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Программа ускоренного 
выздоровления 
больных в хирургии 
как мультидисциплинарная 
проблема
Затевахин И.И., Пасечник И.Н.

В сознании большинства медицинских работников, 
да и людей, сталкивающихся с системой здравоохранения 
только при обращении за помощью (к счастью), медицина 
традиционно ассоциируется с консервативностью, которая 
при этом неразрывно связана с надежностью. Априори 
ставится знак равенства между этими понятиями, согласно 
извечной догме «не навреди». Однако развитие современ-
ного общества ставит новые задачи перед здравоохране-
нием. Воплощением новейших достижений медицинской 
науки, безусловно, является хирургия. Здесь, как в зеркале, 
отражаются успехи в создании новых материалов и инно-
вационных технологий. Подтверждением тому является 
развитие эндовидеохирургии, носящее революционный 
характер и принципиально меняющее наши представле-
ния об оперативном лечении большинства хирургических 
заболеваний.
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Менее заметными были изменения, направленные на оптимизацию 
ведения пациентов в периоперационном периоде. Здесь не было дорого-
стоящей материальной (физической) составляющей, как при разработке 
эндовидеохирургии, наоборот, использовалась идея улучшения лечеб-
ного процесса на основе уже имеющихся к тому моменту технологий. 
Мы сознательно используем избитый термин «оптимизация лечебного 
процесса», потому что он наиболее полно отражает суть новой концепции: 
применение уже доступных технологий, но в новом качестве — посред-
ством их оптимальных комбинаций на основе доказательной медицины.

Датский профессор H. Kehlet, который провел системный анализ 
патофизиологических механизмов возникновения осложнений после 
плановых хирургических вмешательств, предложил многокомпонент-
ную систему мер, направленных на снижение стрессовой реакции 
организма на хирургическую агрессию. Именно нивелирование послед-
ствий стресса стало краеугольным камнем этой концепции. H. Kehlet 
обосновал мультимодальный подход с целью воздействия на все этапы 
периоперационного периода для уменьшения числа осложнений и сро-
ков пребывания пациентов на больничной койке (Kehlet H., 1997). 
Среди хирургов в нашей стране идет активная дискуссия о приоритете 
ПУВ. Справедливо отмечается, что отдельные компоненты программы 
широко использовались отечественными специалистами. В качестве 
примера приводятся раннее энтеральное кормление, ранняя акти-
визация. И здесь хочется провести параллели с сердечно-легочной 
и мозговой реанимацией. Даже за рубежом признаются заслуги ака-
демика В.А. Неговского в становлении реаниматологии как науки, 
приоритет исследований в оживлении человека. Однако алгоритм сер-
дечно-легочной реанимации для практического использования был раз-
работан австрийским ученым чешского происхождения P. Safar (Питер 
Сафар). Так и с ПУВ, отдельные компоненты которой, направленные 
на раннюю реабилитацию больных, использовались многими врачами. 
Однако именно H. Kehlet создал целостную концепцию и реализовал 
ее на практике. На момент становления программы акцент делался 
на ускорение выписки больного из стационара и уменьшение стоимости 
лечения. Первоначально использовались лишь отдельные компоненты. 
В дальнейшем концепция была доработана и всесторонне расширена.

В начале ХХI в. были сформированы и внедрены в широкую кли-
ническую практику основные положения ПУВ хирургических больных 
после плановых операций. ПУВ подразумевает применение комплекса 
мер на всех этапах периоперационного периода: до операции, во время 
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и в послеоперационном периоде. Таким образом, программа включает 
в себя минимизацию стрессового воздействия хирургического лечения 
на организм больного на всех этапах периоперационного периода. 
Комплекс мероприятий подразумевает использование рациональной 
предоперационной подготовки, малоинвазивной хирургии, регионар-
ной анестезии и анестетиков короткого действия, ранней реабилита-
ции в послеоперационном периоде (Затевахин И.И., 2015). В конечном 
итоге мы получаем улучшение результатов хирургического лечения, 
уменьшение количества осложнений, снижение стоимости и, что 
немаловажно, повышение качества пребывания больного в стационаре 
и его удовлетворенность от встречи с врачами.

Возникновение ПУВ в конце XX в. обусловлено целым рядом пред-
посылок. Становится понятным, почему новая концепция возникла 
не раньше и не позже. Можно выделить четыре основные причины 
формирования ПУВ, главной из которых, несомненно, является дока-
зательная медицина.

Как известно, многие подходы в хирургии (схемы операции, опера-
тивная техника, принципы предоперационной подготовки и выхажи-
вания пациентов) сформировались еще в доантибиотиковую эру. Все 
помнят «жизнеутверждающее» положение — холод, голод и покой. Ста-
новление доказательной медицины сопровождалось ревизией устояв-
шихся положений, рассматривающихся в настоящий момент как догмы. 
Важная роль в развенчании мифов, гулявших из одного руководства 
в другое, принадлежит Кокрановскому сотрудничеству — междуна-
родному сообществу исследователей, основанному в 1992 г. и поста-
вившему своей целью отыскивать и обобщать результаты всех когда-
либо проведенных рандомизированных контролируемых клиниче-
ских испытаний лечебных вмешательств. Проведенные в 1990–2010 гг. 
исследования, основанные на принципах доказательной медицины, 
выявили, что некоторые методы ведения больных в периоперационном 
периоде неэффективны, а иногда даже вредны. К ним можно отнести: 
голодание перед операцией, длительную предоперационную подго-
товку кишечника, обязательное применение назогастральных зондов, 
дренирование послеоперационных ран, продолжительный постельный 
режим. Коррекция этих положений нашла отражение в ПУВ.

Второй предпосылкой, послужившей причиной разработки ПУВ, 
стало понимание того, что повысить качество лечения усилиями одно-
го, пусть даже высококвалифицированного, специалиста невозможно. 
Поэтому в основу новой концепции положен мультидисциплинар-
ный (командный) подход с заранее распределенными обязанностями 
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каждого участника. ПУВ предусматривает расширение объема оказы-
ваемой помощи на догоспитальном этапе, где пациента консультирует 
не только хирург, но и анестезиолог-реаниматолог. Такой подход 
позволяет выявить сопутствующую патологию и корригировать ее 
на амбулаторном этапе. С одной стороны, при этом сокращается 
время пребывания больного в стационаре, а с другой — снижается 
вероятность развития нозокомиальной инфекции за счет уменьшения 
контактов со стационарными больными. Обследование до операции 
также позволяет получить при необходимости консультацию узких 
специалистов поликлинического звена.

В стационаре наряду с хирургом и анестезиологом-реаниматоло-
гом лечение больного осуществляет клинический фармаколог, что 
позволяет персонализировать вопросы профилактики тромботических 
и инфекционных осложнений. Послеоперационный период требует 
участия специалистов-реабилитологов для активизации больных и ско-
рейшего их возвращения к привычному образу жизни. Немаловажная 
задача — обучение среднего медицинского персонала для реализации 
ранней реабилитации хирургических больных.

К третьей предпосылке появления ПУВ можно отнести востребо-
ванность ее страховыми компаниями, которые видели в ней возмож-
ность уменьшить финансовые издержки на лечение хирургических 
больных. Нельзя оценивать работу страховых компаний только с мер-
кантильных позиций и извлечения прибыли. Их специалисты не мень-
ше других заинтересованы в проведении аудита оказания медицинской 
помощи, устранении недостатков и оптимизации лечебного процесса.

И наконец, четвертой предпосылкой возникновения ПУВ является 
стремление самих пациентов к комфорту. Большинство больных хотят 
свести к минимуму пребывание в стационаре и ограничить время, 
на которое им придется отказаться от привычного образа жизни. ПУВ 
отвечает всем этим требованиям. Кроме предоперационной подготовки 
в амбулаторных условиях, предполагается ранняя выписка больного 
из стационара, долечивание и реабилитация в домашних условиях под 
наблюдением поликлинического хирурга. Многие администраторы, 
врачи и пациенты считают, что в основе ПУВ лежит ранняя выписка 
из больницы. Это ошибочное представление, которое приносит ПУВ 
больше вреда, чем пользы. Ускоренная реабилитация и сокращение 
сроков пребывания в стационаре — это результат внедрения новых под-
ходов лечения хирургических больных, отражающий их эффективность.

По современным представлениям хирургическая операция для 
пациента — это не только боль, но и агрессия, которой подвергается 
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организм больного, вызывающая комплекс компенсаторно-приспо-
собительных реакций. Организм пациента реагирует на хирургическое 
вмешательство в виде стресс-ответа — совокупности патофизиологи-
ческих изменений, вызванных метаболическими и воспалительными 
(иммунными) реакциями, индуцированными операционной травмой. 
Современные способы обезболивания предусматривают не толь-
ко устранение (предупреждение) боли, что является необходимым, 
но и управление функциями организма во время хирургической опе-
рации. К основным компонентам развития операционного стресса 
можно отнести психоэмоциональную нестабильность, боль, рефлексы 
неболевого характера, кровопотерю, нарушение водно-электролитного 
баланса, повреждение внутренних органов. Причины замедленно-
го восстановления хирургических больных представлены на рисун-
ке (рис. 1.1). Однако нельзя объяснять возникновение осложнений 
и замедление реабилитации пациентов только одной физической 
составляющей. Важным является психоэмоциональное состояние 
больного перед операцией, его реакция на предстоящую операцию 
и готовность сотрудничать с медперсоналом в процессе лечения. 
ПУВ предусматривает изменения на всех этапах периоперационного 
периода. На рис. 1.2 схематично представлено, как использование ком-
понентов ПУВ позволяет улучшить результаты лечения хирургических 
больных и, главное, повысить удовлетворенность пациента от встречи 
с медицинским персоналом лечебных учреждений (рис 1.2).

Операция

• Боль
• Стресс-реакция/дисфункция органов
• Тошнота, рвота, парез кишечника
• Голодание
• Нарушение сна, когнитивная дисфункция
• Иммобилизация
• Дренажи, зонды

Замедленное
восстановление

Рис. 1.1. Причины замедленного восстановления больных после хирургических операций 
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Рис. 1.2. Влияние программы ускоренного выздоровления на результаты лечения хирур-

гических больных (РЭП — раннее энтеральное питание). Адаптировано из Schwenk W. 

und Muller J.M. Was ist “Fast-track” chirurgie? // Deutsche Medizinische Wochenschrift. — 

2005. — Vol. 130. — N. 10. — P. 536–540

Стартовой площадкой, на которой отрабатывались и внедрялись 
принципы ускоренного выздоровления, стала колоректальная хирур-
гия. В пилотном исследовании H. Kehlet Г. Келет доказал, что комби-
нация оптимального обезболивания на основе перидуральной анесте-
зии, ранней активизации больных и раннего энтерального питания 
уменьшает длительность восстановления и пребывания в стационаре 
после операций на толстом кишечнике (Moniche S., 1995). В дальней-
шем в ПУВ были добавлены новые элементы, эффективность которых 
подтверждена исследованиями, основанными на принципах доказа-
тельной медицины. Спектр компонентов ПУВ, которые используются 
у конкретного пациента, определяется зоной операции, характером 
хирургического вмешательства, возможностями лечебного учрежде-
ния. В колоректальной хирургии акцент делается на нутритивную 
подготовку, а при операциях на суставах повышенное внимание уделя-
ется кровосберегающим технологиям и профилактике тромботических 
осложнений. ПУВ представляет собой динамически меняющуюся 
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концепцию, и появление методов с доказанной эффективностью лече-
ния позволяет ей непрерывно развиваться.

Как же внедрить ПУВ в стационаре, да и зачем? На самом деле все 
реализуемо. Однако это не значит, что ПУВ можно имплементировать 
в течение недели, обычно на это уходит гораздо больше времени, 
и одна из причин — необходимость преодолеть стереотипы. На вопрос 
«зачем?» ответить легче всего. ПУВ позволяет добиться экономиче-
ского эффекта за счет уменьшения количества осложнений и сроков 
стационарного лечения, что в условиях проблемного финансирования 
является мощным стимулом.

Руководить внедрением ПУВ в стационаре должен один из замести-
телей главного врача — обычно это хирург, что, впрочем, под силу 
и анестезиологу-реаниматологу. После вводной ознакомительной 
лекции формируется команда единомышленников, в которую входят 
хирурги, анестезиологи-реаниматологи, клинический фармаколог, 
физиотерапевт, старшие сестры профильных отделений. При нали-
чии соответствующих ресурсов может быть приглашен врач-диетолог 
(нутрициолог) или врач антитромботического кабинета, если тако-
вые имеются. Далее разрабатывается протокол, иногда его называют 
чек-листом (ЧЛ), где расписываются все компоненты ПУВ от поликли-
нического этапа до выписки пациента из стационара. При этом на каж-
дого больного заводится отдельный ЧЛ, где отмечается, что сделано, 
а что планируется сделать. Такая форма учета процедур очень дисци-
плинирует персонал и позволяет до определенного предела исключить 
человеческий фактор (назовем его забывчивостью). Не стоит думать, 
что все необходимо создавать с нуля. К примеру, в каждой больнице 
есть протоколы по профилактике периоперационных инфекционных 
осложнений (с учетом локальной чувствительности к антибиотикам) 
или тромботических осложнений. Эти документы просто имплементи-
руются в ПУВ с учетом ресурсных (медикаментозных) возможностей.

Традиционно выделяют три этапа ПУВ: дооперационный, опера-
ционный и послеоперационный. В свою очередь, дооперационный 
и послеоперационный этапы можно разделить на поликлинический 
и госпитальный периоды. Безусловно, выигрывают те лечебные 
учреждения, где стационары объединены с поликлиниками. В про-
тивном случае необходимо преодолевать барьеры догоспитального 
и стационарного этапов. Основные компоненты ПУВ суммированы 
в табл. 1.1. Стоит подчеркнуть, что деление на этапы достаточно услов-
ное, так применение кровосберегающих технологий затрагивает весь 
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периоперационный период, начиная с коррекции анемии до операции 
и кончая рациональным использованием антикоагулянтов для профи-
лактики послеоперационных тромботических осложнений.

Таблица 1.1. Основные компоненты программы ускоренного выздоровления

ЭТАПЫ

Дооперационный Операционный Послеоперационный

Консультация на догоспитальном 

этапе

Малоинвазивная хирургия Мультимодальное послеопера-

ционное обезболивание

Психологическая подготовка Использование коротко-

действующих анестетиков, 

анальгетиков, гипнотиков 

и управляемых мышечных 

релаксантов

Профилактика тошноты 

и рвоты

Нутритивная поддержка Цель-ориентированная 

инфузионная терапия

Раннее энтеральное питание

Отказ от голодания Поддержание нормотермии Ранняя мобилизация больных

Углеводный напиток Отказ от рутинной установки 

зондов и дренажей

Раннее удаление мочевого 

катетера

Антибиотикопрофилактика Кровосберегающие 

технологии

Аудит осложнений и исходов

Профилактика тромботических 

осложнений

Отказ от рутинного назначения 

премедикации

То же самое относится и к нутритивной поддержке (НП), которая 
неразрывно связана с инфузионной терапией и профилактикой после-
операционной тошноты и рвоты.

Прежде чем рассматривать отдельные компоненты ПУВ, хочется 
лишний раз подчеркнуть, что внедрение и реализация ПУВ возможны 
только при мультидисциплинарном, командном подходе.
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