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Рис. Рабочее окно тренажера «Охота»

Таблица 1. Половой состав детей основной и контрольной групп

Пол
Основная группа (n = 20) Контрольная группа (n = 20)

абс. % абс. %
Мальчики 12 60,0 9 45,0
Девочки 8 40,0 11 55,0

Таблица 2. Результаты лечения в основной и контрольной группах, M ± m

Показатели
Контрольная группа (n = 20) Основная группа (n= 20)
до лечения после лечения до лечения после лечения

Подвижность позвоночника, баллы 2,5 ± 1,1 2,2 ± 1,2 2,5 ± 1,1 2,5 ± 1,1
Выносливость мышц спины к статическим нагрузкам, баллы 2,3 ± 1,5 1,5 ± 0,7* 2,3 ± 1,5 1,6 ± 0,7*
Максимальная сила мышц спины, баллы 2,6 ± 1,2 1,5 ± 0,7* 2,6 ± 1,2 1,2 ± 0,5*

�á, ° -10,8 ± 3,8 4,1 ± 0,7* -8,7± 3,5 1,6 ± 0,6*

X, мм 4,1 ± 0,54 4,0 ± 1,1 4,7 ± 0,6 2,1 ± 0,6*
Y, мм 30,9 ± 1,9 23,0 ± 0,85* 27,8 ± 1,1 2,5 ± 0,4*

Примечание: * – различия между результатами до и после лечения внутри группы статистически значимы (p < 0,05).

трирование на платформе выполняли с учетом 
значений среднего направления плоскости коле-
баний ЦД (�á) ребенка, выявленных при стабило-
графическом тесте. Ребенка устанавливали на 
платформе таким образом, чтобы ЦД находился 
в противоположном направлении от значений 
среднего направления колебаний плоскости ЦД, 
в данном измененном положении устанавли-
вался центр координат стабилоплатформы. При 
значении среднего направления плоскости коле-
баний ЦД в диапазоне 0...+90°, что соответствует 
направлению вперед и вправо, ребенок устанав-
ливался в измененном положении для удержания 
курсора назад и влево; при +90...+180° (соответ-

ствует направлению назад и вправо) измененное 
положение для удержания курсора вперед и вле-
во; при 0...−90° (соответствует направлению впе-
ред и влево) измененное положение для удер-
жания курсора назад и вправо; при −90°...−180° 
(соответствует направлению кзади и влево) 
измененное положение для удержания курсо-
ра вперед и вправо. Таким образом, выделено 
4 варианта измененного положения пациента на 
стабилоплатформе. Общая продолжительность 
занятия составляла 30 минут (в несколько подхо-
дов), курс включал 10 занятий. По окончании кур-
са реабилитации проводился повторный осмотр, 
функциональное тестирование на подвижность, 
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выносливость и силу и стабилометрическое ис-
следование. 

Статистическую обработку данных проводили 
с помощью компьютерной программы Statistica 
v. 6.0. Данные проверялись на соответствие нор-
мальному закону распределения с помощью те-
стов Лиллиефорса и Шапиро – Уилка. Применяли 
дисперсионный анализ с LSD-тестом, t-критерий 
Стьюдента. При всех видах статистического ана-
лиза различия считались статистически значимы-
ми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В контрольной группе после проведенного курса 
ЛФК не выявлено статистически значимых из-
менений результатов теста на подвижность по-
звоночника и стандартного отклонения ЦД во 
фронтальной плоскости, однако статистически 
значимо улучшилась выносливость мышц спины 
к статическим нагрузкам (на 12%), максималь-
ная сила мышц (на 42,3%), изменилось среднее 
направление колебаний ЦД (на 72,2%) и стан-
дартное отклонение в сагиттальной плоскости 
(на 64,4%), что можно расценивать как положи-
тельное влияние ЛФК (табл. 2).

По функциональному профилю МКФ все дети 
контрольной группы относились к классу паци-
ентов с нарушениями, не приводящими к ограни-
чениям способности и к проблемам реализации. 
Круглая спина не влияла на способность к обуче-
нию и применению знаний, общению, мобильно-
сти, самообслуживанию, бытовую жизнь, межлич-
ностные взаимодействия, главные сферы жизни, 
жизнь в сообществах.

В основной группе статистически значимо улуч-
шилась выносливость мышц спины к статиче-
ским нагрузкам (на 69,5%), максимальная сила 
мышц (на 46,1%), а также постуральный баланс: 
среднее направление колебаний изменилось 
на 15,5%, стандартное отклонение во фронталь-
ной плоскости уменьшилось на 44,6%, в сагит-
тальной плоскости – на 91,3%.

Сравнительный анализ эффективности лечения 
основной и контрольной групп не выявил стати-
стически значимых различий подвижности позво-

ночника, мышечной выносливости к статическим 
нагрузкам, максимальной силы мышц спины и 
среднеквадратического отклонения во фрон-
тальной плоскости, однако в основной группе по 
сравнению с контрольной статистически значимо 
большим было изменение среднеквадратическо-
го отклонения в сагиттальной плоскости и сред-
него направления плоскости колебаний ЦД. Стан-
дартное отклонение в сагиттальной плоскости 
в основной группе меньше на 89,1%, чем в группе 
контроля, что свидетельствует о большей устой-
чивости в вертикальной стойке детей, получаю-
щих комплексную коррекцию (ЛФК + тренировка 
с БОС). 

По функциональному профилю МКФ 19 детей 
(95%) в основной группе до реабилитации от-
носились к классу пациентов с нарушениями, 
не приводящими к ограничениям способности и 
к проблемам реализации. У одного ребенка (5%) 
нарушение структуры (круглая спина) являлось 
причиной болевого синдрома и влияло на спо-
собность к мобильности (боли усиливалась при 
беге), в связи с чем ребенок не мог посещать 
спортивную секцию; остальные способности 
не были нарушены, и пациент был отнесен к функ-
циональному классу пациентов с нарушениями, 
не приводящими к снижению способности, но вы-
зывающими проблемы реализации. По окончании 
курса реабилитации у данного ребенка проблем, 
связанных с мобильностью, не выявлено.

Статистически значимых различий в показателях 
функциональных тестов двух групп после реа-
билитации не выявлено, однако по данным ком-
пьютерной стабилометрии постуральный баланс 
в группе комплексного лечения в наибольшей 
степени приблизился к значениям, свойственным 
здоровым детям.

ВЫВОДЫ

У детей с дефектами осанки разработанный ком-
плекс реабилитационных мероприятий, включаю-
щий ЛФК и тренировку с БОС по опорной реакции, 
более эффективен, чем изолированное примене-
ние ЛФК, поскольку в большей степени улучшает 
устойчивость в вертикальной стойке.

Тренировка с биологической обратной связью
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THE EFFECTIVENESS OF TRAINING WITH BIOLOGICAL FEED BACK BY SUPPORTING REACTION IN POSTURE 
DEFECTS IN CHILDREN

N. R. Nigamadianov, M. B. Tsykunov, G. E. Ivanova, V. I. Lukianov

ABSTRACT
Objective – to estimate the effectiveness of the developed programs for rehabilitation in children with spinal col-
umn pathology by using of biological feed back by supporting reaction.
Material and methods. 40 children with sway back aged 15–18 years (21 boys and 19 girls) were examined. They 
were divided into two groups. In the control group remedial gymnastics only was administered; in the basic group 
remedial gymnastics and biological feed back by supporting reaction was used.
Results. After rehabilitation course in the both groups in the comparison with baseline data the endurance of back 
bone muscles and maximal muscle force were increased signifi cantly; it might be assessed as positive result of 
remedial gymnastics infl uence. The groups were not differed in back bone mobility indices, maximal muscle force 
and back bone muscles endurance. But in the second group according to stabilometry data the improvement of 
postural balance was proved to be more expressed and the statistically signifi cant increase of the parameters of 
medium quadratic deviation in sagittal plane and the decrease of medium direction of vibration plane of pressure 
centre in comparison with the parameters of the fi rst group testifi ed to this fact.
Conclusions. The developed complex of the rehabilitative measures which included remedial gymnastics and 
training with biological feed back by supporting reaction was proved to be more effective than the isolated usage 
of remedial gymnastics in children with posture defects.

Key words: rehabilitation, biological feed back, postural disorders, children, spinal column pathology.
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ДИНАМИКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СТАТУСА ПАЦИЕНТОВ 
С РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ НА ФОНЕ ЛЕЧЕБНО-РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ
МЕРОПРИЯТИЙ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ
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РЕЗЮМЕ
Цель – оценить эффективность лечебно-реабилитационных мероприятий у больных ревматоидным ар-
тритом (РА), проводимых в амбулаторных условиях и включающих коррекцию активности основного за-
болевания и функциональных нарушений, связанных с саркопенией и риском падений.
Материал и методы. Обследованы 86 женщин с достоверным РА (средний возраст 59,06 ± 7,52 года, сред-
няя продолжительность РА 8,49 ± 9,53 года). Проводилась оценка композиционного состава тела и ми-
неральной плотности костной ткани. Диагностика саркопении включала измерение мышечной силы ки-
стевым динамометром, выполнение серии тестов для оценки физической активности и оценку скелетной 
мускулатуры по индексу тощей массы (ИТМ). 
Результаты. Снижение силы кисти наблюдалось у 97,7% женщин, нарушение баланса – у 70,9%, повы-
шенный риск падений – у 72,1%, низкая скорость ходьбы – у 18,6%. Саркопения выявлена у 14,0% паци-
енток. Повторное обследование проведено через 3 года наблюдения. Достоверно снизилась активность 
заболевания (по индексу DAS28), отмечено прогрессирование рентгенологических изменений (рост числа 
больных с IV рентгенологической стадией). На фоне реабилитационных мероприятий, включавших ЛФК, 
физиолечение, лечение и профилактику остеопороза, отмечено улучшение функциональных способно-
стей (увеличилось число больных с I функциональным классом (ФК) за счет уменьшение доли больных 
со II–III ФК). Уменьшилось число пациенток, которые не могли пройти без остановки 100 м и подняться 
со стула без опоры на руки. Денситометрия с определением композиционного состава тела выполнена 
повторно 12 пациенткам, в том числе у 3 с исходной саркопенией. В динамике саркопения сохранялась 
только у одной женщины, и новых случаев саркопении не выявлено. Достоверных различий в показателях 
МПКТ не наблюдалось. 
Выводы. Лечебно-реабилитационный комплекс, включающий контроль активности РА, лечение и профи-
лактику остеопороза, ЛФК и физиопроцедуры, при систематическом наблюдении и коррекции лечения рев-
матологом на протяжении 3 лет позволил улучшить функциональный статус пациентов.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, саркопения, функциональный статус, реабилитация.
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Пациенты с ревматоидным артритом (РА) име-
ют высокий риск коморбидности, в том числе 
часто страдают остеопорозом (ОП) в сочетании 
с саркопенией [3, 5]. Саркопения как состояние, 
проявляющееся генерализованной прогресси-
рующей потерей скелетной мышечной массы, 
мышечной силы и работоспособности, приводит 
к снижению функциональной активности паци-
ентов, увеличивает число падений [2], снижает 
качество жизни и увеличивает риск преждевре-
менной смерти [7]. 

Комплекс мероприятий при РА должен включать 
в себя не только медикаментозную, немедика-
ментозную терапию, но и реабилитацию. Медика-
ментозная терапия подавляет активность иммун-
ной системы и снижает выработку медиаторов 
воспаления, что купирует симптомы заболевания 

и замедляет деструкцию суставов. Немедикамен-
тозная терапия, ортопедическое лечение и реа-
билитационные мероприятия улучшают функци-
ональную активность и качество жизни больного 
[1]. Однако влияние именно реабилитационных 
мероприятий на функциональные способности 
больных РА, ограниченные саркопенией, в на-
учной литературе изучено недостаточно полно. 
Ранее нами была показана эффективность ком-
плекса мероприятий, включающего коррекцию 
базисной противовоспалительной терапии, ле-
чебную физкультуру (ЛФК) и физиолечение 
на протяжении 1 года у пациентов с РА и комор-
бидным ОП [4]. В настоящей работе представле-
ны результаты наблюдения за более длительный 
период с учетом наличия ОП, саркопении и фак-
торов риска падений.
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Цель – оценить эффективность лечебно-реаби-
литационных мероприятий у больных ревматоид-
ным артритом (РА), проводимых в амбулаторных 
условиях и включающих коррекцию активности 
основного заболевания и функциональных нару-
шений, связанных с саркопенией и риском паде-
ний.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

На базе городского ревматологического центра 
г. Иванова обследованы 86 пациенток в возрасте 
42–74 лет (средний возраст – 59,06 ± 7,52 года) 
с РА. Преобладал серопозитивный РА (76,7%) 
1–2 степени активности (90,7%), II рентгенологи-
ческой стадии (65,1%), I–II функционального клас-
са (90,7%). Средняя длительность заболевания – 
8,49 ± 9,53 года. 

Метотрексат в качестве базисного противовос-
палительного препарата был назначен 79 жен-
щинам (91,9%) в средней дозе 12,57 ± 3,27 мг, 
сульфасалазин – 3 (3,5%), плаквенил – 2 (2,3%); 
глюкокортикостероиды (ГК) постоянно принимали 
2 пациентки (2,3%) в дозе 5 мг/сут, селективные 
НПВС – 55 женщин (по требованию); 34 пациент-
ки с остеопорозом (ОП) (39,5%) получали ален-
дроновую кислоту в дозе 70 мг/нед. в сочетании 
с препаратами кальция и витамином D, у осталь-
ных профилактика ОП и переломов проводилась 
только препаратами кальция и витамина D. Кроме 
того, все пациентки 1–2 раза в год проходили фи-
зиолечение (лазеротерапия, ультрафонофорез 
с гидрокортизоном, магнитотерапия на область по-
раженных суставов). Все больные самостоятель-
но выполняли дома комплекс упражнений ЛФК 
для опорно-двигательного аппарата 15–30 мин 
в день 5–7 дней в неделю. Композиционный со-
став тела и минеральная плотность костной ткани 
(МПКТ) в позвоночнике и бедре оценивались с по-
мощью аппарата Lunar Prodigy (General Electric). 
Диагностика саркопении выполнялась согласно 
рекомендациям Европейского консенсуса по сар-
копении 2010 г. и включала измерение мышечной 
силы кистевым динамометром ДК-25, выполне-
ние серии тестов для оценки физической актив-
ности (короткая батарея тестов для оценки спо-
собности сохранять баланс тела – способности 
человека стоять ногами вместе, в полутандеме и 
тандеме; определение скорости ходьбы на 6 ме-
тров, тесты для оценки риска падений с учетом 
рекомендаций Российской ассоциации по остео-
порозу 2014 г. [2]) и оценку мышечной массы по 
индексу тощей массы (ИТМ) на основании анали-
за композиционного состава тела. За снижение 
мышечной массы, соответствующее саркопении, 
принимали ИТМ < 5,64 кг/м² [6]. Степень функци-
ональных нарушений оценивали по индексу HAQ. 

Больные систематически наблюдались ревмато-
логом (1 раз в 3–6 мес.) и были полностью обсле-
дованы исходно и через три года.

Статистическая обработка материала выполнена 
с использованием пакета прикладных программ 
Statistica 6.0. При нормальном распределении 
признака результаты представлены в виде М ± σ, 
где М – среднее, σ – среднеквадратичное откло-
нение. Сопряженность признаков оценивалась 
с помощью критерия χ² или точного критерия Фи-
шера. Сила корреляционных связей определя-
лась по критерию Спирмена (r). Различия счита-
лись статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При диагностике саркопении по алгоритму [6] 
установлено, что у 84 из 86 женщин с РА (97,7%) 
сила кисти была снижена в двух или в одной руке; 
способность к сохранению баланса была нару-
шена у 61 пациентки (70,9%); низкую скорость 
ходьбы (менее 1 м/с) имели 16 женщин (18,6%). 
Высокий риск падений выявлен у 62 пациенток 
(72,1%). ИТМ был менее 5,64 кг/м² у 12 больных 
(14,0%), имеющих снижение силы кисти и/или фи-
зической работоспособности по другим тестам, 
что позволило установить достоверный диагноз 
саркопении, в том числе тяжелая саркопения диа-
гностирована у половины из них при наличии всех 
трех критериев. По данным денситометрии осте-
опения установлена у 45 пациенток (52%), ОП – 
у 34 пациенток (39,5%). У 5 женщин остеопения/
ОП сочетались с саркопенией, т. е. имелась осте-
опеническая саркопения. 

Через 3 года наблюдения на фоне реабилитаци-
онных мероприятий денситометрия с определе-
нием композиционного состава тела выполнена 
у 12 пациенток, включая трех с исходной саркопе-
нией. В динамике саркопения сохранялась только 
у одной женщины, и новых случаев саркопении 
не выявлено. Статистически значимых различий 
МПКТ не наблюдалось. 

Тенденция к увеличению мышечной массы со-
провождалась положительной динамикой дру-
гих показателей (табл.). Статистически значимо 
снизилась активность заболевания (по индексу 
DAS28) на фоне коррекции базисной терапии РА: 
повышение дозы метотрексата (с 12,57 ± 3,67 до 
14,04 ± 4,37 мг, р < 0,05), перевод 15 пациенток 
с метотрексата из-за плохой переносимости на 
другие препараты (сульфасалазин, лефлунамид, 
плаквенил), назначение этанерцепта (1 пациент-
ка) и увеличение числа больных, принимающих 
ГК в постоянной дозе 5 мг/сут (4 женщины). Не-
смотря на прогрессирование рентгенологических 
изменений (рост числа больных с IV рентгено-
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логической стадией) отмечено улучшение функ-
циональных способностей (увеличилось число 
больных с I функциональным классом (ФК) и сни-
зилось со II и III ФК). Улучшился функциональный 
статус пациентов по данным индекса HAQ. Сни-
зился риск падений: уменьшилось число пациен-
ток, не способных пройти без остановки 100 м и 
подняться со стула без опоры на руки, выполнить 
тест «встань и иди», простоять на одной ноге с от-
крытыми глазами менее 10 секунд (табл.).

Полученные результаты свидетельствуют о зна-
чительных функциональных нарушениях костно-
мышечной системы у больных РА в развернутой 
стадии заболевания. В основе их лежит не только 
сохраняющаяся активность заболевания и де-
струкция суставов, но также снижение мышечной 
силы кисти и мускулатуры нижних конечностей, 
сопряженное с саркопенией. Данные нарушения 
уменьшают физическую активность этих паци-
ентов и повышают риск падений. Установленная 
нами частота саркопении при РА [7] ниже литера-
турных данных, что можно объяснить более стро-
гими критериями оценки ИТМ, а также особенно-
стью исследуемой группы – возрастным составом 
(преобладали женщины 45–65 лет), небольшим 
числом пациентов с высокой активностью РА и 
отсутствием серьезных коморбидных заболева-
ний. Частота саркопении значительно ниже ча-
стоты остеопении/ОП у больных нашей группы 
в силу указанных выше особенностей. В то же 
время почти у половины пациентов с саркопени-

Таблица. Динамика показателей активности и функционального статуса больных ревматоидным артритом

Показатель Исходно (n = 86) Через 3 года (n = 86)
DAS 28, М ± σ 4,25 ± 1,1 2,74 ± 0,95*
Число больных с рентгенологической стадией РА, абс.:

I
II
III
IV

4
56
11
15

0
52
8

26*
Число больных с ФК, абс.:

I
II
III
IV

47
31
8
0

79*
0*
0
0

НАQ, М ± σ 1,18 ± 0,88 0,83 ± 0,67*
Число факторов риска падений, М ± σ 2,82 ± 1,76 1,00 ± 0,96*
Число больных, выполнивших тест «встань и иди» более чем 
за 10 с, абс. 48 32*

Число пациентов, стоявших на одной ноге с открытыми глазами 
менее 10 с, абс. 64 18*

Число пациентов, которые не могли пройти без остановки 100 м, 
абс. 29 7*

Число пациентов, которые не могли подняться со стула без опоры 
на руки, абс. 46 3*

Примечание: * – различий между значениями показателя исходно и через 3 года статистически значимы (р < 0,05).

ей отмечен ее наиболее неблагоприятный фено-
тип в виде остеопенической саркопении.

В связи с этим реабилитационные мероприятия, 
включающие специальный комплекс упражнений 
для суставов, являются неотъемлемой частью 
эффективного лечения пациентов с РА [1]. Осо-
бенностью нашей работы явился анализ возмож-
ностей применения реабилитации в условиях 
реальной амбулаторной практики ревматолога. 
Показана эффективность реабилитационного 
комплекса, включающего систематические само-
стоятельные занятия ЛФК в сочетании с курсами 
физиолечения, при условии систематического 
наблюдения пациента ревматологом и индиви-
дуального подбора медикаментозной терапии по 
поводу РА и остеопении/ОП. На фоне контроля 
активности РА до уровня I степени отмечено су-
щественное повышение ФК, общего функцио-
нального статуса (по индексу HAQ), снижение 
риска падений. Наблюдалась тенденция к стаби-
лизации скелетной мышечной массы, оценивае-
мой по ИТМ.

Высокая частота скелетно-мышечных наруше-
ний, сопряженных с саркопенией, диктует необ-
ходимость совершенствования программ реаби-
литации для больных РА. В частности, требуется 
больше внимания уделять силовым физическим 
упражнениям, увеличивающим силу кисти, ниж-
них конечностей и восстанавливающим равнове-
сие.

Реабилитация пациентов с ревматоидным артритом
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ВЫВОДЫ

1. Лечебно-реабилитационные мероприятия у 
женщин, больных РА, повышают их функци-
ональные способности и демонстрируют эф-
фективность в условиях их систематического 
наблюдения ревматологом на протяжении 
3 лет.

2. Основой эффективной реабилитации являет-
ся комплексный подход к лечению пациентов, 
включающий контроль активности путем кор-
рекции базисной терапии, назначение анти-
остеопоротической терапии и профилактики, а 
также комплекса физиотерапевтических меро-
приятий и ЛФК, что улучшает общую функцио-
нальную активность и снижает риск падений.
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FUNCTIONAL STATUS DYNAMICS IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS ON THE BACKGROUND OF 
THERAPEUTIC REHABILITATIVE MEASURES IN DISPENSARY

S. E. Myassoedova, O. A. Rubtsova

ABSTRACT
Objective – to evaluate the effi cacy of therapeutic rehabilitative measures in patients with rheumatoid arthritis 
in dispensary which include the correction of the basic disease activity and functional disorders which are con-
nected with sarcopenia and risk for fall.
Material and methods. 86 women with trustworthy rheumatoid arthritis (average age – 59 ± 7,52 years, average 
duration of rheumatoid arthritis – 8,49 ± 7,52 years) were examined. Body composition and osseous tissue min-
eral density were evaluated. The diagnosis of sarcopenia included the measurement of muscle force by hand 
dynamometer, the performing of tests for physical activity estimation and the evaluation of skeletal muscles by 
emaciated mass index.
Results. Hand force decrease was observed in 97,7% women, balance disturbance – in 70,9(%, heightened risk for 
fall – in 72,1%, low walking speed – in 18,6. Sarcopenia was revealed in 14,0% patients. The repeated examination 
was performed in three years follow-up. The activity of the disease was trustworthy decreased (by DAS28 index), 
the progression of roentgenologic alterations was marked (growth of the number of patients with IV roentgeno-
logic stage). On the background of rehabilitative measures which included remedial gymnastics, physiotherapy, 
treatment and prevention of osteoporosis the improvement of functional abilities was marked (the number of 
patients with I functional class increased owing to the decrease of the number of patients with II–III functional 
classes). The number of patients who could not walk 100 m without stop and to get up from the chair without sup-
port of hands was decreased. Densitometry with body composition determination was performed repeatedly in 
12 patients including 3 patients with initial sarcopenia. Sarcopenia in dynamics was retained in only one patient 
and new cases of sarcopenia were not detected. There were no trustworthy changes in the parameters of mineral 
density of osseous tissue.
Conclusions. Therapeutic rehabilitative complex which includes monitoring of rheumatoid arthritis activity, treat-
ment and prevention of osteoporosis, remedial gymnastics and physiotherapeuitic procedures in systematic ob-
servation and treatment corrected by the rheumatologist within 3 years allowed to improve functional status of 
the patients.

Key words: rheumatoid arthritis, sarcopenia, functional status, rehabilitation.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВОССТАНОВЛЕНИЯ ФУНКЦИИ КОЛЕННОГО СУСТАВА 
ПОСЛЕ ПЕРВИЧНОЙ АРТРОПЛАСТИКИ СУСТАВА В УСЛОВИЯХ ОТДЕЛЕНИЯ 
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РЕЗЮМЕ
Цель – оценить эффективность реабилитационных мероприятий у больных после первичного тотального 
эндопротезирования коленного сустава в поздний реабилитационный период в условиях отделения меди-
цинской реабилитации (ОМР). 
Материал и методы. Обследовано 72 пациента в возрасте от 52 до 72 лет после первичной артропласти-
ки коленного сустава, из них 32 пациента (основная группа) проходили реабилитацию в условиях ОМР 
ОБУЗ «Ивановский областной госпиталь для ветеранов войн», 40 (контрольная группа) – в амбулаторных 
условиях. В стационарных условиях, в отличие от амбулаторных, обеспечивался постоянный врачебный 
контроль, применялись роботизированные системы реабилитационных мероприятий, методики с приме-
нением биологической обратной связи. Эффективность проводимых мероприятий оценивали через 12 ме-
сяцев, для чего проводилось ортопедическое обследование, электронейромиография и оценка по шкале 
KSS (Knee Society Score). 
Результаты. Результаты сравнительного ортопедического обследования показали снижение интенсив-
ности боли до умеренных цифр у всех пациентов; при этом у пациентов из основной группы восстановле-
ние мышц было эффективнее в 2 раза, а амплитуды движений – в 3 раза.
Выводы. Первичная артропластика коленного сустава в течение первых 12 месяцев позволяет снизить 
интенсивность болевого синдрома до уровня умеренного по ВАШ, восстановить объем движений и улуч-
шить функциональное состояние оперируемого сустава; применение современных реабилитационных 
технологий в условиях стационара демонстрирует лучшие функциональные результаты по сравнению с 
амбулаторными условиями.

Ключевые слова: гонартроз, коленный сустав, реабилитация.
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Дегенеративно-дистрофическое поражение ко-
ленного сустава является одной из наиболее 
частых форм остеоартроза крупных суставов [1]. 
От основных проявлений этого заболевания па-
циента позволяет избавить первичная артро-
пластика – один из наиболее распространенных 
способов оперативного лечения, эффективность 
которого, определяемая правильностью проведе-
ния предоперационной подготовки, операционно-
го этапа, достаточно подробно освещена в науч-
ной литературе [2–5]. Однако комплекс факторов, 
от которых зависит эффективность первичной ар-
тропластики, включает также реабилитацию па-
циента, которая в послеоперационном периоде, 
особенно позднем, изучена недостаточно полно 
[2–5]. 

Цель данного исследования – оценить эффектив-
ность реабилитационных мероприятий у больных 
после первичного тотального эндопротезирова-

ния коленного сустава в позднем реабилитацион-
ном периоде в условиях отделения медицинской 
реабилитации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследовано 72 пациента в возрасте от 52 до 
72 лет после первичной артропластики коленно-
го сустава, из них 32 пациента (основная группа) 
проходили реабилитацию в условиях ОМР ОБУЗ 
«Ивановский областной госпиталь для ветеранов 
войн», 40 (контрольная группа) – в амбулаторных 
условиях (табл. 1). В стационарных условиях, 
в отличие от амбулаторных, обеспечивался по-
стоянный врачебный контроль, применялись 
роботизированные системы реабилитационных 
мероприятий, методики с применением биологи-
ческой обратной связи.

Из исследования были исключены больные со 
сложными случаями первичного протезирования 
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Таблица 1. Половой состав пациентов в основной и контрольной группах

Группа Женщины Мужчины
Основная (n = 32) 18 14
Контрольная (n = 40) 19 21
Всего 37 35

Таблица 2. Травматичность операции в основной и контрольной группах

Показатели Основная группа Контрольная группа
Длительность операции, мин 75 ± 10 78 ± 16
Интраоперационная кровопотеря, мл 320 ± 35 340 ± 30

Примечание: показатели основной и контрольной групп не имеют статистически значимых различий.

Таблица 3. Сравнение результатов клинического обследования пациентов основной и контрольной групп, M ± m

Показатель
Основная группа Контрольная группа

До операции Через 12 месяцев 
после операции До операции Через 12 месяцев 

после операции
Разница в окружности мышц бедра, см 3,9 ± 0,15 1,5 ± 0,1 4,2 ± 0,18 3,5 ± 0,12
Дефицит разгибания, градусов 35 ± 3,3 5 ± 1,5 37 ± 2,8 18 ± 2,5
Дефицит сгибания, градусов 80 ± 5,4 20 ± 5,3 75 ± 5,8 35 ± 5,9
Интенсивность болевого синдрома по ВАШ 89 ± 7,2 35 ± 5,6 94 ± 8,6 53 ± 6,8

Примечание: послеоперационные показатели больных основной группы статистически значимо отличаются от таковых контроль-
ной группы (p < 0,05); дооперационные показатели групп статистически значимо не различаются.

Таблица 3. Распределение пациентов по степени удовлетворенности результатами первичной артропластики ко-
ленного сустава, абс.

Показатели Основная группа (n = 32) Контрольная группа (n = 40)
Удовлетворен операцией 28 23
Скорее удовлетворен операцией 4 15
Не удовлетворен операцией 0 2

Примечание: различия показателей основной и контрольной групп статистически значимы (p < 0,05).

Таблица 4. Данные электронейромиографии, M ± m

Группы Сроки
Коэффициенты асимметрии для четырехглавых мышц

Амплитуда Частота 

Основная группа (n = 32)
До операции 1,58 ± 0,12 1,42 ± 0,06

Через 12 месяцев после операции 1,01 ± 0,16 1,11 ± 0,09

Контрольная группа (n = 40)
До операции 1,61 ± 0,19 1,57 ± 0,11

Через 12 месяцев после операции 1,34 ± 0,21 1,29 ± 0,14

Примечание: различия до- и послеоперационных значений в основной группе статистически значимы (p < 0,05).

Таблица 5. Результаты комплексной оценки функции коленного сустава с использованием шкалы KSS, M ± m

Сроки оценки Основная группа Контрольная группа
До операции 26 ± 11 22 ± 9
Через 6 месяцев после операции 92 ± 5 74 ± 7

Примечание: послеоперационные показатели больных основной группы статистически значимо отличаются от таковых контроль-
ной группы (p < 0,05).
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коленного сустава (тяжелыми деформациями 
во фронтальной плоскости, внесуставными де-
формациями, фиксированными сгибательными 
контрактурами), с двусторонними гонартрозами, 
тяжелыми сопутствующими соматическими забо-
леваниями, а также пациенты, у которых в после-
операционном периоде развились осложнения.

Первичное эндопротезирование коленного су-
става проводилось с использованием системы 
Genesis II фирмы Smith&Nephew. Имплант фик-
сировался костным цементом, выполнялась де-
нервация надколенника, его протезирование не 
осуществлялось. Травматичность операции, оце-
ненная по длительности операции и величине ин-
траоперационной кровопотери, статистически зна-
чимо не отличалась в обеих группах (см. табл. 2). 
У всех пациентов операция проходила без ис-
пользования жгута, для уменьшения кровопотери 
применялась транексановая кислота.

Проведены стандартное ортопедическое обсле-
дование, стабилометрическое исследование, 
электронейромиография (ЭНМГ); для комплекс-
ной оценки суставов применялась шкала KSS 
(Knee Society Score) [3]. ЭНМГ четырехглавых 
мышц выполнена по стандартной методике при 
помощи фиксированных на колодке электродов 
на аппарате «Нейро-ЭМГ-Микро» фирмы «Ней-
рософт», после чего рассчитан коэффициент 
асимметрии каждого параметра. 

Эффективность мероприятий оценивали через 
12 месяцев после операции по степени купиро-
вания болевого синдрома, наличию остаточного 
болевого синдрома, данным интерференционной 
электромиографии четырехглавых мышц бедра 
и отводящих мышц бедра, показателям функци-
онального состояния коленного сустава, а также 
по шкале KSS. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При клиническом обследовании во всех случаях 
результаты были оценены как положительные: 
уменьшилась интенсивность болевого синдро-
ма (от выраженного уровня до умеренного) и 
степень гипотрофии мышц бедра, увеличилась 
амплитуда движений в оперированном суставе. 
При сравнении послеоперационных клинических 
показателей лучшие результаты наблюдались 
у пациентов, проходивших курс восстановитель-
ного лечения в условиях отделения медицинской 
реабилитации (см. табл. 3). Так, показатели, от-
ражающие восстановление мышц бедра, умень-
шение выраженности остаточного болевого син-

дрома, у больных основной группы были в 2 раза 
лучше, чем у больных контрольной, а восстанов-
ление разгибания в оперированном коленном су-
ставе – в 3 раза эффективнее.

При сравнении показателей удовлетворенности 
пациентов операцией лучшие результаты также 
были у больных основной группы (см. табл. 3). 
Причинами неудовлетворенности пациентов ле-
чением явились сохраняющийся болевой син-
дром из-за энтезопатии внутренней боковой связ-
ки, ограничения разгибания коленного сустава 
и «хруст» в переднем отделе оперированного ко-
лена.

Оценка результатов ЭНМГ после первичного про-
тезирования показала уменьшение асимметрии 
в работе передней группы мышц у всех пациен-
тов при сравнении с дооперационными данными. 
Статистически значимые различия (p < 0,05) по-
лучены при сравнении до- и послеоперационных 
показателей только у пациентов основной группы 
(см. табл. 4).

Результаты комплексной оценки функции колен-
ного сустава по шкале КSS подтвердили дан-
ные ортопедического обследования и ЭНМГ (см. 
табл. 5).

Результаты представленного исследования пока-
зывают эффективность проводимого оперативно-
го лечения. Восстановительный период в услови-
ях стационара, где есть возможность применения 
современных реабилитационных технологий, по-
зволяет улучшить результаты лечения (что про-
является в снижении интенсивности болевого 
синдрома с выраженного до умеренного), восста-
новить функцию передней группы мышц бедра и 
объем движения в оперированном коленном су-
ставе и повысить удовлетворенность операцией 
у пациентов.

ВЫВОДЫ

1. Первичная артропластика коленного суста-
ва позволяет в течение первых 12 месяцев 
снизить интенсивность болевого синдрома 
до уровня умеренного по ВАШ, восстановить 
объем движений и улучшить функциональное 
состояние оперируемого сустава.

2. Применение современных реабилитационных 
технологий в условиях стационара позволяет 
получить лучшие функциональные резуль-
таты у оперированного коленного сустава по 
сравнению с аналогичными данными, полу-
ченными в амбулаторных условиях.

Восстановление функции коленного сустава
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THE EFFICACY OF KNEE JOINT FUNCTION RESTORATION AFTER PRIMARY JOINT ARTHROPLASTY IN MEDI-
CAL REHABILITATION DEPARTMENT

I. V. Kirpichyov, I. V. Berezhkov

ABSTRACT
Objective – to estimate the effectiveness of rehabilitative measures in patients after primary total endoprosthesis 
of knee joint in late rehabilitative period in medical rehabilitation department.
Material and methods. 72 patients aged 52–72 years after primary arthroplasty of knee joint were examined; among 
them 32 patients (basic group) were rehabilitated in medical rehabilitation department of Ivanovo regional hospital 
for war veterans, 40 patients – in dispensary. In hospital in contrast to dispensary constant medical control was 
provided, robot-assisted systems of rehabilitative measures and biological feed back techniques were used. The 
effectiveness of the performed measured were evaluated in 12 months by orthopedic examination, electroneuro-
myography and estimation by Knee Society Score scale.
Results. The results of comparative orthopedic examination demonstrated the diminishment of pain intensity till 
moderate fi gures in all patients; and muscle restoration was more effective two times more, movement amplitude 
was three times more in patients from basic group.
Conclusions. Primary arthroplasty of knee joint within fi rst 12 months allowed to decrease the intensity of pain 
syndrome till moderate level according to visual analogous scale, to restore movement volume and to improve 
functional status of operated joint; usage of modern rehabilitative technologies in hospital demonstrated the best 
functional results in comparison with dispensary.

Key words: gonarthrosis, knee joint, rehabilitation.
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ПОКАЗАТЕЛИ СИСТЕМЫ ГЕМОСТАЗА У ПАЦИЕНТОВ, 
ПЕРЕНЕСШИХ ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ В СОЧЕТАНИИ 
С ТРЕВОЖНО-ДЕПРЕССИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ, 
НА ФОНЕ ПРИМЕНЕНИЯ АГОМЕЛАТИНА

М. С. Черняева, 

О. М. Масленникова, доктор медицинских наук, 
Л. А. Егорова*, доктор медицинских наук

ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами Президента РФ, 
121359, ул. Маршала Тимошенко, д. 19, с. 1А

РЕЗЮМЕ
Цель – изучить динамику показателей системы гемостаза у пациентов, перенесших острый коронарный 
синдром (ОКС) в сочетании с тревожно-депрессивными расстройствами (ТДР), на фоне терапии агомела-
тином.
Материал и методы. Обследовано 196 пациентов (средний возраст 64,2 ± 0,8 года) в первые 24 часа по-
сле развития ОКС, не принимавших до госпитализации антиагреганты. Для выявления ТДР в первые 
72 часа после перевода из реанимационной палаты был проведен опрос пациентов. Сформированы группы 
больных: первая – пациенты, перенесшие ОКС, без ТДР (n = 88), вторая – пациенты, перенесшие ОКС, с ТДР, 
не получавшие агомелатин (n = 58), и третья – пациенты, перенесшие ОКС, с ТДР, принимавшие агомелатин 
(n = 50). В первые 24 часа после госпитализации пациентов и на 10-е сутки заболевания проведено иссле-
дование коагуляционного и сосудисто-тромбоцитарного гемостаза.
Результаты. У пациентов, перенесших ОКС, на всех этапах обследования выявлены высокие уровни фи-
бриногена, растворимых фибрин-мономерных комплексов, Д-димера, однако в группе пациентов с ТДР 
значения этих показателей существенно выше, чем у больных без ТДР. В группе пациентов, перенесших 
ОКС и ТДР, на фоне терапии агомелатином уровень Д-димера на 10-е сутки обследования приближается 
к показателям пациентов, перенесших ОКС без ТДР. В обеих группах больных, перенесших ОКС с сопут-
ствующими ТДР, значения спонтанной агрегации в первые сутки госпитализации и на 10-е сутки значитель-
но превышают не только показатели контроля, но и значения пациентов, перенесших ОКС без ТДР. Значе-
ния агрегации тромбоцитов (АТ), стимулированной аденозиндифосфатом в дозе 0,1 мкмоль, достаточно 
высоки у всех обследованных пациентов. У пациентов, перенесших ОКС и ТДР, принимавших агомелатин, 
на 10-е сутки лечения наступало значимое снижение АТ, стимулированной АДФ в дозе 0,1 мкмоль, адрена-
лином и АДФ в дозе 5 мкмоль, в сравнении с первыми сутками госпитализации.
Выводы. На протяжении всех этапов обследования у больных, перенесших ОКС с сопутствующими ТДР, 
на фоне комбинированной антитромботической терапии без лечения агомелатином сохраняется высокая 
прокоагулянтная активность системы гемостаза. На фоне терапии агомелатином к моменту выписки из ста-
ционара отмечается отчетливое снижение агрегационной активности тромбоцитов в сравнении с первыми 
сутками госпитализации.

Ключевые слова: тревога, депрессия, гемостаз, острый коронарный синдром, вальдоксан, агомелатин.
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Связь между депрессией и сердечно-сосудисты-
ми осложнениями была выявлена более 15 лет 
назад, когда N. Frasure-Smith и соавт. обнаружи-
ли, что у пациентов с депрессией, перенесших 
инфаркт миокарда, увеличивается риск смер-
ти от сердечно-сосудистых причин независимо 
от возраста и других факторов риска [19]. Одно 
из крупнейших международных исследований 
INTERHEART показало, что психосоциальные 
факторы, включая стресс, тревогу и депрессию, 
являются такими же важными предикторами ри-
ска развития инфаркта миокарда, как гипертони-
ческая болезнь и абдоминальное ожирение [23]. 

Описано несколько потенциальных физиологи-
ческих механизмов, связывающих депрессию и 
неблагоприятные исходы острого коронарного 
синдрома (ОКС): повышенный уровень катехо-
ламинов, нарушение сердечного ритма, эндоте-
лиальная дисфункция, воспаление и гиперагре-
гация тромбоцитов [15, 20], однако окончательно 
эти механизмы не определены [15, 21, 24]. Тем 
не менее известно, что многие патофизиологиче-
ские механизмы данной взаимосвязи способству-
ют активации тромбоцитов и тромбообразования, 
которая ведет к ухудшению течения ишемической 
болезни сердца и увеличению смертности после 
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ОКС у больных с депрессией. Ранее нами выяв-
лены особенности гемостаза у пациентов с ОКС 
в сочетании с тревогой и депрессией [3, 4, 10]. 

В 2009 г. Европейским Союзом был одобрен 
к использованию новый антидепрессант – агоме-
латин. Препарат является лигандом мелатони-
новых рецепторов со свойством агониста к MT1/
MT2-рецепторам (в первую очередь в супрахиаз-
матическом ядре гипоталамуса). Фармакологиче-
ские свойства агомелатина также обусловлены 
антагонизмом препарата с серотонинергически-
ми 5-HT2С-рецепторами, при этом он усиливает 
высвобождение дофамина и норадреналина и не 
влияет на концентрацию внеклеточного серото-
нина [14, 17]. В неврологической, онкологической 
и психиатрической практике он зарекомендо-
вал себя как высокоэффективный препарат для 
терапии тревожно-депрессивных расстройств 
с различной сопутствующей соматической пато-
логией [1, 6, 7, 9, 11, 12]. Недавно опубликован-
ные результаты мультицентрового исследования 
ПУЛЬС подтвердили высокую терапевтическую 
эффективность и хорошую переносимость пре-
парата в стандартных дозах при лечении легких 
и умеренных депрессивных расстройств в карди-
ологической практике в РФ. На фоне комбиниро-
ванной терапии препаратами для лечения ССЗ 
основные гемодинамические показатели улучша-
ются или остаются стабильными [8]. 

В то же время безопасность применения агоме-
латина у пациентов, перенесших ОКС, в настоя-
щее время точно не установлена. Таким образом, 
целью настоящего исследования явилось из-
учение динамики показателей системы гемостаза 
у пациентов, перенесших острый коронарный 
синдром в сочетании с тревожно-депрессивными 
расстройствами, на фоне терапии агомелатином.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Обследовано 196 пациентов, перенесших ОКС 
(средний возраст – 64,2 ± 0,8 года, 106 мужчин 
и 90 женщин). Диагноз ОКС, а в дальнейшем не-
стабильной стенокардии или острого инфаркта 
миокарда (ОИМ) устанавливался согласно ре-
комендациям ВНОК [5]. Критерии исключения: 
сопутствующий сахарный диабет, возраст паци-
ентов старше 75 лет, тяжелая сопутствующая па-
тология (почечная недостаточность, последствия 
инсульта), сердечная недостаточность III стадии, 
кардиогенный шок при поступлении в стационар. 
Группу контроля составили 54 относительно здо-
ровых добровольца (средний возраст – 59,6 ± 1,4 
года, 28 мужчин и 26 женщин). Все обследован-
ные давали информированное согласие на уча-
стие в исследовании.

В первые 72 часа после перевода из реанимаци-
онной палаты пациенты были протестированы 
с помощью теста Спилбергера – Ханина, госпи-
тальной шкалы тревоги и депрессии и опросни-
ка Бека. При этом низкая тревожность по шкале 
Спилбергера – Ханина соответствовала оцен-
ке 45 баллов и менее, умеренно повышенная – 
46–56 баллов, высокая – более 56 баллов [16, 22]. 
Для оценки уровня депрессии использовалась го-
спитальная шкала тревоги и депрессии (Hospital 
Anxiety and Depression Scale, HADS). Для оцен-
ки степени тяжести депрессивного состояния 
больные заполняли опросник депрессии Бека 
(Beck Depression Inventory, BDI), в котором 0–9 
баллов соответствовали отсутствию депрессии; 
10–15 баллов – легкой депрессии (субдепрессии), 
16–19 баллов – умеренной; 20–29 баллов – вы-
раженной (средней тяжести); 30 баллов и более – 
тяжелой [16, 22].

У 88 (45%) пациентов расстройств аффектив-
ного спектра не выявлено, у 108 (55%) человек 
диагностированы тревожно-депрессивные рас-
стройства (ТДР), 50 (46%) из них был назначен 
агомелатин (вальдоксан) в дозе 25 мг/сут. Таким 
образом были сформированы три группы пациен-
тов: первая – больные, перенесшие ОКС без ТДР, 
вторая – больные, перенесшие ОКС с ТДР и не 
получавшие агомелатин, и третья – пациенты, пе-
ренесшие ОКС с ТДР и принимавшие агомелатин. 
Статистически значимых различий между группа-
ми по клинико-анамнестическим характеристикам 
не было (табл. 1).

Исследование системы гемостаза проводилось 
у всех пациентов в первые 24 часа после го-
спитализации в палату интенсивной терапии и 
на 10-е сутки (перед выпиской из стационара). 
На анализаторе STA-COMPACT (Швейцария) ис-
следовались показатели плазменного гемостаза: 
содержание фибриногена, уровень Д-димера, 
растворимых фибрин-мономерных комплексов 
(РФМК), антитромбина III; на агрегометре «LA230-
2 БИОЛА» (Россия) – показатели сосудисто-тром-
боцитарного гемостаза: агрегация тромбоцитов, 
спонтанная и индуцированная (индукторы – аде-
нозиндифосфат (АДФ) в дозах 0,1 и 5 мкмоль и 
адреналин в дозе 10 мкг/мл), определялась кон-
центрация фактора Виллебранда [2]. 

В группе контроля проведено тестирование для 
выявления тревожно-депрессивных расстройств 
и однократное исследование показателей систе-
мы гемостаза. 

Выборку описывали с помощью медианы (Ме) и 
интерквартильного размаха (25-й и 75-й процен-
тиль, С25 и С75). Статистическую значимость раз-
личий между показателями независимых выборок 
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(сравнение с показателями контрольной группы) 
оценивали по непараметрическому U-критерию 
Манна – Уитни. Достоверность различий между 
показателями зависимых выборок (сравнение 
в каждой группе больных между 1-ми и 10-ми сут-
ками обследования) оценивали по непараметри-
ческому T-критерию Вилкоксона. Статистический 
анализ осуществляли в пакете программ Statistica 
7.0 (StatSoft Inc., 2004).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У 182 (92,3%) пациентов имелась в анамнезе 
гипертоническая болезнь, у 112 (57,1%) – ин-
фаркт миокарда, у 18 (9,2%) – постоянная фор-
ма фибрилляции предсердий, у 26 (13,3%) – па-
роксизмальная форма мерцательной аритмии. 
Длительность ИБС составила в среднем 6,5 ± 0,6 
года, длительность гипертонической болезни – 
10,3 ± 0,8 года. Признаки сердечной недоста-
точности до поступления в стационар выявлены 
у 90 (45,9%) человек. ОКС с подъемом сегмен-
та ST на ЭКГ при поступлении диагностирован 
у 88 (44,9%) пациентов, причем в связи с позд-
ним обращением за медицинской помощью 
(в среднем 8,4 ± 0,7 часа от начала заболевания) 
тромболитическая терапия не проводилась. Диа-
гноз ОИМ верифицирован у 111 (56,6%) человек, 
при этом инфаркт миокарда с зубцом Q диагно-
стирован у 62 (31,6%) пациентов, нестабильная 
стенокардия – у 85 (43,4%) (табл. 1).

При исследовании аффективной симптома-
тики у больных, перенесших ОКС, в первые 
72 часа госпитализации низкий уровень тревоги 
по шкале HADS выявлен у 32 (16,3%), субклини-
ческий – у 76 (38,8%), клинически выраженный – 
у 88 (44,9%). По шкале Спилбергера – Ханина 
низкий уровень реактивной и личностной трево-
ги обнаружен у 13 (6,6%) человек, умеренный – 
у 38 (19,4%), высокий – у 145 (74,0%). По шкале 
HADS низкий уровень депрессии был определен 
у 19 (9,7%) обследованных, субклинический – 
у 76 (38,8%), клинически выраженный – у 101 
(51,5%). По шкале BDI депрессия отсутствовала 
у 27 (13,8%) человек, субдепрессия выявлена 
у 52 (26,5%), умеренная депрессия – у 65 (33,2%) 
обследованных, депрессия средней тяжести – 
у 51 (26,0%), тяжелая депрессия – у 1 (0,5%).

В нашем исследовании с первых минут госпитали-
зации низкомолекулярный гепарин (эноксапарин) 
в дозе 160 мг/сут получали 76 (86,4%) больных 
с ОКС без ТДР и 94 (87,0%) пациента с ОКС с со-
путствующими аффективными нарушениями. Те-
рапию нефракционированным гепарином в дозе 
20 000 ед./сут получали 8 (9,1%) больных с ОКС 
без ТДР и 10 (9,3%) больных с нарушениями аф-

фективного спектра. Терапия антикоагулянтами 
продолжалась в среднем 5,0 ± 1,7 сут, различий 
в процедуре антикоагулянтной терапии у боль-
ных с ТДР в зависимости от назначения или нена-
значения агомелатина не было.

При отсутствии противопоказаний нагрузочная 
доза ацетилсалициловой кислоты (АСК) соста-
вила 250 мг, клопидогрела – 300 мг; препараты 
давалась пациентам с ОКС с первых минут посту-
пления в стационар. На протяжении всего наблю-
дения АСК в дозе 75 мг/сут получали 84 (95,5%) 
пациента без ТДР и 105 (97,2%) больных с аф-
фективными расстройствами. Комбинацию АСК 
с клопидогрелом получали 80 (90,9%) пациентов 
без ТДР и 100 (92,6%) больных с ТДР. Различий 
в антиагрегантной терапии у больных ОКС в со-
четании с ТДР в зависимости от назначения или 
неназначения агомелатина не было. 

При исследовании показателей коагуляционно-
го гемостаза у больных, перенесших ОКС, уста-
новлена гиперфибриногенемия, причем в обеих 
группах пациентов с ТДР уровень фибриногена в 
1-е сутки госпитализации превышал показатели 
больных без аффективных нарушений (табл. 2). 
На протяжении всего исследования наблюдался 
высокий уровень РФМК, который в 1-е сутки го-
спитализации, как и в случае с фибриногеном, 
был повышен в обеих группах пациентов с со-
путствующими ТДР в сравнении со значениями у 
больных без аффективных нарушений. Уровень 
антитромбина III у больных, перенесших ОКС, 
без ТДР не отличался от показателей группы кон-
троля на всех этапах обследования, тогда как в 
обеих группах пациентов с аффективными нару-
шениями в 1-е сутки госпитализации его уровень 
был значимо ниже, чем в контрольной группе. 
К моменту выписки из стационара в обеих груп-
пах пациентов с ТДР уровень антитромбина III 
не отличался от значений группы контроля. Со-
держание Д-димера превышало показатели 
группы контроля у всех больных с ОКС, однако у 
пациентов с сопутствующими ТДР, не принимав-
ших агомелатин, они были значительно выше, 
чем в группе без аффективных нарушений, как 
в 1-е сутки госпитализации, так и на 10-е сутки. 
В группе больных ОКС и ТДР на фоне терапии 
агомелатином уровень Д-димера на 10-е сутки 
обследования приближался к показателям паци-
ентов с ОКС без ТДР (табл. 2).

При исследовании показателей сосудисто-тром-
боцитарного гемостаза обращают на себя вни-
мание высокие значения спонтанной агрегации 
тромбоцитов (САТ) в обеих группах больных 
с ОКС и ТДР в 1-е сутки госпитализации, сохра-
няющиеся повышенными к выписке пациентов на 
10-е сутки (табл. 3). Кроме того, у всех пациен-

Применение агомелатина при депрессии у лиц с острым коронарным синдромом
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Таблица 1. Характеристика обследованных пациентов

Показатели

Больные, перенесшие ОКС

рбез ТДР 
(n = 88)

с ТДР
не принимавшие 

агомелатин (n = 58)
принимавшие 

агомелатин (n = 50)
Мужчины, абс. (%) 41 (46,6) 26 (44,8) 22 (44,0) 0,567
Женщины, абс. (%) 47 (53,4) 32 (55,1) 28 (56,0) 0,723
Возраст, годы, Ме [С25; С75] 61 [56; 70] 63 [51; 64] 62 [54; 69] 0,879
Общий холестерин, ммоль/л, 
Ме [С25; С75]

4,86 
[3,77; 5,24]

4,17 
[3,45; 5,49]

4,7 
[3,15; 5,98] 1,0

Холестерин липопротеинов высокой плотности, ммоль/л, 
Ме [С25; С75]

0,98
[0,79; 1,23]

0,96
[0,84; 1,13]

0,97
[0,82; 1,11] 1,0

Холестерин липопротеинов низкой плотности, ммоль/л, 
Ме [С25; С75]

3,37
[2,90; 3,92]

3,0
[2,14; 3,80]

3,1
[2,29; 3,77] 1,0

Число курящих больных, абс. (%) 62 (70,1) 43 (74,1) 36 (72,0) 0,672
Число больных с гипертонической болезнью, абс. (%) 82 (93,2) 52 (89,7) 47 (94,0) 0,596
Число больных с инфарктом миокарда в анамнезе, абс. 
(%) 50 (56,8) 34 (58,6) 28 (56,0) 0,849

Число больных с инсультом в анамнезе, абс. (%) 7 (7,9) 4 (6,9) 3 (6,0) 0,941
Число больных, которым ранее проведены ангиопластика 
и стентирование коронарных артерий, абс. (%) 13 (14,7) 9 (15,5) 8 (16,0) 0,735

Число больных, которым ранее проведено аортокоронар-
ное шунтирование, абс. (%) 6 (6,8) 4 (6,9) 2 (4,0) 0,965

Число больных с подъемом сегмента ST на ЭКГ, абс. (%) 40 (45,5) 26 (44,8) 22 (44,0) 1,0
Тропонин I, нг/мл, Ме [С25; С75] 0,1 [0,0; 1,9] 0,1 [0,0; 2,2] 0,1 [0,0; 2,1] 0,769
Риск по шкале GRAСE, баллы, 
Ме [С25; С75]

120,6
[109,4; 139,3]

125,3
[108,9; 144,6]

122,7
[107,1; 142,3] 0,256

Число больных с нестабильной стенокардии, абс. (%) 38 (43,2) 26 (44,8) 21 (42,0) 0,397
Число больных с острым инфарктом миокарда, абс. (%) 50 (56,8) 32 (55,2) 29 (58,0) 0,475
Число больных с инфарктом миокарда передней стенки 
левого желудочка, абс. (%) 33 (37,5) 23 (39,7) 19 (38,0) 0,981

Число больных с инфарктом миокарда нижней стенки 
левого желудочка, абс. (%) 17 (19,3) 9 (15,5) 8 (16,0) 0,563

Примечание: p – значимость различий между показателями больных с ТДР, принимавших и не принимавших агомелатин, и па-
циентов без ТДР.

Таблица 2. Показатели коагуляционного гемостаза у больных, перенесших острый коронарный синдром, Ме [С25; 
С75]

Показатели
Группа 
контроля

(n = 54)

Пациенты, перенесшие ОКС (n = 196)

без тревожно-депрессивных 
расстройств (n = 88)

с тревожно-депрессивными расстройствами 
не принимавшие агомелатин 

(n = 58)
принимавшие агомелатин 

(n = 50)
1-е сутки 10-е сутки 1-е сутки 10-е сутки 1-е сутки 10-е сутки

Фибриноген, г/л 2,9
[2,6; 3,4]

3,5
[2,7; 4,6]*

4,3
[3,0; 5,1]*

4,2
[2,8; 5,4]* ‡

4,8
[3,6; 5,4]*

4,5
[2,7; 5,6]* ‡

4,3
[3,4; 5,2]*

РФМК, мг% 7,5
[5,5; 9,5]

15,0
[9,0; 24,0]*

17,0
[9,0; 24,0]*

21,0
[11,0; 24,0]* ‡

20,0
[13,0; 27,5]*

22,5
[12,0; 24,5]* ‡

18,0
[10,0; 24,0]*

Антитромбин III, % 97,0
[89,0; 103,0]

93,5
[81,0; 99,0]

100,0
[92,0; 115,0]

90,0
[84,0; 104,0]*

99,0
[82,0; 106,5]**

91,0
[82,0; 98,0]*

100,0
[88,0; 106,0]†

Д-димер, нг/мл 137,0
[86,0; 280,0]

220,0
[168,0; 220,0]*

269,0
[114,0; 436,0]*

324,5
[164,5; 635,5]* ‡

450,0
[213,0; 583,0]* ‡

320,0
[170,0; 625,0]* ‡

300,0
[210,0; 525,3]* †

Примечание: статистически значимые различия (p < 0,05): *– по сравнению с показателями контрольной группы; ** – по сравнению 
с показателями пациентов той же группы в 1-е сутки; ‡ – по сравнению с показателями пациентов без ТДР в те же сроки; † – по 
сравнению с пациентами, не принимавшими агомелатин, в те же сроки.
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тов с ОКС значения агрегации тромбоцитов (АТ), 
стимулированной АДФ в дозе 0,1 мкмоль, в 1-е 
сутки госпитализации были достаточно высоки 
и не отличались от уровня контрольной группы. 
Только у больных с ОКС и ТДР на фоне терапии 
антидепрессантом на 10-е сутки происходило 
статистически значимое снижение значений АТ, 
стимулированной АДФ в дозе 0,1 мкмоль. Уров-
ни АТ, стимулированной АДФ в дозе 5 мкмоль и 
адреналином, в 1-е сутки госпитализации у всех 
больных с ОКС были более низкими в сравнении 
с контролем, но у пациентов с сопутствующими 
ТДР их значения были выше, чем в группе без 
аффективных нарушений. На 10-е сутки лечения 
только у больных с ТДР на фоне терапии агоме-
латином происходило снижение показателей АТ, 
стимулированной адреналином и АДФ в дозе 
5 мкмоль, в сравнении с 1-ми сутками (табл. 3).

На всех этапах обследования у больных, перенес-
ших ОКС, независимо от наличия или отсутствия 
ТДР уровень фактора Виллебранда был высо-
ким. Однако только на фоне приема агомелатина 
на 10-е сутки наблюдения он статистически зна-
чимо снижался в сравнении с уровнем у больных, 
не получавших антидепрессант (табл. 3). 

Исследование коагуляционного гемостаза пока-
зало, что у пациентов с ОКС в первые часы госпи-
тализации имеет место гиперфибриногенемия, 
тромбинемия и активация внутрисосудистого 
свертывания с последующим фибринолизом, со-
храняющиеся к выписке пациентов на 10-е сутки, 
причем у больных с ТДР вышеописанные измене-

ния выражены в значительно большей степени, 
чем у больных без ТДР. Кроме того, у пациентов 
с ТДР на первом этапе обследования наблюдает-
ся существенное снижение уровня собственного 
антикоагулянта – антитромбина III. Вместе с тем 
у больных с ОКС и ТДР на фоне терапии агоме-
латином в сравнении с пациентами без лечения 
отмечалось статистически значимое повышение 
уровня антитромбина III и снижение значений 
Д-димера на 10-е сутки (табл. 2). 

До поступления в стационар больные не прини-
мали антиагреганты. В 1-е сутки госпитализации, 
несмотря на комбинированную антиагрегантную 
терапию, у всех пациентов с ОКС значительно 
повышались показатели САТ и агрегации тромбо-
цитов, стимулированной АДФ в дозе 0,1 мкмоль; 
это повышение сохранялось на 10-е сутки пребы-
вания в стационаре (табл. 3). Только у больных 
с ОКС и ТДР на фоне приема агомелатина на 
10-е сутки происходило отчетливое снижение 
агрегационной активности тромбоцитов в сравне-
нии с первыми сутками госпитализации.

На всем протяжении наблюдения у больных, пе-
ренесших ОКС, независимо от наличия или отсут-
ствия сопутствующих нарушений аффективного 
спектра выявлялся высокий уровень маркера 
эндотелиального повреждения – фактора Вилле-
бранда (табл. 3). Установлено, что у пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями возрас-
тает тромбогенность сосудистой стенки, чему 
способствует повышение содержания фактора 
Виллебранда [13, 18]. Однако в группе пациен-

Таблица 3. Показатели сосудисто-тромбоцитарного гемостаза у больных, перенесших острый коронарный син-
дром, Ме [С25; С75]

Показатели
Группа 
контроля

(n = 54)

Пациенты, перенесшие ОКС (n = 196) 

без тревожно-депрессивных
расстройств (n = 88)

с тревожно-депрессивными расстройствами
не принимавшие агомелатин 

(n = 58)
принимавшие агомелатин 

(n = 50)
1-е сутки 10-е сутки 1-е сутки 10-е сутки 1-е сутки 10-е сутки

САТ, усл. ед. 1,3
[1,2; 1,6]

1,5
[1,1; 2,0]

1,4
[1,2; 1,9]

1,8
[1,4; 2,2]* ‡

1,6
[1,2; 1,9]* **

1,8
[1,5; 2,3]*

1,5
[1,2; 1,8]*

АТ с АДФ 0,1 
мкмоль, усл. ед.

1,7
[1,5; 2,3]

2,0
[1,6; 2,8]

1,7
[1,4; 2,1]

2,1
[1,4; 2,4]

1,6
[1,3; 2,6]

2,2
[1,5; 2,6]

1,5
[1,2; 2,5]**

АТ с АДФ 5 мкмоль, 
%

38,3
[25,0; 48,7]

15,0
[11,0; 21,9]*

10,0
[6,6; 15,6]*

21,7
[13,5; 33,0]* ‡

12,9
[7,1; 22,8]* ‡

22,0
[11,7; 34,3]*

11,8
[8,0; 23,2]* **

АТ с адреналином
10 мкг/мл, %

36,9
[21,2; 47,9]

17,8
[12,7; 27,7]*

8,1
[6,2; 11,1]*

19,7
[8,4; 34,6]* ‡

11,5
[6,2; 25,7]* ‡

20,3
[9,7; 38,1]*

10,1
[5,8; 22,4]* **

Фактор 
Виллебранда, %

112,0
[98,0; 
128,0]

138,5
[98,0; 155,5]*

140,0
[139,0; 159,0]*

142,5
[95,0; 167,0]*

151,0
[99,5; 158,0]*

144,8
[97,0; 165,4]*

136,0
[99,0; 148,0]* †

Примечание: статистически значимые различия (p < 0,05): *– по сравнению с показателями контрольной группы; ** – по сравнению 
с показателями пациентов той же группы в 1-е сутки; ‡ – по сравнению с показателями пациентов без ТДР в те же сроки; † – по 
сравнению с пациентами, не принимавшими агомелатин, в те же сроки.
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тов, получавших лечение агомелатином, уровень 
фактора Виллебранда на 10-й день наблюдения 
был ниже, чем у пациентов, не получавших анти-
депрессант.

Для нормализации симптомов эмоциональной 
сферы, а также сохранения стабильного эффек-
та, по рекомендации ВОЗ, терапия любым анти-
депрессантом должна продолжаться не менее 
3–6 месяцев.

ВЫВОДЫ

В большинстве случаев у больных ОКС имеет 
место высокая протромботическая активность 
свертывающей системы крови, наличие ТДР ока-
зывает негативное влияние на показатели со-
судисто-тромбоцитарного и плазменного звена 
гемостаза. По нашим данным, коагуляционная 
активность свертывающей системы крови более 
выражена у больных с ОКС и сопутствующими 
ТДР в сравнении с пациентами без нарушений 
аффективного спектра. Несмотря на проводимую 

антиагрегантную терапию, у больных ОКС с со-
путствующими ТДР наблюдался высокий уровень 
активации тромбоцитов не только в 1-е сутки 
госпитализации, но и в динамике заболевания – 
на 10-е сутки.

Применение агомелатина в сочетании со стан-
дартной антиагрегантной терапией у пациентов 
с ОКС и ТДР не оказывало отрицательного дей-
ствия на показатели системы гемостаза, а агрега-
ционная активность тромбоцитов у них снижалась 
в сравнении с уровнем в 1-е сутки госпитализа-
ции, что требует дальнейшего изучения. 

Таким образом, пациенты, перенесшие ОКС, 
с ТДР на фоне раннего начала терапии агомела-
тином положительно реагируют на антитромботи-
ческую терапию. 

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об 
отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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HEMOSTASIS SYSTEM INDICES IN PATIENTS WHO HAD ACUTE CORONARY SYNDROME IN COMBINATION WITH 
ANXIETY DEPRESSIVE DISORDERS ON THE BACKGROUND OF AGOMELATINE ADMINISTRATION

M. S. Chernyaeva, O. M. Maslennikova, L. A. Egorova

ABSTRACT
Objective – to study the dynamics of hemostasis system in patients who had acute coronary syndrome in combi-
nation with anxiety depressive disorders on the background of agomelatine therapy.
Material and methods. 196 patients (average age 64,2 ± 0,8 years) within fi rst 24 hours after acute coronary syn-
drome manifestation who did not take antiaggregation agents before hospitalization. Patients fi lled in question-
naires within fi rst 24 hours after transference from critical care unit in order to reveal anxiety depressive disorders. 
Several groups of patients were formed as follows: fi rst group – patients with acute coronary syndrome without 
anxiety depressive syndrome (n = 88), second group – patients with acute coronary syndrome with anxiety depres-
sive syndrome who were not administered agomelatine (n = 58) and third group – patients with acute coronary syn-
drome with anxiety depressive syndrome who were administered agomelatine (n = 50). Coagulation and vascular 
thrombocyte hemostasis were studied within fi rst 24 hours after the hospitalization of the patients and on the 10th 
day from the disease onset.
Results. High levels of fi brinogen, soluble fi brin-monomer complexes, D-dimer were revealed at all stages of the 
examination in patients who had acute coronary syndrome but the meanings of these parameters were signifi -
cantly higher in the group of patients with anxiety depressive disorders than in patients without them. In the group 
of patients who had acute coronary syndrome with anxiety depressive disorders on the background of agomela-
tine therapy D-dimer level on the 10th day of the examination came nearer to the parameters of the patients who 
had acute coronary syndrome without anxiety depressive disorders. In the both groups of patients who had acute 
coronary syndrome with concomitant anxiety depressive syndrome the indices of spontaneous aggregation on 
the fi rst day of hospitalization and on the 10th day signifi cantly prevailed both control parameters and indices in 
the group of patients who had acute coronary syndrome without anxiety depressive disorders. The indices of 
thrombocyte aggregation which was stimulated by adenosine diphosphate in the dose of 0,1 mcM were rather high 
in all examined patients. Patients with had acute coronary syndrome and anxiety depressive disorders who took 
agomelatine demonstrated signifi cant decrease of trombocyte aggregation and it was stimulated by adenosine 
diphosphate in the dose of 0.1 mcM, adrenaline and adenosine diphosphate in the dose of 5 mcM in comparison 
with fi rst days of hospitalization.
Conclusions. At all stages of the examination in patients with acute coronary syndrome with concomitant anxiety 
depressive disorders on the background of combined antithrombotic therapy without agomelatine high procoagu-
lative activity of hemostasis system was maintained. Marked decrease of thrombocyte aggregation activity was 
revealed on the background of agomelatine therapy till the moment of the discharge from the hospital in compari-
son with fi rst days of hospitalization.

Key words: anxiety, depression, hemostasis, acute coronary syndrome, valdoksan, agomelatine.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ 
С ПАРОДОНТИТОМ, ПРОТЕКАЮЩИМ НА ФОНЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА 

Ш. Ф. Джураева1*, доктор медицинских наук,
Б. М. Каримов2

1 ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, 153012, Россия, 
  г. Иваново, Шереметевский просп., д. 8. 
2 Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали ибни Сино, 734003, Республика 
 Таджикистан, г. Душанбе, просп. Рудаки, д. 139

РЕЗЮМЕ
Цель – оценить эффективность реабилитации больных сахарным диабетом (СД), страдающих воспали-
тельно-дистрофическими поражениями пародонта, на основе анализа интегрального показателя неспец-
ифической защиты полости рта.
Материал и методы. Обследовано 85 больных СД 2 типа с сопутствующим хроническим генерализован-
ным пародонтитом (57 женщин и 28 мужчин в возрасте 20–45 лет). В 1-ю группу включены 47 больных 
компенсированным СД и генерализованным пародонтитом легкой степени; во 2-ю – 25 пациентов с СД в 
стадии суб- и декомпенсации и пародонтитом средней тяжести, в 3-ю – 13 человек с СД в стадии суб- и де-
компенсации и тяжелым пародонтитом. Контрольную группу составили 37 пациентов с генерализованны-
ми формами пародонтита легкой и средней тяжести и без соматических заболеваний. Лизоцимная актив-
ность слюны изучена фотонефелометрическим методом на 15-е, 30-е сутки после лечебных мероприятий 
и через 6 и 12 месяцев после курса реабилитации. 
Результаты. Лизоцимная активность слюны у больных СД, вне зависимости от степени компенсации, 
была статистически значимо ниже по сравнению со значениями контрольной группы при всех степенях 
тяжести пародонтита. После комплексной реабилитации по поводу пародонтита отмечены положительные 
изменения лизоцимной активности смешанной слюны у больных с компенсированным и субкомпенсиро-
ванным СД. У больных с декомпенсированным СД через 6 и 12 месяцев наблюдается тенденция к умень-
шению лизоцимной активности смешанной слюны. 
Выводы. Эффективность лечения и реабилитации больных с пародонтитом на фоне СД 2 типа зависит от 
компенсации СД и при его декомпенсации остается низкой, что требует дополнительных усилий стомато-
лога и эндокринолога.

Ключевые слова: реабилитация, генерализованный пародонтит, воспалительно-дистрофические пораже-
ния пародонта, сахарный диабет, неспецифическая защита полости рта.

* Ответственный за переписку (corresponding author): dsharora@mail

Кариес зубов, его осложнения и заболевания па-
родонта являются основными причинами утраты 
человеком естественных зубов [1–6]. Результаты 
широкомасштабных эпидемиологических иссле-
дований стоматологического статуса лиц с сахар-
ным диабетом (СД), проводимых довольно актив-
но в последние годы в странах Западной Европы, 
в США, Японии, Канаде, Скандинавии, позволи-
ли установить, что наличие СД ухудшает ситуа-
цию [7, 8]. В связи с этим одной из важных задач, 
которую решает врач, является реабилитация 
больного, эффективность которой зависит от 
своевременной диагностики, обоснованного ком-
плексного этиологического и патогенетического 
лечения и объективной оценки его результатов. 
Сохранение адекватной возрасту функции зубо-
челюстной системы обеспечивает человеку с СД 
способность полноценно жевать, ощущать вкус 
пищи и говорить, а следовательно, социальное 

и биологическое благополучие, что, несомненно, 
благоприятно сказывается на продолжительно-
сти жизни. 

Целью настоящего исследования явилась оцен-
ка эффективности реабилитации больных с са-
харным диабетом, страдающих воспалитель-
но-дистрофическими поражениями пародонта, 
на основе анализа интегрального показателя не-
специфической защиты полости рта.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

На базе городской клинической больницы г. Ход-
жента с 2012 по 2016 гг. обследовано 85 пациен-
тов (57 женщин (67,1%) и 28 мужчин (32,9%)) в 
возрасте 20–45 лет с СД II типа различной сте-
пени тяжести и хроническим генерализованным 
пародонтитом: проведено динамическое наблю-
дение и оценка отдаленных результатов лечения 
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и реабилитации. Пародонтологический диагноз 
ставился на основании клинических данных и 
результатов рентгенологического исследования. 
Длительность сахарного диабета среди обследо-
ванных колебалась от 1 года до 25 лет. Больные 
были распределены на три группы по степени 
выраженности нарушений: 1-я группа включала 
47 больных с компенсированной формой СД и 
генерализованным пародонтитом легкой степени 
тяжести, 2-я – 25 пациентов с СД в стадии суб- и 
декомпенсации и пародонтитом средней тяжести, 
3-я – 13 человек с СД в стадии суб- и декомпенса-
ции и тяжелым пародонтитом. Контрольную груп-
пу составили 37 пациентов в возрасте от 20 до 
45 лет с генерализованными формами пародон-
тита легкой и средней тяжести (соответственно 
56,8 и 43,2%) и без соматических заболеваний. 

Изучение лизоцимной активности слюны прове-
дено с использованием фотонефелометрическо-
го метода (В. Г. Дорофейчук, 1978): 445 исследо-
ваний активности лизоцима в слюне пациентов 
с воспалительно-дистрофическими поражения-
ми пародонта до (122 биохимических анализа), 
на 15-е, 30-е сутки после лечебных и через 6, 
12 месяцев после реализации курса реабили-
тационных мероприятий (соответственно 180 и 
143 анализа). 

Статистическая обработка материала прово-
дилась с использованием прикладного пакета 
«Statistica 6.0». Для сравнения полученных ре-
зультатов применяли критерий χ². Нулевая гипо-
теза отвергалась при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Активность лизоцима в ротовой жидкости боль-
ных с компенсированной формой СД до лече-
ния оказалась статистически значимо больше 
(41,25 ± 2,8%), чем у больных с суб- (34,41 ± 2,7%) 
и декомпенсированной формой СД (30,03 ± 2,1%). 
Следовательно, содержание в ротовой жидкости 
лизоцима продемонстрировало обратную зависи-
мость: у больных с декомпенсированной формой 
сахарного диабета было отмечено статистиче-
ски значимое снижение лизоцимной активности 
смешанной слюны по сравнению с больными 
с наличием компенсированной формы наруше-
ния углеводного обмена. Выяснилось, что уро-
вень лизоцимной активности слюны у пациентов 
с СД всегда значимо ниже при всех степенях тя-
жести пародонтита по сравнению с контрольной 
группой (49,7 ± 3,4%). 

У лиц с компенсированной формой СД после ак-
тивной реализации комплекса лечебных меро-
приятий на 15-е и 30-е сутки уровень лизоцим-
ной активности слюны значимо больше (р < 0,01) 

аналогичного показателя до лечения (соответ-
ственно 54,07 ± 3,2 и 56,11 ± 3,3%). Через 6 и 
12 месяцев после реабилитационных мероприя-
тий имеется тенденция к незначительному сни-
жению активности лизоцима смешанной слюны 
(соответственно 55,17 ± 3,2 и 54,83 ± 2,7%). 

При лечении генерализованного пародонтита 
у больных субкомпенсированной формой СД 
среднее значение лизоцимной активности на 
15-е сутки увеличивается с исходного значе-
ния (34,41 ± 2,7%) до 43,22 ± 2,9%, на и 30-е – 
до 44,57 ± 3,0%. Данный показатель через 6 меся-
цев после реабилитационных мероприятий прак-
тически не отличается от такового на 15-е сут-
ки, составляя в среднем 43,92 ± 2,9%. Значение 
лизоцимной активности через 12 месяцев после 
реабилитационного процесса остается ниже мак-
симального значения (43,22 ± 2,9% на 15-е сутки), 
составляя в среднем 40,48 ± 2,8%.

При интегрированном лечении пародонтита 
у больных с декомпенсированной формой СД ли-
зоцимная активность слюны статистически значи-
мо увеличивается на 15-е и 30-е сутки (36,14 ± 2,6 
и 35,03 ± 2,4%) по сравнению с показателем до 
лечения (30,03 ± 2,1%). В последующие сроки 
реализации реабилитационных мероприятий па-
родонтологического характера наблюдается тен-
денция к уменьшению лизоцимной активности 
смешанной слюны – соответственно 30,5 ± 2,2% 
и 30,1 ± 2,1%.

Как показали результаты исследования, деком-
пенсированная форма СД, несмотря на реали-
зацию комплекса лечебных и реабилитационных 
мероприятий, значительно влияет на лабора-
торные показатели, характеризующие состояние 
органов и тканей полости рта у больных. Нами 
зарегистрировано максимальное увеличение ли-
зоцимной активности на 15-е сутки после лечения 
и стабильное снижение показателя в последую-
щие сроки. Более того, у больных с декомпен-
сированной формой СД в отдаленные сроки на-
блюдения (6 и 12 месяцев) значение лизоцимной 
активности приближается к значениям показате-
ля до лечения, оставаясь значительно ниже уров-
ня 15-х суток после завершения пародонтологи-
ческого лечения. 

В отдаленные сроки после реабилитационных 
мероприятий средний показатель активности ли-
зоцима смешанной слюны у лиц с декомпенсиро-
ванной формой СД статистически значимо сни-
зился, нормализация интегрального показателя 
неспецифической защиты полости рта наблюда-
лась лишь на 15-е сутки. 

Корреляционный анализ в группе лиц с заболе-
ваниями пародонта без СД выявил статистиче-
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ски значимое стойкое увеличение лизоцимной 
активности слюны как после пародонтологиче-
ского лечения, так и после реабилитационных 
мероприятий (соответственно 51,3 ± 3,2% и 
53,5 ± 3,8%). 

На основании полученных данных можно утверж-
дать, что у больных СД на фоне проведенного 
лечения биохимические показатели среды по-
лости рта изменяются в зависимости от степени 
тяжести СД. При тяжелой степени СД, несмотря 
на активность реабилитационного процесса, про-
исходят неблагоприятные изменения уровня ли-
зоцимной активности. 

Заслуживает определенного внимания возмож-
ность оценки прогностического значения уровня 
лизоцима у больных с генерализованным паро-
донтитом при СД. Для оценки была определена 
частота случаев с хорошими результатами реа-
билитации больных генерализованными форма-
ми пародонтита, имеющих высокие и низкие по-
казатели углеводного обмена. 

Проведенный анализ позволил установить, что 
среди обследованных с генерализованным паро-
донтитом, имевших компенсированный уровень 
углеводного обмена, хороший и удовлетворитель-
ный реабилитационный эффект был достигнут 
соответственно у 86,5 и 13,5%, тогда как у обла-
дателей субкомпенсированного уровня углевод-
ного нарушения – у 41,6 и 58,4%. Следовательно, 
уровень углеводного обмена является фактором, 
определяющим успех реабилитации больных вос-
палительно-дистрофическими формами генера-
лизованного пародонтита при СД.

Таким образом, установленный факт развития 
максимальной гиперактивации защитного факто-
ра смешанной слюны в зависимости от тяжести 
углеводного нарушения закономерно ставит во-
прос о дифференцированном подходе при реали-
зации комплекса лечебных и реабилитационных 
мероприятий пародонтологического характера. 
В стоматологическую реабилитацию больных са-
харным диабетом с наличием генерализованного 
пародонтита целесообразно включить биохими-
ческое исследование смешанной слюны как ха-
рактеристику эффективности реабилитационного 
процесса. 

ВЫВОДЫ

1. При анализе показателей смешанной слюны 
с учетом пародонтологических и внутриси-
стемных нарушений отмечено статистиче-
ски значимое снижение активности лизоцима 
(30,03 ± 2,1%) в группе лиц, имеющих тяжелую 
степень СД, что является косвенным призна-
ком истощения компенсаторных возможностей 
местного иммунитета полости рта, и в таких 
условиях защитные факторы работают в ре-
жиме функционального напряжения.

2. После активной реализации комплекса лечеб-
ных и реабилитационных мероприятий паро-
донтологического характера значительные 
благоприятные изменения лизоцимной актив-
ности смешанной слюны зафиксированы у 
больных с компенсированной и субкомпенси-
рованной формой СД.
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THE EVALUATION OF REHABILITATION EFFICACY IN PATIENTS WITH PARODONTITIS ON THE BACKGROUND 
OF DIABETES MELLITUS

Sh. F. Jurayeva, B. M. Karimov

ABSTRACT
Objective – to evaluate the effi cacy of rehabilitation in patients with diabetes mellitus suffered from parodontium 
infl ammatory dystrophic injures by the analysis of integral index for mouth nonspecifi c protection.
Material and methods. 85 patients with diabetes mellitus II type and concomitant chronic generalized parodon-
titis were examined (57 women and 28 men aged 20–45 years). 47 patients with compensated diabetes mellitus 
and generalized parodontitis of light degree were enrolled into fi rst group; 25 patients with diabetes mellitus at 
subcompensation stage and decompensation stage with parodontitis of moderate degree were enrolled into sec-
ond group, 13 patients with diabetes mellitus at subcompesation stage and decompensation stage with severe 
parodontitis were enrolled into third group. Control group was composed of 37 patients with generalized forms of 
parodontitis of light and moderate degrees and without somatic diseases. Saliva lysozyme activity was studied by 
photonephelometry on the 15th, 30th days after therapeutic measures and in 6 and 12 months after rehabilitation 
course.
Results. Saliva lysozyme activity in patients with diabetes mellitus despite the dependence on compensation de-
gree was statistically more low in comparison with the parameters of control group at all degrees of parodontitis 
severity. After complex rehabilitation for parodontitis some positive changes of lysozyme activity of mixed saliva 
in patients with compensated and subcompensated diabetes mellitus were marked. The tendency to the diminish-
ment of mixed saliva lysozyme activity was observed in 6 and 12 months in patients with decompensated diabetes 
mellitus.
Conclusions. The effi cacy of the treatment and the rehabilitation in patients with parodontitis on the background 
of diabetes mellitus II type depended on diabetes mellitus compensation and in its decompensation remained low; 
it required supplementary efforts of dentist and endocrinologist.

Key words: rehabilitation, generalized parodontitis, infl ammatory dystrophic injures of parodontium, diabetes mel-
litus, mouth nonspecifi c protection.
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РЕЗЮМЕ
В статье изложен опыт применения международной классификации функционирования для оценки эффек-
тивности программ медицинской реабилитации больного после острого коронарного синдрома.

Ключевые слова: реабилитация, эффективность, третий этап, острый коронарный синдром, международ-
ная классификация функционирования.
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Медицинская реабилитация является одним из 
ведущих направлений развития медицины ХХI в. 
Теоретической основой для определения стра-
тегии медицинской реабилитации является трех-
мерная концепция нарушений здоровья — меж-
дународная классификация функционирования, 
ограничения деятельности и здоровья (МКФ), 
которая позволяет оценить реабилитационный 
профиль пациента с помощью набора категорий 
здоровья и связанных со здоровьем, а также су-
дить об эффективности реабилитации по дина-
мике основных категорий (интегральный показа-
тель). Однако возможность использования МКФ 
при реабилитации пациентов кардиологического 
профиля до настоящего времени окончательно 
не установлена.

Данный клинический случай описан с целью де-
монстрации возможности применения МКФ для 
оценки эффективности программы 3-го этапа ме-
дицинской реабилитации больного, перенесшего 
острый коронарный синдром (ОКС).

Пациент Г., 57 лет, строитель. Поступил на 
3-й этап медицинской реабилитации в усло-
виях дневного стационара клиники ИвГМА 
на 11-й день от начала заболевания.

Клинический диагноз: «Ишемическая болезнь 
сердца. Острый Q-нижний инфаркт миокарда 

с подъемом сегмента ST от 19.05.2016. Гиперто-
ническая болезнь 3 стадии, риск сердечно-сосу-
дистых осложнений очень высокий. ХСН I стад. 
ФК I. Алиментарно-конституциональное ожире-
ние I степени».

При поступлении беспокоила одышка во время 
быстрой ходьбы.

Анамнез жизни: в 1986 г. перенес вирусный гепа-
тит В. Курение, злоупотребление алкоголем отри-
цал. Отягощенной наследственности по сердеч-
но-сосудистым заболеваниям не выявлено. 

Объективно при поступлении: состояние удовлет-
ворительное. Сознание ясное. Положение актив-
ное. Кожные покровы обычной окраски и влажности. 
Повышенного питания: вес – 106 кг, рост – 
180 см, индекс массы тела – 33 кг/м2, окружность 
талии – 109 см. Пульс – 72 уд./мин, ритмичный, 
повышенного наполнения, напряжен. Левая гра-
ница сердца – на 1 см кнаружи от срединно-клю-
чичной линии, правая и верхняя границы сердца 
не изменены. I тон ослаблен на верхушке серд-
ца, определяется акцент II тона над аортой. АД – 
160/90 мм рт. ст. ЧД – 18 в минуту. При сравни-
тельной перкуссии над симметричными участка-
ми грудной клетки слышен ясный легочный звук. 
При аускультации: дыхание везикулярное, хрипов 
нет. Язык не обложен. Живот – мягкий, безболез-
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ненный при пальпации во всех отделах. Перифе-
рических отеков не выявлено. Дизурических рас-
стройств не выявлено.

При выполнении теста шестиминутной ходьбы 
(ТШХ) пациент за 6 минут прошел дистанцию 
в 440 метров. 

В гемограмме обращало на себя внимание повы-
шение уровня лейкоцитов – 12,9 × 109/л, креати-
нина – 137 мкмоль/л, общего холестерина (ХС) – 
5,5 ммоль/л, холестерина липопротеидов низкой 
плотности (ЛПНП) – 4,22 ммоль/л. 

На ЭКГ: ритм синусовый, правильный с ЧСС 
68 уд./мин. Во II, III и aVF-отведениях зубцы Q, 
элевация сегмента ST на 0,30 мВ, отрицательные 
зубцы Т. 

По данным эхокардиографии выявлены: дила-
тация полости левого предсердия – 43 мм, пра-
вого предсердия – 42 мм; гипертрофия левого 
желудочка (ЛЖ) – индекс массы миокарда ЛЖ – 
209 г/м2; диастолическая дисфункция ЛЖ 
1-го типа; нарушения локальной сократимости 
нижней, задней, боковой стенок ЛЖ; недостаточ-
ность митрального клапана 2-й степени, недоста-
точность трикуспидального клапана 1–2-й степе-
ни; фракция выброса ЛЖ по Teicholz – 50%. 

При поступлении в клинику с целью определения 
толерантности к физической нагрузке проведена 
велоэргометрическая проба (ВЭМ) без предва-
рительной отмены лекарственных препаратов. 
ЧСС в покое – 78 уд./мин, на пике нагрузки – 
111 уд./мин (68% от прогностического значения 
для данного пола и возраста). Пиковая мощность 
нагрузки составила 100 Вт, что соответствовало 
4,3 метаболического эквивалента. Субъективная 
оценка пациентом тяжести нагрузки по шкале 
Borg – 14. Максимальное АД – 160/90 мм рт. ст. 
Проба была прекращена по причине появления 
умеренной ангинозной боли, сопровождавшей-
ся преходящей горизонтальной депрессией сег-
мента ST на ЭКГ на 0,10 мВ в отведениях V3–V6. 
Возвращение ЭКГ к исходному виду произошло 
на 2-й минуте восстановительного периода, вос-
становление ЧСС и АД было адекватным. Со-
гласно рекомендациям по реабилитации больных 
инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST [2] 
толерантность к физической нагрузке была рас-
ценена как средняя. 

По шкале HADS у пациента выявлена субклини-
ческая депрессия (10 баллов) и тревога (8 бал-
лов).

Получал терапию периндоприлом в дозе 4 мг/сут, 
бисопрололом в дозе 5 мг/сут, ацетилсалицило-
вой кислотой в дозе 100 мг/сут, клопидогрелом в 
дозе 75 мг/сут, аторвастатином в дозе 40 мг/сут.

Методика индикаторов оценки категорий МКФ 
у больных ОКС, применяемых нами для оценки 
эффективности кардиореабилитационных меро-
приятия, является оригинальной, но основанной 
на Консенсусе экспертов ВОЗ [1] (табл. 1).

Степень отклонения выявленных нарушений 
функции, кодируемых соответствующим доме-
ном, оценивалась с помощью универсальной 
шкалы оценки тяжести нарушений МКФ (табл. 2). 

При поступлении на 3-й этап реабилитации у па-
циента регистрировались отклонения по следую-
щим шкалам МКФ (табл. 3): b130 (волевые и по-
будительные функции), b152 (функции эмоций), 
b4200 (повышение АД), b4550 (общая физиче-
ская выносливость), b460 (ощущения, связанные 
с функционированием сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем), d4500 (ходьба на короткие 
дистанции).

Цели трехнедельного курса реабилитации в усло-
виях дневного стационара были сформулирова-
ны следующим образом:
– повышение физической выносливости;
– снижение уровня тревоги и депрессии;
– вторичная профилактика повторных сердечно-
сосудистых катастроф;

– коррекция выявленных факторов риска ССЗ 
(ожирения, артериальной гипертензии, дисли-
пидемии).

Исходя из поставленных целей была разработа-
на индивидуальная программа реабилитации па-
циента: 
1) групповые занятия ЛФК (20–30 минут в день), 
занятия на кардиотренажерах (40 минут в 
день), дозированная ходьба с индивидуально 
рассчитанной ЧСС под контролем субъектив-
ной переносимости по шкале Борга (целевые 
значения – 12–14);

2) групповая и индивидуальная релаксация с це-
лью снижения уровня тревоги и депрессии, 

3) образовательная программа – посещение 
«школы здоровья»;

4) вторичная медикаментозная профилактика 
(прием бета-адреноблокаторов, ингибиторов 
АПФ, дезагрегантов, статинов).

По завершении курса медицинской реабилита-
ции у пациента отмечалось уменьшение одыш-
ки при быстрой ходьбе, снижение уровня трево-
ги, депрессии, АД стабилизировалось на уровне 
130–135/80 мм рт. ст., дистанция, пройденная 
в ходе выполнения ТШХ, увеличилась с 440 до 
560 метров.

При выписке проведена повторная велоэрго-
метрическая проба. ЧСС в покое – 56 уд./мин, 
на пике нагрузки – 109 уд./мин (67% от прогности-
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Таблица 1. Индикаторы оценки категорий МКФ у больных острым коронарным синдромом

Код МКФ Категории МКФ Индикаторы оценки
b130 Волевые и побудительные функции Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS) [7], 

субшкала D «депрессия» 
b152 Функции эмоций Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS) [7], 

субшкала А «тревога»
b4102 Сократительная сила миокарда желудочков Фракция выброса левого желудочка, %
b4200 Повышение АД Степень АГ 
b4550 Общая физическая выносливость Мощность выполненной нагрузки по данным велоэр-

гометрии, Вт
b460 Ощущения, связанные с функционированием 

сердечно-сосудистой и дыхательной систем 
Выраженность одышки по шкале MRC [6]

d4500 Ходьба на короткие расстояния Тест 6-минутной ходьбы, м

Таблица 2. Универсальная шкала оценки тяжести нарушений МКФ

Код домена Описание тяжести нарушений Степень нарушений
***.0 Нет проблем (никаких, отсутствуют, ничтожные) 0–4%
***.1 ЛЕГКИЕ проблемы (незначительные, слабые) 5–24%
***.2 УМЕРЕННЫЕ проблемы (средние, значимые) 25–49%
***.3 ТЯЖЕЛЫЕ проблемы (высокие, интенсивные) 50–95%
***.4 АБСОЛЮТНЫЕ проблемы (полные) 96–100%

Таблица 3. Динамика индикаторов оценки категорий МКФ у пациента с острым коронарным синдромом

Код МКФ Категории МКФ
Реабилитационный диагноз

при поступлении при выписке
b130 Волевые и побудительные функции b130.1 – легкая депрессия b130.0 – отсутствие признаков 

депрессии
b152 Функции эмоций b152.1 – легкая тревога b152.0 – отсутствие признаков 

тревоги 
b28011 Ощущение боли b28011.1 – легкая стенокардия b28011.0 – отсутствие стенокардии
b4102 Сократительная сила миокарда 

желудочков
b4102.0 – нормальная сократитель-
ная сила миокарда желудочков

b4102.0 – нормальная сократитель-
ная сила миокарда желудочков

b4200 Повышение артериального давле-
ния (АД)

b4200.2 – умеренное повышение АД b4200.2 – высокое нормальное АД 

b4550 Общая физическая выносливость b4550.1 – умеренное снижение 
физической выносливости 

b4550.0 – нормальная физическая 
выносливость 

b460 Ощущения, связанные с функциони-
рованием сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем 

b460.1 – легкая одышка при ходьбе b460.0 – отсутствие одышки при 
ходьбе

d4500 Ходьба на короткие расстояния d 4500.1 – легкое ограничение ходь-
бы на короткие дистанции

d 4500.0 – отсутствие ограничения 
ходьбы на короткие дистанции

ческого значения для данного пола и возраста). 
Пиковая мощность нагрузки составила 125 Вт, 
что соответствовало 5,04 метаболического экви-
валента. Субъективная оценка тяжести нагрузки 
пациентом по шкале Borg – 12. Максимальное 
АД – 140/80 мм рт. ст. Проба была прекращена 
по причине усталости и отказа пациента продол-
жать. На ЭКГ депрессии сегмента ST не регистри-
ровалось. Толерантность к физической нагрузке 
была расценена как высокая.

Реабилитационный диагноз при выписке (табл. 3) 
зафиксировал данные клинические изменения 
в виде уменьшения степени выраженности от-
клонений по шкалам МКФ: b130 (волевые и по-
будительные функции), b152 (функции эмоций), 
b4200 (повышение АД), b4550 (общая физиче-
ская выносливость), b460 (ощущения, связанные 
с функционированием сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем), d4500 (ходьба на короткие 
дистанции).
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Итак, индивидуализированная программа кар-
диореабилитации пациентов в условиях дневного 
стационара клиники ИвГМА продемонстрирова-
ла свою эффективность в отношении основных 
нарушений функционирования этой категории 

больных. Применение МКФ у кардиологических 
больных возможно и целесообразно, поскольку 
помогает комплексно и в количественном вы-
ражении оценить и документировать динамику 
состояния больного, отражающую конкретные 
результаты отдельных этапов реабилитации 
больного. 
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THE ESTIMATION OF THE THIRD STAGE OF MEDICAL REHABILITATION EFFECTIVENESS IN PATIENT WHO HAD 
ACUTE CORONARY SYNDROME FROM THE POINT OF VIEW OF INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF FUNC-
TIONING

Yu. V. Dovgaliuk, S. L. Arkhipova, Yu. V. Chistyakova

ABSTRACT
The experience of international classifi cation of functioning usage for the estimation of medical rehabilitation pro-
grams in patient after acute coronary syndrome is adduced in the report.

Key words: rehabilitation, effectiveness, third stage, acute coronary syndrome, international classifi cation of func-
tioning.
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РЕЗЮМЕ Приведен клинический пример реабилитации больной в условиях клиники ИвГМА с участием 
мультидисциплинарной бригады по индивидуальной программе, построенной по модульной системе. 
Описанный случай интересен клиницистам в связи с достаточно редкой симптоматикой – поражением 
периферической нервной системы в виде компрессионно-ишемической брахиоплексопатии и вторичны-
ми компрессионно-ишемическими изменениями в области карпального канала. Данный пример наглядно 
демонстрирует, что все женщины, прошедшие специальное лечение по поводу рака молочной железы и 
имеющие проявления постмастэктомического синдрома, нуждаются в проведении комплекса реабилита-
ционных мероприятий в ранние сроки. 
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В лечении больных раком молочной железы за 
последние годы достигнут определенный успех, 
в основном за счет выявления заболевания на 
ранних стадиях, благодаря проводимому в боль-
шинстве российских городов маммографическому 
скринингу. Обширные хирургические вмешатель-
ства, лучевая и лекарственная терапия, приме-
няемые при лечении рака молочной железы, ра-
дикально решают основную задачу, но приводят 
к серьезным соматическим и психологическим 
нарушениям, которые объединяются в постма-
стэктомический синдром. Он включает постма-
стэктомический дефект, лимфостаз верхней 
конечности, ограничение амплитуды движений 
в плечевом суставе и вертебральные деформа-
ции, поражения периферической нервной систе-
мы в виде плечевых плекситов и невропатий, 
депрессию. В связи с тем, что более половины 
заболевших женщин составляют лица трудоспо-
собного возраста, очень важно обеспечить им 
возвращение к обычной жизни. Вопрос улучше-
ния качества их жизни становится наиболее акту-
альным: перенесшие радикальную мастэктомию 
страдают от чувства неполноценности, депрес-
сии и отчаяния, у многих распадаются семьи.

В клинике ИвГМА осуществляется реабилита-
ционная помощь женщинам с постмастэкто-
мическим синдромом согласно действующим 
стандартам. Приведем клинический пример ре-

абилитации больной в условиях клиники. Паци-
ентка С., 59 лет, по специальности страховой 
агент, находилась на лечении с 14.11.2016 по 
25.11.2016 в отделении медицинской реабилита-
ции клиники ИвГМА с жалобами на жгучие и ною-
щие боли в левой руке и ограничение движений 
в левом плечевом суставе, отёк левой руки, оне-
мение и слабость в левой кисти (преимуществен-
но в 1–3-м пальцах) и ограничение движений 
в суставах кисти. 

Анамнез заболевания: при осмотре терапевтом 
26.08.2016 у пациентки выявлено округлое об-
разование в левой молочной железе и дано на-
правление на консультацию к онкологу в ОБУЗ 
«Ивановский областной онкологический диспан-
сер». 02.09.2016 выполнена радикальная мастэк-
томия слева по поводу рака (операция по Мадде-
ну). По данным гистологического обследования: 
инвазивный протоковый рак С2, лимфоузлы без 
опухолевого роста. Назначен томаксифен в дозе 
20 мг/сут. Сразу после операции появились отек 
левой руки, боль и ограничение движений в су-
ставах левой руки, слабость и онемение в левой 
кисти. Лечение по месту жительства без эффек-
та. Направлена в клинику ИвГМА на реабилита-
ционное лечение. 

При поступлении в отделение медицинской реа-
билитации пациентов с нарушением функций пе-
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риферической нервной системы и опорно-двига-
тельного аппарата клиники академии пациентка 
осмотрена специалистами мультидисциплинар-
ной бригады (невролог, психолог, врач лечебной 
физкультуры, физиотерапевт, эрготерапевт). 
При осмотре в неврологическом статусе выяв-
лены ограничения в левом плечевом суставе: 
активные и пассивные движения: S – 40°–0°–90°; 
F – 80°–0°–0°, активные и пассивные движения 
ограничены в левом лучезапястном суставе: 
F – 5°–0°–10°, S – 10°–0°–20°, активные и пассив-
ные движения ограничены в пястно-фаланговых 
и в межфаланговых суставах. Не может проти-
вопоставить 1-й палец 5-му (1-й палец доходит 
до основания основной фаланги 2-го пальца). 
Не может сжать левую кисть в кулак (дистальные 
фаланги пальцев не достигают ладони на 10 см). 
Напряжение и болезненность паравертебраль-
ных мышц на уровне С5–С7 слева, надостных и 
подзатылочных мышц, периартикулярных тканей 
левых плечевого, лучезапястного, пястно-фалан-
говых и межфаланговых суставов. Сила мышеч-
ных групп левой кисти – 2 балла, тесты Фалена и 
Тиннеля на уровне карпального канала слева по-
ложительные. Глубокие рефлексы S < D. Патоло-
гических знаков нет. Чувствительность: гипесте-
зия на левой руке преимущественно выражена на 
ладонной поверхности левой кисти (максимально 
в 1–3-м пальцах). 

Для объективной оценки состояния были про-
ведены антропометрические измерения длины 
окружностей (см) верхних конечностей на симме-
тричных уровнях – верхней и нижней трети плеча, 
локтевого сустава, середины предплечья, лучеза-
пястного сустава, кисти; измерена сила кисти обе-
их конечностей с помощью динамометра; опреде-
лена амплитуда движений в плечевых суставах 
с помощью угломера во фронтальной и сагит-
тальной плоскостях. Сила и выносливость мышц 
пораженной конечности оценивались на универ-
сальном комплексе для функциональной оценки, 
диагностики и реабилитации опорно-двигатель-
ного аппарата Primus RS (BTE Technologies, Inc., 
США). Проводилась поверхностная электромио-
графия (ЭМГ) с фиксацией амплитудных значений 
дельтовидной мышцы. Степень выраженности 
болевых проявлений по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ) – 7 баллов, что соответствует боли 
b280.2-3 по международной классификации функ-
ционирования, ограничения жизнедеятельности 
и здоровья (МКФ). С целью выявления гемодина-
мически значимых нарушений проводилось уль-
тразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС) и 
лазерный анализ капиллярного кровотока (ЛАКК) 
сосудов верхних конечностей. По данным УЗДС 
патологии артерий и вен не выявлено. Степень 

выраженности тревожно-депрессивных наруше-
ний по госпитальной шкале оценки тревоги и де-
прессии (HADS) – 8 баллов.

При постановке реабилитационного диагно-
за (по МКБ-10 и МКФ) рассматривались пункты 
основных частей данной классификации: сила 
мышц проксимального отдела пораженной руки – 
b730.1, дистального – b730.3; подвижность пле-
чевого сустава – b710.3, лучезапястного – b710.4; 
оценка функции эмоций: тревога – b152.1, де-
прессия – b130.1; оценка самообслуживания и 
бытовой жизни – d510.4, выполнение работы по 
дому – d640.4.

С учетом данных проведенных обследований 
оценивались факторы риска и реабилитацион-
ный потенциал. Заключение специалистов муль-
тидисциплинарной бригады: «Постмастэктомиче-
ский синдром. Отечно-нейропатическая форма с 
компрессией нерва плечевого сплетения. Брахи-
оплексопатия слева с преимущественным пора-
жением срединного нерва. Выраженный вялый 
парез мышц левой кисти, периартроз плечевого, 
лучезапястного суставов, пястно-фаланговых 
и межфаланговых суставов слева НФС 2–3 ст., 
цервикобрахиалгия слева. Синдром невропа-
тической боли умеренной степени. Лимфостаз 
левой верхней конечности 1–2 ст. после ради-
кальной мастэктомии от 02.09.16 (операция по 
Маддену) и в процессе комбинированного лече-
ния рака левой молочной железы. Т2N0М0. Ос-
новной функциональный дефект: парез мышц 
левой кисти, периартроз плечевого, лучезапяст-
ного суставов, пястно-фаланговых и межфалан-
говых суставов слева, лимфостаз левой верхней 
конечности, синдром нейропатической боли. Реа-
билитационный диагноз: выраженные нарушения 
функции левой верхней конечности, выраженные 
нарушения самообслуживания и бытовой жизни, 
субклинически выраженные тревога и депрес-
сия. Цель реабилитации: уменьшение болево-
го синдрома; увеличение силы мышц, моторики 
левой кисти; амплитуды движений в суставах; 
восстановление навыка бытового самообслужи-
вания; улучшение психоэмоционального состоя-
ния». Индивидуальная программа реабилитации 
строилась по модульной системе: дыхательная 
гимнастика; групповая и индивидуальная гим-
настика для формирования мышечного корсета 
на шейном уровне; процедуры двигательного 
праксиса (комплекс упражнений для увеличения 
амплитуды движений в плечевом суставе и для 
улучшения мелкой моторики пальцев руки и под-
вижности суставов кисти); эрготерапия; механо-
терапия (Кардиомед 700, велоэргометр для рук 
с реверсом); роботизированная терапия (Armeo-
spring); физиолечение с целью улучшения микро-

Реабилитация при постмастэктомическом синдроме
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циркуляции и уменьшения отёка верхней конеч-
ности, а также уменьшения болевых проявлений 
(пневмомассаж, магнитотерапия); массаж левой 
руки; индивидуальная и групповая психотерапия 
(дыхательные упражнения, сеансы ауторелакса-
ции). Комплекс реабилитационных мероприятий 
включал медикаментозную терапию: препараты, 
улучшающие микроциркуляцию в тканях и веноз-
ный отток, противовоспалительные, миорелакси-
рующие средства.

По окончании курса реабилитации пациентка от-
мечала улучшение: пропали боли, увеличилась 
толерантность к нагрузкам, объем движений в 
суставах, сила мышц кисти, уменьшился отек 
левой руки, улучшилась мелкая моторика левой 
кисти, общее настроение и сон. Уровень тревоги 
и депрессии по шкале HADS составил 5 баллов. 
Оценка эффективности проводимого лечения 
осуществлялась на основании клинико-невроло-
гического осмотра с заполнением МКФ. Одним из 
критериев оценки эффективности лечения стала 
разность между длиной окружности пораженной 
и здоровой конечностей, сразу после окончания 
лечения она уменьшилась на разных уровнях 
на 1–2 см. Комплексная терапия привела к улуч-
шению характеристик отека: происходила его 
трансформация из смешанного (где участки мяг-
кого отёка чередовались с твёрдыми) в мягкий, 
а из мягкого в преходящий. Увеличилась реак-
тивность сосудов и возрос резервный капилляр-
ный кровоток по данным ЛАКК. Одновременно 
с уменьшением отека наблюдалось нивелирова-
ние явлений тугоподвижности в плечевом суста-
ве верхней конечности на стороне радикальной 
операции. Увеличилась сила мышц кисти с 2 до 
3,5 балла и увеличилась амплитуда движений 
в левом плечевом суставе с 80° до 130°. Паци-
ентка может противопоставить 1-й палец 4-му, 
не может сжать левую кисть в кулак (дистальные 

фаланги пальцев не достигают ладони на 5 см, 
а при поступлении на 10 см). Интенсивность бо-
левого синдрома по шкале ВАШ уменьшилась 
в 2 раза. По окончании курса реабилитации с 
помощью поверхностной ЭМГ установлено уве-
личение амплитуды ответов на 11% и частоты 
на 4% с дельтовидной мышцы, увеличение ам-
плитуды на 6% и частоты на 17% с надостной 
мышцы. Улучшились показатели активности и 
участия по разделам мобильности (d4) и самооб-
служивания (d5) по МКФ: больная могла самосто-
ятельно причёсывать волосы левой рукой, захва-
тывать предметы пальцами левой руки). 

Вышеописанный случай интересен клиницистам 
в связи с поражением периферической нервной 
системы в виде компрессионно-ишемической 
брахиоплексопатии слева. Кроме того, у пациент-
ки развились вторичные компрессионно-ишеми-
ческие изменения в области карпального канала. 
Данный пример наглядно демонстрирует, что все 
женщины, прошедшие специальное лечение по 
поводу рака молочной железы и имеющие про-
явления постмастэктомического синдрома, нуж-
даются в проведении комплекса реабилитацион-
ных мероприятий в ранние сроки. Данная тактика 
позволит предотвратить возникновение выра-
женных осложнений и нарастание их степени. 
Основная проблема, с которой приходится стал-
киваться, это недостаточная информированность 
женщин о возможности развития, способах про-
филактики и лечения осложнений. В этой связи 
особую актуальность обретают организационные 
вопросы реабилитации этого контингента лиц.

Таким образом, своевременное начало индиви-
дуальной комплексной программы реабилитации 
женщин с постмастэктомическим синдромом спо-
собствует значительному улучшению их функци-
онального состояния.

REHABILITATION IN PATIENTS WITH POSTMASTECTOMY SYNDROME: A CLINICAL CASE

V. V. Belova, S. V. Vyalkova, S. V. Bleklov, I. P. Yastrebtseva, S. O. Fokicheva, S. V. Nikolaeva

ABSTRACT
A clinical case of rehabilitation in a patient with the participation of multidisciplinary team upon the individual 
program which was developed by module system is described. The described case might be interested to the clini-
cians in connection with rather rare symptomatology namely the injury of peripheral nervous system in the form 
of compression ischemic brachioplexopathy and secondary compression ischemic alterations in the zone of car-
pal canal. This case clearly demonstrated that all women who undergone special treatment for mammary glands 
cancer and who had the manifestations of postmastectomy syndrome needed the administration of rehabilitation 
measures complex at early stages.

Key words: postmastectomy syndrome, rehabilitation, mammary glands cancer.



52
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РЕЗЮМЕ Описан комплекс лечебных и реабилитационных мероприятий при переломах проксимального 
отдела плечевой кости. Особенностью этого комплекса является то, что использование блокируемого спи-
цевого остеосинтеза для хирургического лечения расширяет возможности и для реабилитации, поскольку 
исключает повреждение ротаторной манжеты, обеспечивает сохранение костной массы проксимального 
отдела плеча, исключает нарушение местного кровообращения, а также способствует ранней активиза-
ции пациентов за счет блокирования ушка Y-образной спицы. При этом процесс активной реабилитации 
начинается существенно раньше, чем при классическом методе Древинг – Гориневской; начальный этап 
лечения сокращается на 10–14 дней. 
В статье приведены результаты апробации данной системы лечебно-реабилитационных мероприятий 
у 15 пациентов с переломами проксимального отдела плечевой кости. У всех пациентов уже через 3–4 не-
дели после операции наблюдались хорошие функциональные результаты (по DASH).

Ключевые слова: реабилитация, перелом проксимального отдела плечевой кости, напряженный блокиру-
емый спицевой остеосинтез.
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Целью нашей работы стала оптимизация лечеб-
но-реабилитационных мероприятий после про-
ведения оперативного лечения методом напря-
женного блокируемого спицевого остеосинтеза. 
За 2016–2017 гг. данная операция выполнена у 
15 пациентов с переломами проксимального кон-
ца плечевой кости (возраст пациентов – от 37 до 
87 лет). Результаты оперативного лечения оце-
нивались по следующим критериям: некроз краев 
раны, воспалительные осложнения, сроки стаци-
онарного лечения и сроки восстановления функ-
ции верхней конечности с использованием шкалы 
DASH. Выполнялся рентгенологический контроль 
состояния верхней конечности в двух проекциях 
до и после оперативного лечения (рис. 1). 

Методика восстановления функции при консер-
вативном лечении переломов проксимального 
конца плеча (хирургической шейки) достаточно 
хорошо разработана Е. Ф. Древинг [1]. После 

остеосинтеза иммобилизация не требуется, что 
сокращает сроки начала движений. В процессе 
реабилитационного лечения после остеосинтеза 
больной последовательно выполняет три группы 
физических упражнений: 
1) маховые движения в плечевом суставе и суста-
вах периферических отделов больной руки; 

2) облегченные движения в плечевом суставе; 
3) упражнения, выполняемые больной рукой в ус-
ловиях обычной нагрузки (стоя и лежа). 

Специальные упражнения, направленные на со-
хранение и увеличение размаха движений в пле-
чевом суставе, должны сочетаться с упражнени-
ями общеукрепляющего характера, в частности с 
упражнениями, расширяющими грудную клетку, 
с движениями в суставах здоровой руки, упраж-
нениями, укрепляющими мышцы плечевого пояса 
и спины. Помимо лечебной гимнастики, больному 
рекомендуется также (с учетом общего состояния 
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Рис. 1. Рентгенограммы при переломе проксимального конца плеча: до остеосинтеза (а – прямая проекция, б – 
трансторакальная проекция) и после остеосинтеза (в)

и возраста) комплекс упражнений утренней гигие-
нической гимнастики. 

При проведении лечебной гимнастики полностью 
исключается помощь больному со стороны врача 
или инструктора, упражнения носят строго актив-
ный характер. 

Первая группа упражнений включает движения, 
увеличивающие подвижность плечевого пояса, 
способствующие расслаблению мышц, умень-
шающие общую скованность и увеличивающие 
размах движений в плечевом суставе. Больной 
выполняет следующие упражнения: поднима-
ние надплечий (рис. 2), сведение и разведение 
лопаток, движения в локтевом суставе с само-
помощью, активные движения кистью и паль-
цами и легкие покачивания в плечевом суставе 
(сгибание, разгибание и круговые движения), 
вначале поддерживает руку косынкой или рукой 
(рис. 3–5). Для облегчения движений и увеличе-
ния их амплитуды корпус больного должен быть 
слегка наклонен вперед и в сторону. 

Облегчение нагрузки достигается укорочением 
рычага – выполнением упражнений полусогну-
той рукой, поддержкой больной руки здоровой, 
использованием гимнастической палки, «раз-
грузкой» руки путем опоры пальцами на грудную 
клетку (рис. 3, 4). 

Вторая группа включает следующие упражнения. 

1-е упражнение. И. п. – стоя, руки опущены вниз, 
пальцы переплетены. Сгибать руки в локтевых 
суставах, стремясь отвести плечо (рис. 6). 

2-е упражнение. И. п. – стоя, больная рука опи-
рается пальцами на грудную клетку. Отведение 
плеча больной руки (рис. 3). 

3-е упражнение. И. п. – стоя, здоровая рука под-
ведена под больную. Активное отведение боль-
ной руки при поддержке здоровой.

4-е упражнение. И. п. – стоя, корпус слегка на-
клонен, руки опущены. Свободно покачивать ру-
ками, стремясь задержать их на короткое время 
в положении возможного максимального сгиба-
ния в плечевых суставах. 

5-е упражнение. И. п. – стоя с палкой в опущен-
ных руках. Движение гимнастической палки впе-
ред и вверх (рис. 7). 

6-е упражнение. И. п. – стоя, здоровая рука на 
поясе, больная полусогнута в локтевом суставе. 
Отведение полусогнутой руки в сторону и возвра-
щение в исходное положение (рис. 9). 

Если больной может поднять и удержать руку на 
весу (вначале полусогнутую, а затем прямую), что 
указывает на консолидацию отломков, то посте-
пенно переходят к упражнениям третьей группы – 
активным упражнениям с обычной нагрузкой 
в двух положениях – стоя (рис. 5–9) и лежа (рис. 10). 
Эта группа упражнений способствует дальней-
шему увеличению размаха движений в суставах 
и укреплению мышц верхней конечности. Стоя 
больной самостоятельно сгибает, отводит пря-
мые руки в медленном темпе, стремясь удержать 
их некоторое время на весу. В связи с замедле-
нием темпа движений и удлинением плеча рыча-
га при движениях выпрямленных рук возрастает 
мышечное усилие, достигается лучшее укрепле-
ние мышц. Больному предлагают, кроме того, 
пытаться сложить руки на затылке, заложить их 
за спину, что развивает ротацию плеча наружу 
и внутрь. При достижении сгибания в плечевом 
суставе до прямого угла целесообразно продол-
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Рис. 2. Поднимание надплечий Рис. 3. Активное отведение больной руки при поддержке здоровой

Рис. 4. Выполнение упражнений при поддержке больной руки здоровой

Рис. 5. Поднимание больной руки с помощью здоровой руки в наклоне

жать лечебную гимнастику в положении лежа на 
спине, так как в этом случае вес руки будет по-
могать дальнейшему увеличению размаха дви-
жений. В положении лежа больной производит 
упражнения с помощью здоровой руки, используя 
гимнастическую палку, стремясь довести объем 
движения до угла 180° (рис. 10). В этом исходном 
положении больной производит также ротацию 
плеча наружу с самопомощью при руке, согнутой 

под прямым углом в локтевом суставе. На более 
позднем этапе лечения (через 2–2,5 месяца по-
сле перелома) допустимо легкое отягощение руки 
в момент движения с применением булавы, лег-
кой гимнастической палки, легкой гантели (0,5 кг). 
Выработке большей четкости и координации дви-
жений помогут упражнения с перебрасыванием 
легкого надувного резинового мяча, достигнутый 
функциональный результат закрепляет трудо-

Реабилитация пациентов с переломом плечевой кости
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Рис. 6. Сгибание рук в локтевых суставах и отведение 
плеча

Рис. 7. Поднимание гимнастической палки вперед

Рис. 8. Ротация плеча с помощью гимнастической палки Рис. 9. Отведение полусогнутой руки в сторону и воз-
вращение в исходное положение

Рис. 10. Отведение руки в облегченных условиях 
(скольжение по плоскости) с помощью гимнастической 
палки

терапия: работа рубанком, протирание оконного 
стекла, выполнение разнообразной домашней 
работы, связанной с подниманием рук выше гори-
зонтального уровня (например, вытирание пыли 
со шкафа). 

Клинический пример: Больной Ш. 66 лет. Диа-
гноз: «Закрытый оскольчатый перелом левой 
плечевой кости на уровне хирургической шейки 
со смещением отломков». Произведена закрытая 
репозиция и остеосинтез проксимального отдела 
левой плечевой кости напряженным блокируе-
мым спицевым остеосинтезом (рис. 11). В раннем 
послеоперационном периоде пациент отметил 
значительное уменьшение болевого синдрома. 
На следующие сутки после операции начата ак-
тивная реабилитация. Внешняя иммобилизация 
не использовалась. Выписан на амбулаторное 
лечение на 5-й день после операции. Функция 
руки восстановлена через 4 недели.

Эффективность описанной методики подтверж-
дена хорошими функциональными результата-
ми у всех пациентов по оценке DASH уже через 
3–4 недели после операции. Это позволило им 
полностью восстановить способность к бытовой 
и профессиональной деятельности. 

Положительные результаты лечения пациентов 
с переломами проксимального отдела плечевой 
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кости, которым был выполнен блокируемый на-
пряженный спицевой остеосинтез, объясняют-
ся тем, что наш способ хирургического лечения 
исключает повреждение ротаторной манжеты и 
нарушение местного кровообращения, обеспечи-
вает полное сохранение костной массы прокси-
мального отдела плеча, а также расширяет воз-
можности для ранней активизации пациентов за 
счет блокирования ушка Y-образной спицы. Ис-
пользование блокируемого напряженного спице-
вого остеосинтеза позволяет начать процесс ак-
тивной реабилитации существенно раньше, чем 

                                                                  а                                                      б

Рис. 11. Рентгенограммы после блокируемого напряженного спицевого остеосинтеза при переломах проксималь-
ного отдела плечевой кости (а – прямая проекция, б – трансторакальная проекция)

при классическом методе Древинг – Гориневской 
[1], и сокращает начальный его этап на 10–14 
дней [2]. 

Таким образом, использование при переломах 
проксимального отдела плечевой кости блоки-
руемого напряженного спицевого остеосинтеза 
позволяет с первых дней после операции начать 
реабилитацию. Процесс реабилитации в этом 
случае должен быть основан на классической 
методике Древинг – Гориневской с сокращением 
сроков восстановления функции верхней конеч-
ности до 4–6 недель.
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REHABILITATION AFTER INTENSE BLOCKED WIRE OSTEOSYNTHESIS IN HUMERUS PROXIMAL ZONE FRAC-
TURES

E. I. Solod, A. F. Lazarev, M. B. Tsykunov, A. B. Futryk, V. V. Kadyshev

ABSTRACT
The complex of therapeutic and rehabilitative measures in humerus proximal zone fractures is described. The pe-
culiarity of this complex is as follows: the usage of blocked wire osteosynthesis for surgical treatment increases 
possibilities also for the rehabilitation because it excludes the damage of rotatory cuff, provides the maintenance 
of osseous mass of humerus proximal zone, excludes the disturbance of local blood circulation and promotes 
early patient stirring up owing to Y-form wire eye blockage. And in such case the process of active rehabilitation 
begins at earlier stages than in classic technique by Dreving – Gorinevsky; the initial stage of the treatment would 
be reduced to 10–14 days.
The results of the probation of the given system of therapeutic rehabilitative measures in 15 patients with humerus 
proximal zone fractures are adduced in the report. Positive functional results according to DASH were already 
observed in all patients in 3-4 weeks after the operation.

Key words: rehabilitation, humerus proximal zone fractures, intense blocked wire osteosynthesis.
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Основу физических тренировок в кардиореаби-
литации составляют аэробные физические на-
грузки. Способность к их выполнению зависит от 
функциональных возможностей не только сер-
дечно-сосудистой, но и дыхательной системы 
[1, 2]. Цель исследования: изучить изменение по-
казателей функции внешнего дыхания (ФВД) в 
процессе реабилитации больных с ишемической 
болезнью сердца (ИБС) и установить их взаимос-
вязи с критериями эффективности физической 
реабилитации. 

В динамике обследованы 30 пациентов (9 жен-
щин и 21 мужчина, средний возраст 64,8 ± 9,2 
года), проходивших трехнедельный курс карди-
ореабилитации в условиях дневного стациона-
ра на базе клиники ИвГМА, из них 14 больных – 
с ИБС, острым инфарктом миокарда, 16 – с про-
грессирующей стенокардией на фоне постин-
фарктного кардиосклероза. В исследование не 
включались пациенты с хроническими бронхо-
легочными заболеваниями, анемией, инсультом 
в анамнезе, фибрилляцией предсердий, фрак-
цией выброса менее 40%. Курящих пациентов 
было двое. 

В начале и в конце курса физической реабили-
тации оценивались показатели компьютерной 
спирометрии (жизненная емкость легких (ЖЕЛ, 
л), объем форсированного выдоха за 1 секунду 
(ОФВ1, л) и результаты теста максимальной венти-
ляции легких (МВЛ, л)). Данные показатели дают 
представление не только о проходимости брон-
хов, эластичности легких, но и о силе дыхатель-
ной мускулатуры [2, 3]. Степень нарушения венти-
ляционной функции рассчитывалась в процентах 
от должных величин, при этом за условную норму 
ЖЕЛ и МВЛ принимались показатели 85% и бо-
лее, норму ОФВ1 – 75% и более. Эффективность 
физической реабилитации оценивалась на осно-
вании динамики показателей теста шестиминут-
ной ходьбы [3] и достигнутой ступени физической 
активности пациента при выписке [2]. Материалы 
обработаны с помощью пакета прикладных про-
грамм Statistica 6.0 методами непараметрической 
статистики с подсчетом Ме (25; 75), с применени-
ем критериев Вилкоксона, Манна – Уитни и оцен-
кой уровня статистической значимости различий. 

В процессе трехнедельного курса кардиореаби-
литации достоверно (р < 0,05) возросли усред-
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ненные показатели теста МВЛ – с 70 (61; 85) до 
92 (82; 118) л. Увеличились показатели ОФВ1 – 
с 2,09 (1,45; 2,69) до 2,3 (1,56; 3,0) л, однако разли-
чия не были статистически значимыми (р > 0,05). 
Достоверного изменения значений ЖЕЛ так-
же выявлено не было. Пациенты, прошедшие 
комплексную программу кардиореабилитации, 
продемонстрировали статистически значимое 
(р < 0,05) увеличение дистанции, пройденной в 
ходе теста шестиминутной ходьбы – с 345 (320; 
430) при поступлении до 400 (340; 468) метров 
при выписке. Исходно все пациенты находились 
на IV ступени активности; на момент выписки на 
V ступень были переведены 19 человек (63%), на 
VI – двое (7%), у 9 пациентов (30%) сохранялась 
IV ступень активности (по Д. М. Аронову). 

В зависимости от исходных показателей ФВД 
все участники исследования были разделены 
на две группы. Первую составили 16 пациентов 
(53%) с нормальными показателями ЖЕЛ и ОФВ1, 
при этом в данной группе оказались все больные 
с нормальным тестом МВЛ (5 человек). Во вто-
рую группу вошли 14 пациентов (47%) с исходны-
ми показателями ЖЕЛ и/или ОФВ1, которые были 
ниже нормальных значений. 

В первой группе в результате трехнедельного 
курса реабилитации значения ЖЕЛ и ОФВ1 изме-
нились статистически незначимо: ЖЕЛ при посту-
плении – 3,1 (2,5; 3,6) л, при выписке – 3,2 (2,38; 
3,9) л; ОФВ1 – 2,5 (1,56; 2,82) и 2,56 (1,9; 3,2) л 
соответственно, однако статистически значимо 
(р < 0,05) увеличились показатели МВЛ – с 59 
(53; 69) до 72 (69; 91) л и дистанция, пройденная 
в ходе теста шестиминутной ходьбы – с 380 (350; 
440) до 448 (441;479) м. В первой группе 14 паци-

ентов были выписаны на V ступени активности, 
двое достигли VI ступени. 

Во второй группе показатели ЖЕЛ и ОФВ1 также 
изменились статистически незначимо: ЖЕЛ при 
поступлении – 2,51 (1,8; 3,4) л, при выписке – 2,54 
(1,9; 3,4) л; ОФВ1 при поступлении – 1,85 (0,8; 2,4) л, 
при выписке – 1,9 (1,56; 2,56) л. Однако стати-
стически значимо повысились значения МВЛ – 
с 49,2 (40; 63) до 67 (61; 81) л (р < 0,05). Вместе 
с тем показатели теста МВЛ у пациентов второй 
группы по сравнению с данными первой были 
статистически значимо ниже как при поступлении, 
так и при выписке (р < 0,05). Во второй группе так-
же статистически значимо увеличилась дистан-
ция, преодолеваемая в ходе теста шестиминут-
ной ходьбы, – с 342 (320; 378) до 398 (339;468) м 
(р < 0,05). При этом дистанция, пройденная боль-
ными второй группы при выписке, была статисти-
чески значимо меньше, чем пройденная пациен-
тами первой группы (р < 0,05). Во второй группе 
9 человек были выписаны на V ступени активно-
сти, 5 пациентов продолжали выполнять нагруз-
ку, соответствующую IV ступени. 

Таким образом, около половины пациентов с 
ИБС, которым назначается курс кардиореаби-
литации, имеют нарушения ФВД. Больные с на-
рушениями ФВД демонстрируют более низкие 
результаты теста шестиминутной ходьбы и реже 
достигают V ступени активности по окончании 
трехнедельного курса физической реабилита-
ции по сравнению с пациентами с исходно нор-
мальными показателями ФВД. Результаты теста 
МВЛ могут быть использованы в качестве одного 
из критериев оценки эффективности физической 
реабилитации кардиологических больных.
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Россия занимает одно из первых мест в мире по 
смертности от инсультов: в соответствии с офи-
циальными данными Росстата за 2015 г., смерт-
ность от этой патологии составляла 205,5 на 
100 тыс. человек, уступая только ишемической 
болезни сердца [1]. По данным Национальной 
ассоциации по борьбе с инсультом, около трети 
пациентов, перенёсших инсульт, нуждаются в по-
стоянном уходе, каждый пятый не способен само-
стоятельно передвигаться, немногим более 21% 
больных возвращаются в профессию. Основной 
причиной инвалидизации становится наруше-
ние двигательных функций, из-за чего 5–13% 
пациентов полностью лишаются способности 
к самообслуживанию [2, 3]. Разработка наиболее 
эффективных методов, способов, направлений 
реабилитации пациентов, перенесших инсульт, 
является приоритетной задачей современного 
здравоохранения. Целью проведенного исследо-
вания стала оценка эффективности применения 
функциональной электромиостимуляции и мало-
нагрузочной механотерапии в комплексной реа-
билитации пациентов, перенесших ишемический 
инсульт и имеющих нарушение двигательных 
функций.

На базе клиники ФГБОУ ВО «Ивановская госу-
дарственная медицинская академия» Минздра-
ва России, основным профилем которой явля-
ется медицинская реабилитация различных 
категорий пациентов, обследовано 47 человек 
в раннем восстановительном периоде ише-
мического инсульта с парезом верхних конеч-
ностей легкой и умеренной степени (средний 
возраст – 57,5 ± 4,2 года). Критерием исключе-
ния из исследования стало наличие противопо-
казаний к проведению электромиостимуляции: 
острый период после ишемических поражений 
тканей мозга, сердца (инсульты, инфаркты), 

лихорадочные состояния, в том числе сепсис, 
злокачественные новообразования, заболева-
ния кожи, особенно в месте проведения сти-
муляции, тяжелые заболевания сердечно-со-
судистой системы, эпилепсия, а также наличие 
кардиостимулятора.

Основную группу составили 26 человек (12 жен-
щин, 14 мужчин), группу сравнения – 21 чело-
век (10 женщин и 11 мужчин). Группы не имели 
статистически значимых различий в возрастном 
и половом составе, а также в распределении 
пациентов в соответствии со стороной тела, 
на которой наблюдались двигательные рас-
стройства (примерно равные доли в обеих груп-
пах). Пациенты обеих групп получали курс реа-
билитации, включающий кинезо-, эрготерапию, 
медикаментозное лечение. Пациенты основной 
группы в дополнение к данному курсу получа-
ли ФЭМС и малонагрузочную механотерапию. 
Механотерапия включала ежедневный тренинг 
в течение 1 часа на реабилитационном комплек-
се Primus RS, в качестве нагрузки использова-
лось отягощение, составлявшее 5% от величины 
максимальной силы, установленной при выпол-
нении изометрического теста. Курс ЭМС на «Си-
стеме RT 300» с вовлечением m. triceps brachii, 
m. extensor carpi ulnaris radialis составлял 10 се-
ансов. Сила воздействия соответствовала под-
пороговым величинам.

При поступлении в стационар проводился кли-
нико-неврологический осмотр. Мышечная сила 
пораженной верхней конечности измерялась 
по шестибалльной шкале оценки мышечной силы. 
Максимальное усилие при движении паретичной 
руки (изометрический тест), а также выносли-
вость данных мышц (изотонический тест) оцени-
вались на реабилитационном комплексе Primus 
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RS (BTE Technologies, Inc., США). Амплитудно-ча-
стотные характеристики сокращения мышц фик-
сировались на электромиографе «Нейро-МВП»). 
Тонус мышц поражённой верхней конечности 
определялся по шкале спастичности Ашфорта, 
модифицированной R. W. Bohannon, M. B. Smith, 
выраженность изменений состояния здоровья 
больных – по шкале Ренкина и индексу мобиль-
ности Ривермид. Обследование осуществлялось 
дважды: в начале прохождения курса реабилита-
ции и после него.

Статистическая обработка полученных результа-
тов выполнялась с использованием программы 
Statistica 7.0. Различия считались статистически 
значимыми при р < 0,05.

Установлено, что мышечная сила по шести-
балльной шкале в основной группе увеличилась 
статистически значимо – с 3,8 ± 0,75 до 4,2 ± 0,63 
балла (р < 0,05), а в группе сравнения незначи-
мо – с 3,8 ± 0,54 до 4,01 ± 0,44 (р > 0,05). Тонус 
мышц по модифицированной шкале спастично-
сти Ашфорт у пациентов основной группы при 
поступлении составил 1,57 ± 0,50 балла, при вы-
писке – 1,26 ± 0,53 балла (р < 0 ,05), у пациентов 
группы сравнения данный показатель изменился 
с 1,425 ± 0,500 до 1,423 ± 0,500 (р > 0,05). 

При исследовании ампилитудно-частотных ха-
рактеристик с применением электромиографии 
наблюдались следующие тенденции: в основ-
ной группе критерий Wilcoxon составил 0,00. 
Амплитуда ответа m. triceps brachii увеличилась 
на 16,5% (с 641,64 ± 295,43 до 773,63 ± 344,94 
мкВ), m. extensor carpi ulnaris radialis – на 18,2% 
(с 474,87 ± 215,80 до 582,20 ± 241,27 мкВ, 
p < 0,05). В группе сравнения увеличение не было 
статистически значимым и составило лишь 5,8% 
в m. triceps brachii и 5,6% в m. triceps brachii. Кри-
терий Wilcoxon в группе сравнения составил 16 и 
32 соответственно; р > 0,05. 

Частотные характеристики также претерпели 
изменения в обеих группах. Значения m. triceps 
brachii в основной группе возросли с 274,15 ± 45,37 
исходно до 313,13 ± 42,56 после терапии (уве-

личение на 12,49%). Частота ответа m. extensor 
carpi ulnaris radialis изменилась с 254,10 ± 47,56 
до 301,50 ± 55,37 мкВ, то есть на 5,1%. В группе 
сравнения частота ответа m. triceps brachii увели-
чилась на 2,3% (с 317,19 ± 51,40 до 324,39 ± 50,23 
мкВ, m. extensor carpi ulnaris radialis – на 2,9% 
(с 319,08 ± 59,08 до 329,57 ± 60,68 мкВ, p > 0,05). 

При проведении изометрического теста у паци-
ентов основной группы выявлено увеличение 
силы мышц пораженной конечности в плечевой 
области на 21,2%, в области локтя – на 15,6%, 
запястья – на 10,5% (р < 0,05). У пациентов груп-
пы сравнения рост показателей составил 11,2% 
в плечевой области, 1,8% в области локтя, 6,4% 
в области запястья.

Выносливость мышц у пациентов основной груп-
пы увеличилась в плечевой области на 46,1%, 
в локтевой области – на 25,3%, в области запя-
стья – на 16,4% (р < 0,05), а в группе сравнения – 
соответственно на 8,7; 15,6; 7,4%. Объем дви-
жений в основной группе изменился в плечевой 
области на 24,1%, локте – на 42,9%, в области 
кисти – на 19,2% (р < 0,05), а в группе сравне-
ния – соответственно на 26,0; 7,0; 23,9%.

В основной группе констатировано уменьшение 
оценки по шкале Ренкин с 1,53 ± 0,70 при посту-
плении до 1,34 ± 0,62 балла при выписке (р < 0,05), 
в группе сравнения – с 1,47 ± 0,60 до 1,42 ± 0,59 
балла. Оценка состояния здоровья больных по 
индексу мобильности Ривермид в основной груп-
пе возросла с 6,75 ± 1,03 до 9,16 ± 1,18 балла, 
в группе сравнения – с 6,29 ± 0,53 до 7,03 ± 0,53. 

Таким образом, у пациентов с нарушениями 
двигательных функций после ишемического ин-
сульта добавление функциональной электроми-
остимуляции и малонагрузочной механотерапии 
в комплекс реабилитационных мероприятий 
(включающий кинезо-, эрготерапию, медикамен-
тозное лечение) более эффективно увеличивает 
мышечную силу, выносливость и амплитуду от-
вета, а также снижает спастичность мышц пора-
женных верхних конечностей, чем стандартный 
комплекс реабилитационных мероприятий.
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Рассеянный склероз (РС) – прогрессирующее, 
в настоящее время неизлечимое заболевание 
нервной системы, развивающееся преимуще-
ственно у лиц молодого трудоспособного воз-
раста, характеризующееся быстро нарастаю-
щей инвалидизацией и развитием депрессивных 
расстройств [2, 3]. С увеличением длительности 
заболевания вместе с воспалительными изме-
нениями в нервной системе нарастают нейро-
дегенеративные процессы, ухудшается прогноз, 
снижается приверженность к лечению. РС из ре-
миттирующего (РРС) переходит во вторично-про-
грессирующий (ВПРС), формируются тяжелые, 
необратимые нарушения функций нервной систе-
мы, усугубляются психопатологические расстрой-
ства, которые приводят к социальной дезадапта-
ции и значительному снижению качества жизни 
[4, 5]. Депрессивные расстройства у больных РС 
наблюдаются в 45–60% случаев, но адекватное 
лечение получают меньше половины из них, так 
как в поле зрения психиатра попадают пациенты 
только с тяжелыми психическими нарушениями 
[1]. Особенности патогенеза РС, полиморфизм 
клинических проявлений требуют междисципли-
нарного подхода к патогенетической терапии, 
симптоматическому лечению и реабилитации. 
Среди наиболее часто встречающихся инвалиди-
зирующих расстройств у больных РС выделяют 
двигательные нарушения, расстройства коор-
динации, нарушения функций тазовых органов, 
аффективные нарушения. Таким образом, раз-
работка системы комплексных мероприятий для 
проведения медицинской реабилитации больных 
РС и оценка ее эффективности является актуаль-
ной задачей.

Цель исследования – оценить эффективность 
программы медицинской реабилитации больных 
РС с депрессией при использовании междисци-
плинарного подхода.

Обследовано 60 пациентов в возрасте 35,0 ± 5,5 
года с достоверным диагнозом РС (по критериям 
МсDonald (2005) данным, магнитно-резонансной 
томографии головного мозга с силой магнитного 
поля 1,5 Т) с ремиттирующим течением и депрес-
сивными расстройствами (60% женщин и 40% 
мужчин). Возраст дебюта РС составил 26,0 ± 2,5 
года, длительность заболевания – 6,0 ± 2,5 года. 
Степень выраженности функциональных рас-
стройств по EDSS – 3,5 ± 1,5 балла. Применя-
лись скрининговая анкета для выявления риска 
расстройств аффективного спектра, оценочная 
шкала депрессии Бека, опросник психического 
состояния (согласно рекомендациям Минздрав-
соцразвития РФ, Московского НИИ психиатрии 
(2008)). Диагноз депрессии устанавливался в со-
ответствии с критериями МКБ-10. Депрессивные 
расстройства были легкой (75%) и умеренной 
(25%) степени. Выраженность болевого синдро-
ма оценивалась при помощи визуально-анало-
говой шкалы (ВАШ), тревожность – по шкалам 
Спилбергера – Ханина. На основе исследования 
неврологического статуса выделены значимые 
клиническо-функциональные нарушения, степень 
выраженности которых оценивалась по шкале 
Kurtzke (табл.).

Реабилитационный курс осуществлялся в усло-
виях первичной медицинской сети поликлиник 
города Иванова в течение 21 дня. Проводи-
лись: кинезотерапия – 14 занятий по 45 минут, 
массаж конечностей в сочетании с нервно-мы-
шечной электростимуляцией токами частотой 
2–20 кГц с индивидуальным подбором режимов – 
10 сеансов, при тазовых расстройствах – маг-
нито- и электростимуляция мочевого пузыря – 
10 сеансов в сочетании с фармакотерапией 
(при недержании мочи – толтеродин (детрузиол) 
в дозе 4 мг 1 раз в сутки при объеме остаточной 
мочи 100 мл и менее, при задержке мочеиспу-

Краткие сообщения



Т. 22, № 2, 2017 Вестник Ивановской медицинской академии 63

Таблица. Клинико-функциональные нарушения у больных рассеянным склерозом

Функциональные шкалы Степень выраженности нарушений по шкале Куртцке, 
баллы

Двигательные нарушения 3,5 ± 1,5
Нарушения координации 2,0 ± 1,5
Нарушение чувствительности 1,6 ± 0,5
Поражение черепных нервов 2,5 ± 0,3
Нарушение функции тазовых органов 3,5 ± 1,5

скания – тизанидин (сирдолуд) в дозе 4 мг 3 раза 
в сутки). Для лечения депрессивных расстройств 
назначался препарат группы СИОЗС в дозе 
40 мг/сут в сочетании с когнитивно-поведен-
ческой психотерапией 3 раза в неделю; ми-
шенями для проведения психотерапии были 
эмоциональная лабильность и дезадаптивные 
убеждения пациентов. Лечение проводилось 
согласно приказу МЗ РФ № 1542 Н от 24 дека-
бря 2012 г. «Об утверждении стандарта первич-
ной медико-санитарной помощи при рассеян-
ном склерозе». Эффективность реабилитации 
определяли по динамике интегральной оценки 
качества жизни (КЖ) по шкалам SF-36, а также 
по изменению степени инвалидизации по шкале 
EDSS. Статистический анализ проводился с ис-
пользованием программы Statistiсa 6,0. 

При исследовании КЖ у больных РС с депрес-
сивными расстройствами до проведения реаби-
литационных мероприятий выявлено снижение 
по всем шкалам SF-36, особенно общего здоро-
вья, социального функционирования, ролевого 
эмоционального функционирования и психологи-
ческого здоровья. При объективном обследова-
нии больных после проведения комплексного реа-
билитационного курса установлено статистически 

значимое снижение выраженности двигательных 
нарушений по EDSS с 3,5 ± 1,6 до 2,5 ± 1,0 балла 
(p < 0,05); расстройства координации – с 2,0 ± 1,5 
до 1,0 ± 0,5 балла (p < 0,05); нарушений функции 
тазовых органов – с 3,5 ± 1,5 до 2,5 ± 1,5 бал-
ла (p < 0,01); уровня личностной тревожности – 
с 49,3 ± 1,9 до 31,4 ± 1,7 балла (p < 0,05); ситуа-
ционной тревожности – с 46,5 ± 1,7 до 24,7 ± 1,2 
балла (p < 0,01). Выраженность болевого синдро-
ма по ВАШ снизилась с 7,5 до 1,5 балла (p < 0,05) 
без применения анальгетиков, выраженность де-
прессивных расстройств по шкале Бека – с 16,1 
до 5,5 балла (p < 0,05). Выявлено улучшение 
показателей КЖ по опроснику SF-36 по шкалам 
физического функционирования (с 42,0 ± 2,5 до 
60,0 ± 1,4 балла); общего здоровья (с 39,0 ± 1,7 до 
64,0 ± 2,2 балла); физической боли (с 35,0 ± 2,1 
до 69,0 ± 2,4 балла); социального функциониро-
вания (с 37,0 ± 1,8 до 72,0 ± 2,1 балла). 

Полученные данные подтверждают высокую 
эффективность проведенного комплексного ре-
абилитационного курса у больных РС и депрес-
сивными расстройствами на основе междисци-
плинарного подхода. Показатели качества жизни 
целесообразно использовать как интегральный 
критерий оценки результатов лечения.
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организации, в которой работают авторы. 

5. Каждый автор должен указать: полное имя, от-
чество, фамилию, ученую степень, электронный 
адрес, полное официальное название учрежде-
ния, где автор работает (включая организацион-
ную форму), полный почтовый адрес (с индек-
сом) учреждения. 

6. Необходимо указать код УДК для статьи.
7. В обязательном порядке следует указать авто-

ра, отвeтcтвeннoгo за переписку с редакцией, 
его адрес (с почтовым индексом), телефон. Вся 
переписка с редакцией осуществляется только 
по электронной почте.

8. Все представляемые в журнал материалы на-
правляются редколлегией экспертам для ре-
цензирования. Заключение и рекомендации 
рецензента могут быть направлены авторам 
для внесения соответствующих исправлений. 
В случае несвоевременного ответа авторов 
на запрос редакции редколлегия может по свое-
му усмотрению проводить научное редактирова-
ние и вносить правки в статью или отказать в пу-
бликации. В случае отказа в публикации статьи 
редакция направляет автору рецензию.

9. Редколлегия оставляет за собой право прово-
дить научное редактирование, сокращать и ис-
правлять статьи, изменять дизайн графиков, ри-
сунков и таблиц для приведения в соответствие 
со стандартом журнала, не меняя смысла пред-
ставленной информации.

10. Присылать статьи, ранее опубликованные или 
направленные в другой журнал, абсолютно не-
допустимо. 

11. Статьи, присланные с нарушением правил 
оформления, не принимаются редакцией журна-
ла к рассмотрению.

12. Редакция не несет ответственности за досто-
верность информации, приводимой авторами.

ПРАВИЛА
представления и публикации авторских материалов 

в журнале «ВЕСТНИК ИВАНОВСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ»

Настоящие Правила регулируют взаимоотношения между ФГБОУ ВО «Ивановская государственная меди-
цинская академия» Минздрава России в лице редакции журнала «Вестник Ивановской медицинской акаде-
мии», в дальнейшем именуемой «Редакция», и автором, передавшим свою статью для публикации в журнал, 
в дальнейшем именуемым «Автор».

13. Статьи, подготовленные аспирантами и соис-
кателями ученой степени кандидата наук по ре-
зультатам собственных исследований, принима-
ются к печати бесплатно.

14. Автор передает Редакции неисключительные 
имущественные права на использование ру-
кописи (переданного в редакцию журнала ма-
териала, в т. ч. такие охраняемые объекты ав-
торского права, как фотографии автора, схемы, 
таблицы и т. п.) в следующих формах: обнаро-
дования произведения посредством его опубли-
кования в печати, воспроизведения в журнале 
и в сети Интернет; распространения экземпля-
ров журнала с произведением Автора любым 
способом; перевода рукописи (материалов); экс-
порта и импорта экземпляров журнала со ста-
тьей Автора в целях распространения.

15. Указанные выше права Автор передает Редак-
ции без ограничения срока их действия (по рас-
пространению опубликованного в составе жур-
нала материала); территории использования 
в Российской Федерации и за ее пределами.

16. Автор гарантирует наличие у него исключитель-
ных прав на использование переданного Редак-
ции материала.

17. За Автором сохраняется право использования 
опубликованного материала, его фрагментов 
и частей в личных, в том числе научных, препо-
давательских целях.

18. Права на материал считаются переданными Ре-
дакции с момента подписания в печать номера 
журнала, в котором он публикуется.

19. Перепечатка материалов, опубликованных 
в журнале, другими физическими и юридиче-
скими лицами возможна только с письменного 
согласия Редакции с обязательным указанием 
номера журнала (года издания), в котором был 
опубликован материал.

Техническое оформление
20. Объем оригинальной статьи не должен пре-

вышать 6 стандартных страниц (1 страница 
1800 знаков, включая пробелы) без учета резю-
ме, таблиц, иллюстраций, списка литературы. 
Объем описания клинического случая (заметок 
из практики) не должен превышать 4 страниц, 
лекции и обзора литеpатуpы – 10 страниц, крат-
кого сообщения – 2 страниц.

21. Статьи, основанные на описании оригинальных 
исследований, должны содержать следующие 
разделы: обоснование актуальности исследо-
вания, цель работы, описание материалов и 
методов исследования, обсуждение полученных



Т. 22, № 2, 2017 Вестник Ивановской медицинской академии 65 результатов, выводы. Статьи, представляемые 
в разделы «Организация здpавоохpанения», 
«Проблемы преподавания», «Обмен опытом 
(в помощь практическому врачу)», «Обзор 
литеpатуpы», «Случай из практики», «Страни-
цы истории», «Краткие сообщения» могут иметь 
произвольную стpуктуpу. Изложение должно 
быть ясным, лаконичным и не содержать повто-
рений.

22. Резюме содержит краткое описание цели иссле-
дования, материалов и методов, результатов, 
рекомендаций. В резюме обзора достаточно от-
разить основные идеи. В конце резюме должны 
быть представлены 5–6 клю чевых слов и со-
кращенное название статьи для оформления 
колонтитулов (не более чем 40 знаков). 

23. Таблицы должны быть построены сжато, на-
глядно, иметь номер, название, заголовки коло-
нок и строк, строго соответствующие их содер-
жанию. В таблицах должна быть четко указана 
размерность показателей. Все цифры, итоги 
и проценты должны быть тщательно вывере-
ны и соответствовать таковым в тексте. Текст, 
в свою очередь, не должен повторять содер-
жание таблиц. Необходимо поместить в тексте 
ссылки на каждую таблицу там, где комменти-
руется ее содержание. Недопустимо оставлять 
пустые ячейки. С помощью символов должна 
быть указана статистическая значимость раз-
личий (р < 0,05).

24. Фотографии должны быть в формате tif или jpg 
с разрешением не менее 300 dpi (точек на дюйм). 
Графики, схемы и рисунки должны быть выпол-
нены в Excel. Необходимо сохранить возмож-
ность их редактирования. Рисунки должны быть 
про нумерованы, иметь название и, при необ-
ходимости, примечания. Они не должны повто-
рять содержание таблиц. Оси графиков должны 
иметь названия и размерность. График должен 
быть снабжен легендой (обозначением линий 
и заполнений). В случае сравнения диаграмм 
следует указывать статистическую значимость 
различий. Необходимо поместить в тексте ссыл-
ки на каждый рисунок там, где комментируется 
его содержание. 

25. При обработке материала используется систе-
ма единиц СИ. Сокращения слов не допуска-
ются, кроме общепринятых сокращений хими-
ческих и математических величин, терминов. 
Рекомендуется не использовать большое число 
аббревиатур.

26. В заголовке работы и резюме необходимо ука-
зывать международное название лекарствен-
ных средств, в тексте можно использовать тор-
говое название. Специальные термины следует 
приводить в русском переводе и использовать 
только общепринятые в научной литературе. 
Ни в коем случае не следует применять ино-
странные слова в русском варианте в «соб-
ственной» транскрипции. 

27. Цитаты, приводимые в статье, должны быть 
тщательно выверены. При цитировании указы-
вается номер страницы. Упоминаемые в статье 
авторы должны быть приведены обязательно 
с инициалами, расположенными перед фами-
лией. Фамилии иностранных исследователей 
указываются в их оригинальном виде, латини-
цей (кроме тех случаев, когда их работы пере-
ведены на русский и имеется общепринятая за-
пись фамилии кириллицей).

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

29. Библиографические источники нумеруются 
в алфавитном порядке. Библиографическое 
описание дается полностью в соответствии 
с ГОСТ Р 7.1-2003. Не следует использовать 
сокращения названий сборников и журналов. 
Сокращения библиографического описания 
до «Указ. соч.» или «Там же» не допускаются. 
В список литературы не рекомендуется включать 
диссертации, авторефераты и неопубликован-
ные законодательные и нормативные докумен-
ты. Авторы несут ответственность за правиль-
ность приведенных в списке литературы данных. 
При обнаружении неточностей и ошибок в на-
званиях источников Редакция имеет право от-
клонить статью.

30. В библиографическом описании полный пере-
чень авторов указывается, если их общее число 
не превышает трех человек. Если число авто-
ров более трех, приводится сначала название 
работы, а потом после знака «косая черта» (/) – 
фамилия только первого автора, после которой 
для отечественных публикаций необходимо 
вставить «[и др.]», для зарубежных – «[еt al.]».

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