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Современное развитие технологических решений, 
расширяющих возможности повышения медицинской, 
социальной и экономической эффективности мер по 
сохранению и укреплению здоровья, поставили изуче-
ние организации реабилитационного процесса на одно 
из ведущих мест в системах здравоохранения различ-
ных стран мира. Необходимость развития реабилита-
ции в системе здравоохранения России обусловлена 
тем фактом, что болезнь и ее последствия, нарушаю-
щие необходимый баланс медико-психологических и 

социальных компонентов, ведут к изменению качества 
жизни человека, к частичной или полной изоляции 
человека от общественной жизни, что способствует 
социальной дезинтеграции. Осуществление реабили-
тационных мероприятий больных улучшает качество 
их жизни, что включает оценку больными своего фи-
зического, психического и социального благополучия. 

Отчетливая тенденция к постарению населения 
требует увеличения объема гериатрической помощи, 
в том числе и хирургической [1–3].

По данным Минздрава России, в связи с полимор-
бидностью 557340 человек геронтологического возрас-
та нуждаются в хирургическом лечении. Успех лечения 
хирургических больных, особенно старческого возрас-
та, во многом зависит от послеоперационного перио-
да, который, в случае недостаточного к нему внимания 
чреват негативными последствиями [4]. Выделяют три 
класса таких последствий: медико-биологические, за-
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ключающиеся в отклонениях от нормального морфо-
функционального статуса; снижение трудоспособности 
или работоспособности в широком смысле слова; со-
циальную дезадаптацию, т. е. нарушение связей с се-
мьей и обществом [5]. Превенцией негативных послед-
ствий послеоперационного периода служит раннее 
начало реабилитационных мероприятий, их непрерыв-
ность, этапность и комплексность [6]. Принято разли-
чать следующие этапы реабилитации: госпитальный, 
амбулаторно-поликлинический и санаторно-курорт-
ный. Однако на этапе организации и проведения гериа-
трической медицинской реабилитации существуют 
проблемы. И одна из основных – как и когда больному 
приступить к реабилитационным мероприятиям и где 
и как их продолжить [7, 8]. Поэтому с целью улучше-
ния результатов хирургического лечения больных, осо-
бенно старших возрастных групп, необходимо всесто-
роннее изучение современных аспектов реабилитации 
больных на всех этапах реабилитационного процесса.

Материал и методы
Объектом исследования являются медицинские 

технологии, применяемые в процессе оказания хи-
рургической помощи больным старческого возраста. 
Предмет исследования - контингент больных стар-
ческого возраста, пролеченных в хирургических от-
делениях многопрофильных больниц (городская кли-
ническая больница №1 и городская больница №2) 
Белгорода за 2012 год (Россия). За указанный период 
в данных отделениях пролечено 758 больных стар-
ческого возраста и долгожителей. Возраст пациен-
тов составил от 75 до 95 лет. Средний возраст 80,6+ 
4,4 года. Мужчин – 259 (34,2%), женщин – 499 
(65,8%). Оперативные вмешательства были проведе-
ны у 313 больных, что составило 41,3%.

Информация собрана методом сплошной выборки 
путем выкопировки данных из медицинской докумен-
тации. Использовались следующие документы, ут-
вержденные Минздравом России: «Медицинская кар-
та стационарного больного» (форма № 003у); карта 
больного, лечащегося в физиотерапевтическом отде-
лении (кабинете) (форма № 044/у) и карта лечащегося 
в кабинете лечебной физкультуры (форма №042/у).

В хирургическом отделении № 2 городской клини-
ческой больницы №1 дополнительно осуществлялось 
непосредственное динамическое наблюдение за реа-
лизацией медицинских технологий, целью которого 
явилось выявление использования отдельных мето-
дов реабилитации, которые не были отражены в ме-
дицинской документации.

Статистическая обработка материала производи-
лась при помощи программы BIOSTAT 2009.

Результаты и обсуждение
Следует отметить, в ходе исследования установлено, 

что медико-социальная реабилитация больных стар-
ческого возраста начиналась в 81,5+0,3% случаев до 
оперативного лечения. Предоперационная подготовка 
хирургических больных заключалась не только в дооб-
следовании больного с целью диагностики основного 
заболевания и сопутствующей патологии, но и в психо-
логической подготовке больного к операции. Психоло-
гическая подготовка заключалась в разъяснении больно-

му и родственникам возможного объема оперативного 
лечения и особенностей послеоперационного периода, 
исходам и осложнениям заболевания, а также в подго-
товке больного к необходимой адаптации или реадапта-
ции в послеоперационном периоде. То есть, медицин-
ская реабилитация в большинстве случаев начиналась с 
момента обращения больного к врачу-хирургу, поэтому 
психологическая подготовка пострадавшего находилась 
в компетенции только лечащего врача.

В раннем послеоперационном периоде во время 
нахождения в лечебном учреждении круглосуточного 
пребывания всем больным наряду с лечебными ме-
роприятиями, направленными на поддержку виталь-
ных функций, коррекцию сопутствующей патологии 
в стадии декомпенсации и субкомпенсации, умень-
шение количества раневых и общесоматических ос-
ложнений в послеоперационном периоде, стимуля-
цию репаративных процессов с целью быстрейшего 
заживления послеоперационной раны, назначали и 
реабилитационные мероприятия, направленные на 
восстановление здоровья и трудоспособности.

Медико-социальная послеоперационная реабили-
тация в условиях хирургического отделения включа-
ла медикаментозные и немедикаментозные методы: 
диетотерапию, медикаментозную терапию, ЛФК, ды-
хательную гимнастику, массаж, раннюю активацию 
больных (кинезитерапия), физиолечение, применение 
психотерапевтических методов, обучение больного 
и родственников использованию компенсирующих 
устройств, обучение родственников специализиро-
ванному уходу за больным старческого возраста, пе-
ренесшим оперативное лечение.

Уже с 1-х суток после оперативного лечения 
73,7+0,7% больным назначали режим двигательной 
активности. Однако 26,3+0,3% хирургических боль-
ных старческого возраста в связи с тяжестью состоя-
ния не могли получать в 1-е сутки после операции ле-
чебную физкультуру. Тем не менее уже с первых дней 
после оперативного лечения всем (100%) больным 
проводился массаж грудной клетки и спины, поворот 
больного с боку на бок. 

Ранняя двигательная активность больных (с 1– 
2-х суток) применялась у 65,3 + 0,7% и являлась неотъ-
емлемым фактором, без которого чрезвычайно трудно 
достичь лечебного эффекта. Ранняя двигательная актив-
ность больных являлась составной частью как психо-
логической, так и социальной реабилитации пациента 
после операции. Особенно это актуально у пациентов 
после ампутаций нижних конечностей, так как возмож-
ность передвижения (даже при использовании компен-
сирующих приспособлений) является позитивным фак-
тором социальной адаптации пациентов. Ранняя акти-
визация больных, перенесших ампутацию конечностей, 
а также зеркальная терапия, фантомная гимнастика спо-
собствовали снижению фантомных болей, формирова-
нию остаточной конечности, предупреждению атрофии 
мышц культи и увеличению мышечной силы, что содей-
ствовало подготовке культи к протезированию. 

Задачами ЛФК в раннем послеоперационном пери-
оде (от момента окончания операции до 3–7-х суток) 
являлась профилактика возможных ранних послео-
перационных осложнений (гипостатической пневмо-
нии, атонии кишечника, тромбозов и тромбоэмболий и 
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т. д.), восстановление нарушенного механизма дыха-
ния, улучшение общего и местного лимфо- и кровоо-
бращения, а также повышение психоэмоционального 
тонуса больного. При этом для тяжелых больных со 
строгим постельным режимом упражнения произво-
дились в положении больного на спине и включали 
дыхательные движения статического характера с ис-
пользованием приемов откашливания и в обязатель-
ном порядке динамические движения для дисталь-
ных отделов конечностей. При постельном режиме 
упражнения выполнялись в положении полусидя, 
сидя, лежа на боку. При этом использовались упраж-
нения для всех суставов и мышечных групп в сочета-
нии с дыхательными упражнениями (статического и 
динамического характера).

В позднем послеоперационном периоде ЛФК при-
менялась с целью восстановления жизненно важных 
функций (кровообращение, дыхание, пищеварение, 
обмен веществ), стимуляции репаративных процессов 
в зоне оперативного вмешательства, укрепления мышц 
брюшного пресса (при операциях на органах брюш-
ной полости), адаптации сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем к возрастающей физической нагрузке. 
В данный период двигательная активность больного 
заключалась в перемещении в пределах палаты и от-
деления, при этом больной должен был находиться в 
положении сидя до 50% дневного времени. Исполь-
зовались активные движения для всех суставов и мы-
шечных групп в сочетании с дыхательными упраж-
нениями (статического и динамического характера) и 
упражнения для мышц туловища, а также дозирован-
ные прогулки (например, на физиотерапевтические 
процедуры).

Немаловажным являлось использование физиоте-
рапевтических процедур, которые назначены 43,4% 
больных старческого возраста. Наиболее часто при-
менялись следующие методы:

– светолечение: магнитолазерная терапия – МЛТ 
(34,3%), ультрафиолетовое облучение – УФО (28,4%),

– магнитотерапия: низкоинтенсивная импульсная 
магнитотерапия – МТ(16,4%). 

Редко использовались:
– ультравысокочастотная терапия: УВЧ (4,5%)
– высокочастотная электротерапия: дарсонваль-те-

рапия (1,5%); 

Следует отметить, что в 14,9% случаев для про-
филактики легочных осложнений у тяжелых больных 
применялась ингаляционная терапия (табл. 1).

Перечень методов физиотерапиии, среднее коли-
чество процедур, рассчитанное на 1 пациента, в за-
висимости от хирургического заболевания представ-
лены в табл. 2.

Как видно из табл. 2, количество процедур физио-
терапии на одного пациента варьировало в зависи-
мости от хирургического заболевания в среднем от 
5,0+1,1 до 8,6+0,7. Также мы проанализировали место 
получения пациентами физиотерапевтических про-
цедур. Обращает на себя внимание доля пациентов, 
которые вследствие тяжести состояния вынуждены 
были получать физиотерапевтические процедуры на 
месте, – 22,2%. Количество процедур на месте варьи-
ровало в среднем от 4,0+1,0 до 9,6+0,3 (см. рисунок).

Что касается психотерапевтических методов реа-
билитации в стационаре, обращает на себя внимание, 
что, несмотря на высокую потребность в данном ме-
тоде реабилитационных мероприятий, применение 
специальных психотерапевтических методов не про-
водилось вследствие отсутствия психолога в штатном 
расписании многопрофильных больниц. Тем не менее 
психотерапия является активным и эффективным ин-
струментом вовлечения в процесс реабилитации само-
го пациента, активное участие которого необходимо 

Т а б л и ц а  1
Распределение применяемых видов физиолечения в стационаре 
после оперативного лечения

Виды физиолечения Процент

Светолечение:
МЛТ 34,3
УФО 28,4
МТ 16,4
УВЧ 4,5

Высокочастотная электротерапия:
дарсонваль-терапия 1,5

Ингаляционная терапия:
щелочные ингаляции 14,9

Т а б л и ц а  2
Перечень физиопроцедур, применяемых у больных старческого возраста после оперативного лечения в стационаре

№ Нозология Физиотерапевтические процедуры, % Среднее количество про-
цедур (на 1 пациента)

УВЧ МЛТ МТ дарсон-
валь-те-
рапия

УФО щелочные 
ингаляции

всего
(М+m)

на месте 
(M+m)

1 Аппендицит 25,0 75,0 5,0+1,1 4,0+1,0
2 Грыжи различной локализации 75,0 25,0 6,3+2,9 9,0+2,0
3 Желчнокаменная болезнь с острым холециститом 100 7,4+1,3 7,4+1,3
4 Облитерирующий атеросклероз артерий нижних 

конечностей
6,7 43,3 23,3 3,3 23,4 8,6+0,7 8,1+1,2

5 Сахарный диабет с синдромом диабетической стопы 42,9 28,6 28,5 8,5+0,6 9,5+0,5
6 Гнойно-воспалительные заболевания мягких тканей 

различных локализаций
6,7 26,7 6,7 59,9 7,0+0,7 9,6+0,3
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для формирования механизмов самореабилитации как 
в медицинском, так и в социальном плане. Поэтому 
психотерапия проводилась лечащим врачом и была 
направлена на адаптацию больного к изменившимся, 
вследствие перенесенного оперативного лечения, ус-
ловиям жизни, восстановление физических, социаль-
ных и психологических ресурсов. Целью психотера-
пии в послеоперационном периоде явилась социализа-
ция пациента и интеграция человека в общество.

Все больные (100%) с колостомами уже в ран-
нем послеоперационном периоде использовали тех-
нические средства реабилитации – калоприемники. 
Обучение уходу за колостомами и правильному ис-
пользованию различных видов калоприемников, а 
также применению герметиков и адсорбирующих 
фильтров прошли в стационаре 92,3+0,2% больных 
старческого возраста. Причиной неполного охвата 
пациентов обучению уходу за колостомами явилось 
или тяжелое состояние больного (лежачие истощен-
ные больные), или отказ пациента вследствие недо-
статочной мотивации к реабилитационным меропри-
ятиям из-за изменений в психоэмоциональной сфере 
(психоэмо циональные кризы, депрессии, неврозы).

Целью использования технических средств реаби-
литации являлось частичное восстановление социаль-
но-бытового благополучия, техническая компенсация 
ограничения жизнедеятельности.

В хирургическом отделении №2 городской клини-
ческой больницы №1 перед выпиской больного на ам-
булаторный этап реабилитации проводили обучение 
родственников больных специализированному уходу 
за больным старческого возраста после оперативного 
лечения, особенно при необходимости использования 
компенсирующих средств, что позволяет улучшить 
результаты лечения данной категории больных как с 
медицинской, так и социальной точки зрения. Однако 
следует отметить, что из медицинской документации 
данных о количестве обученных родственников, уха-
живающих за больным с колостомами, в стационаре 
не получено. 

Особое значение уделялось выработке совместно с 
больным режима питания для регуляции дефекации. 
Разработка режима питания проводилась со всеми 
пациентами (100%) или родственниками при выписке 
из стационара. 

Таким образом, процесс восстановления функцио-
нального статуса и резервов пациентов старческого 
возраста, перенесших оперативное лечение, носил 
системный характер. Реабилитационные мероприя-
тия при этом были мультимодальными, достаточно 
интенсивными, регулярными, индивидуально подо-
бранными и дозированными. Однако, как видно из 
документации, объем и начало реабилитационных 
мероприятий у больных старческого возраста после 
оперативного лечения в 100% случаев решал только 
лечащий врач-хирург.

Эффективность хирургической помощи и меди-
цинской реабилитации определялась по общеприня-
тым критериям, оценивающим степень восстановле-
ния нарушенных функций организма, т. е. изменение 
общего состояния больного во время динамического 
наблюдения в стационаре. Исход стационарного лече-
ния определялся как «выздоровление», «улучшение», 
«без динамики», «ухудшение» и основывался на жа-
лобах пациента при выписке и данных лабораторно-
инструментального обследования. Из данных меди-
цинской карты стационарного больного установлено, 
что по окончании курса стационарного этапа медико-
социальной реабилитации полного выздоровления не 
было, улучшение имело место у 86,6%, отсутствие 
динамики – у 5,8% пациентов, ухудшение – у 7,6%. 

Вышеизложенные данные свидетельствуют о том, 
что существующая система обладает потенциалом для 
реализации стационарного этапа реабилитационных 
программ в старческом возрасте. Вместе с тем на се-
годняшний день существующие программы не учи-
тывают медико-социальные особенности старческого 
возраста, а направлены преимущественно на улучше-
ние клинической симптоматики и решение некоторых 
частных вопросов, как, например, уход за колостомой. 
Также при реализации существующих программ в от-
ечественной клинической практике не используются 
специфические для гериатрии методы оценки состо-
яния больных (например, «оценка двигательной ак-
тивности», «исследование психического состояния», 
«оценка морального состояния», наличие «синдрома 
мальнутриции», анализ «уровня независимости в по-
вседневной жизни» и т. д.). Это, соответственно, не 
позволяет выявить конкретные для каждого пациента 
цели и задачи реабилитации. Также при оценке эффек-
тивности реабилитационных программ не использу-
ются современные критерии оценки качества жизни 
пациентов, связанных со здоровьем, шкала адаптации 
людей старческого возраста и прочий гериатрический 
методический инструментарий. В связи с этим судить 
в полной мере о достижении медико-социальных и со-
циальных целей реабилитации не представляется воз-
можным. 

Мы считаем, что дальнейшее развитие службы 
реабилитации больных хирургического профиля стар- 
ческого возраста должно строиться на реализации 
следующих направлений:

– внедрение методов и методик специализиро-

Количество физиотерапевтических процедур на 1 пациента.
По оси абсцисс – нозология (см. табл. 2), по оси ординат – среднее 
количество процедур на 1 пациента.
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ванного гериатрического осмотра в хирургическую 
и реабилитационную практику;

– определение конкретных для каждого пациента 
не только клинических, но и медико-социальных и 
социальных целей реабилитации;

– внедрение бригадного принципа в реабилита-
цию; в состав бригады должны входить: лечащий 
врач, врач-реабилитолог, гериатр, психолог, диетолог, 
физиотерапевт, врач ЛФК, социальный работник.

– обучение специалистов, задействованных в реа-
билитации больных старческого возраста методам 
оценки состояния, принятых в современной гериатрии.

Выводы
1. В лечебных учреждениях круглосуточного пре-

бывания наряду с лечебными мероприятиями заложен и 
стационарный этап медико-социальной реабилитации. 
При этом реабилитационный этап у больных старче-
ского возраста в 81,2 + 0,3% случаев начинался еще до 
оперативного лечения. 

2. Большинству больных (73,7 + 0,7%) с 1-х су-
ток после оперативного лечения назначался режим 
двигательной активности, 100% проводился массаж 
грудной клетки и спины, поворот больного с боку на 
бок. Ранняя двигательная активность больных (1–2 
сут) применялась у 65,3 + 0,7% и являлась составной 
частью как психологической, так и социальной реа-
билитации пациента после операции.

3. 43,4% пациентов принимали различные физио-
терапевтические методы лечения. Количество про-
цедур физиотерапии на одного пациента варьирова-
ло в зависимости от хирургического заболевания (в 
среднем от 5,0 + 1,1 до 8,6 + 0,7). 22,2% пациентов 
вследствие тяжести состояния получали физиотера-
певтические процедуры на месте, при этом среднее 
количество процедур от 4,0 + 1,0 до 9,6 + 0,3. 

4. Психологическая реабилитация, направленная 
на адаптацию больного к изменившимся вследствие 
перенесенного оперативного лечения условиям жиз-
ни, восстановление физических, социальных и пси-
хологических ресурсов, проводилась только лечащим 
врачом-хирургом.

5. При выписке из стационара 92,3 + 0,2% боль-
ных старческого возраста с колостомами прошли 
обучение по уходу за колостомами и правильному ис-
пользованию различных видов калоприемников. Дан-
ных о количестве обученных родственников, ухажи-
вающих за больным с колостомами, в стационаре не 
получено. Это показывает необходимость разработки 
обучающих программ для родственников по специали-
зированному уходу за больным старческого возраста, 
перенесшим оперативное лечение.

6. Данные нашего исследования показали высокую 
клиническую эффективность стационарного этапа ме-
дико-социальной реабилитации – улучшение имело 
место у 86,6% реабилитантов, отсутствие динамики – у 
5,8%, ухудшение – у 7,6%. 

7. Существующая система реабилитационных 
мероприятий обладает потенциалом для реализации 
стационарного этапа реабилитационных программ 
в старческом возрасте. Вместе с тем существующие 
программы не учитывают медико-социальные осо-
бенности старческого возраста, а направлены пре-

имущественно на улучшение клинической симпто-
матики и решение некоторых частных вопросов, как, 
например, уход за колостомой.

Таким образом, в стационаре возможно применение 
широкого спектра методов и средств реабилитации. Не-
смотря на высокую эффективность реабилитационных 
мероприятий у пациентов старческого возраста после 
оперативного лечения, дальнейшее развитие службы 
реабилитации у данной категории больных должно 
строиться на реализации методов и методик, включа-
ющих использование специализированного гериатри-
ческого осмотра, определение для каждого пациента 
клинических, медико-социальных и социальных целей 
реабилитации и применение бригадного метода с обуче-
нием специалистов, задействованных в реабилитации.
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