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В настоящее время наблюдаются значительные измене-
ния в концепции хирургического лечения больных. 
Применение минимально инвазивных операций, новые 

подходы к управлению болью и внедрение методов, сокра-
щающих хирургические стресс-реакции, позволили сфор-
мулировать и внедрить в практику технологию «быстрой 
хирургии» (англ. Fast-Track Surgery ― FTS), «ускоренной реа-
билитации после операции» (англ. Enhanced Recovery After 
Surgery ― ERAS). Система FTS направлена на снижение хирур-
гического стресса, устранение послеоперационной боли, 
уменьшение органной и вегетативной дисфункции и макси-
мальное сохранение резервов организма и гомеостаза после 
операции. Такой подход дает возможность при минимуме 
осложнений быстро восстановить двигательную активность 
и обеспечить раннюю выписку больных. Включение обра-
зовательных программ на дооперационном этапе позволяет 
больным, наряду с прочим, приобрести навыки движения, 
необходимые после операции. Технология FTS представляет 
собой систему конкретных клинически обоснованных, паци-
ентоориентированных методов, подтвержденных с позиций 
доказательной медицины [4, 13, 28, 36].

Принципам FTS максимально соответствует применение 
лапароскопических операций [30, 40, 42, 43], однако нако-
плен положительный опыт применения FTS в торакальной 
хирургии [22, 33], кардиохирургии [1, 46], гинекологии 
[17, 45] и урологии [35]. Широко развивается направление 

FTS при эндопротезировании тазобедренного и коленного 
суставов, при проведении артроскопических операций на 
суставах [27], в детской травматологии [14].

Ранняя форсированная мобилизация ― принципиаль-
но важный компонент ведения больного по схеме FTS и 
ERAS. К моменту выписки из стационара пациент должен 
освоить определенный набор двигательных навыков для 
безопасного самообслуживания в амбулаторных условиях. 
Активизация пациента по протоколу FTS начинается сразу 
после возобновления ориентации в собственной лично-
сти, пространстве и времени, восстановления способности 
выполнять активные движения телом и конечностями при 
условии болевого синдрома на уровне 0–3 баллов по визу-
ально-аналоговой шкале и отсутствии признаков нарушения 
дыхания и кровообращения [12]. Срок начала вертикали-
зации и ходьбы определяется особенностями основного 
заболевания, анестезиологического пособия и анальгезии, 
объемом вмешательства, уровнями гемоглобина и сатурации 
крови, выраженностью вегетативных нарушений и т. д. При 
миниинвазивных лапароскопических, элективных вмеша-
тельствах на органах брюшной полости и сосудах нижних 
конечностей ранняя мобилизация предполагает возобнов-
ление ходьбы в день операции и нахождение вне кровати не 
менее 2 часов, а позднее ― не менее 6 часов при отсутствии 
противопоказаний. В случае более обширных вмешательств, 
например при торакотомии и стернотомии, мобилизация 
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начинается не позднее 24, 48 или 72 часов после операции 
[41].

В литературе раннюю мобилизацию часто отождествля-
ют с ранней ходьбой пациента, однако с позиции теории 
ЛФК она рассматривается шире. Это активность больного 
в пределах кровати, присаживание с опущенными ногами 
и опорой на пол, вставание, ходьба по палате, коридору  
и лестнице. Такое многообразие движений выполняется под 
контролем специалиста (чаще инструктора ЛФК) в рамках 
методики лечебной гимнастики, в англоязычной литературе 
получившей название контролируемых упражнений. Ходь- 
ба ― мощный естественный фактор, который, благодаря 
активной работе крупной мускулатуры тела, рефлекторно 
стимулирует и синхронизирует все процессы организма. 
Ходьбе придается огромное значение как средству про-
филактики потери мышечной массы, легочных, сосудистых 
и тромбоэмболических осложнений, функциональных рас-
стройств ЖКТ, мочевыделительной и нервной системы, пси-
хоэмоциональных нарушений, болевых мышечно-тонических 
синдромов в спине и др. [37].

Одно из серьезных препятствий для ранней мобилиза-
ции больных — нарушение легочной вентиляции, причи-
нами которого могут быть ателектазы, пневмонии, выпоты 
в плевральную полость, гидро- и пневмоторакс, послеопе-
рационный парез купола диафрагмы с депрессией ипсила-
терального участка. По данным КТ, микроателектазы легких 
при проведении анестезии развиваются более чем у 90% 
больных независимо от способа введения анестетика и 
активности дыхательной мускулатуры во время операции. 
Спадение участков легочной ткани может сохраняться в 
течение нескольких дней после операции с максимальным 
клиническим проявлением вентиляционных нарушений на 
2–3-й день [25].

При выполнении лапароскопических операций наложе-
ние пневмоперитонеума может вызвать повышение давле-
ния в брюшной полости, уменьшение венозного возврата к 
сердцу и снижение сердечного выброса более чем на 20%.  
В совокупности с дыхательными расстройствами эти нару- 
шения усугубляют снижение темпов ранней мобилизации, 
особенно у больных в возрасте старше 50 лет [9]. Наложение 
пневмоперитонеума, интраабдоминальные манипуля-
ции, высокое стояние диафрагмы могут вызывать коллапс 
базальных сегментов легких. Развитие болевого синдрома в 
ране, ограничение подвижности передней брюшной стенки  
и диафрагмы, изменение типа дыхания с брюшного на груд-
ной вносят дополнительный вклад в нарушение вентиляции 
легких. Несмотря на то что функциональные нарушения 
обычно протекают в скрытой форме, они ограничивают 
физическую активность больных [9]. Высоким риском раз-
вития нарушений легочной вентиляции сопровождаются 
срединная стернотомия, торакотомия, дренаж средостения 
и плевральной полости [33], что вызывает снижение эффек-
тивности ранней мобилизации, особенно в первые 72 часа 
после операции [16]. Приведенные данные свидетельствуют 
о сохраняющейся проблеме нарушений легочной вентиля-
ции и гемодинамических нарушений при проведении опера-
ций по технологии FTS. 

За последнее десятилетие были четко сформулированы 
платформа и клинико-физиологическое обоснование при-
менения ЛФК в хирургии, вошедшие во все учебники по 
ЛФК и руководства по полостной хирургии, оперативной 
травматологии и ортопедии, кардиохирургии, оперативной 
гинекологии и урологии, нейрохирургии [7, 8, 10, 11, 23]. 

Однако, несмотря на доказанную роль ранней мобилизации 
в профилактике легочных осложнений, в том числе после 
операций по протоколу FTS, отношение хирургов к участию 
специалистов ЛФК в активизации больных остается неодно-
значным [24].

Дыхательные упражнения ― эффективная форма дози-
рованного движения, которое «настраивает» дыхательный 
паттерн к конкретному мышечному усилию. Немедленный 
эффект глубоких дыхательных упражнений после выхода из 
наркоза был подтвержден у больных после аортокоронарного 
шунтирования (АКШ) на основании данных спирометриче-
ских измерений, спиральной КТ, исследования газов артери-
альной крови и субъективной оценки. Выполнение больными 
в первые 4 дня после АКШ 30 медленных, глубоких вдохов 
и выдохов с положительным сопротивлением на выдохе 
обеспечило меньшее снижение форсированной жизненной 
емкости легких (ФЖЕЛ) и объема форсированного выдоха за 
1-ю секунду (ОФВ1

) и в 2 раза больший объем пневматизации 
базальных и апикальных отделов легких по сравнению с ана-
логичными показателями у больных, которые не выполняли 
дыхательных упражнений. Пользу от упражнений отметили 
72% больных [44]. 

Повышение функциональной активности и резервов всех 
систем организма, в первую очередь дыхательной и сердеч-
но-сосудистой, невозможно без тренировки всей мышечной 
системы. Доказано, что сочетание дыхательных и динамиче-
ских упражнений для конечностей и туловища стимулиру-
ет функцию внешнего дыхания, снижает неравномерность 
вентиляции, улучшает газообмен и тканевое дыхание, что 
облегчает повышение толерантности к физической нагруз-
ке. Сокращение мышц и присасывающее действие грудной 
клетки при выполнении упражнений являются мощными 
экстракардиальными факторами кровообращения, способ-
ствующими более быстрому заживлению раны, физиологи-
ческому рубцеванию и ограничению формирования спаеч-
ных сращений [2, 22]. Подбор актуальных упражнений и 
режима ходьбы и их сочетания возможен только при систе-
матическом проведении занятий лечебной гимнастикой с 
инструктором ЛФК.

Наиболее полно протоколы ЛФК разработаны для паци-
ентов после кардиохирургических вмешательств [3, 6, 26]. 
После операций на сердце, таких как АКШ, протезирование 
митрального клапана или их сочетание, ЛФК проводится 
в форме дыхательной гимнастики, аэробных упражнений, 
тренировки дыхания с сопротивлением и положительным 
давлением в конце вдоха и выдоха с применением дыхатель-
ных тренажеров. По мнению Г. П. Арутюнова, кардиореаби-
литация должна быть рекомендована всем пациентам после 
чрескожной транслюминальной коронарной ангиопластики 
и АКШ и эффективна у пациентов, перенесших другие карди-
ологические операции, такие как имплантация кардиоверте-
ра-дефибриллятора, операции на клапанах, трансплантация 
сердца [6]. Учитывая, что наибольшее число осложнений 
развивается в первые 2 дня после операции и что 36–42% из 
них обусловлены патологией сердечно-сосудистой и бронхо-
легочной систем, большинство исследователей рекомендуют 
приступать к контролируемым дыхательным упражнениям в 
день операции.

Контролируемая мобилизация и выполнение упражнений 
в вертикальном положении тела на следующий день после 
операции по замене аортального клапана в соответствии  
с протоколом FTS сопровождаются увеличением потребле-
ния кислорода на 50–60% по данным смешанной венозной 
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сатурации (SvO
2
). При этом серьезных побочных эффек-

тов ранней мобилизации в сочетании с контролируемыми 
упражнениями за период 13-летнего наблюдения за более 
чем 1200 пациентами после операции по замене аортального 
клапана не отмечалось [44]. Применение аппаратного дыха-
тельного тренинга в ранние сроки после восстановления 
самостоятельного дыхания у больных после АКШ в 82,8% 
случаев позволяет нивелировать риск развития нарушения 
миокардиального баланса кислорода, инфаркта миокарда и 
увеличения кислородных затрат на мобилизацию [5].

Безопасность и эффективность велотренировок низкой 
интенсивности в условиях неполного восстановления сер-
дечной деятельности представлены в работе H. H. De- 
dichen и соавт. В первые сутки после АКШ велотренировки 
проводились под контролем ЭхоКГ. Нагрузки мощностью  
10 и 30 Вт длительностью 5 минут каждая хорошо перено-
сились больными и оказывали положительное влияние на 
показатели центральной гемодинамики и сократительную 
функцию миокарда [21]. Доказаны эффективность и без- 
опасность тренировок субмаксимальной мощности по шкале 
Борга на следующий день после элективного стентирования 
коронарных артерий: наблюдались увеличение толерантно-
сти к физической нагрузке и уменьшение частоты повторных 
госпитализаций по поводу приступов стенокардии [39].

Контролируемые функциональные нагрузки с 1–3-го дня 
после операции АКШ в течение 5–6 дней с пошаговым 
усложнением двигательной задачи обеспечивали безопас-
ность занятий, способствовали профилактике бронхолегоч-
ных и гемодинамических осложнений и позволили больным 
освоить навык полного дыхания и восстановить локомо-
торные нагрузки в ходьбе по коридору и лестнице. Занятия 
ЛФК проводились 2 раза в день по 15–20 минут, включая 
время для неформального общения. Методика проведения 
лечебной гимнастики после операций на сердце соответ-
ствовала методике занятий после острого инфаркта миокар-
да. Допустимыми считались нагрузки, при которых прирост 
пульса не превышал 30 уд/мин от исходного, с учетом субъ-
ективной переносимости [38]. Учитывая низкий кардиопуль-
мональный резерв и опасность гипернагрузки с развитием 
гемодинамических нарушений в ранней стадии реабилита-
ции, Американский комитет спортивной медицины требу-
ет внимательного наблюдения и постоянного мониторинга 
показателей центральной гемодинамики у больных [19].

В единичных работах описана эффективность лечебной 
гимнастики после проведения элективных операций с высо-
кой лапаротомией по программе FTS. Сочетание контролиру-
емых занятий дыхательной гимнастикой и ранней мобилиза-
ции способствовало сокращению срока госпитализации по 
сравнению с больными, которые не выполняли дыхательных 
упражнений, и больных, приступившими к ходьбе на 3-й день 
после операции [37].

Значение обучающих занятий перед операцией по прото-
колу FTS с целью повышения знаний об оперативном вмеша-
тельстве, методике обезболивания, режиме питания, а также 
тренировки тех двигательных навыков, которые будут затруд-
нены после операции, раскрыто в аналитическом обзоре 
результатов 8 контролируемых исследований с участием  
856 больных, получивших до операций на сердце аппарат-
ные тренировки дыхательной мускулатуры, аэробные дина-
мические и дыхательные упражнения или комбинированные 
занятия. Было показано, что дооперационные занятия боль-
ных обеспечивают статистически значимое снижение часто-
ты послеоперационных ателектазов и пневмоний, более 

быстрое функциональное восстановление и сокращение 
сроков госпитализации после операции [29]. Аналогичные 
результаты приведены в работах отечественных авторов, 
которые установили эффективность двухдневной доопе-
рационной тренировки инспираторных мышц [5], а также 
дыхательной гимнастики с аппаратной тренировкой обеих 
фаз дыхания [1].

Занятия ЛФК по протоколу FTS на госпитальном этапе 
предполагают нагрузку низкой интенсивности, поэтому 
повышение толерантности к физической нагрузке до пред- 
операционного уровня не всегда достижимо к моменту 
выписки. Это обусловлено в первую очередь состоянием 
неполной адаптации пациента к нагрузкам и неподготовлен-
ностью сердечно-сосудистой системы к нагрузкам, требу- 
ющим повышенного кислородного обеспечения [15]. Однако 
данный факт не умаляет значения контролируемых лечеб- 
ных упражнений низкой интенсивности. Прежде всего, за 
короткий срок необходимо восстановить двигательный 
навык, измененный в результате операции. Фактически 
результативность технологии FTS определяется восстанов- 
лением способности к пребыванию в вертикальном поло-
жении и самостоятельной ходьбе в течение времени, необ-
ходимого для удовлетворения элементарных физиологиче-
ских и бытовых нужд. Употребление термина «тренировка», 
который предполагает закрепление, совершенствование 
какого-либо навыка, в первые 3–5 дней острого послеопера-
ционного периода имеет скорее бытовое, чем физиологиче-
ское значение. Пациент находится в состоянии адаптации к 
послеоперационному стрессу, и требуется время для дости-
жения устойчивой компенсации и стабилизации функцио-
нальных систем организма.

Восстановление двигательных навыков или переобуче-
ние им являются одним из квалификационных требований 
к специалистам с высшим (врач ЛФК) и средним (инструк-
тор ЛФК) медицинским образованием и с высшим педаго-
гическим образованием (инструктор-методист ЛФК), что 
позволяет рассматривать их как важных участников техно-
логического процесса FTS. В то же время, по данным литера-
туры, раннюю мобилизацию больных нередко проводит либо 
оперирующий хирург, либо средний медицинский персонал 
отделения [5, 12, 18]. В случае выполнения хирургического 
вмешательства по протоколу «хирургия одного дня» времени 
на дальнейшее разъяснение рекомендаций по двигательной 
активности или обучение больного локомоторным навыкам 
у хирургов и палатных сестер не хватает. Больным выдают 
памятки или брошюры, из которых они получают инфор-
мацию по соблюдению двигательного режима. Вследствие 
этого самостоятельная активность, достигнутая к выписке, 
не всегда удовлетворяет лечащего врача, пациента и его 
родственников, у больного остаются вопросы и неудовлет-
воренность хорошо проведенной операцией. 

По данным специализированных центров экономически 
развитых стран, из всех больных, направленных на реаби-
литацию после АКШ, лишь 25–50% приступают к лечению. 
Из них через 6 месяцев после операции от прохождения 
реабилитационной программы отказываются 25–50% боль-
ных, а после 1 года ― 90% [19]. В то же время у боль-
ных после тотального эндопротезирования тазобедренного 
сустава была выявлена прямая корреляция между уровнем 
приверженности реабилитации и уровнем функционально-
сти, достигнутым к концу наблюдения. Пациенты с высоким 
уровнем приверженности высказывали бо’льшую удовлетво-
ренность результатами операции [31].
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МǒǑǕцǕǚǞǗǍяцǝǒǍǎǕǘǕǟǍцǕя
Оперирующий хирург безоговорочно является ключе-

вой фигурой в проведении FTS. В его компетенцию входит 
не только определение хирургических аспектов лечения, 
но и создание правильной среды взаимодействия между 
другими участниками лечебного процесса, а также форми-
рование позитивного отношения больного к соблюдению 
рекомендаций по двигательному поведению и дальнейшему 
расширению двигательной активности. Ключом к успешной 
реализации комплексной программы FTS являются согла-
сованное взаимодействие многопрофильной команды под-
готовленных специалистов и обученных по специальным 
программам пациентов, реорганизация послеоперационных 
отделений в реабилитационные. Большое значение придается 
взаимодействию анестезиолога с другими участниками муль-
тидисциплинарной команды. В частности, без надлежащего 
контроля за болевым синдромом, особенно в первые 3 дня 
после операции, невозможно добиться запланированного 
уровня двигательной активности и мобильности больного. 
При применении технологии FTS все используемые методики 
должны соответствовать практике доказательной медици-
ны. Для достижения успеха, обеспечения безопасности ран-
ней хирургии и улучшенной реабилитации после операции 

«хирурги должны преодолеть внутреннее сопротивление про-
исходящим изменениям, а общая культура медсестер должна 
воспринимать философию ERAS и содействовать успеху» [34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Отдавая должное сложной и ответственной работе команды 
хирургов, анестезиологов и среднего медицинского звена, 
нельзя умалять значение специалистов в области ЛФК, кото-
рые непосредственно работают с больным в режиме «ранней 
мобилизации». К концу 80-х ― началу 90-х годов прошлого 
столетия ЛФК была прочно интегрирована в работу хирурги-
ческих отделений, но, к сожалению, к настоящему времени 
эти традиции утеряны. От всего многообразия средств и форм 
ЛФК в подавляющем большинстве медицинских учреждений 
страны сохранились лишь дыхательная гимнастика с исполь-
зованием надувного мяча и ранняя бесконтрольная самосто-
ятельная мобилизация. Создание протокола ЛФК с четкой 
постановкой цели и задач, регламентированным пошаговым 
изменением интенсивности, длительности нагрузки с учетом 
«паспорта» больного позволят интегрировать методики ЛФК 
в протокол жестко детерминированной технологии «быстрой 
хирургии».
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АВСК  —
АД  —
АчТВ  —

ВИч  —
ЖКТ  —
ИБ  —
ИВЛ  —
ИМТ  —
КТ  —

ЛПУ  —
ЛФК  —
НПВП  —

ОРИТ  —

СМП  —

ТЭЛА  —
УЗИ  —
ЦНС  —
чСС  —
ЭКГ  —

ЭМГ  —
ЭхоКГ  —
CPM-терапия —

FDA  —

Ig  —
TNM  — 

активированное время свертывания крови
артериальное давление
активированное частичное тромбопласти-
новое время
вирус иммунодефицита человека
желудочно-кишечный тракт
ишемическая болезнь сердца
искусственная вентиляция легких
индекс массы тела
компьютерная томография, компьютерная 
томограмма
лечебно-профилактическое учреждение
лечебная физическая физкультура
нестероидные противовоспалительные 
препараты
отделение реанимации и интенсивной те- 
рапии
скорая медицинская помощь

тромбоэмболия легочной артерии
ультразвуковое исследование
центральная нервная система
частота сердечных сокращений
электрокардиография, электрокардио- 
грамма
электромиография, электромиограмма
эхокардиография, эхокардиограмма
Continuous Passive Motion (терапевтиче-
ский метод непрерывной пассивной моби-
лизации)
Food and Drug Administration (Управление 
по санитарному надзору за качеством 
пищевых продуктов и медикаментов, США)
иммуноглобулин
Tumor, Nodus, Metastasis (Международная 
классификация стадий злокачественных 
новообразований) 
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