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Редакционная статья

В августе 2018 г. в журнале «European Journal of Physical 
and Rehabilitation Medicine» был опубликовано согла-
сованное мнение специалистов Секции физической 
и реабилитационной медицины Европейского союза 
медицинских специалистов (Physical and Rehabilitation 
Medicine Section of European Union of Medical Specialists 
– UEMS-PRM) по вопросу реабилитации пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями [9]. Целью 
данного документа явилось внедрение в практику 
современных подходов к кардиореабилитации (КР), 
а также закрепление профессиональной роли врача 
физической и реабилитационной медицины (ФРМ). 
Опубликованный документ, с одной стороны, осно-
вывается на систематическом анализе имеющихся на 
настоящий момент сведений по данной проблеме, 
полученных в соответствии с принципами доказатель-
ной медицины, а с другой – представляет собой согла-
сованное мнение представителей всех европейских 
стран, входящих в UEMS-PRM, по разным аспектам КР. 
Процедура согласования мнений указанных специ-
алистов проводилась с помощью методологии Delphi, 
сутью которой является обобщение мнений ряда не-
зависимых, не связанных друг с другом экспертов по 
исследуемой проблеме, а затем приведение этих по-
зиций к единому знаменателю с помощью исследова-
телей-аналитиков. 

Результаты столь скрупулезной работы в области КР 
изложены в виде 30 рекомендаций по ведению боль-
ных с сердечно-сосудистой патологией с указанием 
степени достоверности и убедительности получен-
ных доказательств. При изложении этих рекомен-
даций мы старались сохранить их стиль, последова-

УДК 616.1+616-08-035 

ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА  
ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ С КАРДИОВАСКУЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ:  
ПОЗИЦИЯ, ОСНОВАННАЯ НА ПРИНЦИПАХ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ 

И. Е. Мишина1, доктор медицинских наук,
О. А. Назарова1*, доктор медицинских наук

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, 153012, Россия, г. Иваново, 
Шереметевский просп., д. 8.
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тельность и нюансы, а также сведения о надежности 
(доказанности) отдельных положений.  

Итак, интересующий нас документ состоит из следу-
ющих последовательно излагаемых разделов: роль 
врачей ФРМ в диагностике нарушений функциони-
рования пациента в соответствии с Международной 
классификацией функционирования (МКФ); органи-
зация, управление, цели и стратегии, а также про-
должительность и интенсивность мероприятий ФРМ; 
критерии эффективности КР, перспективы будущих 
исследований в области ФРМ.

Данный консенсус имеет особое значение для россий-
ской медицинской общественности, поскольку среди 
отечественных специалистов до сих пор продолжает-
ся дискуссия о целесообразности, организации, тех-
нологиях и оценке результативности реабилитации 
кардиологических больных в практике. В этой связи 
стоит указать на тот факт, что обсуждаемый документ 
постулирует основные подходы к КР, которые являют-
ся обязательными и для российских специалистов.

Цель данной публикации – изложение принципиаль-
ных позиций ФРМ в области реабилитации пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

Приказом Министерства труда и социальной защиты 
Российской Федерации от 03.09.2018 № 572н утверж-
ден профессиональный стандарт «Специалист по ме-
дицинской реабилитации». Название специальности 
в нашей стране является аналогом европейского тер-
мина «врач ФРМ». В настоящее время данная специ-
альность внесена в проект перечня специальностей 
и должностей в РФ.
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Сегодня уже не подвергается сомнению тот факт, 
что реабилитация пациентов с сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями проводится с обязательным 
участием врачей ФРМ. Одной из принципиальных 
и наиболее важных позиций консенсуса является 
закрепление роли врача ФРМ в процессе КР. Дей-
ствуя в составе мультидисциплинарной бригады, 
данный специалист не только разрабатывает про-
граммы КР, но и всячески, в рамках своей специ-
альности, способствует реализации их в полном 
объеме. Реабилитационные программы, в част-
ности физическая реабилитация, проводятся со-
вместно врачами ФРМ, кардиологами и/или дру-
гими медицинскими специалистами, (внимание!) 
прошедшими подготовку по КР. В отличие от дру-
гих членов мультидисциплинарной бригады, врач 
ФРМ преследует еще и дополнительную цель, 
которая заключается в накоплении и обобщении 
опыта реабилитации больных кардиологического 
профиля. Кроме того, на плечи врача ФРМ возла-
гается обязанность принимать меры по вовлече-
нию пациентов в процессы КР (информационная, 
разъяснительная, популяризирующая, мотивирую-
щая или другая работа), прежде всего физической 
реабилитации (класс доказательности IV; класс 
рекомендаций A). Как следует из приведенных по-
ложений, участие врача ФРМ является не только 
обязательным, но и крайне важным условием эф-
фективной КР.

Особенностью диагностического процесса в КР яв-
ляется необходимость учета не только кардиоло-
гического диагноза (который, конечно же, является 
основным пунктом в реабилитационном диагнозе), 
но и необходимость более полной оценки состояния 
больного в соответствии с МКФ. Роль специалиста 
ФРМ в этом процессе переоценить невозможно. Он 
проводит клиническую, психологическую (эмоцио-
нальный фон, тип личности) и социальную (состоя-
ние социальных функций, наличие социальной изо-
ляции) оценку состояния пациента, которая важна не 
только с точки зрения полного учета всех составля-
ющих здоровья, но и для прогнозирования привер-
женности больного к выполнению рекомендаций по 
КР, выявления факторов, способных отрицательно 
повлиять на неё (IV; А). При обследовании лиц пожи-
лого возраста с хроническими заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы рекомендуется учитывать 
ещё и наличие специфических гериатрических со-
стояний: мышечной слабости, саркопении, хрупкости 
и др., которые могут потребовать участия в КР других 
специалистов и соответствующих корректирующих 
вмешательств (IV; A). Особое внимание традиционно 
уделяется выявлению таких неблагоприятных состо-
яний, как ожирение, метаболический синдром, са-
харный диабет, дефицит питания, курение, сидячий 
образ жизни (IV; A). 

В то же время врачи ФРМ должны сосредоточиться 
на диагностике нарушений функционирования ор-
ганизма, что имеет первостепенное значение для 
определения индивидуальных целей КР (IV; A). В об-
суждаемом документе особо подчеркивается необ-
ходимость использования в этих целях МКФ [2] для 
оценки функциональных возможностей и диагности-
ки проблем пациента, связанных со здоровьем (IV; B). 
МКФ оценивает возможности человека в терминах 
«функционирование, активность и участие», не со-
всем привычных для кардиолога. В контексте МКФ 
под «функционированием» пациента понимается не 
только совокупность процессов поддержания био-
логической жизни и её проявлений (например, сер-
дечная недостаточность), но и внутренняя и внешняя 
активность человека в конкретных социально-пси-
хологических, социальных, экономических и других 
условиях (например, пациент проживает в неблаго-
приятных бытовых условиях, вне семьи и на данный 
момент не способен себя обслуживать в связи с по-
следствиями болезни). Таким образом, понятие функ-
ционирования объединяет структуру (изменения в 
органах и системах) и её функцию, а также ограни-
чения деятельности, обусловленные нарушением 
данной структуры. Иногда используют более узкое 
понятие – «жизненное функционирование», которое 
является синонимом терминов «жизнедеятельность 
человека», «повседневная активность» и является, 
возможно, более понятным [1–3, 8].

Кроме функционирования, с помощью МКФ оцени-
вается активность и участие (равно – деятельность) 
пациента. Активность определяется как выполнение 
пациентом определенной задачи или действия, уча-
стие – вовлечение пациента в жизненную ситуацию, 
его участие в жизни общества, в непосредственной 
связи с другими людьми [1–3]. 

При обследовании кардиологического пациента  
в связи с проведением КР необходимо выявление 
ограничений функционирования, активности и 
участия, поскольку целью КР, как и реабилитации 
больного другого профиля, является ликвидация 
(уменьшение) этих ограничений, если они связаны с 
заболеванием или его последствиями. Другими сло-
вами, цель КР – не ликвидировать сам инфаркт ми-
окарда или проявления гипертонической болезни 
(это цель медикаментозной терапии), а уменьшить 
те ограничения в жизнедеятельности пациента, кото-
рые возникли вследствие этих заболеваний.

С помощью МКФ врач ФРМ может оценить и запро-
токолировать в диагнозе значимые для КР бытовые 
факторы (питание, устроенность жизни/быта, участие 
семьи, личная гигиена), а также возможность привле-
чения к КР медицинских работников и других специ-
алистов, наличие поддержки семьи и близких, значи-
мость для пациента перспективы профессиональной 
деятельности. Отдельно делается акцент на важности 

Реабилитация пациентов с кардиоваскулярной патологией
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учета врачом ФРМ реальной практики КР в регионе: 
качество и организация программ, использование 
информационных технологий для целей КР, способы 
повышения мотивации и приверженности больных, 
которым необходима КР (IV; B). Все эти факторы могут 
как способствовать, так и противодействовать осу-
ществлению эффективной КР на практике.

Рекомендуется использовать как полные версии 
МКФ (например, при осуществлении КР у больных 
с хронической ишемической болезнью сердца), так 
и её краткие варианты (например, для пациентов  
с легочно-сердечной недостаточностью, в ситуации 
острого инфаркта миокарда, подострого периода  
и др.) (IV; A).

Перечень показаний для КР общеизвестен. Абсо-
лютными показаниями к проведению КР, включая 
физическую реабилитацию, являются: ишемическая 
болезнь сердца, шунтирование коронарных арте-
рий, хирургическая коррекция патологии клапанов 
сердца, хроническая сердечная недостаточность. 
Кроме того, на сегодняшний день имеются доказа-
тельства о пользе физической реабилитации при 
некоторых других заболеваниях, таких как артери-
альная гипертония, фибрилляция предсердий, ис-
кусственный водитель ритма, перемежающаяся хро-
мота, трансплантация сердца (IV; А). КР назначается 
пациентам с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
для улучшения функционирования сердечно-сосуди-
стой системы и переносимости физических нагрузок, 
коррекции факторов риска, вторичной профилакти-
ки, уменьшения ограничений активности и участия, 
улучшения качества жизни, снижения сердечно-со-
судистой заболеваемости и смертности, а также 
уменьшения  расходов на лечение (IV; A).

Рекомендуется начинать физическую реабилитацию 
как можно раньше, после постановки диагноза или 
выполнения врачебной процедуры (например, опе-
рации) с учетом особенностей состояния здоровья 
пациента и его предпочтений (IV; A). Программы ФРМ 
должны проводиться в отделениях интенсивной те-
рапии, в специализированных кардиореабилитаци-
онных центрах, дома или в сообществах пациентов; 
с использованием информационных и коммуника-
ционных технологий в форме телемедицины (IV; B). 
Программы ФРМ разрабатываются для конкретного 
пациента с учетом состояния его здоровья, потреб-
ностей и результатов стратификации сердечно-сосу-
дистого риска (IV; A).

Проведение физической реабилитации, в частности 
назначение индивидуализированных физических 
тренировок (ФТ), проводится врачом ФРМ совместно 
с кардиологами и/или другими специалистами после 
тщательного анализа состояния здоровья пациента  
с учетом стратификации рисков и оценки безопасно-
сти тренировок (IV; A). При проведении ФТ врач ФРМ 

руководствуется соответствующими рекомендаци-
ями профессиональных сообществ (или другими 
аналогичными документами) (IV; A), а также другими 
местными руководящими принципами, принятыми  
в конкретных странах (IV; A). При проведении КР 
больных с артериальной гипертонией врачам ФРМ 
предписано придерживаться соответствующих реко-
мендаций (IV; A) [4, 6, 7, 10]. 

Очень важная функция врача ФРМ заключается в мо-
тивировании пациентов начать ФТ, продолжать их  
в дальнейшем, в т. ч. и в амбулаторных условиях (IV; 
A). Рассматривается возможность использования 
телемедицинских технологий врачами ФРМ при про-
ведении КР (IV; B). Специалисты ФРМ должны участво-
вать в обучении больного навыкам самоконтроля для 
коррекции факторов сердечно-сосудистого риска  
и повышения эффективности реабилитации (IV; A). 
Программа КР при необходимости также должна 
включать психотерапевтические  вмешательства, осу-
ществляемые клиническими психологами и/или соци-
альными работниками для улучшения эмоционально-
го настроя и/или социальной поддержки (IV; B).

Эффективность КР оценивается врачами ФРМ с уче-
том функциональных нарушений у конкретного па-
циента, ограничений его активности и участия (IV; A). 
Для определения эффективности КР рекомендуется 
оценивать следующие параметры:

–	 толерантность к физической нагрузке на основа-
нии результатов рекомендованных тестов: кар-
диопульмонального теста, теста с шестиминутной 
ходьбой или др.;

–	 модификация факторов риска развития ишемиче-
ской болезни сердца; 

–	 качество жизни, связанное с состоянием здоровья; 

–	 повторение сердечных событий; 

–	 частота повторных госпитализаций; 

–	 продолжительность пребывания на больничном 
листе;

–	 выживаемость пациентов с сердечной недоста-
точностью; 

–	 уровень артериального давления для больных с 
артериальной гипертонией;

–	 гемодинамические параметры (фракция выброса) 
у лиц с сердечной недостаточностью (IV; A).

Могут быть использованы и другие дополнительные 
показатели, такие как выраженность депрессивных 
симптомов или беспокойства, антропометрические 
показатели (индекс массы тела, мышечная сила, объ-
ем жировых отложений), повседневная активность, 
возврат к профессиональной деятельности или вос-
становление независимости в повседневной жизни 
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(особенно у пациентов с сердечной недостаточно-
стью), контроль сердечного ритма у больных с фи-
брилляцией предсердий, гликемический контроль  
у лиц с сахарным диабетом (IV; A).

Длительность и интенсивность программ КР опреде-
ляется врачом ФРМ в соответствии с рекомендациями 
профессиональных сообществ по данному вопросу  
с обязательным учетом состояния здоровья и потреб-
ностей конкретного пациента (IV; А). Самим же больным 
рекомендуется на протяжении всей жизни вниматель-
но следить за признаками прогрессирования наруше-
ний функций организма, ограничениями активности  
и участия, а также соблюдать требования программ  
КР, включая ФТ и физическую активность, а также сле-
дование принципам здорового образа жизни (IV; B).

В заключении согласительного документа подчер-
кивается необходимость и важность проведения 
научного поиска в области управления и совершен-
ствования организации КР с привлечением врачей 
ФРМ для развития данного направления (IV; A). Же-
лательно участие этих специалистов в исследовани-
ях эффективности отдельных компонентов КР (на-
пример, изменения образа жизни, самоконтроля, 
физических упражнений, психологических вмеша-
тельств) (IV; B).

Знакомство с основными положениями данного до-
кумента и их освоение послужит более широкому 
внедрению основных принципов ФРМ в практику 
реабилитации кардиологических больных в нашей 
стране. 
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PHYSICAL AND REHABILITATIVE MEDICINE FOR PATIENTS WITH CARDIOVASCULAR PATHOLOGY: THE POSITION WHICH IS 
BASED ON EVIDENCE-BASED MEDICINE PRINCIPLES

I. E. Mishina, O. A. Nazarova

ABSTRACT The consensus general positions of European society for physical and rehabilitative medicine are adduced; 
these opinions concern some problems of rehabilitative aid rendering to patients with cardiovascular system diseases.
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Реабилитация пациентов с кардиоваскулярной патологией
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Организация здравоохранения

В настоящее время особое внимание уделяется во-
просам реабилитации детей, имеющих хронические 
заболевания, последствия травм и дефектов раз-
вития, в частности детей-инвалидов. Рост уровня 
детской инвалидности за последние три года в Ива-
новской области диктует необходимость совершен-
ствования медико-социального сопровождения дан-
ной группы детей [1]. Одной из серьезных проблем, 
возникающих при направлении детей-инвалидов на 
медико-социальную экспертизу (МСЭ) и при разра-
ботке индивидуальной программы их реабилитации 

УДК 616-053.5:616-058
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РЕЗЮМЕ Цель – в центре здоровья оценить функциональные возможности организма и реабилитационного потен-
циала детей-инвалидов для коррекции алгоритма их медико-социального сопровождения.

Материал и методы. В центре здоровья для детей г. Иванова обследовано 53 ребенка-инвалида в возрасте 7–17 
лет с психическими расстройствами, неврологической патологией или заболеваниями опорно-двигательного ап-
парата. Измеряли массу тела, рост, артериальное давление, проводили кистевую динамометрию, электрокардио-
графию, спирометрию, анализ вариабельности ритма сердца (ВРС), биоимпедансметрию.

Результаты. Обследованные дети имели сопутствующую патологию: болезни костно-мышечной (84,9%), нервной 
(41,5%) и сердечно-сосудистой систем (39,6%), глаз (35,8%), психические расстройства (32,1%), патологию дыха-
тельной системы (26,1%). Избыток массы тела выявлен у 22,6%, дефицит – у 17,0%. Нарушения функции дыхания 
по рестриктивному типу обнаружены у 15,6%, по обструктивному – у 4,4%, расстройство трахеобронхиальной про-
ходимости – у 4,4%. По данным биоимпендансметрии, у 16 детей (32,2%) выявлен избыток жировой ткани и у тако-
го же числа обследованных – её недостаток. Анализ ВРС показал снижение адаптационных резервов организма, в 
том числе и значительное, у половины обследованных. У 5,8% детей выявлен повышенный уровень холестерина, 
почти у половины – нарушения ритма сердца, у 37,7%, по данным электрокардиографии (ЭКГ), – аритмии.

Заключение. В результате исследований в центре здоровья у детей-инвалидов установлены ранее не диагности-
рованные отклонения физического развития и нарушения функционального состояния организма. Объективная 
оценка реабилитационного потенциала данного контингента детей необходима для коррекции алгоритма их ме-
дико-социального сопровождения, в частности, введения дополнительного консультирования специалистами для 
своевременного выявления коморбидной патологии, а также уточнения рекомендаций по питанию и физическому 
воспитанию.

Ключевые слова: инвалидность, дети, центр здоровья, реабилитация, медико-социальное сопровождение детей, 
социальная педиатрия.
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и абилитации (ИПРА), является отсутствие единых 
подходов к оценке реабилитационного потенциала. 
В это понятие входит не только определение тяжести 
инвалидизирующей патологии, но и учет других на-
рушений состояния здоровья и выявление социаль-
ных и биологических факторов риска [2, 3].

Важной составляющей реабилитационного потен-
циала является оценка функционального состояния 
организма. В условиях детской поликлиники можно 
выявить в основном коморбидную патологию и ряд 
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анамнестических факторов риска. При этом оценка 
функциональных возможностей организма ребенка-
инвалида представляет определенную сложность. 
Показатели частоты сердечных сокращений (ЧСС), 
частоты дыхания (ЧД), артериального давления (АД) 
без нагрузочных проб, измеренные в условиях ам-
булаторного приема, не отражают функциональный 
резерв и адаптационные возможности организма [4]. 
Тем не менее именно этот критерий комплексной 
оценки здоровья важен для объективного определе-
ния реабилитационного потенциала. Полную оценку 
функциональных возможностей организма ребенка-
инвалида можно провести в центрах здоровья, где 
имеются аппаратно-программные комплексы.

В соответствии с нормативной базой эти учрежде-
ния оснащены компьютеризированной системой 
скрининга сердца, компьютеризированным спиро-
метром, биоимпедансметром, смокилайзером, здесь 
можно выполнить экспресс-анализы уровня холе-
стерина и глюкозы и др. [5]. Между тем посещение 
центров здоровья детьми-инвалидами не предусмо-
трено ни при направлении на МСЭ, ни при составле-
нии плана реализации ИПРА. Специалисты детских 
поликлиник не направляют этих детей в центры здо-
ровья, поэтому только треть из них воспользовалась 
их услугами. Среди причин низкой посещаемости 
родители назвали: отсутствие информации о необ-
ходимости обследования, материальные трудности, 
семейные обстоятельства [6, 7].

Цель исследования – в центре здоровья оценить функ-
циональные возможности организма и реабилитаци-
онного потенциала детей-инвалидов для коррекции 
алгоритма их медико-социального сопровождения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В центре здоровья для детей г. Иванова обследовано 
53 ребенка-инвалида в возрасте 7–17 лет с психиче-
скими расстройствами, неврологической патологией 
и заболеваниями опорно-двигательного аппарата. 
Кроме измерения массы тела, роста, АД, детям про-
ведены кистевая динамометрия, ЭКГ и анализ ВРС на 
аппарате «Полиспектр» («Нейрософт», Россия) спиро-
метрия с помощью «Спиро-спектра» («Нейрософт», 
Россия), биоимпедансметрия состава тела на анали-
заторе («Диамант», Россия), экспресс-анализ уровня 
общего холестерина и глюкозы в крови, карбоксиге-
моглобина, пульсоксиметрия.

Обработка материала проводилась с помощью 
средств MS Access и MS Excel.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

До направления в центр здоровья дети были обсле-
дованы специалистами детских поликлиник. Помимо 
основного заболевания, приведшего к установлению 

категории «ребенок-инвалид», у них была выявлена 
хроническая коморбидная патология. Лидирующее 
место занимают болезни костно-мышечной системы 
(84,9%), второе – заболевания нервной и сердечно-
сосудистой систем (41,5 и 39,6% соответственно), тре-
тьем – болезни глаз и психические расстройства (35,8 
и 32,1%), каждый четвертый ребенок имел патологию 
дыхательной системы (26,1%). Кроме того, 13,2% де-
тей имели коморбидную патологию одной системы 
организма, 22,6% – двух. У большинства детей заре-
гистрирована сопутствующая патология трех систем 
организма (34,0%), в патологический процесс вовле-
чено четыре (у 15,1%) и пять (у 15,1%) систем. Однако 
показатели ЧСС, ЧД, АД в покое, определяемые при 
осмотрах в детской поликлинике, не вызывали ни-
какой настороженности в текущем функциональном 
состоянии этих детей, так как у большинства они на-
ходились в пределах возрастной нормы.

Обследуя детей в центре здоровья, мы установили 
достаточно высокую частоту нарушений физическо-
го развития, которая, прежде всего, касалась избытка 
(у 22,6%) и дефицита массы тела (у 17,0%). По данным 
биоимпендансметрии, у 17 детей (32,2%) обнаружен 
избыток жировой ткани и у такого же числа обследо-
ванных – её недостаток. В меньшей степени опреде-
лен недостаток (у 7,5%) или избыток мышечной ткани 
(у 9,5%). У ряда детей (5,7%) установлен недостаток 
содержания воды в организме, у 1,4% – её избыток. 

У отдельных детей (5,8%) выявлен повышенный уро-
вень холестерина. Характер таких отклонений от 
нормы, несомненно, должен учитываться при раз-
работке рекомендаций по организации питания, ко-
торые эти дети не получают в полном объеме на ам-
булаторном приеме у участкового педиатра. Кроме 
того, по результатам этих обследований ряду детей 
должны быть рекомендованы консультации эндо-
кринолога. 

Динамометрия показала, что у большинства детей-
инвалидов имелось снижение силы мышц-сгибателей 
пальцев кистей: у 81,1% этот показатель был ниже 
среднего или низкий.

При исследовании функционирования дыхательной 
системы установлено, что у каждого третьего ребен-
ка имеются отклонения в виде легких нарушений по 
рестриктивному (у 15,6%) или по обструктивному 
типу (у 4,4%), нарушение трахиобронхиальной про-
ходимости (у 4,4%) и у одного ребенка диагностиро-
ван стеноз вентиляционного отдела.

При определении уровня карбоксигемоглобина с по-
мощью смокилайзера положительный результат вы-
явлен только у одного ребенка. Это свидетельствует 
о том, что дети-инвалиды находятся под более при-
стальным наблюдением взрослых и не занимаются 
табакокурением. Пульсоксиметрия показала, что  
у большинства детей насыщение крови кислородом 
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находится в пределах нормы, лишь у пятерых – на 
91–94%. 

При оценке состояния сердечно-сосудистой систе-
мы у ряда детей было выявлено повышение АД, все 
они имели избыток массы тела. Почти у половины 
детей на ЭКГ отмечались нарушения ритма серд-
ца, у 37,7% – в виде аритмий разного патогенеза,  
у остальных наблюдалась тахи- или брадикардия. 
При этом лишь в единичных случаях были ранее ди-
агностированы заболевания сердечно-сосудистой 
системы, хотя возможно, что данные изменения 
связаны с функциональными нарушениями вегета-
тивной регуляции. 

Высокая частота таких отклонений подтверждается 
результатами анализа ВРС, показавшими снижение 
адаптационных резервов организма, в том числе  
и значительное, у половины обследуемых, лишь в 15% 
случаев они оценивались как хорошие и у трети де-
тей – как удовлетворительные. Известно, что состоя-
ние повышенного функционального напряжения или 
перенапряжения адаптационных механизмов ведет 
к повышенному расходованию функциональных ре-
зервов организма и к изменениям определенных ор-
ганов и систем. У детей со значительно сниженными 
адаптационными резервами происходит истощение 
регуляторных систем в связи с нарушением механиз-
мов компенсации, что доказывает наличие у ребен-
ка заболевания в стадии суб- или декомпенсации [8]. 
Результаты обследования могут служить основанием 
для направления ребенка на консультацию к кардио-
логу и неврологу для более глубокого обследования. 

Несмотря на высокую частоту выявленных функцио-
нальных отклонений, у большинства детей в направ-
лении на МСЭ реабилитационный потенциал оценен 
как удовлетворительный и в большинстве случаев 
никаких рекомендаций по его повышению не дано. 
Эти отклонения не учитывались и при создании про-
грамм медико-социального сопровождения детей-
инвалидов, что привело к недостаточной эффектив-
ности их реабилитации.

Следовательно, консультирование ребенка-инва-
лида в центре здоровья позволяет оптимизировать 
подходы к оценке его реабилитационного потен-
циала, которая должна проводиться не только с 
учетом тяжести заболеваний, но и имеющихся фак-
торов риска, прежде всего социальных и психоло-
гических. Кроме того, выявленные у ребенка функ-
циональные нарушения, с одной стороны, отражают 
снижение реабилитационного потенциала, а с дру-
гой – позволяют своевременно направить пациента 
на дополнительные консультации для раннего вы-
явления вероятности формирования коморбидной 
патологии. Известно, что эти социальные факторы 
риска нередко являются управляемыми, а функ-
циональные нарушения могут компенсироваться 
при нормализации образа жизни ребенка. Поэто-
му рекомендации центра здоровья, выданные по 
результатам обследования ребенка-инвалида, при 
условии их выполнения могут повысить его реаби-
литационный потенциал. 

ВЫВОДЫ

1.	 При обследовании функционального состояния 
детей-инвалидов в центре здоровья установлены 
высокая частота отклонений физического разви-
тия, нарушения со стороны дыхательной и сердеч-
но-сосудистой систем, вегетативной регуляции.

2.	 Обследование на базе центра здоровья позво-
ляет более объективно оценить реабилитацион-
ный потенциал детей по критерию функциональ-
ного состояния организма и обеспечить более 
полными рекомендациями, касающимися пита-
ния, физического воспитания. 

3.	 По результатам оценки функционального ресур-
са в центре здоровья ребенок-инвалид может 
получить дифференцированные рекомендации 
по дополнительному консультированию специ-
алистами: эндокринологом, кардиологом, невро-
логом, пульмонологом – с целью своевременно-
го выявления и лечения коморбидной патологии 
для повышения реабилитационного потенциала.

ЛИТЕРАТУРА
1.	 Проблемы и пути совершенствования медико-соци-

альной помощи детям-инвалидам на амбулаторном 
этапе / Л. А. Жданова, И. Е. Бобошко, Л. К. Молькова, 
Н. К. Рогачева // Российский педиатрический журн. – 
2017. – Т. 20, № 5. – С. 288–293.

2.	 Войтенко, Р. М. Детская социальная психиатрия / Р. М. 
Войтенко. – СПб. : МЕДЕЯ, 2009. – 284 с.

3.	 Клемешева, Ю. Н. Реабилитационный потенциал и его 
оценка при заболеваниях нервной системы / Ю. Н. Кле-
мешева, О. Н. Воскресенская // Саратовский научно-
медицинский журн. – 2009. – Т. 5, № 1. – С. 120–123.

4.	 Об утверждении типовых отраслевых норм времени 
на выполнение работ, связанных с посещением одним 

пациентом врача-педиатра участкового, врача-тера-
певта участкового, врача общей практики (семейного 
врача), врача-невролога, врача-оториноларинголога, 
врача-офтальмолога и врача-акушера-гинеколога : 
приказ Министерства здравоохранения РФ от 2 июня 
2015 г. № 290н. – М., 2015.

5.	 Об организации деятельности центров здоровья по 
формированию здорового образа жизни у граждан 
Российской Федерации, включая сокращение потре-
бления алкоголя и табака : приказ Министерства здра-
воохранения и социального развития РФ от 19 августа 
2009 г. № 597н. – М., 2009.



12

THE SIGNIFICANCE OF HEALTH CENTRES IN THE ESTIMATION OF REHABILITATIVE POTENTIAL IN INVALID CHILDREN

L. A. Zhdanova, N. K. Rogachyova, D. A. Rogachyov, E. N. Klykova

ABSTRACT Objective – to evaluate functional possibilities of organism and rehabilitative potential in invalid children in 
health centre in order to correct their medico-social treatment.

Material and methods. 53 invalid children aged 7–17 years with mental disorders, neurological pathology or locomotorium 
diseases were examined in Ivanovo municipal health centre. Body mass, height, arterial pressure were measured, hand dy-
namometry, electrocardiography, spirometry, cardiac rhythm variability (CRV) analysis, bioelectrical impedance analysis 
were performed.  

Results. The examined children had concomitant pathology such as osseous and muscular system diseases (84,9%), nervous 
system diseases (41,5%), cardiovascular system diseases (39,6%), eye diseases (35,8%), mental disorders (32,1%), respira-
tory system pathology (26,1%). Excessive body mass was revealed in 22,6%, body mass deficiency – in 17,0%. Respiratory 
function disorders on restrictive type were detected in 15,6, on obstructive type – in 4,4%, tracheal bronchial permeability 
disorder – in 4,4%. Upon the findings of bioelectrical impedance analysis the excess of fatty tissue was found in 16 children 
(32,2%) and its lack was revealed in 16 children (32,2%). CRV analysis demonstrated the decrease of adaptation reserves of 
the organism (including significant degree) in 50% of the examined patients. Heightened cholesterol level was detected in 
5,8% children, cardiac rhythm disorder – almost in 50% children, arrhythmia by electrocardiography findings – in 37,7%.

Conclusions. Early unrevealed disorders of physical development and organism functional status disturbances were found 
in the examination course of invalid children in health centre. The objective estimation of rehabilitative potential of the 
given children contingent was necessary to correct the algorithm of their medico-social treatment, in particular to conduct 
additional consultation by specialists in order to detect comorbid pathology timely and to specify the recommendations 
in nutrition and physical education.

Key words: invalidity, children, health centre, rehabilitation, medico-social treatment for children, social pediatrics.
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Физический аспект является ключевым в процессе 
реабилитации кардиологических больных [1, 7]. На 
практике пациентам не всегда удается достигнуть по-
ставленных целей, а причины плохой переносимости 
расчетных индивидуальных нагрузок заключаются не 
только в состоянии сократительной способности мио- 
карда или коронарного кровотока. На процесс фи-
зического восстановления, кроме состояния сердеч-
но-сосудистой системы, оказывает влияние большое 
количество факторов, таких как патология опорно-
двигательного аппарата, вестибулярные нарушения, 
когнитивные и психологические расстройства [2, 4]. 

Клиническая медицина

УДК 616.22-007.65-084
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В ОПРЕДЕЛЕНИИ ЭФФЕКТИВНОСТИ  
АМБУЛАТОРНОГО ЭТАПА КАРДИОРЕАБИЛИТАЦИИ 

С. Л. Архипова1 *, кандидат медицинских наук,
Ю. В. Чистякова1, кандидат медицинских наук,
И. Е. Мишина1, доктор медицинских наук,
Ю. В. Довгалюк1, кандидат медицинских наук, 
М. П. Богомолова1

1 ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, 153012, Россия, г. Иваново, 
Шереметевский просп., д. 8.

РЕЗЮМЕ Целью исследования являлось изучение динамики показателей функции внешнего дыхания (ФВД) в про-
цессе реабилитации больных, перенесших острый коронарный синдром (ОКС).

Материал и методы. В исследование включены 30 пациентов, проходивших амбулаторный этап кардиореабили-
тации на базе клиники ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России после перенесенного ОКС с исходом в инфаркт миокар-
да или нестабильную стенокардию. В начале и в конце курса реабилитации анализировались показатели спиро-
метрии. Толерантность к физической нагрузке оценивалась по результатам теста с шестиминутной ходьбой (ТШХ)  
и велоэргометрии (ВЭМ); индивидуальная субъективная переносимость физической нагрузки – по шкале Борга.

Результаты. Исходно показатели ФВД были снижены у каждого второго пациента. По окончании курса кардиоре-
абилитации у 10 больных (33%) регистрировался более высокий, чем исходно, функциональный класс (ФК) хрони-
ческой сердечной недостаточности (ХСН), увеличилось среднее расстояние, пройденное в ТШХ (с 410,5 (355; 455) 
до 450 (400; 500) м, р = 0,001), уменьшились показатели по шкале Борга (с 12 (11; 13) до 10 (8; 12) баллов, р < 0,05), 
увеличилась мощность выполненной нагрузки в ходе ВЭМ (с 75 (50; 100) до 100 (75; 125) Вт, р = 0,003). При выписке 
у 24 (80%) пациентов двигательная активность соответствовала V ступени, у 4 (13%) – VI. По окончании курса кар-
диореабилитации отмечена значительная положительная динамика основных показателей спирометрии: ФЖЕЛ –  
с 2,76 (2,17; 3,34) до 2,88 (2,3; 3,46) л (р = 0,047); ОФВ1 – с 2,29 (1,64; 2,94) до 2,4 (2,18; 3,14) л (р = 0,009), теста МВЛ –  
с 55 (40,1; 79) до 71,3 (41,3; 85) л (р = 0,0001).

Выявлена сопряженность показателей толерантности к физической нагрузке и ФВД, свидетельствующая о том, что 
при более высоких исходных показателях ФВД имеет место лучшая переносимость физических нагрузок как до, 
так и после курса амбулаторной кардиореабилитации.

Ключевые слова: кардиореабилитация, острый коронарный синдром, физическая реабилитация, эффективность 
физической реабилитации, функция внешнего дыхания, показатели компьютерной спирометрии.
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Основу физических тренировок в кардиореабили-
тации составляют аэробные физические нагрузки  
[6, 7], адекватное выполнение которых невозможно 
без соответствующей готовности дыхательной си-
стемы [7, 8]. Наиболее информативными считаются 
такие показатели спирограммы, как жизненная ем-
кость легких (ЖЕЛ, л), форсированная жизненная ем-
кость легких (ФЖЕЛ, л), объем форсированного выдо-
ха за первую секунду (ОФВ1, л) и тест на определение 
максимальной вентиляции легких (МВЛ, л), поскольку 
они дают представление не только о проходимости 
бронхов, эластичности легких, но и о силе дыхатель-
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ной мускулатуры, резервных возможностях дыха-
тельной системы [5, 6]. Тест МВЛ отражает предель-
но возможное количество воздуха, которое может 
быть провентилировано легкими в единицу времени  
(за минуту). Большие колебания МВЛ снижают диа-
гностическую ценность определения абсолютного 
значения этих величин. Поэтому полученную вели-
чину МВЛ приводят к должной, которую определяют  
по формуле: должная МВЛ = 1/2ЖЕЛ × 35 или пользу-
ются номограммой. Тест МВЛ наиболее точно и пол-
но характеризует ФВД в сравнении с другими спиро-
метрическими показателями.

Известно, что у кардиологических пациентов про-
исходит уменьшение массы скелетных мышц вслед-
ствие гиподинамии, что в свою очередь уменьшает 
мышечный кровоток и общую потребность организ-
ма в кислороде [6, 11]. В результате снижения крово-
тока скелетных мышц уменьшается венозный возврат 
и, как следствие, сердечный выброс. Развивающаяся 
атрофия мышц и связанное с ней снижение их силы  
и быстрое утомление приводят к слабости инспира-
торных мышц. Следствием данных изменений являет-
ся чрезмерное увеличение минутной вентиляции лёг-
ких при нагрузках, непропорциональная продукция 
углекислого газа, которая ассоциируется с неблаго-
приятным прогнозом у пациентов кардиологическо-
го профиля. Даже у лиц с сохранённой систолической 
функцией левого желудочка неадекватное увеличе-
ние лёгочной вентиляции на нагрузку свидетельству-
ет о дизрегуляции кардиореспираторной системы  
и является предиктором повышенной смертности [6].

Цель исследования – изучить динамику показателей 
ФВД в процессе реабилитации больных, перенесших 
ОКС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследование включены 30 пациентов (18 мужчин 
и 12 женщин), проходивших амбулаторный этап кар-
диореабилитации на базе клиники ФГБОУ ВО ИвГМА 
Минздрава России после перенесенного острого 
инфаркта миокарда (16 больных) и с нестабильной 
стенокардией (14). Средний возраст – 60,2 ± 6,8 года. 
В исследование не включались лица с фракцией вы-
броса ниже 40%, сопутствующей фибрилляцией 
предсердий, анемией, патологией опорно-двига-
тельного аппарата, перенесенным мозговым ин-
сультом в анамнезе, хроническими обструктивными 
заболеваниями легких. На момент исследования ни-
кто из пациентов не курил (четверо курящих в про-
шлом больных на протяжении от одного месяца до 
года воздерживались от курения). Индивидуальная 
программа кардиореабилитации включала комплекс 
физических упражнений (лечебная гимнастика и за-
нятия на тренажерах с индивидуально рассчитанной 
мощностью и темпом, достижением персонально по-

добранной тренировочной частотой сердечных со-
кращений, а также психологическую, медикаментоз-
ную и информационную поддержку.

Все исследуемые показатели определяли в начале  
и в конце курса реабилитации. Оценивались пока-
затели спирометрии: ЖЕЛ, ОФВ1, ФЖЕЛ, МВЛ. Иссле-
дование проводилось на компьютерном спироме-
тре «Спиро-Спект» («Нейрософт», Иваново). Нормы  
и градация отклонений показателей внешнего дыха-
ния в процентном выражении от должных индивиду-
альных значений оценивалась по таблицам Н. Н.  Ка-
наева, Р.   Ф. Клемент [9, 10]. За условную норму для 
ЖЕЛ принимался показатель, равный или более 85% 
от должных индивидуальных значений, умеренное 
снижение регистрировалось в диапазоне 70–84%, 
значительное снижение – 50–69% и резкое снижение 
фиксировалось при результате менее 50% от долж-
ных индивидуальных нормативных показателей. Для 
ФЖЕЛ, ОФВ1 и МВЛ условно нормальным считался 
показатель более 85% от должных индивидуальных 
значений, умеренное снижение определялось в диа-
пазоне 55–74% от должных индивидуальных значе-
ний, значительное снижение – 54–35% и резкое сни-
жение – менее 35%. 

Толерантность к физической нагрузке оценивалась 
по результатам ТШХ [3], а также по показателям ВЭМ, 
проведенной на комплексе «Поли-Спектр-Вело/Е» 
(«Нейрософт», Иваново), с оценкой пиковой мощ-
ности и продолжительности нагрузки (Вт), а также 
количества затраченных метаболических единиц 
(МЕТ). Индивидуальная субъективная переносимость 
физической нагрузки ранжировалась по шкале Борга 
в баллах от 6 до 20 [3]. В начале и в конце курса реа-
билитации у каждого пациента оценивалась достиг-
нутая ступень физической активности (по Д. М.  Аро-
нову, Л. Ф. Николаевой) [2, 3].

Результаты обработаны с помощью пакета приклад-
ных программ Statistica 6.0 с использованием мето-
дов непараметрической статистики с подсчетом Ме 
(25%; 75%), критериев Вилкоксона, Манна – Уитни. 
Выявление взаимосвязи между изучаемыми параме-
трами осуществлялось путем расчета коэффициента 
корреляции Спирмена. Оценка межгрупповых раз-
личий по качественным и порядковым признакам 
проводилась с использованием критерия χ2. Для всех 
видов анализа статистически значимыми считались 
различия при р < 0,05 для двусторонних критериев.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Все пациенты, поступившие для прохождения курса 
реабилитации, находились на IV ступени физической 
активности. 

В ходе проведения ТШХ установлено, что у 14 боль-
ных (47%) ХСН соответствовала I ФК, у 13 (43%) – 
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II ФК, у троих (10%) – III ФК. Пациентов с ХСН IV ФК  
в исследовании не было. 

По окончании ТШХ 22 больных (73%) оценили тя-
жесть выполненной нагрузки (по шкале Борга) как 
легкую или достаточно легкую (от 10 до 12 баллов)  
и только 8 (27%) посчитали ее тяжелой и трудной  
(от 13 до 18 баллов).  

В результате ВЭМ было установлено, что нагрузку  
в 50 Вт до начала реабилитации выполнили 8 пациен-
тов (27%), в 75 Вт – 11 (37%), в 100 Вт – 5 (16%), в 125 Вт 
и более – 6 (20%). 

В начале курса реабилитации только 40% больных 
имели нормальные показатели ЖЕЛ и лишь 27% об-
следованных продемонстрировали ФЖЕЛ в пределах 
нормативных значений. ЖЕЛ была умеренно снижена 
у 2 (6%), значительно снижена у 12 (40%) и резко сни-
жена у 4 больных (13,3%). ОФВ1 в пределах условной 
нормы определялся только у 20 пациентов (67%), был 
умеренно снижен – у 2 (6,7%), значительно снижен –  
у 6 (20%) и резко снижен – в 2 случаях (6,7%). Уме-
ренное снижение показателя ФЖЕЛ выявлено  
у 7 больных (23%), у 12 (40%) установлены значитель-
ные отклонения от нормы и резкие нарушения опре-
делялись у троих пациентов (10%). На момент начала 
реабилитационного курса тест МВЛ в пределах нор-
мативных значений выполнил только один больной, 
значительное снижение показателей продемонстри-
ровали двое пациентов, а резкое снижение ФВД по 
данному показателю – 27 (90%).

Таким образом, проведенная спирометрия выявила 
снижение показателей ФВД (ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1) бо-

лее чем у 2/3 обследованных. Показатель МВЛ ниже 
нормативных значений выявлен у абсолютного боль-
шинства больных в начале курса реабилитации, что 
свидетельствовало о снижении резервных возмож-
ностей их респираторной системы.

По окончании курса кардиореабилитации в иссле-
дуемой группе число пациентов, относящихся по 
результатам ТШХ к I ФК ХСН, достоверно (р = 0,03) 
выросло (их стало 23), ко II ФК ХСН – 6, к III ФК ХСН 
– 1. Следовательно, 10 человек (33%) улучшили ФК 
ХСН. Среднее расстояние, пройденное в ТШХ, к мо-
менту окончания курса кардиореабилитации досто-
верно возросло с 410,5 (355; 455) до 450 (400; 500) м 
(р = 0,001). При этом статистически значимо умень-
шились медианные по группе показатели по шкале 
Борга в баллах с 12 (11; 13) до 10 (8; 12) (р < 0,05), сви-
детельствующие о лучшей переносимости нагрузки 
в ходе проведения ТШХ. Увеличилась мощность вы-
полненной нагрузки в ходе ВЭМ: в начале курса реа-
билитации показатели в группе составляли 75 (50; 
100) Вт, по его окончании – 100 (75; 125) Вт (р = 0,003), 
значимо возросло количество МЕТ с 4,15 (3,6; 4,6) до 
4,85 (4,5; 5,3) (р = 0,001). 

При выписке из дневного стационара 2 пациента (7%) 
находились на IV ступени физической активности  
(по Д. М. Аронову), 24 (80%) – на V, 4 (13%) – на VI.  

По окончании курса кардиореабилитации отмечена 
значительная положительная динамика основных 
показателей спирометрии (табл.). Статистически зна-
чимо возросли медианные по группе значения ФЖЕЛ 
– с 2,76 (2,17; 3,34) до 2,88 (2,3; 3,46) л (р = 0,047), ОФВ1 
– с 2,29 (1,64; 2,94) до 2,4 (2,18; 3,14) л (р = 0,009) и МВЛ 

Таблица. Динамика показателей спирометрии у обследованных больных (n = 30)

Показатели ФВД
Исходно По окончании курса  

реабилитации

абс. % абс. %

ЖЕЛ, л 
норма 
умеренно снижена 
значительно снижена 
резко снижена 

12
2

12
4

40,0 
6,7
40

13,3

16 
4 

10 
-

53,4
13,3
 33,3

-

ОФВ1, л 
норма 
умеренно снижен
значительно снижен 
резко снижен 

20
2
6
2

66,6
6,7
20
6,7

26
4
-
-

86,7
13,3

-
-

ФЖЕЛ, л  
норма
умеренно снижена 
значительно снижена
резко снижена 

8
7

12
3

27
23
40
10

16*
10  
4
-

53,4
 33,3
13,3

-

МВЛ, л/мин
норма 
умеренно снижена
значительно и 
резко снижена 

1
0

29

3,3  
-

96,7

5
13

12*

16,7
43,3

40

Примечание. * – статистическая значимость различий с исходным показателем, р < 0,05.
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– с 55 (40,1; 79) до 71,3 (41,3; 85) л/мин (р = 0,0001).  
По окончании курса реабилитации достоверно умень-
шилось число пациентов со значительно и резко сни-
женными показателями МВЛ (с 29 до 12, p < 0,05), а так-
же в два раза возросло число больных с нормальными 
показателями ФЖЕЛ (с 8 до 16 человек, p < 0,05).

Выявленная положительная динамика основных спи-
рометрических параметров за период трехнедель-
ной кардиореабилитации подтверждает отсутствие 
грубых необратимых структурных нарушений ды-
хательной системы, связанных с заболеванием лег-
ких, в исследуемой группе пациентов. Полученные 
результаты свидетельствуют об улучшении функции 
легких на фоне комплексной программы реабили-
тации, включающей лечебную физкультуру и дози-
рованные физические нагрузки. Это обусловлено 
тренировкой дыхательных мышц с помощью пра-
вильного диафрагмального дыхания, повышением 
общего функционирования пациента на фоне улуч-
шения его эмоционального состояния и выработки 
навыков контроля физических нагрузок. 

По результатам проведенного корреляционного 
анализа оказалось, что показатели спирограммы 
(ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1, МВЛ), как исходные, так и после 
курса реабилитации, прямо коррелировали с дис-
танцией в ТШХ; связь была положительной, средней 
силы (r = 0,36–0,47). В ходе исследования выявлена 
умеренной силы корреляционная взаимосвязь меж-
ду мощностью переносимой нагрузки (Вт), выпол-
ненной пациентом в ходе ВЭМ по окончании курса 
реабилитации, с исходными значениями показате-
лей: ЖЕЛ (r = 0,35; р < 0,05), ОФВ1 (r = 0,48; р < 0,05) 
и теста МВЛ (r = 035; р < 0,05). Переносимость физи-
ческой нагрузки (по шкале Борга) при выписке кор-
релировала с ЖЕЛ (r = -0,36; р < 0,05). Взаимосвязь 

исходных показателей спирометрии и результатов, 
полученных при ВЭМ по окончании курса реабили-
тации, свидетельствовала о том, что при более вы-
соких показателях ФВД пациенты лучше переноси-
ли физическую нагрузку. Все больные, достигшие 
по окончании трехнедельного курса реабилитации 
в условиях дневного стационара VI ступени актив-
ности, изначально имели показатели ЖЕЛ, ОФВ1  
и ФЖЕЛ в пределах условной нормы. 

Полученные результаты указывают на то, что выяв-
ленные в начале реабилитации респираторные нару-
шения имели обратимый характер, не были связаны  
с патологией дыхательной системы, но оказывали 
влияния на физическую работоспособность пациен-
тов с кардиологической патологией.

ВЫВОДЫ

1.	 В процессе трехнедельной амбулаторной кар-
диореабилитации пациентов, перенесших ОКС, 
наравне с повышением толерантности к физи-
ческой нагрузке, улучшаются такие показатели 
ФВД, как МВЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1.

2.	 Результаты проведенного исследования про-
демонстрировали сопряженность показателей 
толерантности к физической нагрузке и ФВД: 
при более высоких исходных показателях ФВД 
отмечена лучшая переносимость физических на-
грузок как до, так и поосле курса кардиореаби-
литации.

3.	 Показатели ФВД (МВЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1) могут быть 
использованы в качестве предикторов и допол-
нительных маркеров эффективности реабилита-
ции кардиологических больных на ранних этапах 
их реабилитации. 
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EXTERNAL RESPIRATION FUNCTION EVALUATION AND ITS SIGNIFICANCE IN THE DETERMINATION OF CARDIOREHABILITA-
TIVE AMBULATORY STAGE EFFECTIVENESS

S. L. Arkhipova, Yu. V. Chistyakova, I. E. Mishina, Yu. V. Dovgaliuk, M. P. Bogomolova

ABSTRACT Objective – to study the dynamics of external respiration function (ERF) parameters in the process of rehabilita-
tion of patients after acute coronary syndrome (ACS).

Material and methods. 30 patients were enrolled in the study; after acute coronary syndrome with the outcome into my-
ocardial infarction or unstable angina they were administered ambulatory stage of cardiorehabilitation in the teaching 
hospital of the Ivanovo State Medical Academy. Spirometry parameters were analyzed at the beginning and at the end of 
rehabilitation course. Physical load tolerance was estimated by 6 minute walk test (SMW) and veloergometry (VEM); indi-
vidual subjective physical load tolerance was evaluated by Borg scale.

Results. Initially ERF parameters were decreased in each second patient. At the end of cardiorehabilitation course more 
high (in comparison with initial indices) functional class (FC) of chronic cardiac insufficiency (CCI) was registered in 10 pa-
tients (33%); average distance in SMW test increased from 410,5 (355; 455) to 450 (400; 500) m, p = 0,001), parameters of 
Borg scale were diminished (from 12 (11; 13) to 10 (8; 12) points, p < 0,05), performed load power was heightened with VEM 
(from 75 (50; 100) to 100 (75; 125) w, p = 0,003). At the discharge from the hospital in 24 (80%) patients motion activity cor-
responded to V stage, in 4 (13%) ones – to VI stage. At the end of cardiorehabilitation course significant positive dynamics 
of spirometry parameters was demonstrated: vital capacity of the lungs function – from 2,76 (2,17; 3,34) to 2,88 (2,3; 3,46) 
l (p = 0,047); forced expiration volume per1 sec (FEV1) – from 2,29 (1,64; 2,94) to 2,4 (2,18; 3,14) l (p = 0,009), maximal ven-
tilation of the lungs test (MVL) – from 55 (40,1; 79) to 71,3 (41,3; 85) l (p = 0,0001).

Conclusions. The conjugation of the parameters of physical load tolerance and ERF was revealed; it testified to the fact that 
in more high initial parameters of EEF the better tolerance to physical load took place both before and after ambulatory 
cardiorehabilitation course.

Key words: cardiorehabilitation, acute coronary syndrome, physical rehabilitation, external respiration function, comput-
er spirometry parameters.
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Болезнь Паркинсона (БП) является одним из ведущих 
нейродегенеративных заболеваний. По данным раз-
ных авторов, через 10 лет число пациентов с БП по 
всему миру будет достигать от 8,7 до 9,3 млн человек 
[3, 6, 9]. Такая распространенность заболевания обу-
словлена как увеличением продолжительности жизни 
человека, так и улучшением качества диагностики [4]. 
Одним из основных моторных проявлений БП являют-
ся нарушения ходьбы, которые формируются на тре-
тьей стадии заболевания по шкале Хен – Яра. Наруше-
ния ходьбы при БП представлены в виде расстройств 
инициации и уменьшения скорости ходьбы, длины  
и высоты шага. С течением заболевания формируется 
патологический стереотип ходьбы: появляется семе-
нящая шаркающая походка, как правило, пациенты 
шаркают больше той ногой, с которой дебютировало 
заболевание. Типичной характеристикой патологиче-

УДК 616.8-009.186-06:616.858-008.6

КОРРЕКЦИЯ ПАТОЛОГИЧЕСКОГО СТЕРЕОТИПА ХОДЬБЫ  
ПРИ БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА

С. Б. Исмаилова1*, 
В. С. Ондар1, кандидат медицинских наук
К. В. Чуракова1, 
С. В. Прокопенко1, доктор медицинских наук

ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет имени профессора В. Ф. Войно-Ясенецкого» 
Минздрава России, 660022, Россия, г. Красноярск, улица Партизана Железняка, д. 1.

РЕЗЮМЕ Цель – оценка эффективности нового метода коррекции ходьбы, основанного на активизации заднего 
толчка стопы, у пациентов с болезнью Паркинсона (БП).

Материал и методы. В исследовании приняли участие 24 пациента с преимущественно смешанной формой БП, 
имеющие нарушения ходьбы. Коррекция патологического стереотипа ходьбы проводилась с помощью нового ме-
тода, основанного на активизации заднего толчка стопы, курсом 10–15 индивидуальных занятий продолжительно-
стью 20–30 минут. Обследование пациентов осуществлялось до и после курса коррекции. Оценивали кинематиче-
ские параметры ходьбы с помощью лазерного аппарата «Индукционный анализатор кинематических параметров 
ходьбы ЛА-1», двигательный дефицит – согласно III части UPDRS, равновесие – с помощью постурографического 
комплекса «МБН Стабило» и шкалы «Berg Balance Scale» (BBS), риск падений – по шкале «Dynamic GateIndex» (DGI). 

Результаты и обсуждение. После курса занятий было выявлено статистически значимое улучшение основных ки-
нематических показателей ходьбы: увеличение длины шага – с 0,46 [0,39; 0,55] до 0,54 [0,48; 0,62] м (р < 0,001), сред-
ней скорости ходьбы – с 0,68 [0,55; 0,88] до 0,88 [0,69; 1,02] мс (р < 0,001), отмечена положительная динамика дви-
гательных нарушений (по UPDRS) – с 36 [23; 52] до 25 [11; 40] баллов (р < 0,001), риска падений (по DGI) – с 19 [15; 20] 
 до 23 [20; 23] баллов (р < 0,001), улучшение динамического равновесия (по BBS) – с 44 [40; 47] до 49 [46; 52] баллов 
(р < 0,001).

Выводы: 

1.	 Проведение курса коррекции ходьбы с применением разработанного метода стимуляции заднего толчка сто-
пы у больных второй-третьей стадией БП обеспечил улучшение ряда кинетических параметров ходьбы: уве-
личение длины шага в среднем на 10 см и средней скорости ходьбы на 0,20 м/с; улучшение функции динамиче-
ского равновесия и снижение риска падений.

2.	 Данный курс не привел к улучшению функции статического равновесия, поскольку при БП последнее наруша-
ется в меньшей степени.

Ключевые слова: коррекция ходьбы, активизация заднего толчка стопы, болезнь Паркинсона.

*Ответственный за переписку (corresponding author): sbismailova@gmail.com

ского стереотипа движений при БП является форми-
рование ахейрокинеза (отсутствие «марша руками» во 
время ходьбы), появляется наклон туловища вперед 
с совершением пробежек вперед и феномен засты-
вания, последние часто приводят к падениям и трав-
матизации пациентов. При проверке постуральных 
рефлексов у больных с третьей стадией по шкале Хен – 
Яра наблюдается постуральная неустойчивость, чаще 
отмечаются про- и ретропульсии. При этом известно, 
что ни один из противопаркинсонических препаратов 
не имеет достоверного влияния на восстановление 
при данных расстройствах [12].

К наиболее распространенным методам коррекции 
нарушений ходьбы при БП относятся темпо-ритмо-
вая коррекция ходьбы, скандинавская ходьба, данс-
терапия, тренировка на тредмиле, лечебно-физиче-
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ская культура и различные физиотерапевтические 
методики [8, 10–12, 15]. Вышеуказанные способы 
коррекции улучшают двигательную активность и ко-
ординацию, увеличивают физическую выносливость 
пациентов, но не влияют на сам механизм патоло-
гического стереотипа ходьбы и движений в целом.  
В связи с этим является актуальной разработка новых 
методов восстановления нарушений ходьбы при БП.

Цель исследования – оценить эффективность ново-
го метода коррекции нарушений ходьбы у пациен-
тов с БП, основанного на активизации заднего толч-
ка стопы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Коллективом авторов кафедры нервных болезней  
с курсом медицинской реабилитации ФГБОУ ВО 
«Красноярский государственный медицинский уни-
верситет имени профессора В. Ф. Войно-Ясенецкого» 
Минздрава России была выдвинута гипотеза, что сти-
муляция отрыва стопы от поверхности опоры и вы-
нос ноги вперед, а также смещение центра тяжести 
пациента будут эффективны после коррекции нару-
шений ходьбы у больных с БП. Создано и апробиро-
вано устройство, позволяющее стимулировать отрыв 
стопы от поверхности опоры [1].

Настоящее исследование проводилось на клиниче-
ской базе кафедры нервных болезней с курсом ме-
дицинской реабилитации ФГБОУ ВО «Красноярский 
государственный медицинский университет имени 
профессора В. Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава 
России. В нем приняли участие 24 пациента, преиму-
щественно со смешанной формой БП, имеющие на-
рушения ходьбы. Участниками исследования было 
подписано информированное добровольное согла-
сие, одобренное локальным этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «Красноярский государственный меди-
цинский университет имени профессора В. Ф. Войно-
Ясенецкого» Минздрава России.

Диагноз БП был установлен согласно критериям Обще-
ства расстройств движений и клинико-диагностическим 
критериям Банка головного мозга Общества болезни 
Паркинсона Великобритании (Lees, 2009) [13, 16]. Среди 
участников исследования было 6 мужчин и 18 жен- 
щин; средний возраст составил 60,2 ± 7,3 года. По 
шкале Хен – Яра на момент исследования вторую 
стадию БП имели 10 пациентов, третью – 14; средняя 
продолжительность заболевания – 8 лет. Акинетико-
ригидную форма БП диагностирована у 6, смешанная 
– у 18 больных.

Все обследованные получали постоянную  противо-
паркинсоническую терапию, в ходе исследования кор-
рекция медикаментозной терапии не проводилась. 
Для исключения влияния дозозависимых эффектов 
противопаркинсонических препаратов на результа-

ты исследования все наблюдения и оценка изучаемых 
параметров проводились в момент снижения концен-
трации препарата в крови, который рассчитывался ис-
ходя из периода его полувыведения.  

Критериями исключения из исследования явились 
наличие у пациента соматической патологии в ста-
дии декомпенсации (тяжелых заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы, опорно-двигательного аппа-
рата, цереброваскулярных болезней), последствий 
острых нарушений мозгового кровообращения  
в виде гемипареза, наличие ортопедической патоло-
гии в анамнезе, влияющей на ходьбу, а также возраст 
старше 75 лет.

Курс коррекции нарушений ходьбы состоял из 10–15  
индивидуальных занятий, продолжительностью  
20–30 минут. С целью коррекции патологического 
стереотипа ходьбы применялось устройство, осно-
ванное на активации заднего толчка стопы [1]. Ори-
гинальность данного аппарата заключается в меха-
нической активации заднего толчка стопы в момент 
отрыва ноги от поверхности опоры (рис.). Благодаря 
пружине, платформы выбрасывают стопу в начале 
фазы переноса, что, как предполагается, способству-
ет активизации дополнительных механизмов регуля-
ции ходьбы через премоторную зону и мозжечковые 
пути с последующим изменением паттерна ходьбы.  

Рис.  Устройство для коррекции нарушений ходьбы при бо-
лезни Паркинсона, основанное на активации заднего толч-
ка стопы

Количественная оценка параметров ходьбы прово-
дилась с помощью лазерного аппарата «Индукцион-
ный анализатор кинематических параметров ходьбы 
ЛА-1» [2, 5]. Определяли длину и время шага, сред-
нюю скорость ходьбы, коэффициент вариабельности 
шага по длине и времени (КВШ).

Инструментальная оценка функции равновесия про-
водилась с помощью постурографического комплек-
са «МБН Стабило». 

Двигательный дефицит оценивался согласно III ча-
сти унифицированной шкалы БП (Unified Parkinson’s 
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Disease Rating Scale – UPDRS), функция динамическо-
го равновесия – с применением функциональной 
шкалы «Berg Balance Scale» (BBS), наличие риска па-
дений в сложных условиях – по шкале «Dynamic Gate 
Index» (DGI) [14].

Данные, полученные в ходе исследования, были об-
работаны с помощью программы Statistica 8.0 и Excel 
2016 с использованием непараметрических методов 
оценки, в том числе критерия Вилкоксона – Манна – 
Уитни. Уровень статистической значимости был при-
нят при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По данным компьютерной стабилометрии, статисти-
чески достоверные различия по основным показате-
лям получены не были. По нашему мнению, это свя-
зано с тем, что статическое равновесие при данном 
заболевании нарушается в меньшей степени.

Объективная оценка кинематических параметров 
ходьбы показала статистически значимое улучшение 
основных показателей: длины шага – в среднем на 10 
см и средней скорости ходьбы – на 0,2 м/с (табл.).  

Объективные изменения параметров ходьбы были 
подтверждены статистически достоверными раз-
личиями до и после курса коррекции по данным ре-
зультатов функциональных шкал UPDRS, DGI и BBS 
(см. табл.).

В результате коррекции нарушений ходьбы двига-
тельный дефицит уменьшился в среднем на 9 баллов, 
что свидетельствует об уменьшении выраженности 
таких симптомов БП, как гипокинезия, мышечная ри-
гидность и о повышении постуральной устойчивости 
после курса коррекции. 

Функция динамического равновесия и ходьбы улуч-
шилась, при этом пациенты из группы с высоким 
риском падений и требующие поддержки во время 
ходьбы перешли в группу с низким риском падений 
и полной независимостью. Изменение функции ходь-

бы и равновесия больного после пройденного курса 
коррекции с применением предлагаемого устрой-
ства выразилось в снижении риска падений в слож-
ных условиях: во время поворотов, ходьбы с препят-
ствиями, по лестнице. 

Предполагаемый механизм воздействия разработан-
ного метода заключается в нейрофизиологической 
коррекции патологического стереотипа ходьбы на 
корково-подкорковом уровне. Это происходит путем 
восстановления компонента ходьбы, претерпевшего 
наиболее выраженные нарушения, – фазы заднего 
толчка, поскольку именно снижение силы заднего 
толчка стопы приводит к затруднениям инициации 
шага и во многом формирует характерный стереотип 
ходьбы пациентов с БП.

Положительный эффект применения авторского ме-
тода лечения у больных БП с нарушениями ходьбы 
позволяет рекомендовать его включение в план ле-
чебно-реабилитационных мероприятий на третьей 
стадии БП. В дальнейшем мы планируем оценить 
отдаленные результаты лечения и динамику когни-
тивного статуса на фоне восстановления моторных 
нарушений у лиц с БП. По нашему мнению, перспек-
тивным может стать постоянное ношение обуви  
с возможностью активизации отрыва стопы, что тре-
бует дальнейшего изучения.

ВЫВОДЫ 

1.	 Курс коррекции ходьбы с применением разрабо-
танного метода стимуляции заднего толчка стопы 
у больных со второй-третьей стадией БП обеспе-
чил улучшение ряда кинетических параметров 
ходьбы: увеличение длины шага в среднем  
на 10 см и средней скорости ходьбы на 0,20 м/с, 
улучшение функции динамического равновесия 
и снижение риска падений.

2.	 Данный курс не привел к улучшению функции 
статического равновесия, поскольку при БП по-
следнее нарушается в меньшей степени.

Таблица. Параметры ходьбы, равновесия и риска падений до и после курса коррекции

Параметры Исходно После курса  
коррекции

Время шага, с 0,63 [0,59; 0,71] 0,61 [0,56; 0,69]

Длина шага, м 0,46 [0,39; 0,55] 0,54 [0,48; 0,62]*

Средняя скорость ходьбы, м/с 0,68 [0,55; 0,88] 0,88 [0,69; 1,02]*

Коэффициент  
вариабельности шага: 
по времени 
по длине 

0,35 [0,21; 0,47]
0,45 [0,30; 0,58]

0,23 [0,20; 0,33]
0,35 [0,22; 0,63]

Двигательные функции (часть III UPDRS), 
баллы 36 [23; 52] 25 [11; 40]*

Риска падений (DGI), баллы 19 [15; 20] 23 [20; 23]*

Динамическое равновесие (BBS), баллы 44 [40; 47] 49 [46; 52]*

Примечание. * – статистическая значимость различий с исходным показателем (критерий Вилкоксона), р < 0,001.
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WALKING PATHOLOGICAL STEREOTYPE CORRECTION IN PARKINSON DISEASE

S. B. Ismailova, V. S. Ondar, K. V. Churakova, S. V. Prokopenko

ABSTRACT Objective – to estimate the effectiveness of a new technique for walking correction which is based upon foot back 
push stimulation in patients with Parkinson disease.

Material and methods. 24 patients with predominantly mixed form of Parkinson disease with walking disorders were enrolled in 
the study. The correction of walking pathological stereotype was performed by the new technique which was based upon foot 
back push stimulation, by the course of 10-15 individual trainings (duration of each was amounting to 20–30 min). The patients 
were examined before and after the correction course. Walking kinematic parameters were estimated by laser apparatus “In-
duction analyzer of walking kinematic parameters ЛА-1”, motion deficiency – according to the III part of UPDRS, equilibrium –  
by posturegraphy complex «MBN Stabilo» and «BergBalanceScale» (BBS), fall risk – by «DynamicGateIndex» scale (DGI).

Results. After the training course statistically significant improvement of basic kinematic walking indices was found as follows: 
step length increase – from 0,46 [0,39; 0,55] to 0,54 [0,48; 0,62] m (p < 0,001), average walking speed – from 0,68 [0,55; 0,88]  
to 0,88 [0,69; 1,02] m/sec (p < 0,001), positive dynamics of motion disorders was marked (by UPDRS) – from 36 [23; 52] to 25 
[11; 40] points (p < 0,001); fall risk (by DGI) – from 19 [15; 20] to 23 [20; 23] points (p<0,001), dynamic equilibrium improvement  
(by BBS) – from 44 [40; 47] to 49 [46; 52] points (p < 0,001).

Conclusions: 

1.	 The completion of walking correction course by the developed technique for foot back push stimulation in patients with I-II 
stages of Parkinson disease provided the improvement of some kinetic walking indices such as the increase of step length 
at the average to 10 sm and average walking speed to 0,20 m/sec; the improvement of dynamic equilibrium function and 
decrease of fall risk.

2.	 This course did not result in the improvement of static equilibrium function because in Parkinson disease the latter was 
disturbed to rather small degree.

Key words: walking correction, foot back push stimulation, Parkinson disease.
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На протяжении последних десятилетий эндопроте-
зирование тазобедренного сустава признано «зо-
лотым стандартом» в лечении его дегенеративных 
заболеваний III–IV стадии и последствий травматиче-
ских повреждений [2, 7, 16]. Количество таких опера-
ций с каждым годом растет. Вместе с тем неизбежно 
увеличивается и частота различных осложнений по-
сле вмешательств, обуславливающих необходимость 
выполнения ревизионного эндопротезирования 
сустава. В настоящее время соотношение случаев 
первичного и ревизионного эндопротезирования 
в ортопедических центрах достигает 3 : 1. При этом 
ожидается, что в ближайшем будущем на каждые две 
операции первичного эндопротезирования будет 
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ОСОБЕННОСТИ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ  
С ИНФЕКЦИОННЫМИ ОСЛОЖНЕНИЯМИ  
ПОСЛЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА
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РЕЗЮМЕ Цель – разработать программу реабилитации пациентов с периимплантной инфекцией после эндопро-
тезирования тазобедренного сустава с использованием спейсера и определить её эффективность по сравнению  
с технологией «Fasttrack».

Материал и методы. Проведен ретроспективный сравнительный анализ результатов лечения 87 пациентов, кото-
рым был установлен артикулирующий спейсер на основе официнального эндопротеза цементной фиксации по по-
воду глубокого нагноения после тотального эндопротезирования тазобедренного сустава. Выделены две группы 
пациентов: в I группу (сравнения) вошел 41 пациент, проходивший реабилитацию в послеоперационном периоде 
по стандартной программе, во II – 46 больных, которым в послеоперационном периоде ограничивали физическую 
активность и применяли набор физиотерапевтических методик с преимущественно противовоспалительным дей-
ствием. Оценка эффективности реабилитационных мероприятий проводилась при выписке из стационара и через 
два месяца. 

Результаты. Средняя продолжительность пребывания в стационаре пациентов I группы составила 34,1 ± 1,1 дня, 
II группы – 22,3 ± 0,8 дня (p < 0,05). У лиц I группы, интенсивность болевого синдрома была больше, чем у пациен-
тов  II как при выписке из стационара (соответственно 5,8 ± 0,1 и 3,2 ± 0,2 балла, p < 0,05), так и через два месяца  
(4,6 ± 0,2 и 2,1 ± 0,1 балла, р < 0,05). В течение двух месяцев после выписки из стационара начальные признаки реци-
дива воспалительного процесса отмечены у 43,6% пациентов I группы и у 24,7% –  II (p < 0,05). Начальные признаки 
резорбции в 2,6 раза чаще наблюдались у лиц II группы. Через два месяца после выписки из стационара показатели 
качества жизни практически по всем доменам опросника у пациентов II группы были существенно выше. Физиче-
ский компонент здоровья, косвенно отражающий функцию нижней конечности, был значимо выше во II (основной) 
группе (соответственно 60,5 ± 1,9 и 51,6 ± 3,0 балла, р < 0,05).

Заключение. У больных с инфекционными осложнениями после эндопротезирования тазобедренного сустава вре-
менный эндопротез позволяет сохранить опороспособность конечности и движения в суставе. Сдержанное ис-
пользовании лечебной физкультуры в сочетании с обоснованным применением физиотерапии у таких больных 
способствует лучшему функциональному результату.

Ключевые слова: реабилитация, периимплантная инфекция, эндопротезирование, тазобедренный сустав, артику-
лирующий спейсер.
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приходиться замена одного из компонентов или все-
го эндопротеза [18]. Наиболее грозным осложнением 
как первичного, так и ревизионного эндопротезиро-
вания является периимплантная инфекция, частота 
развития которой после ревизионных вмешательств 
составляет от 4,7 до 28% случаев [3, 6, 10, 11]. Лечение 
инфекции, развившейся в исходе тотального эндо-
протезирования тазобедренного сустава, – сложный, 
трудоемкий процесс, направленный на сохранение 
функциональных возможностей нижней конечности. 
Хирургический аспект этой проблемы решается пу-
тем применения артикулирующих спейсеров, позво-
ляющих контролировать инфекцию в 90% случаев  
и обеспечивающих заполнение «мертвого простран-
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ства» в суставе и его мобильность [19]. Однако не ме-
нее актуален и поиск оптимальных методов реабили-
тации данной категории больных, поскольку только 
хирургическое вмешательство не может обеспечить 
максимально возможное восстановление функции 
оперированной конечности. Широкое применение 
в реабилитации пациентов после первичного эндо-
протезирования крупных суставов нашла технология 
«Fasttrack» – активного послеоперационного лече-
ния, позволяющая быстро активизировать пациента, 
сократить время его пребывания в стационаре, сни-
зить финансовые затраты на лечение, получив при 
этом хорошие клинико-функциональные результаты 
[1, 8, 12, 17].

Вопрос о возможностях применения технологии 
«быстрого восстановления» у пациентов после уста-
новки спейсера тазобедренного сустава при лечении 
инфекционных осложнений эндопротезирования, 
когда использование традиционных методов физио-
терапии или лечебной гимнастики может способ-
ствовать обострению воспалительного процесса и 
нарушениям структуры имплантата, остается откры-
тым. Реабилитационные программы для таких боль-
ных не разработаны.

Цель исследования – разработать программу реа-
билитации пациентов с периимплантной инфекцией 
после эндопротезирования тазобедренного сустава 
с использованием спейсера и определить её эффек-
тивность по сравнению с технологией «Fasttrack».

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведен ретроспективный сравнительный анализ 
результатов лечения 87 пациентов, которым был 
установлен артикулирующий спейсер на основе офи-
цинального эндопротеза цементной фиксации (так 
называемый «временный эндопротез») по поводу 
глубокого нагноения после тотального эндопроте-
зирования тазобедренного сустава. Средний возраст 
больных составил 54,1 ± 10,3 года. Всем проводился 
комплекс реабилитационных мероприятий, направ-
ленный на уменьшение инфильтрации и отека тка-
ней, профилактику и ликвидацию функциональных 
и двигательных нарушений, формирование нового 
адаптивно-двигательного стереотипа в условиях 
спейсера.

Больные были разделены на две группы. В I группу 
(сравнения) вошел 41 пациент, у которых в раннем 
послеоперационном периоде в качестве кинезо-
терапии использовалась технология «Fasttrack». 
Длительность постельного режима при отсутствии 
раневого отделяемого составила 2–3 дня. В этот 
период проводилась лечебная физкультура (ЛФК), 
включающая дыхательную гимнастику и изоме-
трическое напряжение мышц оперированной ко-
нечности, активные движения в коленных и голе-

ностопных суставах. С третьего дня осуществляли 
вертикализацию пациента, начинали ходьбу с опо-
рой на костыли, приступая на оперированную ногу; 
с 4–5 дня назначались активные и пассивные упраж-
нения для разработки движений в оперированном 
суставе. Ежедневно курсом 10 процедур применяли 
физиотерапию: переменное синусоидальное или 
пульсовое магнитное поле от аппарата «Алмаг-01», 
время воздействия –15–20 минут.

У 46 пациентов II (основной) группы использовали 
разработанную нами программу ранней реабилита-
ции. В первые 5–7 дней после операции назначался 
постельный режим. Для купирования болевого син-
дрома, снятия отека применялась локальная криоте-
рапия аппаратом «Холод-01» (по 10 минут ежедневно 
в условиях палаты). ЛФК была направлена на поддер-
жание психоэмоционального состояния больного, 
профилактику застойных явлений в легких, тромбо-
флебита глубоких вен, контрактур суставов, стабили-
зации мышечного тонуса. В комплекс ЛФК включали 
дыхательную гимнастику, изометрические упражне-
ния для мышц оперированной конечности, актив-
ные упражнения для суставов симметричной конеч-
ности. Для профилактики тромбофлебита глубоких 
вен назначали активные движения в голеностопных 
суставах. Сочетание дыхательных и динамических 
упражнений для конечностей стимулирует функцию 
внешнего дыхания, снижает неравномерность вен-
тиляции, улучшает газообмен и тканевое дыхание, 
способствует более быстрому заживлению раны, 
физиологическому рубцеванию и ограничению фор-
мирования спаек [15].

На третий день из послеоперационной раны удаляли 
дренаж, а с 4–5 дня больному разрешали садиться. 

Начиная с пятого дня, программу реабилитационных 
мероприятий расширяли. Из физиотерапевтических 
процедур назначали магнитотерапию от аппарата 
«Алмаг-01» и фототерапию лампой «Биоптрон». Про-
цедуры проводили ежедневно до выписки пациента 
из стационара. Увеличивали кратность (до 2–3 раз  
в день) и количество упражнений ЛФК. При благопри-
ятном течении воспалительного процесса больному 
разрешали подъем с кровати и ЛФК проводили в по-
ложении стоя. Основной акцент делали на трениров-
ку четырехглавой мышцы бедра, его разгибателей  
и отводящих мышц. С целью уменьшения мышечного 
дисбаланса в комплекс ЛФК включали упражнения 
для мышц спины и тазового пояса. Упражнения, на-
правленные на разработку движений в оперирован-
ном суставе, не назначали до первичного заживления 
послеоперационной раны. Обучали пациента ходьбе 
с опорой на костыли, постепенно увеличивая вре-
мя и дистанцию передвижения. Осевая нагрузка на 
оперированную ногу составляла 20–30% массы тела 
пациента на весь период пребывания в стационаре 
и до выполнения ревизионного эндопротезирова-
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ния. С 15-го дня назначали активные упражнения, 
направленные на увеличение амплитуды движений 
в оперированном суставе. Пассивная гимнастика для 
суставов оперированной конечности проводилась 
на аппаратах «Artromot K1». Как активные, так и пас-
сивные упражнения проводились в безболевых пре-
делах. Особое внимание уделяли обучению пациента 
методике и режиму занятий ЛФК, мотивированию  
к их продолжению после выписки из стационара, что 
позволит подготовить конечность к заключительно-
му этапу лечения – ревизионному эндопротезирова-
нию. 

Группы были сопоставимы по полу, возрасту, срокам 
развития нагноения и выполнения ревизии после 
первичного эндопротезирования (p > 0,1). 

Для оценки эффективности проводимой терапии по 
окончании стационарного лечения и через два ме-
сяца после выписки в группах оценивали выражен-
ность и динамику болевого синдрома по визуально-
аналоговой шкале (ВАШ) боли, продолжительность 
пребывания в стационаре и частоту повторных на-
гноений, развитие нестабильности протеза по систе-
ме J. P. Hodgkinson (1988), степень резорбции кост-
ного цемента вокруг вертлужного компонента через 
два месяца после выписки, качество жизни пациента 
с помощью русифицированной версии опросника 
SF-36. Для оценки результатов лечения использо-
вали шкалу Харриса для больных с патологией та-
зобедренного сустава, отражающую клинико-функ-
циональное состояние пациента [14]. Согласно этой 
шкале, отличному результату лечения соответствует 
оценка в 90–100 баллов, хорошему – 80–89 баллов, 
удовлетворительному – 70–79 баллов, неудовлетво-
рительному – менее 70 баллов.

Статистическая обработка полученных данных вы-
полнена с использованием пакета программ «STA-
TISTICA for Windows 8,0». Методы описательной 
статистики включали в себя оценку среднего ариф-
метического (М), ошибки среднего значения (m) для 
признаков, имеющих непрерывное распределение, 

а также для частоты встречаемости признаков с дис-
кретными значениями. Определение статистической 
значимости различий между качественными показа-
телями в группах проводили с помощью критерия 
χ2 для сравнения частот бинарного признака в двух 
несвязанных группах парных сравнений. Для оценки 
различий количественных показателей для независи-
мых выборок по критерию Колмогорова – Смирнова 
применяли непараметрический U-критерий Манна – 
Уитни. Критический уровень достоверности нулевой 
статистической гипотезы принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Средняя продолжительность пребывания в стаци-
онаре пациентов I группы составила 34,1 ± 1,1 дня,  
II – 22,3 ± 0,8 дня (p < 0,05). Несмотря на более дли-
тельное стационарное лечение, как при выписке из 
стационара, так и спустя два месяца у больных груп-
пы сравнения сохранялся умеренно выраженный 
болевой синдром, и интенсивность его была более 
высокой, чем у пациентов основной (табл. 1). 

Следует отметить, что показатели качества жизни  
у лиц обеих групп при выписке не имели достовер-
ных отличий (табл. 1). В эти сроки отмечалось несоот-
ветствие субъективных оценок пациентами болевого 
синдрома по ВАШ и домену «Боль» опросника SF-36, 
что объясняется различиями этих шкал – «сиюминут-
ная» оценка боли по ВАШ и в течение предшествую-
щих четырех недель – по опроснику SF-36.

Уже через два месяца после выписки из стационара 
показатели качества жизни практически по всем до-
менам опросника у пациентов II группы были суще-
ственно выше (табл. 2). Физический компонент здо-
ровья (1–4 шкалы), косвенно отражающий функцию 
нижней конечности, был значимо выше во II (основ-
ной) группе.

Это подтверждалось и данными оценки клинико-
функционального состояния пациентов по шкале 
Харриса. Если по окончании стационарного лечения 
общая сумма баллов в обеих группах не различалась 

Таблица 1. Динамика болевого синдрома и качества жизни у обследованных 

Показатели

I группа (n = 41) II группа (n = 46)

При выписке  
из стационара Через два месяца При выписке  

из стационара Через два месяца

Оценка боли по ВАШ (баллы) 5,8 ± 0,1 4,6 ± 0,2 3,2 ± 0,2* 2,1 ± 0,1*

Физическое функционирование 
Ролевое функционирование
Социальное функционирование 
Шкала боли 
Общее здоровье 
Ролевое эмоциональное функционирование 
Жизнеспособность 
Психологическое здоровье 

53,4 ± 1,8
60,8 ± 3,0
47,3 ± 2,9
45,8 ± 2,7
51,2 ± 2,8
58,8 ± 3,1
52,2 ± 2,6
55,1 ± 2,5

51,6 ± 3,0
64,4 ± 3,1
51,5 ± 3,3
49,2 ± 2,5
48,1 ± 2,8
60,4 ± 4,1
56,0 ± 3,2
63,1 ± 2,5

56,2 ± 2,3
61,9 ± 2,7
49,1 ± 2,4
46,9 ± 3,0
54,3 ± 2,5
60,7 ± 1,9
55,4 ± 2,1
58,5 ± 2,3

60,5 ± 1,9*
67,0 ± 2,4*
58,3 ± 2,6*
60,2 ± 2,3*
65,7 ± 2,0*
64,1 ± 2,6
69,2 ± 2,1*
69,7 ± 2,3*

Примечание: *– статистическая значимость различий по сравнению с соответствующими показателями I группы, p < 0,05.

Реабилитация после эндопротезирования тазобедренного сустава
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(соответственно 72,1 ± 5,3 и 80,8  ±  4,3; p > 0,05), то 
через два месяца у больных II группы она была зна-
чительно выше (соответственно 79,6 ± 4,5 и 91,7 ±  
5,5 балла; p < 0,05). Согласно данным шкалы Харриса, 
отличных и хороших результатов как по окончании 
курса стационарного лечения, так и спустя два меся-
ца было значительно больше у пациентов II группы 
(табл. 2). В I группе преобладали удовлетворитель-
ные исходы и было больше пациентов с плохими ре-
зультатами.

Частоту развития повторных нагноений оценивали 
через два месяца после выписки из стационара. Это 
было обусловлено тем, что пациенту по окончании 
стационарного лечения назначали тридцатидневный 
курс антибиотикотерапии, и ближайшее развитие 
рецидива инфекции можно было ожидать в течение 
месяца после его завершения. Установлено, что в эти 

сроки у 43,6% больных I группы имели место началь-
ные признаки рецидива воспалительного процесса 
(гиперемия послеоперационного рубца, отек пара-
артикулярных тканей, усиление болевого синдрома, 
наличие патогенной микрофлоры при посеве пункта-
та), в то время как во II группе эти признаки наблюда-
лось лишь в 24,7% случаев (p < 0,05). 

Через два месяца после стационарного лечения вы-
полняли контрольную рентгенографию сустава, по 
результатам которой оценивали степень резорбции 
костного цемента вокруг вертлужного компонента 
(табл. 3). Её появление считали благоприятным при-
знаком, обеспечивающим при выполнении реви-
зионного эндопротезирования технически более 
легкое удаление временного эндопротеза. Пример 
выявления начальных признаков резорбции приве-
ден на рисунке.

Таблица 2. Динамика функционального состояния пациентов по шкале Харриса 

Оценка
(баллы)

Число больных

I группа (n = 41) II группа (n = 46)

при выписке  
из стационара через два месяца при выписке  

из стационара через два месяца

абс. % абс. % абс. % абс. %

90–100 2 4,9 3 7,3 3 6,5* 11 23,9*

80–89 14 34,1 11 26,8 25 54,3* 23 50,0*

70–79 18 44 20 48,8 14 30,4* 8 17,4*

<70 7 17 7 17 4 8,7* 4 8,7*

Примечание: * – статистическая значимость различий с соответствующим показателем I группы, p < 0,05.

Рис. Появление линий резорбции (указано стрелками) вокруг вертлужного и бедренного компонентов через два месяца 
после выписки из стационара

Сразу после операции Спустя три месяца после опрерации
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Начальные признаки резорбции, прогрессирование 
которой следует ожидать в дальнейшем, наблюда-
лись в 2,6 раза чаще у пациентов II группы (табл. 3).

Итак, сравнительный анализ результатов лечения 
больных двух групп показал превалирование хоро-
ших результатов в основной группе. Более широкое 
применение физиотерапии позволило существенно 
снизить интенсивность болевого синдрома, причем 
этот эффект сохранялся и спустя два месяца после 
её окончания. На наш взгляд, отчасти это обуслов-
лено выраженным противовоспалительным и аналь-
гезирующим действием поляризованного света, 
что подтверждается и данными литературы [5, 13].  
О целесообразности его использования в комплек-
се реабилитационных мероприятий у пациентов с 
периимплантной инфекцией свидетельствует выра-
женный ингибирующий и бактерицидный эффект [4]. 
По нашему мнению, именно применение поляризо-
ванного света в сочетании с магнитотерапией позво-
лило снизить в 1,8 раза количество рецидивов вос-
палительного процесса. Мы отдаем себе отчет, что 
это несколько упрощенное предположение – нельзя 
исключать индивидуальные особенности организ-
ма, состояние иммунного статуса и т. д. В то же вре-
мя ранняя нагрузка на оперированную конечность  
в условиях хронической инфекции также может быть 
причиной её обострения за счет микротравматиза-
ции тканей.

Длительность течения воспалительного процесса, 
снижение на этом фоне иммунного статуса, тяжесть 
оперативного вмешательство определяют полимор-
физм развивающихся в послеоперационном периоде 
как общих, так и местных клинико-функциональных 
нарушений. Временный эндопротез позволяет со-
хранить опороспособность конечности и движения  
в суставе, однако ранняя активация пациента с 
применением отдельных элементов технологии 

Таблица 3. Степень резорбции костного цемента вокруг вертлужного компонента через два месяца после окончания  
стационарного лечения

Степень  
резорбции

Число больных

I группа (n = 41) II группа (n = 46)

абс. % абс. %

0 1 2,4 2 4,3

I 7 17 18 39,1*

II 13 31,8 11 24

III 9 22 7 15,2

IV 11 26,8 8 17,4

ИТОГО: 41 100,0 46 100,0

Примечание. * – статистическая значимость различий с соответствующим показателем I группы, p < 0,05.

«Fasttrack» является причиной развития рецидива 
воспалительного процесса. К реабилитации таких 
больных необходим мультидисциплинарный под-
ход (врач-реабилитолог, оперирующий хирург, тера-
певт, врач ЛФК и др.). Физиотерапия таким больным 
должна проводиться в минимальном объеме, по «ща-
дящим» методикам, с учетом коморбидного статуса. 
Предпочтение следует отдавать низкоинтенсивным 
факторам без теплового действия, обладающим в 
первую очередь противовоспалительным, иммуно-
модулирующим и иммуностимулирующим эффектом.

ВЫВОДЫ

1.	 У пациентов с периимплантной инфекцией по-
сле эндопротезирования тазобедренного сустава  
и установленным спейсером изменение програм-
мы реабилитации в сторону более сдержанного 
использования ЛФК и назначения патогенетиче-
ски обоснованной физиотерапии имеет преиму-
щества по сравнению с методикой «Fasttrack».

2.	 Применение разработанной методики позволи-
ло уменьшить продолжительность пребывания 
больного в стационаре, обеспечило меньшую 
выраженность болевого синдрома, но не приве-
ло к улучшению функционального результата на 
момент выписки из стационара.

3.	 Через два месяца после выписки из стационара 
у пациентов, прошедших реабилитацию по пред-
ложенной методике, отмечены достоверно луч-
шие показатели выраженности болевого синдро-
ма, качества жизни, меньшее число рецидивов 
воспалительного процесса, а также резорбции 
вокруг вертлужного и бедренного компонентов 
спейсера, чем у больных, проходивших послео-
перационную реабилитацию с использованием 
технологии «Fasttrack».

Реабилитация после эндопротезирования тазобедренного сустава
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ABSTRACT Objective – to develop rehabilitation program in patients with periimplant infection after hip joint implantation 
by spacer usage and to determine its effectiveness in comparison with «Fasttrack» technology.

Material and methods. Retrospective comparative analysis of the treatment findings was made in 87 patients who 
undergone the operative fixation of articulation spacer on the base of officinal implant with cement fixation; there was 
observed deep suppuration after total hip joint implantation. Two groups of patients were chosen as follows: 41 patients 
were enrolled into the first (comparison) group; they undergone standard rehabilitation program in the postoperative 
period; 46 patients were enrolled into the second group; their rehabilitation program included physical activity limitation 
and some physiotherapeutic techniques with predominantly anti-inflammatory action. The evaluation of the efficacy  
of these rehabilitative measures was performed at the moment of their discharge from the hospital and after two months.
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Results. Average duration of the stay at the hospital in patients from the first group was amounting to 34,1 ± 1,1 days, 
in patients from the second group – 22,3 ± 0,8 days (p < 0,05). Pain syndrome intensity was proved to be higher in the 
patients of the first group in comparison with the patients from the second group both at the moment of the discharge 
from the hospital 5,8 ± 0,1 and 3,2 ± 0,2 points, p < 0,05 respectively) and in two months (4,6 ± 0,1 points, p < 0,05). Within 
two months after the discharge from the hospital the initial resorption signs of inflammatory process relapse were marked 
in 43,6% of the 1 group and in 24,7% of the 2 group (p < 0,05). Initial resorption signs were observed 2,6 times more in 
patients from the 2 group. In two months after the discharge from the hospital the indices of life quality practically upon 
all parts of the questionnaire were significantly higher in the patients from the 2 group. Physical health component which 
indirectly reflected lower limb function was significantly higher in the 2 (main) group (60,5 ± 1,9 and 51,6 ± 3,0 points,  
p < 0,05 respectively).

Conclusion. Temporary implant allowed to maintain limb supportability and joint motion in patients with infectious 
complications after hip joint implantation. Restrained usage of remedial gymnastics in combination with well-founded 
physiotherapeutic measures in such patients was conducive to the best functional result.

Key words: rehabilitation, periimplant infection, implantation, hip joint, articulation spacer.
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Несмотря на прилагаемые в последние годы уси-
лия медиков, заболеваемость острыми формами 
ишемической болезни сердца остается высокой, 
что влечет за собой потребность в проведении 
эффективной реабилитации пациентов, перенес-
ших ОКС [1, 2]. Проблема кардиореабилитации 
является сложной и многогранной. В конечном 
итоге все реабилитационные мероприятия, како-
го бы аспекта жизни и здоровья пациента они ни 
касались, призваны улучшить самочувствие, вер-
нуть его к привычной жизни, работе, а не только 
снизить АД или добиться целевых показателей ге-
модинамики или липидного спектра. Более того, 
многие исследователи полагают, что дефицит 
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РЕЗЮМЕ Цель – изучение качества жизни (КЖ) больных, прошедших курс реабилитации после перенесенного 
острого коронарного синдрома (ОКС).

Материал и методы. В исследование были включены 42 пациента (27 мужчин и 15 женщин), находившихся в пер-
вичных сосудистых центрах по поводу острого инфаркта миокарда или нестабильной стенокардии и направлен-
ных в связи с этим на трехнедельный курс медицинской реабилитации клиники ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава Рос-
сии. Средний возраст больных составил 61 ± 7,5 года. Курс реабилитации включал посещение «школы здоровья», 
меры по коррекции факторов сердечно-сосудистого риска; индивидуализированную программу физических тре-
нировок (лечебная гимнастика, занятия на кардиотренажерах); психологическое тестирование и, при необходи-
мости, коррекцию выявленных нарушений. Обследование проводилось на момент окончания курса реабилитации 
и затем через четыре недели амбулаторного пребывания в домашних условиях. Оценивались достигнутые часто-
та сердечных сокращений (ЧСС) и артериальное давление (АД), проводился тест с шестиминутной ходьбой (ТШХ), 
переносимость нагрузки по шкале Борга. КЖ оценивалось с помощью Сиэтловского опросника качества жизни при 
стенокардии (Seattle Angina Questionnaire – SAQ).

Результаты. Согласно опроснику SAQ, через месяц после завершения курса реабилитации отмечена достовер-
ная положительная динамика по шкале ограничения физических нагрузок (PL) с 87,77 (71; 93) до 93 (87;97)%; 
шкале стабильности приступов стенокардии (AS) – с 75 (50; 100) до 100 (75; 100)%; шкале частоты приступов (AF) –  
с 85 (52; 90) до 90 (80; 100)%; шкале отношения к болезни (DP) – с 58,3 (41; 72) до 66,6 (50; 89,5)% (p < 0,05 во всех слу-
чаях). Удовлетворенность лечением (шкала TS) была высокой как на момент окончания курса реабилитации, так и 
через месяц после его окончания (соответственно 88 (72; 95) и 95 (88; 95)%).

Заключение. У пациентов, перенесших ОКС, которые прошли комплексную программу реабилитации в условиях 
дневного стационара, на протяжении месяца амбулаторного наблюдения наряду с положительной клинической 
динамикой и улучшением переносимости физической нагрузки отмечается повышение показателей КЖ.

Ключевые слова: острый коронарный синдром, качество жизни, кардиореабилитация.

Ответственный за переписку (corresponding auhor): arkhipova_sl@mail.ru

функционирования может ограничить способ-
ность больных модифицировать факторы риска, 
ухудшать их приверженность к лечению [4, 6]. 
Оценке КЖ у лиц с ишемической болезнью серд-
ца в настоящее время уделяется большое вни-
мание и рассматривается с междисциплинарной 
позиции, поскольку нарушения здоровья немину-
емо изменяют всю систему отношений человека  
с внешним миром, ограничивают его актуальные 
потребности, снижают уровень общего жизненно-
го благополучия [4, 5].

Цель исследования – изучение КЖ больных, прошед-
ших курс реабилитации после перенесенного ОКС. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 42 пациента, пере-
несших ОКС (27 мужчин – 64,5% и 15 женщин – 36,5%), 
направленных из первичных сосудистых центров на 
трехнедельный курс медицинской реабилитации  
в условиях дневного стационара клиники ФГБОУ ВО 
ИвГМА Минздрава России. Среди них было 8 паци-
ентов (20%) с нестабильной стенокардией с исходом  
в стенокардию напряжения I–II функционального 
класса и 34 больных (80%), перенесших ОКС с исхо-
дом в острый инфаркт миокарда. Средний возраст 
составил 61,2 ± 7,5 года. Пациенты поступали для 
прохождения курса реабилитации на 9–12-е сутки от 
начала заболевания. 

Для каждого больного разрабатывалась индивиду-
альная комплексная программа реабилитации, вклю-
чавшая образовательную часть (посещение «школ 
здоровья»), выявление и коррекцию факторов риска 
развития сердечно-сосудистых заболеваний, индиви-
дуализированную программу физических тренировок 
(лечебная гимнастика, занятия на кардиотренажерах); 
психологическое тестирование и, при необходимости, 
коррекцию выявленных нарушений. Медикаментоз-
ная терапия проводилась согласно рекомендациям 
по ведению больных ОКС с подъемом и без подъема 
ST на ЭКГ [2]. В исследование не включались пациен-
ты с хроническими бронхолегочными заболеваниями, 
анемией, мозговым инсультом в анамнезе, нарушени-
ями сердечного ритма и проводимости. 

У больных оценивались гемодинамические параме-
тры, результаты ТШХ и переносимость нагрузки по 
шкале Борга (количество баллов) [3]. КЖ изучалось 
с помощью SAQ [7], который содержит 19 вопросов 
(оцениваются в баллах), касающихся состояния, функ-
ционирования и удовлетворенности испытуемого.  
В ответах на первые девять вопросов отражается 
то, насколько пациент ограничен в совершении раз-
личных видов деятельности: одевание и раздевание, 
ходьба в помещении на одном этаже, принятие душа, 
подъем на возвышенность или вверх по лестнице 
без остановки, уборка по дому, хождение за покуп-
ками, быстрая ходьба на расстояние больше кварта-
ла, бег трусцой, поднятие и перемещение тяжестей, 
занятия подвижными видами спорта. Наименьший 
балл (1) соответствует чрезвычайному ограниче-
нию, наибольший (5 баллов) свидетельствует о том, 
что пациент совсем не испытывает ограничений  
в данном виде деятельности. Если испытуемый не 
совершает такого рода деятельности или ограничен  
в ней по другим причинам, ставится оценка 6 баллов. 
На основании ответов на эти вопросы подсчитывает-
ся показатель шкалы PL (Physical limitation). Стабиль-
ность приступов – AS (Angina stability) оценивается 
с помощью ответа на десятый вопрос, частота при-
ступов – AF (Angina frequency) – на 11-й и 12-й, удов-

летворенность лечением – TS (Treatment satisfaction) 
– на 13–16-й, отношение к болезни – DP (Disease 
perception) – на 17–19-й. Значения по шкалам дан-
ного опросника представлены в процентах, макси-
мальное значение соответствует наиболее высокому 
показателю КЖ. Опросник заполнялся пациентом са-
мостоятельно. Тестирование проводилось на момент 
окончания курса реабилитации и через четыре неде-
ли пребывания в домашних условиях 

Материалы обработаны с помощью пакета приклад-
ных программ Statistica 6.0 с использованием мето-
дов непараметрической статистики. Значения по-
казателей представлены в виде медианы (Ме), 25-го  
и 75-го процентилей. Статистическая значимость 
различий рассчитывалась с использованием крите-
риев Вилкоксона, Манна – Уитни. Различия между 
изучаемыми показателями считались достоверными 
при p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

После прохождения курса реабилитации 38 паци-
ентов (90,5%) регулярно принимали лекарственные 
препараты и выполняли полученные рекоменда-
ции. Двое (4,5%) нарушали регулярность приема ле-
карств, еще двое без рекомендаций врача изменили 
дозировку принимаемых препаратов в связи с пони-
женным АД. 

На момент начала курса реабилитации среднее си-
столическое АД (САД) в исследуемой группе состави-
ло 129 (120; 140) мм рт. ст., диастолическое АД (ДАД) 
– 76 (71; 80) мм рт. ст., по окончании курса – соответ-
ственно 126 (118; 131) и 74,5 (69; 81) мм рт. ст. Через 
четыре недели средние показатели САД составили 
121 (117; 127) мм рт. ст. и ДАД – 71 (68; 78) мм рт. ст., 
что достоверно (р < 0,05) ниже значений при выпи-
ске. При этом 38 пациентов (90,5%) в течение месяца 
после завершения курса реабилитации достигли це-
левых значений АД. Только у одного пациента заре-
гистрировано САД выше целевых значений, и у троих 
– «высокое нормальное» АД. 

Отмечено достоверное урежение ЧСС в динамике: при 
выписке среднее ЧСС составило 66 (60; 68) уд./мин, 
через четыре недели – 61 (58; 65) уд./мин (p  <  0, 05). 
Целевой диапазон ЧСС покоя (от 55 до 60 уд./мин) был 
достигнут у 19 пациентов (45%). 

По результатам ТШХ, пройденная дистанция на мо-
мент начала курса реабилитации составила в сред-
нем 400 (380; 480) м, при выписке – 500 (450; 510) м 
(p < 0,05). Данные изменения в динамике сопрово-
ждались достоверным уменьшением количества бал-
лов по шкале Борга – от 2,5 (11,5; 13) до 10,2 (9,5; 11)  
(p < 0,05), что свидетельствовало об увеличении толе-
рантности и улучшении переносимости физической 
нагрузки. 
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Согласно опроснику SAQ, в динамике оценивалась 
возможность пациентов осуществлять те виды де-
ятельности, которые люди обычно совершают в те-
чение дня (вопросы опросника – с 1-го по 9-й). Вы-
явлено, что в течение месяца с момента окончания 
курса реабилитации около половины испытуемых 
стали лучше справляться с подъемом вверх по лест-
нице без остановки. Так, улучшили исходные пока-
затели на один пункт (балл) 14 человек (33,3%) и на 
два пункта (балла) – 3 (7%). 4 пациента (9,5%) отме-
тили, что перестали испытывать трудности с подъ-
емом на лестницу совсем (оценили свои возмож-
ности на 5 баллов). Удовлетворительно справлялся  
с подъемом по ступеням (4 или 5 баллов) 21 пациент 
(50%), четверо (9,5%) на 1–2 балла ухудшили оценку 
своего состояния. Поскольку двое из этих больных 
имеют заболевания коленных и тазобедренных су-
ставов, можно предположить, что ограничения этого 
аспекта физической деятельности связаны именно 
с коморбидной патологией. Оставшиеся двое опро-
шенных изначально имели длительный анамнез ише-
мической болезни сердца, трудности в контроле АД 
и сниженную физическую активность вследствие на-
личия частых ангинозных приступов. Один пациент, 
живущий в частном доме, отметил, что не ходит по 
лестницам и динамику состояния по этому вопросу 
оценить не может. 

Уборка по дому и хождение за покупками также 
стали более выполнимы: на один пункт (балл) повы-
силась доступность к данному виду деятельности  
у 20 больных (47%), а одна пациентка, ранее не хо-
дившая самостоятельно за покупками (6 баллов), 
впоследствии оценила улучшение своего состояния 
на 4 балла (слегка тяжело). На исходно удовлетвори-
тельном уровне (4–5 баллов) остались 17 пациентов 
(40%). Стали испытывать затруднения больше, чем 
раньше, те же четверо больных, которые испытывали 
трудности при ходьбе. 

Достоверно увеличилась доступность занятия-
ми спортом (плавание, теннис и др.). Изначально  
16 пациентов (38%) отметили, что спортом не зани-
маются вообще (6 баллов). Через месяц по оконча-
нии курса реабилитации один из них стал заниматься 
плаванием, указав, что стал «не очень ограничен» в 
данном виде деятельности (3 балла). Повышение 
переносимости спортивных нагрузок на один пункт 
(балл) отметили 7 пациентов (16%). 24 опрошенных, 
изначально характеризовавшие свою активность по 
данному вопросу на 3–5 баллов, не изменили пози-
ции. 7 человек (16,6%), ранее занимавшихся спортом, 
прекратили занятия. Вместе с тем только двое из них 
уменьшили физическую активность по причине пло-
хого самочувствия, у остальных для этого имелись 
другие, в основном бытовые, причины. 

В вопросах самообслуживания (одевание и раздева-
ние, принятие душа, ходьба по квартире) пациенты  

в большинстве своем изначально не имели серьез-
ных ограничений: в 5 баллов свою активность по пер-
вому вопросу оценили 29 человек (70%), по второму 
– также 29 (70%) и по третьему – 34 (81%). 

По первым двум вопросам ухудшения в динамике 
выявлено не было, и только двое пациентов (4,7%) 
через месяц после окончания курса реабилитации 
отметили, что им стало тяжелее ходить по квартире 
(изменения произошли на один пункт). На момент 
окончания курса реабилитации в быстрой ходьбе 
на расстояние больше квартала был слегка ограни-
чен или не ограничен совсем 21 больной (50%) без 
динамики в последующем в течение месяца. На один 
пункт (балл) по данному виду активности ухудшили 
показатели трое пациентов (7%), на 2 балла – двое 
(4,7%). Улучшили переносимость нагрузок на один 
балл по данному виду деятельности 13 человек (31%). 
На вопрос об ограничениях в беге трусцой на момент 
окончания курса реабилитации 13 пациентов (31%) 
ответили, что не имеют такого вида физических на-
грузок (в динамике изменение на 3 балла отметил 
только один). Из 12 опрошенных (28%), при выписке 
оценивших данный вид деятельности как чрезвычай-
но или достаточно тяжелый для себя, через месяц 
шестеро (14%) отметили, что бегом не занимаются, 
трое не отметили изменений и трое улучшили оценку 
переносимости данного вида нагрузок на один пункт 
(балл). В целом из 42 обследованных улучшение по 
данной позиции отметили только 7 (16,6%) и только 
на один пункт (балл). Поднятие и передвижение тяже-
стей (дети, мебель и т. д.) на момент окончания курса 
реабилитации не вызывало затруднений у 5 пациен-
тов (все мужчины), однако через месяц ухудшение 
на один балл отметили двое, а один больной не за-
нимался данным видом деятельности; у двоих оцен-
ка по данному вопросу не изменилась. 11 пациентов 
(26%) отметили, что тяжестей не поднимают (6 бал-
лов), и в динамике только один респондент из этой 
группы (мужчина) улучшил переносимость такого 
вида нагрузок через один месяц на 3 балла. В целом 
только 5 опрошенных (11%) улучшили показатели по 
данному виду деятельности, но только на один пункт 
(балл). Суммарно динамика физической активности 
отразилась в достоверном изменении показателя 
шкалы ограничения физических нагрузок (PL) (табл.).

В ходе исследования выявлена также достоверная 
положительная динамика по шкалам AS, AF и DP. 
Статистически значимая положительная динамика 
по шкале AS отчасти, вероятно, обусловлена тем, что 
небольшое число пациентов имели прогрессирую-
щую стенокардию и предшествующую стенокардию 
в анамнезе, однако достижение высоких показате-
лей КЖ (100 (75; 100)%) свидетельствует о хорошем 
контроле заболевания. У лиц, которых беспокоили 
ангинозные боли, частота возникновения приступов 
снизилась (шкала AF), а КЖ достоверно улучшилось  
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с 85 (52; 90) до 90 (80; 100)%. В целом только у 4 паци-
ентов (9,5%), имеющих длительный анамнез ишеми-
ческой болезни сердца и тяжелый коморбидный фон, 
по данным опросника не выявлено положительной 
динамики ни по частоте приступов, ни по потребно-
сти в нитроглицерине. 

Изначально высокие значения по шкале ТS не 
претерпели существенных изменений. Выявлена 
положительная динамика в отношении к своей 
болезни (шкала DP). На момент окончания курса 
реабилитации 40% пациентов беспокоили страх 
смерти и боязнь возникновения нового приступа 
стенокардии. Через месяц после окончания курса 
реабилитации полностью перестали тревожить-
ся 10 человек (23,8%) и 19 пациентов (45%) стали 
задумываться об этом гораздо реже, чем раньше.  
На момент окончания курса реабилитации в той 
или иной степени не были удовлетворены своим 
самочувствием 22 респондента (52%), через месяц 

их число уменьшилось более чем в 2 раза и соста-
вило 8 пациентов (19%).

ВЫВОДЫ 

1.	 Проведение комплексной реабилитации паци-
ентов, перенесших ОКС, в большинстве случаев 
приводит к стабилизации на целевом уровне 
показателей АД и ЧСС, эффективному контролю 
стенокардии, улучшению переносимости физи-
ческой нагрузки.

2.	 Через четыре недели после курса реабилитации 
зарегистрировано достоверное улучшение КЖ 
пациентов по большинству шкал Сиэтловского 
опросника. 

3.	 Оценка динамики КЖ с помощью Сиэтловского 
опросника может служить дополнительным кри-
терием эффективности реабилитации пациен-
тов, перенесших ОКС.

Таблица. Динамика показателей качества жизни пациентов, перенесших острый коронарный синдром, после курса реа-
билитации

Показатель
(см. в тексте)

Ме (25%; 75%)

при выписке через четыре недели

PL 87,77 (71; 93) 93 (87; 97)*

AS 75 (50; 100) 100 (75; 100)*

AF, % 85 (52; 90) 90 (80; 100) *

TS 88 (72; 95) 95 (88; 95)

DP 58,3 (41; 72) 66,6 (50; 89,5)*

Кардиореабилитация после острого коронарного синдрома
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LIFE QUALITY IN PATIENTS WHO UNDERGONE CARDIOREHABILITATION COURSE AFTER ACUTE CORONARY SYNDROME

I. E. Mishina, S. L. Arkhipova, Yu. V. Chistyakova, A. N. Malkova, M. S. Astafieva, N. V. Vassilieva

ABSTRACT Objective – to study life quality (LQ) in patients who undergone rehabilitation course after acute coronary syn-
drome (ACS).

Material and methods. 42 patients (27 men and 15 women) who were treated in primary vascular centers with acute 
myocardial infarction or unstable angina and then were administered medical rehabilitation course (3 weeks) at the 
teaching hospital of the Ivanovo State Medical Academy. Average age of the patients was amounting to 61 ± 7,5 years. 
The rehabilitation program included the attendance of “Health School”, measures to correct cardiovascular risk factors; 
individual program of physical trainings (remedial gymnastics, cardiotraining), psychological tests, and the correction 
of revealed disturbances in need. The examination was performed at the end of the rehabilitation program and then af-
ter four weeks of ambulatory treatment. The reached heart rate (HR) and arterial pressure (AP) were estimated, 6 minute 
walk test and physical load tolerance test by Borg scale were performed. Quality of life was evaluated by SeattleAngin-
aQuestionnaire – SAQ).

Results. According to SAQ in a month after rehabilitation course completion it was marked trustworthy positive dynamics 
by the scale of physical loads (PL) limitation from 87,77 (71; 93) to 93 (87; 97)%; by the scale of angina attacks stability (AS) 
from 75 (50; 100) to 100 (75; 100)%; by the scale of attitude to disease – from 58,3 (41; 72) to 66,6 (50; 89,5)% (p< 0,05 in all 
cases). Treatment satisfaction (TS) was high both at the moment of the end of rehabilitation course and in a month after its 
completion (respectively 88 (72; 95) and 95 (88; 95)%).

Conclusion. The heightening of life quality indices was marked in patients who undergone acute coronary syndrome after 
complex rehabilitation program in day-time stationary within one month of ambulatory observation parallel with positive 
clinical dynamics and physical load tolerance improvement.

Key words: acute coronary syndrome, life quality, cardiorehabilitation.



34

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Кардиореабилитация (КР) является важным элемен-
том в системе лечения пациентов с широким спек-
тром сердечно-сосудистых заболеваний, включая 
хроническую сердечную недостаточность (ХСН). 
Многочисленные исследования демонстрируют 
улучшение клинических результатов у пациентов  
с сердечно-сосудистыми заболеваниями под влия-
нием КР, включающей регулярные физические на-
грузки (ФН). 

Программы КР основываются на общих рекомен-
дациях, содержащихся в ряде документов, прежде 
всего в Руководстве по сердечной реабилитации 
и вторичной профилактике (Американская ассо-
циация сердечно-сосудистой и легочной реабили-
тации, 2013) [3] и Европейских рекомендациях по 
сердечно-сосудистой профилактике (Европейская 
ассоциация сердечно-сосудистой профилакти-
ки и реабилитации, 2016) [33]. В этих документах 
обобщается практика проведения программ КР 
и вторичной кардиопрофилактики, содержится 
информация о внедрении моделей здорового об-
раза жизни, снижении влияния факторов сердеч-
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РЕЗЮМЕ Описаны результаты рандомизированных клинических исследований, в которых изучались эффекты раз-
личных методов физической реабилитации: аэробные, силовые, высокоинтенсивные интервальные физические 
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но-сосудистого риска, а также заболеваемости  
и смертности, улучшении качества жизни карди-
ологических больных. В них же наиболее полно  
и доказательно представлены современные ре-
комендации по разработке и совершенствованию 
программ реабилитации и вторичной профилакти-
ки. Это основной ресурс для создания стационар-
ных и амбулаторных программ КР.

Существуют некоторые методологические особен-
ности исследований эффективности отдельных ме-
дикаментозных и немедикаментозных воздействий 
при ХСН. У данного контингента больных оценива-
ется влияние этих воздействий не только на тради-
ционные конечные точки, такие как смертность от 
сердечно-сосудистых причин и общая смертность, 
но и на частоту госпитализаций в связи с ХСН, на 
динамику фракции выброса левого желудочка (ФВ 
ЛЖ) и уровень натрийуретических гормонов – BNP  
и Nt-proBNP. Кроме того, поскольку среди пациентов 
с ХСН велика доля лиц пожилого возраста, отдельно 
рассматриваются возрастные аспекты эффективно-
сти КР при ХСН.  
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Особое значение при проведении эффективных 
физических тренировок (ФТ) имеет кардиореспи-
раторный нагрузочный тест (КРНТ). Методика те-
стирования заключается в том, что во время ФН  
с постепенно возрастающей интенсивностью осу-
ществляется не только регистрация ЭКГ, но и с по-
мощью газоанализатора измеряется содержание 
O2 (VO2), CO2 (VCO2), выполняется минутная венти-
ляция легких (VE), а также рассчитываются отноше-
ния VE/VCO2, VE/VO2 и VO2/ЧСС (определяющие сте-
пень тяжести стенокардии), пиковое потребление 
кислорода (VO2peak).  

Поглощение кислорода (VO2) уменьшается при сер-
дечной дисфункции, альвеолярной гиповентиляции 
или ограничении артериального кровотока в лег-
ких, периферической сосудистой недостаточности, 
дисфункции скелетных мышц, перераспределении 
кровотока. Если прирост соотношения VO2peak/ЧСС во 
время ФН непропорционально меньше прироста по-
требления кислорода VO2peak, то это свидетельствует 
об ухудшении функционирования сердечной мышцы 
во время ФТ. В противном случае первичная причи-
на снижения переносимости ФН заключается в дис-
функции скелетных мышц [2]. Исключение составля-
ют случаи, когда пациент принимает бета-блокаторы, 
которые увеличивают VO2/ЧСС [15]. 

Доказано, что показатель VO2peak является важным 
прогностическим маркером повторных госпитали-
заций и смертности пациентов с ХСН [7]. Отсутствие 
прироста VO2peak в ходе КР удваивает риск смерти 
или незапланированной госпитализации, особен-
но у пожилых пациентов [28]. Кроме того, контроль 
VO2peak представляет интерес при индивидуализации 
программы силовых ФТ для обеспечения желаемой 
физиологической адаптации больных [29, 30].

Результаты КРНТ использовались у лиц, нуждаю-
щихся в сердечной ресинхронизирующей терапии, 
имеющих, как правило, очень низкую повседневную 
активность и способных выполнять ФН только низ-
кой интенсивности. Показано, что при таких нагруз-
ках наиболее благоприятный эффект – наибольшее  
VO2/ЧСС и самые низкие значения VE/VCO2 – обеспе-
чиваются при подборе оптимальной атриовентрику-
лярной задержки [2]. 

У пациентов с ХСН, формирующейся вследствие 
увеличения постнагрузки, выявлены ритмические 
изменения величины сердечного выброса из-за 
подобных же изменений диаметра аорты, что фор-
мирует особый «колебательный паттерн» VO2, VCO2 
и VE. Показано, что подобное явление ухудшает 
прогноз у лиц с этим патогенетическим вариантом 
ХСН, который, однако, может быть улучшен с помо-
щью КР [5]. 

Таким образом, применение результатов КРНТ в це-
лях повышения эффективности ФР у различных групп 

больных ХСН является актуальной и перспективной 
задачей. 

К настоящему времени выполнен ряд мета-анализов, 
касающихся изучения действенности ФН при ХСН,  
в части из них было продемонстрировано влияние 
на смертность больных. Один из мета-анализов ран-
домизированных клинических исследований (РКИ) 
показал, что ФТ уменьшают смертность пациентов  
с ХСН с ФВ ЛЖ менее 45%, а также улучшают результа-
ты тестирования с шестиминутной ходьбой и перено-
симость ФН. У пациентов с ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ 
(класса II–III по классификации NYHA) специальные 
ФН улучшают диастолическую функцию ЛЖ, качество 
жизни и переносимость ФН, увеличивают VO2peak, 
которое, как известно, независимо ассоциировано  
с уменьшением сердечно-сосудистой смертности [22].

В многоцентровом РКИ «Heart Failure: A Controlled Tri-
al investigating Outcomes of Exercise Training» (82 ме-
дицинских центра в США, Канаде и Франции) изуча-
лось влияние ФН на клинически стабильных больных 
систолической ХСН с учетом ряда факторов риска  
(ФВ ЛЖ, наличие фибрилляции предсердий, выражен-
ность депрессии, продолжительность тренировок). 
Данное исследование выявило снижение смертно-
сти от всех причин, сердечно-сосудистой смертности  
и частоты госпитализации по поводу ХСН. Кроме того, 
в группе пациентов, выполнявших ФТ, улучшились 
результаты тестирования с шестиминутной ходьбой, 
увеличилась продолжительность выполнения ФН  
и повысился уровень VO2peak [28].

Специальные исследования в группах пожилых па-
циентов с систолической ХСН не продемонстриро-
вали влияния на смертность [28]. Мета-анализ семи 
РКИ показал, что ФТ у 530 лиц в возрасте 70–81 года 
не повлияли на смертность, частоту госпитализаций  
и VO2peak, но привели к увеличению дистанции в тесте 
с шестиминутной ходьбой (на 50,5 м) и улучшению 
качества жизни. Другое РКИ с участием 343 пациен-
тов старше 70 лет с сердечной недостаточностью (как 
систолической, так и диастолической) также показа-
ло увеличение дистанции в тесте с шестиминутной 
ходьбой и улучшение качества жизни, а также умень-
шение числа госпитализаций по всем причинам [28].

Также выполнен ряд исследований у отдельных 
групп больных ХСН. В моноцентровом РКИ изуча-
лась эффективность ФТ у пациентов после острой 
декомпенсации ХСН (острого кардиогенного отека 
легких). ФТ начинались в течение двух недель после 
купирования острого состояния и продолжались че-
тыре недели. В результате ФТ увеличились продол-
жительность выполнения ФН, VO2peak и анаэробный 
порог; эффект был одинаковым в группах больных  
с систолической дисфункцией и с сохраненной  
ФВ ЛЖ. Эффективность ФТ зависела от возраста па-
циента: увеличение ФВ ЛЖ, систолического объема и 
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сердечного выброса было более значительным в груп-
пе больных среднего возраста по сравнению с пожи-
лыми. Тем не менее обе группы продемонстрировали 
улучшение функциональных возможностей [28]. 

Имеются исследования по проведению ФТ у лиц со 
вспомогательными устройствами поддержки ЛЖ 
(УПЛЖ). Мета-анализ шести исследований эффектов 
ФТ у пациентов с УПЛЖ продемонстрировал, прежде 
всего, отсутствие серьезных побочных эффектов ФТ, 
а также улучшение функциональных способностей 
пациентов: повышение максимальной физической 
работоспособности, выносливости и уровня VO2peak. 
По данным этого исследования, увеличение макси-
мальной работоспособности на 1 МЕТ улучшало вы-
живаемость больных на 12% [22].

В РКИ «RehabVAD» («Cardiac Rehabilitation in Patients 
with Continuous Flow Left Ventricular Assist Devices») 
[28] у пациентов с УПЛЖ, выполнявших ФТ, отмечено 
улучшение переносимости ФН по результатам тред-
мил-теста, повышение VO2peak, дистанции по тесту  
с шестиминутной ходьбой и силы ноги. Это исследо-
вание также продемонстрировало повышение каче-
ства жизни больных и относительную безопасность 
ФТ для лиц с УПЛЖ, поскольку серьезных побочных 
эффектов не было. 

Улучшение клинических результатов под влияни-
ем ФН достигается при сложном взаимодействии 
различных факторов: повышения функциональной 
работоспособности легких, улучшения перфузии 
миокарда за счет снижения эндотелиальной дис-
функции и активации ангиогенеза, увеличения со-
кратительной способности миокарда, противодей-
ствия мышечной атрофии и кахексии, снижения 
системного воспаления, ослабления симпатической 
стимуляции, типичной для ХСН. Улучшение состоя-
ния сердечно-сосудистой системы в результате ФТ 
связано с уменьшением концентрации альдосте-
рона, приводящим к снижению симпатического то-
нуса и повышению парасимпатической активности 
за счет выработки адреномодуллина плазмы и на-
трийуретических пептидов, что способствует сни-
жению артериального давления и ЧСС, улучшению 
функции эндотелия. Показано, что ФН способствуют 
стойкому увеличению парасимпатического тонуса  
и улучшают прогноз [18]. 

В последние годы кардиологи и специалисты в об-
ласти КР пришли к пониманию механизма молеку-
лярных изменений в скелетных мышцах, эндотелии 
и миокарде, ответственных за непереносимость ФН, 
свойственной пациентам с ХСН. При ХСН формируют-
ся уникальные изменения скелетных мышц, характе-
ризующиеся наличием одновременно кахексии, сар-
копении и присутствием аномально высокой доли 
волокон II типа (гликолитических) по сравнению с во-
локнами I типа, что означает снижение окислитель-

ной метаболической способности и имеет прямое от-
ношение к ухудшению переносимости ФН и прогнозу 
при этом заболевании [30]. 

Потеря мышечной массы обусловлена в основном 
активацией убиквитин-протеасомной системы де-
градации белка и экспрессией миостатина. Убикви-
тинлигазы MuRF1 и MAFbx, продуцируемые скелет-
ной мускулатурой, считаются маркерами атрофии 
мышц. Миостатин продуцируется миоцитами, при-
надлежит к семейству факторов клеточного роста  
и дифференцировки TGF (transforming growth factor) 
и является негативным аутокринным регулятором 
мышечной массы. У пациентов с ХСН значительно 
повышена экспрессия миостатина и убиквитинлигаз 
MuRF1 и MAFbx в скелетных мышцах [24]. Показано, 
что у больных ХСН в результате ФТ при интенсивно-
сти 70% VO2peak в течение десяти недель снижалась 
экспрессия MuRF1 и MAFbx и уменьшалась потеря 
мышечной ткани [24]. На экспериментальных моде-
лях ХСН показано, что ФН (тренинг животных с ХСН 
на беговой дорожке в течение четырех недель) по-
давляют активность убиквитин-протеасомной си-
стемы и миостатина не только в скелетных мышцах,  
но и в миокарде, улучшают сократимость кардиоми-
оцитов, а также положительно влияют на катаболи-
ческую и анаболическую клеточные системы, нор-
мализуют обмен и транспорт Са2+ и пролиферацию 
стволовых клеток в миокарде [21]. 

В клиническом исследовании ежедневные ФТ на вы-
носливость при интенсивности 60% ЧССмакс  в течение 
12 недель привели к снижению экспрессии миостати-
на, демонстрируя обратимость кахексии у пациентов 
с ХСН [6]. Эти факты позволяют предположить актив-
ную роль этой молекулы в повреждении миокарда,  
а также протективную роль ингибиторов миостатина 
(например, фоллистатина), выработка которых инду-
цируется ФТ [25]. 

Снижение мышечной массы при ХСН определяется 
усиленной деградацией белка, а также нарушением 
регуляции его синтеза анаболическими факторами, 
в первую очередь фактором IGF-I (insulin-like growth 
factor I). Было показано, что ФТ в течение шести ме-
сяцев привели к увеличению экспрессии IGF-I в ске-
летных мышцах пациентов с ХСН на 81%, а также по-
ложительно повлияли на экспрессию никотиновых 
ацетилхолиновых рецепторов и целостность нервно-
мышечных соединений [24].

Ключевую роль в непереносимости ФН играют нару-
шения микроциркуляции, аномальная митохондри-
альная ферментативная активность (цитохромокси-
дазы и цитратсинтетазы) и/или уменьшение числа 
митохондрий в скелетной мышце [30]. Повышение 
метаболических потребностей во время ФТ активи-
рует нарушенное при ХСН деление митохондрий, 
нормализует энергетические пути в этих органеллах 
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и увеличивает продукцию АТФ [21]. Увеличение на-
пряжения ламинарного сдвига во время ФТ иници-
ирует сигнальный каскад и синтез эндотелиальной 
нитрооксидсинтетазы eNO [24, 25], которая в свою 
очередь стимулирует биогенез митохондрий. При ФТ 
увеличение продукции АТФ, объема и плотности ми-
тохондрий, активация митохондриального дыхания 
коррелирует с увеличением VO2peak [21]. Увеличение 
количества митохондрий в мышцах благоприятно 
влияет на ремоделирование сердца и приводит к 
улучшению сердечной деятельности [31]. Эти эффек-
ты также связаны с активацией ангиогенеза в скелет-
ных мышцах, опосредованного β-адренергической 
стимуляцией и повышением экспрессии ангиоген-
ных факторов VEGF, PDGF и ILGF-1 пропорционально 
ФН [16]. 

МикроРНК являются относительно новым классом 
эндогенных, некодирующих одноцепочечных малых 
РНК, которые участвуют в регуляции экспрессии ге-
нов на посттранскрипционном уровне и вследствие 
этого в регуляции различных физиологических  
и патологических процессов: пролиферации, диф-
ференцировки клеток, фиброза, воспаления, апоп-
тоза. В сосудах экспрессируются специфические 
микроРНК (miR), регулирующие окислительно-вос-
становительный статус и функцию эндотелия (miR-
221, miR-21, miR-17 и miR-92a). Так, miR-21 участву-
ет в гемодинамически индуцированной активации 
eNOS и увеличении продукции оксида азота. Экс-
прессия эндотелиальной miR-92a подавляет акти-
вацию eNOS. При увеличении ламинарного напря-
жения сдвига происходит двукратное повышение 
экспрессии miR-126, а её дефицит в эндотелиальных 
клетках является фактором сосудистого ремодели-
рования и атерогенеза.

ФТ, в частности тренировки на выносливость, моду-
лируют экспрессию miR-221, miR-21, miR-17 и miR-
92a и способствуют улучшению эндотелиальной 
функции. Показано, что снижение уровня miR-696  
и miR-378 в скелетных мышцах после двенадцати не-
дель силовых тренировок способствует биогенезу 
митохондрий и коррелирует с увеличением мышеч-
ной массы тела [24]. 

В патогенезе ХСН доказана роль пептидных медиа-
торов – миокинов, к которым относятся интерлейки-
ны (ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-15), monocyte chemotactic protein 
(MCP1) и миостатин. В физиологических условиях 
миокины экспрессируются и секретируются в кро-
воток во время сокращения скелетной мышцы. Эти 
субстанции ауто-, пара- и эндокринно активируют 
специфические метаболические пути в различных 
тканях. Их уровень хронически повышен при сер-
дечно-сосудистых заболеваниях и предполагается, 
что подавление их экспрессии, наблюдаемое при ФН, 
может играть определенную роль в их лечении [25]. 
Аэробные тренировки пациентов с ХСН в течение 

4–6 месяцев наряду с улучшением переносимости 
ФН сопровождаются снижением экспрессии скелет-
ными мышцами воспалительных медиаторов – ИЛ-6, 
фактор некроза опухоли TNFα, ИЛ-1β [25]. У пациен-
тов с ХСН базовые уровни ИЛ-6 выше, чем у здоро-
вых. Физические упражнения, которые у здоровых 
повышают уровень ИЛ-6 в плазме, при ХСН оказы-
вают обратный эффект: экспрессия ИЛ-6 в скелет-
ных мышцах уменьшается. Считается, что адаптация  
к ФТ у пациентов с ХСН делает роль ИЛ-6 менее не-
обходимой, и, во избежание неблагоприятных эф-
фектов хронического повышения ИЛ-6, усиливается 
клиренс этого цитокина через гепатовисцеральный 
кровоток и его уровень в крови снижается.

ФТ ассоциированы со снижением содержания про-
воспалительных адипокинов – лептина и резистина, 
постепенное увеличение физической активности ас-
социировано с повышением уровня адипонектина 
[20]. 

Таким образом, значительное количество данных, 
полученных в исследованиях на молекулярном  
и физиологическом уровне, свидетельствует о пре-
имуществах регулярных ФН умеренной интенсивно-
сти при лечении ХСН. 

Наиболее распространенные виды ФН в кардио-
логии – аэробные тренировки (АТ); используются 
также высокоинтенсивные интервальные и силовые 
тренировки.

Выполнен мета-анализ крупных РКИ по изучению 
эффективности АТ различной интенсивности для по-
вышения физической выносливости при ХСН. Режим 
ФТ во всех группах был одинаковым – не реже двух 
раз в неделю, занятие продолжительностью не менее 
45 минут, курс – более четырех недель. Было показа-
но, что умеренные (на уровне 40–60% максималь-
ной нагрузки), а также интенсивные ФТ (более 60% 
максимальной интенсивности) вызывают большее 
увеличение VO2peak у пациентов с ХСН по сравнению  
с тренировками низкой интенсивности [30]. 

Самым распространенным видом АТ в повседневной 
жизни являются тренировки на выносливость (ТВ). 
Это тип физической активности, который выполняет-
ся в течение длительного периода времени при по-
стоянной нагрузке субмаксимальной интенсивности. 
К нему относятся прогулки, скандинавская ходьба, 
бег, езда на велосипеде, бег на лыжах и плавание. 
Европейское общество кардиологов рекомендует 
30-минутные тренировки умеренной и высокой ин-
тенсивности 3–5 дней в неделю общей продолжи-
тельностью не менее 150 минут [33]. Все существую-
щие рекомендации поддерживают мнение о том, что 
пациенты с ишемической болезнью сердца должны 
тренироваться в таком режиме в течение 30–60 ми-
нут в день при интенсивности 70% от ЧССмакс.
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В последние годы особое внимание привлекает при-
менение ФТ у пациентов с ХСН с сохраненной ФВ [24]. 
Показано, что ТВ средней интенсивности продолжи-
тельностью 15 минут в день снизили общую смерт-
ность на 14% и увеличили продолжительность жизни 
на три года [25].

Помимо улучшения физического состояния, ТВ также 
помогают значительно снизить тревожность, депрес-
сию и возникновение суицидальных мыслей [24]. 

Силовые тренировки (СТ) – упражнения с сопротив-
лением – увеличивают мышечную массу, что у паци-
ентов всех возрастов ассоциировано с увеличением 
плотности костной ткани, уменьшением содержания 
жира в организме, снижением инсулинорезистентно-
сти и нормализацией артериального давления [24]. 
СТ включены в программу ФТ пациентов с ишемиче-
ской болезнью сердца и ХСН относительно недавно. 
СТ первоначально считались опасными для кардио-
логических больных из-за быстрого увеличения ЧСС 
и артериального давления. Однако выяснилось, что 
в рамках КР силовые упражнения можно безопасно 
выполнять с весом до 90% от максимального, кото-
рый пациент может поднять [7]. У всех больных с ХСН 
СТ средней и средневысокой интенсивности приво-
дят к улучшению сердечной и сосудистой функций, 
увеличению мышечной силы, аэробного порога  
и VO2peak, улучшению общего физического состояния 
без повышенного риска развития побочных эффектов 
[29, 30]. Постепенное повышение интенсивности СТ 
(путем изменения частоты, времени и интенсивности 
нагрузки) может существенно увеличить мышечную 
силу и уменьшить риск смерти. Для КР рекомендованы 
СТ низкой и умеренной интенсивности с 10–15-ю по-
вторениями каждого упражнения. Однако мышечная 
сила с повышением интенсивности тренировки увели-
чивается даже у людей в возрасте 65 лет [32]. Авторы 
мета-анализа считают, что включение высокоинтен-
сивной СТ в КР способствует более быстрому достиже-
нию целей КР, чем СТ низкой интенсивности.

Высокоинтенсивные интервальные тренировки 
(ВИТ) – это чередование коротких периодов интен-
сивных упражнений с периодами активного восста-
новления. В КР пациентов с ИБС и ХСН используются 
различные протоколы ВИТ, различающиеся как ин-
тенсивностью максимальной нагрузки (80–90 или 
90–95% ЧССмакс, 90% VO2peak) [14, 21], так и продол-
жительностью и числом повторений. Авторы РКИ  
«EXCITE» сообщили об одинаково значимом увели-
чении коллатерального коронарного кровотока 
в ответ на ВИТ средней и высокой интенсивности 
у больных со стабильной ишемической болезнью 
сердца [4]. Другие клинические исследования пока-
зали, что у пациентов с ишемической болезнью серд-
ца и ХСН ВИТ превосходит ТВ в отношении улучше-
ния физической работоспособности (по VO2peak) [24].  
Мета-анализы выявили преимущество ВИТ высокой 

и средней интенсивности перед непрерывными тре-
нировками средней интенсивности по показателям 
функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы [11] и увеличения VO2peak [11, 17, 23]. ВИТ 
ассоциирована с более значительным изменением 
ремоделирования ЛЖ, чем ФТ более низкой интен-
сивности [14].

У пациентов с ишемической кардиомиопатией, ран-
домизированных либо в группу непрерывных трени-
ровок средней интенсивности (70% ЧССмакс), либо в 
группу ВИТ на интенсивности 95% ЧССмакс, продемон-
стрировано увеличение VO2peak на 14% в группе не-
прерывной тренировки и на 46% – в группе ВИТ. ВИТ 
также улучшает функцию эндотелия и увеличивает 
ФВ ЛЖ в большей степени, чем непрерывные трени-
ровки [22]. Однако в долгосрочной перспективе пока 
не доказано влияние интенсивности  нагрузки на 
снижение смертности или предотвращение развития 
инфаркта миокарда [1].

Учитывая уникальную для ХСН патологию скелетных 
мышц и эффекты аэробных и силовых тренировок на 
биоэнергетические процессы, можно предположить, 
что максимальная польза может быть получена с по-
мощью комбинированных тренировок, включающих 
в себя структурные компоненты АТ и СТ. Показано, 
что комбинированные программы АТ и СТ восстанав-
ливают нарушенный транспорт O2, увеличивают силу 
скелетных мышц, улучшают микроциркуляцию и си-
стемную гемодинамику, повышают VO2peak, что приво-
дит к увеличению переносимости ФН и улучшению 
прогноза при ХСН [30]. Мета-анализ [32] продемон-
стрировал повышение VO2peak и максимальной рабо-
тоспособности, особенно при сочетании комбиниро-
ванных тренировок с дыхательными упражнениями. 
Увеличение VO2peak при комбинированных трениров-
ках высокой интенсивности оказалось значительнее, 
чем при комбинированных тренировках низкой или 
средней интенсивности. Мета-анализ продемонстри-
ровал преимущества комбинированных тренировок 
у кардиологических пациентов по сравнению с AT  
и СТ по параметрам кардиореспираторной выносли-
вости, VO2peak, мышечной массы и силы, максимальной 
работоспособности (измеренной по длительности 
тренировки), независимо от интенсивности силового 
компонента [32]. 

Итак, имеющиеся данные РКИ и мета-анализов убе-
дительно свидетельствуют о положительной роли ФТ  
у пациентов с ХСН. Несмотря на это, сохраняется зна-
чительный разрыв между научными данными и вне-
дрением этой терапевтической парадигмы в рутин-
ную клиническую практику. Следует предпринимать 
дальнейшие усилия для более широкого использо-
вания комплексных программ ФТ, адаптированных  
к индивидуальным потребностям пациентов [12, 13], 
в дополнение к оптимальному медикаментозному 
лечению ХСН.

Физические тренировки при сердечной недостаточности
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of chronic cardiac insufficiency were adduced.
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Успех тотального эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава зависит от многих факторов, таких как 
правильный выбор имплантата, обеспечение опти-
мального доступа, адекватная реабилитация и веде-
ние послеоперационного периода. Отдельно следует 
выделить корректное положение компонентов эндо-
протеза [1, 2]. В ходе оперативного вмешательства 
требуется восстановление различных параметров, 
которые обеспечивают нормальную биомеханику  
в искусственном суставе. Одними из наиболее важ-
ных являются длина конечности и офсет, от которых 
в конечном счете зависит натяжение пельвиотрохан-
терных мышц [4].

Определение длины конечности и офсета во время 
операции является непростой задачей. На сегодняш-
ний день известно немало способов решения данной 
проблемы. Наиболее распространенными из них яв-
ляются те, в которых используются пины (стержни), 
вкручиваемые в тазовую кость. Определить длину 
конечности и офсета можно по степени натяжения 
мягких тканей после установки пробных компонен-
тов эндопротеза [3, 7]. Данные способы имеют ряд 
недостатков. К ним относятся необходимость инва-
зивных вмешательств, увеличение продолжитель-
ности операции, в некоторых случаях – недостаточ-
ная точность измерений. Несмотря на их кажущуюся 
простоту и эффективность, количество ошибок про-
должает оставаться достаточно высоким [6]. Обычно 
это связано с наличием различных контрактур тазо-
бедренного сустава и с погрешностями при предопе-
рационном планировании [5].

В помощь практическому врачу
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Нами разработан способ определения длины конеч-
ности и офсета во время операции тотального эн-
допротезирования тазобедренного сустава (Способ 
определения параметров опорно-двигательного 
аппарата при эндопротезировании тазобедренно-
го сустава : заявка на изобретение № 2018144084 от 
12.12.2018). Для реализации предложенного способа 
было использовано устройство, содержащее два ла-
зерных излучателя, расположенных на направляю-
щей, которая крепится на стойке или штативе (рис. 
1). В качестве лазерных излучателей применялись 
два лазерных нивелира фирмы «Bosch», которые ис-
пользуются в строительных и геодезических работах 
для построения плоскостей и линий. Излучатели мо-
гут перемещаться вдоль направляющей с фиксацией  
в необходимых точках устройства. 

Длина конечности пациента во время операции 
определяется следующим образом. Параллельно 
длинной стороне операционного стола устанавли-
вают направляющую на стойке таким образом, чтобы 
она располагалась в горизонтальной плоскости. Таз 
пациента фиксируется на операционном столе. При 
этом продольная ось тела пациента должна быть па-
раллельна длинной стороне операционного стола. 
Начальную длину определяют в следующем положе-
нии конечности: отведения – 0°, ротации – 0° и раз-
гибания – 180° в тазобедренном суставе. Для этого  
с помощью первого и второго лазерного излучателя 
формируют два лазерных вертикальных луча в виде 
плоскостей. Один луч направлен на середину крыла 
подвздошной кости, второй – на наружную лодыжку. 
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В местах падения лучей (в виде линий) делают от-
метки стерильным хирургическим маркером. Таким 
образом, расстояние между двумя линиями соответ-
ствует первоначальной длине конечности (до опера-
ции), измеренной между вышеуказанными ориенти-
рами (рис. 2).

После вправления тест-головки (во время операции) 
конечность устанавливается в положение: отведения –  
0°, ротации – 0° и разгибания – 180° в тазобедренном 
суставе. В этом же положении конечности стериль-
ной линейкой определяют величину смещения ли-
нии падения луча относительно метки на лодыжке 

(нанесенной перед началом операции) вдоль оси ко-
нечности, которая показывает, как изменилась длина 
конечности в результате операции. Далее с учетом 
этих изменений производится регулирование длины 
конечности путем подбора компонентов эндопроте-
за необходимых типоразмеров. Линия падения ла-
зерного луча на крыло подвздошной кости отмечает-
ся маркером и служит для контроля положения таза, 
чтобы исключить его возможные смещения во время 
операции. 

Определение офсета производится с использова-
нием одного из лазерных излучателей. После осу-

Рис. 1. Внешний вид устройства для определения длины конечности и офсета: 1 – лазерный излучатель, 2 – направляющая, 
3 – штатив

Рис. 2. Схема определения длины конечности: 1 – направляющая, 2, 5 – лазерные излучатели, 3 – штатив, 4 – лазерные лучи

Способ определения длины конечности при эндопротезировании
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ществления хирургического доступа на самую вы-
ступающую точку большого вертела во фронтальной 
плоскости вертикально устанавливают линейку (или 
скальпель с линейкой на ручке) и на ней отмечают 
линию падения горизонтального лазерного луча 
(рис. 3). 

Таким образом осуществляется оценка исходного 
офсета, т. е. определение расстояния от плоскости ла-
зерного луча до большого вертела бедренной кости. 
После установки пробных компонентов эндопротеза 
повторно устанавливают линейку на ту же точку на 
большом вертеле и отмечают новую линию падения 
горизонтального лазерного луча. Соответственно, 
на линейке по расстоянию между линиями (отрезка-
ми) определяют изменение офсета относительно его 
первоначального значения. Если после установки 
пробной тест-головки линия падения лазерного луча 
и отметка совпадают, можно говорить о восстановле-
нии первоначального офсета.

В зависимости от изменения длины конечности  
и офсета в ходе операции производится подбор не-
обходимых типоразмеров пробных компонентов  
и компонентов эндопротеза.

Предложенный способ был апробирован на группе 
из 32 больных с идиопатическим коксартрозом, на-
ходившихся на лечении в ортопедическом отделе-
нии БУЗ ВО «Воронежская областная клиническая 
больница № 1», которым выполнялись операции по 
тотальному эндопротезированию тазобедренного 
сустава в период с 01.01.2015 по 30.12.2018 гг. До 
операции нижние конечности у пациентов имели 
одинаковую длину. Все больные были проопери-
рованы с использованием одной хирургической 
техники и с применением одинаковых имплантатов 
бесцементной фиксации. В послеоперационном пе-

риоде пациентам проводилась контрольная рентге-
нография с последующей оценкой длины конечно-
сти и офсета.

Во всех случаях с допустимой точностью удалось 
добиться восстановления необходимой длины опе-
рированной нижней конечности. По данным рент-
генограмм, восстановление необходимой длины,  
а также допустимая разница в длине конечностей 
после операции (от 1 до 9 мм) были отмечены у всех 
больных. При этом у 19 (59,4%) пациентов она соста-
вила до 1 мм, у 8 (25%) – 1–2 мм и у 5 (15,6%) – 3–5 мм. 
Удлинение или укорочение ноги выше допустимых 
пределов во время хирургического вмешательства 
происходило в связи с техническими трудностями, 
например, при заклинивании ножки в канале бед-
ренной кости.

У 24 (75%) больных был восстановлен первоначаль-
ный офсет, у 8 (25%) – целенаправленно увеличен на 
1–3 мм. Причинами отклонения офсета от первона-
чального значения были вывихи головки эндопроте-
за во время операции, требующие увеличения офсе-
та для их предотвращения.

Продолжительность операции с использованием 
предложенного способа была такой же, как и при 
традиционных методах определения длины конеч-
ности и офсета (с применением стержней, вводимых 
в крыло подвздошной кости или надацетабулярную 
область).

Для обеспечения точности измерений до 1 мм не-
обходимо использовать лазерные излучатели с по-
грешностью 0,1 мм/м. Типовое размещение разрабо-
танного устройства от тела пациента составляет 2–3 
метра (может располагаться вдоль стены операцион-
ной). В этом случае погрешность хода луча составля-
ет не более 0,3 мм. 

Рис. 3. Схема определения офсета: 1 – линейка, 2 – лазерный луч, 3 – лазерный излучатель, 4 –направляющая, 5 – штатив
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Условием применения предложенного способа явля-
ется необходимость неподвижной фиксации таза па-
циента с помощью комплекта упоров и фиксаторов. 

В «простых» случаях первичного эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава лазерные лучи направ-
ляются на крыло подвздошной кости и на наружную 
лодыжку. При этом отметки хирургическим маркером, 
сделанные до и после операции, при восстановлении 
прежней длины конечности будут совпадать с лини-
ями падения лазерных лучей. В сложных случаях эн-
допротезирования, например при диспластическом 
коксартрозе, когда имеется укорочение конечности 
на несколько сантиметров, отметка на лодыжке до 

A NEW TECHNIQUE FOR THE DETERMINATION OF LIMB LENGTH AND OFFSET IN HIP JOINT IMPLANTATION
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ABSTRACT A new technique for the determination of limb length and offset within the operation of total hip joint implanta-
tion was described. The advantages of this technique were as follows: invasiveness, simple usage and absence of Х-ray load 
on the patient during the operation. The evaluation of accuracy of the results of its usage in 32 patients was performed. The 
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В последние годы исследование вегетативной ре-
гуляции сердечной деятельности – вариабельно-
сти ритма сердца (ВРС) – широко используется для 
оценки нейрогуморальной регуляции системы кро-
вообращения при различных сердечно-сосудистых 
заболеваниях. В литературе имеются единичные ра-
боты по изучению особенностей ВРС у больных ги-
пертонической болезнью (ГБ) в остром периоде ише-
мического инсульта (ИИ).

Цель научного исследования – дать характеристику 
изменений вегетативной регуляции сердечно-сосу-
дистой системы у больных с ГБ в остром периоде ИИ. 

Исследование проведено на базе ОБУЗ «Городская 
клиническая больница № 3» г. Иванова. Обследовано 
38 пациентов с ГБ (контрольная группа) и 40 больных 
ГБ, осложненной ИИ (основная группа). Группы были 
сопоставимы по возрасту и полу. В исследование не 
включались пациенты с  нарушениями сердечного 
ритма (кроме единичных экстрасистол), геморраги-
ческим инсультом, после тромболизиса; с застойной 
сердечной недостаточностью выше IIА стадии, тяже-
лой соматической патологией, опухолями; патологи-
ей щитовидной железы. Всем пациентам было выпол-
нено обследование в соответствии со стандартами 
ведения больных с острыми нарушениями мозгового 
кровообращения по ишемическому типу.

Анализ показателей ВРС проводился по данным пя-
тиминутной записи ЭКГ на портативном мониторе 
ВНС-Микро (ООО «Нейрософт», Иваново) методами 
спектрального и временного анализа ВРС, а также 
по результатам вариационной пульсометрии по Р. М. 
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Баевскому (амплитуда моды (АМо, %); коэффициент 
вариации (CV, %); вариационный размах (ВР), с; веге-
тативный показатель ритма (ВПР)). Кроме того, у 23 
человек основной группы и у 21 пациента контроль-
ной определяли параметры ВРС по данным 24-часо-
вой записи ЭКГ с помощью портативного монитора 
«Поли-Спектр СМ» (ООО «Нейрософт», Иваново).  

Исследование больных основной группы проводи-
лось на 1–2-е; 5–7-е и 15–21-е сутки от момента раз-
вития первых симптомов ИИ.

У большинства пациентов (38 человек, 95%) основ-
ной группы диагноз ГБ был установлен до развития 
ИИ, но регулярной антигипертензивной терапии 
больные не получали. В основной группе 29 человек 
(72,5%) имели острые нарушения мозгового крово-
обращения неустановленной этиологии; лакунарный 
подтип ИИ диагностирован у 7 (17,5%), атеротромбо-
тический – у 4 (10%). Показатель тяжести неврологи-
ческого дефицита по шкале NIHSS (National Institutes 
of Health Stroke Scale) в первые двое суток составил 
6,5 [4; 10,5] балла. Неврологический дефицит легкой 
степени тяжести отмечался у 26 пациентов (65%), 
крайней степени – у 6 (15%), средней – у 5 (12,5%)  
и тяжелой – у 3 (7,5%).

У лиц основной группы, по данным пятиминутной 
записи ЭКГ в покое, в первые двое суток от момента 
развития первых симптомов ИИ общая мощность вол-
нового спектра оказалась почти в 2 раза выше по срав-
нению с контрольной (2041 [891; 7599,5] и 1115,5 [576; 
2571] мс2 соответственно, р > 0,05). Структура волно-
вого спектра у пациентов основной  группы харак-
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теризовалась достоверно большей долей волн VLF –  
44,65 [20,1; 61,85] и 34,85 [21,8; 45,5]% соответственно 
(р < 0,05) и достоверно меньшей – волн HF (которые 
должны доминировать в норме) – 26,35 [17,05; 44,9]  
и 34,85 [21,8; 45,5]% (р < 0,05). У 22 (55%) пациентов ос-
новной группы в первые двое суток от момента раз-
вития первых симптомов ИИ в структуре модуляций 
сердечного ритма преобладали нейрогуморальные 
влияния (VLF), на долю ваго- и симпатотоников прихо-
дилось соответственно 27,5% (n = 11) и 17,5% (n = 7).  
В контрольной группе у 18 пациентов (47%) в регуля-
ции сердечной деятельности преобладали нейрогу-
моральные, у 17 (45%) – парасимпатические влияния, 
а доля симпатотоников составила 8% (n = 3). 

По данным суточной ЭКГ, частота сердечных со-
кращений у пациентов основной группы составила  
71 [61; 82] уд./мин (в контроле – 65 [60; 70] уд./мин,  
p = 0,0344), показатель RRNN – 842 [734; 978] мс  
(в контроле – 917 [859; 1007] мс, р = 0,036). Получен-
ные результаты свидетельствовали о нарушении ВРС 
в острейшем периоде ИИ: смещении вегетативного 
баланса с недостаточностью парасимпатических вли-
яний, а также об увеличении активности централь-
ных эрготропных и гуморально-метаболических 
механизмов регуляции сердечного ритма, не способ-
ных адекватно поддерживать гомеостаз. 

При выполнении ортостатической пробы на 5–7-е 
сутки от момента развития ИИ наблюдалось увели-
чение вклада VLF, соответственно – уменьшение  
HF и LF, без изменения соотношения LF/HF. Коэффи-
циент 30 : 15 составил 1,11 [1,1; 1,1], что отражало сни-
жение вегетативной реактивности у пациентов при 
ИИ. Подобная динамика спектральных показателей у 
лиц основной группы свидетельствует о трудностях 
адаптации организма в остром периоде ИИ к дли-
тельному пребыванию в положении стоя.

Больные с недостаточным восстановлением невро-
логических функций (индекс мобильности Ривермид 
– менее 7) на 5–7-е сутки от момента развития ИИ 
при проведении пробы с активной вертикализацией 

чаще демонстрировали развитие ортостатической 
гипотензии, которая обусловлена низкой вегетатив-
ной реактивностью и преобладанием VLF в структуре 
волнового спектра. 

К 15–21-м суткам от момента развития ИИ, по данным 
кардиоинтервалографии, было зарегистрировано 
достоверное увеличение вариационного размаха с 
0,545 [0,227; 0,814] до 0,763 [0,638; 0,958] с (р = 0,0311) 
и значимое уменьшение вегетативного показателя 
ритма с 2,345 [1,42; 4,635] до 1,590 [0,940; 1,910] у. е. 
(р = 0,0311). Эти изменения указывают на смещение 
вегетативного баланса в сторону парасимпатиче-
ского отдела вегетативной нервной системы к концу 
третьей недели от момента развития ИИ. Достовер-
ное увеличение АМо при проведении ортостати-
ческой пробы с 51,9 [42,9; 72,35] до 65,2 52,3; 93,2]% 
(р = 0,0467) может говорить о сохранении мобилизи-
рующего влияния симпатического отдела вегетатив-
ной нервной системы в регуляции сердечного ритма 
в остром периоде ИИ.

По сравнению с исходными данными на 15–21-е сут-
ки от момента развития ИИ в регуляции сердечной 
деятельности наблюдалось усиление парасимпати-
ческой активности и уменьшение нейрогумораль-
ных влияний. У 10 (47,6%) человек основной группы 
в этот период в спектре преобладали парасимпа-
тические, у 5 (23,8%) – нейрогуморальные влияния,  
у 4 (19%) – симпатикотония. Пациенты с хорошим вос-
становлением неврологических функций (индекс мо-
бильности Ривермид – более 7) при выписке имели 
нормальную вегетативную реактивность и адекват-
ную реакцию симпатического отдела вегетативной 
нервной системы на пребывание в положении стоя.

Таким образом, у больных ГБ в острейшем и остром 
периоде ИИ имеет место нарушение ВРС с перехо-
дом на нейрогуморальный уровень и смещение ве-
гетативного баланса в сторону преобладания тонуса 
симпатического отдела вегетативной нервной систе-
мы, ассоциированное с замедленным постинсульт-
ным восстановлением.

THE PECULIARITIES OF VEGETATIVE REGULATION OF CARDIAC ACTIVITY IN PATIENTS WITH ACUTE PERIOD OF ISCHEMIC 
STROKE

А. A. Zabrodina, A. A. Gudukhin, N. A. Berezina, L. Ya. Kornilov

Key words: vegetative regulation of cardiac activity, hypertonic disease, ischemic stroke.
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Реабилитации пациентов после перенесенного острого 
инфаркта миокарда (ОИМ) в последние годы придается 
все большее значение. Учитывая удаленность центров 
реабилитации и особенности течения заболевания,  
а также индивидуальные предпочтения больных, рассма-
тривается возможность дистанционного руководства 
реабилитационными программами. Однако пока не уста-
новлено, какой контингент пациентов годится для такого 
вида реабилитации и не определены условия, которые 
могут повлиять на организацию этого процесса.

Цель – оценить готовность пациентов, перенесших ОИМ, 
к участию в программах реабилитации, включая дистан-
ционный вариант её проведения (телемедицинская реа-
билитация).

Исследование проведено на базе ОБУЗ «Кардиологиче-
ский диспансер» г. Иваново. В исследовании приняло 
участие 62 пациента в возрасте до 75 лет, перенесших 
ОИМ в течение предшествующих одного-двух месяцев. 
Средний возраст исследуемых составил 63,7 ± 5,6 года. Из 
опрошенных 31 больной проживает в г. Иванове, осталь-
ные – районных центрах, в том числе 8 – на селе.

Опрос осуществлялся с помощью оригинальной анкеты, 
выявляющей желание пациентов пройти реабилитацию 
после перенесенного ОИМ, предпочтения в отношении 
места, а также возможностей и условий для проведения 
кардиореабилитации (наличие и уровень владения ком-
пьютером, желание поддерживать дистанционную связь 
с врачом, готовность участвовать в подобной программе).

В ходе анкетирования установлено, что достаточно боль-
шое число участников опроса имело компьютерную 
технику и пользовалось ею. Так, из 62 респондентов до-
ступ к сети Интернет имел 71%, 64% умели пользоваться 

УДК 654+616.127-005.8-084

ГОТОВНОСТЬ ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ ОСТРЫЙ ИНФАРКТ МИОКАРДА, 
К УЧАСТИЮ В ПРОГРАММАХ  
ТЕЛЕМЕДИЦИНСКОЙ КАРДИОРЕАБИЛИТАЦИИ

С. А. Рачкова1*, кандидат медицинских наук,
Р. Б. Орлов2, кандидат медицинских наук,
О. Д. Ткачева2, 
В. О. Румянцева2

1 ОБУЗ «Кардиологический диспансер», г. Иваново, 153012, Россия, г. Иваново, Шереметевский просп., д. 22,
2 ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, 153012, Россия, г. Иваново, 
Шереметевский просп., д. 8.

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, кардиореабилитация, телемедицинские технологии.

*Ответственный за переписку (corresponding author): svetlana-dr@yandex.ru

Интернетом. При этом установлено: как городские, так 
и сельские жители имели практически одинаковые воз-
можности пользоваться Интернетом (в городе – 74,1%,  
на селе – 67,7%), а также владели компьютером  
(70,9 и 58,1% соответственно)

Из жителей областного центра 23 человека (74,2%) после 
выписки из кардиологического стационара предпочли 
бы пройти реабилитацию в круглосуточном или дневном 
стационаре, и только 5 (16,1%) – дистанционно, трое не 
считали реабилитацию необходимой.

Из 31 жителя районов четверо (12,9%) пожелали пройти 
реабилитацию в санатории, 16 (51,6%) – в круглосуточном 
или дневном стационаре; 8 пациентов, проживающих  
в деревнях (25,8%), – только в круглосуточном стациона-
ре. Только трое жителей области (9,7%) готовы участво-
вать в дистанционных программах реабилитации.

При выборе предпочтительного варианта реабилита-
ции существенную роль играет информированность па-
циентов о технологии и практическом осуществлении 
реабилитационной программы, слабое представление о 
содержании телемедицинского общения с врачом и сила 
традиционных представлений о преимуществах стацио-
нарного лечения.

Таким образом, проведенное исследование выявило 
достаточную обеспеченность компьютерной техникой 
и в целом приемлемый уровень владения ею пациента-
ми, потенциально подлежащими дистанционному про-
ведению кардиореабилитации. Препятствия на пути 
внедрения этих технологий, вероятно, будут связаны  
с формированием понимания важности выполнения ре-
абилитационных мероприятий и преимуществ использо-
вания с этой целью телемедицинских технологий.

THE READINESS OF PATIENTS WHO UNDERGONE ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION TO THE PARTICIPATION IN THE 
PROGRAMS OF TELEMEDICAL CARDIOREHABILITATION

S. A. Rachkova, R. B. Orlov, O. D. Tkachyova, V. O. Rumyantseva

Key words: acute myocardial infarction, cardiorehabilitation, telemedical technologies.
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Рассматривая психосоматическую составляющую 
сердечно-сосудистых заболеваний, современные на-
учные исследования все чаще обращаются к внеш-
ним и внутриличностным конфликтам, вызывающим 
не только негативные эмоциональные состояния, 
но и апатию, отказ от выполнения своих социальных 
ролей, недостаточное удовлетворение социогенных 
потребностей. Пограничные психические нарушения 
(травматический опыт прошлого, продолжающий 
оказывать влияние в настоящем; идея о собствен-
ной болезни, принимаемая человеком без критики) 
отягощают эмоциональное состояние пациентов, 
вызывая тревогу, депрессию, подавленность. Психо-
терапия может служить важным внешним ресурсом 
для улучшения психоэмоционального статуса и по-
вышения эффективности лечения и реабилитации 
больных.

Целью нашего исследования стало изучение эмоцио-
нального состояния и отношения к болезни женщин, 
перенесших острый инфаркт миокарда. Обследовано 
30 пациенток, проходивших третий (амбулаторный) 
этап медицинской реабилитации на базе клиники 
ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицин-
ская академия» Минздрава России в 2017–2018 гг. 
Средний возраст больных составил 60,2 ± 5,5 года. 
Большинство (61,1%) женщин проживали в городе, 
доля одиноко проживающих составила 14,1%. Пре-
обладали лица со средним и неполным средним об-
разованием (44,3%), 24,9% пациенток имели высшее 
образование. 

В рамках кардиореабилитации за год наблюдения 
им проведено по три курса психотерапии, каждый  
по 14 дней. В соответствии с целью исследования для 
оценки уровня реактивной и личностной тревож-
ности пациенток была использована шкала Ч. Спил-
бергера – Ю. Ханина (1976). Исследование уровня 
депрессии проводилось с помощью опросника Бека 
(1961), внутренняя картина болезни определялась с 
помощью Личностного опросника Бехтеревского ин-
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ститута (ЛОБИ). Статистический анализ проводился с 
использованием программы Statistiсa 6,0.

Исходно низкий уровень реактивной тревожности 
отмечен у 8,4% (3 женщин), умеренный – у 65,8% (20), 
высокий – у 25,8% (7). Низкий уровень личностной 
тревожности зарегистрирован у 6,0% (2 пациенток), 
умеренный – у 24,2% (7), высокий – у 70,8% (21). Таким 
образом, наибольшее число женщин имело умерен-
ный и высокий уровни реактивной и личностной тре-
вожности, что свидетельствовало о наличии внутри-
личностного конфликта, вызывающего тревожные 
состояния в связи с заболеванием.  

По данным опросника Бека, отсутствие депрессии за-
регистрировано у 21,8% (7 женщин), легкая депрес-
сия – у 22,1% (7), умеренная – у 25,0% (8), выраженная 
– у 15,4% (4), тяжелая – у 15,7% (4). Тяжелая депрес-
сия, выявленная у 4 больных, объясняется наличием 
психологической дезадаптации в связи с заболева-
нием и создает высокий риск неблагоприятного его 
течения. 

Развитие тревожно-депрессивных состояний взаи-
мосвязано с типом отношения к болезни. Среди на-
ших пациенток тревожный тип отношения к болезни 
отмечен у 23,6%, сенситивный – у 20,0%, неврастени-
ческий – у 16,6%. Более редкими оказались дисфори-
ческий, апатический и эргопатический типы. 

С целью коррекции личностных черт поведения, 
способствующих развитию тревожно-депрессивных 
состояний, реализовывалась интегративная модель 
психотерапии, которая предполагает три этапа. 

I этап – психодиагностический. В ходе анкетирова-
ния и беседы с целью обозначения индивидуаль-
ной стратегии психотерапии выявляли склонность 
женщин фиксировать внимание на своем состоянии 
(«нет никаких сил», «совсем обессилела», «расшатала 
свое здоровье»). Данные высказывания о болезни 
указывали на пассивную роль женщин в процессе 
лечения, нежелание проявлять активность, интерес 
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к самопознанию. Анкетирование показало, что боль-
шинство из них отмечали неблагоприятные послед-
ствия болезни в виде социальных дисфункций: за-
ниженной ролевой гибкости, завышенных ожиданий  
и требований к другим, ограничение межличностных 
контактов. Однако, испытывая дефицит в доброже-
лательных теплых отношениях с родственниками, 
друзьями, пациентки отказывались проявлять актив-
ность по их налаживанию. 

II этап – симптоматически ориентированный, осно-
ванный на принципах когнитивной терапии. Ана-
лизировались проблемные ситуации, вызывающие  
у пациенток печаль, чувство одиночества, тоски, от-
чуждения. При совместном рассмотрении травми-
рующих ситуаций больной предлагалось дифферен-
цировать отдельные эмоции и соответствующее им 
когнитивное содержание. Во время групповых и ин-
дивидуальных сеансов моделировались проблемные 
эмоциогенные ситуации (ролевое проигрывание, 
гештальт-техника «пустого стула»), где пациентка 
должна была описать возникающие чувства и озву-
чить сопровождающие их мыслей.

III этап реализует задачу формирования опыта, про-
тиворечащего дисфункциональным базисным по-
сылам и подводящего к альтернативному взгляду на 
людей, на себя и на мир. Результативным приемом 
на данном этапе является анализ последствий базис-
ных иррациональных убеждений для жизни челове-
ка и его отношений с людьми. Так, представление  
о собственной слабости, беспомощности обрекают 
пациенток сенситивного и тревожного типа на пода-
вление активности. Представление женщин с невра-
стенической акцентуацией о враждебности окружа-
ющих усиливает чувство одиночества и способствует 
развитию разрушительных патологических реакций 

на лечение. Психолог, анализируя личностные сре-
довые ресурсы, подводит пациентку к осознанию 
неэффективности привычных размышлений, при-
вычного образа жизни, что побуждает сделать осоз-
нанный выбор в пользу лечения, принятия меди-
цинских назначений. Осознание своего поведения 
часто происходит при использовании символ-драмы 
в групповом тренинге альтернативного поведения. 
Пациентка не только рефлектирует свой опыт пере-
живаний, но и стремится выбрать наиболее рацио-
нальный выход из ситуации болезни, взяв на себя 
незнакомую роль (например, родственника, при об-
щении с которым больная испытывает напряжение; 
прохожего, впервые познакомившегося с ситуацией 
и т. д.). При этом безынициативная пациентка ста-
вит перед собой цель сблизиться с родственниками,  
а больная с тоскливым, равнодушным аффектом пе-
реключается на интересный вид досуговой деятель-
ности, приносящий удовлетворение. 

После завершения программы интегративной пси-
хотерапии у больных установлено статистически 
значимое снижение среднего уровня личностной  
с 39,3 ± 1,2 до 25,4 ± 1,7 балла (p < 0,05), реактив-
ной тревожности – с 45,8 ± 1,7 до 24,7 ± 1,2 балла  
(p < 0,01), выраженности депрессивных расстройств 
по шкале Бека – с 19,5 до 5,5 балла (p < 0,05).

Следовательно, интегративная психотерапия по-
зволяет через осознание текущих поведенческих 
процессов и снижение уровня негативных, эмоци-
ональных реакций повысить мотивацию пациентов  
к лечению. Полученные данные подтверждают эф-
фективность проведенной психодиагностической 
и дифференцированной психотерапевтической ра-
боты в рамках курса реабилитации больных после 
перенесенного острого инфаркта миокарда.  

THE POSSIBILITIES OF INTEGRATIVE PSYCHOTHERAPY IN THE REHABILITATION IN WOMEN AFTER ACUTE MYOCARDIAL 
INFARCTION

E. V. Pchelintseva, V. V. Belova, N. A. Gorshkov

Key words: integrative psychotherapy, acute myocardial infarction, rehabilitation.
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Нарушение функции равновесия – одна из наиболее 
значимых проблем, возникающих у пациентов с це-
ребральным инсультом (ИИ). При остром нарушении 
мозгового кровообращения механизмы обеспечения 
организма разномодальной афферентной инфор-
мацией страдают в разном сочетании и в различной 
степени, что обуславливает важность применения 
дифференцированных подходов к восстановлению 
функции равновесия. Базовые характеристики, по 
которым можно судить о нарушении стато-локомо-
торной сферы, идентифицируются стабилометриче-
скими показателями. Стабилометрия широко приме-
няется в практическом здравоохранении в качестве 
не только диагностического, но и лечебного метода.

Цель исследования – изучение результативности ста-
билометрического тренинга при реабилитации па-
циентов с ИИ в разных возрастных группах.

Исследование выполнялось на базе клиники ФГБОУ 
ВО ИвГМА Минздрава России. Обследовано 132 па-
циента в раннем восстановительном периоде по-
лушарного ИИ (из них 83 мужчины и 49 женщин в 
среднем возрасте 55,32 ± 12,84 года). У 87 больных 
ИИ был правополушарной, а у 45 – левополушарной 
локализации. При поступлении обследуемые, исходя 
из их возраста, были распределены на две группы:  
1-ю группу (n = 56) составили лица не старше 60 лет, 
2-ю (n = 76) – 60 лет и старше. Группы были сопостави-
мы по полу и значимым для равновесия параметрам: 
степени выраженности центрального гемипареза  
и умственных (когнитивных, тревожно-депрессив-
ных) функций. 

Лечение осуществлялось согласно клиническим ре-
комендациям и стандартам оказания помощи по ме-
дицинской реабилитации. Длительность реабилита-
ционного курса составила 14–16 дней. 
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Функция равновесия в начале и в конце курса реа-
билитации оценивалась с помощью клинических 
тестов Боханнона (статический компонент баланса) 
и баланса Берга (динамический компонент посту-
рального баланса). Каждому больному проводилось 
стабилометрическое исследование в позе Ромбер-
га с открытыми и закрытыми глазами на платформе  
«ST 150» («Биомера», Россия). Определяли следующие 
стабилометрические показатели: скорость переме-
щения центра давления (V) и площадь статокинезио-
граммы (S), отражающие колебания центра давления 
и устойчивость тела, а также индекс энергозатрат 
(ИЭ), указывающий на «стоимость» усилий организма 
по обеспечению устойчивости. Каждый показатель 
определялся в ситуации с открытыми (ОГ) и закрыты-
ми глазами (ЗГ). При ОГ в поддержании равновесия 
значимую роль играет зрительный контроль, а при 
ЗГ устойчивость тела обеспечивается другими аффе-
рентными системами, прежде всего проприоцептив-
ным и вестибулярным анализаторами.

После входного тестирования пациенты приступали 
к стабилометрическим занятиям с использованием 
визуальной обратной связи, тренинг проводился на 
протяжении всего курса реабилитации 3–4 раза в не-
делю, продолжительность занятия составляла 15–20 
минут.

Статистическая обработка материала выполнялась 
с использованием пакета прикладных программ 
«Statistica 12.0». Количественные показатели  пред-
ставлены в виде медианы и интерквартильного раз-
маха Мe [25%; 75%]. Различия считались статистиче-
ски достоверными при уровне значимости р < 0,05. 

Исходно не было выявлено статистически значимых 
различий показателей статического и динамическо-
го равновесия между двумя сравниваемыми группа-
ми по данным теста Боханнона и теста баланса Бер-

Краткие сообщения
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га. После завершения курса стабилометрических 
тренировок у больных 1-й группы улучшились толь-
ко показатели по тесту Боханнона (с 3,68 [2,00; 5,00]  
до 4,45 [2,00; 5,00], р < 0,05), а во 2-й группе выявле-
но статистически значимое улучшение показателей 
как статического, так и динамического равнове-
сия (по тесту Боханнона – с 3,41 [2,00; 5,00] до 4,05  
[2,00; 5,00], р  <  0,05; по тесту баланса Берга –  
с 43,90 [38,00; 47,00] до 45,61 [39,00; 49,00], p < 0,05). 
Кроме того, по данным статокинезиограммы,  
во 2-й группе отмечалось улучшение основных ста-
билометрических показателей: скорости переме-
щения V ОГ (с 13,90 [5,60; 51,20] до 12,10 [7,80; 20,00]  
p < 0,05) и S ОГ (с 241,30 [61,10; 670,20] до 178,40 
[69,40; 546,00], р < 0,05) и S ЗГ (с 524,50 [30,20; 965,80] 
до 407,23 [36,70; 853,17], р < 0,05). В 1-й группе отме-
чено улучшение только S с ЗГ (с 617,00 [49,80; 895,60] 
до 552,90 [41,50; 814,00], р < 0,05). 

При более детальном сравнении изучаемых показа-
телей внутри каждой группы оказалось, что резуль-
таты различаются в зависимости от тяжести гемипа-
реза. Так, в 1-й группе отмечено уменьшение S ОГ и ЗГ 
лишь у пациентов с умеренным гемипарезом стопы 
(S ОГ при поступлении – 315,16 [108,00; 315,30] мм²,  
при выписке – 193,94 [87,10; 259,30] мм²; S ЗГ = 452,58 

[100,40; 438,8] и 210,80 [95,30; 386,40] мм² соответ-
ственно, р < 0,05). У лиц старше 60 лет (2-я группа) 
наблюдалось уменьшение V ЗГ только у больных с 
легким парезом стопы (исходно – 24,23 [11,80; 40,60] 
мм/с, при выписке – 19,31 [9,60; 26,70] мм/с, р < 0,05). 

По данным литературы, в сходных исследованиях с 
той же длительностью и интенсивностью стабило-
метрических тренировок выявлена их высокая эф-
фективность у пациентов зрелого возраста. Однако 
в литературе представлено и мнение о нецелесоо-
бразности дополнения стандартного курса реабили-
тации стабилометрическим тренингом у пациентов 
зрелого возраста. Полученная этими авторами низ-
кая эффективность данного метода, возможно, связа-
на с малой кратностью тренировочных сессий и/или 
с изначально относительно хорошими показателями 
клинических тестов. Есть данные как об отсутствии 
существенных различий в подгруппах пациентов с 
легким и умеренным гемипарезом, так и о большей 
эффективности стабилометрического тренинга у па-
циентов с легким гемипарезом. 

По нашим данным, включение стабилометрического 
тренинга в курс реабилитации пациентов с ИИ име-
ет положительный эффект у пациентов как среднего 
возраста, так и старшей возрастной группы.

FORCE PLATE TRAINING OUTCOME IN THE REHABILITATION OF PATIENTS WITH ISCHEMIC STROKE

I. P. Yastrebtseva, V. A. Krivonogov, V. V. Belova, E. S. Filimonov, Yu. V. Karpunina

Key words: force plate training, ischemic insult, rehabilitation.
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звание. Специальные термины следует приводить 

в русском переводе и использовать только обще-
принятые в научной литературе. Ни в коем случае 
не следует применять иностранные слова в русском 
варианте в «собственной» транскрипции. 

27.	 Цитаты, приводимые в статье, должны быть тща-
тельно выверены. При цитировании указывается 
номер страницы. Упоминаемые в статье авторы 
должны быть приведены обязательно с инициа-
лами, расположенными перед фамилией. Фами-
лии иностранных исследователей указываются 
в их оригинальном виде, латиницей (кроме тех 
случаев, когда их работы переведены на русский 
и имеется общепринятая запись фамилии кирил-
лицей).

28.	 При описании методов исследования указания на 
авторов должны сопровождаться ссылками на их 
работы, в которых эти методы были описаны. Эти 
работы должны быть обязательно включены в спи-
сок литературы. 

29.	 Библиографические источники нумеруются в по-
рядке цитирования. Библиографическое описание 
дается полностью в соответствии с ГОСТ Р 7.1-2003. 
Не следует использовать сокращения названий 
сборников и журналов. Сокращения библиографи-
ческого описания до «Указ. соч.» или «Там же» не до-
пускаются. В список литературы не рекомендуется 
включать диссертации, авторефераты и неопубли-
кованные законодательные и нормативные доку-
менты. Авторы несут ответственность за правиль-
ность приведенных в списке литературы данных. 
При обнаружении неточностей и ошибок в назва-
ниях источников Редакция имеет право отклонить 
статью.

30.	 В библиографическом описании полный перечень 
авторов указывается, если их общее число не пре-
вышает трех человек. Если число авторов более 
трех, приводится сначала название работы, а по-
том после знака «косая черта» (/) – фамилия только 
первого автора, после которой для отечественных 
публикаций необходимо вставить «[и др.]», для за-
рубежных – «[еt al.]».

31.	 Ссылки на источники в тексте статьи оформляют-
ся в виде номера в квадратных скобках в строгом 
соответствии с местом источника в пpистатейном 
списке литературы.


