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Статья посвящена вопросам реабилитации пациентов после эндопротези-

рования крупных суставов.

Цель – провести анализ литературных данных о современных методах 

реабилитации пациентов после эндопротезирования и описать наиболее 

перспективные направления в реабилитации.

Материалы. Обзор отечественной и зарубежной литературы по теме.

Результаты. Перечислены методологические основы создания успешной 

системы реабилитации. В статье проведен анализ уже существующих реа-

билитационных площадок, описана роль телемедицины в реабилитации. 

Перечислены необходимые условия для создания ускоренной реабилита-

ции в хирургии, рассматриваются преимущества этого метода, описыва-

ется значимость роли реабилитации в достижении конечного результата. 

Проведен анализ часто используемых методов оценки эффективности ре-

абилитации, указана важная роль международной классификации функ-

ционирования (МКФ) для унифицированного подхода к пациенту.

Заключение. Наиболее перспективным направлением в реабилитации 

представляется ее информатизация, создание координационных центров 

по реабилитации, мультидисциплинарный подход на всех этапах.
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мультидисциплинарная бригада.

This article deals with the issue of patient rehabilitation following major 

joints endoprosthetics.

Objective − to analyze the literature on modern methods of rehabilita-

tion of patients after endoprosthetics, and describe the most promising 

directions in rehabilitation.

Materials. Review of Russian and foreign literature on the topic.

Results. This paper considers methodological basis of creating a success-

ful rehabilitation system, analyses current rehabilitation platforms and 

describes the role of telemedicine in rehabilitation process. In addition to 

this, authors specify requirements for implementing enhanced recovery 

after surgery, consider its advantages and describe the significance of 

medical rehabilitation in achieving ultimate results. Moreover, the present 

paper analyses frequently used rehabilitation effectiveness assessment 

methods and highlights the important role of International Classification 

of Functioning (ICF) in creating a unified patient-care approach.

Conclusion. The most perspective direction in rehabilitation is IT-devel-

opment, creating rehabilitation coordination centres and implementing 

multidisciplinary approach on all stages.

Key words: endoprosthetics; medical rehabilitation; multidisciplinary 

team.
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Одной из целей Глобального 
плана Всемирной организации 

здравоохранения по инвалидности 
является создание и укрепление 
служб реабилитации. В настоящее 
время ряд стран обратились за под-
держкой в развитии (расширении) 
реабилитационных услуг. Акту-
альность и внимание к проблемам 
реабилитации определяются общим 
пониманием вопросов инвалидно-
сти, а также роли и места восстано-
вительного лечения в системе здра-

воохранения. Для достижения цели 
создания системы реабилитации на 
начальном этапе крайне важным 
является уточнение степени уча-
стия и вовлечения органов управле-
ния в данной миссии, определение 
четкого круга ведения и использо-
вание систематических подходов 
в оценке, анализе и синтезе орга-
низационных решений [1, 2]. При 
этом полагается, что современная 
концепция реабилитации будет 
иметь одинаковое распространение 

в учреждениях государственного и 
частного финансирования и управ-
ления [3].

Методологические основы созда-
ния системы реабилитации паци-
ентов после эндопротезирования 
крупных суставов нижних конеч-
ностей в настоящее время пред-
ставляют собой линейку вполне 
конкретных и очерченных направ-
лений, лежащих в плоскости реше-
ния организационных, норматив-
но-правовых, лечебно-диагности-
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ческих и контрольно-качественных 
вопросов. Ключевыми из них явля-
ются: а) создание реабилитацион-
ных площадок; б) имплементация 
подходов ускоренной реабилита-
ции; в) усовершенствование этапа 
преабилитации пациентов; г) оцен-
ка эффективности реабилитации; 
д) цифровизация реабилитации. 
Проведенный обзор литературы 
преследует цель объективной оцен-
ки современного статуса систем 
реабилитации после эндопротези-
рования, а также проблемных во-
просов и перспектив развития.

Создание реабилитационных 
площадок
Основополагающим вопросом 

при создании или усовершенство-
вании существующих систем реа-
билитации является определение 
площадки для реализации про-
грамм восстановительного лечения 
в послеоперационном периоде. При 
этом решение о выборе места, вре-
мени и вида реабилитации осно-
вывается на множестве внешних и 
внутренних факторов, часто выхо-
дящих за пределы юрисдикции си-
стемы здравоохранения и требую-
щих межведомственного взаимо-
действия. Gutenbrunner C. et al. 
для оценки возможностей импле-
ментации системы реабилитации 
разработали чек-лист и опросник, 
включающий исследование и мо-
ниторинг таких аспектов, как про-
филь страны, система здравоохра-
нения, инвалидность и реабилита-
ция, национальная политика, за-
коны и обязанности, соответствую-
щие неправительственные заинте-
ресованные стороны [4].

В настоящее время реабилита-
цию чаще всего проводят на кой-
ках ортопедических отделений, го-
раздо реже в специализированных 
реабилитационных отделениях и 
центрах и практически не прово-
дят в амбулаторно-поликлиниче-
ских условиях. На этом фоне уже 
появились и приобретают популяр-
ность реабилитационные модули, 
основанные на телемедицинских 
консультациях и виртуальном ве-
дении пациента. По данным про-
веденного в 2016 году в США ста-
тистического исследования, посвя-
щенного реабилитационной марш-
рутизации пациентов после эндо-

протезирования тазобедренного и 
коленного суставов, около 18-21 % 
пациентов сразу после операции 
выписываются домой, у 34-38 % 
осуществляется медицинский па-
тронаж и уход на дому, 31-35 % 
посещают учреждения расширен-
ного ухода, и всего около 10-13 % 
пациентов проводится стационар-
ная реабилитация [5]. Jansen E. 
et al. показаниями для стационар-
ной реабилитации считают следу-
ющие: проведение двух одномо-
ментных артропластик, ревизион-
ные операции после предшествую-
щей артропластики тазобедренно-
го или коленного сустава, наличие 
послеоперационных осложнений, 
пожилой возраст, наличие сопут-
ствующих заболеваний, влияющих 
на процесс реабилитации, соци-
альные трудности, необходимость 
адаптации к окружающей среде, 
недостаточный уровень амбула-
торного ведения подобных пациен-
тов [6]. Значимость стационарных 
реабилитационных мероприятий 
подчеркивается и в исследовании 
Larsen J.B. et al., которые на при-
мере проведения 3-недельного го-
спитального курса мультимодаль-
ной персонализированной реаби-
литации у пациентов после эндо-
протезирования коленного сустава 
показали, что значимое улучше-
ние результатов и укорочение сро-
ков восстановления отмечалось не 
только при гладком течении после-
операционного периода, но и у па-
циентов с различными хирургиче-
скими осложнениями [7].

В то же время именно ступенча-
тая реабилитация представляется 
наиболее сбалансированным под-
ходом, учитывающим все возмож-
ные клинические, организацион-
ные и социально-экономические 
факторы, влияющие на достиже-
ние целевых результатов [8]. Пре-
емственность и этапность реаби-
литации должны включать в себя 
максимальную объективизацию ре-
зультатов каждого этапа и монито-
ринг движения пациентов. Поэто-
му классическая 3-этапная модель 
реабилитации в настоящее время 
может быть несколько переформа-
тирована, но с обязательным со-
хранением этапа стационарной ре-
абилитации в специальном подраз-
делении или центре [9].

Формирование мультидисципли-
нарной бригады (МДБ) является 
одним из ключевых моментов в соз-
дании системы реабилитации. Тре-
бования, предъявляемые к специа-
листам, входящим в состав МДБ, 
должны быть четко прописаны и 
реализованы. Несмотря на то, что 
площадкой работы МДБ является 
координационный центр, развер-
нутый в амбулаторно-поликлини-
ческих условиях, все специалисты 
должны иметь постоянную практи-
ку в стационаре. Особенно это тре-
бование касается оперирующих ор-
топедов-травматологов и анестези-
ологов-реаниматологов. При этом 
основным идеологическим направ-
лением работы МДБ является рас-
смотрение проблемы хирургическо-
го эндопротезирования через при-
зму реабилитации, поскольку пре-
абилитацию – комплекс мероприя-
тий по улучшению здоровья и даль-
нейшего реабилитационного про-
гноза пациента – необходимо на-
чинать задолго до предполагаемой 
операции, а в завершении програм-
мы лечения также лежат методы 
восстановительной медицины [10].

Создание системы реабилита-
ции пациентов после эндопроте-
зирования неразрывно связано с 
пересмотром подходов к отбору и 
формированию реестра пациентов 
на оперативное лечение. Именно 
аспект реабилитации наряду с по-
казаниями к операции и оценкой 
переносимости вмешательства яв-
ляется ключевым фактором в пе-
реформатировании существующих 
реестров и обеспечении процессов 
регулярного пересмотра и непре-
рывного мониторинга. Рассмотре-
ние каждого пациента, планирую-
щегося на эндопротезирование, с 
точки зрения реабилитолога будет 
способствовать усовершенствова-
нию управления всей программой 
лечения, включая методы хирур-
гического и консервативного лече-
ния, психологической и социаль-
ной подготовки.

Имплементация подходов 
ускоренной реабилитации
О важности разработки нацио-

нальных программ для имплемен-
тации системы ускоренной реаби-
литации ERAS (Enhanced Recovery 
After Surgery – ускоренное восста-
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новление после хирургических опе-
раций) в лечебных учреждениях 
свидетельствуют сходные данные, 
поступающие из стран с разным 
уровнем развития здравоохране-
ния [11]. Мнения, высказываемые 
по поводу необходимости в реаби-
литации, достаточно однозначны 
и в большинстве случаев не тре-
буют дальнейшей дискуссии. Так-
же не вызывает сомнения целесо-
образность применения технологий 
ускоренного восстановления. В на-
стоящее время имеется достаточно 
убедительная доказательная база, 
свидетельствующая об эффектив-
ности ускоренной реабилитации 
как с медицинской, так и с соци-
ально-экономической точки зрения 
[12]. Большинство авторов отмеча-
ют, что это способствует не только 
упрочнению идеологии реабилита-
ции как таковой, но и минимизиру-
ет отрицательные эффекты хирур-
гического лечения в виде снижения 
частоты тромбоэмболических и ин-
фекционных осложнений [13].

Изменение привычной госпиталь-
ной модели лечения пациентов по 
программе Fast Track (Fast Track 
Surgery – быстрый путь в хирур-
гии) характеризуется большей 
концентрацией лечебных методов 
в меньшем промежутке времени. 
При этом к моменту выписки па-
циента должны быть в полной мере 
завершены все основные ресурсо-
емкие хирургические и анестезио-
логические мероприятия [14]. Это 
обусловливает уменьшение сро-
ков госпитализации и, на первый 
взгляд, обеспечивает положитель-
ный экономический баланс для 
учреждения в плане соотношения 
реальных затрат и выставленного 
счета за страховой случай. Однако 
при этом могут появиться извест-
ные сложности при взаимодействии 
с территориальными органами обя-
зательного медицинского страхова-
ния. Укорочение госпитализации 
может повлечь за собой опреде-
ленные требования в уменьшении 
госпитальных тарифов на эндопро-
тезирование ввиду малого коли-
чества койко-дней и «незакончен-
ности» страхового случая. Путем 
обоснования сохранения размеров 
тарифов является строгое и полное 
выполнение стандартов согласно 
действующим клиническим реко-

мендациям, а также структуриза-
ция тарифов с четким разделением 
затрат на лечение и пребывание па-
циентов. Хотя экономическая сто-
рона вопроса не должна быть реша-
ющей в определении вида, сроков 
и площадки реабилитации, тем не 
менее, разная ресурсоемкость ста-
ционарной, амбулаторно-поликли-
нической и телереабилитации яв-
ляется основанием для проведения 
клинико-экономического сопряже-
ния, что позволит объединить си-
стемный и персонифицированный 
подходы [15].

Очевидно, что концепция ERAS 
представляет собой непрерывный 
процесс, начинающийся с момента 
первой консультации врачом-орто-
педом и определения пациента как 
подходящего для ведения по про-
грамме Fast Track. Существующие 
чек-листы позволяют провести ста-
тическую оценку применения/вы-
полнения компонентов программы, 
однако не иллюстрируют динамики 
состояния пациента и взаимосвя-
зи со шкалой реабилитационной 
маршрутизации. Распространение 
идеологии Fast Track на все этапы 
консультирования, диагностики и 
лечения пациента не только спо-
собствует ускоренной реабилита-
ции как таковой, но и обеспечивает 
одновременно стандартизацию ве-
дения с возможностью персонифи-
цированного подхода.

Усовершенствование этапа 
преабилитации пациентов
Концепция ERAS тесно связана 

с этапом дооперационного тестиро-
вания и планирования программы 
лечения. Принципиальным явля-
ется правильный отбор пациентов 
на программу ERAS. Во избежа-
ние осложнений, связанных с пла-
нированием возможности ERAS у 
отдельных пациентов, представля-
ется предпочтительным проведение 
тестирования и оценки комплаенса 
на начальном этапе курации. По 
данным исследования А.М. Агеен-
ко и соавт., единственным предопе-
рационным предиктором задержки 
пациента в стационаре после эндо-
протезирования по Fast Track была 
артериальная гипертония. Также 
среди частых причин отсроченной 
выписки указывали боль, голово-
кружение и общую слабость. Во 

избежание этих осложнений и осу-
ществление возможности ранней 
мобилизации пациента авторы ре-
комендуют предварительную под-
готовку и позитивный психологиче-
ский настрой в предоперационном 
периоде [16].

Преабилитация у пациентов, пла-
нирующихся на Fast Track, пред-
ставляется более важной, так как 
раннюю мобилизацию можно обе-
спечить именно хорошей доопера-
ционной подготовкой и психологи-
ческим настроем пациента. Совре-
менные тенденции свидетельствуют 
об уменьшении послеоперационно-
го пребывания пациентов. По этой 
причине подготовка и обучение 
многим компонентам реабилитации 
должны проводиться в предопера-
ционном периоде. Среди основных 
составляющих программы преа-
билитации указывают коррекцию 
сопутствующей соматической па-
тологии, в частности артериальной 
гипертензии и излишнего веса, са-
нацию хронических очагов инфек-
ции, психологическую подготовку с 
целью уменьшения тревоги, невро-
тических расстройств, часто возни-
кающих на фоне ощущения неопре-
деленности, беспомощности, страха 
перед наркозом и операцией [17]. 
Тем не менее, несмотря на понима-
ние множества причин и следствий 
недостаточной преабилитации, в 
настоящее время всеобъемлющих 
эффективных форм преабилитации 
пока не существует [18].

Вовлечение пациентов и их род-
ственников в процесс реабилитации 
является одним из первоначаль-
ных компонентов программы Fast 
Track. Помимо оценки комплаенса 
пациента, необходимо наладить по-
стоянную двустороннюю связь для 
оптимизации и улучшения пред-
стоящего и последующих курсов 
реабилитации. Jansson M.M. et al. 
предлагают вниманию пациентов 
оценку следующих 8 критериев: от-
бор пациентов, обеспечение гаран-
тии медицинского обслуживания, 
маршрутизация, уход после выпи-
ски из стационара, консультирова-
ние, понимание процессов, качество 
коммуникаций, наличие обратной 
связи [19]. Заслуживает внимания 
и проект клинического протокола 
по преабилитации, предложенный 
Svinoy O.E. et al., целью которого 
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является подтверждение значимо-
сти роли преабилитации в достиже-
нии конечного результата [20]. В 
исследовании Tanzer D. et al. под-
черкивается влияние предопераци-
онного обучения и коррекции ожи-
даний пациентов на исходы эндо-
протезирования, а также важность 
планирования ранней выписки как 
до операции, так и в больнице [21]. 
Действительно, страх пациента пе-
ред скорой выпиской часто замед-
ляет его двигательную активность. 
Особенно это касается пожилых 
пациентов, которые до операции 
испытывали трудности при самооб-
служивании. В связи с сопутству-
ющими заболеваниями, ухудша-
ющими общее самочувствие, они 
начинают активизироваться лишь 
на 3-5-е сутки после операции. 
Длительный постельный режим 
значительно увеличивает сроки 
реабилитации, а также ухудшает 
дальнейший прогноз, может со-
провождаться такими эффектами, 
как миопатия, нарушение функции 
системы дыхания, снижение окси-
генации тканей, повышение риска 
тромботических осложнений [22].

Оценка эффективности 
реабилитации
С целью единообразия оценки 

критериев при описании наруше-
ний структур, функций, жизне-
деятельности и факторов среды 
используется международная 
классификация функционирова-
ния (МКФ). Всестороннее описа-
ние функционирования пациента 
специалистами МДБ позволяет 
составить реабилитационный диа-
гноз, что дает возможность опре-
делить цель, задачи и составить 
индивидуальную программу меди-
цинской реабилитации, а также ее 
эффективность. Базисным поняти-
ем МКФ при описании является 
отклонение, оно используется для 
обозначения статистически значи-
мого отклонения от статистических 
норм. Описание проблемы с помо-
щью кодов МКФ позволяет точно 
описать актуальные проблемы па-
циента, однако МКФ не является 
шкалой и не позволяет измерить 
нарушения [23].

Мониторинг и оценка эффектив-
ности реабилитации построены на 
использовании большого количе-

ства шкал и тестов. Наиболее часто 
используемыми в практике являют-
ся: тест подъема по лестнице (stair 
climbing test – SCT), тест 6-минут-
ной ходьбы (6-minute walk test – 
6MWT), время вставания и начала 
ходьбы (Timed Up and Go test – 
TUG), индекс WOMAC (Western 
Ontario McMaster Universities 
Osteoarthritis Index). Унификация 
критериев оценки и объединение 
результатов в единой информаци-
онной системе будут способство-
вать формированию универсальной 
реабилитационной программы, спо-
собной обеспечить доступность и 
качество медицинской помощи всем 
видам пациентов [9].

В проведенных отечественных 
исследованиях, в том числе пи-
лотном проекте «Развитие систе-
мы медицинской реабилитации в 
Российской Федерации» (2015 г.), 
наиболее часто используемыми 
стали: модифицированная шкала 
Рэнкин (оценивает травматолог), 
шкалы Харриса и Лекена (оце-
нивает инструктор ЛФК), госпи-
тальная шкала тревоги и депрес-
сии (оценивает психолог). Допол-
нительно используются данные 
окружности бедра, гониометрия, 
6-балльная оценка силы, 6-минут-
ный тест ходьбы, визуально-ана-
логовая шкала боли, опросник ка-
чества жизни EQ-5D. Для оценки 
психоэмоционального состояния 
используются шкалы Спилберга, 
Цунга, Глозман [24, 25, 26]. В це-
лом использование шкал позволяет 
произвести интегральную оценку, 
определить эффективность реаби-
литации и может быть использова-
но в качестве основы для состав-
ления индивидуальной программы 
реабилитации [27].

Оценка эффективности реабили-
тации предполагает также инди-
кацию и валидизацию критериев, 
влияющих на течение заболевания 
и исходы лечения. По данным дат-
ского исследования, проведенного 
в 2008 г., был выявлен ряд ха-
рактеристик, влияющий на сроки 
послеоперационного пребывания, 
среди них следующие: возраст, 
пол, потребность в переливании 
крови, время первой мобилизации, 
удовлетворенность пациента [28]. 
Guler T. et al. основными поло-
жительными предикторами улуч-

шения функции оперированной 
конечности считают возраст паци-
ента и исходные значения функци-
ональных тестов [29].

Важным моментом является оцен-
ка не только качества реабилита-
ции как таковой, но и оценка каче-
ства организации реабилитации. С 
этой целью необходимо проведение 
мониторинга и анализа обратной 
связи. Мониторинг реабилитации 
направлен на идентификацию и 
фиксацию как объема физической 
активности в пред- и послеопера-
ционном периоде, так и логистики 
и маршрутизации пациентов. Вне-
дрение и широкое использование 
датчиков двигательной активности 
обеспечивает возможность непре-
рывного слежения за динамикой 
восстановления пациента, а также 
способствует клинической оценке 
эффектов реабилитации [30].

Цифровизация реабилитации
Современные средства комму-

никации и обмена информацией, 
действительно, вносят важный 
вклад в развитие системы телере-
абилитации. Lebleu J. et al. иссле-
довали восстановление физической 
активности у пациентов после эн-
допротезирования с помощью фит-
нес-браслетов. Программа подра-
зумевала ежедневные инструкции 
по упражнениям, передаваемые че-
рез планшеты, и мониторинг, осу-
ществляемый при помощи обрат-
ной связи через фитнес-браслеты. 
Использование телереабилитации 
позволило большинству пациентов 
достичь показателей предопераци-
онной физической активности в 
сроки через 7 недель после опера-
ции [31].

Об эффективности телереабили-
тации пишут также Chughtai M. et 
al., которые на примере виртуаль-
ного консультирования и монито-
ринга 157 пациентов, находящихся 
в домашних условиях, продемон-
стрировали снижение необходимо-
сти визитов к врачу, положитель-
ную динамику снижения интенсив-
ности болевого синдрома и повыше-
ния функциональной активности. 
Авторы подчеркивают роль разных 
модулей и шкал оценки и анализа 
данных, получаемых от пациентов 
[32]. О необходимости привержен-
ности пациентов к современным 
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технологиям как о важном усло-
вии, обеспечивающем эквивалент-
ные результаты при очной и вирту-
альной реабилитации, пишут также 
Russell T.G. et al. [33]. При этом 
авторы декларируют повышение 
доступности самой реабилитации, 
особенно для пациентов, живущих 
в отдаленных районах.

Jiang S. et al. провели системати-
ческий обзор и мета-анализ, срав-
нивающий эффективность тради-
ционной реабилитации в условиях 
специализированных учреждений 
и телереабилитации, проводимой в 
домашних или амбулаторных усло-
виях, у пациентов после тотального 
эндопротезирования коленного су-
става. Авторы установили, что по 
таким параметрам, как купирова-
ние болевого синдрома и достиже-
ние целевых показателей по шкале 
WOMAC, имеются сопоставимые 
клинические результаты, а в отно-
шении расширения диапазона фи-
зической активности и увеличения 
силы квадрицепса результаты при 
телереабилитации показали стати-
стически значимое улучшение [34]. 
Сходные данные на основании изу-
чения 4 проспективных рандомизи-
рованных исследований получили 
Shukla H. et al., при этом была от-
мечена высокая степень удовлетво-
ренности пациентов методологией 
телереабилитации [35]. О преиму-
ществе телемедицины пишут также 
Fisher C. et al., которые в течение 
3 недель после выписки из стацио-
нара по 3 раза в неделю, начиная 
с первых суток, проводят сеансы 
видеосвязи с пациентами, во время 
которых осуществляют навигацию 
упражнений по лечебной физкуль-
туре и фиксируют результаты в ди-
намике [36].

Отечественный опыт использова-
ния телемедицины в реабилитации 
пациентов после эндопротезирова-
ния отражен в исследовании Лядо-
ва К.В. и соавт., которые установи-
ли, что применение дистанционной 
реабилитации пациентов на дому 
является сопоставимой по терапев-
тическому эффекту и экономиче-
ски целесообразной альтернативой 
общепринятым формам реабилита-
ции. В то же время авторы пишут, 
что части пациентов необходимо 
проведение стационарной реабили-
тации [37].

Несмотря на весьма позитивные 
и обнадеживающие результаты, 
полученные при использовании 
телереабилитации, необходимо 
учитывать последовательность и 
место данного подхода во всей 
системе реабилитации. Представ-
ляется обоснованным включение 
данного метода в программу уже 
после проведения стационарной 
реабилитации – в качестве этапа 
закрепления результатов и продол-
жения медицинского контроля и 
мониторинга пациентов. Подобную 
модель 3-месячной телереабилита-
ции после предшествующего 3-не-
дельного курса стационарной реа-
билитации представили Eichler S. 
et al. Была разработана программа 
из 38 упражнений разной силы и 
баланса, являющаяся логическим 
продолжением стационарной ре-
абилитации. Оценку результатов 
проводили на основании анализа 
теста 6-минутной ходьбы, теста 
подъема по лестнице, теста 5-крат-
ного приседания и вставания, опро-
сника качества жизни SF-36 и про-
чих [38].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Современная концепция реаби-

литации пациентов после эндо-
протезирования крупных суставов 
нижних конечностей базируется на 
ресурсоемких организационных ре-
шениях, практическая реализация 
которых требует строгого соблюде-
ния стандартов и внедрения новых 
технологий. При этом весьма нема-
ловажным является степень вовле-
ченности медицинского персонала 
и пациентов в создание и поддер-
жание всей системы. Обязательным 
условием жизнеспособности про-
граммы ускоренного восстановле-
ния является необходимый уровень 
взаимодействия оперирующего вра-
ча – травматолога-ортопеда, паци-
ента и МДБ врачей – специалистов 
по медицинской реабилитации (ле-
чащего врача реабилитационного 
отделения, врача-физиотерапевта, 
врача лечебной физкультуры, ин-
структора лечебной физкультуры).

Соответствующее кадровое обе-
спечение указанными специалиста-
ми должно лежать в основе орга-
низации региональных координа-
ционных центров по реабилитации, 
в состав которых будут входить 

высококвалифицированные специ-
алисты МДБ. Задачами координа-
ционного центра являются: оценка 
соматического и психологического 
состояния пациентов, подготовка 
пациентов на амбулаторном этапе, 
контроль выполнения программы 
преабилитации, выделение груп-
пы пациентов с указанием пути 
реабилитации (стандартный, уско-
ренный, индивидуальный). Кроме 
того, в функции координационно-
го центра будут входить: наблюде-
ние за пациентами после операции, 
определение реабилитационного 
потенциала на каждом этапе лече-
ния, оценка необходимости пребы-
вания пациента в условиях кругло-
суточного стационара (II этап реа-
билитации) или санатория (III этап 
реабилитации).

Крайне важным представляется 
создание новой информационной 
системы, отражающей движение 
пациента на всех этапах реабили-
тации, начиная от первичного об-
ращения по профилю в поликли-
нику. Совершенствование взаимо-
действия между поликлиникой и 
стационаром, обмен информацией 
между всеми участниками реаби-
литационного процесса позволит 
уменьшить очередь нуждающихся, 
сократить сроки ожидания опера-
тивного лечения, улучшить отбор 
пациентов на догоспитальном эта-
пе, улучшить качество оказания 
помощи пациентам.

Таким образом, создание коорди-
национного центра наряду с меди-
цинской информационной системой 
«Реабилитация» позволит решить 
проблему мониторинга за пациен-
том, улучшить качество и скорость 
оказания медицинской помощи 
группе пациентов, нуждающихся в 
эндопротезировании и реабилита-
ции после него, а наблюдение МДБ 
на позднем этапе реабилитации бу-
дет способствовать своевременному 
реагированию на возможные отда-
ленные осложнения.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
руют отсутствие явных и потен-
циальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоя-
щей статьи.
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