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1. Занятие № 42
Тема: «Вопросы медицинской, социальной, психологической, сексуальной и профессиональной реабилитации онкогинекологических больных».

2. Форма организации занятия: семинарское  занятие 
3. Значение изучения темы (актуальность изучаемой проблемы). 
За последние 10 лет онкологическая заболеваемость резко возросла, в том числе среди гинекологических больных. В достаточной степени нерешенной остается проблема реабилитации онкогинекологических больных, ввиду большой травматичности оперативных вмешательств и длительного химиолучевого лечения пациентов данного контингента, что в итоге может приводить к социальной дезадаптации.
4. Цели обучения: 
- общая: обучающийся должен обладать ОК-1, ОК-2, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-4, ПК-7, ПК-8, ПК-10
               2.     - учебная: 
обучающийся  должен знать: 

-Организационные принципы работы женской консультации и стационара; 

-Формы взаимодействия консультации с другими лечебно-профилактическими учреждениями; 

-Основные формы учетно-отчетной документации (обменная карта, материалы МСЭК и ВКК, санаторно-курортные карты, амбулаторные карты, истории родов, истории болезни, больничные листы и др.) 

-Организация гинекологической помощи;

-Диспансеризацию гинекологических больных;

-Методы и принципы лечения амбулаторных больных;

-Использование современной медицинской аппаратуры в  гинекологии;
 Обучающийся должен уметь: 

-определять показания к госпитализации  гинекологических больных;

-проводить профилактические осмотры;

-проводить анализ гинекологической заболеваемости;

-оценивать результаты гистологического исследования соскоба слизистой оболочки матки;

-проводить диагностику фоновых и предраковых заболеваний
5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

5.2. Основные понятия и положения темы (наглядные формы – таблицы, схемы, алгоритмы и др.). 
В последние годы отмечается не только рост заболеваемости гинекологическим раком, но и наметилась тенденция прироста удельного веса женщин репродуктивного возраста, страдающих этой патологией. Так, в структуре онкологической заболеваемости и смертности рак шейки матки (РШМ) в возрастной группе от 15 до 39 лет занимает 1-е место, от 40 до 54 лет – 2-е, а рак тела матки (РТМ) – 3-е.

Удельный вес выявления ранних стадий рака шейки матки составляет 59,5%, рака тела матки – 77%. Основным методом лечения больных этой патологии является комбинированный, включающий радикальное хирургическое вмешательство с последующей лучевой и/или химиотерапией. Поэтому при высоких показателях выживаемости больных с ранними стадиями гинекологического рака у пациенток молодого возраста наблюдается развитие хирургической менопаузы, что отражается в значительном снижении качества жизни этих женщин. Эксперты ВОЗ рассматривают качество жизни как конечную цель реализации сложного комплекса медицинских, психологических, духовных и социальных программ помощи больным. 

Больные гинекологическим раком репродуктивного возраста после радикального лечения в большинстве своем стремятся сохранить прежний образ жизни, социальный статус, а также трудовую активность. Выводы об отдаленной эффективности лучевого, хирургического и комбинированного лечения чаще всего основываются на анализе количества осложнений и уровня смертности. Однако эти объективные критерии оценки здоровья и результатов лечения не всегда дают возможность всесторонне оценить субъективное состояние здоровья человека, которое часто является более полным и точным. Именно субъективные показатели отражают восприятие пациентом степени собственного благополучия – качества жизни. Современной методикой, позволяющей проводить сравнительный анализ результатов различных видов лечения, является оценка качества жизни. 

По определению EORTC качество жизни, связанное со здоровьем, является характеристикой степени воздействия болезни или лечения на ожидаемое физическое, эмоциональное и социальное благосостояние. Оценка качества жизни – современный метод исследования, позволяющий выявлять даже незначительные изменения в любых сферах жизнедеятельности человека с целью всестороннего определения эффективности лечения. Увеличение сроков выживания поднимает вопрос не только о том, сколько лет прожила пациентка, но и как она их прожила.

Факторами, влияющими на качество жизни онкогинекологических больных, являются как сам онкологический процесс (стадия, симптоматика, осложнения), так и осложнения проводимого лечения – хирургического вмешательства, химиотерапии и лучевой терапии. 

Анализ материалов отечественной и зарубежной литературы свидетельствует о том, что в настоящее время вопросы качества жизни у онкогинекологических больных после радикального лечения, в частности больных злокачественными опухолями шейки и тела матки,  находятся в стадии активного изучения). 

При исследовании уровня качества жизни у больных раком шейки матки после проведенного лечения отмечалось достоверное снижение показателей эмоционального, социального функционирования и общего уровня здоровья.
Впервые выявлена взаимосвязь особенностей клинического проявления постовариэктомического синдрома онкогинекологических больных репродуктивного возраста после различных видов противоопухолевого лечения с интегральными показателями качества жизни, характеризующаяся преобладанием нейровегетативных расстройств легкой степени тяжести, возникающих на 3-и–7-е сутки после оперативного лечения и на 12–24-е сутки после начала лучевой терапии, высоким уровнем тревожно-депрессивных расстройств и статистически значимым снижением уровня эмоционального и социального функционирования. Показано, что снижение качества жизни у молодых больных гинекологическим раком в большей степени обусловлено развитием постовариэктомического синдрома.

Впервые разработан и клинически апробирован патогенетически обоснованный комплекс восстановительного лечения больных гинекологическим раком репродуктивного возраста после противоопухолевого лечения, включающий: ванны 4-камерные, КВЧ-терапию, электросон, лечебное плавание в бассейне, терренкур, психологическую разгрузку. 

Впервые показано, что проведение разработанного комплекса восстановительного лечения способствует снижению выраженности нейровегетативных расстройств, уровня тревоги,  тенденции к снижению уровня депрессии, а также статистически значимому повышению уровня эмоционального и социального функционирования на протяжении 12 месяцев после завершения восстановительного лечения.

Показано, что у молодых больных раком тела и шейки матки после завершения восстановительного лечения отмечается статистически значимое повышение уровня эстрадиола.

Исследовано влияние разработанного комплекса реабилитационных мероприятий на отдаленные результаты противоопухолевого лечения, установлено, что восстановительное лечение не оказывает отрицательного влияния  на показатели двухлетней общей и безрецидивной выживаемости по сравнению с контрольной группой.

Впервые проведена оценка социально-экономической эффективности комплекса восстановительного лечения онкогинекологических больных репродуктивного возраста, которая выявила  статистически значимое снижение уровня инвалидизации и повышение коэффициента «трудовой реабилитации» через 12 месяцев после окончания реабилитационных мероприятий у пациенток основной группы. 
5.3. Самостоятельная работа по теме:

- разбор больных.

5.4. Итоговый контроль знаний:



- ответы на вопросы по теме занятия;

- решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.

6. Домашнее задание по теме занятия

 Контрольные вопросы по теме занятия:
тестовые задания:
1)Лечение рака эндометрия стадия II а обычно включает:

1. Только облучение.

2. Гистерэктомию.

3. Гистерэктомия + лучевая терапия.

4. Гормонотерапия.

5. Радикальная гистерэктомия + гормонотерапия

2)К предраковым заболеваниям эндометрия относится все, КРОМЕ:

1. Простая железисто-кистозная гиперплазия эндометрия.

2. Аденоматоз.

3. Аденоматозные полипы

4. Рецидивирующая железисто-кистозная гиперплазия эндометрия при условии адекватного гормонального лечения

5. Простая железисто-кистозная гиперплазия у женщин с нейро-обменно-эндокринным синдромом

3)К фоновым заболеваниям эндометрия относится:

1.  Аденомиоз

2.  Аденоматоз

3.  Эндометрит

4.  Железисто-фиброзный полип эндометрия

5.  Аденоматозный полип эндометрия
4) При лечении рака эндометрия не применяют:

1. Гормонотерапию

2. Лучевую терапию

3. Физиолечение

4. Симптоматическое лечение
5. Оперативное лечение
5)Для лечения атипической гиперплазии эндометрия используют все, КРОМЕ:

1.  гестагенов

2.  андрогенов
3.  эстрогенов
4.  агонистов гонадотропинов
5.  витаминов
6)Рак тела матки встречается преимущественно в возрасте:

1.  до 25 лет

2.  55-65 лет

3.  45-50 лет

4.  старше 70 лет

5.  до 30 лет
7)Для первого патогенетического варианта развития рака тела матки характерно все перечисленное, КРОМЕ:

1.  Опухоль чувствительна к лечению гормонами

2.  Позднее метастазирование

3.  Как правило возникает у женщин с обменно-эндокринными нарушениями

4.  Ранее метастазирование

5.  Гисто-морфологически это высокодифференцированная аденокарцинома
8)Для второго патогенетического варианта развития рака тела матки характерно все перечисленное, КРОМЕ:

1.  Опухоль нечувствительна к лечению гормонами

2.  Позднее метастазирование

3.  Возникает на фоне атрофического эндометрия

4.  Ранее метастазирование

5.  Гисто-морфологически это низкодифференцированный плоскоклеточный рак
9)Продолжительность гормональной терапии при атипической гиперплазии эндометрия:

1.  в течение 1 менструального цикла

2.  2-3 месяца

3.  4 месяца

4.  6 месяцев

5.  не менее 9 месяцев
10)Наиболее адекватным методом лечения высокодифференцированного рака эндометрия является:

1.  Гормонотерапия

2.  Только оперативное лечение

3.  Оперативное лечение + химиотерапия

4.  Сочетанная лучевая терапия

5.  Оперативное лечение + гормонотерапия

Ситуационные задачи:
Задача №1

Больная С., 28 лет доставлена в гинекологическое отделение по поводу рецидивирующей метроррагии. Больная трижды подвергалась фракционному диагностическому выскабливанию по поводу метроррагии, последний раз 3 мес. назад под контролем гистероскопии. Патологии со стороны полости матки не было выявлено. Гистологическое исследование соскоба полости матки выявило железисто-кистозную гиперплазию эндометрия (активную форму). Пациентка получала гормонотерапию КОК (Жанин по схеме контрацепции), чистыми гестагенами (Дюфастон по схеме контрацепции), антигонадотропинами (Даназол) – без эффекта. Метроррагия рецидивировала.


Половая жизнь с 20 лет. Методы контрацепции не использует. Беременностей не было. Гинекологические заболевания отрицает. Соматически здорова.


При влагалищном исследовании: наружные гениталии развиты правильно, оволосение по женскому типу. Влагалище свободное. Шейка без видимой патологии. Тело матки и левые придатки не увеличены, безболезненны. Правый яичники увеличен до 5 см, плотный, безболезненный. Своды глубокие. Выделения кровянистые, мажущие.

1. Диагноз?

2. Какое обследование следует произвести для подтверждения диагноза?

3. Тактика?

4. Прогноз?

5. Реабилитация?

Задача №2

Больная Д., 5 лет жалуется на кровянистые выделения из половых путей в течение недели. Родилась от первой беременности, росла и развивалась соответственно возрасту. Из перенесенных заболеваний – паротит в 4 года, частые ОРЗ. 


При осмотре: молочные железы по Таннеру – II, на лобке единичные жесткие волоски.


Гинекологический статус: наружные гениталии развиты правильно, слизистая преддверия во влагалище без воспалительных явлений. Девственная плева с овальным отверстием по центру, интактна.


Ректально: сфинктер сохранен, ампула прямой кишки свободная, слизистая эластичная, подвижная. Высоко определяется матка, чуть больше нормы, придатки слева не увеличены, справа пальпируется яичник до 4 см, плотный, безболезненный. На пальце фекалии.

1. Диагноз?

2. Какое обследование следует произвести для подтверждения диагноза?

3. Тактика?

4. Прогноз?

5. Реабилитация? 
Задача №3
Больная М., 50 лет поступила в гинекологическое отделение с жалобами на боли в низу живота. Из анамнеза: родов –3, абортов – 4. Длительно лечилась по поводу воспаления придатков матки. Два последних года у гинеколога не наблюдалась. 
Объективно: кожа бледная, тургор понижен, легкие и сердце в пределах возрастных изменений, живот несколько увеличен, болезненный в нижних отделах. Перкуссия определяет наличие асцита. Влагалищно-ректальное исследование: матка отдельно не контурируется. С обеих сторон пальпируются плотные болезненные конгломераты, неподвижные. Задний свод инфильтрирован, бугристый. При микроскопии осадка асцитической жидкости – атипические клетки.

1. Диагноз?

2. Что необходимо для подтверждения стадии?

3. План лечения?

4. Реабилитация?

5. Профилактика?
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