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колоректальным раком — протокол 
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ЦЕЛЬ: определить влияние унимодальной краткосрочной преабилитации на  функциональные резервы 
пациентов, сроки госпитализации, послеоперационные осложнения и качество жизни.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в одноцентровое проспективное рандомизированное исследование будет включено 
128 пациентов, перенесших резекцию толстой кишки по поводу колоректального рака. Пациентов разделят 
на группу вмешательства, которой будет проведена 14-дневная унимодальная преабилитации (группа 1) 
и контрольную группу, которой не будет проводиться преабилитация (группа 2). Периоперационное веде-
ние пациентов обеих групп будет проходить в соответствии с рекомендациями по ускоренному восстанов-
лению после операции (ERAS). Первичной конечной точкой исследования будет: результат теста шестими-
нутной ходьбы (6MWT). Вторичными конечными точками будут: количество послеоперационных осложне-
ний (по Clavien-Dindo), продолжительность послеоперационного периода, послеоперационная летальность, 
качество жизни больных и приверженность больных к прохождению программы преабилитации.
ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ: ожидается, что краткосрочная унимодальная преабилитация улучшит функци-
ональные резервы пациентов, сократит продолжительность стационарного лечения и  уменьшит коли-
чество и тяжесть послеоперационных осложнений, что может привести к снижению послеоперационной 
летальности и улучшению качества жизни больных. Будет проанализирована приверженность отечест-
венной когорты пациентов к преабилитации.
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AIM: to estimate effect of unimodal short preabilitation on functional reserves of patients, hospital stay, complica-
tion rate and quality of life.
PATIENTS AND METHODS: a single-centre, prospective, randomized study will include 128 patients undergoing colon 
resection for colorectal cancer. Patients will be divided into an intervention group that will receive 14 days of uni-
modal prehab (Group 1) and a control group that will not receive prehab (Group 2). Perioperative management of 
patients in both groups will be carried out in accordance with the guidelines for accelerated recovery after surgery 
(ERAS). The primary endpoint of the study will be the six-minute walk test (6MWT). Secondary endpoints will be: 
number of postoperative complications (by Clavien-Dindo), duration of the postoperative period, postoperative 
mortality, quality of life of patients and adherence of patients to the passage of the prehabilitation program.
DISCUSSION AND CONCLUSION: it is expected that short-term unimodal prehabilitation will improve the functional 
reserves of patients, reduce the duration of inpatient treatment and reduce the number and severity of postopera-
tive complications, which can lead to a decrease in postoperative mortality and an improvement in the quality of 
life of patients. The adherence of the domestic cohort of patients to prehabilitation will be analyzed.

KEYWORDS: prehabilitation, colorectal surgery, functional reserves, accelerated recovery after surgery, postoperative complications, colorectal cancer

РЕЗЮМЕ

ABSTRACT

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 22, № 2, 2023 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 22, № 2, 2023

70

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2023-22-2-70-78&domain=pdf&date_stamp=2023-6-5


Short-term prehabilitation of patients with colorectal 
cancer — protocol of a randomized trial

Краткосрочная преабилитация у больных колоректальным раком — 
протокол рандомизированного клинического исследования

CONFLICT OF INTEREST: The authors declare no conflict of interest

FOR CITATION: Zakharenko A.A., Zavgorodniaia M.V., Afanasiev A.A., Potapchuk A.A. Short-term prehabilitation of patients with colorectal 
cancer — protocol of a randomized trial. Koloproktologia. 2023;22(2):70–78. (in Russ.). https://doi.org/10.33878/2073-7556-2023-
22-2-70-78

АДРЕС ДЛЯ ПЕРЕПИСКИ: Захаренко Александр Анатольевич, ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский 
университет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России, ул. Льва Толстого, д. 6-8, Санкт-Петербург, 197022, Россия; тел. +7 (921) 
95161-83; e-mail: 9516183@mail.ru
ADDRESS FOR CORRESPONDENCE: Zakharenko A.A., First Pavlov State Medical University of St. Petersburg, L’va Tolstogo str. 6-8, Saint-
Petersburg, 197022, Russia; e-mail: 9516183@mail.ru

Дата поступления — 24.10.2022	 После доработки — 11.01.2023	 Принято к публикации — 17.05.2023 
Received — 24.10.2022	 Revised — 11.01.2023	 Accepted for publication — 17.05.2023

ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак является вторым по  распро-
странённости онкологическим заболеванием в мире 
с ежегодной заболеваемостью и смертностью 1.4 млн 
и 693.900 случаев, соответственно [1].
Хирургический этап является основным компонентом 
лечения. Однако почти у  половины пациентов воз-
никают послеоперационные осложнения, которые 
определяют послеоперационную летальность и ухуд-
шение качества жизни пациентов, высокие затраты 
на лечение, продлевают стационарный этап [2].
Большой объём хирургического вмешательства неиз-
бежно приводит к снижению функциональных резер-
вов организма больного на 20–40% [3]. Сниженные 
резервы определяют длительную послеоперацион-
ную слабость и утомляемость [4]. Только 40% боль-
ных возвращаются к  исходному функциональному 
статусу, но адъювантная химиотерапия усугубляет 
состояние большинства пациентов [5].
Имеются данные о  снижении негативных послед-
ствий агрессивных хирургических вмешательств 
за  счёт ослабления хирургического стресса. Это, 
преимущественно, интраоперационные (малоинва-
зивная хирургия, блокада афферентных нервов) [6] 
и послеоперационные (концепция “fasttrack” — ран-
няя мобилизация и энтеральное питание) методы [7].
Протоколы ускоренной реабилитации “fasttrack” 
были разработаны для облегчения восстановления 
функциональной активности и ускорения выздоров-
ления, однако послеоперационный период может 
быть не лучшим временем для существенных изме-
нений пищевого поведения пациентов и выполнения 
ими физических упражнений. Больные отмечают 
усталость и обеспокоенность тем, что могут нарушить 
процесс заживления ран. Предоперационный пери-
од может оказаться оптимальным для воздействия 
на  факторы, способствующие послеоперационному 
восстановлению, как физическому, так и психическо-
му, а также для облегчения некоторых эмоциональных 

переживаний, связанных с ожиданием операции [8–
10]. Процесс повышения функциональных возмож-
ностей человека, с  целью стимулирования ответной 
реакции стрессовым факторам хирургической агрес-
сии, был назван преабилитацией [2,11]. Проблему 
стали изучать с оценки роли физических упражнений 
(унимодальная преабилитация) на  восстановление 
функциональной способности после хирургии рака 
толстой кишки. Было проведено несколько пилотных 
исследований, показавших положительные резуль-
таты [9,12–15]. Подгрупповой анализ исследований 
Carli и соавт. показал, что пациенты, чья функциональ-
ная толерантность к физической нагрузке улучшилась 
до операции, хорошо восстанавливались в послеопе-
рационном периоде, независимо от техники упраж-
нений [16]. В  исследованиях на  сегодняшний день, 
преимущественно, используется одномодальная 
циклическая высокоинтенсивная интервальная тре-
нировка [17]. С  другой стороны, состояние каждого 
третьего пациента ухудшалось до операции, незави-
симо от режима упражнений, с  повышением риска 
более длительного восстановления после операции. 
Плохое предоперационное физическое состояние 
(усталость, недоедание и  сниженная работоспособ-
ность), наличие тревоги и  депрессии также были 
предикторами длительного восстановления [18–20]. 
Отмечена положительная роль детального информи-
рования пациентов о  предстоящей операции [21]. 
Эти результаты показывают, что для снижения реак-
ции на стресс одних только физических упражнений 
недостаточно и  важно обращать внимание на  такие 
факторы, как питание и  психологический статус. 
Gillis и др. провели рандомизированное клиническое 
исследование, которое показало значимое превос-
ходство преабилитации над реабилитацией в контек-
сте повышения функциональных резервов и времени 
восстановления после операции [22]. Однако авторы 
не определили взаимосвязь между дооперационными 
функциональными резервами и  уровнем послеопе-
рационных осложнений, который предположительно 
должен снижаться. В других исследованиях доказана 
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связь между количеством и  тяжестью послеопера-
ционных осложнений с  предоперационными функ-
циональными резервами, нутритивным статусом, 
курением и  психологическим благополучием. Это 
повысило интерес исследователей к  мультимодаль-
ным программам преабилитации [14]. Успех преаби-
литации возможен при комбинировании физических 
упражнений, включающих непрерывные аэробные 
упражнения умеренной интенсивности с более тради-
ционными упражнениями на основные группы мышц 
с отягощениями, правильного питания, отказа от ку-
рения и психологической поддержке [23].
Реализация мультимодальных подходов зависит от 
физической способности человека выполнять та-
кие упражнения (при этом исключается большая 
группа физически слабых пациентов), а  также от 
наличия времени перед операцией, достаточного 
для того, чтобы достичь эффективности. Показано, 
что достичь клинически значимых эффектов можно 
в  течение 4–5  недель между постановкой диагноза 
и  операцией [9,17,24]. Сроки предоперационного 
периода сильно различаются у  больных раком обо-
дочной и прямой кишки, где при проведении неоадъ-
ювантного лечения нет временных ограничений для 
проведения преабилитации.
Сроки оказания различных этапов медицинской по-
мощи онкологическим пациентам определены в зако-
не «О Территориальной программе государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам медицин-
ской помощи в  Санкт-Петербурге на  2021 год и  на 
плановый период 2022 и  2023 гг.» (от 16 декабря 
2020  года). Так для проведения консультаций вра-
чей-специалистов в  случае подозрения на  онколо-
гические заболевание выделяется 3 рабочих дня. 
Сроки проведения диагностических инструменталь-
ных и  лабораторных исследований в  случае подо-
зрения на  онкологические заболевания не должны 
превышать 7 рабочих дней со дня назначения ис-
следований. Сроки ожидания оказания специализи-
рованной (за  исключением высокотехнологичной) 
медицинской помощи для пациентов с  онкологиче-
скими заболеваниями — 7 рабочих дней с момента 
гистологической верификации опухоли или с  мо-
мента установления предварительного диагноза за-
болевания (состояния). В  большинстве случаев че-
рез 2 недели после консультации онколога, пациент 
с диагностированным раком толстой кишки, должен 
попасть на  специализированный этап медицинской 
помощи. В связи со сжатыми сроками предопераци-
онного периода, проведение преабилитации в обще-
принятых сроках (4–6) недель представляется про-
блематичным, и  встаёт вопрос о  сокращении этих 
сроков и, соответственно, оценки эффективности 
краткосрочных программ.

Влияние нутритивной и психологической поддержки, 
а так же менеджмента крови имеют высокий уровень 
доказательности и  входят в  протокол предопераци-
онной поддержки ERAS [25], которую получат все па-
циенты. Различия между группами будут заключены 
именно в исследуемом компоненте преабилитации — 
физических нагрузках, а значит, преабилитация ис-
следуемой группы будет являться унимодальной.

ЦЕЛИ ИССЛЕДОВАНИЯ

Главной целью исследования является определение 
роли физических упражнений, в составе краткосроч-
ной (14 дней) преабилитации на повышение функци-
ональных резервов организма больного и, соответ-
ственно, снижение послеоперационных осложнений, 
летальности, продолжительности сроков стационар-
ного лечения. Первичной конечной точкой исследо-
вания будет: результат теста шестиминутной ходьбы 
(6MWT). Вторичными конечными точками будут: про-
должительность послеоперационного периода, коли-
чество послеоперационных осложнений (по Clavien-
Dindo), послеоперационная летальность, качество 
жизни больных, статус питания, приверженность 
больных к прохождению программы преабилитации.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Это одноцентровое проспективное рандомизирован-
ное исследование с двумя исследуемыми группами. 
От каждого пациента будет получено письменное 
информированное согласие. Исследование будет 
проводиться в  соответствии с  правилами надлежа-
щей клинической практики с  осуществлением мо-
ниторинга нежелательных явлений и  осложнений. 
Исследование одобрено локальным этическим коми-
тетом ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П. Павлова Минздрава 
России от 28.11.2022.

МАТЕРИАЛ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование будут включены взрослые пациен-
ты (старше 18 лет), которым будет проведена ре-
зекция толстой кишки по поводу рака. Планируется 
включить 216 больных, по  108 в  каждой группе. 
Ожидаемое улучшение результатов функционально-
го теста в основной группе — 19 метров или 30% от 
исходного показателя. Предполагаемый период на-
бора пациентов 3 года. Из  исследования будут ис-
ключаться пациенты с  отдалёнными метастазами, 
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показаниями к  неоадъювантной химиолучевой или 
химиотерапии, любыми нарушениями опорно-дви-
гательного аппарата, препятствующими выполнению 
физических упражнений, когнитивными расстрой-
ствами, хронической болезнью почек (диализная 
стадия или креатинин более 250 ммоль/л), высоким 
анестезиологическим риском по ASA 4 и более.

Рандомизация
Пациенты будут рандомизированы с распределением 
1:1 с помощью программного обеспечения для ран-
домизации, стратифицированы по  возрасту, ИМТ, 
риску ASA. Пациенты будут разделены на группу вме-
шательства для проведения 14-дневной унимодаль-
ной преабилитации (группа 1) и контрольную группу, 
которой не будет проводиться преабилитация (груп-
па 2). Периоперационное ведение пациентов обеих 
групп будет проходить в соответствии с рекоменда-
циями по ускоренному восстановлению после опера-
ции (ERAS).
При первичной консультации и  подозрении на  зло-
качественное новообразование толстой кишки после 
оценки соматического статуса и  выставления пока-
заний к  хирургическому вмешательству принимает-
ся предварительное решение о  включении больного 
в исследование. Пациенту предоставляется письмен-
ная и устная информация об исследовании и времени 
для ознакомления и принятия решения о желании уча-
ствовать в нём. Пациент должен будет подписать фор-
му информированного согласия в присутствии врача-
исследователя. Блок-схема проведения исследования 
показана на рисунке 1. После рандомизации при по-
падании в группу исследования пациенту будет предо-
ставлен выбор одного из 3 режимов ЛФК (очно с ин-
структором, онлайн с инструктором, оффлайн на дому 
без инструктора). После того, как получено согласие 
на  участие, пациентам будет проведён консилиум 
участников исследовательской группы (хирург, дието-
лог и психолог для группы контроля; хирург, диетолог, 
психолог и врач ЛФК для группы исследования) и на-
значена 14-дневная программа преабилитации.

План исследования
До и после преабилитации проводится тест 6-минут-
ной ходьбы (6MWT), определение качества жизни 
по EORTC Quality of Life Questionnaire — C30, индек-
са массы тела, индекса саркопении, взятие анализа 
крови (гемоглобин, эритроциты, гематокрит, железо 
сыворотки, трансферрин, ферритин, общий белок, 
альбумин), сбор информации о активности пациента 
за 2 недели (на основании ведения дневника, резуль-
татов браслета-шагомера). Подробный план исследо-
вания со всеми этапами регистрации контрольных 
точек представлен в таблице 1.

Физические упражнения представляют собой специ-
ально разработанный на  кафедре физического вос-
питания и здоровья ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова 
универсальный комплекс упражнений на все группы 
мышц (резонансная тренировка) (6 занятий по  28–
32 минуты). Планируется 3 занятия в неделю.
Общепринято считать, что тренировочные блоки про-
должительностью 3–5  минут и  тренировки высокой 
интенсивности особенно эффективны с точки зрения 
повышения функциональных резервов.
Продолжительность интервальной тренировки со-
ставляет 28–32 минуты, и она выполняется с 4 мину-
тами разминки средней интенсивности, 4 интервала-
ми высокой интенсивности (2–3 мин.) и 4 интервала 
умеренной интенсивности (4 мин.). Кроме того, паци-
ентам основной группы будет рекомендована аэроб-
ная нагрузка в виде прогулки, скандинавской ходьбы 
или лёгкой пробежки в течение часа, ежедневно.
ЛФК будет проводиться в  3 вариантах: при  очных 
визитах с инструктором, онлайн занятия с инструк-
тором, в  групповом или индивидуальном формате, 
и дома самостоятельно без инструктора.
Пациенты, как в  экспериментальной, так и  в конт-
рольной группе будут носить акселерометр (спортив-
ные часы) в  течение двух недель, чтобы подсчиты-
вать количество пройденных шагов и регистрировать 
общую активность (количество потраченных еже-
дневно ккал).

Рисунок 1. Блок-схема проведения исследования
Figure 1. Flowchart of the study
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Каждым пациентом основной группы ведётся индиви-
дуальный дневник тренировок с описанием повсед-
невной активности. Специалистом ЛФК проводится 
оценка каждой тренировки на  предмет выполнения 
всех упражнений, интенсивности упражнений, дина-
мики ЧСС.
В результате определяется индивидуальная при-
верженность к  тренировкам: фиксируются коли-
чество и  причины пропусков, количество и  полно-
ценность проведённых тренировок, общее время 
преабилитации.
Мы ожидаем увеличение результатов 6MWT после 
преабилитации у  больных основной группы более 
чем на 19 метров или на 30% по отношению к исход-
ным данным. Так же высока вероятность, что после 
операции участники основной группы более быстро 
вернутся к исходным показателям 6MWT.
Для оценки влияния исключительно физической на-
грузки — периоперационное ведение пациентов обеих 
групп уравновешено рекомендациями по ускоренному 
восстановлению после операции (ERAS), в рамках ко-
торой в  нашей клинике внедрён менеджмент крови 
и коррекция нарушений питания (по показаниям).
Физические упражнения в предоперационном пери-
оде — главное отличие между пациентами исследу-
емых групп.
Менеджмент крови является обязательной составля-
ющей в подготовке к операции. При диагностирова-
нии анемии проводится её коррекция внутривенным 

введением Железа карбоксимальтозата 1000 мг 1 раз 
в неделю.

Конечные точки исследования
Первичной конечной точкой исследования будет зна-
чение 6MWT, измеренное исходно и непосредствен-
но перед операцией. Дополнительно 6MWT будет из-
меряться через 30 и через 90 суток после операции.
Тест оценивает способность человека ходить с умерен-
ной интенсивностью, и связан с возможностью выпол-
нять повседневную деятельность, валидирован на хи-
рургических пациентах [26] и  линейно коррелирует 
с пиковым потреблением кислорода [14] и анаэробным 
порогом [27]. Он характеризует силу и выносливость че-
ловека и легко воспроизводим. В помещении определя-
ется интервал длиною 50 метров, ограничивается спе-
циальными метками каждые 5 метров. Подсчитывается 
количество меток, которые пациент прошёл за  6 ми-
нут. Во время ходьбы разрешается делать остановки 
на  отдых, время теста при  этом не останавливается. 
Участники оповещаются об истечении каждой минуты.
Индивидуальный прогнозируемый результат 6MWD (i) 
(«норма»), учитывающий возраст, пол и ИМТ рассчи-
тывался по формулам. Значение для мужчин: 6МWD 
(i) = 1140 — 5,61 x ИМТ — 6,94 × возраст. Значение 
для женщин: 6МWD (i) = 1017 — 6,24 × ИМТ — 5,83 × 
возраст [28].
Вторичными конечными точками будут: после-
операционные осложнения (по классификации 

Таблица 1. Этапы регистрации контрольных точек
Table 1. Checkpoint registration steps

До 
преабилитации

После 
преабилитации

30 суток после 
операции

90 суток после 
операции

Тест шестиминутной ходьбы (6MWT) +  +  +  + 

Клинический анализ крови (гемоглобин, эритроциты, 
лимфоциты)

+  +  +  + 

Биохимический анализ крови (общий белок, альбумин, 
железо, ферритин)

+  +  +  + 

ИМТ +  +  +  + 

Индекс саркопении +  +  +  + 

Необходимость нутритивной поддержки по результату 
NRS-2002

+  +  +  + 

Индекс нарушения питания по Buzby G.P. +  +  +  + 

Дефицит массы тела от идеальной +  +  +  + 

Качество жизни (EORTCQLQ-C30) +  +  +  + 

Доля посещённых занятий ЛФК + 

Доля выполненных упражнений на занятии ЛФК + 

Длительность стационарного лечения после операции + 

Осложнения после операции по Clavien-Dindo + 

30-дневная летальность + 

90-дневная летальность + 
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Short-term prehabilitation of patients with colorectal 
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Краткосрочная преабилитация у больных колоректальным раком — 
протокол рандомизированного клинического исследования

Clavien-Dindo), фиксируемые в течение 30 дней по-
сле операции; послеоперационная летальность че-
рез 30 и  90 суток после операции; динамика ИМТ; 
динамика значения гемоглобина, ферритина, желе-
за; динамика показателей качества жизни по данным 
опросника EORTCQLQ-C30; срок стационарного лече-
ния после операции и соблюдение режима ЛФК (доля 
посещённых занятий и доля выполненной нагрузки).

Статистический анализ
Для однородности исследуемых групп будет исполь-
зована блоковая рандомизация со стратификацией 
по возрасту, ИМТ, риску ASA. Будет проведён inten-
tion-to-treat анализ.
Первичная конечная точка 6MWT является непрерыв-
ной переменной. Эти данные будут указаны как сред-
нее значение (mean) плюс стандартное отклонение 
(SD) в каждый момент фиксации результата.
Все вторичные конечные точки будут описаны как 
среднее плюс стандартное отклонение или медиана 
плюс интерквартильный размах IQR при непрерывных 
переменных и  нормальном и  ненормальном распре-
делении данных. Категориальные параметры будут 
описаны как число плюс процент на момент времени. 
Статистические методы будут включать t-критерий 
и  U-критерий Манна-Уитни (Mann-Whitney). 
Категориальные результаты проанализируются с  по-
мощью тестирования χ2 или регрессионного анализа 
(логистического, порядкового или номинального, 
в  зависимости от определения параметра) для от-
дельных моментов времени. В исследовании заложе-
на ошибка 1 рода альфа 0,05 и мощность 0,80 (дву-
сторонний тест). На  основании данных предыдущих 
исследований [29], клинически значимой межгруппо-
вой разницей для теста 6-минутной ходьбы считается 
19 метров, а максимальные стандартные отклонения 
SD  =  47. Мы ожидаем выбывание 10% участников 
в процессе исследования и с учётом этого, размер вы-
борки составит 216 человек, по 108 в каждой группе. 
В нашей клинике ежегодно подвергаются хирургиче-
скому вмешательству около 70 подходящих пациентов 
с колоректальным раком. Это означает, что мы завер-
шим включение больных в  исследование в  течение 
трех лет, и  потребуется ещё 3 месяца для заверше-
ния динамического наблюдения за последним вклю-
чённым пациентом. Из-за минимального количества 
клинических данных относительно приверженности 
к преабилитации отечественной популяции пациентов 
и её эффективности будет проведен промежуточный 
анализ. Промежуточный анализ планируется, если 
половина предполагаемого числа пациентов завер-
шила обследование через 12 недель после операции 
(т.е. сроки оценки первичной конечной точки). Целью 
промежуточного анализа является оценка полученных 

различий между группами и прекращение исследова-
ния при  наличии статистически значимой разницы 
между исследуемыми группами или перерасчет вы-
борки для получения статистических различий.

ОБСУЖДЕНИЕ

Данное исследование побуждено рядом вопросов, 
которые не освещены в отечественной литературе.
Крайне дискутабельны допустимые сроки проведения 
преабилитации. С  одной стороны, стоит необходи-
мость в выполнении операции «как можно быстрее», 
с другой — существует повышенный риск послеопера-
ционных осложнений при плохой предоперационной 
подготовке. Доказано, что послеоперационные ослож-
нения значимо ухудшают онкологические результаты.
Систематический обзор и метаанализ 23 клинических 
исследований показал значимое влияние сроков пре-
абилитации (более 3 недель) на частоту послеопера-
ционных осложнений, особенно у коморбидной груп-
пы пациентов. В 14 исследованиях на 1648 пациентах 
продемонстрировано статистически значимое уве-
личение 6MWD на 31 метр (95% ДИ: 13–45 м) после 
одно- и  мультимодальной преабилитации с  упраж-
нениями. Авторы оценили, что такие вмешательства 
улучшили функциональную способность к  физиче-
ским нагрузкам, а так же выявили тенденцию к мень-
шему количеству послеоперационных осложнений, 
при проведении занятий не менее 3 недель, а пред-
почтительно дольше [30].
Отсутствуют доказательства об ухудшении отдалён-
ных результатов лечения рака толстой кишки при за-
держке операции до 60 суток с момента диагностики. 
Систематический обзор и  метаанализ, включивший 
13514 пациентов показал отсутствие влияние сроков 
предоперационного периода на показатели отдалён-
ной выживаемости. Так, Южнокорейское исследо-
вание не выявило разницы в  5-летней выживаемо-
сти у  пациентов, которым лечение было проведено 
в срок до 30 дней и свыше 30 дней. В Датском иссле-
довании не было различий в общей и опухоль-спец-
ифичной выживаемости у  пациентов, получавших 
лечение в срок до 59 дней после установки диагноза 
и  более 60 дней (ОР: 1,01 95% ДИ: 0,74). В  одном 
из  Канадских исследований не было выявлено раз-
личий в общей выживаемости между сроками до 42 
и до 56 дней, а в другом — была обнаружена клини-
чески незначимая сниженная общая выживаемость 
в группе лечения через 43 дня по сравнению с лече-
нием в 1–14 сутки после установки диагноза [31].
Тем не менее, сроки оптимального обследования и на-
чала специализированного этапа лечения в  нашей 
стране определены законодательно, и на этом строится 
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финансирование лечебного процесса. Соответственно, 
в течение 2 недель пациент, которому показана опера-
ция  — должен быть госпитализирован в  хирургиче-
скую клинику и  в ближайшее время прооперирован. 
Оценка эффективности краткосрочной преабилита-
ции — одна из задач представленного исследования. 
Данная научная гипотеза подкреплена рядом научных 
исследований в  кардиохирургии, где краткосрочные 
режимы показали свою эффективность [32].
Очень вариабельный вопрос приверженности и ком-
плаентности пациентов к  физическим нагрузкам. 
Одна часть исследователей приводит значительную 
вовлечённость (90–98%), особенно когда заня-
тия проводит инструктор. С  другой стороны, много 
данных о  плохой посещаемости занятий, особенно 
трудоспособного населения, причём даже при  при-
менении финансовой мотивации. Подобных отече-
ственных данных в настоящее время нет, и это явля-
ется одной из вторичной точек исследования.
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