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ДИНАМИКА ЧАСТОТЫ АМПУТАЦИЙ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ 
В ГОРОДЕ НОВОКУЗНЕЦКЕ. РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Ампутация конечности не только негативно вли�
яет на продолжительность жизни, но и вле�
чет за собой существенные социальные потери

самого пациента, его окружения и приводит к значи�
тельному социально�экономическому ущербу общес�
тва в целом [1, 2]. Пациенты с утратой конечности, в
основной массе имеющие статус инвалида, на протя�
жении всей жизни нуждаются в проведении меропри�
ятий медико�социальной реабилитации: протезирова�
нии конечности, обеспечении техническими средствами
реабилитации, социальной адаптации [3].

Официальная отечественная статистика о распрос�
траненности ампутаций конечности практически не
ориентирует специалистов органов управления здра�
воохранением и социальной защиты населения в на�
иболее острых проблемах организации медицинской
и реабилитационной помощи инвалидам с утратой ко�
нечности. Единичные работы, в которых приводятся
сводные статистические данные, построены на анали�
зе совокупности показателей отдельных лечебно�про�
филактических учреждений, сведениях тех или иных
локальных баз данных различных организаций [4, 5].
В развитых странах Западной Европы в качестве ин�
формационной основы принятия рациональных ре�
шений при курации данного контингента больных ис�
пользуются регистры лиц с утратой конечности [6�8].

Впервые в Российской Федерации в г. Новокуз�
нецке с 2010 г. функционирует «Регистр больных с
ампутациями конечности» [9]. Сведения информа�
ционной системы позволяют определить параметры,
характеризующие эпидемиологию ампутации конеч�
ности в городской популяции, оценить результаты ле�
чения и реабилитации. Одним из базовых эпидемио�
логических параметров является показатель частоты
ампутации конечности, который отражает число еже�
годно выполняемых ампутаций конечности на 100 тыс.
населения административной территории [10, 11], слу�
жит косвенным маркером демографической ситуации
в регионе, позволяет ориентировочно оценить числен�
ность пациентов, нуждающихся в мероприятиях ме�
дицинской реабилитации, протезировании.

Цель работы – проанализировать динамику час�
тоты ампутации конечности в г. Новокузнецке в пе�
риод 1996�2015 гг.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Основой для проведения исследования послужи�
ли сведения «Регистра больных с ампутациями конеч�
ности г. Новокузнецка», функционирующего на базе
ГБУЗ КО «Новокузнецкий медицинский информаци�
онно�аналитический центр» (ГБУЗ КО НМИАЦ), за
период 1996�2015 гг. В базе данных регистра акку�
мулируется персонифицированная информация обо
всех госпитализациях жителей города в хирургичес�
кие стационары лечебно�профилактических учреж�
дений, связанных с ампутацией конечности. Регистр
ампутаций конечности сформирован на основе ав�
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томатизированной информационной системы «Учет
и анализ деятельности стационаров города» (форма
№ 066/у) ГБУЗ КО НМИАЦ г. Новокузнецка.

Критерий включения в базу данных регистра –
случаи утраты нижней конечности на уровне голе�
ни или бедра, плеча или предплечья.

Перечень реквизитов для персонифицированного
учета случаев ампутации конечности включает: лич�
ные идентификационные данные, пол, дату рождения
пациента; код операции (уровень усечения конечнос�
ти); дату операции; диагноз (заболевание, по поводу
которого выполнена ампутация конечности по МКБ
9�го и 10�го пересмотров); стационар, в котором вы�
полнена операция; дата смерти (по данным ЗАГСа
г. Новокузнецка). В регистре учитываются данные об
ампутациях, выполненных только жителям г. Ново�
кузнецка.

В настоящем исследовании изучали сведения, ка�
сающиеся ампутации нижней конечности. Формиро�
вание выборки за период 1996�2015 гг.: нозологичес�
кие группы (заболевания, явившиеся причиной ам�
путации) выделяли в соответствии с кодами МКБ�10
по трем разделам: облитерирующие заболевания ар�
терий (ОЗА) нижних конечностей – I70�I89; сахар�
ный диабет с нарушением периферического кровооб�
ращения – осложнения сахарного диабета (ОСД) –
Е10�Е14; травмы – S00�Е98, М00�М99;Q00�Q99; он�
кологические заболевания С00�С97. Ампутации с ко�
дами L00�L99, R00�R99 (флегмоны и гангрены) пос�
ле получения дополнительной информации из ста�
ционаров были отнесены к группе облитерирующих
заболеваний артерий или к группе осложнений са�
харного диабета. Ампутации, выполненные в связи с
онкологическими заболеваниями и по поводу пато�
логии, классифицированной как «Прочие», не анали�
зировали. Доля таких случаев не превышала 2,2 %
от общего числа ампутаций нижней конечности.

В выборку были включены 3754 случая усечений
нижней конечности, выполненных у 2789 пациентов.

В исследование включены сведения о 1764 муж�
чинах, у которых выполнена ампутация нижней ко�
нечности, в том числе: по поводу ОЗА – 1290 че�
ловек; вследствие ОСД – 139 человек; вследствие
травм – 335 человек. Число женщин, включенных
в исследование, составило 1025, в том числе: после
ампутации, обусловленной ОЗА – 678 человек; пос�
ле ампутации в связи с ОСД – 268 человек; после ам�
путации травматического генеза – 79 человек. Све�
дения о среднем возрасте пациентов в зависимости
от нозологии и пола представлены в таблице.

Вычисляли частоту ампутаций конечности – чис�
ло ежегодно выполняемых ампутаций в пересчете на
100 тыс. населения, проживающих в городе в иссле�
дуемые периоды. Сведения о ежегодной численности
населения г. Новокузнецка в период 1996�2015 гг.
получены из отдела государственной статистики по
г. Новокузнецку и Новокузнецкому району Террито�

риального органа Федеральной службы государствен�
ной статистики по Кемеровской области.

Анализировали динамику среднего значения по�
казателя частоты ампутации за пятилетний период
исследования: 1996�2000 гг.; 2001�2005 гг.; 2006�
2010 гг.; 2011�2015 гг.

Статистическая обработка. Цифровой материал
обработан с использованием стандартных методов опи�
сательной статистики. Рассчитывали среднюю ариф�
метическую величину (M) и ошибку средней ариф�
метической (mx). Для показателей, характеризующих
качественные признаки, указывались абсолютное чис�
ло и относительная величина в процентах (%). Про�
верку гипотезы о равенстве генеральных средних про�
водили с помощью U�критерия Манна�Уитни для не�
зависимых переменных. Для проверки статистичес�
ких гипотез о различиях абсолютных и относитель�
ных частот в двух независимых выборках использо�
вался критерий χ2 Пирсона. Нулевую гипотезу отвер�
гали в случае p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Установлено, что среднее число ежегодно выпол�
няемых ампутаций нижней конечности в период исс�
ледования составило 192 ± 7,3. Средняя численность
населения в г. Новокузнецке за двадцать лет соста�
вила 565,5 ± 2,6 тыс. человек.

При облитерирующих заболеваниях сосудов ниж�
них конечностей основная часть ампутаций (69,0 %)
выполнялась у мужчин. Удельный вес женщин сос�
тавил 31,0 %. Средний возраст лиц женского пола был
значимо выше, чем у мужчин, р < 0,001 (табл.). Сре�
ди лиц с осложнениями сахарного диабета, напротив,
преобладали женщины (67,3 %). В группе лиц, ко�
торым проведена ампутация конечности по поводу
травм, большую часть составили мужчины (82,1 %).

Частота ежегодно выполняемых ампутаций ниж�
ней конечности за анализируемый период в среднем
была 34,0 ± 1,4 ампутации на 100 тыс. населения.
Частота ампутаций вследствие ОЗА составила 23,3 ±
1,5 ампутации на 100 тыс. населения; частота ампу�

Таблица
Сведения о среднем возрасте мужчин 
и женщин в зависимости от причины 

ампутации нижней конечности (М ± mx)
Table

Information about the average age 
of men and women depending on the cause 

of the lower limb amputation (М ± mx)
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Причина ампутации конечности
(нозология)

Облитерирующие заболевания артерий

Осложнения сахарного диабета

Травма

Мужчины

64,3 ± 0,2

63,4 ± 0,8

44,9 ± 0,4

Женщины

71,6 ± 0,4

67,8 ± 0,5

52,7 ± 1,5

Средний возраст
пациентов, лет
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таций, обусловленных осложнениями СД, – 4,7 ±
0,4 случаев на 100 тыс. населения; частота ампута�
ций вследствие травм – 5,3 ± 0,4 случаев на 100 тыс.
населения.

При анализе динамики частоты ампутаций конеч�
ности выявлен стабильный рост числа ежегодно вы�
полняемых ампутаций нижней конечности в перес�
чете на 100 тыс. жителей г. Новокузнецка в течение
20�летнего периода наблюдения (рис. 1). Рост часто�
ты ампутаций нижней конечности коррелировал с уве�
личением частоты ампутаций, обусловленных ОЗА,
тогда как частота ампутаций вследствие ОСД и травм
фактически оставалась стабильной (рис. 2).

Частота ампутаций нижней конечности вследствие
ОЗА в период 1996�2000 годов составила 15,9 ± 0,8 слу�
чаев на 100 тыс. населения. В следующие 5 лет наб�
людения отмечен рост данного показателя на 20 % –
до 19,2 ± 0,8 случаев на 100 тыс. населения (р = 0,007).

В период наблюдения 2006�2010 гг. частота случа�
ев усечения конечности вследствие ОЗА возросла до
27,3 ± 1,4 случаев на 100 тыс. населения, что пре�
высило предыдущее значение в 1,4 раза (р < 0,001).
В последние пять лет, к концу периода исследования,
значение показателя достигло 30,9 ± 1,9, что было
выше исходного уровня в 1,9 раза (р < 0,001).

Рост частоты случаев ампутаций нижней конеч�
ности вследствие ОЗА в период исследования наб�
людали в популяциях и мужчин, и женщин (рис. 3).

Так, для населения мужского пола установлено
увеличение частоты ампутаций, обусловленных ОЗА,
в 1,6 раза – с 26,4 ± 1,6 в первые пять лет наблюде�
ния до 43,1 ± 3,8 в последние пять лет (р = 0,0038).
У женщин частота ампутаций за 20 лет выросла в
3,1 раза – с 6,8 ± 0,6 до 20,9 ± 0,6 (р < 0,001).

Анализ динамики частоты ампутаций в половоз�
растных группах показал, что повышение величины

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Рисунок 1
Динамика частоты ампутаций нижней конечности в г. Новокузнецке в период 1996"2015 годов

Figure 1
The dynamics of the frequency of lower limb amputation in Novokuznetsk in 1996"2015

Рисунок 2
Динамика частоты ампутаций нижней конечностейв разных нозологических группах в период 1996"2015 годов

Примечание: ОЗА � облитерирующие заболевания артерий; ОСД � осложнения сахарного диабета.
Figure 2

The dynamics of the frequency of lower limb amputation in different nosological groups in 1996"2015
Note: ОЗА � obliterative arterial disease; ОСД � complications of diabetes mellitus.
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этого показателя у мужчин обусловлено ростом час�
тоты ампутаций в 4 периоде (2011�2015 гг.) преиму�
щественно в старших возрастных группах: «60�69 лет»
в 1,5 раза (р = 0,03); «70�79 лет» в 2 раза (р = 0,007);
«80 лет и старше» в 3,9 раза (р = 0,003) по сравне�
нию с первыми пятью годами исследования.

Рост частоты ампутаций конечности вследствие
ОЗА в женской популяции связан с повышением
числа ампутаций в последние 5 лет наблюдения по
сравнению с первым периодом (1996�2000 гг.): в воз�
растных группах «60�69 лет» в среднем в 2 раза (р =
0,03); в возрастной группе «70�79 лет» в 1,8 раза
(р = 0,07); в возрастной группе «80 лет и старше»
в 6,9 раза (р < 0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе исследования выявлено существенное уве�
личение (почти в два раза) частоты случаев ампута�
ции нижней конечности, обусловленной облитериру�
ющими заболеваниями артерий в популяции жителей
города Новокузнецка за двадцать лет наблюдения.
Так, частота ампутаций, обусловленных ОЗА, в пос�
ледние 5 лет достигла 30,9 случаев утраты конечнос�
ти, что приближается к значениям данного показате�
ля в странах с высокой продолжительностью жизни
и значительной долей лиц пожилого возраста в струк�
туре населения [2, 12, 13]. В Новокузнецке доля лиц
старше 60 лет возросла с 15,8 % в 1996�2000 годах
до 18,3 % в период 2011�2015 гг. Таким образом, в
г. Новокузнецке наблюдали рост частоты ампутации
нижней конечности вследствие ОЗА практически в
2 раза на фоне увеличения доли лиц старшего воз�
раста в демографической структуре на 3 %.

Неуклонное увеличение частоты ампутаций на про�
тяжении двадцатилетнего периода наблюдения вы�
явлено в старших возрастных группах, как мужчин,
так и женщин. Эти данные согласуются с результа�
тами исследований, проведенными в экономически

развитых странах: в последнее десятилетие отмече�
на тенденция увеличения числа ампутаций у жен�
щин [14, 15]. Фактически в последнее время соот�
ношение числа мужчин и женщин в популяции лиц
с постампутационным дефектом конечности вследс�
твие заболеваний сосудов достигло 1 : 1, что вполне
закономерно, учитывая увеличение продолжительнос�
ти жизни населения в странах Европы и США и осо�
бенности развития патологии сосудов у лиц женского
пола. Так, например, при проведении эпидемиологи�
ческого исследования в Швеции установлено, что жен�
щины в возрасте от 60 до 90 лет чаще, чем мужчины,
страдают заболеваниями периферических артерий, что
увеличивает вероятность ампутации конечности у лиц
женского пола этой возрастной группы [15].

Анализ условий оказания специализированной по�
мощи пациентам с заболеваниями периферических
артерий и синдромом диабетической стопы в г. Но�
вокузнецке показал, что в период 1993�2007 годов
наблюдалось прогрессивное нарастание числа госпи�
тализаций больных с ОЗА и синдромом диабетичес�
кой стопы в стационары городах [16]. Причем сре�
ди пациентов возрастной группы «70 лет и старше»
этот показатель повышался втрое. Увеличилось и
число ампутаций в этой возрастной группе в 1,7 ра�
за в конце периода наблюдения. Рост числа госпи�
тализаций коррелировал с активизацией оказания
специализированной помощи больным с ОЗА, уве�
личением числа операций на артериях при ишемии,
угрожающей конечности. Возможно, что соотноше�
ние динамики демографической структуры населения
и параметров эффективности лечения заболеваний
артерий в значительной мере определяет особеннос�
ти тенденции изменений показателей числа ампута�
ций конечности в той или иной популяции или воз�
растной группе [16].

Увеличение числа лиц с утратой конечности в
старших возрастных группах требует внимания к этой
проблеме со стороны руководителей Департаментов

ДИНАМИКА ЧАСТОТЫ АМПУТАЦИЙ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ 
В ГОРОДЕ НОВОКУЗНЕЦКЕ. РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Рисунок 3
Динамика частоты ампутаций нижней конечности вследствие облитерирующих заболеваний артерий 

в группах мужчин и женщин в период 1996"2015 годов
Figure 3

The dynamics of the frequency of lower limb amputation due to arterial obliterative disease 
in groups of men and women in 1996"2015
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здравоохранения и социальной защиты Кемеровской
области в плане формирования реабилитационного
маршрута для данной категории лиц. Необходимо учи�
тывать, что, хотя для пациентов с ампутацией нижней
конечности обеспечение функциональным протезом
является ключевым звеном процесса реабилитации,
в среднем не более 32 % [17] обращаются за оказа�
нием протезно�ортопедической помощи. Вполне оче�
видно, что в старших возрастных группах увеличива�
ется доля лиц с тяжелой сопутствующей патологией,
препятствующей проведению мероприятий первич�
ного протезирования (последствия инсульта, наличие
незаживающей раны, слабость контрлатеральной ко�
нечности, контрактура конечности, слепота и др.) [18].
Лица старше 70 лет обращаются на первичное про�
тезирование нижней конечности еще в два раза реже
[19]. В настоящее время вопросами реабилитации этой
группы пациентов в силу ряда причин медицинские
и социальные службы занимаются мало. Вместе с тем,
с учетом современных реабилитационных практик,
в рамках региональной системы реабилитации воз�
можно формирование реабилитационного комплекса
для инвалидов с культей конечности пожилого воз�
раста на основе внедрения альтернативных способов
восстановления мобильности, адекватной медицин�
ской реабилитации, сопровождаемого проживания [18,

20]. Реализация этого направления позволит повы�
сить качество жизни данного контингента больных и
инвалидов.

ВЫВОДЫ

1. Установлено повышение частоты ампутации ниж�
ней конечности на уровне голени или бедра в г. Но�
вокузнецке в период 1996�2015 гг.

2. Резкий рост частоты ампутации нижней конечнос�
ти обусловлен увеличением частоты ампутаций
вследствие облитерирующих заболеваний артерий
нижних конечностей на фоне увеличения доли лиц
старше 60 лет.

3. Повышение частоты случаев ампутаций нижней
конечности вследствие облитерируюших заболе�
ваний артерий наблюдали в группах мужчин и
женщин старше 70 лет. Более высокий прирост
показателя отмечен среди лиц женского пола.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциаль�
ных конфликтов интересов, связанных с публикацией
настоящей статьи.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОБУЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СПИННОГО МОЗГА 
НАВЫКАМ ПОЛЬЗОВАНИЯ КРЕСЛОМ"КОЛЯСКОЙ

Основная часть пациентов с травматической
болезнью спинного мозга (ТБСМ) являют�
ся инвалидами l группы и имеют выражен�

ные ограничения к бытовой, общественной и профес�

сиональной деятельности, вызванные нарушениями
здоровья со стойким расстройством многих функций
организма. Но утрата возможности самостоятельно
передвигаться служит одним из самых значимых ин�
валидизирующих факторов.

В последние годы в Российской Федерации обес�
печенность инвалидов техническими средствами ре�
абилитации (ТСР) в соответствии с индивидуальной
программой реабилитации и абилитации достигает вы�
соких значений (95,0�97,5 %) [1]. Вместе с тем, вы�
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОБУЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
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Инвалиды не могут самостоятельно освоить пользование современными техническими средствами реабилитации и
нуждаются в обучении.
Цель исследования – оценить эффективность обучения пользованию креслом�коляской пациентов с травматической
болезнью спинного мозга.
Материал и методы. Наблюдали 153 инвалида 1 группы с травматической болезнью спинного мозга в процессе обу�
чения пользованию креслом�коляской. Обследование до и после курса обучения включало выполнение пациентами
батареи тестов, оценивающих навыки пользования креслом�коляской, составленной на основе WHEELCHAIR SKILLS TEST.
Курс обучения проходил на фоне стандартного восстановительного лечения и включал 10 получасовых индивидуаль�
ных занятий: демонстрация обучающих видеороликов, выполнение упражнений инструктором и обучающимися сна�
чала с помощью, затем – самостоятельно.
Результаты. Все пациенты стали более мобильны, освоили маневры, повышающие независимость и безопасность пе�
редвижения инвалида�колясочника. Конкретные результаты обучения зависели от уровня поражения спинного моз�
га, выраженности неврологического дефицита и исходных умений пациента.
Обсуждение. Выраженность неврологического дефицита определяет возможность освоения и реализации широкого
спектра возможностей, предоставляемых современным креслом�коляской. Безопасность использования кресла�коляс�
ки сохраняется высокой у пациентов независимо от уровня поражения спинного мозга и выраженности неврологичес�
кого дефицита.
Заключение. Инвалидам 1 группы с травматической болезнью спинного мозга необходим курс обучения навыкам эф�
фективного и безопасного пользования креслом�коляской.

Ключевые слова: кресло�коляска; травматическая болезнь спинного мозга; пациенты; обучение.
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EFFECTIVENESS OF A WHEELCHAIR SKILLS TRAINING IN PATIENTS WITH TRAUMATIC SPINAL CORD INJURY

Disabled persons cannot master modern rehabilitation assistive devices independently and need a training.
Study objective – to evaluate the effectiveness of the wheelchair skills training in patients with traumatic spinal cord injury.
Materials and methods. One hundred and fifty�six patients with traumatic spinal cord injury and disability group 1 were ob�
served during the wheelchair skills training process. Examination of before and after the training course included assessment
of patients’ wheelchair use skills by their performance of a battery of tests that were compiled on the basis of WHEELCHAIR
SKILLS TEST. Training course was run within routine rehabilitation treatment and included 10 thirty�minutes individual lessons:
demonstration of tutorial videos, performance of the exercises by instructor, performance of the exercises by patients at first
with assistance and then independently.
Results. All patients became more mobile and mastered maneuvers that increase their independence and assure safety when
moving around in a wheelchair. Specific training results depended on the level of spinal cord injury, severity of neurological
deficit and initial skills of a patient.
Discussion. The severity of a neurological deficit defines the ability to master and implement a wide range of capabilities pro�
vided by modern wheelchairs. High safety level when using a wheelchair is assured in all patients despite the spinal cord injury
level or the severity of neurological deficit.
Conclusion. Disabled persons with traumatic spinal cord injury and the 1 group of disability need a training course to develop
skills for effective and safe use of a wheelchair.

Key words: wheelchair; traumatic spinal cord injury; patients; training.
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дача ТСР сама по себе не гарантирует достижения ко�
нечного результата – компенсации утраченных фун�
кций, повышения уровня активности и участия ин�
валида.

Не случайно в экономически развитых странах Ев�
ропы и Северной Америки широкое распространение
получили технологии обучения навыкам пользования
ТСР. В частности, большое внимание уделяется обу�
чению навыкам пользования креслом�коляской.

В соответствии с принятой Государственной прог�
раммой «Доступная среда» на 2011�2020 гг., ком�
плексная реабилитация и абилитация инвалидов, в
том числе детей�инвалидов, должна включать «как
обучение специалистов и персонала, предоставляющих
реабилитационные и абилитационные услуги, так и по�
лучение знаний самими инвалидами и членами их се�
мей об использовании ассистивных устройств и техно�
логий, относящихся к реабилитации и абилитации» [2].

Цель исследования – оценить эффективность обу�
чения пользованию креслом�коляской пациентов с
ТБСМ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование проведено в отделении медико�со�
циальной реабилитации, физиотерапии и лечебной
физкультуры ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда
России в 2017 году. Было обследовано 395 взрослых
пациентов обоего пола с ТБСМ, поступивших в от�
деление нейрохирургии для восстановительного ле�
чения. Из них на обучение навыкам активного и бе�
зопасного пользования креслом�коляской были взяты
153 человека.

Критерии включения в исследование: уровень спас�
тичности 1�3 балла по шкале Ашфорт, отсутствие про�
тивопоказаний к занятиям физической культурой, ин�
формированное согласие на участие в исследовании.

Наличие противопоказаний к занятиям физичес�
кой культурой, склонность к ортостатическим кол�
лапсам, отсутствие информированного согласия на
участие в исследовании, выраженные когнитивные
нарушения служили критериями невключения.

Обследование до и после курса обучения вклю�
чало выполнение пациентами батареи (набора) тес�
тов, оценивающих навыки эффективного и безопас�
ного пользования креслом�коляской, составленной
на основе WHEELCHAIR SKILLS TEST, 2011 [3].
Курс обучения состоял из 10 индивидуальных заня�
тий продолжительностью по 30 минут каждое и вклю�
чал демонстрацию обучающих видеороликов, демонс�
трацию выполнения упражнений инструктором, ко�
торый сам является инвалидом 1 группы в позднем
периоде ТБСМ, и практические занятия, на которых

пациенты выполняли упражнения под руководством
инструктора, сначала с помощью, потом со страхов�
кой и, наконец, самостоятельно. Обучение проходило
на фоне стандартного восстановительного лечения.

По результатам первичного тестирования все обс�
ледованные были разделены на три группы в соот�
ветствии с исходным уровнем пользования креслом�
коляской. В первую группу попали пациенты, нуж�
давшиеся в освоении управлением креслом�коляской
на первом уровне. Они совсем не владели навыка�
ми езды в кресле�коляске: не могли выполнить пе�
редвижение по прямой вперед и назад; поворот на
90°, 180°; перемещение через дверной проем; контакт
с предметом на высоте 1,5 м; не справлялись с зада�
нием поднять предмет с пола. Во вторую группу вош�
ли пациенты, которые могли без затруднений про�
ехать по прямой более 10 м, выполнить повороты на
90°, развороты на 180° и 360°, но все они испытыва�
ли сложность при передвижении в гору и под гору
(угол наклона 5�10°), езде по пересеченной местнос�
ти, пересаживании с кресла�коляски на скамью, не
могли подняться на ступеньку высотой 5 см. В про�
цессе занятий эти пациенты осваивали управление
креслом�коляской на II уровне. В третью группу по�
пали пациенты, которые довольно хорошо владели
навыками пользования креслом�коляской. Они хо�
тели усовершенствовать свои навыки и умения нас�
только, чтобы передвигаться вверх и вниз по повер�
хности, наклоненной к горизонтали под углом 15°,
преодолевать пороги и бордюры высотой до 15 см,
выполнять подъем и спуск по лестнице, перемещение
с земли на кресло�коляску, хотели научиться подни�
мать кресло�коляску «на дыбы», освоить перемеще�
ние по мягкой поверхности, камням, скользкой по�
верхности. Их обучали пользованию креслом�коляс�
кой на III уровне.

Распределение пациентов по группам с учетом
уровня поражения позвоночника и спинного мозга
представлено в таблице 1.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Динамика средних показателей выполнения тес�
тов пациентами различных групп с учетом уровня по�
ражения позвоночника и спинного мозга представле�
на в таблице 2. В первой группе у пациентов с травмой
позвоночника и спинного мозга на шейном уровне
тестирование и занятия проводили с ухаживающими,
поскольку из�за выраженного неврологического дефи�
цита пациенты самостоятельно не могли выполнять
задания. Во время первичного тестирования только
8 пациентов из 28 смогли выполнить задание в тес�
те, по активной езде – max 9 %, из них по безопас�
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ности – max 90 %. При повторном тестировании эф�
фективность увеличилась до 12 %, в то время как
безопасность осталась на том же уровне – 90 %.

В группе пациентов с травмой позвоночника и
спинного мозга на грудном уровне было только два че�
ловека, в раннем и промежуточном периодах ТБСМ.
При первичном тестировании по эффективности их
max составил 16 %, а по безопасности – 90 %. После
курса занятий эффективность увеличилась до 21 %,
а безопасность осталась на прежнем уровне.

Лишь один пациент с травмой позвоночника и
спинного мозга на поясничном уровне попал в пер�
вую группу, у него эффективность пользования крес�
лом�коляской до курса занятий составила 16 %, а
безопасность – 91 %. После занятий показатели сос�
тавили 35 % и 90 %, соответственно.

Во второй группе обучалось 20 пациентов с трав�
мой позвоночника и спинного мозга на шейном уров�
не. У них перед курсом занятий min процент пока�
зателей по эффективной езде на кресле�коляске был
28 %, а max – 53 %. Показатели по безопасной езде
в этой группе составили: min 78 %, а max – 90 %. При
повторном исследовании средний процент эффектив�

ности увеличился с 41 % до 51 %, а безопасности –
с 82 % до 85 %.

Во вторую группу вошел 21 пациент с травмой
позвоночника и спинного мозга на грудном уровне.
Исходно у них min процент показателя по эффектив�
ной езде на кресле�коляске был 48 %, а max – 68 %.
Показатель по безопасной езде в этой группе: min –
84 %, max – 89 %. После обучения эффективность в
среднем увеличилась с 48 % до 67 %, а безопасность –
с 84 % до 89 %.

Одиннадцать пациентов с поражением на пояс�
ничном уровне обучались во второй группе. У них до
начала обучения min процент показателя по эффек�
тивной езде был 48 %, а max – 67 %. По безопасной
езде на кресле�коляске показатели в этой группе сос�
тавили: min – 81 %, max – 90 %. После проведен�
ных занятий эффективность в среднем увеличилась
с 50 % до 65 %, а безопасность – с 69 % до 75 %.

В третьей группе обучение прошли 16 пациентов
с травмой на шейном уровне. Исходно у них min про�
цент эффективности составил 62 %, а max – 84 %; по�
казатель по безопасной езде на кресле�коляске: min –
75 %, max – 93 %. После проведенных занятий эф�
фективность увеличилась в среднем с 68 % до 75 %,
а безопасность – с 84 % до 88 %.

С травмой на грудном уровне обучались 45 паци�
ентов, у которых min процент эффективности соста�
вил 75 %, а max – 92 %; по безопасной езде на крес�
ле�коляске: min – 85 %, max – 92 %. После проведен�
ных занятий средний показатель эффективности воз�
рос с 71 % до 78 %, а безопасности – с 87 % до 90 %.

С травмой на поясничном уровне было 9 чело�
век: min процент эффективности составил 72 %, а
max – 92 %; по безопасной езде в кресле�коляске:
min – 87 %, max – 91 %. После обучения эти пока�
затели в среднем изменились по эффективности с 86 %
до 90 %, а по безопасности – с 87 % до 92 %.

Таблица 1
Структура контингента пациентов, прошедших
обучение пользованию креслом"коляской
Table 1
Structure of patient population that undergone 
a course of wheelchair skills training
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Уровень поражения

Шейный отдел позвоночника

Грудной отдел позвоночника

Поясничный отдел позвоночника

Всего

I

28

2

1

31

Всего

64

68

21

153

III

16

45

9

70

II

20

21

11

52

Группы пациентов

Уровень
поражения

Шейный отдел
позвоночника

Грудной отдел
позвоночника

Поясничный отдел
позвоночника

Умение

Эффективность

Безопасность

Эффективность

Безопасность

Эффективность

Безопасность

До занятий

9

90

15

84

16

91

После занятий

12

90

21

90

35

90

I

До занятий

41

82

48

84

50

69

После занятий

51

85

67

89

65

75

II

До занятий

68

84

71

87

86

87

После занятий

75

88

78

90

90

92

III

Таблица 2
Динамика выполнения пациентами тестов, оценивающих навыки 

эффективного и безопасного пользования креслом"коляской (%)
Table 2

Dynamics of performance of tests by patients to assess their skills for effective and safe use of a wheelchair (%)
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ОБСУЖДЕНИЕ

Распределение пациентов по группам с учетом
уровня поражения позвоночника и спинного моз�
га демонстрирует определяющее влияние невроло�
гического дефицита не только на возможности вос�
становления двигательных функций, свойственных
здоровому человеку, но и на способность самосто�
ятельного освоения управлением ТСР. Причем бе�
зопасность исходно находится на высоком уровне,
в то время как активность страдает. Очевидно, по�
лучая ТСР, пациенты и их родственники не могут
сами освоить управление сложным техническим уст�
ройством и использовать все его возможности, хо�
тя в обеспечении безопасности они, конечно, заин�
тересованы.

В результате курса обучения все пациенты с вы�
соким уровнем поражения усовершенствовали свои
навыки управления креслом�коляской. Не менее ва�
жен и тот факт, что ухаживающие научились помо�
гать пациентам в этом процессе.

Пациенты с грудным уровнем поражения позво�
ночника сами осваивали I уровень владения ТСР,
о чем свидетельствует попадание в первую группу
лишь двоих человек с данным уровнем повреждения
в раннем и промежуточном периодах ТБСМ. Обра�
тим внимание на то, что безопасность использования
кресла�коляски и у этих пациентов оказалась доста�
точно высокой. После курса занятий их эффектив�
ность возросла более заметно, чем у лиц с шейным
уровнем поражения позвоночника. Неврологичес�
кий дефицит оказался в этом случае тем фактором,
который ограничил возможности пациентов с высо�
ким уровнем поражения достигнуть высоких резуль�
татов. Наибольшую эффективность пользования крес�
лом�коляской, как и самый большой прирост этого
показателя, наблюдался у единственного пациента с
поясничным уровнем поражения. Он один в резуль�
тате курса обучения снизил свою безопасность, кото�
рая, тем не менее, остается высокой. Вероятно, этот
пациент начал применять более рискованные приемы,
которые ранее были для него недоступны.

Во вторую группу вошло практически равное ко�
личество пациентов с шейным и грудным уровнем
поражения позвоночника. У них при первичном тес�
тировании показатели эффективности были выше, а
показатели безопасности – ниже, чем у пациентов
первой группы. В результате обучения оба показа�
теля выросли. Следовательно, пациенты обрели как
мобильность, так и безопасность.

Большинство пациентов третьей группы состави�
ли лица с поражением позвоночника на поясничном
уровне. Их показатели эффективности и безопаснос�
ти пользования ТСР были наиболее близки друг к
другу. В результате обучения оба показателя заметно
выросли. То есть эти люди, исходно хорошо владев�
шие ТСР, имели довольно большой потенциал рос�
та своей мобильности и безопасности при пользова�
нии креслом�коляской.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Курсы обучения пациентов с ТБСМ в ФГБУ
ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда России навыкам эф�
фективного и безопасного пользования креслом�ко�
ляской являются высокорезультативными. В зависи�
мости от уровня сложности обучения все пациенты
стали более мобильными, освоили определенный спектр
маневров, обеспечивающий достаточную независимость
и безопасность для инвалида�колясочника. Они ста�
ли активнее перемещаться по комнате, в помещении,
вне дома. Лицам, ухаживающим за пациентами с вы�
соким уровнем травмы и выраженным неврологичес�
ким дефицитом, были объяснены особенности переме�
щения, передвижения и правила эксплуатации крес�
ла�коляски, что значительно облегчило уход за ин�
валидом�колясочником.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
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ОГРАНИЧЕНИЯ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
У ДЕТЕЙ"ИНВАЛИДОВ ВСЛЕДСТВИЕ НАРУШЕНИЙ СЛУХА

Данные о потребностях детей�инвалидов вследс�
твие болезней уха и сосцевидного отростка рас�
сматривались, исходя из ограничений жизне�

деятельности (ОЖД), являющихся социальным пос�
ледствием нарушения здоровья, которые могут при�
водить к нарушению социальных ролей ребенка в
соответствии с возрастом и необходимости его соци�
альной защиты и помощи [1, 6].

Отдельные категории жизнедеятельности и их ог�
раничения неравнозначны в формировании социаль�
ной дезадаптации. Наиболее выраженное влияние
на развитие социальной дезадаптации детей с болез�
нями уха и сосцевидного отростка оказывают нару�
шение способности к общению, ориентации, обуче�
нию.

Основными факторами, определяющими инвалид�
ность у детей с болезнями уха и сосцевидного отрос�
тка, были определены как:
� стойкость и степень выраженности нарушения

функций вследствие основного заболевания и со�
путствующих заболеваний. В некоторых случаях
болезни уха и сосцевидного отростка выступали
в качестве сопутствующего заболевания и так же
влияли на наличие и степень ограничения отдель�

ных категорий жизнедеятельности либо их сово�
купности;

� социальная дезадаптация ребенка (социальная не�
достаточность), требующая социальной защиты или
помощи вследствие нарушения здоровья.
Установлено, что последствия заболеваний уха и

сосцевидного отростка у детей приводят к наруше�
нию сенсорной функции (слуха), языковых и речевых
функций. Перечисленные нарушения были обуслов�
лены различными клиническими формами патологии,
нами анализировались в соответствии с Междуна�
родной статистической классификацией болезней и
оценкой по тяжести различной степени выраженнос�
ти с учетом возраста ребенка [3].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Источниками информации послужили данные го�
сударственной статистической отчетности учреждений
медико�социальной экспертизы (МСЭ) по г. Санкт�
Петербургу (форма 7д�собес за 2015�2016 годы); све�
дения, выкопированные из Единой Автоматизирован�
ной Вертикально Интегрированной Информационно�
Аналитической Системы (ЕАВИИАС); сведения, по�
лученные экспертным методом на основании меди�
ко�социальных данных ребенка (статистической кар�
ты № 1).

Были проанализированы сведения о 611 детях�
инвалидах вследствие болезней уха и сосцевидного
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Проанализированы сведения о 611 детях�инвалидах вследствие болезней уха и сосцевидного отростка, прошедших ос�
видетельствование в ФКУ «Главное бюро медико�социальной экспертизы по г. Санкт�Петербургу» – бюро МСЭ педи�
атрического профиля за 2015�2016 гг. Выявлены основные ограничения жизнедеятельности, изучены экспертно�значи�
мые домены Международной классификации функционирования, ограничений жизнедеятельностии здоровья (МКФ).
Проведенное исследование позволяет сформировать современные подходы к экспертно�реабилитационной диагнос�
тике ограничений жизнедеятельности у детей�инвалидов вследствие болезней уха и сосцевидного отростка с учетом
положений МКФ.

Ключевые слова: дети�инвалиды; патология слуха; реабилитация.

Goryainov I.V., Vladimirova O.N., Shabanova O.A. 
Main Bureau of medical�social examination in St. Petersburg, branch office N 46, 
Federal Research Center for Rehabilitation disabled G.A. Albrecht, 
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LIMITATIONS OF VITAL ACTIVITY IN CHILDREN WITH DISABILITIES DUE TO HEARING DISORDERS

The data on 611 children with disabilities due to ear and mastoid diseases, which were examined in theFederal Governmental
Institution «Main Bureau of Medical and Social Expertise in St. Petersburg» – the Bureau of the medical and social expertise
of the pediatric profile for 2015�2016 are analyzed. Identified the main limitations of life, expert�significant domains of the
international classification of functioning (ICF) have been studied. The carried out research allows to form modern approac�
hes to expert�rehabilitation diagnostics of life limitations in disabled children due to ear diseases and mastoid process taking
into account the international classification of functioning provisions.

Key words: disabled children; hearing pathology; rehabilitation.
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отростка, прошедших освидетельствование в ФКУ
«Главное бюро медико�социальной экспертизы по
г. Санкт�Петербургу» – бюро МСЭ педиатричес�
кого профиля за 2015�2016 гг.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Показаниями для разработки индивидуальной
программы реабилитации (абилитации) (ИПРА) де�
тям�инвалидам вследствие болезней уха и сосцевид�
ного отростка являлись выявленные в процессе про�
ведения медико�социальной экспертизы ограничения
жизнедеятельности, которые представлены в табли�
це 1. Ограничения жизнедеятельности установлены
вследствие болезней уха и сосцевидного отростка и
других функций организма, вызванных как основ�
ным, так и сопутствующими заболеваниями [2, 3].

Результаты таблицы 1 показали, что практичес�
ки у всех детей, признанных инвалидами вследс�
твие болезней уха и сосцевидного отростка, вы�
явлено ограничение способности к общению – у
90,5 из 100 человек. У 9,5 % ограничение способ�
ности к общению не установлено. Также у полови�
ны детей зафиксировано ограничение способности к
ориентации – 55,0 на 100 человек, ограничение спо�
собности к обучению – у 14,9 из 100, соответственно.
Сопутствующей (или основной соматической) пато�
логией обусловлены ограничение способности к са�
мообслуживанию – у 1,8 из 100, к передвижению –
у 1,5 из 100, к контролю за своим поведением – у 0,3
из 100 детей.

Изучено влияние возраста на установление
категории ОЖД. В таблице 2 представлены ос�
новные ограничения основных категорий жиз�
недеятельности детей вследствие болезней уха
и сосцевидного отростка в соответствии с воз�
растными периодами.

Как видно из таблицы 2, достоверных раз�
личий в категориях ОЖД (способность к обще�
нию и ориентации) в зависимости от возраста
ребенка не выявлено. Установлено влияние воз�
раста на способность к обучению: чем старше
ребенок, тем чаще болезни уха и сосцевидного
отростка приводят к ограничению способности
к обучению. У детей в разных возрастных пери�
одах (0�3 года; 4�7 лет; 8�14 лет; 15�17 лет) ин�
тенсивный показатель данного ОЖД составил
6,1; 16,5; 17,4; 20,8, что соответствует пропор�
ции 1 : 2,70 : 2,85 : 3,40. Эти показатели отра�
жают прогрессирование затруднений в обучении,
возникающих у детей�инвалидов вследствие бо�
лезней уха и сосцевидного отростка, в процес�

се перехода ребенка с дошкольного на школьный, и
со школьного на профессиональный этапы обучения.

С учетом положений международной классифи�
кации функционирования (МКФ), в бюро МСЭ № 46
была проведена углубленная диагностика экспертно
значимых доменов ограничений жизнедеятельности
(табл. 3).

Зарегистрировано, что наиболее экспертно зна�
чимыми для оценки ОЖД по общению у детей с бо�

Таблица 2
Структура ограничений жизнедеятельности 

у детей с болезнями уха и сосцевидного отростка 
в разном возрасте (за 2015"2016 гг.)

Table 2
Structure of imitations of vital activity 

in children with diseases of the ear and mastoid 
process at different ages (for 2015"2016)

Таблица 1
Ограничение жизнедеятельности у детей"инвалидов

вследствие болезней уха и сосцевидного отростка 
в г. Санкт"Петербурге за 2015"2016 гг. (вызванных 

как основным, так и сопутствующими заболеваниями)
Table 1

Limitations of vital activity in children 
with disabilities due to ear and mastoid diseases 

in St. Petersburg for 2015"2016 (caused 
by both major and concomitant diseases)

ОГРАНИЧЕНИЯ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
У ДЕТЕЙ�ИНВАЛИДОВ ВСЛЕДСТВИЕ НАРУШЕНИЙ СЛУХА
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Категория
ограничения

жизнедеятельности

К самообслуживанию

К передвижению

К общению

К обучению

К ориентации

К контролю за своим
поведением

абс.

11

9

553

91

336

2

на 100
человек

1,80

1,47

90,51

14,89

54,99

0,33

Всего (n = 611)

абс.

10

9

518

78

334

1

на 100
человек

1,64

1,47

84,78

12,76

54,66

0,16

1 степень

абс.

1

0

35

13

2

1

на 100
человек

0,16

0

5,73

2,13

0,33

0,16

2 степень

Категория
ограничения

жизнедеятельности

К общению
n = 553

К обучению
n = 91

К ориентации
n = 336

1 ст.

2 ст.

1 ст.

2 ст.

1 ст.

2 ст.

абс.

210

13

15

5

130

�

на 100
детей

86,7

5,3

6,1

2,0

53,3

�

0�3 года
(n = 244)

абс.

151

14

30

2

103

2

на 100
детей

83,0

7,7

16,5

1,1

56,6

1,1

4�7 лет
(n = 182)

абс.

137

8

28

6

91

�

на 100
детей

85,1

4,8

17,4

3,7

56,5

�

8�14 лет
(n = 161)

абс.

20

�

5

�

11

�

на 100
детей

83,3

�

20,8

�

45,8

�

15�17 лет
(n = 24)

Возрастная группа
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лезнями уха и сосцевидного отростка являются: раз�
говор с множеством людей (85,58 из 100 человек),
речь (83,72 из 100 человек), восприятие устных со�
общений (80,93 из 100 человек), распознавание речи
(80,00 из 100 человек), поддержание разговора (74,89
из 100 человек). Именно эти факторы предложены
для алгоритмизации методов диагностики ОЖД у де�
тей с болезнями уха и сосцевидного отростка.

Экспертно значимыми для оценки ограничения
способности к обучению (табл. 4) являются: целенап�
равленное использование слуха (у 95,81 из 100 че�
ловек), приобретение практических навыков (у 52,09
из 100 человек), усвоение навыков чтения (у 46,98 из
100 человек). Эти факторы предложены для алго�

ритмизации методов диагностики ОЖД у детей с бо�
лезнями уха и сосцевидного отростка.

Экспертно значимыми для оценки ограничения
способности к ориентации (табл. 5) являются: лока�
лизация источника звука (у 64,18 на 100 человек) и
неформальное общение (у 60,47 на 100 человек). Эти
факторы также предложены для алгоритмизации ме�
тодов диагностики ОЖД у детей с болезнями уха и
сосцевидного отростка.

ВЫВОДЫ

Таким образом, экспертно�реабилитационная ди�
агностика ОЖД у детей�инвалидов вследствие бо�
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Домен

b 2300

b 2301

b 2304

b 2404

b2405

b 320

d 330

b 3301

b 3302

b 3303

d 310

d 315

d 325

d 3350

d 3351

d 3352

d 345

d 3500

d 3501

d 3502

d 3503

d 3504

d 3600

d 3602

Название

Восприятие звука

Распознавание звуков

Распознавание речи

Раздражение в ухе

Давление в ухе

Функция артикуляции

Речь

Ритм речи

Скорость речи

Мелодичность речи

Восприятие устных сообщений

Восприятие сообщений при невербальном способе общения

Восприятие письменных сообщений при общении

Составление и изложение сообщений посредством языка тела

Составление и изложение сообщений посредством знаков и символов

Составление и изложение сообщений посредством рисования

Письменные сообщения

Начало разговора

Поддержание разговора

Завершение разговора

Разговор с одним человеком

Разговор с множеством людей

Использование телекоммуникационных устройств

Использование техник общения

абс.

71

139

172

42

5

67

180

155

74

160

174

49

108

66

24

56

101

128

161

118

127

184

47

19

на 100
детей

33,02

64,65

80,00

19,53

2,32

31,16

83,72

72,09

34,42

74,42

80,93

22,79

50,23

30,70

11,16

26,05

47,00

59,53

74,89

54,88

59,07

85,58

21,87

8,84

Метод сбора информации

Метод экспертных оценок на основании
заключения ЛОР�врача, сурдолога; 
метод опроса, метод наблюдения

Метод экспертных оценок на основании
заключения логопеда, метод опроса, 
метод наблюдения

Методы интервьюирования, наблюдения

Метод наблюдения

Метод тестирования

Метод наблюдения

Методы наблюдения, опроса, тестирования

Методы опроса, наблюдения,
интервьюирования

Методы опроса, наблюдения

Методы опроса, обследования 
в тренировочной квартире

Метод наблюдения

Число детей

Таблица 3
Результаты оценки ограничения способности к общению (домены МКФ) у детей"инвалидов 

вследствие болезней уха и сосцевидного отростка в педиатрическом бюро № 46 за 2015"2016 гг. (n = 215)
Table 3

The results of the assessment of the limitation of the ability to communicate (ICF domains) 
in children with disabilities due to ear and mastoid diseases in pediatric bureau N 46 for 2015"2016 (n = 215)
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лезней уха и сосцевидного отростка показала следу�
ющее:
1) Ограничение способности к общению устанавли�

вается у 90,5 из 100 человек, ограничение спо�
собности к ориентации – у 55 из 100 человек,
ограничение способности к обучению – у 15 из
100 человек.

2) Нарушение слуха влияет на ограничение способнос�
ти к обучению в зависимости от возраста: чем стар�
ше ребенок, тем чаще выявляется данное ОЖД,
что связано с особенностями образовательного про�
цесса при получении ребенком дошкольного, ос�
новного общего и профессионального образова�
ния.

3) Выявлены наиболее значимые домены МКФ, важ�
ные для оценки инвалидности и разработки ИПРА

ребенка�инвалида вследствие болезней уха и сос�
цевидного отростка:
� по оценке ограничения способности к обще�

нию: речь (d330), восприятие устных сообще�
ний (d310), распознавание речи (d2304), под�
держание разговора (d3501), разговор с мно�
жеством людей (d3504);

� по оценке ограничения способности к обучению:
целенаправленное использование слуха (d115),
приобретение практических навыков (d155), ус�
воение навыков чтения (d140);

� по оценке ограничения способности к ориента�
ции: локализация источника звука (b2302), не�
формальное общение (d9405).

Клинико�статистический анализ экспертно зна�
чимых доменов МКФ у детей�инвалидов вследствие

ОГРАНИЧЕНИЯ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
У ДЕТЕЙ�ИНВАЛИДОВ ВСЛЕДСТВИЕ НАРУШЕНИЙ СЛУХА

Домен

d 115

d 130

d 135

d 140

d 145

d 150

d 155

d 810

d 815

d 820

d 825

d 830

е 1300

е 1301

Название

Целенаправленное использование слуха

Копирование

Повторение

Усвоение навыков чтения

Усвоение навыков письма

Усвоение навыков счета

Приобретение практических навыков

Неформальное образование

Дошкольное образование

Школьное образование

Профессиональное обучение

Высшее образование

Основные изделия и технологии для обучения

Вспомогательные изделия и технологии для обучения

абс.

206

28

67

101

89

53

112

3

14

47

9

4

5

90

на 100
детей

95,81

13,02

31,16

46,98

41,40

24,65

52,09

1,40

6,51

21,86

4,19

1,86

2,33

41,86

Метод сбора информации

Метод наблюдения, метод опроса

Метод наблюдения; метод экспертных оценок на основании
заключения ЛОР�врача, сурдолога; метод интервьюирования

Метод экспертных оценок на основании характеристики 
с места учебы, заключения логопеда, сурдолога, 
заключения территориальной (центральной) 
психолого�медико�педагогической комиссии 
(ТПМПК, ЦПМПК); метод опроса

Число детей

Таблица 4
Результаты оценки ограничения способности к обучению (домены МКФ) у детей"инвалидов 

вследствие болезней уха и сосцевидного отростка в педиатрическом бюро № 46 за 2015"2016 гг. (n = 215)
Table 4

The results of the assessment of the limitation of learning ability (ICF domains) in children with disabilities 
due to ear diseases and mastoid process in the pediatrician N 46 for 2015"2016 (n = 215)

Домен

b 2302

d 470

d 4750

d 9200

d 9201

d 9202

d 9204

d 9405

Название

Локализация источника звука

Использование пассажирского транспорта

Управление транспортом, в котором движущей силой является человек

Игры

Спортивные состязания

Искусство и культура

Хобби

Неформальное общение

абс.

138

39

24

18

21

17

56

130

на 100
детей

64,18

18,14

11,16

8,37

9,76

7,91

26,05

60,47

Метод сбора информации

Метод наблюдения

Метод опроса

Метод опроса, метод экспертных оценок 
на основании характеристики с места учебы,
метод наблюдения

Число детей

Таблица 5
Результаты оценки ограничения способности к ориентации (домены МКФ) у детей"инвалидов 

вследствие болезней уха и сосцевидного отростка в педиатрическом бюро № 46 за 2015"2016 гг. (n = 215)
Table 5

The results of the assessment of the limitation of the ability to orientate (ICF domains) in children 
with disabilities due to ear diseases and mastoid process in pediatric bureau N 46 for 2015"2016 (n = 215)
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болезней уха и сосцевидного отростка позволил сфор�
мировать современные подходы к экспертно�реаби�
литационной диагностике ограничений жизнедеятель�
ности с учетом положений МКФ [1, 4]. Предложе�
ния по внесению в протокол проведения МС речь
(d330), восприятие устных сообщений (d310), рас�
познавание речи (b2304), поддержание разговора
(d3501): оценить восприятие ребенком разговорной
и шепотной речи с расстояния 6 м и 1 м; использо�
вать таблицу бессмысленных слогов Н.Б. Покров�
ского или лингвистические сказки Л.С. Петрушев�
ской для исключения семантического влияния слов
на разборчивость речи; разговор с множеством лю�
дей (d3504): оценить восприятие речи на основании
пересказа короткого текста, транслируемого из 2�х
или более источников (с расстояния 1 м и 3�6 м) в
режиме параллельно�отсроченной трансляции; це�
ленаправленное использование слуха (d115), при�
обретение практических навыков (d155), усвоение
навыков чтения (d140): оценить уровень овладения
знаниями и умениями на основании навыков чтения,

письма, счета, а также на основании характеристи�
ки с места учебы и приложенного к ней табеля ус�
певаемости с учетом возрастных особенностей ре�
бенка; локализация источника звука (b2302): 1) оце�
нить нарушение ориентации в пространстве путем
наблюдения за реакцией ребенка на звуковые вол�
ныразной частоты и локализации; 2) оценить нару�
шение ориентации на местности с учетом возраста
ребенка на основании подробного сбора жалоб, анам�
неза; неформальное общение (d9405): оценить осо�
бенности формирования навыка неформального об�
щения на основании характеристики с места учебы,
а также наблюдения за ребенком в условиях прове�
дения медико�социальной экспертизы.
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Исполнительные органы государственной влас�
ти субъектов Российской Федерации (РФ) в
сфере охраны здоровья и в сфере социальной

защиты населения призваны активно включиться в

реабилитацию и абилитацию для реализации право�
защитной модели инвалидности. В статье предложен
методический подход к комплексному анализу инди�
видуальных программ реабилитации и абилитации
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В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ НА ОСНОВЕ 
ИЗУЧЕНИЯ ПОТРЕБНОСТЕЙ ИНВАЛИДОВ

Предмет исследования. Потребности инвалидов в медицинской реабилитации, которые необходимо учитывать при
организации системы реабилитации в субъектах Российской Федерации.
Цель исследования – проанализировать потребности инвалидов в Российской Федерации в свете правозащитной мо�
дели инвалидности.
Материалы и методы исследования. Проведен анализ современных международных и российских нормативных пра�
вовых документов, статистических данных Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации (форма
7�собес) за 2014�2016 гг.
Основные результаты. Общее число инвалидов в Российской Федерации сократилось с 13,1 млн. человек в 2010 г. до
11,9 млн. в 2017 г. Уменьшился удельный вес инвалидов среди населения с 9,2 % до 8,1 %, соответственно. Ежегодно
взрослым инвалидам разрабатывается более 2 млн. индивидуальных программ реабилитации и абилитации, «тяже�
лым» инвалидам II и I группы – 52,7 %, следовательно, необходимо предусматривать развитие стационарных, полус�
тационарных и амбулаторных форм оказания услуг, возможность их оказания на дому. Необходимость «приближе�
ния к месту жительства» услуг обоснована высоким удельным весом инвалидов в сельской местности (22,1�30,2 %).
Область применения результатов. Результаты анализа потребностей инвалидов в мерах медицинской реабилита�
ции необходимы для исполнительных органов государственной власти в сфере охраны здоровья в субъекте Россий�
ской Федерации для защиты прав инвалидов в сфере охраны здоровья; разработки и реализации программ развития
здравоохранения и организации оказания населению субъекта Российской Федерации медицинской помощи.
Выводы. Представленные показатели по потребностям инвалидов являются основанием для принятия управленчес�
ких решений и проведения более детального анализа для развития реабилитационной инфраструктуры, направлен�
ной на удовлетворение потребностей граждан в медицинской помощи, в соответствии с Конвенцией о правах инва�
лидов, рекомендациями Всемирной Организации Здравоохранения.

Ключевые слова: инвалид; медицинская реабилитация; индивидуальная программа реабилитации 
и абилитации; ИПРА; инвалидность; МКФ.
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ORGANIZATION OF THE COMPREHENSIVE REHABILITATION SYSTEM BASED ON STUDYING 
NEEDS OF PERSONS WITH DISABILITIES IN THE RUSSIAN FEDERATION

Objective. The study was focused on the needs of persons with disabilities in medical rehabilitation to be considered while or�
ganizingsystems of rehabilitation in Russian regions.
The aim of the study was to analyze the needs of persons with disabilities in the Russian Federation in the light of the hu�
man rights model of disability.
Methods. International and Russian legal documents, data of Federal State Statistics Service of the Russian Federation(forms
7�sobesd; organizational�legal, systemic, statistical and general scientific methods were used.
Results. The total number of the persons with disabilities in the Russian Federation decreased from 13.1 million in 2010 to 11.9 mil�
lion in 2017. The proportion of the persons with disabilities in the population decreased from 9.2 % to 8.1 %, respectively. More
than 2 million individual rehabilitation and habilitation programmes for disabled adults are developed annually. Individual re�
habilitation programmes are differentiated depending on the severity of the disability: II and I groups (severe impairments) –
52.7 %, therefore, it is necessary to provide inpatient, mixed and outpatient services, especially at home. The necessity of «app�
roaching the place of residence» is based on the high proportion of the disabled in rural areas (22.1�30.2 %).
Conclusions. The presented basic macro indicators on the needs of the persons with disabilities are the basis for making ma�
nagerial decisions and conducting more detailed analysis for the development of rehabilitation infrastructure aimed at mee�
ting the needs of citizens in healthcare in accordance with the UNConvention on the Rights of Persons with Disabilities.
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инвалидов (ИПРА), необходимый для развития сис�
темы комплексной реабилитации в регионе.

Цель исследования – проанализировать потреб�
ности инвалидов в Российской Федерации для со�
вершенствования системы оказания им реабилитаци�
онной помощи в сфере охраны здоровья.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализирована динамика инвалидности в Рос�
сийской Федерации за последние 8 лет (2010�2017 гг.).
Этапы оценки потребности инвалидов в мерах реа�
билитации предложены на основании международ�
ных принципов с учетом структурно�функциональной
модели менеджмента системы комплексной реабили�
тации инвалидов, основанной на измененных норма�
тивных�правовых документах в сфере социальной
защиты в связи с реформой, начатой в 2012 г. [1�3].
Показатели разработанных и выданных индивиду�
альных программ реабилитации инвалида (ИПР) /
индивидуальных программ реабилитации и абилита�
ции инвалида для лиц 18 лет и старше рассчитаны
на основании данных государственного статистичес�
кого наблюдения Министерства труда и социальной
защиты населения (Минтруд России) 85 федераль�
ных казенных учреждений медико�социальной экс�
пертизы Российской Федерации за 2014�2016 гг.; про�
веден контент�анализ документов, регламентирующих
вопросы определения потребностей в медицинской
реабилитации и абилитации инвалидов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Проанализирована динамика инвалидности в Рос�
сийской Федерации за последние 8 лет: общее чис�
ло инвалидов в РФ, получающих пенсии по инва�
лидности, сократилось с 13,1 млн. человек в 2010 г.
до 11,9 млн. человек в 2017 г. Удельный вес инвали�
дов среди населения Российской Федерации составил
в среднем за 8 лет – 8,9 %, и уменьшился за 2010�
2017 гг. на 1,1 %: с 9,2 % до 8,1 %, соответственно.

Оценка потребности инвалида в медицинской ре�
абилитации и абилитации представляет из себя мно�
гоэтапный процесс, который происходит на 3�х уров�
нях: в федеральных учреждениях медико�социальной
экспертизы (МСЭ), при разработке ИПРА, на уров�
не органов власти субъекта Российской Федерации,
на основе Выписок из ИПРА, и в учреждениях реа�
билитационной направленности разных организаци�
онно�правовых форм и форм собственности при ис�
полнении мероприятий (рис. 1).

Методологические подходы к оценке потребнос�
тей инвалида в реабилитации и абилитации на всех

трех уровнях опираются на международные прин�
ципы [4�6], дополненные отечественной практикой
(рис. 2), формируя принципы «правозащитной мо�
дели инвалидности».

В частности, ст. 26 «Абилитация и реабилитация»
вышеупомянутой Конвенции определено, что госу�
дарства организуют, укрепляют и расширяют ком�
плексные абилитационные и реабилитационные ус�
луги и программы, которые должны:
a) реализовываться как можно раньше и основывать�

ся на многопрофильной оценке нужд и сильных
сторон индивида;

b) способствовать вовлечению и включению в мес�
тное сообщество и во все аспекты жизни общес�
тва, иметь добровольный характер и быть доступ�
ными для инвалидов как можно ближе к местам
их непосредственного проживания, в том числе в
сельских районах. [10].
Документ «Реабилитация 2030: призыв к дейс�

твиям», принятый Всемирной Организацией Здраво�
охранения, отмечает, что велики показатели неудов�
летворенной потребности в реабилитационных услугах
во всем мире, особенно в странах с низким и средним
уровнем доходов. Вследствие глобальных тенденций
в области здравоохранения и демографических изме�
нений, таких как старение населения и увеличение
числа людей, живущих с последствиями заболеваний
и травм, спрос на реабилитационные услуги будет
продолжать расти. Реабилитационные услуги – это
инвестиции в человеческий капитал, способствующие
улучшению здоровья людей и экономическому и со�
циальному развитию [5�6].

Сведения о нуждаемости инвалида в различных
мероприятиях реабилитации и абилитации специалис�
ты учреждений МСЭ формулируют в ИПРА инвали�
да, что придает им обязательность и легитимность,
а также является основой их исполнения органами
власти субъектов Российской Федерации и реабили�
тационными организациями [2, 3].

Ежегодно взрослым инвалидам в Российской Фе�
дерации разрабатываются более 2 млн. ИПРА, при�
чем 30,3 ± 0,1 % – впервые (табл. 1).

Средний показатель за 2014�2016 гг. всех разра�
ботанных ИПР/ИПРА по РФ составил 2284,5 тыс.
человек, для первичных инвалидов – 693,0 тыс., со�
ответственно. Практически все ИПР/ИПРА выдают�
ся на руки инвалидам, за исключением единичных
случаев отказа от них гражданина. При отказе инва�
лида подписать сформированную ИПРА она приобща�
ется к экспертной документации медико�социальной
экспертизы. С 2016 г. Выписки из ИПРА направля�
ются в органы власти субъекта Российской Федера�
ции, в т.ч. в сфере охраны здоровья, региональные
отделения Фонда социального страхования РФ и др.,
для организации реабилитации/абилитации инвалидов.

Для инвалидов III группы разработано в среднем
в год за исследуемый период 1084,0 тыс. ИПР/ИПРА,
из них 304,0 тыс. – для впервые признанных инва�
лидами (табл. 2).

Удельный вес ИПР/ИПРА для инвалидов III груп�
пы с умеренными нарушениями функций организ�

ОРГАНИЗАЦИЯ СИСТЕМЫ КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ НА ОСНОВЕ ИЗУЧЕНИЯ ПОТРЕБНОСТЕЙ ИНВАЛИДОВ

Корреспонденцию адресовать:

ВЛАДИМИРОВА Оксана Николаевна,

195067, г. Санкт�Петербург, ул. Бестужевская, д. 50,

ФГБУ ФНЦРИ им. Г.А. Альбрехта Минтруда России.

Тел.: 8 (812) 543�58�88; +7�921�348�09�37. 

E�mail: vladox1204@yandex.ru



22 T. 17 № 4 2018

ма составил 47,3 % среди всех разработанных прог�
рамм и 43,8 % – среди впервые признанных инва�
лидами. Для инвалидов II и I групп с выраженными
и значительно выраженными нарушениями функций

разработано 1200,6 тыс. ИПР/ИПРА, что состави�
ло 52,7 %. Данные показатели следует принимать во
внимание при планировании развития реабилитаци�
онных учреждений: предусматривать стационарные,

ОРГАНИЗАЦИЯ СИСТЕМЫ КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ НА ОСНОВЕ ИЗУЧЕНИЯ ПОТРЕБНОСТЕЙ ИНВАЛИДОВ
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1 уровень: федеральный

Оценка потребности инвалида (ребенка�инвалида) в мероприятиях ИПРА.
Проводится в федеральных учреждениях МСЭ. 

2 уровень: региональный (ведомственный и межведомственный)

Оценка возможностей реабилитационной инфраструктуры субъекта РФ для реализации мероприятий ИПРА 
на основе данных о потребностях инвалидов Выписки из ИПРА. 

Организуется исполнительными органами государственной власти субъекта РФ 
в соответствующей сфере (в т.ч. охраны здоровья).

3 уровень: учрежденческий

Оценка потребности инвалида (ребенка�инвалида) в мероприятиях по отдельным направлениям реабилитации (абилитации).
Проводится в учреждениях реабилитационной направленности разных организационно�правовых форм 

и форм собственности системы комплексной реабилитации (абилитации) инвалидов в субъекте РФ: 
медицинскими организациями, учреждениями социального обслуживания и др.

Рисунок 1
Этапы оценки потребности инвалида в реабилитации и абилитации

Примечание: ИПРА � индивидуальная программа реабилитации и абилитации инвалидов; 
МСЭ � учреждения медико�социальной экспертизы.

Figure 1
Stages of assessment of the disabled person's need in rehabilitation and habilitation

Note: IRHP � individual rehabilitation and habilitation program; МСЭ � institutions of medical and social expertise.

Основные принципы реабилитации и абилитации согласно Конвенции о правах инвалидов (ООН, 2006)

Комплексность услуг и программ

Адресность, поддержка и участие целевой аудитории, в т.ч. общественных организаций инвалидов

Раннее начало

Многопрофильная диагностика

Оценка состояния с учетом факторов окружающей среды

Добровольный характер

Доступность и приближение к месту жительства, в том числе в сельских районах

Рисунок 2
Международные принципы реабилитации и абилитации (Конвенция о правах инвалидов, ООН, 2006)

Figure 2
International standards of rehabilitation and habilitation according 

to the Convention on the Rights of Persons with Disabilities (UN, 2006)
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полустационарные и амбулаторные формы оказания
услуг для инвалидов со значительно выраженными
нарушениями, и возможность оказания услуг на до�
му.

Для тяжелых инвалидов (II и I группы), направ�
ленных в учреждение МСЭ первично, разработано

56,2 % программ. Данный показатель отражает не�
достаточную эффективность деятельности медицин�
ских организаций по профилактике инвалидности:
граждане впервые направляются в бюро МСЭ с вы�
раженными и значительными нарушениями, что от�
ражается на комплексе мероприятий по реабилита�
ции и абилитации и эффективности их проведения.

При планировании сети реабилитационных под�
разделений необходимо ориентироваться на принцип
«приближения к месту жительства» в связи с высо�
ким удельным весом инвалидов с ИПРА в сельской
местности (22,1�30,2 %).

Возрастной состав инвалидов, которым была раз�
работана ИПРА следующий: лица трудоспособного
возраста (ЛТВ) – 55,9 %, лица старше трудоспособ�
ного возраста (ЛСТВ) – 44,1 %.

Индивидуальные программы реабилитации и аби�
литации инвалидам трудоспособного возраста, про�
живающим в городских поселениях, разрабатывают�
ся в 2,3 раза больше, чем в сельских (69,8 % и 30,2 %,
соответственно); инвалидам старше трудоспособно�
го возраста – в 3,5 раза больше (77,9 % и 22,1 %,
соответственно). В связи с этим очевидно, что в об�
щенациональные стратегии и программы, предусмат�
ривающие обязанности органов власти по защите и
поощрению прав инвалидов, необходимо внести кор�
рективы, предполагающие развитие профилактичес�
кого, реабилитационного и медико�социального нап�
равлений в интересах граждан старшего поколения.
Необходима интеграция реабилитационных программ
инвалидов и мероприятий для старшего поколения,

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Показатель

Разработано
ИПР/ИПРА

в т.ч. первично

Выдано
ИПР/ИПРА

в т.ч. первично

абс.

%

абс.

%

абс.

%

абс.

2014

2397671

100,0

724206

30,2

2383609

99,4

720479

2015

2281375

100,0

694362

30,4

2279206

99,9

693715

2016

2174624

100,0

660469

30,4

2172215

99,9

659782

М хрон.
2014�2016 

2284556,7

�

693012,3

�

2278343,3

�

691325,3

Годы

Примечание: ИПР/ИПРА � индивидуальная программа
реабилитации / индивидуальная программа реабилитации 
и абилитации.
Note: IRP/IRHP � individual rehabilitation program / individual 
rehabilitation and habilitation program.

Таблица 1
Показатели разработанных и выданных ИПР/ИПРА 
для инвалидов 18 лет и старше учреждениями 
медико"социальной экспертизы 
Российской Федерации за 2014"2016 гг.
Table 1
Figures for developed andissued IRP/IRHP 
for disabled persons aged 18 and over years 
by institutions of medical and social assessment 
of the Russian Federation for 2014"2016 yr.

Показатель
разработанных ИПРА

Всего

Для инвалидов 1 группы

Для инвалидов 2 группы

Для инвалидов 3 группы

Для впервые признанных
инвалидами

1 группы

2 группы

3 группы

абс.

2397671

332465

931904

1133302

724206

120248

288607

315351

на 100 чел.

100,0

13,9

38,9

47,2

100,0

16,6

39,9

43,5

2014 год

абс.

2281375

328443

863311

1089621

694362

125374

261667

307321

на 100 чел.

100,0

14,4

37,8

47,8

100,0

18,0

37,7

44,3

2015 год

абс.

2174624

324241

821442

1028941

660469

125707

245460

289302

на 100 чел.

100,0

14,9

37,8

47,3

100,0

19,0

37,2

43,8

2016 год М хрон. за
2014�2016

�

328383

872219

1083954,7

693012,3

123776,3

265244,7

303991,3

Примечание: ИПРА � индивидуальная программа реабилитации и абилитации.
Note: IRHP � individual rehabilitation and habilitation program.

Таблица 2
Показатели разработанных ИПР/ИПРА с учетом тяжести инвалидности в Российской Федерации за 2014"2016 гг.

Table 2
Figueres for developed IRP/IRHP considering disability severity in the Russian Federation for 2014"2016 yr.
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единая сквозная система реабили�
тации независимо от возраста, но
с учетом состояния полиморбид�
ности, коморбидности инвалидов
старших возрастных групп [7, 8].

Мероприятия по медицинской
реабилитации и абилитации в том
или ином виде являются необходи�
мой составляющей реабилитацион�
ного процесса инвалидов (табл. 3).
Проведение эффективных мер ме�
дицинской реабилитации позволит
полнее решить вопрос интеграции
инвалидов в бытовую, обществен�
ную, профессиональную жизнь.

Независимо от нозологической
формы заболеваний и группы ин�
валидности практически все инва�
лиды нуждаются в медицинской
реабилитации: потребность доволь�
но высока, в среднем за три года
составила 97,9 %.

Формально нуждаемость в са�
наторно�курортном лечении инвалидов снизилась с
19,7 % в 2014 году до 13,5 % в 2016 году, однако та�
кая динамика связана с изменением показаний и про�
тивопоказаний для данного вида реабилитации в свя�
зи с принятием новых показаний и противопоказаний
для санаторно�курортного лечения (в 2016 г., а затем
в 2018 г.) и особенностью учета данного мероприя�
тия в Единой автоматизированной вертикально�ин�
тегрированной информационно�аналитической сис�
теме по проведению медико�социальной экспертизы.

Нуждаемость в реконструктивной хирургии ин�
валидов снизилась с 3,7 % в 2014 году до 2,3 % в
2016 году. Это, возможно, связано с изменением по�
рядка и системы финансирования мероприятий по
реконструктивной хирургии (в рамках специализи�
рованной, в т.ч. высокотехнологичной медицинской
помощи (ВМП), а также с особенностями учета в уч�
реждениях МСЭ.

Нормативную правовую основу для определения
потребностей инвалидов в мерах медицинской реа�
билитации составили документы, представленные в
таблице 4.

В целях совершенствования деятельности по ме�
дицинской реабилитации инвалидов необходимо от�
менить устаревшие приказы по организации восста�
новительного лечения, разработать стандарты, пока�
зания и противопоказания для медицинской реаби�
литации в соответствии с видами, условиями и фор�
мами ее оказания в виде самостоятельных норматив�
ных правовых актов [9]. Необходимо правовое зак�
репление дефиниций Международной классифика�
ции функционирования, ограничений жизнедеятель�
ности и здоровья, используемых для систематизации
показателей функционирования инвалида [10].

Комплексная реабилитация инвалидов является
межведомственной проблемой. В рамках реализации
государственной программы Российской Федерации
«Доступная среда» на 2011�2020 годы, утвержденной

постановлением Правительства Российской Федера�
ции от 01.12.2015 № 1297, для создания системы ре�
абилитации и абилитации инвалидов и детей�инвали�
дов приняты следующие документы:
� Примерный порядок организации межведомствен�

ного взаимодействия, обеспечивающего форми�
рование региональной системы комплексной ре�
абилитации и абилитации инвалидов, в том числе
детей�инвалидов, реализацию принципа ранней
помощи, преемственность в работе с инвалидами,
в том числе детьми�инвалидами, и их сопровож�
дение; утвержден приказом Минтруда России от
29.09.2017 № 705;

� Примерная модель межведомственного взаимо�
действия организаций, предоставляющих реаби�
литационные услуги, обеспечивающая принцип
ранней помощи, преемственность в работе с ин�
валидами, в том числе детьми�инвалидами, и их
сопровождение; утверждена приказом Минтруда
России от 29.09.2017 № 705;

� Методика разработки и реализации региональной
программы по формированию системы комплек�
сной реабилитации и абилитации инвалидов, в том
числе детей�инвалидов (типовая программа субъек�
та Российской Федерации); утверждена приказом
Минтруда России от 26.12.2017 № 875;

� Методика оценки региональной системы реабили�
тации и абилитации инвалидов, в том числе де�
тей�инвалидов; утверждена приказом Минтруда
России от 30.06.2017 № 545.
Документы предполагают активное участие испол�

нительных органов государственной власти в сфере
охраны здоровья в реализации комплексной реабили�
тации инвалидов в субъекте Российской Федерации.

К полномочиям исполнительных органов государс�
твенной власти субъектов Российской Федерации в
сфере охраны здоровья отнесены: защита прав чело�
века и гражданина в сфере охраны здоровья; разра�

Таблица 3
Рекомендации программы медицинской реабилитации и абилитации

инвалидов в ИПР/ИПРА за 2014"2016 гг. по Российской Федерации
Table 3

Recommendations of medical rehabilitation and habilitation program
of disabled persons in IRP/IRHP for 2014"2016 yr in the Russian Federation

ОРГАНИЗАЦИЯ СИСТЕМЫ КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ НА ОСНОВЕ ИЗУЧЕНИЯ ПОТРЕБНОСТЕЙ ИНВАЛИДОВ

Показатель

Разработано ИПР/ИПРА
инвалида

Нуждаемость 
в восстановительной терапии
(медицинской реабилитации)

Нуждаемость 
в реконструктивной хирургии

Нуждаемость в санаторно�
курортном лечении

абс.

2397671

2293302

88918

467486

на 100
чел.

�

95,6

3,7

19,7

2014 год

абс.

2282101

2262028

62414

357497

на 100
чел.

�

99,1

2,7

15,7

2015 год

абс.

2174624

2154525

49697

294399

на 100
чел.

�

99,1

2,3

13,5

2016 год

Примечание: ИПР/ИПРА � индивидуальная программа реабилитации / индивидуальная
программа реабилитации и абилитации инвалида.
Note: IRP/IRHP � individual rehabilitation program / individual rehabilitation and habilitation 
program.
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Документы

Конвенция о правах инвалидов

Международная классификация функционирования,

ограничений жизнедеятельности и здоровья, МКФ

О социальной защите инвалидов в Российской

Федерации

Об основах охраны здоровья граждан в Российской

Федерации

Правила признания лица инвалидом

Порядок разработки и реализации ИПРА инвалида, ИПРА

ребенка�инвалида, выдаваемых федеральными

государственными учреждениями МСЭ, и их форм

Классификации и критерии, используемые при

осуществлении медико�социальной экспертизы граждан

федеральными государственными учреждениями

медико�социальной экспертизы

Административный регламент по предоставлению

государственной услуги по проведению медико�

социальной экспертизы

Протокол проведения медико�социальной экспертизы

гражданина в федеральном государственном учреждении

медико�социальной экспертизы

О порядке организации медицинской реабилитации

О Порядке медицинского отбора и направления больных

на санаторно�курортное лечение

Об утверждении перечней медицинских показаний и

противопоказаний для санаторно�курортного лечения

О Программе государственных гарантий бесплатного

оказания гражданам медицинской помощи на 2018 год и

на плановый период 2019 и 2020 годов

Об утверждении Положения об организации оказания

специализированной, в том числе высокотехнологичной,

медицинской помощи

Об утверждении Порядка организации оказания

высокотехнологичной медицинской помощи с применением

специализированной информационной системы

Выходные данные

Резолюция, принятая

Генеральной Ассамблеей

ООН 61/106 от 13.12.2006

Утверждена 22.05.2001 54�

й сессией ассамблеи ВОЗ

(резолюция WHA 54.21)

Федеральный закон от

24.11.1995 № 181�ФЗ

Федеральный закон от

21.11.2011 № 323�ФЗ

Утверждены

постановлением

Правительства РФ от

20.06.2006 № 95

Утверждены приказом

Минтруда России от

13.06.2017 №486н

Утверждены приказом

Минтруда России от

17.12.2015 № 1024н

Утверждены приказом

Минтруда России от

29.01.2014 № 59н

Утвержден приказом

Минтруда России от

29.12.2015 № 1171н

Приказ Минздрава России

от 29.12.2012 № 1705н

Приказ Минздравсоц�

развития России от

22.11.2004 № 256

Приказ Минздрава России

от 07.06.2018 № 321н

Постановление

Правительства РФ от

08.12.2017 № 1492

Приказ Минздрава России

от 02.12.2014 № 796н

Приказ Минздрава России

от 29.12.2014 № 930н

Основные положения

Принципы и подходы к реабилитации и абилитации инвалидов (детей�

инвалидов)

Методическая основа для оценки функций и структур организма человека,

его активности и участия, во взаимосвязи с факторами окружающей среды 

Понятия "инвалид", "ограничение жизнедеятельности", "медико�

социальная экспертиза", "реабилитация и абилитация", ИПРА. Регулирует

отношения в сфере реабилитации инвалидов и отдельных ее аспектов

Понятия "здоровье", "медицинская помощь", "медицинская реабилитация"

и др. Регулирует отношения в сфере охраны здоровья

Порядок проведения МСЭ гражданина

Формы ИПРА с мероприятиями по реабилитации и абилитации, ТСР,

видами помощи в преодолении барьеров на объектах социальной

инфраструктуры, порядок разработки ИПРА

Классификации основных категорий жизнедеятельности человека и

степени выраженности ограничений этих категорий, являющихся

показаниями для реабилитационных/абилитационных мероприятий

Особенности предоставления государственной услуги по проведению МСЭ,

включающей оценку потребностей инвалидов в

реабилитационных/абилитационных мероприятиях

Содержит результаты клинико�функциональной оценки, социально�

средовые и социально�бытовые данные, данные об образовании,

профессиональные данные, решения, заключения учреждения МСЭ

Регулирует вопросы организации медицинской реабилитации взрослого и

детского населения

Определяет основные принципы медицинского отбора и направления

больных на санаторно�курортное лечение

Устанавливает показания и противопоказания для санаторно�курортного

лечения взрослых и детей

Перечень видов, форм и условий предоставления медицинской помощи,

оказание которой осуществляется бесплатно. Перечень видов ВМП,

содержащий в т.ч. методы лечения и источники финансового обеспечения ВМП

Правила организации оказания специализированной, в т.ч.

высокотехнологичной, медицинской помощи

Правила организации оказания ВМП с применением специализированной

информационной системы в медицинских организациях, оказывающих

ВМП

Таблица 4
Основные нормативные правовые документы для оценки потребности инвалида 

в мерах медицинской реабилитации или абилитации
Table 4

Major regulatory and legal documents for assessment of the need of a disabled person 
in medicalrehabilitation and habilitation measures

ОБЩИЕ ВОПРОСЫ

Международные документы

Российские нормативно�правовые документы

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОТРЕБНОСТИ ИНВАЛИДА В МЕРАХ РЕАБИЛИТАЦИИ В УЧРЕЖДЕНИИ МСЭ

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОТРЕБНОСТИ ИНВАЛИДА В МЕРАХ РЕАБИЛИТАЦИИ В МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

Примечание: ИПРА � индивидуальная программа реабилитации и абилитации; ВОЗ � Всемирная организация здравоохранения; 

МСЭ � медико�социальная экспертиза; ТСР � технические средства реабилитации; ВМП � высокотехнологичная медицинская помощь.

Note: IRHP � individual rehabilitation progra / individual rehabilitation and habilitation program; ВОЗ � World Health Organization; 

МСЭ � medical and social expertise; ТСР � assistive technology devices; ВМП � high�technology medical care.
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ОРГАНИЗАЦИЯ СИСТЕМЫ КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ НА ОСНОВЕ ИЗУЧЕНИЯ ПОТРЕБНОСТЕЙ ИНВАЛИДОВ

ботка, утверждение и реализация программ развития
здравоохранения в субъекте Российской Федерации;
организация оказания населению субъекта Россий�
ской Федерации первичной медико�санитарной помо�
щи, специализированной, в том числе высокотехноло�
гичной, медицинской помощи (к которым относят ме�
дицинскую реабилитацию) в медицинских организаци�
ях, подведомственных исполнительным органам госу�
дарственной власти субъекта Российской Федерации.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Результаты исследования показывают, что, несмот�
ря на увеличение лиц пенсионного возраста в Россий�
ской Федерации за исследованный период, происхо�
дящие изменения в организации системы здравоохра�
нения и социальной защиты граждан привели к неко�
торому снижению инвалидности. Появление высоко�
технологичной медицинской помощи, совершенствова�
ние мероприятий медицинской реабилитации посте�
пенно меняют структуру инвалидности. Однако воз�
росла доля тяжелых инвалидов, впервые проходящих
освидетельствование в бюро МСЭ, что может свиде�
тельствовать о недостаточном внимании, оказываемом
здравоохранением к пациентам на первоначальных
этапах инвалидизирующего заболевания, позднем вы�
явлении граждан, нуждающихся в мерах социальной
поддержки. Несвоевременная государственная помощь
приводит к утяжелению состояния граждан и увели�
чению потребности в реабилитационных мероприя�
тиях и, соответственно, их финансирования.

ВЫВОДЫ

Результаты изучения потребностей взрослых ин�
валидов показали, что учреждения медико�социаль�

ной экспертизы Российской Федерации выполняют
важную государственную задачу – не только уста�
новление инвалидности, но и определение потребнос�
ти инвалидов в мерах медицинской и иных видах ре�
абилитации. Оценка потребностей инвалидов в мерах
реабилитации носит многоэтапный и межведомствен�
ный характер, в котором индивидуальная программа
реабилитации и абилитации имеет ключевое значе�
ние как учетный документ. При развитии реабили�
тационной инфраструктуры необходимо учитывать
потребности инвалидов и основные принципы органи�
зации реабилитации/абилитации: доступность услуг
(территориальную и финансовую), междисциплинар�
ный характер реабилитации, разнообразие программ
и услуг, ориентированность услуг на потребности ин�
валидов, охватывающих все сферы и стороны жизни,
доказательность используемых методов.

Представленные основные макропоказатели по пот�
ребностям инвалидов являются основанием для при�
нятия управленческих решений и проведения более
детального анализа для развития реабилитационной
инфраструктуры, направленной на удовлетворение
потребностей граждан. Необходим пересмотр сложив�
шихся в России правовых механизмов реализации
«реабилитационных услуг», межведомственного вза�
имодействия в системе комплексной реабилитации
инвалидов.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциаль�
ных конфликтов интересов, связанных с публикацией
настоящей статьи.

Авторы выражают благодарность Рожко К.Н. за по�
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ИНВАЛИДОВ С УТРАТОЙ 
НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ ВСЛЕДСТВИЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕРИЙ. 
ВЛИЯНИЕ ГЕНДЕРНОГО СТАТУСА

Впоследние два десятилетия наблюдается рост
частоты ампутаций нижних конечностей, обус�
ловленных заболеваниями периферических ар�

терий (ЗПА), преимущественно в старших возрастных
группах населения [1�5]. Утрата конечности негатив�
но влияет на продолжительность жизни и влечет за
собой существенные социальные потери самого па�
циента, его окружения и приводит к значительному
социально�экономическому ущербу общества [1, 6].

В экономически развитых странах отмечена тен�
денция увеличения числа ампутаций у женщин. Фак�
тически, в настоящее время соотношение мужчин и
женщин в популяции лиц с постампутационным де�
фектом конечности (ПАД) вследствие заболеваний
сосудов достигло 1 : 1, что вполне закономерно, учи�
тывая увеличение продолжительности жизни населе�
ния в странах Европы и США и особенности разви�
тия патологии сосудов у лиц женского пола [5, 7].

Психоэмоциональные и физические особенности
лиц женского пола придают проблеме негативных пос�
ледствий после ампутации нижней конечности особую
остроту [5, 7].

Для определения влияния утраты конечности на
жизнедеятельность инвалидов в повседневной и со�
циальной деятельности в полной мере недостаточно
охарактеризовать отдельные аспекты функциониро�

вания – необходимо проводить обобщенную оценку
их состояния. Наиболее адекватным методом дости�
жения этой цели является определение качества жиз�
ни (КЖ), связанного со здоровьем [8].

В России имеются лишь единичные исследования,
проведенные по вопросу качества жизни инвалидов
с утратой конечности [9, 10].

Вопросы различий качества жизни в группах муж�
чин и женщин с культями нижней конечности оста�
ются недостаточно изученными.

Цель работы – анализ параметров качества жиз�
ни у инвалидов с утратой нижней конечности вследс�
твие заболеваний периферических артерий в зависи�
мости от гендерного статуса.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Объектом изучения были пациенты с утратой ниж�
ней конечности.

Всего в исследование было взято 236 пациентов
с утратой конечности вследствие заболеваний пери�
ферических сосудов, поступивших для проведения
мероприятий первичного протезирования в клинику
ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда России в пе�
риод с июля 2004 по июль 2010 года (включитель�
но).
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Статья поступила в редакцию 25.09.2018 г.

Васильченко Е.М.
ФГБУ Новокузнецкий научно�практический центр медико�социальной экспертизы 

и реабилитации инвалидов Минтруда России,
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ИНВАЛИДОВ С УТРАТОЙ 
НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ ВСЛЕДСТВИЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕРИЙ. 
ВЛИЯНИЕ ГЕНДЕРНОГО СТАТУСА

Проведен анализ качества жизни с помощью опросника SF�36 в группе пациентов с утратой конечности на этапе первич�
ного протезирования. Установлено, что у инвалидов с непротезированной культей конечности вследствие заболеваний
периферических артерий резко снижены показатели качества жизни по сравнению с популяционной нормой в соответс�
твующей возрастной группе: по шкале «физическое функционирование»; по шкале «ролевые ограничения вследствие фи�
зических проблем», по шкале «ролевые ограничения вследствие эмоциональных проблем». Выявлены существенные раз�
личия по ряду параметров качества жизни в группе инвалидов с постампутационным дефектом конечности между лицами
мужского и женского пола: у женщин суммарный балл по шкале «физическое функционирование» был в три раза ниже,
чем у мужчин; по шкалам «жизнеспособность» и «психическое здоровье» – на 25 % ниже, чем у лиц мужского пола.

Ключевые слова: ампутация нижней конечности; качество жизни; гендерные отличия.

Vasilchenko E.M.
Novokuznetsk Scientific and Practical Center for Medical and Social Expertise and Rehabilitation of the Disabled,
Novokuznetsk, Russia

QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH LOWER LIMB LOSS DUE TO PERIPHERAL ARTERY DISEASE. 
GENDER INFLUENCE

Quality of life was analyzed using SF�36 questionnaire in a group of patients with limb loss at the stage of primary prosthe�
sis. It was found that patients without stump prosthesis due to peripheral artery disease have a dramatically reduced quality
of life compared to population normal rate in a relevant age group: on physical functioning section; on role limitationsdueto
physical health section, onrole limitations due to emotional problems section. Significant differenceswere foundfor a number
of indicators of quality of life in the group of patients with postamputation limb defect between male and female patients:
summary score on physical functioning section in female was three times lower than in male;summary score on vitality and
mental health sections in female waslower for 25 % than in male.

Key words: lower limb amputation; quality of life; gender differences.
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Критерии включения больных в исследование:
� наличие одностороннего постампутационного де�

фекта нижней конечности на уровнях, требующих
протезирования;

� наличие показаний к протезированию конечнос�
ти (цель госпитализации больного в клинику –
первичное протезирование);

� информированное согласие больного на участие
в исследовании.
По полу пациенты с утратой конечности вследс�

твие заболеваний сосудов распределились следующим
образом: 189 мужчин (80,1 %), 47 женщин (19,9 %).
Средний возраст пациентов составил 61,6 года (95%
ДИ 60,2�63,0). Средний возраст мужчин – 61,9 (95%
ДИ 60,2�63,6), женщин – 60,6 года (95% ДИ 57,2�64,0).

В группе лиц с утратой конечности вследствие
заболеваний периферических артерий атеросклероз
артерий конечности диагностирован у 152 больных
(64,4 %); 54 пациента (22,9 %) страдали сахарным
диабетом II типа; у 21 больного (8,9 %) выявлен об�
литерирующий тромбангиит; атеросклероз сосудов
конечности в сочетании с сахарным диабетом II типа
выявлен у 9 человек (3,8 %).

Культя конечности на уровне бедра имела место
у 163 пациентов (69,1 %), на уровне голени – у 73
(30,9 %). Средний срок от даты проведения опера�
ции до начала протезирования составил 13,3 месяцев
(95% ДИ 11,4�14,8), в том числе у мужчин – 13,9 ме�
сяцев (95% ДИ 12,0�15,7), у женщин – 11,3 месяцев
(95% ДИ 9,2�12,8).

Распределение пациентов по тяжести инвалиднос�
ти: I группа – 31 человек (13,1 %), II группа – 198
(83,9 %), III группа – 1 человек (0,5 %). Остальные
пациенты – 6 человек (2,5 %) – не были освидетельс�
твованы в учреждении медико�социальной эксперти�
зы на момент поступления в клинику.

Качество жизни, связанное со здоровьем, у паци�
ентов после ампутации конечности исследовали с по�
мощью русскоязычной версии опросника SF�36 [8].
Результаты обследования по шкалам выражены в бал�
лах.

Показатели качества жизни у пациентов с утра�
той конечности сравнивали с популяционными нор�
мами, полученными при обследовании населения в
возрасте 45�69 лет в г. Новосибирске [11] (рис. 1).

Использование данной возрастной группы в качестве
группы сравнения, по нашему мнению, правомерно,
так как в возрастном диапазоне 60�64 лет уровни КЖ
практически не отличались от показателей у муж�
чин и женщин в подгруппах «45�49», «50�54» и «55�
59» лет.

В нашем исследовании средний возраст мужчин
составил 61,9 лет (95% ДИ 60,2�63,6), женщин – 60,6
(95% ДИ 57,2�64,0). Условия проживания населения
в городах Новокузнецке и Новосибирске сходны по
климату, по уровню урбанизации.

Статистические методы исследования. Цифро�
вой материал обработан с использованием стандар�
тных методов описательной статистики. Рассчитыва�
ли среднюю арифметическую величину (M), медиану
(Me), минимум (Max), максимум (Min), 25 % и 75 %
процентили, ошибку средней арифметической (m). Для
показателей, характеризующих качественные приз�
наки, указывалось абсолютное число и относительная
величина в процентах. Проверку гипотезы о равенс�
тве генеральных средних проводили с помощью U�
критерия Манна�Уитни для независимых переменных.
Нулевую гипотезу отвергали в случае p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Установлено, что показатели качества жизни у
пациентов с утратой нижней конечности вследствие
ЗПА были снижены по сравнению с популяционной
нормой по шкале «физическое функционирование»
(ФФ) в 2,9 раза (р < 0,001); по шкале «ролевые ог�
раничения вследствие физических проблем» (РФФ) –
в 1,8 раза (р < 0,001); по шкале «социальное функци�
онирование» (СФ) – на 15 % (р < 0,001); по шкале
«ролевое эмоциональное функционирование» (РЭФ) –
на 20 % (р = 0,001) (табл. 1).

Сравнительный анализ показателей качества жиз�
ни в группах мужчин и женщин с утратой конечнос�
ти вследствие ЗПА показал, что у женщин средний
балл по шкале ФФ был в 2,6 раза ниже, чем у муж�
чин (р < 0,001) (табл. 2). По шкале «жизнеспособ�
ность» показатели качества жизни у лиц женского
пола были на 28 % ниже, чем у мужчин (р < 0,001).
Кроме того, у женщин с ПАД конечности снижены
показатели шкалы «социальное функционирование»
на 25 % (р = 0,012) и «психическое здоровье» – на
28 % (р < 0,001) по сравнению с соответствующими
значениями шкал у лиц мужского пола.

Таким образом, качество жизни, связанное со здо�
ровьем, у женщин с утратой конечности вследствие
ЗПА снижено в большей степени, чем у лиц мужско�
го пола с данной патологией.
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Сравнение параметров качества жизни в группах
мужчин и женщин с утратой конечности вследствие
ЗПА с популяционной нормой соответствующего по�
ла и возраста позволило получить более точную кар�
тину влияния утраты конечности на качество жизни
пациентов с ЗПА (рис. 2).

Установлено, что уровень качества жизни, свя�
занного с физическим функционированием, у жен�
щин снижен в 6,3 раза, а у мужчин – в 2,9 раза по
сравнению с популяционной нормой (р < 0,001). Нап�
ротив, уровень РФФ был снижен у мужчин в 2,1 ра�
за, тогда как у женщин только в 1,5 раза (р < 0,001).
Выявлено снижение по шкале РЭФ на 40 % у муж�
чин (р < 0,001) по сравнению с популяционной нор�
мой. Качество жизни женщин с ПАД конечности по

этой шкале статистически не различалось с возрас�
тной популяционной нормой.

ОБСУЖДЕНИЕ

Утрата конечности оказывает негативное влияние
на функционирование человека, уровень его социаль�
ной активности и качество жизни. Основные нару�
шения функционирования проявляются в ограниче�
нии мобильности и самообслуживания [6].

Комплекс ограничений жизнедеятельности ассо�
циируется с существенным снижением качества жиз�
ни этой группы инвалидов [9, 10].

По результатам настоящего исследования, у паци�
ентов с непротезированной культей конечности вследс�
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Рисунок 1
Показатели качества жизни пациентов с утратой конечности (клиника ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ 

Минтруда России) и населения г. Новосибирска (45"69 лет)
Figure 1

Примечание: ФФ � физическое функционирование; РФФ � ролевое физическое функционирование; Б � боль; ОЗ � общее
здоровье; Ж � жизнеспособность; СФ � социальное функционирование; РЭФ � ролевое эмоциональное функционирование;

ПЗ � психическое здоровье; ПАД � постампутационный дефект; ЗПА � заболевания периферических артерий.
Quality of life indicators of patients with limb loss (clinic of FSB SPC MSE RDPN, Ministry of Labour 

and Social Protection of the Russian Federation) and population in Novosibirsk (45"69 years)
Note: ФФ � physical functioning; РФФ � role physical functioning; Б � pain; ОЗ � general health; Ж � vitality; СФ � social functioning;

РЭФ � role emotional functioning; ПЗ � mental health; ПАД � postamputation defect; ЗПА � peripheral artery disease.
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Таблица 1
Показатели качества жизни у пациентов с постампутационным 

дефектом конечности вследствие заболеваний периферических артерий
Table 1

Quality of life indicators in patients with postamputation defect of limb due to peripheral artery disease
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твие ЗПА резко снижены показатели качества жизни
по сравнению с популяционной нормой в соответс�
твующей возрастной группе: по шкале «физическое

функционирование» в 2,9 раза; по шкале «ролевые ог�
раничения вследствие физических проблем» в 1,6 ра�
за; по шкале «ролевые ограничения вследствие эмо�
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Note: ФФ � physical functioning; РФФ � role physical functioning; Б � pain; ОЗ � general health; Ж � vitality; СФ � social functioning; 
РЭФ � role emotional functioning; ПЗ � mental health.
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Таблица 2
Значения показателей качества жизни в группах мужчин и женщин 

с постампутационным дефектом конечности вследствие заболеваний периферических артерий
Table 2

Values of quality of life indicators in groups of male and female 
with postamputation defect of limb due to peripheral artery disease

Рисунок 2
Показатели качества жизни у мужчин и женщин с утратой конечности (клиника ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ 

Минтруда России), женщин и мужчин г. Новосибирска (45"69 лет)
Примечание: ФФ � физическое функционирование; РФФ � ролевое физическое функционирование; Б � боль; ОЗ � общее

здоровье; Ж � жизнеспособность; СФ � социальное функционирование; РЭФ � ролевое эмоциональное функционирование;
ПЗ � психическое здоровье; ПАД � постампутационный дефект; ЗПА � заболевания периферических артерий.

Figure 2
Quality of life indicators in male and female with limb loss (clinic of FSB SPC MSE RDPN, Ministry of Labour 

and Social Protection of the Russian Federation), female and male in Novosibirsk (45"69 years)
Note: ФФ � physical functioning; РФФ � role physical functioning; Б � pain; ОЗ � general health; Ж � vitality; СФ � social 

functioning; РЭФ � role emotional functioning; ПЗ � mental health; ПАД � postamputation defect; ЗПА � peripheral artery disease.
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циональных проблем» в 1,2 раза. Очевидно, что утра�
та конечности на фоне тяжести течения основного за�
болевания, наличия сопутствующей хронической па�
тологии оказывает крайне негативное воздействие на
параметры качества жизни данного контингента ин�
валидов.

Кроме того, выявлены существенные различия по
ряду параметров качества жизни в группе инвали�
дов с ПАД конечности между лицами мужского и
женского пола: у женщин суммарный балл по шка�
ле «физическое функционирование» был в три раза
ниже, чем у мужчин; по шкалам «жизнеспособность»
и «психическое здоровье» на 25 % ниже. Анатомичес�
кий дефект у женщин преклонного возраста влечет
за собой более существенные ролевые ограничения
вследствие физических и эмоциональных проблем,
нарушения в сфере психического здоровья.

Негативное влияние ампутации нижней конечнос�
ти проявляется в сфере ролевого функционирования
вследствие физических проблем (возможность реа�
лизовать активность в повседневной жизни). Требу�
ется посторонняя помощь окружающих при решении
бытовых проблем, контактах с внешними структура�
ми (собес, почта, покупки, поликлиника, аптека и т.п.).
Выражены проблемы в сфере социального функци�
онирования. К сфере социального функционирова�
ния относят реализацию взаимоотношений в рамках
семьи, работы, образования, здравоохранения, рели�
гиозных и иных общин и групп сверстников, право�

вой и политической систем, социального обеспечения,
досуга. Сниженный эмоциональный фон, характерный
для данного контингента инвалидов, негативно вли�
яет на ролевое функционирование, то есть мешает
выполнению работы или другой повседневной дея�
тельности (включая увеличение затрат времени, умень�
шение объема выполненной работы, снижение качес�
тва ее выполнения и т.п.).

Таким образом, реабилитация инвалидов с утра�
той конечности преимущественно пожилого возраста
проходит в условиях весьма ограниченной прогнози�
руемой продолжительности жизни – пятидесятипро�
центный порог смертности в среднем достигается за
2 года [12], на фоне низких показателей физичес�
кого и социального функционирования инвалидов с
утратой конечности. Негативное влияние ампутации
нижней конечности выражено в большей степени в
группе лиц женского пола. Реабилитация женщин�ин�
валидов требует особого внимания и дополнительных
усилий. Критерием эффективности реабилитационных
мероприятий может служить как повышение уровня
мобильности, так и повышение качества жизни [13].

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциаль�
ных конфликтов интересов, связанных с публикацией
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ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ВОССТАНОВЛЕНИЕ РЕЧИ 
ПРИ ПОСТИНСУЛЬТНЫХ АФАЗИЯХ

Острые нарушения мозгового кровообращения
(ОНМК) сохраняют свою медицинскую и со�
циальную значимость на протяжении долгих

лет. Инсульт является второй по частоте причиной
смертности и третьей по частоте причиной инвали�
дизации населения [1]. Смертность от ОНМК в Рос�
сии в 2010 году составила 180 на 100 тыс. населения.
Для сравнения: аналогичный показатель в Китае был
равен 127, в США – 29 [2].

Одним из важнейших последствий ОНМК оста�
ются афазии, которые развиваются при инсульте с
частотой 20�38 % [3�5]. Адекватная речевая реаби�
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ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ВОССТАНОВЛЕНИЕ РЕЧИ 
ПРИ ПОСТИНСУЛЬТНЫХ АФАЗИЯХ

Цель исследования. Определить зависимость восстановления речи от типа афазии, локализации очага ишемии и на�
личия сосудистых факторов риска у больных в остром периоде ишемического инсульта в каротидном бассейне.
Материал и методы. Обследован 351 пациент с ишемическим инсультом, медиана возраста – 61 год (55; 72). Степень
восстановления речи характеризовалась приростом балла по шкале опросника речи (∆SQ) на 21�е сутки от начала за�
болевания. Больные разделены на 2 группы: с низким уровнем восстановления – ∆SQ ≤ 6; с высоким уровнем – ∆SQ > 6.
Речевые нарушения были представлены моторной и сенсомоторной афазиями. Оценивалось влияние локализации оча�
га ишемии в головном мозге, артериальной гипертензии, стенокардии, инфаркта миокарда, дислипидемии, сахарно�
го диабета 2 типа, стенозов экстракраниальных артерий на регресс афазии.
Результаты. В группе ∆SQ ≤ 6 преобладали пациенты с сенсомоторной афазией: n = 141 (76,6 %). В группе ∆SQ > 6 ча�
ще имела место моторная афазия – 119 человек (71,3 %), сенсомоторная афазия наблюдалась у 48 больных (28,7 %)
(р = 0,0001). У пациентов группы ∆SQ ≤ 6 ишемический очаг чаще имел корково�подкорковую локализацию (р = 0,006),
группы ∆SQ > 6 – подкорковую (р = 0,001). В группе ∆SQ ≤ 6 преобладали больные с постоянной формой фибрилля�
ции предсердий (р = 0,031) и стенозами экстракраниальных артерий более 50 % (р = 0,0001).
Заключение. С низким уровнем восстановления речи функции в остром периоде ишемического инсульта ассоцииро�
ваны корково�подкорковый ишемический очаг, наличие стенозов брахиоцефальных артерий свыше 50 % и постоян�
ной формы фибрилляции предсердий, с высоким уровнем – нарушения речи по типу моторной афазии.

Ключевые слова: афазия; инсульт; речевые нарушения; стенозы брахиоцефальных артерий; 
ишемический очаг; фибрилляция предсердий.
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FEATURES SPEECH REHABILITATION IN THE ACUTE STROKE 
IN DIFFERENT FORMS OF APHASIA

Objective. To determine the dependence of speech recovery on the type of aphasia, localization of the focus of ischemia and
vascular risk factors in patients with acute ischemic stroke in the carotid basin.
Material and methods. 351 patients with ischemic stroke were examined, median age – 61 (55; 72). The degree of speech
recovery was characterized by an increase in the score on the scale of the speech questionnaire (∆SQ) on the 21st day from
the onset of the disease. Patients were divided into 2 groups: with a low level of recovery – ∆SQ ≤ 6; with a high level – ∆SQ > 6.
Speech disorders were represented by motor and sensorimotor aphasia. The influence of localization of ischemia focus in the
brain, arterial hypertension, angina pectoris, myocardial infarction, dyslipidemia, type 2 diabetes mellitus, stenosis of extrac�
ranial arteries on aphasia regression was evaluated.
Results. The group ∆SQ ≤ 6 was dominated by patients with sensorimotor aphasia: n = 141 (76,6 %). In the group ∆SQ > 6
motor aphasia was more common – 119 people (71,3 %), sensorimotor aphasia was observed in 48 patients (28,7 %) (p =
0,0001). In patients of the group ∆SQ ≤ 6, the ischemic focus more often had cortical�subcortical localization (p = 0,006),
groups ∆SQ > 6 – subcortical (p = 0,001). The group ∆SQ ≤ 6 was dominated by patients with a constant form of atrial fib�
rillation (p = 0,031) and extracranial artery stenosis more than 50 % (p = 0,0001).
Conclusions. With a low level of speech restoration function in the acute period of ischemic stroke associated cortical�sub�
cortical ischemic focus, stenosis of the brachiocephalic arteries over 50 % and a constant form of atrial fibrillation, with a high
level – speech disorders by type of motor aphasia.

Key words: aphasia; stroke; speech disorders; stenosis of brachiocephalic arteries; ischemic focus; atrial fibrillation.
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литация крайне важна для возвращения больного к
нормальной жизни в социуме, для восстановления
его трудоспособности.

Эффективность восстановительных мероприятий
во многом зависит от рационально организованного
лечения, правильно подобранных реабилитационных
методик, медикаментозной терапии, своевременной
логопедической коррекции и грамотной работы всех
специалистов мультидисциплинарной бригады [6].
Решить все эти задачи помогает установление прог�
ностических критериев восстановления речи. Поиск
этих критериев не так прост, поскольку бывает слож�
но разграничить процессы спонтанного и индуциро�
ванного восстановления, особенно в острой фазе за�
болевания, и своевременно оценить реабилитационный
потенциал больного [7, 8]. В остром периоде инсуль�
та организм пациента особенно чувствителен к неб�
лагоприятным внешним и внутренним факторам, ко�
торые оказывают влияние на механизмы нейроплас�
тичности и эффективность реабилитационных мероп�
риятий.

Цель исследования – определить зависимость вос�
становления речи от типа афатических расстройств,
локализации очага ишемии и наличия сосудистых
факторов риска у больных в остром периоде ишеми�
ческого инсульта в каротидном бассейне.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследовании участвовал 351 пациент с ОНМК
по ишемическому типу: 201 (57,3 %) больной муж�
ского пола, 150 (42,7 %) – женского. Медиана воз�
раста составила 61 год (55; 72). Все пациенты стра�
дали нарушениями речевой функции: 162 (46,1 %) –
моторной афазией и 189 (53,9 %) – сенсомоторной.

Критерии включения в исследова�
ние: ишемический инсульт до 1 суток
от появления симптоматики; ОНМК в
доминантном левом полушарии; нали�
чие афазии; исходная тяжесть инсуль�
та – 9�20 баллов по NIHSS (National
Institutes of Health Stroke Scale); от�
сутствие анамнестических указаний на
наличие когнитивного дефицита.

Критерии исключения: ОНМК по
геморрагическому типу; преходящее или
повторное нарушение мозгового крово�
обращения; инсульт в доминантном по�
лушарии у левшей, амбидекстрия; ранее
перенесенная тяжелая нейроинфекция
или черепно�мозговая травма; выявле�
ние очаговых изменений головного моз�
га при проведении нейровизуализации

в сроки, предшествующие госпитализации; наруше�
ние сознания; наличие депрессии (более 6 баллов по
Шкале депрессии Гамильтона); постинсультная де�
менция (менее 24 баллов по MMSE – Mini�Mental
State Examination); легкие речевые нарушения (бо�
лее 12 баллов по Опроснику речи).

В 1�е сутки от развития ОНМК оценивалась ис�
ходная тяжесть инсульта и афазии, определялся ее
тип. Для оценки тяжести речевых расстройств исполь�
зовался Опросник речи (Speech Questionnaire – SQ)
по N.D. Lincoln, 1982 и D. Wade, 2000. В течение
3�х недель больные проходили реабилитационный
курс, предусмотренный стандартами оказания меди�
цинской помощи при инсультах. На 21�е сутки от
начала заболевания оценивался уровень восстановле�
ния речи по приросту балла Опросника речи (∆SQ)
от первоначального.

Согласно полученным данным, все больные бы�
ли распределены по двум группам:
� I – низкий уровень восстановления: больные с

приростом балла по Опроснику речи DSQ Ј 6.
Группа включает 184 пациента: 74 (40,2 %) жен�
щины, 110 (59,8 %) мужчин. Средний возраст –
61,5 год (55,25; 75).

� II – высокий уровень восстановления: пациенты
с DSQ > 6. К данной группе отнесено 167 паци�
ентов: 76 (45,5 %) женского пола, 91 (54,5 %) муж�
ского. Средний возраст составил 61 лет (55; 70).
Группы были сопоставимы по половозрастному сос�

таву, исходному уровню речевых нарушений (табл. 1).
Оценивалось наличие у больных сосудистых фак�

торов риска: диагнозы артериальной гипертензии (АГ),
сахарного диабета 2 типа, стенокардии, хронической
сердечной недостаточности (ХСН), дислипидемии,
перенесенного инфаркта миокарда уточнялись анам�

Таблица 1
Сравнительная характеристика групп больных 

с различным уровнем восстановления речи
Table 1

Comparative characteristics of groups of patients 
with different levels of speech recovery
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Группы

Количество наблюдений, n

Возраст (лет), Ме (LQ; UQ)

Мужчины, абс.(%)

Женщины, абс.(%)

Баллы по SQ в 1�е сутки, Ме (LQ; UQ)

Баллы по SQ на 21�е сутки, Ме (LQ; UQ)

Прирост балла, Ме (LQ; UQ)

I группа, ∆SQ ≤ 6

184

61,5 (55,25; 75)

110 (59,8)

74 (40,2)

9 (6; 11)

14 (10; 16)

5 (3; 6)

II группа, ∆SQ > 6

167

61 (55; 70)

91 (54,5)

76 (45,5)

9 (7; 10)

19 (17; 19)

9 (8; 11)

р

�

0,100

0,317

0,218

0,0001*

0,0001*

Примечание: * статистически значимые различия.
Note: * statistically significant difference.
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нестически и подтверждались объективным осмотром
и дополнительными диагностическими методиками.
Пациенты были обследованы на наличие атероскле�
ротических бляшек в экстракраниальных сосудах ме�
тодом дуплексного сканирования брахиоцефальных
артерий (ДС БЦА). Кроме того, всем больным прово�
дилась магнитно�резонансная томография (МРТ) или
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ)
головного мозга для определения локализации оча�
га инсульта. Случаи, когда ишемический очаг не был
выявлен (n = 83; 23,6 %), исключались из расчетов.

Статистическая обработка проводилась с исполь�
зованием программного обеспечения IBM SPSS Sta�
tistics 22. Характер распределения количественных
признаков оценивался с использованием критерия Ша�
пиро�Уилка. Поскольку во всех группах распределе�
ние было отличным от нормального, количественные
признаки описаны с помощью медианы (Ме) и меж�
квартильного интервала. В работе был использован
опросник речи, имеющий дискретные шкалы, они так�
же представлены в формате Ме (LQ; UQ). Для срав�
нения нескольких независимых групп в рамках не�
параметрической статистики применялся ранговый
дисперсионный анализ Краскела�Уоллиса, для двух
независимых выборок – критерий Манна�Уитни. Ка�
чественные признаки представлены в формате абсо�
лютной и относительной величины (частоты). Срав�
нение частот проводилось с использованием критерия
Пирсона χ2 и критерия Фишера для анализа четы�
рехпольных таблиц. При проверке нулевых гипотез
критическое значение уровня статистической значи�
мости принималось равным 0,05. При его превыше�
нии принималась нулевая гипотеза. Для множествен�
ных сравнений вводилась поправка Бонферрони при
оценке вычисленного р�значения.

РЕЗУЛЬТАТЫ

У 162 пациентов (46,1 %), участвовавших в исс�
ледовании, была диагностирована моторная афазия,
у 189 (53,9 %) – сенсомоторная. При анализе распре�
деления больных в группах по типу афатических расс�
тройств было установлено, что в I груп�
пе преобладали пациенты с сенсомотор�
ной афазией: 141 больной (76,6 %) с
сенсомоторной, 43 пациента (23,4 %) с
моторной афазией. Во II группе, нап�
ротив, у большинства больных имела
место моторная афазия – 119 человек
(71,3 %), сенсомоторная афазия наб�
людалась лишь у 48 больных (28,7 %).
Различия между группами статистичес�
ки значимы, р = 0,0001.

Пациенты, у которых при проведении нейровизу�
ализации выявлялся ишемический очаг, были разделе�
ны на подгруппы в зависимости от его расположения
по отношению к корковому веществу и подкорковым
структурам головного мозга:
1. Ишемический очаг корковой локализации (n =

78; 22,3 %);
2. Подкорковый очаг (n = 97; 27,6 %);
3. Корково�подкорковый ишемический очаг (n = 93;

26,5 %).
При сравнении данных подгрупп были выявле�

ны статистически значимые различия по восстанов�
лению речи (р = 0,001) с учетом поправки Бонфер�
рони. В дальнейшем при парных сравнениях различия
были подтверждены между больными с очагом ише�
мии подкорковой локализации и с корково�подкорко�
вым очагом (р = 0,0001), а также между пациентами
с подкорковым и корковым ишемическими очагами
(р = 0,020). Статистически значимых различий меж�
ду больными, имеющими корковый и корково�под�
корковый очаг установлено не было (р = 0,299). Дан�
ные результаты связаны со статистически значимым
преобладанием очага, охватывающего подкорковые
структуры, во II�й исследуемой группе, а корково�
подкоркового очага – в I�й (табл. 2).

Все пациенты были обследованы на наличие фак�
торов риска развития ишемического инсульта: сте�
нокардия, хроническая сердечная недостаточность
(ХСН), постоянная форма фибрилляции предсердий
(ФП), сахарный диабет 2 типа, АГ, инфаркт миокар�
да в анамнезе, стенозы БЦА, повышение индекса ате�
рогенности. АГ была выявлена у 330 пациентов (94,0 %),
102 больных (29,1 %) страдали стенокардией, более
чем у половины была выявлена ХСН (n = 195; 55,6 %).
Сахарным диабетом 2�го типа страдали 66 пациен�
тов (18,8 %), инфаркт миокарда в анамнезе отмечен
у 53 больных (15,1 %). У 99 больных (28,2 %) бы�
ла зарегистрирована постоянная форма фибрилляция
предсердий (ФП).

Из таблицы 3 следует, что стенокардия, АГ, са�
харный диабет 2 типа, ХСН, высокие показатели ин�
декса атерогенности, перенесенный инфаркт миокар�

Таблица 2
Влияние локализации очага инсульта на восстановление речи

Table 2
The effect of localization of stroke on the recovery of speech

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ВОССТАНОВЛЕНИЕ РЕЧИ 
ПРИ ПОСТИНСУЛЬТНЫХ АФАЗИЯХ
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Группы

Корковый очаг, абс. (%)

Подкорковый очаг, абс. (%)

Корково�подкорковый очаг, абс. (%)

I группа, ∆SQ ≤ 6

46 (31,1)

40 (27,0)

62 (41,9)

II группа, ∆SQ > 6

32 (26,7)

57 (47,5)

31 (25,8)

р

0,429

0,001*

0,006*

Примечание: * статистически значимые различия.
Note: * statistically significant difference.
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да не оказали существенного влияния на восстанов�
ление речи – статистически значимых различий меж�
ду группами получено не было (р > 0,05). Отчасти
это связано с тем, что больные в стационаре получа�
ли адекватную терапию сопутствующих заболеваний:
имели нормальные цифры артериального давления
на гипотензивных препаратах и корректные показа�
тели глюкозы крови на сахароснижающих средс�
твах.

Статистически значимые отличия наблюдались
только у пациентов, страдающих постоянной формой
ФП (р = 0,031) и имеющих стенозы экстракрани�
альных артерий (р = 0,002).

На основании результатов ДС БЦА больные бы�
ли разделены на 3 подгруппы:
� I – без стенозов экстракраниальных сосудов (n =

162; 46,2 %);
� II – стенозы сонных артерий ≤ 50 % просвета со�

суда (n = 99; 28,2 %);
� III – стенозы БЦА > 50 % (n = 90; 25,6 %).

При парном сравнении подгрупп определено, что
статистически значимые различия по всем трем груп�
пам обусловлены преобладанием стенозов свыше 50 %
в группе больных с низким уровнем восстановле�
ния: 64 (34,8 %) в I группе, 26 (15,6 %) во II груп�
пе (табл. 4). Статистически значимая разница вы�
явлена при сравнении как с подгруппой без стенозов
БЦА (р = 0,0001), так и с подгруппой со стеноза�
ми ≤ 50 % (р = 0,0001). Между подгруппами без сте�
нозов и со стенозами менее 50 % статистически зна�
чимых различий не было выявлено (р =
0,698).

ОБСУЖДЕНИЕ

Определение влияния типа афазии
на скорость восстановления речи про�
водилось многими исследователями.
Шахпароновой Н.В. было сделано зак�
лючение о лучшем восстановлении боль�
ных с корковой моторной афазией и о
худшем – больных с тотальной афа�
зией [8]. Имеются наблюдения, указы�
вающие на максимальный регресс сен�
сорной и сенсомоторной афазии в вос�
становительном периоде ОНМК по ише�
мическому типу [9] и, напротив, на бо�
лее медленный регресс симптоматики
при сенсомоторных афазиях в сравне�
нии с моторными [10], что в большей
степени согласуется с нашими данны�
ми.

В исследовании Pedersen P.M. учас�
твовали больные с афазией Брока, Вер�
нике, аномической, тотальной, тран�
скортикальной сенсорной и моторной,
проводниковой афазиями. Существен�
ных различий в степени восстановле�
ния между этими категориями не бы�
ло выявлено [11]. В работе Laska A.C.
с соавт. также не установлено связи

скорости регресса речевых расстройств у пациентов
с афазиями Брока, Вернике, fluent и non�fluent фор�
мами [12]. Все эти данные сложно соотнести с на�
шими результатами из�за различий в классификации
речевых нарушений. Ни в России, ни за рубежом еди�
ного общепринятого разделения афазий не существу�
ет. Разные классификации учитывают этиологию,
клиническую картину речевых расстройств, локали�
зацию очага инсульта в определенных зонах мозга
и наличие сопутствующей симптоматики [13, 14].

Нами было выявлено отрицательное влияние кор�
ково�подкоркового ишемического очага на регресс афа�
тических расстройств. Большинство исследователей
в своих работах также приходят к выводу о зависи�
мости скорости восстановления речи от локализации
и объема очага ишемии. Так, Кадыков А.С., Шах�
паронова Н.В. с соавт. показали, что наиболее неб�
лагоприятным фактором является распространение
очага на обе речевые зоны и подкорковые образова�
ния [15�17]. Однако некоторым исследователям не
удалось обнаружить существенных различий в раз�
мерах и области расположения очага инсульта у па�
циентов с разным уровнем восстановления речи [9,
12].

Намного меньше приводится данных о влиянии
гемодинамических факторов на регресс постинсуль�
тных афазий. По результатам исследования Шахпа�
роновой Н.В., проведенном на 121 пациенте с ише�
мическим инсультом, было выявлено отрицательное
влияние выраженного двустороннего поражения внут�

Таблица 3
Распространенность гемодинамически 

значимых факторов в группах
Table 3

Prevalence of hemodynamically 
significant factors in groups

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Группы

Стенокардия, абс. (%)

Инфаркт миокарда в анамнезе, абс. (%)

Постоянная форма ФП, абс. (%)

ХСН, абс. (%)

АГ, абс. (%)

Сахарный диабет 2 типа, абс. (%)

Повышенный индекс 
атерогенности, абс. (%)

Стенозы БЦА, абс. (%)

I группа, ∆SQ ≤ 6

50 (27,2)

27 (14,7)

61 (33,2)

108 (58,7)

171 (92,9)

30 (16,3)

105 (57,1)

108 (58,7)

II группа, ∆SQ > 6

52 (31,1)

26 (15,6)

38 (22,8)

87 (52,1)

159 (95,2)

36 (21,6)

89 (53,3)

81 (48,5)

р

0,414

0,815

0,031*

0,214

0,369

0,208

0,478

0,002*

Примечание: * статистически значимые различия.
Note: * statistically significant difference.

Группы

Без стенозов, абс.(%)

Стенозы ? 50 %, абс.(%)

Стенозы > 50 %, абс.(%)

I группа, ∆SQ ≤ 6

76 (41,3)

44 (23,9)

64 (34,8)

II группа, ∆SQ > 6

86 (51,5)

55 (32,9)

26 (15,6)

р

0,056

0,061

0,0001*

Примечание: * статистически значимые различия.
Note: * statistically significant difference.

Таблица 4
Влияние стенозирующего процесса в БЦА на восстановление речи

Table 4
The influence of brachiocephalic stenoses on the speech recovery
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ренних сонных артерий на речевую реабилитацию
при постинсультных афазиях [17], что отчасти сог�
ласуется с результатами нашей исследовательской
работы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наличие у пациента, перенесшего ОНМК по ише�
мическому типу, корково�подкоркового очага пора�
жения головного мозга является предиктором худ�
шего восстановления речи при постинсультной афа�
зии (р = 0,006). Локализация очага поражения в под�
корковых структурах головного мозга ассоциирова�
на с высоким уровнем восстановления речевой фун�

кции (р = 0,001), как и нарушения речи по типу мо�
торной афазии (р = 0,0001).

Наличие у больного стенозов экстракраниальных
артерий > 50 % (р = 0,0001) и постоянной формы
фибрилляции предсердий (р = 0,031) является прог�
ностически неблагоприятным признаком для восста�
новления речи.
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и конфликте интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Одним из наиболее часто встречающихся за�
болеваний центральной нервной системы яв�
ляется хроническая ишемия головного моз�

га [1, 2]. Прогрессирование хронической ишемии го�
ловного мозга в большинстве случаев сопровожда�
ется когнитивными нарушениями, что приводит к
снижению качества жизни [3, 4].

Исследование качества жизни пациентов являет�
ся важным направлением в медицине в связи со сво�
ей значимостью в оценки эффективности лечения. Ос�
новными методами оценки качества жизни служат
опросники (совокупная оценка) и профили (произ�
водится оценка по каждому критерию отдельно). Оп�
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Предмет исследования. Способы и результаты коррекции качества жизни и умеренных когнитивных нарушений у па�
циентов с хронической ишемией головного мозга.
Цель исследования. Изучение эффективности комплексного лечения в коррекции показателя качества жизни и ког�
нитивных нарушений у пациентов с хронической ишемией головного мозга.
Материал и методы. Обследовано 100 пациентов с хронической ишемией головного мозга. Все пациенты получали
стандартную нейрометаболическую терапию. Пациентам в основной группе дополнительно проводили сеансы мягких
техник мануальной терапии. Оценку показателя качества жизни проводили с помощью опросника SF�36, а когнитив�
ного статуса – с использованием шкалы батареи лобной дисфункции, теста рисования часов, краткой шкалы оценки
психического статуса, шкалы общего ухудшения, теста на цифровую последовательность.
Результаты исследования. У пациентов, страдающих хронической ишемией головного мозга, было обнаружено зна�
чительное снижение показателя качества жизни и нарушение когнитивного статуса.
Область применения результатов. Вопросы качества жизни и когнитивные нарушения у пациентов с хронической
ишемией головного мозга, представляют одну из самых важных проблем реабилитации пациентов. Одним из возмож�
ных направлений реабилитации таких пациентов является комплексный подход.
Выводы. Пациенты, получавшие комплексное (медикаментозное и немедикаментозное) лечение, показали более зна�
чимый эффект от лечения.
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Subject. Methods and results of correction of quality of life and moderate cognitive impairment in patients with chronic ce�
rebral ischemia.
Objective. The study of the effectiveness of complex treatment in the correction of the quality of life index and cognitive im�
pairment in patients with chronic cerebral ischemia.
Material and methods. We examined 100 patients with chronic cerebral ischemia. All patients received standard neurome�
tabolic therapy. In the main group, patients were additionally treated with soft techniques of manual therapy. The quality of
life score was assessed using the SF�36 questionnaire, and cognitive status using the frontal dysfunction battery scale, a clock
drawing test, a brief assessment scale for mental status, a general deterioration scale, a digital sequence test.
Results. In patients with chronic cerebral ischemia, a significant decrease in the quality of life indicator and a violation of cog�
nitive status was found.
Field of application. Quality of life issues and cognitive impairment in patients with chronic cerebral ischemia represent one
of the most important problems in the rehabilitation of patients. One of the possible areas of rehabilitation of such patients
is an integrated approach.
Conclusions. Patients receiving complex (drug and non�drug) treatment showed a more significant effect of treatment.
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росники качества жизни используются довольно час�
то, отражая течение болезни, и бывают общими (в
целом производится оценка состояния пациента), а
также и специальными (производится исследование
определенных болезней) [4]. В поиске наилучшего
лечения каждого больного показатель качества жиз�
ни служит ценным указателем оценки проводимой
терапии. В вышеописанном понимании качество жиз�
ни базируется на субъективном восприятии и пред�
ставляет совокупность параметров, показывающих
процесс преобразования жизни пациента, приспособ�
ление, а также психологического благополучия на раз�
ных этапах болезни и лечения.

Около 24,3 млн. человек во всем мире, причем
большинство проживает в развитых странах, стра�
дают когнитивными нарушениями сосудистого гене�
за [2]. В Российской Федерации частота недемен�
тных когнитивных нарушений составляет 44 % [5].
При хронической ишемии происходит поражение раз�
личных областей головного мозга, в том числе раз�
рушение префронтально�субкортикальных связей,
являющихся наиболее важными в генезе сосудистых
когнитивных нарушений [6, 7]. Значимым направ�
лением служит выявление пациентов с начальными
формами когнитивного снижения и раннее начало ле�
чения, вследствие чего сохраняется хорошее качество
жизни пациентов на протяжении длительного пери�
ода времени. Это обусловлено тем, что возможности
эффективной терапии пациентов с тяжелой деменци�
ей ограничены и не всегда достигают желаемого эф�
фекта [8]. Атеросклероз и артериальная гипертензия,
которые нередко сочетаются, являются основными
факторами риска развития хронической ишемии го�
ловного мозга [1, 2]. Вместе с тем, многими автора�
ми признается роль дегенеративно�дистрофических
изменений шейного отдела позвоночника и миофас�
циальных нарушений в формировании хронической
ишемии головного мозга. Ведущими механизмами
хронической церебральной ишемии вертеброгенно�
го генеза являются компрессионно�ирритативные или
рефлекторные ангиоспастические синдромы экстрак�
раниальных артерий [9, 10].

Основой лечения хронической ишемии головного
мозга являются медикаментозные средства нейроме�
таболического ряда [1, 11]. С учетом современных
знаний о механизмах развития хронической ишемии
головного мозга, в последние годы публикуются ра�
боты о положительном воздействии мягкотканных
техник мануальной терапии на церебральный кро�
воток [9, 12]. Однако в доступной литературе нами
не найдено информации о влиянии комплексной те�
рапии на динамику когнитивных нарушений и по�
казателя качества жизни у пациентов с хронической

ишемией головного мозга. Вследствие чего нами бы�
ла проведена оценка эффективности мягких техник
мануальной терапии в сочетании с нейрометаболи�
ческой терапией в коррекции умеренных когнитивных
нарушений и качества жизни у пациентов с хрони�
ческой ишемией головного мозга.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 100 пациентов с
хронической ишемией головного мозга, из них бы�
ло 29 мужчин (29,0 %) и 71 женщина (71,0 %). Ме�
диана возраста составила 61,8 года [57,5; 66,0].

Критерии включения: наличие клинических про�
явлений хронической ишемии головного мозга II ст.
с умеренными когнитивными нарушениями; наличие
информированного согласия на участие в исследо�
вании.

Критерии исключения: наличие в анамнезе ост�
рого нарушения мозгового кровообращения, прехо�
дящего нарушения мозгового кровообращения, хро�
ническая ишемия головного мозга III ст., не контро�
лируемой артериальной гипертензии I�II ст. (выше
140/90 мм рт. ст.), другой органической патологии
головного мозга, нейроинфекции, тяжелой сопутству�
ющей патологии в анамнезе (аномалии развития поз�
вонков, переломы тела позвонка, инфаркта миокар�
да, эпилептических приступов, артериальная гипер�
тензия III ст., стенозы брахиоцефальных артерий
более 30 %, гипоплазия и аплазия брахиоцефальных
артерий); деменции; депрессии (результаты шкалы
депрессии Бека более 9 баллов); наличие противо�
показаний к мануальной терапии (для пациентов ос�
новной подгруппы); проведение в течение послед�
них 3 месяцев мануальной и/или нейрометаболичес�
кой терапии.

Все пациенты были разделены на 2 группы. В
основную группу вошли 50 человек, которые полу�
чали нейрометаболическую терапию в сочетании с
курсом мягких техник мануальной терапии, состоя�
щей из 5�6 сеансов через день. Группу сравнения
составили 50 человек, в лечение которых применя�
ли только нейрометаболическую терапию. Группы бы�
ли сопоставимы по возрасту и полу. Обследование
проводили исходно и в динамике через 6 мес. пос�
ле лечения.

Всем пациентам были выполнены неврологичес�
кий осмотр, мануальная диагностика, оценка эмоци�
онального статуса по шкале депрессии Бека, исследо�
вание когнитивных функций с использованием бата�
реи лобной дисфункции, теста рисования часов, шка�
лы общего ухудшения, краткой шкалы оценки пси�
хического статуса (MMSE), теста на цифровую пос�
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ледовательность, оценка качества жизни с использо�
ванием опросника SF�36. Из дополнительных мето�
дов обследования выполнялись клинический анализ
крови и мочи, электрокардиография, цветное дуплек�
сное сканирование брахиоцефальных артерий, рен�
тгенография шейного отдела позвоночника в стан�
дартных проекциях, дополненная функциональными
снимками, магнитно�резонансная томография голов�
ного мозга и, при необходимости, шейного отдела
позвоночника.

Нейрометаболическая терапия включала приме�
нение раствора цераксона по 1000 мг в 200 мл 0,9 %
раствора натрия хлорида внутривенно капельно 1 раз
в день в течение 10 дней и раствора церебролизина по
10 мл на 20 мл 0,9 % раствора натрия хлорида внут�
ривенно струйно 1 раз в день в течение последую�
щих 10 дней.

В основной группе, с целью устранения патобио�
механических нарушений, улучшения артериального
кровенаполнения и венозного оттока, использовались
стандартные мягкотканные техники мануальной те�
рапии [10, 12], такие как: артикуляционные техни�
ки (снятие ограничение в суставном движении); пос�
тизометрическая релаксация (проведение умеренного
растяжения мышц/связок при расслаблении паци�
ента с целью увеличения подвижности); мышечно�
энергетические техники (увеличение подвижности в
суставах, комбинируя напряжение и расслабление
различных мышц, проводимое пациентом); миофас�
циальное освобождение (миофасциальный релиз, ли�
гаментозные техники – воздействие, связанное с рас�
тягиванием и разминанием тканей); ишемическая
прессура активных триггерных точек (устранение ми�
офасциального мышечного напряжения воздействуя
на триггерные точки); коррекция дисфункции перво�
го ребра и ключицы; дренаж венозных синусов, чет�
вертого желудочка головного мозга (с помощью мяг�
ких колебательных движений рук врача); техники
фасциального и лигаментозного уравновешивания (с
помощью натяжения в определенном направлении).
Выбор лечебной тактики, техники мануальной тера�
пии проводился с учетом индивидуальных показаний
и противопоказаний для каждого пациента (соглас�
но рекомендации Центра мануальной терапии Минз�
драва России).

Статистическая обработка полученных данных бы�
ла проведена на персональном компьютере с исполь�
зованием пакета прикладных программ StatSoft Sta�
tistica 8 и Microsoft Excel 2003. Вид распределения
количественных данных (параметрическое и непара�
метрическое) оценивался посредством критерия Шапи�
ро�Уилка. Все количественные данные не подчинялись
закону нормального распределения. Статистическую

значимость различий неврологических проявлений
у пациентов в различные сроки после лечения оцени�
вали с использованием критерия Вилкоксона. Ста�
тистическую значимость различий между двумя не�
зависимыми подгруппами, представленными количес�
твенными данными, оценивали с использованием кри�
терия Манна�Уитни. Количественные и ранговые дан�
ные представлены в виде Ме [Q1; Q3]. Статистичес�
кую значимость различий между двумя независимы�
ми подгруппами, представленными качественными
данными, оценивали с использованием критерия χ2.
В случае, когда хотя бы один из признаков имел аб�
солютное значение менее 5, использовался точный кри�
терий Фишера. Качественные признаки представле�
ны в виде процентных долей и стандартной ошибки
доли (Р ± m %). Различия считались статистически
значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Пациенты преимущественно предъявляли жалобы
на ухудшение памяти, снижение интеллекта, слож�
ности с удержанием внимания. Батарея лобной дис�
функции, а также шкала MMSE, показали, что у па�
циентов возникали трудности в счете, сложности: с
беглой речью (затруднения, связанные с воспроизве�
дением из памяти за определенное время слов на бук�
ву «ш») и воспроизвести за доктором цикл, состоящий
из трех последовательных движений (т.е. анализ ди�
намического праксиса) в обеих группах. Тест рисо�
вания часов показал неточности в расположении стре�
лок. Анализ теста на цифровую последовательность
подтвердил наличие умеренных когнитивных нару�
шений в исследуемых группах. Пациенты испытыва�
ли трудности с выполнением задания за определенное
время. Оценка шкалы общего ухудшения показала,
что у пациентов присутствуют «мягкие расстройства»
в виде предъявляемых жалоб на снижение памяти,
забывчивость имен, возникновение затруднений в по�
иске слов и воспроизведения только что прочтенной
информации. Опросник SF�36 выявил значительное
отклонение от нормы вследствие различных клини�
ческих проявлений хронической ишемии головного
мозга II ст. Преимущественно частыми первопричи�
нами невысокого показателя качества жизни у обсле�
дованных пациентов были головная боль, головокру�
жение и шум в голове, которые мешали их нормальной
жизнедеятельности. Одним из важных факторов кли�
нических проявлений хронической ишемии головного
мозга является психическое состояние, которое про�
является на момент исследования в виде умиротво�
ренности, спокойствия, наличия удовлетворенности
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собственным самочувствием. Анализ получен�
ных данных показал, что выявленные измене�
ния по степени выраженности между исследу�
емыми группами были сопоставимы (табл. 1).

Мануальная диагностика выявила, что
большинство пациентов с хронической ише�
мией головного мозга II стадии имели пато�
биомеханические нарушения. Патобиомеха�
нические нарушения проявлялись в виде ог�
раничения подвижности одного или несколь�
ких позвоночно�двигательных сегментов, нап�
ряжением мышц шейно�грудного региона,
кинетической дисфункцией шейных и груд�
ных сегментов, носивших групповой харак�
тер. Выявленные с помощью мануальной ди�
агностики изменения до лечения были исход�
но сопоставимы в обеих исследуемых груп�
пах.

После лечения пациентов через 6 месяцев
отмечена положительная динамика в обеих
наблюдаемых группах. По шкале MMSE сох�
ранялись хорошие результаты в виде улуч�
шения способности восприятия окружающей
информации и концентрации внимания, зат�
руднений в ответах на вопросы теста пациен�
ты не испытывали. Анализ шкалы батарея
лобной дисфункции продемонстрировал, что
у пациентов основной группы опережали ана�
логичные параметры группы сравнения и, в
целом, были лучше по сравнению с исходны�
ми данными, зарегистрированными до лече�
ния. Пациенты основной группы практичес�
ки не сталкивались с затруднениями в иссле�
довании динамического праксиса, хвататель�
ного рефлекса, а также концептуализации и
беглости речи. Пациенты основной группы
правильнее и четче располагали стрелки ча�
сов на циферблате, анализируя показатели
теста рисования часов, однако в основной
группе результаты были лучше. Пациенты
также сохранили положительную динамику
в обеих группах и реже предъявляли жало�
бы на нарушение памяти при анализе шкалы
общего ухудшения. Тест на цифровую пос�
ледовательность засвидетельствовал сохране�
ние хорошего прогресса у исследуемых па�
циентов, однако в основной группе задание
выполнялось достоверно быстрее. Оценка ка�
чества жизни, а именно психический и физический
компоненты здоровья, у исследуемых пациентов зна�
чительно опережали показатели, зафиксированные до
лечения (табл. 2).

После лечения у пациентов, получивших сеан�
сы мягкотканных техник мануальной терапии, от�
мечались значительные изменения в вертебрологи�
ческом статусе по сравнению с группой сравнения,
с сохранением положительной динамики через 6 ме�
сяцев после лечения. Изменения проявлялись в ви�
де увеличения объема активных и пассивных движе�
ний в позвоночно�двигательных сегментах шейного и
верхне�грудного отделов позвоночника, пальпатор�

ного снижения миофасциального напряжения, умень�
шения частоты выявления проб Отана и де Клейна
(табл. 3).

Следовательно, в сравнении с лицами, получав�
шими только нейрометаболическую терапию, паци�
енты, получавшие на фоне сеансов мягких техник
мануальной терапии аналогичную нейрометаболичес�
кую терапию, показали более значимую эффектив�
ность проведенного лечения. Таким образом, произош�
ло улучшение по показателю шкалы батареи лобной
дисфункции – на 1,3 балла, MMSE – на 1,1 балл,
шкалы общего ухудшения – на 0,5 баллов, теста на
цифровую последовательность – на 7,7 секунд, тес�

Таблица 1
Результаты шкал до лечения у пациентов с хронической

ишемией головного мозга II стадии, Ме [Q1; Q3]
Table 1

Scale results before treatment in patients 
with chronic brain ischemia of Stage II, Me [Q1; Q3]

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Шкала

MMSE, балл

Батарея лобной дисфункции, балл

Тест рисования часов, балл

Тест на цифровую
последовательность, сек

Шкала общего ухудшения, балл

SF�36:
� физический компонент, балл 
� психический компонент, балл

Группа
сравнения

(n = 50)

25,2 [25,0; 26,0]

16,9 [16,0; 18,0]

8,5 [8,0; 9,0]

53,4 [48,0; 55,0]

2,1 [2,0; 2,0]

44,9 [41,7; 51,2]
44,1 [38,5; 48,3]

Основная 
группа

(n = 50)

24,9 [24,0; 26,0]

16,0 [14,0; 18,0]

8,4 [8,0; 9,0]

56,3 [49,0; 65,0]

2,2 [2,0; 2,0]

44,4 [40,9; 47,7]
41,7 [38,3; 44,8]

р

0,379

0,057

0,256

0,062

0,400

0,062
0,075

Примечание: р � статистическая значимость различий показателей определялась
с помощью критерия Манна�Уитни.
Note: p � the statistical significance of the differences in the indices was determined
using the Mann�Whitney test.

Шкала

MMSE, балл

Батарея лобной дисфункции, балл

Тест рисования часов, балл

Тест на цифровую
последовательность, сек

Шкала общего ухудшения, балл

SF�36:
� физический компонент, балл 
� психический компонент, балл

Группа
сравнения

(n = 50)

25,5 [25,0; 26,0]

16,8 [16,0; 18,0]

8,6 [8,0; 10,0]

47,1 [40,0; 48,0]

1,7 [1,0; 2,0]

49,4 [46,1; 53,6]
52,1 [50,2; 54,4]

Основная 
группа

(n = 50)

26,3 [26,0; 27,0]

17,4 [17,0; 18,0]

9,3 [9,0; 10,0]

42,3 [35,0; 45,0]

1,3 [1,0; 2,0]

53,0 [50,3; 57,4]
55,4 [54,4; 57,1]

р

0,001*

0,031*

0,002*

0,006*

0,006*

0,010*
0,001*

Примечание: р � статистическая значимость различий показателей определялась
с помощью критерия Манна�Уитни.
Note: p � the statistical significance of the differences in the indices was determined
using the Mann�Whitney test.

Таблица 2
Данные шкал в cравнении через 6 месяцев после лечения 

у пациентов с хронической ишемией головного мозга 
II стадии обеих групп, Ме [Q1; Q3]

Table 1
The scales were compared in 6 months after treatment 

in patients with chronic cerebral ischemia 
of stage II of both groups, Me [Q1; Q3]
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та рисования часов – на 0,8 баллов, а повышение
показателя качества жизни – на 9,8 баллов.

ВЫВОДЫ

Механизм лечебного воздействия мануальной те�
рапии, проведенной пациентам основной группы, был
направлен на изменение функционального состояния
шейного отдела позвоночника. После сеансов ману�
альной терапии отмечалось устранение функциональ�
ных блоков, локального мышечного гипертонуса и,
как следствие, увеличение объема активных и пассив�
ных движений в шейном и грудном отделах позво�
ночника. Проприоцептивно�вегетативное воздействие
мягких техник мануальной терапии сопровождалось
восстановлением сосудистого тонуса и улучшением
церебральной гемодинамики по данным цветного дуп�
лексного сканирования брахиоцефальных артерий
[13], что приводило к значительному регрессу ког�
нитивных нарушений и повышению показателя ка�
чества жизни у пациентов с хронической ишемией
головного мозга.

Данные результаты исследования позволяют счи�
тать комплексную терапию эффективной в лечении

пациентов с хронической ишемией головного мозга,
а именно направленно на повышение показателя ка�
чества жизни и улучшение состояние когнитивного
статуса. Изменение функционального состояния шей�
ного отдела позвоночника под воздействием сеансов
мягкотканных техник мануальной терапии сопровож�
далось улучшением церебральной гемодинамики, что
согласуется с результатами исследований других ав�
торов [10, 12�14].

Использование мягкотканных техник мануаль�
ной терапии позволяет усилить и продлить эффект
нейрометаболической терапии, сочетание с которой
показало высокую эффективность и является пер�
спективным направлением в лечении когнитивных
нарушений и повышении показателя качества жиз�
ни у пациентов с хронической ишемией головного
мозга.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциаль�
ных конфликтов интересов, связанных с публикацией
настоящей статьи.

ВОЗДЕЙСТВИЕ КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ И КОГНИТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ 
В РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Вертебрологический статус

Функциональные блоки

Проба Отана

Проба де Клейна

Миофасциальные нарушения

абс.

42

15

43

47

m

5,2

6,5

4,9

3,4

%

84,0

30,0

86,0

94,0

абс.

14

5

17

15

m

6,4

4,2

6,7

6,5

%

28,0

10,0

34,0

30,0

р

0,001

0,012

0,001

0,001

Основная группа, n = 50

До лечения Через 6 мес.

абс.

41

14

39

41

m

5,4

6,4

5,9

5,4

%

82,0

28,0

78,0

82,0

абс.

45

13

35

45

m

4,2

6,2

6,5

4,2

%

90,0

26,0

70,0

90,0

р

0,253

0,823

0,366

0,253

Группа сравнения, n = 50

До лечения Через 6 мес.

Примечание: * � статистическая значимость различий показателей определялась с помощью критерия χ2.
Note: * � the statistical significance of the differences in indicators was determined using the χ2 criterion.

Таблица 3
Динамика вертебрологического статуса у обследованных пациентов до и через 6 месяцев после лечения

Table 3
Dynamics of vertebrologic status in the examined patients before and 6 months after treatment
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ПРИВЕРЖЕННОСТЬ К КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПОСЛЕ КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ: 
ПРОБЛЕМА ПАЦИЕНТА ИЛИ ВРАЧА?

Несмотря на постоянное совершенствование
медицинской помощи пациентам с ишеми�
ческой болезнью сердца (ИБС) (оснащение

лечебных учреждений необходимым оборудованием,
разработка и внедрение усовершенствованных прог�
рамм реабилитации, непрерывное совершенствование
образовательного процесса медицинских работников)

не удается добиться существенной положительной ди�
намики эпидемиологических показателей, отражаю�
щих вклад заболеваний сердечно�сосудистой системы
в структуру общей смертности [1].

В последние годы стало очевидно, что эффектив�
ность лечебного вмешательства зависит не только от
правильной и своевременной постановки диагноза и
выбора оптимальной стратегии и тактики лечения.
Большую роль играет точность соблюдения больным
предписанного режима как медикаментозной, так и
немедикаментозной терапии, т.е. комплаентность па�
циента (его приверженность лечению).

К сожалению, на сегодняшний день комплаен�
тность пациентов к лечению сохраняется невысокой.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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ПРИВЕРЖЕННОСТЬ К КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПОСЛЕ КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ: 
ПРОБЛЕМА ПАЦИЕНТА ИЛИ ВРАЧА?

Цель – оценить информированность пациентов, планирующихся на коронарное шунтирование (КШ), о программах
кардиореабилитации и оценка приверженности врачей�кардиологов к назначению основных позиций, определяющих
эффективность проведения амбулаторной физической кардиореабилитации пациентов, подвергшихся КШ.
Материалы и методы. Проведено анкетирование 124 пациентов со стабильной ишемической болезнью сердца (ИБС)
для оценки их информированности о необходимости и структуре послеоперационной кардиореабилитации, а также
желание участвовать в этих проектах и 44 врачей�кардиологов для оценки их информированности по вопросам фи�
зической кардиореабилитации после КШ.
Результаты. Большинство пациентов уверены в необходимости реабилитационных мероприятий, но только единицы
участвуют в проектах кардиореабилитации. Одной из важнейших причин отсутствия комплайнса пациентов к физи�
ческой кардиореабилитации является недостаточная информированность о показаниях и противопоказаниях к физи�
ческой реабилитации на амбулаторном этапе и, соответственно, недостаточная убежденность в эффективности этих
программ врачей�кардиологов, что определяет необоснованность их отказа в участии пациентов после коронарного
шунтирования в программах физической кардиореабилитации.
Заключение. Создание мотивации пациентов к лечению и ее удержание в течение длительного времени – задача, ко�
торая может быть решена путем не только просветительской работы и обучением, направленными на пациента, но и
повышением приверженности врачей к назначению немедикаментозных методов физической кардиореабилитации.

Ключевые слова: информированность; кардиолог; коронарное шунтирование; приверженность; 
комплайнс; нагрузочное тестирование; физическая реабилитация.
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ADHERENCE TO A COMPREHENSIVE REHABILITATION PROGRAM AFTER CORONARY 
ARTERY BYPASS GRAFTING: A CHALLENGE FOR A PATIENT OR A PHYSICIAN?

Aim – to assess the awareness of patients referred to elective coronary artery bypass grafting (CABG) about cardiac rehabi�
litation programs and to evaluate the adherence of cardiologists to appoint exercise outpatient cardiac rehabilitation to CABG
patients.
Methods. 124 patients with stable coronary artery disease were surveyed to estimate their awareness about postoperative car�
diac rehabilitation program and its structure as well as their wishes to participate in these programs. 44 cardiologists were sur�
veyed to evaluate their awareness of exercise cardiac rehabilitation programs after CABG.
Results. Most patients were confident in the need of cardiac rehabilitation, but a few of them participated in the cardiac re�
habilitation programs. One of the major reasons for patients’ poor adherence to exercise cardiac rehabilitation is insufficient
knowledge on the indications and contraindications to exercise outpatient rehabilitation. In addition, cardiologists had insuf�
ficient knowledge on the effectiveness of exercise cardiac rehabilitation resulting in a high rate of patients’ refusal to partici�
pate in these programs.
Conclusion. Patients’ motivation for treatment and its retention for a long�term period may require specific patient educati�
on to raise their awareness about cardiac rehabilitation. In addition, physicians’ adherence to the appointment of exercise car�
diac rehabilitation programs should be improved.

Key words: awareness; cardiologist; coronary artery bypass grafting; adherence; compliance; stress testing; 
exercise rehabilitation program.
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Особенно низкий комплайнс пациентов к немедика�
ментозному лечению. По данным европейского мно�
гоцентрового исследования (24 страны) EUROASPI�
RE IV, только чуть более половины пациентам (50,7 %)
были рекомендованы врачами те или иные проекты
кардиореабилитации, при этом полностью выполни�
ли эти рекомендации лишь 17,7 % пациентов [1].

Известно, что низкая приверженность является
главной причиной уменьшения выраженности тера�
певтического эффекта, существенно повышает веро�
ятность развития осложнений основного заболевания
[2], ведет к снижению качества жизни больных, не�
желанию возвращаться к труду и, соответственно, к
высокому уровню послеоперационной инвалидности
[3, 4]. Все это несет за собой в социальном и эконо�
мическом плане тяжелые последствия.

Приверженность пациента к лечению зависит от
тяжести и продолжительности заболевания, от час�
тоты дозирования лекарственных препаратов и по�
бочных явлений. Приверженность зависит и от таких
социально�экономических факторов, связанных с па�
циентами, как низкий социальный статус, пожилой
возраст, а также от факторов, связанных с системой
здравоохранения.

Приверженность очень редко является феноменом
«все или ничего». Как правило, пациенты вниматель�
но следят за некоторыми рекомендациями, в то время
как другие считают необязательными. Эти решения
часто принимаются без консультаций с медицински�
ми работниками. Соответственно, несоблюдение ре�
комендаций может быть классифицировано как неп�
реднамеренное или преднамеренное.

Непреднамеренное несоблюдение можно испра�
вить с помощью использования упрощенных режимов
лечения, системы напоминания, т.к. пациент готов к
сотрудничеству с врачами. Преднамеренное несоблю�
дение является более сложным для исправления, по�
тому что эта категория пациентов не считает данные
врачами рекомендации убедительными. И, соответс�
твенно, не имеют мотивации следовать советам вра�
чей, имея глубоко укоренившиеся личные убеждения,
противоречащие рекомендациям. Поэтому на привер�
женность пациента к лечению значимо влияет их ин�
формированность об эффективности и безопасности
проводимых мероприятий, поступающая из достовер�
ных источников [5].

Вмешательства для повышения приверженности
к лечению в основном сосредоточены на пациентах,
а не на врачах. А ведь недостаточная привержен�
ность самих врачей к существующим стандартам ле�
чения может являться одной из причин неучастия
пациентов в программах реабилитации. Ведение па�

циентов после коронарного шунтирования (КШ) в
основном осуществляется врачами�кардиологами, ко�
торые играют важную роль в формировании привер�
женности пациентов к лечению. Именно кардиологи
назначают фармакологическое лечение и направля�
ют пациентов на кардиореабилитацию.

В связи с этим, целью исследования стали оцен�
ка информированности пациентов, ожидающих пла�
новое коронарное шунтирование, о необходимости
участия в программах послеоперационной кардиоре�
абилитации и их структуре, и оценка приверженности
врачей�кардиологов к назначению основных позиций,
определяющих эффективность проведения амбула�
торной физической кардиореабилитации пациентов,
подвергшихся КШ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено анкетирование 124 пациентов со стабиль�
ной ишемической болезнью сердца (ИБС) (14 жен�
щин и 110 мужчин) в возрасте от 42 до 74 лет, на�
ходившихся в кардиологическом отделении Научно�
исследовательского института комплексных проблем
сердечно�сосудистых заболеваний (НИИ КПССЗ)
для подготовки к плановому КШ. Клинико�анамнес�
тическая характеристика пациентов представлена в
таблице.

Опрос пациентов проводился по разработанной
анкете, включающей 5 вопросов, ответы на которые
определяют информированность пациентов о необхо�
димости и структуре послеоперационной реабили�
тации, а также желание участвовать в этой програм�
ме.

В исследование включались пациенты, планиру�
ющиеся на КШ и подписавшие добровольное инфор�
мированное согласие на участие в анкетировании. Не
включались больные с наличием нестабильной сте�
нокардии, недавно перенесенным инфарктом миокар�
да (менее 28 суток), c выраженными нарушениями
ритма и проводимости сердца, со сниженной фракци�
ей выброса левого желудочка (менее 40 %), с нали�
чием других соматических заболеваний, препятству�
ющих проведению реабилитационных мероприятий.
Критерием исключения также являлось нежелание
пациента участвовать в опросе.

Приверженность врачей�кардиологов к назначе�
нию основных позиций, определяющих эффектив�
ность проведения амбулаторной физической карди�
ореабилитации пациентов, подвергшихся КШ, оце�
нивали по оригинальному опроснику, разработанно�
му в НИИ КПССЗ. Были опрошены 44 специалис�
та поликлинического звена медицинских учреждений
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города Кемерово, которые ведут прием кардиологи�
ческих пациентов, в том числе перенесших КШ. Ан�
кетирование было анонимным.

Разработанная анкета позволяла оценить привер�
женность врачей к назначению немедикаментозных
реабилитационных мероприятий, а также возможные
причины отсутствия таких назначений.

Протокол исследования был одобрен локальным
Этическим комитетом НИИ КПССЗ.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Для оценки информированности первый вопрос
анкеты был посвящен пониманию пациентами сущ�
ности кардиологический реабилитации. Оказалось,
что большинство (114 пациентов; 92 %) согласились
с утверждением о том, что кардиореабилитация – это
обширное понятие, включающее регулярные физичес�
кие нагрузки, прием лекарственных средств, соблю�

дение диеты, отказ от курения. Только 6 (5 %) счи�
тали, что реабилитация – лишь регулярный прием
препаратов после оперативного вмешательства, а 4 па�
циента (3 %) определили реабилитацию как исклю�
чительно отказ от вредных привычек (в частности, ку�
рения). Кроме того, почти все пациенты (116; 94 %)
считают, что им необходима реабилитация после опе�
рации КШ и только 8 (7 %) считают, что могут са�
мостоятельно «восстановиться» после оперативного
вмешательства. На следующий вопрос: «Необходимы
ли вам регулярные физические нагрузки после коро�
нарного шунтирования?» 94 (76 %) ответили положи�
тельно, а четверть пациентов отрицали их необходи�
мость. Три четверти пациентов (90; 72 %) утверждали
о готовности участия в программах физической ре�
абилитации после проведения операции. Только 34
(27 %) отказались от участия, аргументируя свой от�
вет достаточностью имеющихся в повседневной жиз�
ни бытовых нагрузок.

Большая часть пациентов (88; 71 %) считают, что
рекомендации по физической нагрузке, по диете необ�
ходимо соблюдать в течение всей жизни, 18 пациентов
(15 %) ответили – в течение 1 года, 14 (11 %) – в те�
чение 6�ти месяцев и 4 (3 %) – в течение 1�го меся�
ца. И, наконец, большинство пациентов (114; 92 %)
считают, что их состояние здоровья зависит от соб�
людения рекомендаций врача.

Таким образом, основная часть пациентов счита�
ет, что реабилитация им необходима, и она включа�
ет в себя не только прием лекарственных средств, но
и соблюдение диеты, отказ от курения, физические
нагрузки.

Следующим этапом исследования была проведе�
на оценка приверженности врачей к назначению не�
медикаментозных реабилитационных мероприятий.
Оказалось, что только 32 специалиста (73 %) счита�
ют участие врача по лечебной физкультуре (ЛФК)
обязательным в реабилитационном процессе и, со�
ответственно, направляют к нему на консультацию
пациентов после КШ. Врачи�кардиологи, которые не
направляют пациентов на консультацию к врачу по
ЛФК (12; 27 %), ответили, что наличие осложнений,
препятствующих проведению кардиореабилитации у
пациентов после КШ, не позволяют этого сделать.

Учитывая, что основная часть врачей ответила,
что отправляют пациентов на консультацию к врачу
по ЛФК, следующим вопросом мы решили оценить,
а есть ли у них фактически такие пациенты, которые
бы участвовали в программах физической реабили�
тации. Оказалось, что только 6 % специалистов по�
ложительно ответили на этот вопрос. При этом 26 кар�
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Показатель

Возраст, лет

Пол (жен, n (%) / муж, n (%))

АГ, n (%)

Длительность АГ, лет

Длительность ИБС, лет

СД, n (%)

ХОБЛ, n (%)

Средний ФК ХСН (по NYHA)

Средний ФК стенокардии

Количество пациентов I ФК, n (%)

Количество пациентов II ФК, n (%)

Количество пациентов III ФК, n (%)

Количество пациентов IV ФК, n (%)

ПИКС, n (%)

n = 373

58,21 ± 6,31

14 (26) / 110 (89)

109 (88)

9 (4; 13)

3 (1; 7)

19 (15)

10 (8)

2,21 ± 0,52

2,36 ± 0,83

11 (9)

60 (48)

47 (38)

6 (5)

95 (77)

Примечание: АГ � артериальная гипертензия; 
ПИКС � постинфарктный кардиосклероз; СД � сахарный диабет; 
ФК � функциональный класс; ХОБЛ � хроническая обструктивная
болезнь легких; ХСН � хроническая сердечная недостаточность;
NYNA � Нью�Йоркская кардиологическая ассоциация.
Note: АГ � arterial hypertension; ПИКС � post�infarction cardiosclerosis;
СД � diabetes mellitus; ФК � functional class; ХОБЛ � chronic obstructive
pulmonary disease; ХСН � chronic heart failure; NYNA � New York Heart
Association.

Таблица
Клинико"анамнестическая характеристика 
пациентов, направленных на КШ
Table
Clinical and anamnestic characteristics 
of patients aimed at CABG
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диологов (81 %) мотивировали такой низкий процент
в основном за счет наличия противопоказаний у па�
циентов к участию в физической реабилитации, 10 %
специалистов объяснили отсутствие пациентов, учас�
твующих в программах физической реабилитации, нех�
ваткой специализированных кадров (врача по ЛФК)
и 9 % специалистов указали на отказ пациента. Учи�
тывая тот факт, что не во всех лечебных учреждени�
ях имеется врач по лечебной физкультуре, было вы�
явлено, что в этой ситуации только 28 специалистов
(63 %) дают рекомендации по физической активнос�
ти. При этом рекомендации касаются только ходьбы
без акцента на продолжительность, темп, контроля
частоты сердечных сокращений. Хотя известно, что
именно физические тренировки дают благоприятные
эффекты на течение атеросклероза и приводят к сни�
жению общей смертности на 20�25 % [6, 7].

По данным проведенного нами анкетирования, на
велоэргометрию (ВЭМ), независимо от давности про�
веденного КШ, пациентов направляют только 24 вра�
ча (54 %), ссылаясь на наличие большого количества
осложнений, препятствующих проведению нагрузоч�
ных тестов. При этом 63 % кардиологов отметили,
что основным противопоказанием было наличие же�
лудочковых нарушений ритма и 36 % кардиологов –
наличие низкой фракции выброса левого желудочка
миокарда.

ОБСУЖДЕНИЕ

Кардиологическая реабилитация при отсутствии
противопоказаний необходима большинству пациен�
тов, подвергшихся КШ (класс I, уровень доказатель�
ности А). Однако это положение на практике исполь�
зуется неэффективно. Одной из причин такого низкого
участия пациентов в физической реабилитации пос�
ле КШ является низкий уровень осведомленности
и убежденности врачей в необходимости таких ре�
абилитационных программ. Отсутствие готовности
врача к интенсификации терапии (из�за боязни по�
бочных эффектов), осложнений, а также отсутствие
субъективной убежденности в необходимости физи�
ческой реабилитации у конкретного больного, при�
водят к ухудшению комплаентности пациентов.

При опросе пациентов оказалось, что большинс�
тво из них (92 %) считают, что соблюдение рекомен�
даций врача – залог успеха вторичной профилакти�
ки, что физическая реабилитация нужна после КШ.
Чуть меньше пациентов (72 %) выразили готовность к
участию в таких программах. Однако реально в прог�
раммах реабилитации участвуют лишь единицы паци�
ентов. Возможно, врачи, направляющие пациента на
хирургическое вмешательство, в качестве главной за�
дачи видят лишь само направление пациента на ре�
васкуляризацию, а также назначение медикаментоз�
ной терапии. Так, по данным проведенного опроса,
основная масса кардиологов необоснованно не нап�
равляют пациентов на нагрузочные тесты, на консуль�
тацию к врачу лечебной физкультуры, а сами не дают
необходимых рекомендаций по физическим нагруз�
кам.

Большое количество врачей не направляют паци�
ентов к врачу ЛФК, объясняя это наличием ослож�
нений. Однако, по результатам Сумина А.А. с соавт.
[8], проводивших ретроспективный анализ регистро�
вого исследования, где участвовали 708 пациент пос�
ле КШ госпитального этапа, были зафиксированы
следующие осложнения: наличие гидроторакса – у
39,5 % пациентов, пароксизмальная форма фибрил�
ляции предсердий (ФП) – у 13,3 % больных, инфаркт
миокарда (ИМ) – у 0,8 %, декомпенсация левожелу�
дочковой сердечной недостаточности (СН) – у 0,6 %,
гидроперикард – у 2,3 %, острая почечная недоста�
точность, разрешившаяся без гемодиализа, – у 2,9 %,
синдром полиорганной недостаточности (СПОН) –
у 2,5 %, ОНМК – у 0,9 %, раневые осложнения – у
2,5 %. Авторами отмечено, что перед выпиской из ста�
ционара имеющиеся осложнения были купированы
либо стабилизированы и, соответственно, не являлись
противопоказанием к проведению физической реаби�
литации.

Известно, что для подбора конкретному больно�
му необходимой нагрузки, продолжительности тре�
нировки и индивидуальной тренирующей частоты
сердечных сокращений необходимо предварительное
проведение нагрузочного теста. Это влечет за собой еще
одну проблему – направление, точнее ненаправление,
пациента на нагрузочные тесты. В схожем по дизай�
ну исследовании [9], проведенном в НИИ КПССЗ,
было обнаружено, что нагрузочное тестирование в
течение года после реваскуляризации миокарда бы�
ло проведено только у 28 % пациентов, причем из
этих 28 % только у 59,3 % – велоэргометрия (ВЭМ)
была проведена на втором стационарном этапе реа�
билитации и только у 40,7 % – на поликлиническом
этапе.

Большинство врачей�кардиологов не назначают
пациентам, подвергшимся КШ, нагрузочные тесты,
обосновывая это наличием большого количества про�
тивопоказаний у конкретного больного. Однако учи�
тывая рекомендации европейского общества карди�
ологов [10], американской ассоциации сердца [11],
национальные рекомендации [12], нагрузочное тес�
тирование, такое как велоэргометрия или тредмил, у
кардиохирургических пациентов во всем мире в пер�
вую очередь используется для оценки физической ра�
ботоспособности, для контроля результатов лечения
и прогноза у данной категории пациентов. Учиты�
вая данные регистровых исследований, проводимых
в НИИ КПССЗ, основная доля пациентов после КШ
на амбулаторном этапе реабилитации не имеет проти�
вопоказаний к физической реабилитации, что опреде�
ляет необоснованность отказа кардиологов в участии
пациентов в программах послеоперационной физичес�
кой реабилитации [13].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты анкетирования свидетельствуют о го�
товности большинства пациентов участвовать в прог�
раммах послеоперационной реабилитации. Однако
отмечается низкая приверженность врачей к немеди�
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каментозным методам реабилитации, причиной чего
может быть малая информированность их о сущес�
твующих методах физической реабилитации, сроках
и длительности ее проведения, что требует проведе�
нию активной работы по разъяснению принципов
кардиореабилитации не только среди пациентов, но
и среди врачей�кардиологов.
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АДИПОНЕКТИН, РЕЗИСТИН И ГОРМОНАЛЬНО"МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ
ПОКАЗАТЕЛИ У МУЖЧИН С ГИПОТИРЕОЗОМ 
И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

Сахарный диабет (СД) 2 типа и гипотиреоз за�
нимают лидирующие позиции в структуре эн�
докринной патологии. Прогрессивное увели�

чение числа больных сахарным диабетом позволило
экспертам Всемирной организации здравоохранения
(ВОЗ) определить данное заболевание как эпидемию,
развивающуюся среди взрослого населения [1]. Об�

щая заболеваемость манифестной формой гипотире�
оза в популяции составляет 0,2�2 % [2]. По данным
M. Vanderpump и соавт., распространённость гипо�
тиреоза составляет от 3 до 16 % у мужчин и от 4 до
21 % у женщин [3]. Оба этих заболевания сопровож�
даются нарушениями углеводного и жирового обме�
нов, более ранним развитием атеросклероза и в боль�
шинстве случаев ассоциированы с избыточной массой
тела. Жировая ткань синтезирует и секретирует боль�
шое количество биологически активных пептидов, так
называемых адипокинов, которые действуют как на
локальном уровне, так и системно, и оказывают вли�
яние на различные звенья гомеостаза [4].
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АДИПОНЕКТИН, РЕЗИСТИН И ГОРМОНАЛЬНО"МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ
ПОКАЗАТЕЛИ У МУЖЧИН С ГИПОТИРЕОЗОМ 
И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

Цель – изучить взаимосвязь адипонектина, резистина и гормонально�метаболических показателей у мужчин с гипо�
тиреозом и сахарным диабетом 2 типа.
Материалы и методы. Были обследованы 62 мужчины в возрасте от 36 до 72 лет, которые были разделены на 2 груп�
пы. В первую группу вошли 14 мужчин с гипотиреозом, медиана возраста которых составила 54,00 года [43,00; 60,25].
Вторую группу составили 48 пациентов с СД 2 типа, средний возраст которых был 57,00 лет [50,25; 62,00]. Контролем
служили результаты обследования 60 практически здоровых мужчин: 30 мужчин со средним возрастом 21,00 год [20,00;
21,00] и 30 мужчин в возрасте 54,00 лет [51,00; 56,00]. Всем пациентам проводилось антропометрическое обследова�
ние. У них исследовались уровни гликемии натощак, иммунореактивного инсулина, адипонектина, резистина, оцени�
вались показатели липидного профиля. Рассчитывался индекс инсулинорезистентности HOMA�IR.
Результаты. У мужчин с сахарным диабетом 2 типа выявлена гипергликемия, гиперинсулинемия и инсулинорезистен�
тность. У пациентов с гипотиреозом установлена гиперинсулинемия на фоне усиления инсулинорезистентности. У всех
пациентов повышены уровни общего холестерина и триглицеридов, и снижена концентрация адипонектина. Уровень
резистина у пациентов с гипотиреозом и сахарным диабетом 2 типа не отличался от групп контроля.
Выводы. У мужчин с сахарным диабетом 2 типа выявлена компенсаторная гиперинсулинемия на фоне инсулиноре�
зистентности. У мужчин с гипотиреозом установлены усиление инсулинорезистентности и гиперинсулинемия. У паци�
ентов с сахарным диабетом 2 типа и с гипотиреозом выявлена атерогенная дислипидемия и гипоадипонектинемия. Ги�
поадипонектинемия принимает участие в развитии инсулинорезистентности при гипотиреозе.

Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа; гипотиреоз; инсулинорезистентность; 
адипонектин; резистин; мужчины.
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ADIPONECTIN, RESISTIN AND HORMONE"METABOLIC PARAMETERS IN MEN 
WITH HYPOTHYROIDISM AND TYPE 2 DIABETES MELLITUS

Aim – assess the relationship between adiponectin, resistin and hormone�metabolic parameters in men with hypothyroidism
and type 2 diabetes mellitus.
Materials and methods. The study involved 62 men aged from 36 to 72 years, who were divided into 2 groups. The first gro�
up included 14 men with hypothyroidism, whose median age was 54.00 years [43.00; 60.25]. The second group consisted of
48 patients with type 2 diabetes whose mean age was 57.00 years [50.25; 62.00]. The control was the results of examinati�
on of 60 practically healthy men: 30 men with an average age of 21.00 years [20.00; 21.00] and 30 men at the age of 54.00 ye�
ars [51.00; 56.00]. All patients underwent anthropometric examination. For all patients were studied levels of glucose, immu�
noreactive insulin, adiponectin, resistin, the lipid profile was assessed. The index of insulin resistance HOMA�IR was calculated.
Results. There were revealed hyperglycemia, hyperinsulinemia and insulin resistance in men with type 2 diabetes. In patients
with hypothyroidism, hyperinsulinemia is established against the background of increased insulin resistance. All patients had
elevated levels of total cholesterol and triglycerides, and adiponectin concentration is decreased.The level of resistin in pati�
ents with hypothyroidism and type 2 diabetes was not different from control groups.
Conclusion. In men with type 2 diabetes mellitus, compensatory hyperinsulinemia is detected on the background of insulin
resistance. There were revealed increased insulin resistance and hyperinsulinemia in men with hypothyroidism. In patients with
type 2 diabetes mellitus and hypothyroidism, atherogenic dyslipidemia and hypoadiponectinemia have been identified. Hypo�
adiponectinemia takes part in the development of insulin resistance in hypothyroidism.

Key words: type 2 diabetes mellitus; hypothyroidism; insulin resistance; adiponectin; resistin; men.

Корреспонденцию адресовать:

ВЕРБОВОЙ Андрей Феликсович,

443041, г. Самара, ул. Самарская, д. 165, кв. 45.

Тел.: +7�902�379�47�86. 

E�mail: andreyy.verbovoyy@rambler.ru



52 T. 17 № 4 2018

АДИПОНЕКТИН, РЕЗИСТИН И ГОРМОНАЛЬНО�МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
У МУЖЧИН С ГИПОТИРЕОЗОМ И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

Цель исследования – оценить взаимосвязь ади�
понектина, резистина и метаболических показателей
у мужчин с СД 2 типа и с гипотиреозом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Были обследованы 62 мужчины в возрасте от 36 до
72 лет. В первую группу вошли 14 мужчин с гипоти�
реозом, медиана возраста которых составила 54,00 го�
да [43,00; 60,25]. Вторую группу составили 48 па�
циентов с СД 2 типа, средний возраст которых был
57,00 лет [50,25; 62,00]. Контролем служили резуль�
таты обследования 60 практически здоровых муж�
чин, которые были разделены на две группы. В пер�
вую (младшую) контрольную группу вошли 30 муж�
чин со средним возрастом 21,00 год [20,00; 21,00].
Вторую (старшую) контрольную группу составили
30 мужчин в возрасте 54,00 лет [51,00; 56,00].

Диагноз «Сахарный диабет 2 типа» был постав�
лен на основании критериев ВОЗ (2013) [5]. Диаг�
ноз первичного гипотиреоза устанавливался в со�
ответствии с классификацией гипотиреоза на осно�
вании данных клинико�лабораторного обследования
[6]. Критериями исключения из исследования яв�
лялись: инсулинотерапия, выраженные нарушения
функции печени и почек, тяжелые хронические за�
болевания легких, наличие сердечной недостаточ�
ности IIБ, III стадии, 3 и 4 функционального клас�
са (NYHA).

В группе мужчин с СД 2 типа диабетическая по�
линейропатия была установлена у 30 обследованных
(62,5 %), диабетический гепатоз – у 34 обследован�
ных (70,8 %). У 27 пациентов (56,25 %) этой группы
была диагностирована артериальная гипертензия I и
II стадии, у 16 (33,3 %) – ИБС, стенокардия напря�
жения I и II функционального класса. Диагноз ИБС,
стенокардии напряжения ставился кардиологом сог�
ласно рекомендациям ВНОК (2008). Диагноз артери�
альной гипертензии верифицировался в соответствии
с рекомендациями ВНОК по диагностике и лечению
артериальной гипертензии (2010). Все больные СД
2 типа на момент исследования находились на таб�
летированной сахароснижающей терапии: препара�
тами сульфонилмочевины, бигуанидами, ингибито�
рами ДПП�4.

В группе пациентов с гипотиреозом все обследован�
ные получали лечение препаратами L�тироксина. Ме�
диана дозы L�тироксина составила 143,75 мкг [100,0;
171,87]. У 9 мужчин (64,3 %) причиной гипотирео�
за был хронический аутоиммунный тиреодит, у 5 че�
ловек (35,7 %) снижение функции щитовидной желе�
зы было послеоперационным. Среди сопутствующих
заболеваний у пациентов этой группы были установ�
лены: гипопаратиреоз – у 1 мужчины (7,1 %), ИБС,
стенокардия напряжения I и II функционального клас�

са – у 9 мужчин (64,3 %), артериальная гипертензия
I и II стадии – у 8 мужчин (57,1 %).

У всех обследованных определялись антропомет�
рические показатели: рост, масса тела, окружность
талии (ОТ), окружность бедер (ОБ), с дальнейшим
расчетом соотношения ОТ/ОБ и индекса массы тела
(ИМТ) по формуле [ВОЗ, 1997]: ИМТ = масса тела
(кг) / рост (м2). Степень ожирения оценивалась по
классификации ВОЗ (1997): при значении ИМТ 25�
29,9 кг/м2 диагностировали избыточную массу тела,
30�34,9 кг/м2 – I степень ожирения, 35�39,9 кг/м2 –
II степень ожирения, 40 кг/м2 и более – III степень
ожирения.

Всем пациентам производился забор крови из лок�
тевой вены утром натощак. Концентрация глюкозы
в плазме определялась глюкозооксидазным методом
на биохимическом анализаторе «Erba XL�200». Уро�
вень иммунореактивного инсулина (ИРИ) исследо�
вался методом иммуноферментного анализа на ап�
парате «Architect i1000SR». Инсулинорезистентность
(ИР) оценивали по индексу HOMA�IR, который рас�
считывался по формуле: HOMA�IR = ИРИ × глике�
мия натощак / 22,5. Уровень общего холестерина, хо�
лестерина липопротеинов низкой плотности (ЛПНП),
триглицеридов, холестерина липопротеинов высокой
плотности (ЛПВП) определялись спектрофотометри�
ческим методом на биохимическом анализаторе «Scre�
en Master Plus». На основании полученных резуль�
татов рассчитывался коэффициент атерогенности (КА)
по формуле: КА = (ОХ – ЛПВП) / ЛПВП. Уровень
адипонектина и резистина в сыворотке крови иссле�
довался методом иммуноферментного анализа на ап�
парате «Expert Plus».

Статистическую обработку полученных данных
выполняли на компьютере с помощью Microsoft Ex�
cel 2007 и пакета программ SPSS 11.5. Оценивали
нормальность распределения с использованием кри�
терия Шапиро�Уилка. Полученные количественные
признаки имели распределение, отличное от нормаль�
ного, в связи с чем статистическую обработку данных
осуществляли непараметрическими методами. При
описании полученных результатов использовали ме�
диану, 25�й и 75�й процентили (Ме [25; 75]). Дос�
товерность различий между группами оценивали с
помощью критерия Манна�Уитни. Для корреляци�
онного анализа использовали критерий Спирмена.
При проверке всех гипотез использовался уровень
значимости р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно результатам антропометрического обс�
ледования у мужчин с СД 2 типа и с гипотиреозом
ИМТ достоверно превышал контрольные значения
(p < 0,05) и соответствовал I степени ожирения. Так�
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же у пациентов этих двух групп ОТ была более 94 см,
а отношение ОТ/ОБ больше 0,95, что позволило ди�
агностировать у них висцеральный тип ожирения.

По результатам исследования показателей угле�
водного обмена (табл. 2) установлено, что в группе
мужчин с гипотиреозом уровень глюкозы плазмы дос�
товерно превышал аналогичный показатель младшей
контрольной группы (p < 0,001), но при этом не вы�
ходил за пределы нормального диапазона. Уровень
гликемии в группе пациентов с СД 2 типа достовер�
но превышал аналогичные показатели как обеих кон�
трольных групп, так и группы больных гипотиреозом
(p < 0,001). У мужчин с СД 2 типа выявлена инсу�
линорезистентность, которая сопровождалась компен�
саторной гиперинсулинемией. В группе пациентов с
гипотиреозом установлена гиперинсулинемия на фо�
не усиления инсулинорезистентности.

В группах пациентов и с гипотиреозом, и с СД
2 типа выявлены положительные корреляции HOMA�
IR с индексом массы тела (r = 0,687; p = 0,010 и
r = 0,329; p = 0,010, соответственно), ОТ (r = 0,780;
p = 0,002 и r = 0,673; p = 0,000, соответственно),
ОБ (r = 0,688; p = 0,009 и r = 0,484; p = 0,004, со�
ответственно) и отношением ОТ/ОБ (r = 0,576; p =
0,039 и r = 0,258; p = 0,047, соответственно). Данные
корреляции свидетельствуют о роли висцерального

ожирения в развитии инсулинорезистентности у муж�
чин с СД 2 типа и с гипотиреозом.

Анализ показателей липидного обмена (табл. 3)
обнаружил достоверное (p < 0,05) повышение кон�
центрации общего холестерина и триглицеридов у
мужчин с гипотиреозом относительно младшей кон�
трольной группы. У пациентов с СД 2 типа выяв�
лено достоверное повышение общего холестерина и
холестерина ЛПНП и снижение холестерина ЛПВП
по сравнению с младшей контрольной группой (р <
0,001). При сравнении этих показателей у обследо�
ванных пациентов установлено, что у мужчин с СД
2 типа содержание холестерина ЛПВП значительно
снижено, а холестерина ЛПНП – повышено (p < 0,05)
относительно мужчин с гипотиреозом.

В группах пациентов с СД 2 типа и с гипотире�
озом установлено достоверное снижение концентра�
ции адипонектина относительно обеих контрольных
групп (табл. 4). Наиболее выраженная гипоадипонек�
тинемия выявлена у мужчин с гипотиреозом. В этой
группе пациентов выявлены отрицательные корреля�
ции между уровнем адипонектина и ИМТ (r = �0,644;
p = 0,013), ОТ (r = �0,681; р = 0,007), ОБ (r = �
0,695; р = 0,006), индексом HOMA�IR (r = �0,567;
p = 0,043). Снижение уровня адипонектина у боль�
ных с тиреоидной недостаточностью является одной

Таблица 1
Антропометрические показатели обследованных

Table 1
Anthropometric indicators in the surveyed patients
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Показатели

ИМТ, кг/м2

ОТ, см

ОБ, см

ОТ/ОБ

Младшая контрольная группа
0

22,92 [21,00; 24,85]

79,00 [74,00; 84,00]

93,00 [88,00; 100,00]

0,86 [0,80; 0,94]

Больные СД 2 типа
3

30,30 [27,19; 33,80]
p0�3 < 0,001
p1�3 < 0,001
p2�3 = 0,412

106,00 [99,50; 115,25]
p0�3 < 0,001
p1�3 < 0,001
p2�3 = 0,657

106,00 [100,00; 112,25]
p0�3 < 0,001
p1�3 < 0,001
p2�3 = 0,542

1,00 [0,96; 1,03]
p0�3 < 0,001
p1�3 = 0,039
p2�3 = 0,023

Больные гипотиреозом
2

32,11 [25,86; 38,63]
p0�2 < 0,001
p1�2 = 0,015

105,00 [92,00; 121,00]
p0�2 < 0,001
p1�2 < 0,001

106,50 [98,00; 120,50]
p0�2 < 0,001
p1�2 < 0,001

0,97 [0,91; 1,00]
p0�2 < 0,001
p1�2 = 0,820

Старшая контрольная группа
1

26,10 [24,60; 29,70]

75,50 [72,80; 78,80]

84,00 [80,00; 91,50]

0,97 [0,87; 1,04]

Группы

Примечание: достоверность различий показателей: p0�2 � группы больных гипотиреозом и группы младшего контроля; p0�3 � группы больных
СД 2 типа и группы младшего контроля; р1�2 � группы больных гипотиреозом и старшей контрольной группы; p1�3 � группы больных СД 2 типа
и группы старшего контроля; p2�3 � группы больных с гипотиреозом и группы больных СД 2 типа.
Note: significant differences between the indicators: p0�2 �of groups of younger control and patients with hypothyroidism; p0�3 � of groups 
of younger control and patients with type 2 diabetes; p1�2 � of groups of senior control and patients with hypothyroidism; p1�3 � of groups 
of senior control and patients with type 2 diabetes; p2�3 � of groups of patients with type 2 diabetes and hypothyroidism.
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из причин инсулинорезистентности. Полученные дан�
ные о снижении адипонектина у больных с СД 2 ти�

па и с гипотиреозом согласуются с результатами дру�
гих авторов [7�9].

Показатели

Гликемия
натощак,
ммоль/л

Инсулин,
мкЕД/л

HOMA�IR

Младшая контрольная группа
0

4,40 [3,99; 4,76]

7,70 [5,90; 10,23]

1,52 [1,08; 1,98]

Больные СД 2 типа
3

7,13 [6,02; 8,69]
p0�3 < 0,001
p1�3 < 0,001
p2�3 = 0,001

11,30 [7,90; 17,60]
p0�3 < 0,001
p1�3 < 0,001
p2�3 = 0,834

4,01 [2,44; 6,13]
p0�3 < 0,001
p1�3 < 0,001
p2�3 = 0,259

Больные гипотиреозом
2

5,69 [4,91; 6,23]
p0�2 < 0,001
p1�2 = 0,134

10,40 [6,65; 21,90]
p0�2 = 0,018
p1�2 = 0,054

2,60 [1,55; 6,11]
p0�2 = 0,001
p1�2 = 0,049

Старшая контрольная группа
1

5,02 [4,98; 5,42]

7,65 [6,43; 8,98]

1,78 [1,42; 2,17]

Группы

Примечание: достоверность различий показателей: p0�2 � группы больных гипотиреозом и группы младшего контроля; p0�3 � группы больных
СД 2 типа и группы младшего контроля; р1�2 � группы больных гипотиреозом и старшей контрольной группы; p1�3 � группы больных СД 2 типа
и группы старшего контроля; p2�3 � группы больных с гипотиреозом и группы больных СД 2 типа.
Note: significant differences between the indicators: p0�2 �of groups of younger control and patients with hypothyroidism; p0�3 � of groups 
of younger control and patients with type 2 diabetes; p1�2 � of groups of senior control and patients with hypothyroidism; p1�3 � of groups 
of senior control and patients with type 2 diabetes; p2�3 � of groups of patients with type 2 diabetes and hypothyroidism.

Таблица 2
Показатели углеводного обмена у обследованных

Table 2
Carbohydrate metabolism in the surveyed patients

Показатели

Общий
холестерин,
ммоль/л

Триглицериды,
ммоль/л

ХС ЛПВП,
ммоль/л

ХС ЛПНП,
ммоль/л

КА

Младшая контрольная группа
0

4,79 [4,58; 5,15]

1,17 [1,04; 1,34]

1,09 [1,06; 1,14]

3,14 [2,90; 3,42]

3,36 [3,07; 3,79]

Больные СД 2 типа
3

6,24 [5,24; 6,95]
p0�3 < 0,001
p1�3 = 0,129
p2�3 = 0,234

1,90 [1,37; 2,70]
p0�3 < 0,001
p1�3 = 0,014
p2�3 = 0,194

1,01 [0,93; 1,06]
p0�3 < 0,001
p1�3 < 0,001
p2�3 = 0,003

4,34 [3,46; 4,89]
p0�3 < 0,001
p1�3 = 0,177

p2�3 = 0,020

5,11 [3,87; 6,56]
p0�3 < 0,001
p1�3 = 0,016
p2�3 = 0,066

Больные гипотиреозом
2

5,93 [4,46; 6,66]
p0�2 = 0,019
p1�2 = 0,809

1,43 [1,09; 2,41]
p0�2 = 0,024
p1�2 = 0,025

1,06 [1,05; 1,25]
p0�2 = 0,199
p1�2 = 0,596

3,35 [2,79; 4,18]
p0�2 = 0,360
p1�2 = 0,440

3,97 [2,56; 5,34]
p0�2 = 0,208
p1�2 = 0,880

Старшая контрольная группа
1

5,43 [4,70; 6,76]

2,64 [1,83; 3,27]

1,11 [1,04; 1,19]

3,76 [2,87; 4,98]

3,95 [2,84; 5,50]

Группы

Примечание: достоверность различий показателей: p0�2 � группы больных гипотиреозом и группы младшего контроля; p0�3 � группы больных
СД 2 типа и группы младшего контроля; р1�2 � группы больных гипотиреозом и старшей контрольной группы; p1�3 � группы больных СД 2 типа
и группы старшего контроля; p2�3 � группы больных с гипотиреозом и группы больных СД 2 типа.
Note: significant differences between the indicators: p0�2 �of groups of younger control and patients with hypothyroidism; p0�3 � of groups 
of younger control and patients with type 2 diabetes; p1�2 � of groups of senior control and patients with hypothyroidism; p1�3 � of groups 
of senior control and patients with type 2 diabetes; p2�3 � of groups of patients with type 2 diabetes and hypothyroidism.

Таблица 3
Показатели липидного обмена у обследованных

Table 3
Lipid metabolism in the surveyed patients
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Изменения концентрации резистина у больных
с СД 2 типа и гипотиреозом в сравнении с контроль�
ными группами выявлено не было. В литературе
представлены различные данные по содержанию ре�
зистина. Отмечено повышение концентрации этого
адипокина при СД 2 типа [9, 10] и отсутствие его из�
менений при гипотиреозе [11].

ВЫВОДЫ

1. У мужчин с СД 2 типа выявлена инсулинорезис�
тентность, которая сопровождалась компенсатор�
ной гиперинсулинемией. В группе пациентов с ги�
потиреозом установлено усиление инсулинорезис�
тентности и гиперинсулинемия.

2. У мужчин с сахарным диабетом 2 типа и с гипо�
тиреозом выявлена атерогенная дислипидемия.

Изменения показателей липидного обмена более
выражены в группе пациентов с СД 2 типа.

3. У пациентов с СД 2 типа и с гипотиреозом уста�
новлено достоверное снижение адипонектина от�
носительно групп контроля. Гипоадипонектине�
мия участвует в развитии инсулинорезистентности
при гипотиреозе. Различий концентрации резис�
тина у больных с СД 2 типа и гипотиреозом в
сравнении с контрольными группами выявлено
не было.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциаль�
ных конфликтов интересов, связанных с публикацией
настоящей статьи.

Показатели

Резистин,
нг/мл

Адипонектин,
мкг/мл

Младшая контрольная группа
0

7,60 [5,83; 9,68]

11,70 [10,41; 14,09]

Больные СД 2 типа
3

7,81 [5,38; 9,73]
p0�4 = 0,884
p1�4 = 0,101

p2�4 = 0,478

9,30 [6,85; 10,50]
p0�3 < 0,001
p1�3 = 0,006
p2�3 = 0,803

Больные гипотиреозом
2

6,30 [5,06; 10,78]
p0�2 = 0,705
p1�2 = 0,437

8,60 [5,88; 10,93]
p0�2 < 0,001
p1�2 = 0,009

Старшая контрольная группа
1

5,88 [5,28; 6,66]

11,35 [10,86; 11,87]

Группы

Примечание: достоверность различий показателей: p0�2 � группы больных гипотиреозом и группы младшего контроля; p0�3 � группы больных
СД 2 типа и группы младшего контроля; р1�2 � группы больных гипотиреозом и старшей контрольной группы; p1�3 � группы больных СД 2 типа
и группы старшего контроля; p2�3 � группы больных с гипотиреозом и группы больных СД 2 типа.
Note: significant differences between the indicators: p0�2 �of groups of younger control and patients with hypothyroidism; p0�3 � of groups 
of younger control and patients with type 2 diabetes; p1�2 � of groups of senior control and patients with hypothyroidism; p1�3 � of groups 
of senior control and patients with type 2 diabetes; p2�3 � of groups of patients with type 2 diabetes and hypothyroidism.

Таблица 4
Содержание адипокинов в крови у обследованных

Table 4
The content of adipokines in the blood of surveyed patients
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – забо�
левание, которое поражает не только сердеч�
но�сосудистую систему организма, но и вли�

яет на работу головного мозга индивида [1], у данной

категории пациентов сопутствующие нарушения моз�
гового кровообращения могут быть причиной разви�
тия хронической ишемии мозга, в свою очередь при�
водящей к когнитивной дисфункции [2].

Показано, что когнитивные нарушения способству�
ют ухудшению качества повседневной жизни пациен�
тов [3]. Помимо этого, таким пациентам становится
сложнее следовать предписаниям врача, что затруд�
няет их последующее лечение и реабилитацию [4].
Таким образом, для современного общества сохра�
нение когнитивных способностей у людей зрелого и
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Цель исследования – изучение показателей когнитивных функций и спектральной мощности электроэнцефалограм�
мы (ЭЭГ) покоя у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) в зависимости от уровня образования.
Методы исследования. Было обследовано 66 пациентов мужского пола с ИБС. Все пациенты были разделены на две
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реи тестов лобной дисфункции (БТЛД). ЭЭГ высокого разрешения регистрировалась монополярно в 64 каналах сис�
темы 10�20 в состоянии покоя при закрытых глазах.
Основные результаты. Установлено, что пациенты с ИБС и наличием высшего образования демонстрируют лучшие
результаты скрининговых нейропсихологических шкал (КШОПС, БТЛД) по сравнению с пациентами с ИБС, имеющи�
ми среднее образование (p = 0,004 и p = 0,04, соответственно). При сравнении средних значений спектральной мощ�
ности ЭЭГ покоя обнаружено, что большая мощность биопотенциалов тета�ритмов, свидетельствующая о более вы�
раженной дисфункции коры, характерна для пациентов со средним образованием по сравнению с лицами, имеющими
высшее образование (p < 0,05). Корреляционный анализ между показателями когнитивного статуса и спектральной
мощностью ЭЭГ покоя позволил установить, что более высокие показатели КШОПС соответствуют меньшей выражен�
ности тета�активности, при этом наибольшая статистическая значимость выявленных корреляций была характерна для
левых фронто�центральных отделов коры и париетальных отделов обоих полушарий мозга.
Выводы. Можно сделать заключение, что уровень образования оказывает влияние не только на формирование ког�
нитивного статуса человека, но и на степень выраженности признаков корковой дисфункции по данным спектральной
мощности ЭЭГ у больных с ИБС.
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INFLUENCE OF EDUCATIONAL LEVEL ON THE NEUROPHYSIOLOGICAL STATUS 
OF PATIENTS WITH CORONARY ARTERY DISEASE

Purpose – to investigate the parameters of cognitive functions and resting�state EEG power in patients with coronary artery
disease (CAD) depending on the educational attainment.
Methods. Sixty�six male CAD patients were included in the study. All patients were divided into two groups: the patients with
the higher education (about 15 years of learning) and with secondary education (from 8 to 12 years of learning). Neurops�
ychological examination was performed using the Mini�mental state examination (MMSE) and the Frontal Assessment Bat�
tery (FAB). High�resolution monopolar electroencephalography (EEG) was recorded in 64 channels of the 10�20 system in the
resting state with eyes closed.
Results. It has been established that CAD patients with higher education demonstrate better results of screening neurops�
ychological scales (MMSE, FAB) compared with CAD patients who have a secondary education (p = 0.004 and p = 0.04,
respectively). When comparing the mean values of the spectral power of the resting EEG, it was found that the greater the�
ta rhythms power is characteristic of patients with secondary education compared with persons with higher education (p <
0.05) that indicating a more pronounced dysfunction of the cortex. A correlation analysis between cognitive status indica�
tors and EEG spectral power revealed that higher MMSE scores associated to lower severity of theta activity, while the ma�
ximal significance level of the obtained correlations was in the left front�central and parietal regions of both hemispheres
of the brain.
Conclusions. We concluded that the educational attainment affects not only the cognitive development of the person, but
also the severity of signs of cortical dysfunction according to the EEG spectral power in patients with coronary artery disease.
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пожилого возраста, особенно при наличии сердечно�
сосудистых заболеваний, является одной из актуаль�
нейших задач.

Дополнительную сложность вызывает и то, что
нарушения когнитивных способностей связаны с ин�
дивидуальными характеристиками человека. Это обус�
ловлено как врожденными, так и приобретенными
факторами. Продемонстрировано, что наличие высо�
кого уровня образования способствует сохранению
когнитивных способностей у людей пожилого воз�
раста [5]. Высшее образование является составной
частью мозгового резерва, который может объяснять
индивидуальные различия в степени нарушений ког�
нитивных функций. Доказано, что у пожилых людей
больший объем мозгового резерва может способство�
вать более длительному сохранению интактного ког�
нитивного статуса, даже при начальных стадиях ней�
родегенеративных процессов [6].

Что же касается влияния протективного эффек�
та образовательного уровня у лиц, имеющих тяже�
лое сердечно�сосудистое заболевание, то таких све�
дений в литературе недостаточно.

Цель исследования – изучение показателей ког�
нитивных функций и спектральной мощности элек�
троэнцефалограммы (ЭЭГ) покоя у пациентов с ише�
мической болезнью сердца в зависимости от уровня
образования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Было обследовано 66 пациентов с ишемической
болезнью сердца (ИБС) мужского пола в возрастном
диапазоне от 45 до 69 лет (средний возраст 58,8 ±
0,79 лет). Все пациенты были разделены на две груп�
пы: с высшим (в среднем 15 лет обучения) и сред�
ним уровнем образования (от 8 до 12 лет обучения).
Оценка состояния когнитивного статуса проводилась
с помощью Краткой шкалы оценки психического ста�
туса (КШОПС) и Батареи тестов лобной дисфункции
(БТЛД) [7]. Личностную и ситуативную тревожность
оценивали по шкале Спилбергера�Ханина, для вы�
явления депрессии использовали шкалу Бека.

Все пациенты были сопоставлены по основным
клинико�демографическим характеристикам (табл. 1).

Запись ЭЭГ проводилась в помещении, которое
было изолировано от посторонних шумов и звуков.
Пациентам в положении сидя, при спокойном бодр�
ствовании с закрытыми глазами, производилась моно�
полярная регистрация электроэнцефалограммы (64 ка�
нала, полоса пропускания 0,1�50,0 Гц) с помощью
программы Scan 4.5 и усилителя Neuvo. Референ�
тный электрод был прикреплен к кончику носа, за�
земляющий электрод находился в центре лба. Заре�
гистрированное сопротивление на всех электродах не

превышало < 20 kΩ. Для отслеживания глазодвига�
тельных артефактов была произведена запись вер�
тикальной и горизонтальной электроокулограммы.
При обработке зарегистрированных данных участки
записи, содержащие любые виды артефактов, не под�
вергались анализу. Разделенные на 2�х секундные
эпохи фрагменты ЭЭГ подвергали быстрому преоб�
разованию Фурье. Расчет параметров суммарной мощ�
ности биопотенциалов ЭЭГ по всем зарегистриро�
ванным отведениям, а также для каждого отведения,
проводили в следующих частотных диапазонах: те�
та1 (4�6 Гц), тета2 (6�8 Гц), альфа1 (8�10 Гц), аль�
фа2 (10�13 Гц). Полученные показатели были сгруп�
пированы в пять электродных кластеров, симметрично
в правом и левом полушарии: фронтальный (Fp1/2,
AF3/4, F1/2, Fp3/4, Fp5/6, F7/8), фронтоцентраль�
ный (FC1/2, FC3/4, FC5/6, C1/2, C3/4, C5/6),
височный (FT7/8, T7/8, TP7/8), центропариеталь�
ный (CP1/2, CP3/4, CP5/6, P1/2, P3/4, P5/6,
P7/8) и окципитальный (PO3/4, PO5/6, PO7/8,
O1/2). Срединно расположенные электроды были
исключены из усреднения.

Данные мощности биопотенциалов указанных рит�
мов логарифмировали для нормализации распреде�
ления.

Статистическая обработка результатов проводи�
лась с помощью программы Statistica 10.0, StatSoft.
Рассчитывались среднее значение и стандартное отк�
лонение.

Качественные клиническо�демографические по�
казатели подвергали анализу с помощью критерия
χ2 Пирсона с поправкой Йетса, количественные по�
казатели – c помощью непараметрических критери�

Таблица 1
Клинико"демографическая характеристика 

пациентов с ИБС в зависимости 
от уровня образования

Table 1
Clinical and demographic characteristics 

of patients with coronary artery disease, 
depending on the educational level
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Показатель (M ± σ)

Возраст, годы

Степень поражения
коронарного русла 
по шкале SYNTAX, баллы

ФВ левого желудочка, %

ФК по NYHA, %:
� II
� III

Пациенты 
с высшим

образованием
n = 17

58,14 ± 7,06

24,73 ± 10,38

56,78 ± 9,08

82,35
17,65

Пациенты 
со средним

образованием
n = 49

59,18 ± 6,15

23,37 ± 9,32

59,56 ± 10,17

81,25
18,75

р

0,5

0,4

0,3

0,6
0,5
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ев Вилкоксона и Манна�Уитни, анализ корреляций
между показателями нейропсихологических шкал и
показателями мощности биопотенциалов ЭЭГ про�
водили с использованием критерия Пирсона.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Как показали результаты сравнительного анали�
за нейропсихологических показателей у обследуемых
пациентов, пациенты с ИБС с наличием высшего об�
разования отличались статистически значимо более
высокими баллами по КШОПС по сравнению с па�
циентами с ИБС, имеющими среднее образование
(табл. 2).

Помимо этого, пациенты, имеющие высшее обра�
зование, показали более высокие результаты по шка�
ле БТЛД по сравнению с пациентами, имеющими сред�
нее образование (табл. 2). Это может свидетельство�
вать о том, что у лиц с высшим образованием, нес�
мотря на наличие тяжелого сердечно�сосудистого за�
болевания, функции фронтальных отделов коры бо�
лее сохранны, чем у лиц с меньшим уровнем образо�
вания. Ранее было показано, что при ишемии мозга,
связанной с течением атеросклероза, страдают в пер�
вую очередь так называемые зоны «смежного кро�
воснабжения», куда попадают фронтальные отделы
коры [8]. И, тем не менее, полученные в нашей ра�
боте данные свидетельствуют об универсальном про�
текторном действии высокого уровня образования при
ишемическом поражении мозга.

При рассмотрении показателей мощности биопо�
тенциалов фоновой ЭЭГ было установлено, что в груп�
пе пациентов, имеющих высшее образование, среднее
значение спектральной мощности тета1 и тета2 рит�
мов более низкое, чем в группе пациентов со средним
образованием (p < 0,05). Показатели спектральной
мощности тета�ритмов статистически значимо разли�
чаются во всех зонах головного мозга, кроме левой
темпоральной области (рис.).

В то же время, по показателям мощности биопо�
тенциалов альфа�ритмов пациенты с высшим и сред�
ним образованием не имели значимых различий.

В ранее проведенных исследованиях было пока�
зано, что увеличение медленноволновой активности
в состоянии покоя ассоциировано с когнитивным де�
фицитом [9]. При сравнении ЭЭГ�коррелятов когни�
тивных нарушений нейродегенеративного и сосудис�
того происхождения было выявлено, что нарушение
соотношения тета� и альфа�активности в пользу мед�
ленной активности может являться отражением моз�
гового повреждения сосудистого генеза [10]. В то же
время предполагается, что уменьшение показателей
мощности биопотенциалов альфа�ритма у лиц с ког�

нитивным дефицитом является специфичным для
нейродегеративного типа когнитивных расстройств
[11].
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Нейропсихологическая
шкала

КШОПС, баллы (M ± σ)

БТЛД, баллы (M ± σ)

Пациенты с ИБС
и высшим

образованием
n = 17

28,12 ± 1,45

16,82 ± 0,81

Пациенты с ИБС
и средним

образованием
n = 49

26,96 ± 1,37

16,02 ± 1,44

р

0,004

0,04

Таблица 2
Нейропсихологические показатели пациентов 

с ИБС в зависимости от уровня образования
Table 2

Neuropsychological indicators of patients with coronary
artery disease, depending on the educational level

Область

Левая фронтальная область

Правая фронтальная область

Левая центральная область

Правая центральная область

Левая париетальная область

Правая париетальная область

Левая окципитальная область

Правая окципитальная область

Левая темпоральная область

Правая темпоральная область

Левая фронтальная область

Правая фронтальная область

Левая центральная область

Правая центральная область

Левая париетальная область

Правая париетальная область

Левая окципитальная область

Правая окципитальная область

Левая темпоральная область

Правая темпоральная область

r

�0,32

�0,27

�0,33

�0,30

�0,35

�0,33

�0,30

�0,25

�0,25

�0,23

�0,22

�0,23

�0,26

�0,24

�0,29

�0,26

�0,27

�0,21

�0,27

�0,24

p

0,009

0,025

0,006

0,013

0,004

0,005

0,011

0,034

0,034

0,058

0,059

0,057

0,032

0,047

0,016

0,033

0,026

0,061

0,028

0,044

КШОПС

Тета 1 ритм

Тета 2 ритм

Таблица 3
Результаты корреляционного анализа 

между показателями когнитивного статуса 
и мощностью биопотенциалов тета"ритмов 

у пациентов с ИБС
Table 3

The results of the correlation analysis 
between cognitive status indicators 

and the theta rhythms power 
in patients with coronary artery disease



60 T. 17 № 4 2018

При проведении корреляционного анализа меж�
ду показателями когнитивного статуса и спектраль�
ной мощностью ЭЭГ покоя было установлено что, чем
выше были показатели нейропсихологической шкалы
КШОПС, тем ниже средние значения спектральной
мощности тета1 ритма и тета2 (табл. 3). При этом
наибольшая статистическая значимость выявленных

корреляций была характерна для левых фронто�цен�
тральных отделов коры и париетальных отделов обо�
их полушарий мозга.

Ранее установлено, что увеличение мощности мед�
ленных ритмов в ЭЭГ покоя является коррелятом
корковой дисфункции, которая у пациентов с сердеч�
но�сосудистыми заболеваниями может быть обуслов�
лена острым или хроническим нарушением кровооб�
ращения мозга [12]. Результаты нашего исследования
продемонстрировали, что сохранность когнитивного
статуса у пациентов с ИБС связана с низкими пока�
зателями мощности биопотенциалов тета�ритмов и на�
личие высшего образования оказывает универсальный
протективный эффект на когнитивные способности
даже при наличии тяжелого сердечно�сосудистого за�
болевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные результаты позволяют сделать зак�
лючение о том, что уровень образования оказывает
влияние не только на формирование когнитивного
статуса человека, но и на степень выраженности приз�
наков корковой дисфункции по данным спектраль�
ной мощности ЭЭГ у больных с ИБС.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциаль�
ных конфликтов интересов, связанных с публикацией
настоящей статьи.

ВЛИЯНИЕ УРОВНЯ ОБРАЗОВАНИЯ НА НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ 
СТАТУС ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Рисунок
Показатели спектральной мощности 
тета"ритмов в группах пациентов 
с высшим и средним образованием
Figure
Indicators of the spectral power 
of theta rhythms in groups of patients 
with higher and secondary education
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Развитие синдрома эндогенной интоксикации при
тяжелой черепно�мозговой травме (ТЧМТ) обус�
лавливают деструктивные процессы в повреж�

денной ткани мозга, нарушение процессов регуляции
физиологической детоксикации, развитие системно�

го протеолиза и присоединение бактериальной ток�
семии.

Универсальным маркером эндогенной интоксика�
ции принято считать среднемолекулярные пептиды
(СМП), так как они обладают высокой биологичес�
кой активностью и нейротоксической функцией, уг�
нетают процессы биосинтеза белка, способны подав�
лять активность ряда ферментов, разобщать процессы
окисления и фосфорилирования, вносить свой вклад
в развитие вторичной иммуносупрессии [1]. Эти ве�
щества являются физиологически активными моле�
кулами с токсическими свойствами. По молекулярной
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Предмет исследования. Обследованы 66 больных с изолированной тяжёлой черепно�мозговой травмой в остром пе�
риоде заболевания. Выделены две группы: 1�я – 35 больных (53 %), у которых не отмечено гнойно�воспалительных
осложнений, 2�я группа – 31 пациент (47 %), у которых развивались гнойно�воспалительные осложнения в среднем
на 7,7 ± 2,8 сутки после травмы.
Цель исследования – изучить динамику среднемолекулярных пептидов сыворотки крови, эритроцитов и мочи, оце�
нить их взаимосвязь с функциональной способностью почек в остром периоде тяжелой черепно�мозговой травмы.
Методы исследования. Определяли спектр среднемолекулярных пептидов сыворотки крови, эритроцитов и мочи с
помощью метода Малаховой М.Я. и Габриэлян Н.И. (1985). Для оценки выделительной функции почек рассчитывали
клиренс креатинина по формуле Кокрофта�Голта, вычисляли индекс синдрома эндогенной интоксикации и клиренс
среднемолекулярных пептидов.
Основные результаты. Динамика среднемолекулярных пептидов в сыворотке крови имела двухволновый характер,
сразу после травмы была обусловлена продуктами деструкции поврежденных и ишемизированных тканей головного
мозга, «вторая волна» их повышения была связана с развитием гнойно�воспалительных осложнений.
Область применения. Отделения анестезиологии�реанимации, отделения нейрохирургии.
Выводы. С целью оценки синдрома эндогенной интоксикации при тяжелой черепно�мозговой травме в комплекс обс�
ледования целесообразно включать определение среднемолекулярных пептидов сыворотки крови, эритроцитов и мочи.

Ключевые слова: тяжёлая черепно�мозговая травма; синдром эндогенной интоксикации; 
среднемолекулярные пептиды; гнойно�воспалительные осложнения.
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DYNAMICS OF THE SPECTRUM OF THE MEDIUM"MOLECULAR PEPTIDES 
IN SEVERE TRAUMATIC BRAIN INJURY

Objective. The study included 66 patients with isolated severe traumatic brain injury in the acute period of the disease. Two
groups were singled: the 1st group included 35 patients (53 %) who did not have inflammatory complications, the second gro�
up had 31 (47 %) people who developed inflammatory complications on the 7,7 ±2,8 days after injury.
In the study analyzed of the dynamics of medium�molecular peptides in blood serum, erythrocytes and urine and evaluate the
relationship levels of the medium�molecular peptides with the functional ability of the kidneys in the acute period of the se�
vere craniocerebral trauma.
Methods. In patients with severe traumatic brain injury measured the spectrum of the medium�molecular peptides in blood
serum, erythrocytes and urine through method of the M.Ya. Malakhova and N.I. Gabrielian (1985). Excretory function of the
kidneys calculated by the clearance of the creatinine (the formula of Cockcroft�Gault), the index of the syndrome of the en�
dogenous intoxication and the clearance of the medium�molecular peptides.
Results. The dynamics of medium�molecular peptides in the blood serum had a two�wave character, immediately after the
injury it was caused by the products of destruction of damaged and ischemic brains tissues, and the «second wave» of the
increase is associated with the formation of inflammatory complications.
Conclusions. In order to assess the level of intoxication in patients with severe traumatic brain injury, it is advisable to inclu�
de the levels of the medium�molecular peptides in blood serum, erythrocytes and urine into the complex tests of еру endo�
genous intoxication.

Key words: severe traumatic brain injury; syndrome of endogenous intoxication; medium�molecular peptides; 
inflammatory complications.
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массе они занимают промежуточное положение меж�
ду белками и аминокислотами. Водорастворимые мо�
лекулы среднемолекулярной массы подразделяют на
небольшие соединения с низким молекулярным ве�
сом < 500 дальтон (Да) и средним молекулярным
весом 500�12000 Да [1]. При критических состояни�
ях в результате катаболизма белков образуются эн�
дотоксины с молекулярной массой от 500 до 2000 Да
[2]. В норме 95 % СМП удаляются из организма поч�
ками путем клубочковой фильтрации. В поисковой
системе PubMed, представляющей наиболее вмести�
тельную научную базу, на сегодняшний день нет ин�
формации о динамике СМП в секторах организма «сы�
воротка крови – мембрана эритроцитов – моча» при
ТЧМТ.

Цель работы – изучить динамику среднемолеку�
лярных пептидов сыворотки крови, эритроцитов и мо�
чи, оценить их взаимосвязь с функциональной спо�
собностью почек в остром периоде ТЧМТ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 66 пациентов с
изолированной ТЧМТ, мужчин – 59 (90,4 %), жен�
щин – 7 (10,6 %). Наличие сахарного диабета, деком�
пенсированных заболеваний сердца, онкологических
заболеваний – составляли критерии исключения из
исследования. У 36 пациентов травма была закры�
той и у 30 пострадавших – открытой. В структуре
внутричерепных повреждений превалировали субду�
ральные – 30 (45,5 %), внутримозговые – 15 (22,7 %)
и эпидуральные – 4 (6,1 %) гематомы. Тяжелый ушиб
головного мозга без образования внутричерепных ге�
матом отмечен у 17 (25,7 %) пострадавших.

Выделены 2�е группы пациентов: 1�я группа вклю�
чала 35 (53 %) пострадавших, у которых в посттрав�
матическом периоде не отмечено развития гнойно�вос�
палительных осложнений (ГВО), 2�я группа включа�
ла 31 (47 %) пациента, у которых развивались ГВО в
среднем на 7,7 ± 2,8 сутки после травмы. Возраст па�
циентов в первой группе (X

_
± σ) был 41,5 ± 12,7 лет,

во второй группе – 42,3 ± 13,2 лет.
В структуре ГВО пневмонии и гнойные бронхи�

ты составили 80,7 % (25 случаев). Менингиты или
менингоэнцефалиты диагностированы у 2 пострадав�
ших (6,5 %), пневмонии в сочетании с инфекцией
мочевыводящих путей – у 3 пациентов (9,6 %), ин�
фицированные пролежни третьей степени – у 1 пос�
традавшего (3,2 %). Для оценки степени нарушения
сознания использовали шкалу ком Глазго (ШКГ). На

момент поступления ШКГ не имела различий в груп�
пах 1 и 2 – 7,9 ± 2,2 и 6,9 ± 2,3 баллов, соответс�
твенно.

В 74 % случаев пострадавшим проводились опера�
тивные вмешательства: декомпрессивная костнопласти�
ческая трепанация черепа, удаление внутричерепных
гематом, очагов размозжения мозга, дренирование же�
лудочков мозга. У пациентов с ушибом головного моз�
га комплекс проводимого лечения включал проведение
протезирования функции дыхания согласно концеп�
ции безопасной искусственной вентиляции легких;
лечение отека головного мозга; проведение нейроп�
ротективной терапии; применение антибиотиков ши�
рокого спектра действия и нутритивной поддержки.

На 1, 3, 7, 14�е сутки после травмы у пациентов
определяли спектр среднемолекулярных пептидов сы�
воротки смешанной венозной крови, эритроцитов и
мочи (метод М.Я. Малаховой и Н.И. Габриэлян, 1985)
[3]. Наряду с рутинными биохимическими показате�
лями мочевины и креатинина сыворотки крови, для
оценки выделительной функции почек применяли
расчет клиренса креатинина по формуле Кокрофта�
Голта: Ccr = (140 – возраст, годы) × вес (кг) / (кре�
атинин в ммоль/л) × 814, для женщин полученное
значение умножается на 0,85 [4]. Вычисляли индекс
синдрома эндогенной интоксикации (IСМП) по фор�
муле: IСМП = СМП сыворотки крови × СМП эрит�
роцитов / СМП мочи, где показатель СМП пред�
ставлял собой сумму экстинций среднемолекулярных
молекул при длинах волн (λ) 254 и 290 нм в каждом
изучаемом компартменте [5]. Клиренс СМП (KСМП)
определяли по формуле: СМП мочи × объем мочи
(мл/мин) / СМП сыворотки крови [6]. Контрольную
группу составили 24 здоровых добровольца, средний
возраст 42,7 ± 12,0 лет.

Статистическая обработка полученных данных про�
водилась при помощи программы «Statistica�6». Для
изучаемых показателей рассчитывали средние ариф�
метические значения, стандартную ошибку среднего
значения (X

_
± m), критерий Стьюдента для зависи�

мых и независимых выборок. Для графического изоб�
ражения динамики СМП вычисляли их относитель�
ные значения при длинах волн 254 нм и 290 нм. Для
оценки взаимосвязи между показателями использо�
вали корреляционный анализ Спирмана.

РЕЗУЛЬТАТЫ

На рисунках 1 и 2 представлена динамика отно�
сительных значений спектра СМП в сыворотке кро�
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ви, на эритроцитах и в моче. В 1�е сутки СМП сыво�
ротки крови при всех длинах волн достоверно пре�
вышали контрольные значения в 1,3�1,8 раза в груп�
пах сравнения (p < 0,05). При этом максимальные
различия СМП в группах 1 и 2 в сравнении с кон�
трольной группой выявлены не на традиционно ис�
пользуемых длинах волн 254 нм и 282 нм (более чем
в 1,3�1,4 раза, p < 0,05), а на длинах волн 262�290 нм,

превышая значения контрольной группы в 1,7 раза
(p < 0,05). Абсолютные значения СМП при λ = 282 нм
в 1 и 2 группах составили 0,351 ± 0,023 условных
единиц (у.е.) оптической плотности (p < 0,001 к кон�
трольной группе) и 0,330 ± 0,043 у.е. (p < 0,001 к
контрольной группе). Значение показателя в кон�
трольной группе для этой длины волны было 0,205 ±

ДИНАМИКА СПЕКТРА СРЕДНЕМОЛЕКУЛЯРНЫХ ПЕПТИДОВ 
ПРИ ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО�МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ

Information about authors:

BORSHCHIKOVA Tamara Ivanovna, candidate of medical sciences, assistant, chair of anesthesiology and intensive�care medicine, Novokuz�

netsk State Institute of Postgraduate Medicine, Novokuznetsk, Russia. E�mail: tamara.borshchikova@mail.ru

EPIFANTSEVA Natalya Nikolaevna, candidate of medical sciences, assistant, chair for clinical laboratory diagnostics, Novokuznetsk State Insti�

tute of Postgraduate Medicine, Novokuznetsk, Russia. E�mail: n.epifanceva@gm�clinic

LYZLOV Andrei Nikolaevich, head department of anaesthesiology�resuscitation, Novokuznetsk Perinatal Center, Novokuznetsk, Russia. E�mail:

lizlov.andrej@yandex.ru

KAN Sergey Lyudovikovich, doctor of medical sciences, head of the chair of anesthesiology and intensive�care medicine, Novokuznetsk State

Institute of Postgraduate Medicine, Novokuznetsk, Russia. E�mail: kansergey1980@mail.ru

DODONOV Maxim Vladimirovich, candidate of biological sciences, docent, chair of pathological anatomy, Kemerovo State University, Keme�

rovo, Russia.

Рисунок 1
Динамика относительных величин среднемолекулярных пептидов 

на 1"е и 3"и сутки послеоперационного периода при тяжелой черепно"мозговой травме
Picture 1

Dynamics of the relatives values of the medium"molecular peptides 
on the 1st and 3rd day after the severe traumatic brain injury
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0,015 у.е. При λ = 290 нм абсолютные значения СМП
сыворотки крови в группах сравнения были 0,296 ±
0,023 у.е. (p < 0,001 к контрольной группе) и 0,297 ±
0,031 у.е. (p < 0,001 к контрольной группе), при уров�
не показателя в группе контроля – 0,175 ± 0,016 у.е.

На 3�и сутки в группах 1 и 2 отмечено смеще�
ние максимума кривой экстинций СМП в направле�
нии длин волн 254�278 нм, с увеличением значений
в 1,6 раза в сравнении с контрольной группой (p <
0,05). На 7�е сутки во 2 группе отмечалось отчетли�
вое повышение СМП, превышающее значения кон�
трольной группы в 1,5�2,0 раза при λ = 250�278 нм,
с максимумом повышения в 1,7�2,1 раза при тради�
ционно описываемых для гнойно�воспалительных про�
цессов длинах волн 254�262 нм. Абсолютные значе�
ния СМП при λ = 254 нм в группах 1 и 2 составили
0,322 ± 0,030 у.е. (p < 0,05 к контрольной группе)
и 0,313 ± 0,032 у.е. (p < 0,05 к контрольной группе)
при значении показателя в группе контроля 0,235 ±
0,009 у.е. При длине волны λ = 262 нм абсолютные

значения СМП сыворотки крови в группах сравне�
ния были 0,295 ± 0,016 у.е. (p < 0,001 к контроль�
ной группе) и 0,257 ± 0,032 у.е. (p < 0,001 к контроль�
ной группе), при норме 0,170 ± 0,020 у.е. На 14�е
сутки сохранялось умеренное увеличение уровней
СМП при длинах волн 254�282 нм во второй группе.
В дальнейшем у пациентов 1�й группы происходи�
ло медленное снижение СМП сыворотки крови до
нормы к 14�м суткам при всех длинах волн, в то
время как во 2�й группе значения СМП нормализо�
вались в более поздние сроки.

В первые сутки посттравматического периода от�
мечена достоверная корреляционная взаимосвязь меж�
ду ШКГ и уровнем СМП в моче при всех длинах волн
246�290 нм (ШКГ�СМП: r = �0,76 – �0,68 при p <
0,05), в сыворотке крови – только у пациентов 2 груп�
пы при длинах волн, традиционно описываемых для
гнойно�воспалительных осложнений (ШКГ�СМП262нм:
r = �0,76 при p < 0,05 и ШКГ�СМП282нм: r = �0,70
при p < 0,05). У этих больных на 7�е сутки достовер�

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Рисунок 2
Динамика относительных величин среднемолекулярных пептидов 

на 7"е и 14"е сутки послеоперационного периода при тяжелой черепно"мозговой травме
Picture 2

Dynamics of the relatives values of the medium"molecular peptides 
on the 7 and 14 days after the severe traumatic brain injury
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ный коэффициент корреляции между ШКГ и СМП
был выявлен в большем диапазоне длин волн – 246�
266 нм (r = �0,70 – �0,66 при p < 0,05).

Таким образом, выявлена следующая закономер�
ность динамики СМП при ТЧМТ: на 7�е сутки сни�
жалось количество пептидов, определяемых при дли�
нах волн 282�290 нм, но при развитии гнойно�воспа�
лительных осложнений отмечалось увеличение ток�
сических субстанций в 1,3�1,4 раза при длинах волн
250�282 нм (p < 0,05).

Изучение СМП на мембранах эритроцитов в 1�е
сутки выявило наибольшие их значения в обеих груп�
пах в спектральном диапазоне длин волн от 278 нм
до 290 нм (при р < 0,05 к контрольной группе). На
3�и сутки это повышение сохранялось с максимумом
значений в указанном диапазоне волн. Абсолютные
значения СМП при λ = 278 нм в группах 1 и 2 сос�
тавили 0,368 ± 0,011 у.е. (p < 0,05 к контрольной
группе) и 0,381 ± 0,024 у.е. (p < 0,05 к контрольной
группе). Значение показателя в контрольной группе
для λ = 278 нм было равным 0,310 ± 0,010 у.е.

При длине волны 290 нм абсолютные значения
СМП сыворотки крови в группах сравнения были
0,178 ± 0,009 у.е. (p < 0,05 к контрольной группе)
и 0,193 ± 0,017 у.е. (p < 0,001 к контрольной груп�
пе) при уровне в контрольной группе для этой длины
волны 0,130 ± 0,007 нм. На 7�е сутки происходило
увеличение в 1,3�1,5 раза эритроцитарных пептидов
спектра λ = 258�290 нм во 2 группе (при р < 0,05 к
контрольной группе). На 14�е сутки уровень эритро�
цитарных СМП в группах сравнения не отличался и
был выше значений контрольной группы в среднем
в 1,2�1,3 раза (p < 0,05).

Таким образом, в посттравматическом периоде с
1�х по 14�е сутки выявлена «нагруженность» мем�
браны эритроцитов молекулами СМП, что объясня�
ло высокий уровень корреляции СМП со скоростью
оседания эритроцитов (r = 0,71�0,65, при p < 0,05).
По нашему мнению, повышение СМП в сыворотке
крови и на эритроцитах характеризовало накопление
токсических веществ, обуславливающих синдром эн�
догенной интоксикации при ТЧМТ. При этом в пер�
вые сутки уровень СМП был обусловлен продукта�
ми деструкции поврежденных и ишемизированных
тканей головы, вторая волна его повышения была свя�
зана с присоединением гнойно�воспалительных ос�
ложнений.

Изучение динамики выведения токсических суб�
станций почками выявило, что в 1�е сутки после трав�
мы в 1�й группе пациентов уровень экскреции СМП
превышал значения показателя во 2�й группе в 1,4�
1,7 раза при λ = 266�290 нм. На 3�и сутки эти раз�
личия нивелировались, секреция средних молекул бы�
ла выше в 2�4 раза в обеих группах в сравнении с
контрольными показателями с максимумом их повы�
шения на длинах волн 278�290 нм. На 7�е сутки экс�
креция СМП при λ = 262�290 нм достоверно превы�
шала значения нормы в 1,5�3,6 раза в обеих группах.

Следствием преобладания в посттравматическом
периоде катаболических процессов над анаболичес�
кими явилось изменение концентрации промежуточ�

ных производных протеинового метаболизма, в час�
тности мочевины (табл.). Мочевина была достовер�
но выше нормы с 7�х по 14�е сутки у пациентов 2�й
группы (p < 0,01). Креатинин в группах сравнения
был выше нормы на 1�3 сутки и далее на 7�14�е сут�
ки во второй группе (p < 0,05). При этом уровень
клиренса креатинина не имел достоверного сниже�
ния в обеих группах весь период исследования. Но
нужно отметить, что пациентам в это время прово�
дилась инфузионная терапия наряду с введением мо�
чегонных препаратов, применяемых с целью лечения
отека головного мозга. На этом фоне клиренс СМП
с 3�х суток до конца исследования был выше уров�
ня показателя в контрольной группе. При этом ин�
декс СМП достоверно снижался, отражая сохранность
фильтрационной способности почек для молекул сред�
ней массы. Но у пациентов 2�й группы с 7�х по 14�е
сутки отмечено достоверное повышение индекса СМП,
что указывало на накопление токсических субстан�
ций в период развития гнойно�воспалительных ос�
ложнений.

ОБСУЖДЕНИЕ

При критических состояниях состав токсических
субстанций различается в зависимости от характе�
ра патологического процесса [7]. При ТЧМТ токси�
ческие субстанции поступают в кровоток из очагов
повреждения головного мозга, а также формируют�
ся в результате оксидативного стресса и активации
процессов протеолиза [3, 9]. При этом молекулы сред�
ней массы действуют как вторичные эндотоксины, вно�
ся свой вклад в повреждение мембран клеток [2].

Природа СМП до сих пор не изучена, не иденти�
фицированы соединения, обуславливающие оптичес�
кую плотность раствора, измеряемого методом спек�
трофотометрии. Понятие «среднемолекулярные пеп�
тиды» отражает тот факт, что в растворе присутству�
ют неидентифицированные вещества различной хи�
мической природы (пептиды, нуклеотиды, продукты
углеводного, липидного, азотистого обмена), харак�
теризующиеся одним общим свойством – молекуляр�
ной массой до 12000 Да. Среди этой группы веществ
определяют биологические молекулы мочевины, кре�
атинина, продуктов протеолиза распада клеток и дру�
гие [1]. Литературные данные свидетельствуют о том,
что область поглощения λ = 280 нм спектрофотомет�
рии сопряжена с наличием триптофана, тирозина и
фенилаланина [10]. Установлено, что интенсивность
полосы поглощения каждого данного белка вблизи
275�280 нм зависит от количества в нем хромофор�
ных групп, содержащих π�электроны. При этом, чем
длиннее система сопряженных двойных связей в мо�
лекуле, тем при большей длине волны располагает�
ся максимум поглощения света [10].

При ТЧМТ были отмечены особенности динами�
ки СМП в биологических средах «кровь – эритро�
цит – моча». При анализе спектрограмм в 1�3 сутки
увеличение СМП при длинах волн 262�290 нм отра�
жало поступление СМП из очага повреждения голов�
ного мозга. Максимум увеличения площади спектрог�
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раммы у пациентов с ТЧМТ при λ = 250�278 нм на
7�е сутки связан с накоплением токсических субстан�
ций липидной природы, ароматических хроматофоров
и нуклеиновых кислот в результате некроза клеток и
катаболизма белков [2]. Другими словами, увеличе�
ние показателя СМП при данных длинах 250�278 нм
при формировании ГВО у пациентов с ТЧМТ отра�
жало накопление токсических субстанций меньшей
молекулярной массы, образующихся в результате ак�
тивации процессов протеолиза.

В посттравматическом периоде «нагруженность»
эритроцитов пептидами была максимальной при λ =
290 нм. На 7�е сутки отмечено насыщение мембраны
эритроцитов всем исследуемым спектром пептидов.
Полнота насыщения мембраны эритроцитов отража�
ла выраженность синдрома эндогенной интоксикации
при ТЧМТ и имела высокие значения независимо от
уровня экскреции СМП почками. Содержание в кро�
ви СМП зависело не только от скорости образования
токсинов, но и от адекватности выделительной спо�
собности почек [1, 7]. Другими словами, при ТЧМТ
система выделения не справлялась с накоплением ток�
сических субстанций. Известно, что при критичес�
ких состояниях нарушение баланса «образования и
выделения» токсических веществ способствует появ�
лению клинических признаков синдрома полиорган�
ной недостаточности [6, 8].

При различных заболеваниях у пациентов с выра�
женной эндогенной интоксикацией увеличение СМП
в моче в 3�10 раз по сравнению с нормой указывает
на сохраненную функцию почек [11]. Изучение со�
держания СМП в моче при ТЧМТ показало увели�
чение их фильтрации почками в 3�4 раза. Клиренс

креатинина и клиренс СМП указывали на сохранность
выделительной функции почек в отношении этой груп�
пы веществ. Предел пропускания веществ для неф�
рона – вещества с молекулярной массой не более
70 кДа, их удаление происходит путем экскреции [8].
Влияние самой травмы на выделительную функцию
почек в условиях проводимой инфузионной терапии
не приводило к ограничению экскреции токсических
продуктов метаболизма. То есть, накопление СМП
в сыворотке крови при сохранной функции почек
было следствием повышенного образования нефизи�
ологических метаболитов [4, 6]. Показатель клиренса
СМП оставался высоким на протяжении всего пери�
ода исследования, что являлось основанием назначе�
ния детоксикационных мероприятий в комплексной
терапии ТЧМТ. Индекс СМП позволял оценить ме�
таболический компенсаторный потенциал естествен�
ных детоксикационных систем организма и свиде�
тельствовал о смещении баланса между образованием
и элиминацией токсичных метаболитов. Повышение
этого коэффициента при ТЧМТ свидетельствовало о
прогрессировании эндогенной интоксикации в пост�
травматическом периоде.

ВЫВОДЫ

Эндогенная интоксикация при ТЧМТ является
динамическим патологическим процессом, характе�
ризующимся накоплением СМП в сыворотке крови
и на эритроцитах, и сопровождается повышенным
уровнем их элиминации почками.

Изменение спектрограммы среднемолекулярных
пептидов при ТЧМТ свидетельствовало о тяжести

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Показатель

Мочевина,
ммоль/л

Креатинин,
ммоль/л

Ccr,
мл/мин/м2

KСМП,
мл/мин

IСМП, 
ед

Контрольная
группа

5,2±0,35

0,07±0,01

103,2±10,5

2,0±0,2

2,10±0,23

Группа

1�я (n=35)

2�я (n=31)

1�я (n=35)

2�я (n=31)

1�я (n=35)

2�я (n=31)

1�я (n=35)

2�я (n=31)

1�я (n=35)

2�я (n=31)

1�й день

5,29 ± 0,39

6,11 ± 0,35

0,12 ± 0,012*

0,11 ± 0,02*

85,81 ± 12,76

115,86 ± 28,24

1,38 ± 0,35

1,41 ± 0,32

1,60 ± 0,26

2,88 ± 0,40·

3�й день

6,90 ± 1,42

5,94 ± 0,62

0,13 ± 0,162*

0,12 ± 0,012*

94,01 ± 9,68

93,18 ± 4,38

3,53 ± 0,532*

3,15 ± 0,50*

1,50 ± 0,22

1,83 ± 0,37

5�й день

6,23 ± 0,91

6,30 ± 0,44

0,07 ± 0,02

0,09 ± 0,01

82,92 ± 13,76

108,03 ± 5,38

4,5 ± 0,902*

3,41 ± 0,304*

1,20 ± 0,144*

1,70 ± 0,38

7�й день

6,90 ± 0,182*

7,80 ± 0,402*

0,09 ± 0,02

0,11 ± 0,01*

101,92 ± 20,36

91,26 ± 4,49

4,15 ± 1,00*

3,43 ± 0,40*

1,32 ± 0,20*

2,58 ± 0,17·

10�й день

6,07 ± 0,4

7,83 ± 0,442*·

0,09 ± 0,01

0,12 ± 0,012*·

111,28 ± 6,02

85,02 ± 10,05·

4,01 ± 0,464*

4,21 ± 0,593*

1,53 ± 0,21

3,28 ± 0,174*·

14�й день

4,85 ± 0,52

10,65 ± 2,602*·

0,08 ± 0,01

0,13 ± 0,024*·

105,65 ± 16,51

84,51 ± 12,05

3,62 ± 0,264*

4,03 ± 0,94*

1,44 ± 0,30

3,62 ± 0,264*·

Значение показателя на этапах исследования, день лечения

Примечание: Ccr � клиренс креатинина по формуле Кокрофта�Голта; IСМП, ед � индекс среднемолекулярных пептидов; KСМП, мл/мин �
клиренс среднемолекулярных пептидов; * � различия достоверны в сравнении с контрольной группой, p < 0,05; 2* � различия достоверны в
сравнении с контрольной группой, p < 0,02; 3* � различия достоверны в сравнении с контрольной группой, p < 0,01; 4* � различия достоверны
в сравнении с контрольной группой, p < 0,001; · � различия достоверны в сравнении между показателями в 1�й и 2�й группах, p < 0,05.
Note: Ccr � creatinine clearance according to Cockroft�Gault formula; IСМП, unit � index of medium molecular peptides; KСМП, ml/min � clearance of
medium molecular peptides; * � the differences are significant compared with the control group, p < 0.05; 2* � the differences are significant compared
with the control group, p < 0.02; 3* � differences are significant in comparison with the control group, p < 0.01; 4* � the differences are significant com�
pared with the control group, p < 0.001; · � the differences are significant in comparison between the indicators in the 1st and 2nd groups, p < 0.05.

Таблица
Динамика показателей мочевины, креатинина сыворотки крови, расчетных показателей интоксикации 

и выделительной функции почек при тяжелой черепно"мозговой травме (X
_

± m)
Table

Dynamics of indicators of urea, serum creatinine, calculated indicators of intoxication 
and excretory function of the kidneys in severe traumatic brain injury (X

_
± m)
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патологического процесса и наличии гнойно�воспа�
лительных осложнений. Выявленная динамика сред�
немолекулярных пептидов в сыворотке крови имела
двухволновый характер. Сразу после травмы отме�
чалось превалирование токсических веществ, опре�
деляемых при длинах волн 262�290 нм, что может
быть обусловлено наличием продуктов деструкции
поврежденных и ишемизированных тканей головно�
го мозга в кровотоке. «Вторая волна» их повышения
при длинах волны 250�278 нм на второй неделе за�
болевания сопровождалась развитием гнойно�воспа�
лительных осложнений.

Выявленное нарушение соотношения «накопле�

ние – выведение» токсических субстанций в сторо�
ну превалирования образования токсических моле�
кул указывает на целесообразность более глубокого
изучения молекулярных механизмов эндогенной ин�
токсикации с целью определения оптимальных сро�
ков применения методов экстракорпоральной деток�
сикации при ТЧМТ.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциаль�
ных конфликтов интересов, связанных с публикацией
настоящей статьи.
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Одним из приоритетных направлений в госу�
дарственной политике России в области под�
держки детства, в соответствии с международ�

ными стандартами, является обеспечение прав детей�
инвалидов и детей с ограниченными возможностями
здоровья на полноценное участие в общественной
жизни, получение качественного образования, квали�
фицированной медицинской помощи, на охрану здо�
ровья и реабилитацию, социализацию, юридическую
и социальную защиту, профессиональную подготов�
ку, доступную среду [1�3].

Мировой опыт и отечественная практика пока�
зывают, что для максимальной реализации прав де�
тей с расстройствами аутистического спектра (РАС)
необходим системный и комплексный подход в ре�
шении медицинских, социальных аспектов.

С целью оказания своевременной специализиро�
ванной помощи детям раннего возраста с РАС в ГБУЗ
КО НДКПНС с 2016 года организована работа с ис�
пользованием мультидисциплинарного подхода к ди�
агностике и реабилитации (абилитации).

Основными направлениями работы в организации
медико�психолого�педагогической помощи детям с
расстройствами аутистического спектра и их семьям
были выбраны:

� возможно раннее выявление РАС у детей;
� разработка, затем реализация индивидуальных

программ абилитации и лечения детей с РАС;
� поддержка семей, имеющих детей с РАС, помощь

в преодолении их изолированности, повышение
информированности родителей.
В состав мультидисциплинарной бригады сана�

тория входят: врач�невролог, врач�психиатр�психо�
терапевт, медицинский психолог, психолог, логопед,
педагог�воспитатель, инструктор по лечебной физкуль�
туре (ЛФК). Командная работа специалистов поз�
воляет выработать единый подход к комплексному
решению задач абилитации ребенка.

На мультидисциплинарном консилиуме опреде�
ляется актуальная область развития ребенка, разра�
батывается индивидуальная программа абилитации.
Акцент делается на стимуляцию речевого и социаль�
ного развития ребёнка, контроль над дезадаптивным
поведением.

Каждый сотрудник, взаимодействующий с ребен�
ком, придерживается разработанной индивидуальной
поведенческой программы.

Врач�невролог проводит первичный осмотр паци�
ентов. С учетом жалоб родителей, данных анамнеза,
а также результатов клинического осмотра, опреде�
ляется объем медикаментозной терапии. Фармакоте�
рапия используется для контроля симптомов: самораз�
рушающего поведения, агрессивности, расстройств
сна, гиперактивности, проявлений энуреза [4].

Психолог и логопед оценивают степень развития
когнитивных, бытовых и речевых навыков. На осно�
вании собранных данных определяется степень раз�
вития коммуникативных навыков и способностей ре�
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бенка. Используемые методы диагностики, такие как:
«Рейтинговая шкала аутизма у детей» (англ. Chil�
dhood Autism Rating Scale, CARS), «Интервью для
диагностики аутизма» (англ. Autism Diagnostic Inter�
view�Revised, ADI�R)», программа оценки навыков
речи и социального взаимодействия VB�MAPP (The
Verbal Behavior Milestones Assessment and Placement
Program), клиническое интервью, позволяют обеспе�
чить специалистов информацией, которая становит�
ся основой для разработки программы обучения ре�
чи, социальным навыкам [5�8]. Для формирования
функциональных навыков и коррекции нежелатель�
ного поведения применяются бихевиоральные прог�
раммы обучения ABA�терапия (Прикладной анализ
поведения, англ. Applied be havior analysis) [9].

Данные наблюдений психолога и педагога�воспи�
тателя являются дополнительным материалом для
врача�психиатра в сборе информации о ребёнке с це�
лью уточнения клинической картины. Кроме того,
оказывается консультативная и психотерапевтическая
помощь родителям пациента. Совместно с родствен�
никами изыскиваются их ресурсные возможности, раз�
рабатываются способы поддержания здоровой пси�
хологической обстановки в семье.

Инструктор ЛФК, применяя методики кинезите�
рапии, способствует развитию пространственной ори�
ентации, координации, ловкости, инициативности.
Групповые упражнения и игры способствуют повы�
шению социальной вовлеченности.

Педагог�воспитатель играет основную роль в ста�
новлении социального взаимодействия, используя по�
веденческий подход, вовлекает детей с РАС в груп�
повые занятия.

Программа абилитации на базе санатория осущест�
вляется курсами по 4�6 недель. По окончании курса
лечения родители получают рекомендации по даль�
нейшему сопровождению ребенка, социальной адап�
тации.

В ГБУЗ КО «Новокузнецкий детский клиничес�
кий психоневрологический санаторий» в период с 2016

по 2018 гг. (включительно) оказана помощь 29 детям
с РАС в возрасте от 3 до 12 лет.

У большей части детей (65,5 %) после проведения
терапии отмечалось улучшение, начал формировать�
ся навык запроса у 13,8 %, улучшилось понимание
обращенной речи – у 20,6 %, появился зрительный
контакт – у 13,8 %, уменьшились негативные реак�
ции – у 6,9 %, повысился навык моторной имита�
ции – у 10,4 %.

Частью работы в рамках мультидисциплинарно�
го подхода является проведение «Школы для роди�
телей детей с РАС». Целью проведения школы яв�
ляется повышение информированности родителей о
проявлениях расстройства и методах коррекции, по�
вышение родительской вовлеченности в абилитаци�
онный процесс, а также стимулирование родителей
к созданию ими общественной организации. С уче�
том обратной связи (от родителей) формируются те�
мы докладов, тренингов и мастер�классов. В рамках
работы Школы были проведены тренинги для ро�
дителей по использованию альтернативных средств
коммуникации и методам коррекции нежелательно�
го поведения [10].

В период 2016�2018 гг. проведено 7 школ, в ме�
роприятиях участвовали 90 родители детей с РАС. В
ходе проведения школ родители получили возмож�
ность обмена личным опытом.

ВЫВОДЫ

Использование мультидисциплинарного, системно�
интегративного подхода повышает точность диагнос�
тики особенностей нарушений, что позволяет инди�
видуализировать абилитационную программу, целос�
тно «видеть» ребенка, не ограничиваясь областью зна�
ний одного специалиста, качественно повысить уро�
вень взаимодействия всех участников абилитации. При
взаимодействии специалистов устраняется проблема
использования общей терминологии, вырабатывается
единый словарь. Обмен знаниями и опытом между

ОПЫТ ОРГАНИЗАЦИИ МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНОГО ПОДХОДА 
АБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С РАССТРОЙСТВОМ АУТИСТИЧЕСКОГО СПЕКТРА

Сведения об авторах:

ПАНЧЕНКО Татьяна Николаевна, врач�невролог, главный врач, ГБУЗ КО НДКПНС, г. Новокузнецк, Россия. E�mail: 10�guz�dkpns1@kuz�

drav.ru

ВАЛУЕВА Инна Владимировна, врач�невролог, зав. отделением, ГБУЗ КО НДКПНС, г. Новокузнецк, Россия.

ЛАРИКОВ Андрей Викторович, медицинский психолог, ГБУЗ КО НДКПНС, г. Новокузнецк, Россия.

КУДРЕВИЧ Светлана Николаевна, врач�психотерапевт, психиатр, ГБУЗ КО НДКПНС, г. Новокузнецк, Россия.

УЛАНОВА Анна Константиновна, логопед, ГБУЗ КО НДКПНС й, г. Новокузнецк, Россия.

Information about authors:

PANCHENKO Tatyana Nikolaevna, neurologist, head physician, Novokuznetsk Children’s Clinical Psychoneurological Sanatorium, Novokuznetsk,

Russia. E�mail: 10�guz�dkpns1@kuzdrav.ru

VALUEVA Inna Vladimirovna, neurologist, head of the department, Novokuznetsk Children’s Clinical Psychoneurological Sanatorium, Novokuz�

netsk, Russia.

LARIKOV Andrey Viktorovich, medical psychologist, Novokuznetsk Children’s Clinical Psychoneurological Sanatorium, Novokuznetsk, Rus�

sia.

KUDREVICH Svetlana Nikolaevna, psychotherapist, psychiatrist, Novokuznetsk Children’s Clinical Psychoneurological Sanatorium, Novokuznetsk,

Russia.

ULANOVA Anna Konstantinovna, speech therapist, Novokuznetsk Children’s Clinical Psychoneurological Sanatorium, Novokuznetsk, Rus�

sia.



71T. 17 № 4 2018

участниками бригады повышает личную компетенцию
каждого специалиста, создает условия для професси�
онального роста. Постоянный контакт между специ�
алистами способствует поддержанию единого поведен�
ческого подхода при взаимодействии с ребенком, что
позволяет эффективно достигать поставленных целей.
Вовлеченность родителей в абилитационный процесс
создает благоприятную среду для снижения социаль�
ной дезадаптации ребенка, повышает информирован�
ность родителей об особенностях течения расстройства.
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Анализ данных последних публикаций, семина�
ров и конференций, проводимых по проблемам
оказания помощи детям с детским церебраль�

ным параличом (ДЦП), свидетельствует о необходи�
мости пересмотра привычного набора техник и мето�
дов физической реабилитации, подходов в составлении
планов вмешательств и оценки их эффективности.

Современная модель реабилитации предполагает
обязательный учет оценки степени нарушения дви�
гательных функций ребенка по шкале глобальных
моторных функций GMFCS (Gross Motor Function
Classification System). Учитывая возраст, оценку сос�
тояния, уровень по классификации GMFCS и реа�
билитационный потенциал ребенка, можно выбрать
оптимальный вид и способ реабилитации в каждом
конкретном случае.

В настоящее время мы используем проблемно�
ориентированный подход [1]. Анализируя конкрет�
ного пациента, мы видим перед собой целый ряд проб�

лем, и наша задача состоит в последовательной оцен�
ке их важности и неотложности. Проблемно�ориен�
тированный подход не изменяет количество проблем,
но намечает конструктивный путь работы, значитель�
но облегчающий задачу специалистов, так как попыт�
ки одновременно решить большое количество проб�
лем за короткий курс реабилитации обычно бывают
неэффективны [1].

Занятия по физической терапии проводятся с пос�
тановкой конкретной цели общего плана вмешательств,
учитывая состояние ребенка на данное время.

При выборе вида вмешательства мы ориентиру�
емся на данные доказательной медицины об эффек�
тивности тех или иных методов для достижения не�
обходимого результата [2].

Реабилитационное вмешательство включает в се�
бя также обучение семьи и ребенка тому, как опти�
мально функционировать в актуальных для него кон�
кретных условиях и среде.

Занятия при таком подходе могут быть только ин�
дивидуальными. Групповые занятия служат допол�
нением, которое помогает ребенку взаимодействовать
в социальной среде.

Реабилитационные мероприятия мы условно де�
лим на два блока:
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Проблемы пациентов с ДЦП затрагивают различные сферы здоровья и активности, поэтому помощь, которую оказы�
вают специалисты, должна быть комплексной, направленной на профилактику и лечение осложнений заболевания,
на развитие возможностей самого ребенка и на создание оптимальных условий, в которых он может реализовать свой
потенциал. Выбор цели реабилитации, помимо возраста ребенка, должен быть основан на степени тяжести двигатель�
ных нарушений ребенка по шкале GMFCS (Gross Motor Function Classification System) – системе классификации боль�
ших моторных функций.
В данной статье освещены вопросы эффективности реабилитационных вмешательств с использованием проблемно�
ориентированного подхода.
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The problems of patients with cerebral palsy affect various areas of health and activity, therefore, the assistance provided by
specialists should be comprehensive, aimed at the prevention and treatment of complications of the disease, the development
of the child’s capabilities and the creation of optimal conditions in which he can realize his potential. The choice of the goal of
rehabilitation, in addition to the child’s age, should be based on the severity of the child’s impairments according to the scale
of the GMFCS (Gross Motor Function Classification System) �system of classifications of large motor functions.
This article highlights the effectiveness of rehabilitation interventions using a problem�oriented approach.
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1. Мероприятия, направленные на улучшение качес�
тва выполнения движений, расширение двигатель�
ного потенциала, освоение новых навыков.

2. Мероприятия, направленные на профилактику вто�
ричных ортопедических осложнений.
При составлении программы помощи ребенку с

церебральным параличом учитывается его способность
к передвижению, поддержанию позы, повседневную
активность, способность к коммуникации.

Для детей, которые передвигаются самостоятель�
но (I�II уровень по шкале GMFCS), первоочередной
задачей является улучшение качества ходьбы, сни�
жение риска падений. Для этого в методиках ЛФК
мы используем фитнес�программы тренировки силы
и выносливости нижних конечностей, упражнения
для улучшения координации и баланса.

Для детей, использующих дополнительную опо�
ру при ходьбе (III уровень по шкале GMFCS), мы
включаем в программу занятий упражнения ЛФК,
которые способствуют тренировке двигательных пе�
реходов; в максимально возможной степени трени�
руем функции рук для несения веса в дополнитель�
ной опоре. Обучаем родителей методикам ухода за
ребенком, препятствующим развитию патологических
поз и стереотипов ходьбы, способствующих форми�
рованию контрактур.

Дети IV�V уровня по шкале глобальных моторных
функций GMFCS сегодня переведены в статус пал�
лиативных больных, поэтому для них первоочередны�
ми задачами являются стабилизация позы, профилак�
тика вторичных ортопедических осложнений (верти�
кализация, стретчинг укороченных мышц), улучше�
ние функции верхних конечностей. Родителей таких
детей мы также обучаем методикам правильного ухо�
да за ребенком с использованием технических средств
и приспособлений, правильному перемещению.

На занятиях ЛФК мы используем функциональ�
ные движения для повышения мотивации к их вы�
полнению. Для детей младшего возраста – это игра,
для старших – фитнес�подход. Игра организовыва�
ется так, что ребенок охотно выполняет конкретные

двигательные задачи, самостоятельно выстраивая план
движения.

В каждом конкретном случае нами проводилась
оценка эффективности методов физической терапии
по возможно измеримым шкалам. Мы старались,
чтобы оценка была измеримой, а не ограничивалась
записью «выписывается с улучшением» или «отме�
чается положительная динамика» [2].

Функциональная шкала двигательной активнос�
ти «FMS» (Functional motor scale) оценивает фун�
кциональные движения на трех дистанциях: 5, 50 и
500 метров. Мы использовали ее для оценки вынос�
ливости, фиксируя динамику показателей времени
прохождения дистанций.

Анализ таблиц 1 и 2 наглядно доказывает эффек�
тивность реабилитационных вмешательств по дан�
ным методикам.

Результаты проведенного нами реабилитацион�
ного вмешательства показали уменьшение двигатель�
ного дефицита у всех пациентов. Это проявлялось в
увеличении мышечной силы и выносливости. Также
нами было отмечено улучшение качества выполнения
двигательных задач, в частности координированных
движений верхних и нижних конечностей, контро�
ля за положением тела в пространстве.

Проводимая нами фитнес�программа для детей I�
II�III уровней по шкале GMFCS включала в себя тре�
нировку силы мышц, важных для ходьбы: сгибателей
стопы, разгибателей колена и разгибателей бедра.
Занятия проводились по стандартным правилам си�
ловой тренировки: нагрузка дозировалась и обору�
дование адаптировалось так, чтобы ребенок мог вы�
полнить несколько повторов каждого упражнения без
потери качества движений. Тренируемая группа мышц
должна была получить значительную нагрузку, по�
этому выполнялось 3 подхода по 8�12 повторов. Всем
детям оформлялся дневник тренировок, в который
заносили выполненные упражнения, используемый
вес, количество повторов и подходов.

Практически все дети IV�V уровней по шкале
GMFCS, поступающие на абилитацию к нам в сана�
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торий, не имели предыдущего опыта постурального
менеджмента. Длительное пребывание в лежачем и
сидячем положении увеличивает риск развития вто�
ричных осложнений, которые значительно ухудша�
ют качество жизни ребенка.

Для всех детей этих уровней мы использовали
вертикализатор с регулируемым углом наклона. Тре�
нировки в вертикализаторе проводились 1�2 раза в

день. Время, угол наклона и фиксация
подбирались индивидуально, и по мере
адаптации ребенка нагрузка возрастала.

Предлагаемая дифференцированная
программа реабилитации, разработанная
с учетом опыта подобных работ, способс�
твует выявлению за короткий период ак�
туальной проблемы конкретного пациен�
та, определению возможных способов ее
решения и получению результата.

Цель считается достигнутой, когда ре�
бенок усваивает самостоятельное выполне�
ние нового навыка в повседневной жизни.

Традиционной ошибкой подходов к
физической реабилитации является кур�
совой режим с бездеятельными паузами,
которые недопустимы в процессе освоения
и закрепления новых двигательных навы�
ков. Реабилитация детей с церебральным
параличом – это не набор манипуляций,
это образ жизни. Поэтому обучение роди�
телей как активных участников процесса
реабилитации и абилитации мы считаем
очень важным звеном эффективной помо�
щи [2].

С этой целью в санатории второй год прово�
дятся занятия и мастер�классы в рамках обра�
зовательной школы для родителей детей с дви�
гательными нарушениями.

ВЫВОДЫ

Таким образом, наши наблюдения показали,
что используемые подходы и методы физической
реабилитации, а также способы оценки функци�
онального состояния детей с церебральным пара�
личом, доказали свою практическую значимость.
Данные методики позволяют повысить эффек�
тивность реабилитационных мероприятий в ус�

ловиях санаторного лечения.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциаль�
ных конфликтов интересов, связанных с публикацией
настоящей статьи.

Таблица 2
Динамика показателей постуральной выносливости детей 
с ДЦП IV"V уровней по шкале GMFCS
Table 2
Dynamics of indicators of postural endurance of children 
with cerebral palsy of IV"V levels on the GMFCS scale)
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ И МЕТОДЫ ФИЗИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ В РЕАБИЛИТАЦИИ 
ДЕТЕЙ С ДЦП В УСЛОВИЯХ КЛИНИЧЕСКОГО ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКОГО САНАТОРИЯ

Показатели

Дети IV уровня стоя 
в вертикализаторе

Дети V уровня стоя 
в вертикализаторе

Количество
детей

3

6

Среднее время
вертикализации 

до начала занятий

20 мин (18�22 мин)

10 мин (8�12 мин)

Среднее время
вертикализации

после 10 процедур

40 мин (35�42 мин)

30 мин (27�32 мин)

Таблица 1
Динамика показателей двигательной активности 
детей с ДЦП I"II"III уровней по шкале GMFCS
Table 1
Dynamics of indices of motor activity of children 
with cerebral palsy of I"II"III levels on the GMFCS scale)

Показатели

Дети I уровня 
по шкале GMFCS

Дети II уровня
по шкале GMFCS

Дети III уровня
по шкале GMFCS

Количество
детей

19

9

8

Расстояние
в метрах

5м

50м

500м

5м

50м

500м

5м

50м

500м

Среднее время
прохождения 

до начала занятий

"FMS 6,5,4"

6 = 10 сек

5 = 1,4 мин

4 = 20 мин

"FMS 5,4,3"

5 = 12 сек

4 = 2,20мин

3 = 25 мин

"FMS 4,2,1"

4 = 15 сек

2 = 3,3 мин

1 = использует
инвалидную

коляску

Среднее время
прохождения

после 10 процедур

"FMS 6,5,4"

6 = 7 сек

5 = 1 мин

4 = 16 мин

"FMS 5,4,3"

5 = 10 сек

4 = 1,4 мин

3 = 20 мин

"FMS 4,2,1"

4 = 12 сек

2 = 2,4 мин

1 = использует
инвалидную

коляску
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