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Обзор посвящен медико-социальным проблемам раннего и отдаленного послеоперационного периода у пациен-
тов со злокачественными опухолями прямой кишки. При анализе данных литературы получена информация 
о том, что с первых дней после операции трудности адаптации затрагивают не только самого больного, но 
и его семью. Физиологические трудности приспособления к новым условиям жизни связаны не только с таки-
ми общими негативными факторами, как травматичность операции, кровопотеря, операционный стресс, 
но и с особенностями нового анатомического статуса желудочно-кишечного тракта. Наличие колостомы, 
недержание стула и газов часто приводят к социальной изоляции пациента как на уровне семьи, так и об-
щества в целом. Ряд этико-деонтологических проблем отмечается во взаимодействии оперированного боль-
ного с лечащим врачом-онкологом на стационарном и амбулаторном этапах лечения. Сделан вывод о том, 
что только исчерпывающее и комплексное понимание медицинских, психологических и социальных аспектов 
проблем послеоперационного периода может привести к выработке программ по их эффективному решению.
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The review is devoted to medical social problems of early and late postoperative period in patients with malignant tumors 
of rectum. the analysis of publications provided information testifying that from the first days after surgery, adaptation 
difficulties affect not only patient, but also one's family. the physiological difficulties in adapting to new living conditions 
are associated not only with such general negative factors as traumatic nature of operation, blood loss and operational 
stress, but also with peculiarities of new anatomical status of gastrointestinal tract. The presence of colostomy, stool and 
gas incontinence often result in social isolation of patient at the level of both family and society. A number of ethical and 
deontological problems are noted in interaction of the operated patient with attending oncologist at in-patient and out-
patient stages of treatment. It is concluded that only comprehensive and complex understanding of medical, psychological 
and social aspects of problems of the postoperative period can lead to development of programs for their effective solution.
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Введение

Колоректальный рак является третьей по рас-
пространенности злокачественной опухолью и вто-
рой по значимости причиной смерти от неоплазий в 
мире, с оценочным числом 1,8 млн новых случаев и 
около 881 тыс. смертей во всем мире ежегодно [1—
5]. Кроме того, существует вариация эпидемиологи-

ческих характеристик между проксимальной и дис-
тальной локализацией опухоли в различных воз-
растных и гендерных группах населения. Существу-
ют значительные различия в заболеваемости коло-
ректальным раком, распространенности и эпидеми-
ологических тенденциях между разными странами 
и регионами мира, которые частично и полностью 
обусловлены различиями в воздействии факторов 
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риска, демографических характеристиках и генети-
ческих факторах, включая генетические мутации и 
их влияние на исход и ответ на терапию, между раз-
личными популяциями в разных географических 
регионах.

Несмотря на значительные успехи в разработке 
новых подходов к лекарственному и лучевому лече-
нию неоплазий колоректальной локализации, хи-
рургическое пособие остается единственным, обе-
спечивающим достаточный онкологический ради-
кализм в борьбе с опухолевым процессом. В иссле-
довании R. J. Kucejko и соавт. приведены результаты 
наблюдения 74 780 пациентов с диагнозом колорек-
тальный рак. Из них 64 540 были оперированы, 10 
330 получали лечение без хирургического компо-
нента. При этом доля неоперированных пациентов 
с 2010 по 2018 г возросла с 11,3 до 18,6%. Получены 
достоверные различия в уровнях 5-летней выживае-
мости при сравнении двух описанных групп: 52,0% 
у пациентов с хирургическим лечением в анамнезе и 
39,8% — без такового [6]. Однако операция, кроме 
удаления опухолевого очага, влечет за собой необ-
ходимость лечения пациента в послеоперационном 
периоде. Последнее включает целый ряд медико-со-
циальных проблем, которым посвящен настоящий 
обзор.

Ранний послеоперационный период
В раннем послеоперационном периоде онколо-

гический больной встречается сразу с несколькими 
проблемами адаптации. Первая проблема связана с 
неблагоприятными факторами операции. Это в пер-
вую очередь травма, кровопотеря, операционный 
стресс. Несмотря на то что многие операции в онко-
логическом стационаре выполняются в плановом 
порядке, уровень операционного стресса при них 
является высоким. В нашей клинике мы проводили 
исследования, связанные с изучением личностной и 
ситуативной тревожности до операции, проводи-
мой в плановом порядке. Результаты сопоставляли 
с интраоперационным проявлением соматических 
стрессовых реакций. Корреляционный анализ пока-
зал, что наибольшая связь повышенной кровоточи-
вости тканей, трудно контролируемой артериаль-
ной гипертензии существует с изначальным уров-
нем личностной, а не ситуативной тревожности 
(r=0,77 против r=0,59). В группе больных, вошедших 
в исследование, не оказалось лиц с низким уровнем 
личностной тревожности. Встречались только па-
циенты, имеющие среднее и высокие значения по-
казателя (47,1 и 52,9% соответственно) [7].

Пациент после операции большого объема осла-
блен, вынужден длительно голодать, имеет низкие 
ресурсы двигательной активности. Большинство 
онкологических операций носят калечащий харак-
тер, и для них роль операционной травмы особенно 
высока. Это влияет на взаимоотношения пациента с 
окружающими людьми, его доверие медицинскому 
персоналу, сохранение человеческих отношений с 
родственниками, посещающими его. Даже после 
операций с формированием анастомоза, когда не-

прерывность желудочно-кишечного тракта удается 
сохранить, развивается целый ряд осложнений, су-
щественно влияющих на качество жизни пациента. 
Например, высокую частоту, по данным литерату-
ры, имеет синдром низкой передней резекции 
(LARS), который представляет собой ряд симпто-
мов дисфункции кишечника, включая изменение 
частоты дефекации, нерегулярный ритм дефека-
ции, недержание кала и запор. LARS встречается у 
80% пациентов, перенесших сфинктеросохраняю-
щую операцию, что влияет на качество их жизни на-
ряду с социальной изоляцией. Для борьбы с LARS 
были предложены различные измерения и методы 
лечения, но систематический стандарт не был разра-
ботан [8].

Немалую роль играет стартовая социальная изо-
ляция пациента в первые несколько суток после хи-
рургического вмешательства. Это время практиче-
ски каждый больной проводит в палате интенсив-
ной терапии даже в случае неосложненного течения 
послеоперационного периода. Он оказывается один 
на один со всеми неблагоприятными вновь обретен-
ными чертами своего организма: раны на животе, 
трубчатые и перчаточные дренажи, мочевой кате-
тер, колостома. Ему не с кем разделить этот диском-
форт, трудно спросить о вариантах адаптации. Ме-
дицинский персонал отделения реанимации и ин-
тенсивной терапии делает акцент на сохранение 
жизни каждого больного и стабилизации витальных 
функций в первые сутки после хирургического по-
собия. Зачастую ими упускаются психологические 
особенности людей, факторы операционного стрес-
са, которые продолжают действовать и после завер-
шения операции. В статье Р. Р. Губайдуллина опи-
сан так называемый «синдром последствий интен-
сивной терапии», или «ПИТ-синдром». Автор опре-
деляет данное состояние как комплекс ограничива-
ющих повседневную жизнь больного социально-
психологических, неврологических и соматических 
последствий пребывания в условиях отделения реа-
нимации [9]. А. Л. Парфенов и соавт. сообщают о 
том, что в настоящее время науке известна лишь ма-
лая часть различно направленных медицинских по-
следствий интенсивной терапии [10].

Будучи переведенным в общую палату, онколо-
гический пациент особенно нуждается в непосред-
ственном контакте с лечащим врачом. Это взаимо-
действие играет большую информационную, под-
держивающую, мотивирующую роль в социальном 
статусе прооперированного больного. Именно здесь 
возникает следующая медико-социальная пробле-
ма — хирургическая и онкологическая специаль-
ность лечащего врача. Хирург большую часть днев-
ного рабочего времени проводит в операционной, 
оставшуюся тратит на написание медицинской до-
кументации. Многие врачи в связи с этим даже на 
перевязке смотрят пациентов не каждый день. До-
полнительно включается интересный психологиче-
ский аспект со стороны врача-онколога. В. А. Чулко-
ва и соавт. приводят результаты анкетирования вра-
чей, согласно которым 36,9% респондентов предпо-
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читают пациентов, желающих поправиться, настро-
енных на излечение, адекватно понимающих ситуа-
цию заболевания. Однако в действительности онко-
логические пациенты — это страдающие люди с му-
чительными переживаниями и негативными эмоци-
ями высокой интенсивности. Таким образом, полу-
ченные результаты отражают стремление специали-
стов избегать взаимодействий с больными [11].

У пациентов складывается ощущение отсутствия 
контроля над лечением, отсутствие самого лечащего 
врача в их жизни. Они начинают искать поддержки 
у младшего и среднего медицинского персонала, де-
журных врачей, но в полноценном виде им это не 
удается. Большой вклад в продуктивный контакт 
пациента и лечащего врача вносит информацион-
ная его составляющая. Зачастую по охранительным 
соображениям родственники онкологического 
больного стараются оградить его от истинного по-
нимания клинической ситуации, прогнозов и пер-
спектив. Слова «рак», «опухоль», «метастазы» заме-
няются более мягкими и обтекаемыми терминами, 
не обозначающими ничего страшного и фатального. 
Но и эта медаль, к сожалению, имеет обратную сто-
рону в социальном плане. Родственники и сам па-
циент начинают общаться с врачом словно на раз-
ных языках: первые — в реальном контексте, вто-
рой — в недосказанности и отсутствии конкретики. 
Хорошо если у больного срабатывают в этот момент 
собственные механизмы психологической защиты в 
форме дезактуализации и интеллектуализации, ко-
торые адаптируют его к сложившемуся положению 
дел. В противном случае описанная проблема усугу-
бляет социальную изоляцию прооперированного 
человека. Адекватное информирование пациентов 
считается решающим в лечении рака, но потреб-
ность в информации и поведение пациентов с коло-
ректальным раком имеют разную степень изученно-
сти. В Европе информированность пациентов имеет 
достаточно высокий уровень. Это хорошо демон-
стрируют результаты исследования в Нидерландах: 
пациенты (n=259) чувствовали себя хорошо инфор-
мированными о своем лечении (86%), заболевании 
(84%) и программе последующего наблюдения 
(80%), но менее хорошо информированными о бу-
дущих ожиданиях (49%), питании (43%), рекоменду-
емой физической активности (42%) и наследствен-
ности рака (40%). Потребность в дополнительной 
информации по этим вопросам оставалась постоян-
ной в течение первых пяти послеоперационных лет 
[12]. Было обнаружено, что эти пациенты в США 
хорошо информированы о своем заболевании и ле-
чении, хуже — о снижении риска рецидива рака, 
улучшении образа жизни и потенциальной пользе 
от привлечения поставщика первичной медико-са-
нитарной помощи к их лечению. Другими вопроса-
ми, которым во время наблюдения уделялось мень-
ше внимания, были диета и лечение симптомов дис-
пепсии [13]. В российском опросе 122 онкологиче-
ских пациентов по данному поводу 26% респонден-
тов сообщили что не получают от лечащего врача 
необходимую информацию о своем заболевании в 

приемлемой и доступной форме, 27% ответили, что 
не знают, к кому обратиться, если им потребуется 
дополнительная информационная и психологиче-
ская помощь [14].

Отдаленный послеоперационный период
После выписки из онкологического стационара, 

когда многие ближайшие риски после операции 
большого объема, связанные с сердечно-сосудисты-
ми и раневыми осложнениями, уже миновали, мно-
гое для пациента только начинается. Основные ме-
дико-социальные проблемы условно можно подраз-
делить на трудности индивидуальной адаптации, 
вопросы приспособления семьи к новой жизни, 
психологическое привыкание к диагнозу и отсут-
ствие постоянного наблюдения со стороны меди-
цинских работников.

Индивидуальная адаптация делится на объек-
тивную и субъективную. Первая состоит в вынуж-
денном расширении физической активности. В ста-
ционаре пациент не сталкивается с необходимостью 
перемещения на большие расстояния, приготовле-
ния пищи, занятий с детьми и т. п. Для многих ак-
тивность в раннем послеоперационном периоде 
сводится исключительно к гигиеническим процеду-
рам, посещению столовой и перевязочной. Актив-
ность пациента в период стационарного лечения ча-
сто остается без внимания лечащего врача. Он фо-
кусируется на заживлении раны, общесоматическом 
статусе, анализе результатов инструментальных и 
лабораторных исследований в динамике. Однако 
отсутствие стимуляций к активности даже в ранние 
сроки после операции приводит к ослаблению мы-
шечного аппарата, снижению адаптационных воз-
можностей дыхательной, сердечно-сосудистой и ве-
гетативной нервной систем. Попадая домой, паци-
ент вдруг обнаруживает, что движение — жизнь. 
Здесь он нуждается в помощи, потому что расши-
рять свою активность нужно грамотно и дозирован-
но. Еще не подошел к концу процесс заживления 
раны (продолжается фаза реорганизации рубца и 
эпителизации), еще адаптируется к ежедневному 
функционированию в новой анатомической ситуа-
ции выведенная на переднюю брюшную стенку обо-
дочная кишка. Пациент нуждается в корректном ис-
пользовании абдоминального бандажа, обучении 
щадящим методам подъема с кровати и перехода в 
горизонтальное положение, правилам ухода за ко-
лостомой. Последняя упомянутая часть мероприя-
тий во многих случаях осознается особенно трудно, 
потому что редко достигается понимание того, что 
это по сути часть гигиенических мероприятий, к мо-
менту выписки не требующая асептики. Грамотный 
подход замещается брезгливостью, ипохондрией и 
эмоциональной регрессией. Однако при несоблюде-
нии необходимых правил сам пациент создает пред-
посылки для развития отдаленных послеоперацион-
ных осложнений: вентральных грыж, параколосто-
мических флегмон и т. д. В транснациональном ана-
лизе установлено, что общая сумма затрат на лече-
ние параколостомических осложнений у пациентов, 
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оперированных по поводу рака прямой кишки, в 
США, Англии и Германии, составила 26 311 долла-
ров США, 9512 фунтов стерлингов и 10 021 евро со-
ответственно. Медиана выживаемости пациентов 
составила в том же порядке 11,5; 8,5 и 6,5 года [15].

Трудности после операции возникают у больных 
неоплазией прямой кишки в половой жизни. T. 
Almont и соавт. сообщают о результатах обследова-
ния 487 пациентов после операции по поводу рака 
колоректальной локализации: 54% опрошенных со-
общили о снижении либидо, 61% — об уменьшении 
частоты полового акта, 48% — о значительных за-
труднениях в достижении оргазма. Наиболее часто 
подобные жалобы имели место у пациентов, имев-
ших недержание кала через 2 года после хирургиче-
ского вмешательства. Показано, что описанные про-
блемы достоверно чаще беспокоят респондентов, 
оперированных по поводу рака прямой кишки, чем 
ободочной (p=0,003). Обращает на себя внимание, 
что только 20% мужчин и 11% женщин вспомнили, 
что обсуждали вопросы нарушений в половой жиз-
ни с лечащим врачом [16].

Субъективная часть индивидуальной адаптации 
пациента в отдаленном послеоперационном перио-
де определяется проблемой полноценной социаль-
ной активности и психологической составляющей 
жизни.

Отдельно следует сказать о возникших пробле-
мах, связанных с измененным актом дефекации. 
Многие пациенты сталкиваются с тем, что после 
формирования колостомы вынуждены себя ограни-
чивать в общении с окружающими, посещении об-
щественных мест и мероприятий. Ободочная киш-
ка, выведенная на переднюю брюшную стенку, в от-
личие от прямой кишки, не может выполнять нако-
пительную функцию, в ней отсутствует терминаль-
ный замыкательный аппарат. В исследовании 
M. Karlekar и соавт. показано, что психосоциальный 
стресс, включая смущение и стыд, часто является 
результатом как самого рака, так и хирургических 
процедур, таких как наложение стомы. Отсутствие 
еще на стационарном этапе полноценной информа-
ции и обучающих технологий для жизни с колосто-
мой приводят к тому, что пациенты, оказываясь 
один на один с данной проблемой в домашних усло-
виях, не знают, как правильно поступать в различ-
ных ситуациях, на какие перспективы рассчитывать. 
Существуют проблемы адаптационного плана и у 
больных, которым во время операции непрерыв-
ность толстой кишки удается сохранить. В клиниче-
ских наблюдениях после передней резекции прямой 
кишки с формированием колоректального анасто-
моза и брюшно-анальной резекции прямой кишки с 
низведением сигмовидной кишки в анальный канал 
часто регистрируют недержание стула и газов, уча-
щенный стул. Все это связано с уменьшением либо 
утратой накопительного резервуара прямой кишки, 
а также адаптацией сфинктерного аппарата к новой 
анатомической ситуации. Даже частичная потеря 
контроля над дефекацией снижает социальную ак-

тивность пациентов и способствует их изоляции 
[17].

Ограничивают социальную активность также 
остаточный болевой синдром в области послеопера-
ционных рубцов, необходимость пролонгированно-
го ношения абдоминального бандажа.

Психологические проблемы начинаются у боль-
ных, когда они осознают, что теперь до конца жиз-
ни диагноз «рак» станет неотъемлемой ее частью. 
Страх прогрессирования заболевания, ощущение 
постоянно нависающей угрозы способны усиливать 
личностную тревожность и приводить к депрессии. 
Примечательно, что на ранних этапах послеопера-
ционного периода внимание пациента забирает на 
себя необходимость двигательной адаптации, рас-
ширения рациона питания, заживление раны. В 
этой связи человеку порой некогда подумать о судь-
бе и отдаленных последствиях со стороны основно-
го заболевания. В домашних условиях проблемы эк-
зистенциального характера проявляют себя с осо-
бой остротой. В исследовании [18] приведены дан-
ные о том, что до 24% пациентов после лечения рака 
прямой кишки скрывают свой диагноз, до 30% 
предпочитают не распространяться о побочных эф-
фектах проведенного вмешательства даже среди 
друзей и родственников, 15% респондентов сообщи-
ли, что отказались от близких отношений вообще с 
кем-либо.

Пациенты чувствуют себя брошенными после за-
вершения хирургического и онкологического лече-
ния. Они часто обращаются к интернету за рекомен-
дациями по лечению поздних осложнений, хотя 
осознают, что возможности, основанные на полу-
ченных данных, ограничены. Проблемы со стулом 
существенно влияют на личную и профессиональ-
ную жизнь пациентов, требуя постоянной готовно-
сти к непредвиденной дефекации, использованию 
подгузников и постоянной необходимости в допол-
нительной одежде. Кроме того, пациенты испыты-
вают сопутствующие неприятные симптомы: недер-
жание мочи, усталость, боль и сексуальную дис-
функцию, которые дополнительно влияют на их по-
вседневную жизнь [19].

Повышенный уровень ситуативной тревожности 
стимулирует повышенное внимание больного к сво-
ему самочувствию. Мельчайшие проявления недо-
могания могут гиперболизироваться, обдумываться, 
требовать объяснения. Иными словами, излишнее 
зацикливание на несущественных субъективных 
симптомах, именуемое также «больничной болез-
нью», которая развивается, как правило, незадолго 
до выписки у пациентов в связи с отсутствием про-
чих бытовых проблем и забот, продолжает прояв-
ляться и дома. В этот момент актуальными стано-
вятся психологическая поддержка и психотерапев-
тическая помощь [20].

Проблема семейной адаптации связана с тем, что 
новое физическое и психологическое состояние вы-
писанного пациента определяет его поведение, со-
держание и манеру общения со своими домашними. 
С одной стороны, в человеке может бороться жела-
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ние обрести дооперационный статус в социальном и 
бытовом плане и ощущение физической невозмож-
ности сделать это. Тогда больному кажется, что род-
ственники излишне его опекают, чрезмерно прояв-
ляют заботу, считают беспомощным существом. До-
полнительный негативный момент в родственные 
взаимоотношения онкологического пациента вно-
сят трудности осознания им своего диагноза. При 
незавершенном принятии своей болезни больной 
автоматически может включить своих родных и 
близких в состав враждебного внешнего мира, кото-
рый не в силах понять его беду, который обернулся 
против него по неизвестным причинам и позволил 
погибать от опухоли. Все это существенно меняет 
психологический климат в семье в целом, нарушает 
привычные формы общения и совместного время-
препровождения.

Суть происходящих в семье онкологического 
больного изменений полнее всего отражает понятие 
«стресс». Стресс на уровне семьи признан актуаль-
ным фактором риска в современном обществе [21]. 
Рак как длительно протекающая болезнь названа в 
работах современных авторов в числе ведущих 
стрессовых факторов [22]. От его действия семья 
страдает как система, как организм. Родственники 
при этом вынуждены адаптироваться к проблемам 
медицинского и социального характера, особенно-
стям заболевания, эмоциональной нестабильности, 
искать новые пути взаимодействия с больным и 
друг с другом [23]. В исследовании [24] выяснено, 
что после смерти одного из родственников у остав-
шихся членов семьи встречаются длительные де-
прессивные расстройства, меняется и характер об-
щения между выжившими родственниками.

Напряженный эмоциональный фон способству-
ет обострению и развитию у других членов семьи за-
болеваний сердечно-сосудистой системы и желу-
дочно-кишечного тракта [25]. Наверное, трудно се-
бе представить семью, которая оказалась бы полно-
стью подготовленной к перечисленным отрицатель-
ным сторонам отдаленного послеоперационного пе-
риода у онкологического больного. На практике 
превентивную эффективность в этом направлении 
можно ожидать от организации обучающих про-
грамм: формирования групп психологической под-
держки, создания школ семьи онкологического па-
циента. Пользу могут приносить как очные формы 
общения с использованием формата тренингов и се-
минаров, так и дистанционные: общение по телефо-
ну доверия и консультации с применением техноло-
гий телемедицины [26].

Как индивидуальную, так и семейную адаптацию 
к жизни в отдаленном послеоперационном периоде 
осложняет проблема отсутствия доступной специа-
лизированной онкологической помощи. Находясь в 
стационаре, сам пациент и его родственники при-
выкают к ежедневным обходам лечащего врача, 
проявлению внимания к состоянию здоровья. Вни-
мательные и опытные специалисты при контакте с 
пациентом обычно готовы доступно интерпретиро-

вать любые изменения его самочувствия вплоть до 
мельчайших деталей. И вдруг на их месте возникает 
пустота. Несколько сглаживается эта ситуация у па-
циентов, которым после операции назначают хими-
отерапию. Они вновь возвращаются в онкологиче-
ский стационар и находят возможность прокон-
сультироваться с врачом по всем интересующим во-
просам.

Однако если пациент направлен под наблюдение 
онколога поликлиники, то проблема отсутствия 
квалифицированной помощи ощущается особенно 
остро. Обеспеченность амбулаторного звена врача-
ми-онкологами невысока, и записи на прием в ряде 
регионов приходится ждать продолжительное вре-
мя. И главное, результат ожидания вполне может 
разочаровать как самого пациента, так и его род-
ственников. Большинство работающих в поликли-
нике врачей-онкологов, особенно на периферии, не 
имеют опыта работы в стационаре. Они не выпол-
няли и зачастую даже не видели тех объемных опе-
раций, после которых к ним приходят на прием па-
циенты. Многие врачи поликлиник имеют лишь 
первичную специализацию по онкологии, а основ-
ной профиль у них, как правило, терапевтический 
либо общая врачебная практика. В части случаев 
функции онколога оказываются возложены на хи-
рурга, терапевта, уролога в связи с отсутствием в ле-
чебно-профилактическом учреждении профильных 
специалистов.

Заключение
В послеоперационном периоде у пациентов, пе-

ренесших хирургическое пособие по поводу рака 
прямой кишки, есть целый ряд трудно решаемых 
медико-социальных и психологических проблем, 
большая часть которых связаны с индивидуальной 
и семейной адаптацией к новым условиям суще-
ствования, снижением качества жизни и вынужден-
ной социальной изоляцией. Поэтому их решение 
требует выработки не только лечебно-тактических, 
но и организационных алгоритмов действий, а так-
же формирования индивидуально- и семейно-ори-
ентированных технологий реабилитации опериро-
ванных онкологических пациентов с ректальной не-
оплазией.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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