують для діагностики пухлин:
а) підшлункової залози;
б) шлунка;
в) щитовидної залози

8. Основним первинним документом обліку онкологічного диспансеру є:
а) повідомлення про хворого з вперше в житті встановленим діагнозом раку;
б) протокол занедбаності;
в) виписка з медичної карти;
г) контрольна карта диспансерного нагляду;
д) історія хвороби

9. До фізичних канцерогенних факторів належать:
а) іонізуюча радіація;
б) ультрафіолетові промені;
в) вібрація;
г) підвищений атмосферний тиск

10. Виникненню пухлин сприяють:
а) зниження показників клітинного імунітету;
б) стан імунітету не впливає на виникнення пухлин;
г) вплив імунітету на виникнення пухлин сумнівний
11. До Іб клінічної групи хворих відносяться:
а) пацієнти з захворюваннями, підозрілими на злоякісні новоутворення;
б) пацієнти з передпухлинними захворюваннями;
в) пацієнти зі встановленим діагнозом злоякісного новоутворення, що підлягають радикальному лікуванню;
г) особи, що позбулися злоякісних новоутворень

12. Первинною ланкою онкологічної допомоги населенню України є:
а) онкологічні кабінети, організовані в територіальних навчальних закладах;
б) кафедри при медичних вищих навчальних закладах;
в) головний лікар поліклініки за місцем проживання

13. Завданнями онкологічного диспансеру є:
а) організація профоглядів;
б) аналіз статистичних даних про захворюваність та смертність;
в) онкологічна підготовка лікарів;
г) науково-дослідницька робота

14. Обов'язковою властивістю тільки злоякісних пухлин є:
а) інфільтративний ріст;
б) метастазування;
в) експансивний ріст

15. До Іа клінічної групи хворих відносяться:
а) пацієнти з захворюваннями, підозрілими на злоякісні новоутворення;
б) пацієнти з передпухлинними захворюваннями;
в) пацієнти зі встановленим діагнозом злоякісного новоутворення, що підлягають радикальному лікуванню;
г) особи, що позбулися злоякісних новоутворень

16. До ІІ клінічної групи хворих відносяться:
а) пацієнти з захворюваннями, підозрілими на злоякісні новоутворення;
б) пацієнти з передпухлинними захворюваннями;
в) пацієнти зі встановленим діагнозом злоякісного новоутворення, що підлягають радикальному лікуванню;
г) особи, що позбулися злоякісних новоутворень

17. До ІІІ клінічної групи хворих відносяться:
а) пацієнти з захворюваннями, підозрілими на злоякісні новоутворення;
б) пацієнти з передпухлинними захворюваннями;
в) пацієнти зі встановленим діагнозом злоякісного новоутворення, що підлягають радикальному лікуванню;
г) особи, що позбулися злоякісних новоутворень

18. Які функції мають онкологічні диспансери?

а) лікувально-профілактична робота;
б) організаційно-методичне керівництво;
в) діагностика і лікування хворих на передпухлинну патологію;
г) діагностика і лікування хворих на злоякісні новоутворення;

д) облік хворих на злоякісні новоутворення

19. Скільки існує клініко-статичних груп для обліку хворих із злоякісними новоутвореннями?
а) три;
б) чотири;
в) п'ять;
г) шість;
д) вісім

20. Як часто потрібно проходити діагностику пацієнтам після перенесення онкології?
а) не менше 2 разів на рік;
б) щороку;
в) раз на 2-3 роки

21. Основні традиційні методи лікування онкологічних хворих:
а) хіміотерапія;
б) променева терапія;
в) бальнеотерапія;
г) гормонотерапія

22. Коли почали використовувати іонізуюче випромінювання для лікування злоякісних пухлин?

а) початок 19 століття;
б) кінець 19 століття;
в) початок 20 століття;
23. Як ростуть доброякісні пухлини?

а) експансівно;

б) інфільтративно;

в) екзофитно;

г) ендофитно;

д) змішано.

24. Як ростуть злоякісні пухлини?

а) інфільтративно;

б) експансивно;

в) екзофитно;

г) ендофитно;

д) змішано.

25. Облігатний передрак:
а) обов'язково веде в кінцевому рахунку до злоякісного росту;

б) не обов'язково веде в кінцевому рахунку до злоякісного росту;

дуже редько переходить у рак;

в) не переходить у рак:

д) переходить у факультативний передрак.

26. Факультативний передрак:
а) дуже редько переходить в рак;

б) не переходить в рак;
в) переходить в облігатний передрак;

г) обов'язково веде в кінцевому рахунку до злоякісного росту;

д) дуже часто переходить в рак.

27. Рак метастазує переважно:
а) лімфогенним шляхом;

б) гематогенним шляхом;

в) змішаним шляхом;

г) периневральним шляхом;

д) імплантаційним шляхом.

28. IV клінічна група – група хворих, в яких:
а) верифікований злоякісний процес, що підлягає симптоматичному лікуванню;

б) передракове захворювання;

в) доброякісні пухлини;

г) верифікований злоякісний процес, що підлягає радикальному лікуванню;

д) верифікований злоякісний процес, що підлягає паліативному лікуванню.

29. Символ «М» застосовується для позначення:

а) метастазів в інших органах;

б) метастазів у реґіонарних лімфатичних вузлах;

в) розмирів реґіонарних  лімфатичних вузлів;

г) кількості реґіонарних  лімфатичних вузлів;

д) кількості метастазів у реґіонарних  лімфатичних вузлах.

30. У доброякісних пухлинах диференціювання клітин:

а) не порушене;

б) порушене помірно;

в) порушене виражено;

г) порушене повністю;

д) можливі всі варіанти.

31. Міжнародна класифікація TNM застосовується для характеристики:

а) злоякісних пухлин;

б) доброякісних пухлин;

в) доброякісних та злоякісних пухлин;

г) передракових захворювань;

д) немає правильної відповіді.

32. До фізичних канцерогенів належить:

а) іонізуюча радіація;

б) вібрація;

в) нітроза міни;

г) віруси;

д) всі варіанти.

33. Найбільшою канцерогенною активністю володіють:

а) поліциклічні ароматичні вуглеводи;

б) жири;

в) білки;

г) жири та білки;

д) вітаміни.

34. Найчастішою злоякісною пухлиною у чоловіків в Україні є:

а) рак легенів;

б) рак прямої кишки;

в) рак простати;

г) рак шлунка;

д) рак шкіри.

35. Найбільш поширеним канцерогеном в природі є:

а) бензопірен;

б) нафтиламін;

в) радіонукліди;

г) важкі метали;

д) металоїди.
36. Онкогенний вірус, асоційований з раком шийки матка:

а) HPV вірус;

б) вірус Епштейна-Барра;

в) вірус гепатиту В;

г) вірус гепатиту С;

д)  вірус гепатиту А.

37.У загальній структурі онкологічної захворюваності жінок України перше місце посідає рак:

а) молочної залози;

б) шийки матки;

в) тіла матки;

г) яєчників;

д) шкіри.

38. Особливості деонтології в онкології на сучасному етапі полягають у наступному: 1. Від хворого приховуються справжні дані про характер захворювання; 2. Хворому повідомляється істинний діагноз; 3. Правда про характер захворювання повідомляється родичам 1-ої лінії споріднення; 4. Правду про характер захворювання повідомляємо родичам за згоди хворого; 5. Говоримо правду хворому, коли він відмовляється від можливого лікування. 

а) правильно 1,2,3; 

б) правильно 2,4;

 в) правильно 3, 5;
г) правильно 1, 3, 5; 

д) усі відповіді правильні
39. У довідці-виписці, що видається на руки хворому з онкологічним захворюванням, зазвичай вказують наступний діагноз: 1. Рак шлунка. Стан після радикального лікування. Ш клінічна група; 2. Органічне захворювання шлунка. Стан після радикального лікування. III клінічна група; 3. Бластома шлунка. Стан після радикального лікування. III клінічна група; 4. Поліп шлунка. Стан після радикального лікування. III клінічна група; 5. Захворювання шлунка. Стан після радикального лікування. III клінічна група. 

а) правильно 1,3; 

б) правильно 2, 3, 4; 

в) правильно 2, 5

40. Первинна профілактика раку включає: 1. Охорону повітря, води та грунту від забруднень бластомогенними речовинами; 2. Боротьбу зі шкідливими звичками; 3. Створення умов життя та праці для забезпечення нормальних фізіологічних процесів організму; 4. Дотримання правил особистої гігієни; 5. Усунення з організму людини факторів, що сприяють виробленню ендогенних бластомогенних речовин. 

а) правильно 1, 2, 3; 

б) правильно 1, 3; 

в) правильно 3, 4; 

г) правильно 1,2, 3,4; 

д) усі відповіді правильно 

41. Вторинна профілактика раку - це: 

а). Охорона повітря, води та ґрунту від забруднень бластомогенними речовинами; 

б) боротьба з шкідливими звичками; 

в) створення умов життя та праці для забезпечення нормальних фізіологічних процесів організму; 

г) дотримання правил особистої гігієни; 

д) санація хворих з передпухлинними захворюваннями і активне виявлення ранніх форм раку, при яких можливе радикальне і ефективне лікування

42. Профілактичні огляди здорового населення з метою виявлення передпухлинних захворювань та злоякісних новоутворень повинні проводитися через: 

а) 1 рік; 

б) 6 місяців; 

в) 2 роки; 

г) 3 роки; 

д) щокварталу
43. Хворі, що знаходяться в III клінічній групі, підлягають диспансерному спостереженню: 

а). протягом 3-х років; 

б). протягом 5-и років; 

в) усе життя ;
г) протягом 10-и років; 

д) протягом 1 року 

44. Iа клінічна група - це: 

а) онкологічні хворі, що підлягають спеціальному або радикальному лікуванню, спрямованому на лікування від злоякісного новоутворення; 

б) практично здорові особи після радикального лікування; 

в) хворі з поширеною формою злоякісного новоутворення, радикальне лікування яких неможливе, незалежно від виду проведеного лікування 

г) хворі з підозрою на злоякісне новоутворення; 

д) хворі з передпухлинними захворюваннями

45. Профілактичним оглядам з метою виявлення передпухлинних і пухлинних захворювань підлягає все населення старше: 

а) 20 років; 

б) 30 років; 

в) 35 років; 

г)  40 років; 

д) 45 років

МЕТОДИЧНІ ВКАЗІВКИ ДО ВИКОНАННЯ
ІНДИВІДУАЛЬНОГО ЗАВДАННЯ

Загальні вимоги. Індивідуальне завдання має бути максимально наближеним до структури наукової роботи та виконується у формі есе. Для виконання індивідуального завдання може бути обрана одна із запропонованих тем. Робота виконується машинним (за допомогою комп’ютерної техніки) способом на одному боці аркуша білого паперу формату А4 (210×297 мм).  Комп’ютерний набір:текстовий редактор – WORD; гарнітура шрифту – Times New Roman; кегль шрифту (розмір) – 14; абзацний відступ – 5 символів;міжрядковий інтервал – 1,5;поля: ліве – 30 мм, праве поле – 10 мм, верхнє і нижнє поля –20 мм; кількість рядків на сторінці – не більше 40 рядків за умови рівномірного її заповнення.
Вимоги щодо структури. Індивідуальне завдання передбачає наявність таких логічних структурних елементів:
Титульна сторінка – це перша сторінка, яка містить дані про характер, назву, місце і рік виконання роботи, її автора.
Перелік умовних позначень, символів, одиниць, скорочень і термінів (якщо потрібно) – перелік необхідно друкувати двома колонками, в яких зліва за абеткою наводять скорочення, а справа – їх детальна розшифровка. 
Зміст – перелік заголовків та підзаголовків усіх частин роботи із зазначенням номерів їхніх перших сторінок.
Вступ – коротка частина роботи, в якій стисло надана загальна характеристика роботи. Вступ розкриває сутність і стан проблеми та її значущість, обґрунтування необхідності проведення дослідження, актуальність теми, мету і завдання дослідження, наукову новизну та практичне значення одержаних результатів.
Основна частина містить повну інформацію про проведену роботу. Вона складається з розділів, підрозділів, пунктів, підпунктів.
Висновки та рекомендації. Висновки повинні відповідати поставленим завданням, які були сформульовані у вступі. Їх вміщують безпосередньо після основної частини, починаючи з нової сторінки. На основі наведених висновків автор формулює практичні рекомендації, які розміщують після висновків з нової сторінки
Перелік посилань. В список не вносять публікації та інші матеріали, не згадані в тексті. Він складається на основі робочої картотеки і відображає обсяг використаних джерел та ступінь вивченості досліджуваної теми.
Вимоги до обсягу. Оптимальний обсяг роботи: машинний (комп’ютерний) набір –  10-12 сторінок. 

Тематика есе:
1. Визначення груп непрацездатності при різних локалізаціях раку. 
2. Поняття про медичну етику та деонтологію в онкології.
3.  Сучасні принципи діагностики злоякісних пухлин.
4.  Програма фізичної терапії жінок, хворих на рак молочної залози на стаціонарному етапі.
5. Програма фізичної терапії жінок, хворих на рак молочної залози на диспансерному етапі.
6. Програма фізичної терапії хворих на рак легень після лобектомії.
7. Програма фізичної терапії хворих на рак легень після пульмонектомії.
8. Програма фізичної терапії хворих на рак шийки матки.
9. Програма фізичної терапії хворих на рак шлунка.
10.  Програма фізичної терапії хворих на рак щитоподібної залози.
11. Програма фізичної терапії хворих на рак кишківника.
ГЛОСАРІЙ

БІОПСІЯ — видалення або відщеплення шматочка пухлини чи підозрілої на пухлину тканини для гістологічного дослідження.

ДЕМПІНГ-СИНДРОМ — патологічний стан, що характеризується надмірно швидким проходженням харчових мас з порожнини шлунка в тонкий кишківник.
ДЕОНТОЛОГІЯ — розділ етики, в якому розглядаються проблеми обов’язків і моральних норм.
ДИСПАНСЕРИЗАЦІЯ — метод медичного обслуговування населення, який передбачає активне виявлення захворювань на ранніх стадіях, нагляд за певними групами хворих з метою забезпечення їх життєдіяльності та працездатності, проведення оздоровчих заходів, обов'язкові медичні огляди деяких категорій населення тощо 

КОМБІНОВАНЕ ЛІКУВАННЯ — використання в одного хворого двох видів лікування одночасно.
КОМПЛЕКСНЕ ЛІКУВАННЯ — використання в тій чи іншій послідовності різних лікувальних заходів, що мають неоднаковий місцево-регіональний і загальний вплив на організм. Наприклад, комбінація оперативно-променевих методів з хіміотерапією чи гормонотерапією. 
ЛІМФАТИЧНИЙ НАБРЯК—  набряк тканин, підшкірної клітковини, внаслідок застою лімфи, викликаного пошкодженням лімфатичних судин.
ЛОБЕКТОМІЯ — операція з видалення частки легень.
МАМОГРАФІЯ — це спеціальне рентгенівське обстеження молочної залози з використанням невеликої дози рентгенівських променів, допомагає знайти в тканині залози ущільнення, що важко визначити обмацуванням, а також інші зміни, що можуть вказувати на можливий розвиток пухлини. 

МЕДИЧНА ЕТИКА — галузь етичної науки, яка досліджує об'єктивні основи, сутність, специфіку, структуру й основні функції моралі працівників медичної сфери діяльності.

МЕДИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ — комплекс профілактичних і лікувальних заходів, спрямованих на максимально можливе і швидке відновлення тих здібностей пацієнта, які були втрачені в результаті хвороби

МЕТАСТАЗИ — вторинні вогнища злоякісного пухлинного росту, що виникають з первинної злоякісної пухлини і поширюються з неї різними шляхами.
МЕДИКО-СОЦІАЛЬНА ЕКСПЕРТНА КОМІСІЯ — спеціальний заклад в системі охорони здоров'я, що проводить медико-соціальну експертизу особам, які звертаються для встановлення інвалідності, за направленням лікувально-профілактичного закладу охорони здоров'я після проведення діагностичних, лікувальних і реабілітаційних заходів за наявності відомостей, що підтверджують стійке порушення функцій організму, обумовлених захворюваннями, наслідками травм чи вродженими вадами, які спричиняють обмеження життєдіяльності.

ОБЛІГАТНИЙ РАК — рак, що обов'язково трансформуються в інвазивний рак через певні проміжки часу (хвороба Педжета,  пігментна ксеродерма).
ПАЛІАТИВНЕ ЛІКУВАННЯ — заходи, спрямовані на зменшення маси пухлини або затримку темпу її росту. До них належать окремі операції, наприклад, резекція шлунка з приводу раку при наявності метастазів в печінці. Сюди ж відноситься хіміопроменева та гормональна терапія при поширеному пухлинному процесі. Названі заходи нерідко збільшують тривалість життя хворого і покращують його якість. Паліативне лікування має тимчасовий ефект.

ПЕРЕДПУХЛИННІ ЗАХВОРЮВАННЯ — захворювання і патологічні процеси, на тлі яких можливий розвиток злоякісних пухлин. 
ПНЕВМАТИЧНА КОМПРЕСІЯ — терапевтичний метод, що може розглядатися як різновид фізіотерапії (локальна баротерапія) або масажу (апаратний лімфодренажний масаж). Полягає у стисканні м'яких тканин за допомогою зовнішніх пневматичних камер, виконаних у формі надувного чобота, рукава, костюма тощо.

ПСИХОЛОГІЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ — комплекс заходів реабілітаційної (відновлювальної) медицини спрямованих на відновлення психічних та фізичних сил в людини, яка перенесла психічне захворювання до контрольного рівня, тобто здатності працювати.

ПУЛЬМОНЕКТОМІЯ — операція з видалення легені.
РАДИКАЛЬНЕ ЛІКУВАННЯ — лікування, при якому відсутні метастази і рецидиви 5 - 10 років.
РАК — злоякісна пухлина з епітеліальної тканини.

РЕАБІЛІТАЦІЙНИЙ ПОТЕНЦІАЛ — комплекс біологічних, психофізіологічних і соціально-психологічних характеристик людини, а також факторів соціального середовища, що дозволяють реалізувати її потенційні можливості до реабілітації.
РЕЗЕКЦІЯ ШЛУНКА — операція, при якій видаляється значна частина шлунка, після чого відновлюється безперервність травного тракту.
СОЦІАЛЬНА РЕАБІЛІТАЦІЯ — це комплекс заходів, спрямованих на відновлення статусу інваліда, забезпечення соціалізації особистості. 

СИМПТОМАТИЧНЕ ЛІКУВАННЯ - лікування, що сприяє зняттю або пом'якшенню симптомів хвороби і наступних станів, обумовлених хворобою, але не усуває її причини.
ФАКУЛЬТАТИВНИЙ ПЕРЕДРАК — переродження в рак можливе й відбувається досить часто, однак не є обов'язковим (кератоакантома, шкірний ріг, лейкоплакія та ін.).
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