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введение
тотальное эндопротезирование тазобедренного су-

става-высокотехнологичная операция, после которой 
требуется квалифицированная реабилитация.

После операции Этс физическая работоспособ-
ность существенно снижена. 

На этом фоне в первый (послеоперационный госпи-
тальный) реабилитационный период должны купировать-
ся основные клинические проявления послеоперацион-
ного синдрома (симпато-адреналового воздействия), 
что влияет в конечном итоге на уровень качества жизни 
(кж) пациентов. цель медицинской реабилитации (MP) 
больных после тотального эндопротезирования тазобе-
дренного сустава (тЭтс) – полноценное функциональ-
ное, социально-бытовое и профессиональное восста-
новление пациентов. темпы восстановления кж зависят 
от организации реабилитационного процесса. 

материалы и методы
4-ое ортопедическое отделение госпиталя ветера-

нов войн № 3 рассчитано на 60 штатных коек. основным 
видом оперативной деятельности в отделении являет-
ся тотальное замещение крупных суставов, в основном 
тазо бедренного и коленного.

основные показатели деятельности отделения опре-
деляются в основном характером декретированного 
контингента госпиталя, который составляют инвалиды и 
участники вов и категории, к ним приравненные. коли-
чество пролеченных инвалидов и ветеранов войн в по-
следние годы растет. в течение 2010 года количество 
инвалидов и ветеранов вов, а также категорий, к ним 
приравненных, составило 481 человека или 75%. (в 2009 
году – 62,8%). следует отметить в последние годы изме-
нение возрастной структуры контингента (табл.1).

Из выше приведенных данных видно, что в последние 
годы сохраняется тенденция к увеличению доли старших 
возрастных групп в структуре оперированных больных, 
причем в 2010 году пик оперированных больных впервые 
переместился из группы 70–79 лет в группу 80–89 лет.

таким образом, специфика контингента больных 
госпиталя ветеранов войн №3 заключается в пожилом 
и старческом возрасте (средний возраст старше 70 лет 
с соответствующими возрастными особенностями пси-

хики (тревожность и др.), обостренным чувством соб-
ственной значимости в связи с военными заслугами 
перед Родиной.

как бы блестяще не была выполнена операция, зна-
чительная часть положительного результата зависит 
от правильного восстановительного режима, который 
должен определяться в тесной взаимосвязи лечащего 
врача-хирурга и врача-реабилитолога.

При отсутствии врача-реабилитолога именно лечащий 
врач должен быть основным координатором всех специ-
алистов, участвующих в реабилитации больного, что тре-
бует определённых компептанций в этом направлении. 

Разработка тактики совместного участия врача хирур-
га-ортопеда и врача-реабилитолога в восстановительном 
лечении и улучшении «качества жизни» спецконтингента 
больных пожилого возраста после тотального эндопроте-
зирования тазобедренных суставов должна быть основа-
на на определении их функционально-ролевых взаимос-
вязей.

Мало устранить измененный сустав, заменив его на 
искусственный. врачу-хирургу и врачу лФк или реаби-
литологу важно учитывать не только послеоперацион-
ные «повреждения» и изменения биомеханики ходьбы, 
но и сдвиги в показателях качества жизни.

На практике лечебные мероприятия при остеоартро-
зе направлены в основном на снижение болевого син-
дрома, воспалительных изменений и восстановление 
опорной и двигательной функций сустава. 

Нельзя отрицать важность понимания обоими спе-
циалистами патогенеза заболевания и послеопераци-
онных изменений, которые возникают в «стандартном» 
большинстве случаев.

также нужно учитывать нестандартные ситуации, не-
которые технические особенности выполнения операции 
у конкретного больного. Иногда выявляется ряд анатоми-
ческих особенностей, или патологических состояний кости 
и окружающих тканей, ранее не обнаруженных в период 
предоперационного обследования (степень выраженно-
сти остеопороза, состояние краев вертлужной впадины, 
изменения мышечно-связочного аппарата). Ряд интеро-
перационных осложнений – продольное раскалывание 
кости, фрагментарные переломы большого вертела, пер-

таблица 1. Структура оперированных больных по возрастам

до 20  лет  21–29  30–39  40–49  50–59  60–69  70–79  80–89  90 и 
старше

2009 г. - 1 3 6 16 41 62 14 -

2010 г. 2 8 8 14 17 31 50 5

2011 г. - 3 1 11 14 32 69 55 5
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форация костного кортикала, также требуют изменений 
в ходе операции или дополнительных вмешательств. все 
это в значительной мере влияет на восстановительный 
процесс, на реабилитационный период, от степени их вы-
раженности зависит тактика выбранного лечения. и в этой 
связи важно наибольшее взаимодействие оперирующего 
хирурга и врача-реабилитолога совместно определяющих 
восстановительный режим больного.

учитывая специфику патологических и физиологиче-
ских процессов  у спецконтингента пожилых больных от-
деления, главной задачей реабилитации можно считать 
повышение тонуса организма, или жизненного тонуса /
(vitality, vigour – оксфордский словарь 2 издание, 1984)   
как обобщенной характеристики функционального со-
стояния, что подразумевает общее самочувствие челове-
ка, его работоспособность, подвижность и активность/. 

ослабленный тонус организма больных пожилого 
возраста определил необходимость в общеукрепляю-
щих средствах.

в систему средств восстановления физической рабо-
тоспособности пожилых больных после Этс с учетом 
специфики контингента больных (11 пациентов опытной 
группы) вошли наряду с упражнениями лг(12) тонизирую-
щие упражнения и приемы мудр, Рс-тренинга, массаже-
ры су джок, физические упражнения на развитие памяти 
и упражнения системы здоровья Ниши, рекомендовались 
растительные сублиматы для поднятия уровня гемоглоби-
на. контрольная группа (14 больных) выполняла упражне-
ния лечебной гимнастики в общепринятом объеме.

выполнение некоторых рекомендаций в опытной 
группе носило добровольный характер и осуществля-
лось пациентами самостоятельно. 

каждый пациент хотел бы, чтобы при планировании 
и проведении его лечения врач учитывал не только диа-
гноз заболевания, но и весь спектр его индивидуальных 
проблем в физиологической, психологической, эмоци-
ональной и социальных сферах. к сожалению, так про-
исходит не всегда.

введение в клиническую практику понятия «каче-
ство жизни больного» многое должно изменить, так как 
с помощью исследования качества жизни пациента врач 
получает возможность оценить специфику изменений 
в физиологическом, психологическом, эмоциональном 
и социальном состоянии больного, вызванных болезнью, 
а также оценить успешность назначенного им лечения. 

качество жизни – это комплексная характеристика 
физического, психологического и социального состояния 
человека, основанная на его субъективном восприятии. 
качество жизни отражает три основные составляющие 
жизнедеятельности человека – физическую, психологиче-
скую и социальную. важным в определении является то, 
что все функции оценивают пациенты, и именно этот спо-
соб получения информации о состоянии больных делает 
эти данные чрезвычайно ценными.

в настоящее время существует большое количество 
методик для оценки качества жизни. все они разделяются 
на общие, т.е. применяемые для оценки качества жизни 
при любых заболеваниях, и специфические, предназна-
ченные для больных с определенным заболеванием [10]. 
они отражают субъективные показатели в восприятии 
состояния здоровья и оценку выраженности симптомов 
самим человеком. Анкеты-вопросники заполняются либо 
непосредственно пациентом, либо врачом или специаль-
но обученным персоналом. 

в настоящее время качество жизни становится са-
мостоятельным критерием оценки эффективности ле-

чения, дополняющим результаты клинических и эконо-
мические данных [1–3].

Измерение показателей качества жизни пациента 
в клинической практике используют для оценки каче-
ства жизни до начала лечения; в процессе лечения;  для 
оценки результатов курса лечения.

оценка качества жизни широко применяется многи-
ми исследователями как критерий эффективности опе-
раций на сердце, в том числе и у пожилых пациентов, 
после чМт [9, 11].

улучшение общего качества жизни отмечено и после 
минимально инвазивного эндопротезирования у боль-
ных с последствиями травм и заболеваний тазобедрен-
ного сустава [6].

общее заключение авторов, что улучшение качества 
жизни, является полноправным, самостоятельным кри-
терием эффективности кардиохирургического вмеша-
тельства у пожилых.

данные о качестве жизни, наряду с традиционным 
медицинским заключением, сделанным врачом, позво-
ляют составить полную картину болезни, осуществлять 
наблюдение за состоянием больного и комплексно оце-
нивать эффективность лечения.

с целью определения качества жизни проводилось 
анкетирование.

Использовалась методика «качество жизни», по Ай-
вазяну т.А. и зайцеву в.П. [1], позволяющая проводить 
количественную оценку качества жизни испытуемых как 
по суммарному баллу, так и по шкалам отдельно с по-
мощью компьютерной техники [4]. Изучаемые параме-
тры качество жизни: функциональное состояние, вос-
приятие общего уровня здоровья, удовлетворенность 
жизнью. опросник состоит из 17 вопросов заполняется 
самим больным или с помощью интервью. время запол-
нения 5–7 мин. При этом оценивалось отношение испы-
туемых к изменениям в жизни в связи с болезнью.

в клинической практике широко применяется так-
же шкала для психологической экспресс-диагностики 
уровня невротизации (уН), в частности оценка уровня 
невротизации по л. И. вассерману (7).

высокий уровень невротизации свидетельствует о вы-
раженной эмоциональной возбудимости, в результате 
чего появляются негативные переживания (тревожность, 
напряженность, беспокойство, растерянность, раздра-
жительность); о безынициативности, которая формирует 
переживания, связанные с неудовлетворенностью жела-
ний; об эгоцентрической личностной направленности, что 
приводит к ипохондрической фиксации на соматических 
ощущениях и личностных недостатках; о трудностях в об-
щении; о социальной робости и зависимости.

Низкий уровень невротизации свидетельствует: 
об эмоциональной устойчивости; о положительном фоне 
переживаний (спокойствие, оптимизм); об инициативно-
сти; о чувстве собственного достоинства; независимо-
сти, социальной смелости; о легкости в общении.

На 11 больных опытной группы и 14 контроля до опера-
ции эндектомии тазобедренного сустава и перед выпиской 
со стационара после операции (13–15 день) проведено ан-
кетирование с использованием анкет кж и вассермана.

Проверка уровня невротизации по вассерману по-
казала, что количество положительных ответов, кото-
рое было до операции (31,12±2,34), перед выпиской со 
стационара изменилось в сторону снижения у опытной 
группы (19,45±2,9) при несущественных сдвигах у кон-
трольной группы. При этом различия между показателя-
ми групп были достоверными (р<0,05).
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Это свидетельствует: о росте эмоциональной устой-
чивости и снижении уровня невротизации в процессе по-
слеоперационной реабилитации; о более положительном 
фоне переживаний (спокойствие, оптимизм), наступив-
шем под воздействием последствий успешной операции.

в то же время снизились негативные переживания 
(тревожность, напряженность, беспокойство, растерян-
ность, раздражительность, гнев).

таким образом, отмечено снижение уровня невро-
тизации и рост эмоциональной устойчивости при более 
положительном фоне переживаний.

как видно из табличных данных, больничный этап ре-
абилитации не сказался на различиях в оценке качества 
жизни пациентов, однако в результате применения ре-
абилитационных средств на втором – домашнем этапе 
реадаптации в основной группе отмечено достоверное 
улучшение интегрального показателя качества жизни при 
существенных различиях в этом показателе между группа-
ми испытуемых.

Мы считаем, что эти сдвиги стали возможными из-за 
эффективности примененных методов реабилитации, 
существенно улучшивших у больных самочувствие, по-
высивших их физическую работоспособность, что и явля-
ется основой существенного улучшения качества жизни. 

в результате проведения анкетных опросов, оценки 
интегрального критерия качества жизни и показателя кра-
тковременной образной памяти подтвердилась эффектив-
ность, возможность и необходимость внедрения системы 
реабилитации больных с чМт по двухзвенной схеме.

Реабилитационный период в домашних условиях 
способствует более быстрому и эффективному купи-
рованию основных клинических проявлений посттрав-
матического синдрома (симпато-адреналового воздей-
ствия), что значительно повышает качество жизни.

достоверное улучшение интегрального показателя 
качества жизни, указывающее на эффективность опера-
ционного вмешательства и реабилитационных меропри-
ятий тонизирующей жизненный тонус направленности 
при существенных различиях в этом показателе между 
группами испытуемых отражено в данных таблицы 2.

Мы считаем, что эти сдвиги стали возможными из-за 
эффективности операционного вмешательства и приме-
ненных нетрадиционных методов реабилитации, суще-
ственно улучшивших у больных самочувствие, повысив-
ших их физическую работоспособность, что и является 
основой существенного улучшения качества жизни. 

Заключение
таким образом, предложенные мероприятия в рам-

ках  первого (послеоперационного) реабилитационного 
периода способствовали более быстрому и эффектив-
ному купированию основных клинических проявлений 
посттравматического синдрома (симпато-адреналового 
воздействия), на фоне улучшению жизненного тонуса и 
повышения качество жизни, подтвердились оздорови-
тельные возможности разработанной системы и програм-
мы постоперационной реабилитации спецконтингента 
больных при методическом руководстве со стороны леча-
щего врача и инструктора лФк.
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резюме
в статье приведены результаты изучения качества жизни и психосоматических реакций у больных пожилого 

возраста – ветеранов войн до и после операции эндопротезирования тазобедренного сустава. выявлены суще-
ственные положительные  сдвиги в состоянии тревожности и показателя качества жизни как результат операцион-
ного вмешательства и специальной реабилитационной программы с акцентом на повышение жизненного тонуса.

ключевые слова: тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, физическая реабилитация, каче-
ство жизни, уровень невротизации.

таблица 2. Динамика показателей кардиоинтервалографии у лиц с расстройством вегетативной нервной системы

Параметры сроки, достоверность основная группа 
(n=11)

контрольная группа 
(n=14)

P

качество жизни

Перед операцией -17,2±0,43 -16,34±0,64 >0,05

При выписке со стационара -11,65±0,51 -15,57±0,69 <0,05

p <0,01 >0,05
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введение
современные представления о гастроэзофагеальной 

рефлюксной болезни (гЭРБ) были сформулированы отно-
сительно недавно. в настоящее время гЭРБ признана ли-
дирующим по частоте заболеванием в гастроэнтерологии. 
На 4-ой всемирной гастроэнтерологической неделе (Бер-
лин, 1995) было дано  наиболее полное определение этой 
болезни. гЭРБ – это полисимптомное  заболевание, обус-
ловленное повреждением пищевода и смежных органов 
вследствие первичного нарушения двигательной функции 
пищевода, ослабления антирефлюксного барьера нижнего 
пищеводного сфинктера, снижения пищеводного клирен-
са и опорожнения желудка, которые ведут к длительно-
му спонтанному контакту слизистой оболочки пищевода 
с кислым или щелочным желудочным содержимым [1, 4].

симптомы гЭРБ выявляются у 20–40% взрослого 
населения. клиническая картина гЭРБ является много-
ликой и может манифестировать и осложняться внепи-
щеводными проявлениями [1, 5, 6]. Многочисленные 
исследования свидетельствуют о широком распро-
странении бронхолегочной симптоматики у больных 
гЭРБ. так, по данным литературы, у 34–60% больных 
гЭРБ наблюдается бронхолегочная патология, а у 69% 
больных с бронхиальной астмой (БА) диагностируется 
рефлюкс-эзофагит [8, 9]. существуют различные точки 
зрения на причинно-следственную связь гастроэзофа-
геального рефлюкса и хронических неспецифических 
заболеваний легких (хНзл). с одной стороны, имеется 
предположение, что патология в бронхолегочной си-
стеме приводит к изменению внутригрудного давления, 
вторичным дистрофическим изменениям диафрагмы и 
расширению его пищеводного отверстия. с другой сто-
роны, снижение тонуса сфинктеров и микроаспирация 
желудочного содержимого из пищевода в бронхи рас-
сматриваются как один из механизмов возникновения 

или обострения хронических неспецифических заболе-
ваний легких (хНзл) и БА.

Множество публикаций посвящено различным аспек-
там лечения гЭРБ. При этом некоторые вопросы тера-
пии гЭРБ до сих пор остаются спорными. Разработаны 
различные схемы лечения заболевания, используемые 
в тера пии гЭРБ, обсуждается длительность поддержива-
ющей терапии [1, 2, 3, 6]. 

в настоящее время принято положение о проведении 
длительной (постоянной) терапии гЭРБ. Это связано с тем, 
что у подавляющего большинства больных как эрозивной, 
так и неэрозивной рефлюксной болезнью в течение года 
после курсового лечения возникает рецидив заболевания 
(4). общеизвестно, что длительный прием медикаментов 
повышает риск различных осложнений и побочных эффек-
тов, которые нередко носят неприемлемый характер для 
пациента, в связи с чем в настоящее время в комплексном 
лечении гЭРБ все большее значение приобретает разра-
ботка немедикаментозных методов лечения. 

в литературе имеются сведения об успешном приме-
нении природных и преформированных физических фак-
торов при лечении больных гЭРБ (6). Актуальным явля-
ется исследование целесообразности и эффективности 
применения немедикаментозных технологий больным 
гЭРБ с бронхолегочной симптоматикой.

Переменное магнитное поле низкой частоты (ПМПНч) 
является фактором, способным уменьшить патологиче-
скую симптоматику гЭРБ. основанием такого утверж-
дения послужили данные, свидетельствующие о воз-
можности ПМПНч оказывать корригирующее влияние на  
регуляторные системы организма, в частности на состо-
яние вегетативной нервной системы, дисфункция кото-
рой являются одной из основных причин формирования 
гЭРБ. однако механизмы лечебного действия ПМПНч на 
патологический процесс при гЭРБ не изучены. одной из 

Summary 
In this study, quality of life and psychosomatic reactions in the elderly, war veterans before and after hip replacement 

surgery. Showed significant improvements in a state of anxiety and quality of life as a result of surgical intervention and 
special rehabilitation program with a focus on vitality.

Keywords: total hip arthroplasty, physical rehabilitation, quality of life, level of neuroticism.




