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Введение
Рак тела матки (РТМ) занимает одно из ведущих мест 

в онкологической заболеваемости женского населения 
России, уступая лишь раку молочных желез. При этом 
РТМ является самой частой злокачественной опухолью 
женской половой сферы. По данным GLOBOCAN, к 2020 
году заболеваемость РТМ в РФ вырастет на 5% и достиг-
нет 22012 случаев. В РФ средний возраст пациенток с 
этой патологией составляет 62 года. При этом отмечает-
ся рост заболеваемости у женщин репродуктивного воз-
раста, доля которых за последние 20 лет достигла 14% [1]. 

Во всем мире РТМ находится на 7-м месте среди при-
чин женской смертности от онкологических заболева-
ний. Пятилетняя выживаемость зависит от стадии за-
болевания. Так, для I она достигает 93%, тогда как на IV 
стадии не превышает 20%. При этом десятилетняя выжи-
ваемость на стадиях I и II достигает 77% [2, 3]. 

Наилучших показателей выживаемости на I и II стади-
ях удается достичь при сочетании хирургического вме-
шательства с сочетанной лучевой (СЛТ) и химиотерапией 
(ХТ). При этом рекомендуемый минимальный объем хи-
рургического вмешательства включает в себя экстирпа-
цию матки с придатками. При этом органосохраняющие 
операции возможны лишь в случае начальных стадий за-
болевания и высокой дифференцировки опухоли. Сохра-
нение яичников допускается у пациенток моложе 45 лет, 
при инвазии в миометрий менее половины его толщины 
и отсутствии признаков распространения процесса за 
пределы матки, а также мутаций гена BRCA. Удаление та-
зовых и поясничных лимфоузлов (ЛУ) всегда проводится 
при серозном и светлоклеточном РТМ, а также при кар-
циносаркоме. При эндометриоидном раке лимфодиссек-
ция осуществляется согласно показаниям консенсуса 
ESGO, ESMO и ESTRO 2015 года [4].

Комбинированное лечения сопряжено с целым рядом 
серьезных осложнений. Удаление яичников приводит к 

развитию посткастрационного синдрома (ПКС), включа-
ющего эндокринно-обменные, вегето-сосудистые и нерв-
но-психические нарушения [5]. СЛТ связана с высоким 
риском развития циститов и других воспалительных за-
болеваний малого таза, а также мочеполовых свищей [6]. 
Лимфодиссекция приводит к нарушению лимфатического 
оттока от нижних конечностей и образованию лимфэдемы 
почти в 47% случаев [7,8]. Одними из первых осложнений 
ХТ являются дискомфорт желудочно-кишечного тракта, 
выпадение волос и нарушение функций костного мозга. 
Длительное воздействие химиопрепаратов приводит к 
метаболическим и структурным изменениям в головном 
мозге, что получило название «ХемоМозг» (ChemoBrain). 
Пациентки отмечают снижение скорости мышления, кон-
центрации, а также неспособность выполнять многоза-
дачную работу [9, 10]. Кумулятивный риск развития тром-
боэмболических осложнений в течение двух лет после 
постановки диагноза РТМ достигает 10,5%, связан как с 
опухолевым процессом, так и с проводимым лечением (в 
первую очередь СЛТ и ХТ), и выше у женщин моложе 50 
лет [11]. Кроме того, серьезной проблемой является раз-
витие тревожных расстройств и депрессии, которые свя-
заны как с хроническим неконтролируемым стрессом, так 
и с прямым токсическим действием химиопрепаратов на 
мозг. Перечисленные осложнения существенно снижают 
качество жизни (КЖ), мешают ресоциализации, сексуаль-
ной жизни и возвращению к работе пациенток после ком-
бинированного лечения РТМ [12, 13].

Рост заболеваемости РТМ, особенно у женщин в пре-
менопаузе, а также высокая десятилетняя выживаемость 
делают особенно актуальным разработку и внедрение 
реабилитационных программ. 

Целью данной работы является оценка эффективно-
сти одного из таких комплексов, включающего психо-и 
фармакотерапию, физические упражнения и диагности-
ческие мероприятия. 
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Материалы и методы
В исследовании приняли участие 70 женщин в воз-

расте от 32 до 56 лет (средний возраст 42±2 лет. Крите-
риями включения были наличие опухоли на стадии I–IIb 
(FIGO 2009) и перенесенное комбинированное лечение, 
включавшее экстирпацию матки с придатками, СЛТ и 
адъювантную ХТ. Критериями исключения были стадии 
РТМ выше IIb, хроническая болезнь почек, хроническая 
сердечная недостаточность, нейродегенеративные за-
болевания, ХТ менее чем за пять лет до настоящего ис-
следования. Перед включением в исследование участ-
ницы были ознакомлены с его деталями и дали добро-
вольное информированное согласие. Пациентки были 
рандомизированы на две группы: контрольную и экспе-
риментальную (комплексной реабилитации).

Исследование проводилось с июня 2014 по февраль 
2018 на базе ГБУЗ «Онкологический клинический диспан-
сер номер 1 Департамента здравоохранения г. Москвы».

Комплекс реабилитации был разделен на два этапа: 
предоперационный и постоперационный. Первый этап 
включал в себя определение базовых уровней интере-
сующих показателей, а также начальную фазу психоте-
рапевтического лечения, направленную на преодоление 
посттравматического синдрома, связанного с постанов-
кой диагноза.

Базовый уровень состояния лимфатической систе-
мы нижней конечности оценивался путем измерения ее 
окружности в трех позициях: середина стопы, середина 
голени и середина бедра. Отдельно рассчитывался объ-
ем голени и объем бедра с помощью формулы объема 
усеченного конуса, которые затем суммировались:

где V – объем нижней конечности, h –расстояние между 
сегментами, r1 – проксимальная окружность (середина 
голени или бедра при расчете объема голени и бедра 
соответственно), r2 – дистальная окружность (середина 
стопы или голени соответственно). 

Кроме того, было проведено измерение биоимпедан-
са нижних конечностей. Перед проведением исследова-
ния пациентки 8 часов воздерживались от физических 
упражнений и 12 часов от употребления алкоголя. Ис-
пользовался прибор Биоимпедансный анализатор АВС–
01 «МЕДАСС». Для каждой стороны проводилось по два 
измерения и рассчитывалось среднее значение.

С целью предупреждения развития постоперацион-
ной лимфэдемы, проводилось обучение участниц реаби-
литационной программы технике самомассажа и упраж-
нениям, направленным на повышение подвижности в 
нижней конечности. Также пациенткам было рекомен-
довано придерживаться определенной диеты и образа 
жизни, а именно сокращение содержания жиров, соли 
и быстрых углеводов в рационе и увеличение потребле-
ния овощей и фруктов, а также снижение ИМТ и отказ от 
вредных привычек

Базовый уровень когнитивных нарушений (КН) оце-
нивался на основании специальных опросников и шкал. 
Для получения данных о субъективном восприятии 
КН использовался опросник FACT-Cog (третья версия), 
который включает в себя влияние КН на КЖ и мнение 
окружающих. Монреальская шкала оценки когнитивных 
функций (Мока-тест) применялась для более детального 
исследования таких показателей когнитивного функци-
онирования, как скорость мышления, память и концен-

трация внимания. Пациентки посещали психологические 
тренинги, направленные на улучшение концентрации, 
внимания и памяти, а также были обучены методам кор-
рекции последней с использованием ежедневников, ор-
ганайзеров и специальных мобильных приложений.

Базовый уровень тревожности и депрессии оцени-
вался с помощью Госпитальной шкалы тревожных рас-
стройств (HADS).

Согласно протоколу исследования, пациентки обеих 
групп были стратифицированы в зависимости от того, 
высокий или низкий риск развития тромботических ос-
ложнений они имеют. Для этого использовалась шкала 
Khorana Risk Score (2009) [14]:

Локализация опухоли (тело матки) – 1
Число тромбоцитов до начала химиотерапии ≥ 
350 000/мкл – 1 
Гемоглобин ≤ 10 г/дл или необходимость использова-
ния гемопоэтинов – 1 
Число лейкоцитов до начала химиотерапии > 11 000/
мкл – 1 
Индекс массы тела (ИМТ) ≥ 35 кг/м2 – 1 

Женщины, набравшие более 3 баллов, были отнесены 
в группу высокого риска. Группа высокого риска полу-
чала эноксапарин в дозе 1 Ед/кг подкожно в течение 12 
месяцев, а группа низкого риска – в течение 3 месяцев 
после операции. Кроме того, группе реабилитации про-
водилось ультразвуковое исследование (УЗИ) глубоких 
вен нижних конечностей и малого таза каждые 6 меся-
цев, а также компьютерная томография (КТ) грудной 
клетки каждые 12 месяцев с целью скрининга. Пациентки 
контрольной группы получали эноксапарин в дозе 1 Ед/
кг подкожно в течение 3 месяцев после операции. Всем 
участницам проводилось ультразвуковое исследование 
(УЗИ) глубоких вен нижних конечностей и малого таза 
каждые 6 месяцев, а также компьютерная томография 
(КТ) грудной клетки каждые 12 месяцев с целью скринин-
га тромботических осложнений.

Реабилитация на предоперационном этапе заклю-
чалась в так называемой «критической интервенции» 
и проходила в форме индивидуальных консультаций с 
психотерапевтом и групповых занятий. Участницы были 
информированы о рисках и возможностях проводимо-
го противоопухолевого лечения, а также о доступных 
некоммерческих организациях, осуществляющих под-
держку больных РТМ. Также пациентки консультирова-
лись со специалистами по поводу методов коррекции 
имеющихся нарушений сексуальной сферы и их профи-
лактики. 

На послеоперационном этапе пациентки экспери-
ментальной группы были стратифицированы на группы 
высокого и низкого риска развития лимфатического от-
ека нижней конечности (ЛОНК) в соответствии со следу-
ющими критериями:

– ИМТ > 25 кг/м2

– Удаление парааортальных ЛУ
– Формирование лимфоцеле после операции

Начиная с первой недели послеоперационного пери-
ода в группе высокого риска проводился массаж и пас-
сивная разработка нижней конечности. Контроль объе-
ма нижней конечности осуществлялся дважды в неделю, 
описанным выше способом.

В группе без факторов риска проводился только мас-
саж с контролем объема нижних конечностей раз в не-
делю. В обеих группах проводился контроль и обучение 
гигиене кожи нижних конечностей. Спустя две недели 
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после операции все пациентки из экспериментальной 
группы начинали выполнять комплекс активных упраж-
нений, включавший гимнастические упражнения и аэро-
бику. Комплекс включал обучение правильному дыха-
нию животом, ряд упражнений на повышение диапазона 
активных движений, выполнявшихся в положении лежа с 
ногами в воздухе, и комплекс растяжки. Упражнения вы-
полнялись дважды в неделю. В случае появления отека, 
дополнительно использовался бандаж, состоящий из 
эластических бинтов. Контроль размеров нижних конеч-
ностей проводился каждый месяца в течение первого 
года и каждые 3 месяца до конца исследования в обеих 
группах. 

В экспериментальной группе продолжалось психо-
терапевтическое лечение, которое носило индивиду-
альный и групповой характер. В основном применялись 
принципы когнитивно-бихевиоральной терапия. Основ-
ными направлениями воздействия были тревожные и 
депрессивные расстройства, нарушения сексуального 
характера, с обязательным консультированием по пово-
ду методов коррекции диспареунии и гигиены половой 
сферы (использование увлажняющих кремов, лубрикан-
та), а также восстановление и укрепление социальных 
связей. Пациентки экспериментальной группы получали 
седативные препараты на основе валерианы и пустыр-
ника.

Каждые шесть месяцев проводилась оценка когни-
тивных функций. При выявлении КН пациентки экспери-
ментальной группы проходили упражнения и тренинги, 
направленные на улучшение концентрации и способно-
сти справляться со сложными задачами. Группе реабили-
тации был назначен нейрометаболический стимулятор 
(модафинил) в субтерапевтической дозе, а также мелато-
нин в таблетированной форме 3 мг перед сном на весь 
срок исследования. 

В конце исследования была проведена мультифакто-
риальная оценка КЖ пациенток обеих групп с помощью 
опросника EORTC QLQ-C30.

Статистическая обработка данных проводилась на 
программном обеспечении IBM SPSS Statistics 22.

Результаты
В контрольную и экспериментальную группу вошли 

по 35 пациенток. Средний ИМТ в первой группе составил 
26,3±2, а во второй 27,1±2. 

Предоперационная оценка показала отсутствие 
ЛОНК у всех участниц. В группе реабилитации высокий 
риск ЛОНК имело 11 женщин (31,4%), а в контрольной 
12 (34,3%). Спустя шесть месяцев после хирургического 
вмешательства ЛОНК в форме лимфостаза развился у 
10 пациенток контрольной (28,6%) и у 4 группы реаби-
литации (11,4%). На момент окончания исследования в 
контрольной группе ЛОНК сохранялся во всех случаях, 
причем в четырех из них ЛОНК перешел в стадию фибре-
демы. В группе реабилитации клинически выраженный 
ЛОНК отсутствовал у всех участниц на момент окончания 
исследования. Различия между группами достоверные 
(p<0,05) и представлены на рисунке 1 и 2.

На момент предоперационной оценки когнитивных 
функций средний балл по Мока-тесту в эксперименталь-
ной группе составил 27,34 (24 – 30; CI: = 26,84 – 27,85), 
что соответствует норме. Две пациентки набрали менее 
26 баллов (25, 24), что соответствует умеренным КН. В 
контрольной группе среднее значения Мока-теста со-
ставило 27,14 (23 – 30; CI: = 26,66 – 27,63), причем одна 
из женщин набрала 23 балла, что также соответствует 
умеренным КН. Средние значения FACT-Cog составили 
108,74 (53 – 139; CI: = 102,14 – 115,35) и 106,4 (57–140; CI: = 
100,2 – 112,58). По окончании исследования были отме-
чены значения Мока-теста 26,51 (19 – 28, CI: = 25,8 – 27,22) 
и 24,8 (18 – 28; CI: = 23,8 – 25,79) для экспериментальной 
и контрольной групп соответственно. Таким образом, 
выраженность объективных симптомов КН у пациентов 
контрольной группы была достоверно выше (p<0,05). 
Значения по шкале FACT-Cog на момент окончания ис-
следования были 106,69 (53 – 132; CI: = 100,50 – 112,86) и 
99,86 (52 – 123; CI: = 94,22 – 105,50) для эксперименталь-
ной и контрольной групп соответственно. Субъективные 
симптомы КН также были достоверно выше в контроль-
ной группе (p<0,05). 

Уровень тревожности в предоперационный пери-
од составил в среднем 8,65 (3 – 12; CI: = 7,92 – 9,4) и 8,69 
(2 – 13; CI: = 7,89 – 9,48) для экспериментальной и кон-
трольной групп соответственно, что говорит о наличии 
субклинической и клинической форм тревожности. К 
концу исследования были получены следующие значе-
ния для экспериментальной – 7,83 (2 – 14; CI: = 7,1 – 8,54) 
и контрольной – 10,14 (5 – 19; CI: = 9,18 – 11,11). Уровень 
тревожных расстройств в экспериментальной группе до-
стоверно ниже, чем в контрольной (p<0,05). Кроме того, 

Рис. 1. Доля пациенток с ЛОНК на момент окончания 
исследования в контрольной группе.

Рис. 2. Доля пациенток с ЛОНК на момент окончания 
исследования в экспериментальной группе.
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Рис. 3. Уровень тревожных расстройств на момент окончания исследования по шкале HADS.

Рис. 4. Уровень депрессии на момент окончания исследования в контрольной и экспериментальной группах 
по опроснику HADS.
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отмечается статистически достоверное снижение уров-
ня тревожности в экспериментальной группе (p<0,05). 
Значения уровня тревожных расстройств представлены 
на рисунке 3. 

Были получены следующие средние уровни предопе-
рационной депрессии по шкале HADS для контрольной и 
экспериментальной групп соответственно: 7,85 (2 – 16; CI: 
= 7,04 – 8,67) и 7,71 (3 – 16; CI: = 6,95 – 8,47). Полученные ре-
зультаты свидетельствуют о субклиническом уровне де-
прессии у большинства пациенток. На момент окончания 
исследования были получены следующие значения 9,4 (5 
– 16; CI: = 8,54 – 10,26) и 7,71 (3 –14; CI: = 6,99 – 8,43) для кон-
трольной и экспериментальной групп соответственно. В 
экспериментальной группе значительно выше уровень 
депрессии (p<0,05). Данные представлены на рисунке 4.

Что касается тромботических осложнений, в группу 
высокого риска, в соответствии с критериями, изложен-
ными в предыдущем разделе, попало 6 пациенток из 
группы реабилитации [17,14] и 5 из контрольной группы. 
На момент окончания исследования тромбоз глубоких 
вен нижних конечностей был выявлен только у одной 
участницы из экспериментальной группы. В контрольной 
у 4 участниц был выявлен тромбоз глубоких вен нижних 
конечностей. Различия между группами достоверные 
(p<0,05), относительный риск составляет 4,00. 

Значения отдельных показателей КЖ по данным 
EORTC QLQ-C30 представлены в таблице 1. 

Обсуждение
Полученные результаты подтверждают эффектив-

ность использования предложенного комплекса реаби-
литационных мероприятий для улучшения качества жиз-
ни пациенток после комбинированного лечения РТМ.

По данным различных авторов, ЛОНК значительно 
снижает КЖ [7,8]. Снижение подвижности нижней ко-
нечности приводит к снижению работоспособности и 
ограничивает повседневную активность, а лимфостаз 
подкожной клетчатки повышает риск инфекционных по-
ражений кожи. Кроме того, формируется серьезный кос-
метический дефект, который мешает ресоциализации и 
приводит к нарушениям сексуального характера. Кри-
терии отбора в группы риска ЛОНК были разработаны 
коллективом Kuroda K [15]. Подобное разделение оправ-
дано, поскольку позволяет определить индивидуальный 

подход к каждой пациентке, фокусируясь на проблеме в 
случае высокого риска и снимая лишнюю нагрузку в по-
слеоперационном периоде в случае низкого риска. Как 
показало наше исследование, предложенный комплекс 
профилактики ЛОНК, включающий физические упражне-
ния, модификацию образа жизни и местное воздействие 
в виде бандажа и массажа позволяет эффективно сни-
зить частоту развития этого грозного осложнения.

Хорошо известно, что у женщин со злокачественными 
опухолями гинекологической сферы более чем в полови-
не случаев развивается усталость и нарушения в работе 
сердечно-сосудистой системы, снижается выносливость 
[16]. Физические упражнения, включенные в комплекс 
реабилитации, в данном случае выполняют многопро-
фильную функцию. Кроме упомянутого воздействия на 
ЛОНК, они нормализуют и укрепляют сердечно-сосуди-
стую систему, способствуют стабилизации гормональ-
ного фона, а также нормализуют психоэмоциональную 
сферу пациенток как за счет выработки эндогенных опи-
атов, так и за счет вовлеченности в спортивный процесс 
и переключения внимания с основного заболевания [17]. 
С целью формирования конструктивного отношения к 
болезни и облегчения ресоциализации, в реабилитаци-
онный комплекс были включены эстафетные соревнова-
ния и триатлон. 

Психотерапевтическое воздействие доказано спо-
собствует нормализации психоэмоциональной сферы 
за счет опосредованного воздействия на работу систе-
мы гипоталамус–гипофиз–надпочечники, и, как след-
ствие, снижению продукции кортизола. Известно, что 
увеличение уровня кортизола негативно сказывается на 
функционировании пациентки, поскольку связан с повы-
шением риска рецидива злокачественных заболеваний 
и развитием хронической усталости. Снижение уровня 
кортизола в сочетании с целенаправленным снижением 
ИМТ и сбалансированной диетой приводит не только к 
психоэмоциональной стабилизации, но и способствует 
нормализации обмена глюкозы и повышению иммуните-
та, что также является профилактикой рецидивов РТМ и 
сердечно-сосудистых заболеваний [18–20]. 

Согласно имеющимся данным, пациентки онкогине-
кологического профиля имеют высокий риск тромбо-
тических осложнений (в т.ч. ТЭЛА) как в раннем, так и 
позднем послеоперационном периоде. Благодаря кри-

Таблица 1. Данные по контрольной и экспериментальной группам согласно опроснику EORTC QLQ-C30. Достоверные 
различия отмечены значком «*».

Контрольная группа Группа реабилитации
GHS/QI Глобальный статус здоровья 74,2 72,0
*PF2 Физическое функционирование 69,35 82,3
*RF2 Ролевое функционирование 53,1 70,3
*EF Эмоциональное функционирование 72,05 88,6
*CF Когнитивное функционирование 82,6 95,02
*SF Социальное функционирование 50,3 79,6
*FA Усталость 56,21 69,6
NV Тошнота и рвота 41,8 41,2
PA Боль 48,55 48,8
*DY Одышка 57,2 73,0
*SL Бессонница 75,2 80,25
*AP Снижение аппетита 50,4 68,0
CO Запор 86,9 84,7
DI Диарея 90,25 94,1
FI Финансовые трудности 51,34 52,5
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териям, разработанными Khorana и соавторами, паци-
енток можно разделить на группы риска, что позволяет 
проводить профилактическую антикоагулянтную тера-
пию обоснованно, согласно имеющимся данным [14], а 
подбор препарата, дозировки и срока приема низкомо-
лекулярных гепаринов возможно осуществить, руковод-
ствуясь рядом проспективных рандомизированных ис-
следований [21,22]. 

Назначение препаратов мелатонина связано с целым 
рядом его положительных эффектов. В первую очередь, 
мелатонин нормализует циркадные ритмы, которые на-
рушаются у пациенток вследствие когнитивных наруше-
ний, тревожных расстройств и соматических патологий 
[23]. Полноценный сон способствует восстановлению 
гормонального фона, повышению иммунитета и общей 
сопротивляемости организма. Однако, важнейшим эф-
фектом мелатонина, определяющим его выбор в каче-
стве фармакологической поддержки пациенток из груп-
пы реабилитации, является его доказанное противоопу-
холевое действие и снижение риска рецидива заболева-
ния [24]. 

Поскольку КН, развивающиеся в результате ХТ и психо-
эмоционального стресса, оказывают значительное нега-
тивное воздействие на трудоспособность и КЖ пациенток, 
а также коррелируют с развитием тревожных и депрес-
сивных расстройств [25], их профилактика и коррекция 
являются важной задачей реабилитации. С этой целью 
нами был использован комплекс мероприятий, включа-
ющий в себя психотерапевтические методы воздействия, 
изменение образа жизни и коррекция рациона, что явля-
ется патогенетически обоснованным [26, 27]. Результаты, 
демонстрирующие снижение выраженности КН, тревож-
ных расстройств и депрессии в группе реабилитации сви-
детельствуют об эффективности данного подхода. 

Заключение
Комплексная реабилитация с индивидуализиро-

ванным подходом и стратификацией рисков позволяет 
значительно улучшить КЖ пациенток после комбиниро-
ванного лечения РТМ. При этом в большинстве случаев 
удается достичь долгосрочного результата, сравнимого 
с предоперационном уровнем.
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: Оценить эффективность комплекса реабилитационных мероприятий с индивидуальным 

подходом к стратификации рисков в повышении качества жизни пациенток, прошедших лечение по поводу рака 
тела матки (РТМ), и профилактике жизнеугрожающих осложнений.

Материалы и методы: Исследование проводилось с июня 2014 по февраль 2018, в нем приняли участие 70 па-
циенток с начальными стадиями РТМ, прошедшие комплексное лечение. Одной половине участниц проводился ком-
плекс реабилитационных мероприятий, а другая половина выступала в качестве контроля. В начале и в конце иссле-
дования были определены следующие показатели: уровень лимфатического отека нижней конечности, когнитивных 
нарушений, тревожности, депрессии, тромботических осложнений и качества жизни. Проводилась индивидуальная 
стратификация рисков развития лимфатического отека и тромботических осложнений.

Результаты: На момент окончания исследования, лимфостаз развился у 10 пациенток контрольной группы, в то 
время как в группе реабилитации подобных случаев отмечено не было. Уровень когнитивных нарушений, тревож-
ности и депрессии был достоверно ниже в группе реабилитации (p<0,05), при этом наблюдалось снижение тревож-
ности по сравнению с базовым уровнем. Относительный риск развития тромботических осложнений между двумя 
группами составил 4,00. Пациентки из экспериментальной группы имели достоверно более высокие значения пока-
зателей качества жизни согласно опроснику EORTC QLQ-C30.

Заключение: Комплексная реабилитация с индивидуализированным подходом и стратификацией рисков позво-
ляет значительно увеличить качество жизни (КЖ) пациенток после комбинированного лечения РТМ. При этом в боль-
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шинстве случаев удается достичь долгосрочного результата и приблизить уровень КЖ к таковому, до установления 
диагноза РШМ. 

Ключевые слова: реабилитация; рак тела матки; когнитивные нарушения; психотерапия; качество жизни.

ABSTRACT
Objective: To assess therapeutic and preventive effects of comprehensive medical rehabilitation program with individu-

al risk stratification for patients after uterine cancer treatment and impact on their quality of life.
Material and Methods: The study was conducted from June 2015 to February 2018 and included 70 patients with early 

stages of the uterine cancer. Half of the participants underwent the complex of medical rehabilitation and the other formed 
the control group. At the beginning and in the end of the study following indicators were measured: levels of lower limb 
lymphedema, cognitive impairment, anxiety, and depression, frequency of thrombotic events, and the quality of life. Indi-
vidual assessment of the lymphedema and thrombotic event risks was performed.

Results: Only in the control group patients developed the lower limb lymphedema (10 cases). Levels of cognitive impair-
ment, anxiety, and depression were significantly lower in the experimental group (anxiety level was even lower than the 
basic one). Relative risk of thrombotic events was 4.00. Patients from rehabilitation group had significantly higher quality of 
life according to the EORTC QLQ-C30 questionnaire. 

Conclusion: Comprehensive medical rehabilitation program with individual risk stratification can significantly improve 
patient quality of life after uterine cancer treatment. Long-term results can be achieved and maintained in most cases. QOL 
after rehabilitation interventions can be compared to the one before cancer. In most cases it is possible to achieve and main-
tain, comparable to the preoperative levels. 

Keywords: rehabilitation; uterine cancer; cognitive impairment; psychotherapy; quality of life.


