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СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

АНАЛИЗ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У РАБОТНИКОВ 

ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ СФЕРЫ ЯРОСЛАВСКОЙ ОБЛАСТИ

А.С. Башкина1, О.М. Афанасьева2, Л.Н. Вдовина1, М.П. Носкова1, Л.Н. Луцкова3

1Ярославский государственный педагогический университет 
им. К.Д. Ушинского (ЯГПУ им. К.Д. Ушинского)

2 Государственное бюджетное клиническое учреждение здравоохранения Ярославской области 
«Центральная городская больница» (ГБКУЗ ЯО ЦГБ)

3Ярославский государственный медицинский университет (ЯГМУ)

АННОТАЦИЯ
Проблема выявления факторов риска и профилактики сердечно-сосудистых заболеваний занимает 

важное место в современной научной парадигме. Были проведены опрос, анкетирование, измерение 
артериального давления, пульса и взяты анализы на глюкозу и холестерин у 155 человек. При анализе 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний у работников Ярославской области ведущими оказа-
лись модифицируемые, причем у мужчин эти факторы встречаются чаще, чем у женщин. Выявлено, что у 
работников образовательной сферы Ярославской области был более высокий уровень психологического 
стресса (особенно у сотрудников школ) и избыточной массы тела, более высокое артериальное давление 
(особенно у сотрудников ДОУ); в то же время их питание более рационально и они более склонны к двига-
тельной активности. Наш опыт необходимо учитывать при разработке рекомендаций по профилактике 
сердечно-сосудистых заболеваний работников образовательной сферы.

Ключевые слова: факторы риска, сердечно-сосудистые заболевания, работники образования.
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RESUME
The problem of identifying risk factors and preventing cardiovascular diseases occupies an important place 

in the modern scientific paradigm. A survey, questionnaire survey and glucose and cholesterol tests were 
taken from 155 people. When analyzing the risk factors for cardiovascular diseases in workers of the Yaroslavl 
region, modifiable ones turned out to be the leading ones, and these factors are more common in men than in 
women. It was revealed that the employees of the educational sphere of the Yaroslavl region had a higher level 
of psychological stress (especially among school employees) and overweight, higher blood pressure (especially 
among the employees of the preschool); at the same time, their nutrition is more rational, and they are more 
prone to motor activity.

Our experience should be taken into account when developing recommendations for the prevention 
of cardiovascular diseases of educational workers.

Key words: risk factors, cardiovascular diseases, education workers.
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ВВЕДЕНИЕ
Сердечно-сосудистые заболевания являются 

главными причинами смертности в мире и в Рос-
сийской Федерации [3]. Также именно эти заболе-
вания являются основной причиной инвалидиза-
ции населения во всем мире, в том числе в России 
и в Ярославской области. На сегодняшний день 
распространенность патологии органов крово-
обращения приобретает характер эпидемии [2], 
в том числе и у работников образовательной сфе-
ры Ярославской области.

В структуре причин смертности населения в 
2021 году, как и в прошлые годы, преобладают бо-
лезни системы кровообращения. От них в 2021 году 
умерло 434 тыс. мужчин и 500 тыс. женщин, что со-
ставляет 39 % от общего числа умерших, занимая 
первое место среди всех причин смертности. Ко-
эффициент смертности от болезней системы кро-
вообращения в Российской федерации в 2020 году 
достиг 657 у мужчин и 626 у женщин. Причем в по-
следнее время отмечается рост смертей среди тру-
доспособного населения 35–44 лет [7].  

Предполагается, что до 90 % кардиоваскуляр-
ных заболеваний можно было бы предотвратить [1]. 
Проблема выявления факторов риска и профилак-
тики сердечно-сосудистых заболеваний занимает 
важное место в современной научной парадигме 
и представляется актуальной не только для всего 
населения, но и для работников образовательной 
сферы Ярославской области.

С позиций заболеваемости и смертности наибо-
лее значимыми формами сердечно-сосудистой па-
тологии являются инсульт и ишемическая болезнь 
сердца, так как именно с ними связано более 70 % 
всех летальных исходов сердечно-сосудистого ге-
неза, что особенно актуально для мужчин трудоспо-
собного возраста вследствие особенностей их гор-
монального статуса и низкой заинтересованности в 
соблюдении правил здорового образа жизни [6, 8].

В настоящее время патология сердца и сосудов 
считается острой проблемой, не только в медицин-
ском, но и в социальном аспекте. Этому способству-
ет образ жизни в эпоху «технологического прогрес-
са» и ее характерные признаки:

•	 малая физическая активность (офисная 
и удаленная работа),

•	 неправильное питание (так называемое му-
сорное питание, фастфуд),

•	 доступность алкоголя и сигарет.
Более раннее развитие атеросклеротических по-

ражений сосудов может быть связано с генетически-
ми факторами либо с наличием некоторых факторов 
риска или их сочетания. К факторам риска относят-
ся особенности организма, внешние воздействия 
и (или) их взаимодействия, приводящие к увеличе-
нию возможности возникновения заболевания, его 
прогрессирования и неблагоприятного исхода [9]. 

К потенциально модифицируемым факторам 
можно отнести особенности образа жизни (злоу-
потребление алкоголем, курение, низкая физиче-
ская активность, употребление в пищу большого 
количества насыщенных жиров); биохимические и 
физиологические параметры (повышенное артери-
альное давление, дислипидемия, сахарный диабет 
и гипергликемия, ожирение).

В настоящее время доподлинно известно, что три 
основных фактора риска – артериальная гипертен-
зия, дислипидемия и курение – ответственны за 75 % 
и более сердечно-сосудистых заболеваний во всем 
мире. Факторы риска чаще всего присутствуют у лю-
дей не по одному, а в определенных сочетаниях, при 
этом риск заболевания не суммируется, а умножает-
ся. Известно, что риск развития ишемической болез-
ни сердца, инсульта, заболевания периферических 
артерий возрастает экспоненциально при наличии 
двух факторов риска и более. В двадцатилетнем ис-
следовании NHANES-I показано, что при наличии че-
тырех факторов риска вероятность развития коро-
нарной болезни сердца увеличивается в пять раз [4].

Опыт зарубежных стран и результаты крупных 
контролируемых профилактических программ, 
таких как CINDI, TACIS, в том числе программ, про-
веденных в России, убедительно показывают, что 
активная пропаганда здорового образа жизни и эф-
фективный контроль факторов риска сердечно-со-
судистых заболеваний приводят к значительному 
снижению частоты новых случаев сердечно-сосуди-
стых заболеваний, осложнений и смертей от них[5].

В России осуществляются различные националь-
ные проекты с целью профилактики развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний, например: «Демо-
графия», «Здравоохранение». В рамках этих проектов 
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проводятся диспансеризация отдельных групп 
взрослого населения, профилактические осмотры, 
совершенствование организации диспансерного 
наблюдения больных с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями, работы центров здоровья, кабинетов 
медицинской профилактики и школ пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе поликлинического центра «Будь здоров!» 

г. Ярославля с целью выявления факторов риска раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний с января 
2021 г. по июнь 2022 г. были проведены опрос, анке-
тирование и взяты анализы на глюкозу и холестерин 
у 155 человек, из которых 54 являются работниками 
образовательной сферы Ярославской области. 

Всего в исследовании приняло участие 46 муж-
чин и 109 женщин.

Все 54 исследуемых работника образователь-
ной сферы Ярославской области – женщины. Сре-
ди них 28 человек работают в школах, 26 человек – 
в дошкольных образовательных учреждениях.

В исследовании принял участие 101 работник 
необразовательной сферы Ярославской области, 
из которых 46 мужчин и 55 женщин.

На приеме у испытуемых проводилось измере-
ние роста и массы тела и на основании получен-
ных данных рассчитывался индекс массы тела. Па-
циентам измеряли артериальное давление, пульс, 
уровень глюкозы и общего холестерина в крови, 
рассчитывался риск смертельного сердечно- 
сосудистого заболевания в течение 10 лет по шка-
ле SCORE (Systematic Cоronary Risk Evaluation).

Всем исследуемым на приеме предлагалась к за-
полнению анкета.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Сначала были определены факторы риска раз-

вития сердечно-сосудистых заболеваний у всех ис-
следуемых работников Ярославской области. 

На представленных ниже диаграммах (рис.  1) 
мы видим выявленные факторы риска у всех 
155  исследуемых работников Ярославской обла-
сти в процентном соотношении.

Мы видим, что из всех 155 исследуемых работни-
ков Ярославской области 44 человека (28 % от всего 
количества) курят; 55 человек (35 %) испытывают 

психологический стресс; 72 работника (46 %) имеют 
избыточную массу тела; 28 человек (18 %) показали 
повышенное артериальное давление; 20 человек 
(13 %) с нарушенным углеводным обменом; 31 ра-
ботник (20 %) показал повышенный уровень общего 
холестерина в крови; для 31 (20 %) человека харак-
терна гиподинамия; у 108 работников (70 %) отсут-
ствуют адекватные аэробные нагрузки; 109 человек 
(70 %) питаются нерационально; 14 человек (9 %) с 
отягощенной наследственностью по сердечно-со-
судистым заболеваниям; 8 человек (5  %) старшей 
возрастной категории (мужчины > 55  лет, женщи-
ны > 65 лет); 46 лиц (30 %) мужского пола. 

Было выявлено, что лидирующими факторами 
риска у работников Ярославской области явля-
ются несбалансированное питание и отсутствие 
аэробных нагрузок. Также достаточно высок уро-
вень избыточной массы тела, психологического 
стресса и курения. Все данные факторы модифи-
цируемые, т. е. подлежащие изменению.

Далее мы сравнили факторы риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний у 46 мужчин и 
55 женщин, которые работают в прочих организаци-
ях Ярославской области. В процентном соотноше-
нии они представлены ниже на диаграмме (рис. 2).

 В нашем исследовании мы выявили, что из 
всех работников прочих организаций Ярослав-
ской области курят 11 женщин и 25 мужчин (20 % 
и 54 % соответственно); психологический стресс 
испытывают 20 женщин и 9 мужчин (36 % и 20 %); 
избыточная масса тела обнаружена у 22 женщин и 
23 мужчин (соответственно 40 % и 50 %); повышен-
ное артериальное давление показали 9 женщин и 
столько же мужчин (16 % и 20 %); нарушение угле-
водного обмена обнаружено у 5 женщин и 10 муж-
чин (9 % и 22 %); гиперхолестеринемия выявлена 
у 10 женщин и 14 мужчин (18 % и 30 %); гиподина-
мию показали 13 женщин и 4 мужчины (24 % и 9 %); 
у 44 женщин и 33 мужчин обнаружено отсутствие 
адекватных аэробных нагрузок (80 % и   72 %); не-
рационально питаются 42  женщины и 32 мужчи-
ны (76 % и 70 %); 6 женщин и 4 мужчины (11 % и 
9 %) оказались с отягощенной наследственностью 
по сердечно-сосудистым заболеваниям; возраст 
(мужчины > 55 лет, женщины > 65 лет) был отмечен 
у 2 женщин и 4 мужчин (4 % и 9 %).
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Рис. 1 – Факторы риска ССЗ у работников Ярославской области (всего 155 человек), выраженные в процентах

Рис. 2 – Факторы риска ССЗ у работников прочих организаций Ярославской области (46 мужчин и 55 женщин), 
выраженные в процентах
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Рис. 3 – Факторы риска ССЗ у работников образовательной сферы (54 женщины) и прочих организаций (55 женщин) 
Ярославской области, выраженные в процентах

Рис. 4 – Факторы риска ССЗ у работников ДОУ (26 женщин), школ (28 женщин) и прочих организаций (55 женщин) 
Ярославской области
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При определении факторов риска развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний у работников прочих 
организаций Ярославской области выявлено, что ли-
дирующими факторами риска являются несбаланси-
рованное питание и отсутствие аэробных нагрузок 
как у мужчин, так и у женщин. Также достаточно вы-
сок уровень избыточной массы тела (больше у муж-
чин), уровень курения (значительно выражен у муж-
чин), психологического стресса (больше у женщин). 
Высок уровень повышенного холестерина у мужчин. 

В нашей работе мы сравнили факторы риска 
развития сердечно-сосудистых заболеваний у ра-
ботников образовательной сферы и прочих ор-
ганизаций Ярославской области в процентном 
соотношении, что проиллюстрировано ниже на ди-
аграммах (рис. 3). В сравнении использовали дан-
ные только женщин.

На первый план в обеих группах выходит несба-
лансированное питание и отсутствие аэробных 
нагрузок, что более выражено у сотрудников про-
чих организаций. Высок уровень психологического 
стресса и избыточной массы тела, что более харак-
терно для работников образования. В обеих груп-
пах также выражена гиподинамия. 

Далее были рассмотрены факторы риска разви-
тия сердечно-сосудистых заболеваний у работни-
ков различных категорий образовательной сферы 
Ярославской области, в частности сотрудников 
школ и дошкольных образовательных учреждений.

Было проведено сравнение факторов риска 
развития сердечно-сосудистых заболеваний у 
работников образовательной сферы и работни-
ков прочих организаций Ярославской области, 
что проиллюстрировано на диаграмме ниже 
(рис. 4). 

 В нашем исследовании выявлен высокий уро-
вень психологического стресса у сотрудников 
школ в сравнении с другими категориями работ-
ников; артериальное давление у сотрудников до-
школьных образовательных учреждений выше, 
чем у других работников; курение сотрудников 
дошкольных образовательных учреждений нахо-
дится на одном уровне с работниками прочих ор-
ганизаций, у сотрудников школ – ниже. Повышен-
ный уровень общего холестерина в крови менее 
характерен для сотрудников дошкольных образо-
вательных учреждений, у них же более выраже-
ны нарушение углеводного обмена и избыточная 
масса тела. Работники образования отличаются 
более рациональным питанием и больше склонны 
к занятиям спортом, чем сотрудники прочих орга-
низаций.

Также была проведена оценка риска смертель-
ного сердечно-сосудистого заболевания в течение 
10 лет по шкале SCORE.

Анализ данных, полученных в результате опре-
деления суммарного сердечно-сосудистого риска, 
представлен ниже на диаграммах (рис. 5). 

Рис. 5 – SCORE у работников Ярославской области (всего 155 человек)
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Рис. 6 – SCORE у работников школ (28 женщин), ДОУ (26 женщин) и прочих организаций (55 женщин)

Отчетливо видно, что уровень суммарного сер-
дечно-сосудистого риска по шкале SCORE у работни-
ков Ярославской области находится на низком уров-
не. Около 23 % (это 35 человек) всех исследуемых 
показали 0 % риска по шкал SCORE, 55 % (86 чело-
век) – 1 % по данной шкале, 15 % (24 человека) – 2 % 
по шкале. По 1 % всех исследуемых (1–2 человека) 
имеют 3 %, 4 %, 8 % риска и очень высокий риск по 
шкале SCORE. Два процента работников (3 человека) 
показали уровень риска 5 % по данной шкале. 

 При оценке суммарного сердечно-сосудистого 
риска по шкале SCORE выявлено, что он находит-
ся на достаточно невысоком уровне во всех груп-
пах (в основном 0–2 %, что соответствует низкому 
и среднему уровню). У работников образования 
уровень риска ниже в сравнении с другими кате-
гориями работников.

Патология системы кровообращения – острая 
проблема современности не только в медицин-
ском, но и в социальном аспекте. Смертность от 
сердечно-сосудистых заболеваний выходит на 
первое место, опережая даже опухоли и травмы, а 
часть заболевших становится инвалидами. 

Большинство факторов риска являются моди-
фицируемыми, на которые можно влиять, изменять 
или полностью прекращать их действие на орга-
низм человека. Именно поэтому профилактике 
сердечно-сосудистых заболеваний у работников 
образовательной сферы Ярославской области не-
обходимо уделять большое внимание.

Работники образования могут самостоятельно 
уменьшить риск развития сердечно-сосудистых за-
болеваний у себя и у своих близких, изменив образ 
жизни семьи в соответствии с мерами профилакти-
ки. Уберечься от всех факторов риска невозможно, 
но снизить вероятность появления и развития за-
болевания может и должен каждый. Для профилак-
тики заболеваний сердечно-сосудистой системы 
потребуются не лекарства, а ответственное отно-
шение к себе и своему организму.

В данном исследовании выявлен высокий уро-
вень психологического стресса у сотрудников об-
разования, поэтому методам борьбы с ним должно 
было быть уделено особое внимание.

Профилактика заболеваний сердечно-сосуди-
стой системы не является чем-то недоступным но 
требует повышенного внимания к себе для сниже-
ния влияния факторов риска до минимума или пол-
ного их устранения. Она заключается в достаточно 
несложных действиях, благодаря которым будет 
оказано благоприятное влияние не только на серд-
це и сосуды, но на весь организм и общее самочув-
ствие в целом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, при анализе факторов риска 

сердечно-сосудистых заболеваний у работников 
Ярославской области ведущими оказались моди-
фицируемые, причем у мужчин эти факторы встре-
чаются чаще, чем у женщин.
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Было выявлено, что у работников образователь-
ной сферы Ярославской области был более высо-
кий уровень психологического стресса (особенно 
у сотрудников школ) и избыточной массы тела, бо-
лее высокое артериальное давление (особенно у 
сотрудников ДОУ); в то же время их питание более 
рационально и они более склонны к двигательной 
активности.

При разработке рекомендаций по профилакти-
ке сердечно-сосудистых заболеваний необходимо 
учитывать наш опыт, который говорит о высокой 
распространённости низкой физической актив-
ности и неправильного питания, а также высокой 
подверженности стрессам работников школьного 
образования.
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ПРИМЕНЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ ТИПОВ КОРСЕТОВ ШЕНО 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 

С ИДИОПАТИЧЕСКИМ СКОЛИОЗОМ

И.А. Шавырин1, В.Ю. Левков2, С.В. Колесов 3, Е.А. Букреева1, 
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РЕЗЮМЕ
С 2012 по 2022 год проанализированы результаты корсетного лечения 136 пациентов (26 мальчиков 

и 110 девочек), страдающих идиопатическим сколиозом. Возраст пациентов от 3 до 18 лет, угол дефор-
мации составлял от 20 до 50 градусов по Коббу на фронтальной спондилограмме, выполненной стоя. Паци-
ентам проводилась корсетотерапия по методике Шено в комплексе с регулярными занятиями лечебной 
физкультурой (Шрот-терапия). Проведена оценка результатов лечения 55 пациентов с гипсовой техникой 
изготовления корсета (группа А) и  55 с CAD/CAM-техникой изготовления корсета (группа Б) моделями 
корсетов Шено. Средние сроки адаптации (время выхода на 18–21 час/сут) к корсету пациентов группы 
A составили 21–28 дней, группы Б: 14–20 дней. Средний угол деформации до лечения составил 31 градус 
по Коббу (30,7° ± 5,5). Первичная коррекция в корсете проводилась после адаптации пациента к ортезу 
(через 3 месяца после назначения корсета) и достижения времени ношения в сутки 18–21 часов по рентге-
нограмме позвоночника, выполненной в корсете стоя. Средняя коррекция как в группе А, так и в группе Б 
составила 33 % и 35 % и позволила уменьшить средний угол деформации с 31 до 20 градусов. Средний 
угол деформации после отмены корсета (по данным рентгенографии позвоночника в сроки 6–9 мес) 
составил в группе А: 28,7° ± 4,6 и 22,4° ± 3,8 в группе Б, уменьшив первичный (максимальный) угол на 2,3° 
и 8,6° соответственно. По результатам сколиометрии в группе А ротация вершинного позвонка умень-
шена на 4° в процессе лечения и на 1° после отмены корсета. В группе Б ротация вершинного позвонка 
уменьшена на 6° в процессе лечения и на 3° после отмены. Средний срок службы статического корсета 
составил 7 ± 2 мес, динамического – 14 ± 3 мес. Эффективность корсетотерапии зависит от следующих 
факторов: личного участия пациента – времени ношения корсета в сутки, степени коррекции, а также 
технологии, по которой изготовлен корригирующий корсет.

Ключевые слова: идиопатический сколиоз, консервативное лечение, корсетотерапия, корсет Шено, 
Шрот-терапия, CAD/CAM. 
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ВВЕДЕНИЕ
Идиопатический сколиоз (ИС) – наследственное 

заболевание, развивающееся у детей и подростков, 
сопровождающееся ротацией позвонков и форми-
рованием трехмерной деформации позвоночника 
и грудной клетки [1].

Корсетотерапия – создание благоприятных усло-
вия для роста опорно-двигательного аппарата (в пер-
вую очередь позвоночника и грудной клетки) ребенка 
путем активной коррекции имеющейся деформации 
и предотвращение дальнейшего прогрессирования.

Применение корригирующего корсета в ком-
плексе со специальной деротационной лечебной 
физкультурой (ЛФК) является наиболее часто ис-
пользуемым безоперационным лечением проме-
жуточных форм ИС (с диапазоном угла деформации 
от 20 до 50 градусов по Коббу в условиях незавер-
шенного роста ребенка) с доказанной клинической 
эффективностью [2, 3].

Основная цель консервативного лечения ИС 
заключается в том, чтобы остановить прогресси-
рование сколиоза и поддерживать деформацию 
на приемлемом уровне в период активного роста 
подростка [4]. 

В настоящее время активно-корригирующие 
корсеты типа Шено признаются наиболее эффек-
тивными [5,6].

Различают две основные технологии производ-
ства корсетов: гипсовую и компьютерную. Гипсовая 
технология подразумевает работу с гипсовым «пози-
тивом» – производство, при котором использовать 
предшествующий опыт весьма затруднительно [7].

Первые теоретические исследования о возмож-
ности использования. 

CAD/CAM- технологий (computer-aided design – 
computer-aided manufacture) в медицине были 
предложены в середине 80-х годов, в последующем 
эти технологии активно использовались в стомато-
логии, затем в ортезировании. 

Форма 3-D моделей, соответствующих  опреде-
ленному типу искривления при сколиозе, разра-
ботана с учетом многолетнего предшествующего 
опыта [8].

В связи с появлением корсетной CAD/CAM-ме-
тодики появилась возможность проведения ана-
лиза результатов лечения пациентов с ИС при по-
мощи корсетов, изготовленных по различным 
технологиям. 

RESUME
From 2012 to 2022, the results of corset treatment of 136 patients (26 boys and 110 girls) suffering from idio-

pathic scoliosis were analyzed. The age of the patients ranged from 3 to 18 years, the angle of deformation ranged 
from 20 to 50 degrees according to Cobb on the frontal spondylogram performed standing up. Patients under-
went corset therapy according to the Chenault method in combination with regular physical therapy classes (Meal 
therapy). The results of treatment of 55 patients with plaster corset making technique (group A) and 55 with CAD/
CAM corset making technique (group B) with Chenault corset models were evaluated. The average adaptation time 
(exit time for 18-21 hours / day) to the corset of group A patients was 21-28 days, group B: 14-20 days. The average 
angle of deformation before treatment was 31 degrees Cobb (30.7 ° ± 5.5). The primary correction in the corset was 
carried out after the patient adapted to the orthosis (3 months after the appointment of the corset) and reached 
the wearing time per day of 18-21 hours according to the radiograph of the spine performed in the corset standing. 
The average correction in both group A and group B was 33% and 35% and allowed to reduce the average angle 
of deformation from 31 to 20 degrees. The average angle of deformation after the removal of the corset (according 
to the radiography of the spine in 6-9 months) was in group A: 28.7 ° ± 4.6 and 22.4 ° ± 3.8 in group B, reducing the 
primary (maximum) angle by 2.3° and 8.6°, respectively. According to the results of scoliometry in group A, the rota-
tion of the vertebral vertebra was reduced by 4° during treatment and by 1° after the corset was removed. In group 
B, the rotation of the vertebral vertebra was reduced by 6° during treatment and by 3° after withdrawal. The average 
service life of the static corset was 7 ± 2 months, dynamic – 14 ± 3 months. The effectiveness of corsetotherapy 
depends on the following factors: the personal participation of the patient – the time of wearing the corset per day, 
the degree of correction, as well as the technology by which the corrective corset is made.

Keywords: idiopathic scoliosis, conservative treatment, corset therapy, Chenault corset, Meal therapy, CAD/CAM.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Улучшение результатов лечения пациентов 

с  промежуточными формами сколиоза, проходя-
щих лечение в корсете Шено, изготовленном по но-
вой технологии.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить сроки адаптации (время, необходимое 

пациенту для выхода на терапевтическое [18–21 ч/сут] 
время ношения корсета) для пациентов, корсеты 
которым изготовлены по различным технологиям 
(гипсовая технология / CAD/CAM).

Сравнить промежуточные результаты корсетно-
го лечения по коррекции угла деформации, а также 
ротации вершинного позвонка с использованием 
теста Адамса и сколиометрии по Буннеллю (Рис. 1) 
в группах пациентов с гипсовой технологией корсе-
тирования и технологией  CAD/CAM.

Сравнить конечные результаты корсетного 
лечения по коррекции угла деформации, а так-
же ротации вершинного позвонка (по Буннеллю) 
в группах пациентов с гипсовой технологией кор-
сетирования и технологией  CAD/CAM.

Определить средние сроки службы корсетов, 
изготовленных по различным технологиям произ-
водства.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С 2012 по 2022 год проанализированы результа-

ты корсетного лечения 136 пациентов (26 мальчи-
ков и 110 девочек), страдающих идиопатическим 
сколиозом.

Возраст пациентов от 3 до 18 лет, угол дефор-
мации составлял от 20 до 50 градусов по Коббу на 
фронтальной спондилограмме, выполненной стоя. 
Пациентов, которые завершили корсетный этап ле-
чения, было 83 (61 %), по настоящее время находя-
щихся на корсетном лечении – 53 (39 %).

Всем пациентам были назначены корсеты типа 
Шено для постоянного ношения (18–21 час в сутки), 
также дети были обучены специальной лечебной 
физкультуре (метод К. Шрот), которую они регуляр-
но выполняли на протяжении всего периода кор-
сетного лечения. 

В исследовании использованы данные промежу-
точных (в процессе корсетного лечения) и оконча-

тельных (по данным рентгенографии позвоночни-
ка через 6 месяцев после полной отмены корсета) 
результатов лечения 55 пациентов с гипсовой тех-
никой изготовления корсета (группа А) и 55 с CAD/
CAM-техникой изготовления корсета (группа Б). 

Нами использованы клинические (жалобы, 
анамнез, ортопедический статус, данные сколио-
метрии) и рентгенологические методы исследова-
ния (постуральная рентгенография позвоночника 
в положении стоя в корсете и без корсета).  Рота-
цию оценивали путем сколиометрии по Буннелю 
при проведении теста Адамса при каждом визите 
пациента к ортопеду или врачу ЛФК. Рентгеноло-
гическое обследование позвоночника проводили 
перед началом корсетного лечения, перед изго-
товлением последующего корсета и после завер-
шения корсетного лечения через 6 мес. В процессе 
корсетного лечения проводилась спондилогра-
фия в корсете. Степень зрелости скелета (наряду 
с углом деформации по методике Кобба), опреде-
ляющую прогноз при ИС и сроки отмены корсета, 
оценивали по тесту Риссера.

Корсеты по гипсовым слепкам (Рис. 2) были про-
изведены следующими организациями: протезное 
предприятие ГУН ЦИТО – 20, протезное предприя-
тие Белорусского НИИТО – 15, протезное предпри-
ятие ФГБУ СПб НЦЭПР им. Г.А. Альбрехта Минтруда 
России – 20.

Из 55 корсетов, изготовленных по технологии 
СAD/CAM 3D-моделирования (Рис. 3), 15 произ-
ведены фирмой CCtec Deutsches Korsettzentrum 
GmbH & Co KG (Germany),  20 – Regnier Orthopaedie 
GmbH (Germany) и 20 – Российские корсеты «CLS».  

Оценка результатов проводилась по следую-
щим параметрам: 

•	 средние сроки адаптации к корсету, 
•	 коррекция угла деформации в процессе 

корсетотерапии и после окончания лечения, 
•	 результаты сколиометрии (ротация вершин-

ного позвонка) в процессе и после окончания лечения, 
•	 средний срок службы корсета.   

РЕЗУЛЬТАТЫ
Средние сроки адаптации (время ношения кор-

сета пациентом 18–21 час/сут) к корсету пациентов 
группы A составили 21–28 дней, группы Б – 14–20 дней. 
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Рис. 1 – Внешний вид пациентов в пробе Адамса: а. сколиометрия по методу Bunnell б. 
угол ротации до лечения – 12 градусов в. угол ротации в процессе лечения – 8 градусов

А			       Б					         В

Рис. 2 – Фото внешнего вида пациентов из группы «А», корсеты которым были изготовлены по технологии гипсового 
слепка

Рис. 3 – Фото внешнего вида пациентов из группы «В», корсеты которым были изготовлены по технологии СAD/CAM 
3D-моделирования 
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Средний угол деформации в обеих группах до 
лечения составил 31 градус по Коббу (30,7° ± 5,5). 
Средняя коррекция как в группе А, так и в груп-
пе Б составила 33 % и 35 % и позволила уменьшить 
средний угол деформации с 31 до 20, что не выявило 
принципиальной разницы в исследуемых группах. 

Средний угол деформации после окончания 
корсетного лечения (по данным рентгенографии 
позвоночника в сроки 6–9 мес после отмены кор-
сета) составил в группе А: 28,7° ± 4,6 и 22,4° ± 3,8 
в  группе Б, уменьшив первичный (максимальный) 
угол на 2,3° и 8,6° соответственно (Табл. 1). 

По результатам сколиометрии в группе А сред-
няя ротация вершинного позвонка уменьшена на 
4° в процессе лечения и на 1° после отмены корсета. 
В группе Б ротация вершинного позвонка уменьше-
на на 6° в процессе лечения и на 3° после его отмены. 

Средний срок службы корсета, изготовленного 
по гипсовой технологии, составил 7 ± 2 мес, CAD/
CAM-корсета – 14 ± 3 мес (Табл. 2). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Основная задача корсетотерапии заключается 

в том, чтобы остановить прогрессирование дефор-
мации позвоночника в период активного роста ре-
бенка и снизить вероятность проведения хирурги-
ческого вмешательства на позвоночнике [9, 10]. 

Эффективность корсетотерапии зависит от це-
лого ряда факторов: соблюдения времени ношения 
корсета в течение суток, мобильности деформации, 
выполнения специальной лечебной физкультуры 
в процессе лечения и своевременности этапных 
корректировок, генетически детерминированного 
потенциала прогрессирования самой сколиотиче-
ской деформации [11, 12]. 

Корсетотерапия для самого пациента являет-
ся значительным испытанием, особенно в пери-
од адаптации и первичной коррекции, поскольку  
корсет приносит определенный дискомфорт в теле 
и  может привлекать нежелательное внимание 
сверстников [13, 14].

Таблица 1 
Средние сроки адаптации к корсету и значения угла деформации в условиях 

и после корсетного лечения в исследуемых группах

Группы 
Критерии

Пациенты со статической 
моделью корсета Шено 

(группа А) (n = 55)

Пациенты с динамической 
моделью корсета Шено 

(группа Б) (n = 55)

Средний срок адаптации 
к корсету (дней) 25 (21–28) 16 (14–20)

Коррекция угла деформации в процессе корсетотера-
пии – град по Коббу (в скобках % коррекции) 10,23 (33 %) 10,85 (35 %)

Коррекция угла деформации после окончания лечения 
(в скобках % коррекции) 3,3 (10,6 %) 5,6 (18,1 %)

Таблица 2 
Средние значения сколиометрии (по Bunnel) в условиях и после корсетного лечения

 в исследуемых группах и средние сроки службы корсета

Группы 
Критерии

Пациенты со статической 
моделью корсета Шено

 (группа А) (n = 55)

Пациенты с динамической 
моделью корсета Шено 

(группа Б) (n = 55)

Результаты сколиометрии (уменьшение ротации вер-
шинного позвонка) в процессе лечения (° по Буннелю) 4° 6°

Результаты сколиометрии  после окончания лечения (° 
по Буннелю) 1° 3°

Средний срок службы корсета (мес) 7 ± 2 14 ± 3
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Значительная начальная степень коррекции 
при помощи корсета (по данным рентгенографии 
позвоночника в корсете), наряду с надлежащим 
соблюдением режима ношения, является хоро-
шим прогностическим фактором успешной корсе-
тотерапии [15]. 

У пациентов, которые используют корсет, фи-
зические функции и социальная активность, как 
правило, ниже [16]. 

Выявлено, что нет существенной разницы в от-
ношении болевого синдрома в спине между груп-
пами пациентов, использующих и неиспользую-
щих корсет. Самооценка физической активности 
и внешнего вида, разумеется, снижается в тече-
ние периода корсетного лечения и возвращается 
в нормальное состояние после завершения лече-
ния [17, 18]. 

Мотивация и поддержка детей в корсетах 
со  стороны медицинского персонала, членов се-
мьи и сверстников имеют огромное значение в пе-
риод корсетного лечения. Настрой ребенка и его 
окружения на благоприятный исход лечения  – 
один из важных факторов в достижении успеха.  

ВЫВОДЫ 
Таким образом, в результате настоящего ис-

следования было выявлено, что адаптация к 3D 
корсету происходит в среднем в 1,5–2 раза бы-
стрее, чем к корсету, изготовленному по гипсо-
вой технологии.

Нами не было выявлено принципиальной раз-
ницы по первичной коррекции в исследуемых 
группах, однако в отдаленные сроки получены луч-
шие результаты по деротации и коррекции сколио-
тической дуги в группе пациентов с 3D корсетами. 

Эффективность корсетотерапии зависит от лич-
ного участия пациента: времени ношения корсета 
в сутки, степени коррекции, а также технологии, по 
которой изготовлен корригирующий корсет. 

Использование 3D корсетов позволяет в более 
ранние сроки адаптироваться к ортезу, проводя 
более эффективную деротацию в процессе лечения 
и после его отмены. 

Корсеты, изготовленные с использованием тех-
нологии СAD/CAM, имеют более длительный срок 
службы. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЫ 
И ТЕРАГЕРЦЕВОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ПНЕВМОНИЯХ У БОЛЬНЫХ 
С ОСТРЫМ НАРУШЕНИЕМ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

А.С. Реуков, К.В. Симаков, В.Е. Рубинчик, А.П. Преснухина 
Федеральное государственное бюджетное учреждение 

«Национальный медицинский исследовательский центр имени В.А. Алмазова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации

РЕЗЮМЕ
Ишемический инсульт – острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) с повреждением ткани 

головного мозга. Для лечения пациентов с инсультом, осложненным пневмонией, применяется инфра-
красное терагерцевое излучение на точки акупунктуры, в комплексе с ЛФК. Приводятся данные репре-
зентативных точек акупунктуры основной и контрольной групп, нормативные показатели температуры 
точек акупунктуры, а также алгоритм их выбора.

Ключевые слова: острое нарушение мозгового кровообращения, инсульт, терагерцевая терапия, 
инфракрасное терагерцевое излучение, точка акупунктуры, термометрия, термоаномалия, термоас-
симетрия, пневмония, вентилятор-ассоциированная пневмония.

THERAPEUTIC PHYSICAL CULTURE AND TERAHERTZ THERAPY 
FOR TREATMENT OF PNEUMONIA IN PATIENTS WITH ACUTE 

CEREBROVASCULAR ACCIDENT

A.S. Reukov, K.V. Simakov, V.E. Rubinchik, A.P. Presnukhina 
Federal State Budgetary Institution «Almazov National Medical Research Centre» 

of the Ministry of Health of the Russian Federation

SUMMARY
Ischemic stroke is an acute cerebrovascular accident (CVA) with damage to the brain tissue. Infrared terahertz 

radiation at acupuncture points is used for treatment of patients with stroke, complicated by pneumonia, in 
combination with therapeutic physical culture. Representative acupuncture points data, reference ranges of 
temperature at acupuncture points, as well as the algorithm for their selection in the main and control groups 
are presented.

Key words: acute cerebrovascular accident, stroke, terahertz therapy, infrared terahertz radiation, acupuncture 
point, thermometry, temperature anomaly, temperature asymmetry, pneumonia, ventilator-associated pneumonia.

Материалы, представленные в настоящем раз-
деле, являются фрагментом научно-практической 
работы сотрудников ФГБУ НМИЦ им. Алмазова В.А. 
г. Санкт-Петербурга.

Сочетание методик лечебной физкультуры 
(ЛФК), которые являются традиционными для раз-
личных видов патологии с применением высоко-
технологичных лечебных физических факторов 
(ЛФФ) на ранних этапах лечения и реабилитации у 
пациентов  с острым нарушением мозгового кро-
вообращения (ОНМК) при возникновении ослож-

нений со стороны дыхательной системы, таких как 
вентилятор-ассоциированная пневмония (ВАП) 
и пневмония вследствие инсульта, практически не 
освещено в отечественной и зарубежной научной 
литературе. Несмотря на различие фармакотера-
пии у представленного контингента, их объединяет 
применение методов ЛФК в условиях реанимации, 
профильного отделения и на амбулаторно-поли-
клиническом этапе.  Все пациенты с ОНМК в про-
фильном отделении получают, согласно Прика-
зу Министерства здравоохранения Российской 
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Федерации от 29.12.2012 № 1740н «Об утвержде-
нии стандарта специализированной медицинской 
помощи при инфаркте мозга», стандартное ме-
дикаментозное лечение, включающее базисную 
терапию для поддержания основных важнейших 
функций организма, приём ноотропов, антикоагу-
лянтов, антиагрегантов, гипотензивных, антиарит-
мических, противолипидемических препаратов 
[1]. При выявлении во время рентгенологического 
обследования инфильтративных процессов, изме-
нения клинико-лабораторных показателей крови, 
острофазовых белков (СРВ, сиаловые кислоты, 
амилаза, АСТ, АЛТ, фибриноген) и клинической 
симптоматики, характерной для пневмонии, на-
значается антибактериальная терапия до получе-
ния результатов на чувствительность патогенной 
микрофлоры (в дальнейшем происходит коррек-
ция терапии) в посевах крови, мокроты, мочи. Ме-
тоды неинвазивной и инвазивной искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) с помощью различных 
аппаратов при дыхательной недостаточности при-
меняются согласно стандарту и методическим ре-
комендациям по курации этой категории больных. 

ЛФК пациентам при ОНМК проводится дозиро-
ванно, с учётом показаний, начиная с первых часов 
пребывания в реанимационном или профильном 
отделении (Приказ Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации от 31.07.2020 №788н 
«Об утверждении порядка организации медицин-
ской реабилитации взрослых») [2]. 

Из наиболее часто используемых методик ле-
чебной физкультуры проводятся активные и пас-
сивные упражнения, дыхательная гимнастика, 
коррекция оптимального положения туловища и 
конечностей в постели для предупреждения за-
стойных нарушений и для дальнейшей активиза-
ции пациента при смене положения каждые 2 часа. 
Инструктором ЛФК при нахождении пациентов в 
реанимационном отделении, учитывая показания, 
выполняются пассивные движения. Для ранней 
активизации и вертикализации осуществляются 
ортостатические тренировки (перевод пациента 
из положения лежа в положение сидя, а затем стоя) 
под контролем гемодинамических показателей 
(измерение АД, частоты пульса и дыхательных 
движений) и состояния пациента. 

Занятия инструктор ЛФК, как правило, с этой 
категорией пациентов начинает с первых суток 
пребывания в условиях стационара или после 
проведения оперативного вмешательства, за 
редкими случаями, когда имеются противопока-
зания (психомоторное возбуждение, делирий, се-
дативная терапия, нестабильная гемодинамика). 
Отсюда следует, что показания для эффективного 
проведения методик ЛФК широко представлены 
и используются с соблюдением основных прин-
ципов лечебно-реабилитационного процесса.  Как 
показывает более чем 10-летний опыт сочетания 
методов ЛФК и терагерцевой терапии (ТТ), они яв-
ляются взаимодополняющими и оптимально эф-
фективными.  Ежегодно в ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Ал-
мазова» МЗ РФ поступает более 1500 больных 
в  начальном периоде инсульта, которым оказы-
вается в большинстве случаев на такой основе ле-
чебно-реабилитационная помощь. 

Использование терагерцевого (ТГц) излучения 
как ЛФФ при ОНМК – сравнительно новое направ-
ление. Поиск в библиографической базе данных 
научных публикаций российских ученых и Россий-
ском индексе цитирования научных статей (РИНЦ) 
по сочетанию слов «инсульт и терагерц» (по состо-
янию на 20.02.2020) находит всего 6 публикаций, 
первая из которых датирована 2011 годом. В то же 
самое время сочетание ключевых слов «инсульт 
и физиотерапия» выдает при поиске 2765 публи-
каций. Следует отметить, что ТТ практически с мо-
мента поступления пациента в стационар, другие 
ЛФФ для физиотерапевтического лечения, как по-
казывает практика, в условиях реанимационного 
отделения применения пока не находят и исполь-
зуются в более отдалённом периоде.  Наибольшая 
эффективность реабилитационных мероприятий 
отмечается в раннем периоде восстановления 
на стационарном этапе [3; 4]. 

Огромный вклад в изучение терагерцевого 
излучения внесла профессор Московского го-
сударственного университета Александра Ан-
дреевна Глаголева-Аркадьева. Работа А.А. Глаго-
левой-Аркадьевой «Short electromagnetic waves 
of wave-length up to 82 microns» была опубликова-
на в журнале «Nature» в 1924 году [5]. Конструкцию 
генератора для возбуждения терагерцевого излу-
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чения, созданную отечественным исследователем, 
можно считать приоритетной по разработке аппа-
ратуры в этом направлении.

Идея о возможности специфического воздей-
ствия электромагнитного излучения миллиметро-
вого диапазона длин волн на биологические струк-
туры и организмы впервые была высказана в начале 
60-х годов ХХ века советским учёным Н.Д. Девятко-
вым (членом-корреспондентом АН СССР; научным 
руководителем НИИ «Исток» г. Фрязино, Москов-
ской области; заведующим отделом № 16 «Сверх-
высокочастотная электроника» ИРЭ АН СССР) и по-
служила как ориентир для изучения ТГц-диапазона 
в биологии и медицине. 

Подробные сведения о современном состоянии 
проблемы биологических эффектов СубММ/ТГц-из-
лучения можно найти в обширном обзоре (48 стра-
ниц, библиография 187 наименований, временной 
отрезок в 45 лет, 1966–2011 гг.) Джеральда Уилмин-
ка и Джессики Грундт, опубликованном в «Журнале 
инфракрасных, миллиметровых и терагерцевых 
волн» в 2011 году [6].

Как в экспериментальных, так и в клинических 
исследованиях необходимо при использовании 
ТГц-диапазона руководствоваться положениями 
ГОСТ 24375–80 и рекомендациями ITU (Междуна-
родного союза электросвязи). ТГц частотный диа-
пазон определяется как диапазон частот от 300 ГГц 
до 3 ТГц (диапазон длин волн от 1 до 0,1 мм). Вместе 
с тем, если следовать стандартам ISO (Международ-
ной организации по стандартизации), то ТГц-диа-
пазон находится в интервале также от 300 ГГц, но 
до 6 ТГц. В преобладающем большинстве применя-
емой аппаратурой в источниках терагерцевого из-
лучения используются моночастоты. В настоящее 
время в системе здравоохранения уже представ-
лены излучающие кремниевые наноструктуры, 
обеспечивающие сочетание терагерцевого и  ин-
фракрасного (ИК) излучения с широкой полосой 
частот и используемые в данной работе.

Учитывая значение воспалительного процесса 
при возникновении инфильтративных изменений, 
нами было проведено исследование влияния ТТ 
на наиболее часто встречающуюся патогенную ми-
крофлору, выявляемую при посевах у пациентов 
с пневмониями. Протокол прилагается ниже.

Предварительное исследование по определе-
нию бактерицидного (БЦ) и бактериостатическо-
го (БС) эффекта при облучении инфракрасным 
терагерцевым излучением (ИКТИ) патогенной 
микрофлоры с помощью аппарата «ИК-Диполь».

Суспензию контрольных штаммов каждого из-
микроорганизмов (МО) в разведении 104 КОЕ/мл 
засевали на две чашки Петри (чП) с колумбийским 
агаром. Одну чП с культурой подвергали воздей-
ствию ИКТИ с помощью аппарата «ИК-Диполь», во 
второй, контрольной чП, облучение МО не прово-
дилось. Основание излучателя аппарата располага-
лось на расстоянии 1 см от облучаемой поверхно-
сти. Экспозиции пяти чП с облучаемыми штаммами 
составляли 22,5 мин, 57 мин и 90 минут. В контроль-
ных чП воздействие не проводилось. После воз-
действия облученные и контрольные чП сразу 
помещали в термостат и инкубировали при темпе-
ратуре 35 °C. Учёт результатов проводили через 24 
и 48 часов. Рост всех исследованных штаммов МО 
и в контрольной группе, и в группе подвергшейся 
воздействию ТГц с экспозицией 22,5 мин, 57 мин и 
90 мин с помощью аппарата «ИК-Диполь» был иден-
тичен, как через 24 часа, так и через 48 часов (см. Та-
блицу 1). Полученные данные свидетельствуют об 
отсутствии БЦ и БС-эффекта на облучаемые штам-
мы МО  ТГц-диапазоном широкополосных частот, 
генерируемых аппаратом «ИК-Диполь».

Оказалось, что при непосредственном воздей-
ствии ТТ на микрофлору ни бактерицидного, ни 
бактериостатического эффекта не происходит, хотя 
по динамике клинико-лабораторных данных про-
исходила значительная положительная динамика. 
При посевах на чувствительность к антибиотикам 
была отмечена резистентность. Сотрудниками 
клинико-диагностической лаборатории (зав. КДЛ 
проф. Е.П. Баранцевич) было утвердительно отме-
чено положительное влияние ТТ на точку акупун-
ктуры (ТА) Да-бао (RP21) слева с запуском широкого 
спектра саногенетических процессов при инфиль-
тративных изменениях. Данные факты явились ос-
новой для применения ТТ при различного генеза 
пневмониях с последующей патентной разработ-
кой [7]. Динамика клинико-лабораторных, рентге-
нологических данных приводится в патенте и в ука-
занном источнике [8]. 
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№ 
п/п Возбудитель Экспози-

ция (мин)

БС-эфф. БС-эфф.

24 ч 48 ч 24 ч 48 ч

1.

Enterococcus faecalis АТСС 29212 22,5 нет нет нет нет

Enterococcus faecalis АТСС 29212 57 нет нет нет нет

Enterococcus faecalis АТСС 29212 90 нет нет нет нет

2.

Staphylococcus aureus АТСС 23213 22,5 нет нет нет нет

Staphylococcus aureus АТСС 23213 57 нет нет нет нет

Staphylococcus aureus АТСС 23213 90 нет нет нет нет

3.

Escherichia coli АТСС 25922 22,5 нет нет нет нет

Escherichia coli АТСС 25922 57 нет нет нет нет

Escherichia coli АТСС 25922 90 нет нет нет нет

4.

Pseudomonas aeruginosa АТСС 27853 22,5 нет нет нет нет

Pseudomonas aeruginosa АТСС 27853 57 нет нет нет нет

Pseudomonas aeruginosa АТСС 27853 90 нет нет нет нет

5.

Klebsiella pneumoniae АТСС 700603 22,5 нет нет нет нет

Klebsiella pneumoniae АТСС 700603 57 нет нет нет нет

Klebsiella pneumoniae АТСС 700603 90 нет нет нет нет

Таблица 1 
Результаты исследования на штаммах микроорганизмов

Таблица 2
Показатели температуры в парных ТА у 120 условно здоровых обследованных, 

инфракрасный бесконтактный термометр

ТоСв ТА
Хэ-гу (Gi4) (RP21) Да-бао Тай-чун (F3)

dextra sinistra разница dextra sinistra разница dextra sinistra разница

Min 27,3 27,5 0,0 28,9 28,7 0,0 27,8 27,9 0,0

Мax 33,1 32,8 0,5 32,7 32,0 0,5 32,0 31,7 0,5

Сред 29,9 30,1 0,3 30,8 30,9 0,3 29,4 29,5 0,3

σ 1,1603 1,1836 0,1296 1,1075 1,1148 0,1442 0,8065 0,8565 0,1384

±m 0,103 0,108 0,012 0,101 0,102 0,013 0,074 0,078 0,015

Таблица 3
Показатели температуры в непарных ТА (инфракрасный бесконтактный термометр) 

и в правой подмышечной впадине (ртутный термометр) 
у 120 условно здоровых обследованных

ТоС в ТА Бай-хуэй (VG20) Да-чжуй (VG14) Гуань-юань (VC4) Правая подмыш. 
впадина

Минимальное 29,2 29,1 29,8 36,2

Максимальное 32,8 33,4 33,8 36,9

Среднее 31,0 31,6 31,9 36,6

σ 0,9085 0,8089 1,0250 0,1626

±m 0,083 0,074 0,094 0,015
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Следующим этапом алгоритма применения ТТ 
была разработка выбора зон для воздействия. Для 
этих целей был предложен набор ТА (тест монито-
рирования точек акупунктуры-МТТА) [9].

Для интерпретации и анализа показателей мо-
ниторирования температуры в ТА у пациентов с ИИ 
было предварительно проведено исследование 
на группе из 120 условно-здоровых лиц.

Данные о нормальных значениях температуры 
тела представлены ниже на гистограмме (см. Рису-
нок 1). Максимальное значение было равно 36,9 °C, 
минимальное 36,3 °C и среднее составило 36,6 °C. 
Таким образом, полученные показатели у здоро-
вых лиц находились в коридоре физиологической 
нормы.

 Усреднённые результаты оценки температуры 
в  выбранных парных и непарных репрезентатив-
ных ТА у условно здоровых лиц, а также статисти-
ческие данные измерений температуры кожной 
поверхности в эпицентрах точек акупунктуры (из-
мерения инфракрасным бесконтактным термо-
метром) и температуры тела в правой подмышеч-
ной впадине (измерения ртутным термометром) 
у  120  условно здоровых субъектов представлены 
в таблицах ниже (см. Таблицы 2, 3). 

Для парных симметричных точек принима-
лась во внимание их температурная асимметрия. 
Например, для точки Да-бао (RP21) за нормальную 
величину максимальной температурной асимме-
трии принималось значение M + 2σ, равное 0,3 + 
0,2884 °C, округленно 0,6 °C, также включающее бо-
лее 95 % всех нормальных величин.

Для непарных точек при планировании тера-
герцевой терапии учитывались абсолютные тем-
пературы. Например, для точки Бай-хуэй (VG20) за 
нормальную величину принимался интервал M ± 
2σ, равный 31,0 ± 1,817 °C, округленно от 29 до 33 °C, 
включающий более 95 % всех нормальных вели-
чин. Как следует из результатов проведенного те-
ста «МТТА», вариабельность температуры в парных 
ТА колебалась от нуля до 0,5 °C, в среднем состав-
ляя величину 0,3 °C. Представление о величинах 
выявленной нами термоасимметрии в парных ТА 
у 120 условно здоровых обследованных отражено 
на рисунке ниже (см. Рисунок 2).

Из данной гистограммы следует, что наиболь-
шее количество измерений приходилось на ве-
личину термоасимметрии, равную 0,2 – 0,4 °C, что 
согласуется с данными других исследователей [10; 
11]. В связи с выявленным максимальным значе-
нием термоасимметрии, равным 0,5 °C у условно 
здоровых, эта величина и была принята нами за 
верхнюю границу интервала (при нижней, равной 
нулю).

Аппарат для длинноволновой ИК-тера-
пии «ИК-Диполь». ТУ 9444–001–73353344–2007. 
Производитель: ООО «Дипольные структуры», 
Санкт-Петербург, Россия. Регистрационное удосто-
верение на медицинское изделие Федеральной 
службы по надзору в сфере здравоохранения № ФСР 
2008/02520 от 29 апреля 2007 года (Приложение Е – 
Рисунок Е.1). Максимальная мощность излучения 
30 мВт у основания излучателя с диаметром излуча-
теля 9,5 см и площадью основания излучателя 79 см². 

Рис. 1 – Распределение показателей температуры 
тела 120 условно здоровых обследованных с ис-
пользованием ртутного термометра в правой под-
мышечной впадине

Рис. 2 – Значения термоасимметрии в парных ТА 
(даны в градусах с порядком очередности названия 
точек и распределения столбцов по цвету)
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Плотность интенсивности излучения 0,4 мВт/см2 со 
стандартной экспозицией цикла работы составля-
ла 22 мин 30 сек. Спектр длин волн инфракрасного 
диапазона излучения был от 1 до 700 мкм с терагер-
цевой модуляцией 0,086–7,5 мкм и пиками частот: 
10,6; 5,3; 0,2; 0,16; 0,087; 0,043; 0,09 ТГц.

Методика лечения пневмоний (как осложне-
ния при ОНМК) заключалась в воздействии ИКТИ 
на область IV межреберья по срединно-подмы-
шечной линии, где расположен эпицентр ТА Да-бао 
(Rp21). Использовалась ТА при термоасимметрии 
на стороне с большим показателем. Длительность 
проведения процедуры составляет 22,5 мин. Рас-
положение излучателя над эпицентром ТА состав-
ляет 0–5 см. Процедуры целесообразно проводить 
в первой половине дня ежедневно. Курсовое при-
менение при пневмонии составляет 4–6 процедур. 
Проведение ТТ не сопровождается побочными 
эффектами. Сочетается со всеми видами фармако-
терапии. Процедуры проводятся подготовленным 
медперсоналом.  

Проведение комплексного применения ЛФК 
и ТТ имеет определённый алгоритм и последова-
тельность:

1.	 Установленный и рентгенологически под-
тверждённый диагноз; 

2.	 Анализ данных клинико-лабораторного об-
следования;

3.	 Оценка клинической симптоматики и пока-
зателей гемодинамики;

4.	 Термометрия в обеих подмышечных впади-
нах может проводиться обычным ртутным термоме-
тром или инфракрасным бесконтактным. Темпера-
тура ТА Да-бао (RP21), справа и слева (локализация 
в VI межреберье по срединно-подмышечной линии), 

измеряется бесконтактным инфракрасным тер-
мометром. Эта ТА имеет влияние на трофическую 
функцию, отражает реактивность тонуса сердеч-
но-сосудистой системы, наличие и состояние вос-
палительных процессов, оказывает влияние при 
воздействии на неё на регуляцию свёртывающей 
и антисвёртывающей системы крови [12].

Условиями правильности проведения термоме-
трии являлось следующее: комфортная температу-
ра помещения и подлежащая измерению кожная 
поверхность ТА в течение 5–10 мин. должна быть 
обнажённой и не подвергаться термическому воз-
действию (гипотермии или обогреву).

Проведение занятий ЛФК целесообразно после 
процедуры ТТ.  

Методика применения ИКТИ при наличии 
пневмонии, обусловленной новой вирусной ин-
фекцией, нашла отражение в дальнейшей работе 
у пациентов без ОНМК и была дополнена воздей-
ствием на область щитовидной железы [13].

Приводим следующие данные, свидетельствую-
щие об эффективности сочетания ЛФК и ТТ у паци-
ентов с ОНМК.  

Динамика восстановления функционального 
состояния больных после перенесённого инсуль-
та в группе при использовании только ЛФК – кон-
трольная группа (КГ) – и в сочетании с ТТ – основная 
группа (ОГ) – с обратным  значением шкалы Barthel 
при поступлении в стационар и при выписке при-
водится ниже (см. Таблицу 4).

Сравнивая данные шкалы Бартел (обратные 
значения) ОГ 19,80 ± 0,39 баллов, отметим, что эта 
категория пациентов более тяжёлая по состоянию 
при поступлении, чем больные КГ с 18,32 ± 0,88 бал-
лами, но статистически не достоверен t-критерий 

Таблица 4
Динамика восстановления функционального состояния больных 

после перенесённого инсульта, обратная шкала Barthel, 
основная группа против контрольной  при поступлении в стационар и при выписке

Этапы 
наблюдения

Статистические параметры

Основная группа Контрольная группа t-критерий по 
Стьюденту; pкол-во больных Баллы M ± m кол-во больных Баллы M ± m

При поступлении 30 19,80 ± 0,39 25 18,32 ± 0,88 1,48; p > 0,05

При выписке 30 5,57 ± 0,65 25 10,40 ± 0,71 4,83; p < 0,001
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по Стьюденту 1,48 p > 0,05. Далее при выписке про-
исходит превалирование показателей шкалы Бар-
тел, характеризующих преимущество восстановле-
ния пациентов ОГ в сравнении с больными КГ, что 
статистически достоверно подтверждается (5,57 ± 
0,65 баллов в ОГ и 10,40 ± 0,71 в КГ при t-критерии 
по Стьюденту 4,83 p < 0,001). Это свидетельствует 
о том, что результаты процесса лечения при допол-
нительном применении ИКТИ опережают показа-
тели пациентов в КГ по шкале Бартел.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Приведенный набор ТА, используемых в тесте 

МТТА, кроме ТА Да-бао (RP21) справа и слева, исполь-
зуемых при пневмониях, дифференцированно при-
меняется при двигательных нарушениях, угнетённом 
состоянии и различной неврологической симпто-
матике, патогномоничной для пациентов с  ОНМК, 
в комплексном лечении и ранней реабилитации в со-
четании с методами и принципами ЛФК. Температур-
ные аномалии, характерные для данной категории 
пациентов, являются объективным маркёром оцен-
ки клинической симптоматики в сочетании с невро-
логическими шкалами, общепринятыми в  лечении 
и реабилитации этой категории пациентов. Фрагмент 
оценки показателей, приведенный с обратным зна-
чением шкалы Бартел, является статистически досто-
верным результатом оптимального сочетания ЛФК 
и ТТ на стационарном этапе комплексного лечения 
и ранней реабилитации пациентов с инфильтратив-
ными изменениями при ОНМК.
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Одними из самых распространенных и инвали-
дизирующих поражений при ишемическом инсуль-
те (ИИ) являются двигательные нарушения (парали-
чи, парезы, расстройства координации и статики), 
которые встречаются в 47–87 % случаев и приво-
дят к нарушению самообслуживания и инвалиди-
зации [1; 2]. По данным Регистра НИИ неврологии 
РАМН, двигательные расстройства наблюдаются 
в 81,2 % случаев, из них к труду могут возвратить-
ся не более 15 %, остальные остаются инвалидами. 
Феноменология центрального пареза во многом 
зависит от локализации очага поражения (Кады-
ков А.С., 2003) и сопровождается развитием различ-
ных функциональных нарушений, таких как утрата 
способности к самостоятельному передвижению 
(особенно при грубом гемипарезе и нижнем спа-

стическом парапарезе), нарушению самообслужи-
вания, бытовых и трудовых навыков, контрактуры 
и артропатии. Некоторые авторы рассматривают 
сочетание в лечении и реабилитации при инсульте 
применение немедикаментозных методов, в том 
числе рефлексотерапии (РТ) и физиотерапевтиче-
ского лечения (ФТЛ), уточняя, что наибольшая эф-
фективность реабилитационных мероприятий от-
мечается в раннем периоде восстановления [3; 4]. 
Использование терагерцевого (ТГц) излучении как 
лечебного физического фактора (ЛФФ) при остром 
нарушении мозгового кровообращения (ОНМК)  – 
сравнительно новое направление. Проблемами 
для применения широкополосного терагерцевого 
излучения при ОНМК являются ограниченное про-
изводство аппаратуры, отсутствие клинических 

ПРИМЕНЕНИЕ ЛФК И ТЕРАГЕРЦЕВОЙ ТЕРАПИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ДВИГАТЕЛЬНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ 

В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 
НА СТАЦИОНАРНОМ ЭТАПЕ ЛЕЧЕНИЯ И РЕАБИЛИТАЦИИ

А.С. Реуков, К.В. Симаков, В.Е. Рубинчик, А.П. Преснухина 
Федеральное государственное бюджетное учреждение 
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РЕЗЮМЕ
Для лечения и реабилитации пациентов с двигательными нарушениями применяются методы ЛФК 

(в контрольной группе) и ЛФК в комплексе с терагерцевой терапией (в основной группе). Полученные 
данные свидетельствуют об эффективности применения терагерцевой терапии в основной группе.

Ключевые слова: двигательные нарушения, парез, терагерцевая терапия, лечебная физическая культура.

THERAPEUTIC PHYSICAL CULTURE AND TERAHERTZ THERAPY 
IN TREATMENT OF PATIENTS WITH MOTOR DISORDERS DURING 

THE ACUTE PERIOD OF ISCHEMIC STROKE AT THE STEADY STATE 
OF TREATMENT AND REHABILITATION

A.S. Reukov, K.V. Simakov, V.E. Rubinchik, A.P. Presnukhina 
Federal State Budgetary Institution «Almazov National Medical Research Centre» 

of the Ministry of Health of the Russian Federation

SUMMARY
For treatment and rehabilitation of patients with motor disorders, methods of therapeutic physical culture 

(in the control group) and therapeutic physical culture in combination with terahertz therapy (in the main 
group) are applied. The data obtained indicate the effectiveness of terahertz therapy in the main group.
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исследований по его использованию при инсультах 
(как в России, так и за рубежом), отсутствие реко-
мендаций применения ТГц. Как показывает более 
чем 10-летний опыт сочетания методов ЛФК и тера-
герцевой терапии (ТТ), они являются взаимодопол-
няющими и оптимально эффективными.  Ежегодно 
в ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» МЗ РФ поступает 
более 1500 больных в начальном периоде инсульта, 
которым оказывается в большинстве случаев на та-
кой основе лечебно-реабилитационная помощь. 

В течение многолетнего применения нами ин-
фракрасно-терагерцевого излучения (ИКТИ) при 
ИИ и на основании собственных клинических на-
блюдений с привлечением современных данных 
молекулярной биологии, цитологии и гистологии 
сформировалось представление о механизме дей-
ствия данного ЛФФ [5].

Работа выполнена в строгом соответствии с тре-
бованиями Хельсинкской декларации «Этические 
принципы медицинских исследований с участием 
людей» [6], международных стандартов, прото-
колов клинических испытаний CONSORT 2010 [7], 
SPIRIT 2013 [8] и частей 1 и 2 ГОСТ Р ИСО 14155–2008, 
регламентирующего клинические исследования 
нефармакологического профиля.

Материалы и методы исследования. Краткий 
обзор и применяемые методы лфк

Нарушение баланса при вертикальном поло-
жении и перемещение пациентов с двигательны-
ми нарушениями после инсульта, как показывает 
практика, должны рассматриваться для стандартов, 
программ, показаний к применению и протоколов 
комплексных лечебно-реабилитационных меро-
приятий в первую очередь в остром периоде как 
неотложное состояние. В последнее время для  ле-
чения и реабилитации больных с двигательными 
и координаторными нарушениями после ОНМК 
применяются тренажёрные методы, основанные на 
восстановлении движений и координации за счет 
смещения центра тяжести (ЦТ) во время стояния 
на специализированных платформах, оснащённых 
системой биологической обратной связи, компью-
терная стабилометрия, цифровая постурография, 
методики «Батут», «Качели» [9], ходьба в костюме 
проприоцептивной коррекции, HAL-терапия, в ко-

торой используются биоэлектрические потенциалы 
человека для инициации движения [10]. Следует 
отметить, что данные научных публикаций по эф-
фективности этих методик в лечении и реабили-
тации двигательных нарушений после ОНМК, как 
и  робот-терапии cистемы Lokomat, предложенной 
в 2000 г. G. Colombo как одной из новейших техно-
логий в реабилитации, требуют дальнейшего иссле-
дования и используются в восстановительном, а не 
в остром периоде ОНМК. Немаловажным положи-
тельным результатом этого направления является 
облегчение работы инструкторов ЛФК по лечебной 
физкультуре. Следует отметить, что необходимы 
исследования по сравнению с традиционными под-
ходами ЛФК. Многие авторы рекомендуют продол-
жить исследования по изучению этих технологий, 
учитывая экономические особенности и возможно-
сти для прогнозирования результатов по восстанов-
лению двигательной функции. Учитывая, что дан-
ные, приведенные выше, носят предварительный 
характер и имеют ограниченный спектр показаний, 
нами было принято во внимание мнение практиче-
ских специалистов ЛФК о том, что имеется относи-
тельная равнозначность эффективности различных 
методов лечения и реабилитации двигательных на-
рушений у пациентов после ОНМК. На основании 
этого в работе применялись классические методы 
ЛФК в виде комплекса упражнений, направленных 
на разработку и поддержание тонуса мышц без ис-
пользования тренажёров, после обследования 
и установления диагноза, дозированно с учётом по-
казаний, состояния пациента и назначения лечаще-
го врача, начиная с первых часов пребывания в реа-
нимационном или профильном отделении [11]. 

В условиях стационара (реанимация, профиль-
ное отделение) применялись активные и пассивные 
упражнения, дыхательная гимнастика, коррекция 
оптимального положения туловища и конечностей. 
При постельном режиме для предупреждения за-
стойных нарушений и для дальнейшей активизации 
пациента проводилась смена положения каждые 
2 часа. Для ранней активизации и вертикализации 
осуществлялись ортостатические тренировки (пе-
ревод пациента из положения лежа в положение 
сидя, а затем стоя) под контролем гемодинамиче-
ских показателей (измерение АД, частоты пульса, 
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частоты дыхательных движений) и с учётом состо-
яния пациента.  Занятия инструктором ЛФК как 
правило у этой категории пациентов начинались с 
первых суток пребывания в условиях стационара.  
Из методов ЛФК применялись активно-пассивные 
упражнения для  пораженных конечностей: пер-
воначально свободные движения с помощью ин-
структора, а затем движения с нарастающим проти-
водействием, причем первоначально проводились 
упражнения на подъем и опускание пораженных 
конечностей с нарастанием  темпонагрузки в тече-
ние занятия,  а при появлении признаков включе-
ния в движение конечности не ранее следующего 
занятия дополнялись упражнениями с отведением 
конечности в сторону и нарастанием угла отведе-
ния в течение занятия. Продолжительность заня-
тий – 20–30 минут в объёме 8–12 процедур на курсе 
индивидуально и частично в группе. Методы ЛФК 
проводились до процедур ТТ, после чего врачом 
и инструктором ЛФК для пациентов составлялась 
программа комплекса рекомендованных упражне-
ний с последующей коррекцией в амбулаторно-по-
ликлинических или санаторно-курортных условиях.

Аппаратура и технические характеристики
В методике лечения двигательных нарушений 

на точки акупунктуры (ТА) используется аппарат-
но-программный комплекс АПК «ТАПИ» с диаме-
тром излучателя 8 мм и площадью охвата 1 см² 
при плотности потока мощности 15 мВт/см² во 
всём интегральном частотном спектре. Стандарт-
ная длительность проведения процедуры 22 мин 
30 сек. В конструкции предусмотрена возможность 
применения излучателя модели аппарата для ТТ 
«ИК-Диполь» с диаметром 9,5 см и площадью осно-
вания излучателя 79 см² при плотности интенсив-
ности излучения 0,4 мВт/см2 для одновременного 
(при необходимости в случае тяжёлого течения 
ОНМК) воздействия на рефлексогенные зоны. Ос-
новные технические характеристики АПК «ТАПИ» 
соответствуют серийно выпускаемой модели аппа-
рата для длинноволновой ИК терапии «ИК-Диполь», 
который может использоваться на эпицентры 
зон ТА. Спектр длин волн инфракрасного диапазо-
на излучения от 1 до 700 мкм с терагерцевой мо-
дуляцией 0,086–7,5 мкм и пиками частот: 10,6; 5,3; 

0,2; 0,16; 0,087; 0,043; 0,09 ТГц. Работа аппарата для 
терагерцевой пунктуры (ТП) осуществляется за счёт 
узконаправленного локального неинвазивного воз-
действия на область кожной поверхности ТА одно-
го, двух, трех, четырех излучателей одновременно, 
в зависимости от степени двигательных расстройств 
(монопарез, гемипарез, тетрапарез). Выбор ТА мо-
жет производиться на основании их термометрии 
с последующим контролем в динамике с учётом ин-
терпретации современных методов обследования 
и клинико-лабораторных данных. Разработка АПК 
«ТАПИ» явилась важным практическим результатом 
для дальнейшего исследования по алгоритмирова-
нию применения методик ИКТИ при двигательных 
нарушениях с последующей патентной защитой 
отечественного приоритета в области использова-
ния терагерцевого излучения для лечения больных 
с инсультом [12; 13]. В методике лечения двигатель-
ных нарушений используется воздействие на ТА, 
топография и краткие показания для которых при-
водятся в известных источниках [14; 15]. Примене-
ние данной разработки позволило использовать на 
процедуре от одной до 4-х ТА в зависимости от дви-
гательных нарушений. Методика ориентирована на 
пунктурное воздействие при двигательных наруше-
ниях. Техника проведения процедуры и курсового 
проведения ТТ осуществляется врачом физиотера-
певтом или рефлексотерапевтом при обсуждении 
с сотрудниками мультидисциплинарной команды. 

Излучатель располагается непосредственно на 
кожную поверхность ТА. Проведение процедур ТТ 
при двигательных нарушениях в условиях реани-
мационного отделения не является противопока-
занием при тяжёлом течении ОНМК, в том числе и у 
пациентов с угнетённым сознанием, как показыва-
ет практика, данный ЛФФ не обладает побочными 
эффектами, а наоборот, способствует стабилизации 
нарушенных функций.  

Зоны для воздействия: изолированное исполь-
зование ТТ на одну ТА на стороне поражения при 
монопарезе. Длительность процедуры составляет 
22,5 мин.  Курс составляет 8–10 процедур и зависит 
от динамики температуры ТА, которая измеряется 
перед проведением ТТ. После стабилизации пока-
зателя, как правило, происходит регресс двигатель-
ного дефицита, что отражается на неврологических 
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шкалах (оптимально, как правило, 6-балльная 
шкала) и клинической симптоматике. 

ТА Хэ-Гу (Gi4), которая применяется для курсо-
вой ТТ на стороне поражения руки, локализуется в 
первом межпальцевом промежутке на уровне вер-
шины кожной складки при приведении первого 
пальца, на возвышении первой межкостной мыш-
цы. Эта ТА оказывает влияние на состояние и нор-
мализацию деятельности центральной нервной 
системы и вегетативные нарушения, корригирует 
микроциркуляцию и тонус коллатералей сосудов 
шейного отдела (воротниковая зона), головного 
мозга и подкорковых структур. 

ТА Тай-чун (F3) используется для ТТ при монопа-
резе нижней конечности и локализуется в сочле-
нении между основаниями первой и второй плюс-
невых костей и первой и второй клиновидными 
костями. Данная ТА имеет отношение к корреспон-
денции венозного и мышечного тонуса, отражает 
функциональное состояние гемисфер мозга. Ос-
нованием продолжительности курса, который со-
ставляет 8–10 процедур ТТ, является стабилизация 
температуры и регресс двигательного неврологи-
ческого дефицита.

При гемиплегии облучается ТА Хэ-гу (Gi4) в со-
четании с ТА Тай-чун (F3) на пораженной стороне, 
при тетрапарезе одновременно происходит дву-
стороннее воздействие на обе ТА Хэ-гу (Gi4) и обе 
ТА Тай-чун (F3). 

Инфракрасный бесконтактный термометр. 
Для оценки и мониторирования температуры в 
ТА использовался инфракрасный бесконтактный 
термометр (ИБТ) Sensitec NF–3101, производитель 

Apexmed International B.V. (Nederland) (см. Рисунок 1). 
Прибор имеет возможность бесконтактного измере-
ния температуры тела и прочих объектов, снабжен 
звуковой сигнализацией при выходе температуры 
за пределы установленной нормы (регистрацион-
ное удостоверение Федеральной службы по надзо-
ру в сфере здравоохранения и социального разви-
тия № ФСЗ 2011/10946 и декларация соответствия).

Особенности термометрии точек акупунктуры 
у пациентов с двигательными нарушениями и 
нормативные показатели

На основании предыдущего опыта лечения па-
циентов с ИИ для выбора зоны воздействия при 
использовании ТТ и контроля за динамикой кли-
нической симптоматики применялся наиболее ре-
презентативный, удобный и оптимальный набор 
ТА согласно анатомо-топографическим данным 
тест-мониторирования температуры точек акупун-
ктуры (МТТА) [16; 17]. Тест МТТА включает три непар-
ные ТА – Бай-хуэй (VG20), Гуань-юань (VC4), Да-чжуй 
(VG14) и три парные ТА – Да-бао (RP21), Хэ-гу (Gi4), 
Тай-чун (F3). Учитывая особенности двигательных на-
рушений и используемые для ТТ ТА приводим фраг-
мент нормативных показателей парных точек, кото-
рые были установлены у 120 практически здоровых 
обследованных (см. Табл. 1).  Условиями правильно-
сти проведения термометрии как у здоровых людей, 
так и у пациентов являлось следующее: комфортная 
температура помещения и подлежащая измерению 
кожная поверхность ТА в течение 5–10 мин должна 
быть обнажённой и не подвергаться термическому 
воздействию (гипотермии или обогреву).

Рис. 1 – Инфракрасный термометр, применяемый для оценки и мониторирования температуры точек акупунктуры



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №3 (165) 2022

31

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

Для парных симметричных точек принималась 
во внимание их температурная асимметрия. На-
пример, для точки Да-бао (RP21) за нормальную ве-
личину максимальной температурной асимметрии 
принималось значение M + 2σ, равное 0,3 + 0,2884 
°C, округленно 0,6 °C, также включающее более 9 % 
всех нормальных величин.  

За физиологический коридор была принята ми-
нимальная температура в ТА Хэ-гу (Gi4) 27,3 справа 
и 27,5 °C слева и максимальная 33,1 справа и 33,8 
°C слева, а в ТА Тай-чун (F3) – в пределах 27,8–32 
°C справа при среднем значении 29,4 °C и слева с 

коридором 27,9–31,7 °C и средним показателем 
29,5  °C при наличии асимметрии не более 0,5 °C 
в обоих случаях. 

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Аппаратные методы исследования. Обследова-

ние пациентов проводилось по единой программе 
в соответствии со стандартом обследования боль-
ных с ишемическим инсультом на стационарном 
этапе в профильном отделении и в отделении ре-
анимации в начальный (острый) период заболева-
ния (см. Табл. 2). 

Таблица 1 
Показатели температуры в парных ТА у 120 условно здоровых обследованных

Т оС в ТА
Хэ-гу (Gi4) Да-бао (RP21) Тай-чун (F3) 

dextra sinistra разница dextra sinistra разница dextra sinistra разница

Min 27,3 27,5 0,0 28,9 28,7 0,0 27,8 27,9 0,0

Мax 33,1 32,8 0,5 32,7 32,0 0,5 32,0 31,7 0,5

Сред 29,9 30,1 0,3 30,8 30,9 0,3 29,4 29,5 0,3

σ 1,1603 1,1836 0,1296 1,1075 1,1148 0,1442 0,8065 0,8565 0,1384

±m 0,103 0,108 0,012 0,101 0,102 0,013 0,074 0,078 0,015

Таблица 2 
Обследования, цели и используемая аппаратура

Исследование Цель Аппарат

Лабораторные 
исследования

По стандарту обследования при ИИ: общий клиниче-
ский и биохимический анализ крови и мочи, коагуло-
грамма, оценка активированного частичного тром-
бопластинового времени (АЧТВ), международного 
нормализованного соотношения (МНО), определение 
фибриногена, С-реактивного белка, общего холестери-
на и его фракций

CELL–DYN Ruby Hematology Analyzer by 
Abbott (США); ARCHITECT c8000 Clinical 
Chemistry Analyzer by Abbott (США)

ЭКГ
Базовая регистрация ЭКГ покоя, измерение и интер-
претация ЭКГ по 12 отведениям ECG, мониторинг арит-
мий в диапазоне от 30 до 300 уд/мин

Электрокардиограф MAC 500 от GE 
Medical Systems Information Technolo-
gies GmbH (Германия)

Суточный мониторинг 
ЭКГ

Холтеровское мониторирование ЭКГ и АД, оценка 
двигательной активности и положения тела пациента, 
скрининговое мониторирование дыхания (2 отведения 
реопневмограммы)

Холтер-монитор «КАРДИОТЕХНИКА–07» 
от «ИНКАРТ» (Россия)

Триплексное 
ультразвуковое 
сканирование 
экстракраниальных 
и интракраниальных 
сосудов шеи и головы

Оценка состояния сосудов: геометрия артерий, их про-
ходимость, наличие стенозов, извитостей, перегибов, 
атеросклеротических бляшек, наличие тромбозов и ок-
клюзий, выявление аномалий развития артерий. Оцен-
ка кровотока по каждому исследуемому сосуду, расчет 
общего мозгового кровотока

Система диагностическая ультразву-
ковая APLIO ARTIDA от Toshiba Medical 
Systems Corporation (Япония); Ультраз-
вуковой аппарат “Vivid 7” от GE Vingmed 
Ultrasound AS (Норвегия)

КТ/КТ-Перфузия/МРТ

Нейровизуализационная верификация ИИ на осно-
вании градации морфометрической классификации: 
до15 мм – малый, 15–30 мм – средний, более 30 мм – 
большой ишемический очаг

Мультиспиральный компьютерный рент-
геновский томограф Somatom Defenition 
AS–128;MAGNETOM Trio A Tim System от 
Siemens Medical Solutions (Германия)
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Неврологические шкалы 
При оценке мышечной силы и степени выра-

женности двигательных нарушений использова-
лась Шестибалльная шкала [18]. Минимальный 
балл, равный 0, соответствует и нулю % при соот-
ношении силы здоровой и поражённой стороны 
мышц и характеризует степень пареза как парали-
ча (отсутствие признаков напряжения при попытке 
произвольного движения); 5 баллам соответствует 
100 % соотношение силы поражённой и здоровой 
стороны с отсутствием пареза; 4 баллам соответ-
ствует лёгкая степень пареза и соотношение 75 %; 
3 баллам соответствует умеренный парез с соотно-
шением 50 %; 2 баллам соответствует выраженный 
парез с соотношением 25 %; 1 баллу соответствует 
грубый парез с соотношением 10 %. Данная шкала 
заполняется лечащим врачом, как на госпитальном 
этапе, так и во время динамического наблюдения. 
В  работе показатели приводятся в инвертирован-
ном варианте.

Характеристика обследованных групп
В исследование было включено 180 больных 

с впервые верифицированным ишемическим ин-
сультом, из них 95 мужчин (53 %) и 85 (47 %) женщин 
в возрасте от 18 до 86 лет. 

Основная группа (ОГ) состояла из 100 пациентов 
в возрасте от 18 до 86 лет (средний возраст 61,4 ± 
2,4 года), из них 56 (56 %:) мужчин и 44 (44 %) жен-
щины. Причиной возникновения ИИ в основной 
группе у 72 (72 %) больных являлся атеросклероз, 
который сочетался с артериальной гипертензией 
в 45 (45 %) случаях. У 84 (84 %) больных основной 
группы была выявлена гипертоническая болезнь 
1–3 стадии. У 13 (13 %) пациентов до инсульта в ана-
мнезе был перенесённый инфаркт миокарда в сро-
ки от 2 до 5 лет различной локализации. У 18 (18 %) 
обследованных был впервые установлен сахарный 
диабет 2 типа. Дислипидемические нарушения раз-
личной степени выраженности были обнаружены 
у 40 (40 %) пациентов основной группы. Основной 
зоной локализации ишемических нарушений в дан-
ной группе был бассейн левой и правой средней 
мозговой артерии и вертебробазилярный отдел.

Контрольная группа (КГ) состояла из 80 боль-
ных, из них 39 (49 %) мужчин и 41 (51 %) женщина 

в возрасте от 21 до 84 лет (средний возраст 60,2 
± 1,2  года). Формирование контрольной группы 
проводилось по методике псевдоконтрольного 
дизайна [19]. Так  как строгий рандомизирован-
ный эксперимент нельзя было осуществить по 
этическим соображениям, контрольная груп-
па создавалась искусственно, ретроспективно. 
Истории болезни подбирались таким образом, 
чтобы по четырем показателям, а именно по ос-
новному заболеванию, основному сопутствую-
щему заболеванию, полу и возрасту пациенты КГ 
были сопоставимы с результатами обследования 
пациентов в ОГ. При формировании групп учиты-
валась также зона локализации и размер ишеми-
ческого очага. В КГ вошли пациенты, как и в ОГ, с 
впервые установленным ИИ и у которых методы 
физиотерапии и ТТ не использовались в лечеб-
но-реабилитационных мероприятиях, за исклю-
чением ЛФК. 

Характеристика пациентов ОГ и КГ с учетом пола, 
возраста, сопутствующей патологии, зоны пораже-
ния, размеров ишемического очага и этиопатогене-
тического подтипа ишемического инсульта приво-
дится в таблице ниже (см. Табл. 3). 

Основная зона расположения ишемического 
очага как в ОГ, так и в КГ находилась в области кро-
воснабжения левой (ЛСМА) и правой (ПСМА) сред-
них мозговых артерий и вертебробазилярном бас-
сейне (ВББ). Из приведённых данных следует, что 
среди пациентов обеих групп встречались в основ-
ном только атеротромботический и кардиоэмболи-
ческий этиопатогенетические подтипы ИИ.

Полученные результаты
К клиническим особенностям, характерным для 

двигательных нарушений у больных с ОНМК, следу-
ет отнести следующее: в ТА Хэ-гу (Gi4) на кисти и Тай-
чун (F3) на стопе при монопарезе было выявлено, 
что термоасимметрия в остром периоде достигала 
от 3,6 до 4,8 °C со средним значением 4,2 °C в первые 
3–5 суток от начала двигательных нарушений с пре-
валированием показателя на стороне поражения. 
Воздействие ТТ при монопарезе со спастикой и пле-
гией в кисти или стопе проводилось с экспозицией 
22,5 мин в обоих случаях, по 8–10 процедур на кур-
се, и приводило к стабилизации термоасимметрии 



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №3 (165) 2022

33

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

и регрессу двигательных расстройств. У пациентов 
при гемипарезе показатели температуры совпадали 
с вышеперечисленными данными (как при монопа-
резе верхней или нижней конечности), но при нали-
чии спастики значения были на 0,7–1,2 °C больше на 
стороне поражения по сравнению с пациентами при 
наличии плегии.

При гемипарезах процедуры ИКТИ проводились 
на стороне поражения, до стабилизации термоасим-
метрии в пределах 0,5–1,0 °C и температуры в ТА в 
пределах коридора нормы в течение 2–3 дней. При 
тетрапарезе проводилось воздействие на четыре ТА 
до стабилизации температуры в пределах коридора 
нормы. Термоасимметрия в этих случаях была в гра-
ницах 0,5–1,0 °C в течение 2–3 дней.

При тетрапарезе исходно отмечалось повыше-
ние температуры выше верхнего коридора нормы 
от 3,0 до 4,2 °C в первые трое суток со средним зна-
чением 3,8 °C. Термоасимметрии при тетрапарезе в 
отдельных случаях не отмечалось, а наблюдалось 
превышение норматива показателей, и большую 
значимость имело приближение повышенных по-
казателей в обеих ТА Хэ-гу (Gi4) и Тай-чун (F3) к нор-
мальному коридору при восстановлении двигатель-
ных нарушений.

При тетрапарезе двигательные нарушения ре-
грессировали перед выпиской с минимальным оста-
точным дефицитом после применения методики 
ИКТИ в объеме 11 процедур на стационарном этапе. 
В 12 (30 %) наблюдениях нарушения по типу пра-
восторонней гемиплегии восстановились с незначи-
тельными неврологическими проявлениями после 
проведения 10 процедур. В 18 (45 %) случаях выра-
женный гемипарез слева и у 8 (20 %) пациентов спра-
ва значительно регрессировал после курса в объеме 
8 процедур ИКТИ. Побочных эффектов в виде усиле-
ния спастики или снижения мышечного тонуса в ки-
сти или стопе лечащими врачами не отмечалось.

Двигательные расстройства по типу тетраплегии 
у 2 (8 %) пациентов в КГ за период стационарного ле-
чения не восстановились. Значительным неврологи-
ческим дефицитом проявлялось восстановление ле-
востороннего гемипареза в 17 (68 %) наблюдениях, 
в 5 (20 %) случаях с правосторонним гемипарезом 
и у 2 (8 %) пациентов с монопарезом в КГ.

По применению ТТ при двигательных наруше-
ниях был накоплен гораздо больший опыт, чем 
при других неврологических нарушениях, решено 
было обобщить динамику регресса двигательных 
нарушений для всего обследованного контингента 

Показатели
Обследованные группы

ОГ (n = 100) КГ (n = 80)

Возраст (средний) 61,4 ± 2,4 60,7 ± 2,3

– Кол-во человек (%) Кол-во человек (%)

Мужчины 56 (56 %) 39 (49 %)

Женщины 44 (44 %) 41 (51 %)

Зона поражения 

ЛСМА 42 (42 %) 33 (41 %)

ПСМА 52 (52 %) 41 (51 %)

ВББ 6 (6 %) 6 (8 %)

Размер ишемического очага (диаметр в мм)

< 15 мм 12 (12 %) 22 (28 %)

15–30 мм 29 (29 %) 34 (42 %)

> 30 мм 59 (59 %) 24 (30 %)

Этиопатогенетические подтипы ИИ по классификации TOAST (Adams H.P. et al., 1993)

Атеротромботический 42 (42 %) 37 (46 %)

Кардиоэмболический 58 (42 %) 43 (54 %)

Таблица 3 
Краткая характеристика основной и контрольной групп
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у 100 пациентов основной группы (ОГ) и у 80 боль-
ных контрольной группы. Статистическая обработка 
по сравнению показателей ОГ и КГ с применением 
Шестибалльной шкалы (с обратным значением) 
представлена в таблице ниже (см. Табл. 4).

Из представленной таблицы следует, что в ОГ 
исходно по сравнению с пациентами КГ степень вы-
раженности пареза превосходит по Шестибалль-
ной шкале: 4,88 ± 0,04 против 4,24 ± 0,18 балла (3,5; 
p < 0,01). Сравнивая показатели пациентов ОГ при 
выписке в баллах 1,27 ± 0,10 против 2,76 ± 0,14 КГ 
при t критерии по Стьюденту 8,0 и p < 0,001, отме-
тим, что динамика восстановления двигательных 
нарушений в ОГ происходит со значительным опе-
режением пациентов КГ, что достоверно представ-
лено в таблице выше.

Различие показателей Шестибалльной шкалы 
более чем в 2 раза говорит о преимуществе исполь-
зования методик ИКТИ в лечении и ранней реаби-
литации в ОГ и более раннем восстановлении дви-
гательных нарушений у этой категории больных по 
сравнению с пациентами КГ.

Ниже приводится сравнительная оценка пока-
зателей шкалы Бартел у 30 пациентов ОГ и КГ при 

поступлении и выписке из стационара (см. Табл. 5). 
Статистическая обработка достоверно свидетель-
ствует об эффективности применения ЛФК и  ТТ 
и  взаимодополняемости в комплексе лечения 
и ранней реабилитации в условиях стационара. 

Сравнивая данные шкалы Бартел (обратные зна-
чения) для ОГ (19,80 ± 0,39 баллов), отметим, что эта 
категория пациентов более тяжёлая по состоянию 
при поступлении, чем больные КГ с 18,32 ± 0,88 бал-
лами, но статистически не достоверен t-критерий по 
Стьюденту 1,48 p > 0,05, в отличие от предыдущей 
шкалы NIHSS. Далее при выписке происходит пре-
валирование показателей шкалы Бартел, характери-
зующих преимущество восстановления пациентов 
ОГ в сравнении с больными КГ, что статистически 
достоверно подтверждается (5,57 ± 0,65 баллов в ОГ 
и 10,40 ± 0,71 в КГ при t-критерии по Стьюденту 4,83 
при p < 0,001). Это свидетельствует о том, что резуль-
таты процесса лечения при дополнительном приме-
нении ИКТИ к методам ЛФК опережают показатели 
пациентов в КГ по шкале Бартел. Сочетание подхо-
дов с применением ЛФК и ТТ способствует повыше-
нию эффективности лечебно-реабилитационного 
процесса.

Таблица 4
Функциональное состояние больных после перенесенного инсульта 

при поступлении и выписке по данным Шестибалльной шкалы (с обратной градацией), 
основная группа в сравнении с контрольной

Этапы 
наблюдения

Статистические параметры

Основная группа n = 100 Контрольная группа n = 80 t-критерий 
по Стьюденту; pкол-во больных Баллы M ± m кол-во больных Баллы M ± m

При поступлении 100 4,88 ± 0,04 80 4,24 ± 0,18 3,5; p < 0,01 

При выписке 100 1,27 ± 0,10 80 2,76±0,14 8,0; p < 0,001

Таблица 5
Динамика восстановления функционального состояния больных 

после перенесённого инсульта, обратная шкала Barthel, 
основная группа против контрольной при поступлении в стационар и при выписке 

(по 30 пациентов в группах)

Этапы 
наблюдения

Статистические параметры

Основная группа n = 100 Контрольная группа n = 80 t-критерий 
по Стьюденту; pкол-во больных Баллы M ± m кол-во больных Баллы M ± m

При поступлении 30 19,80 ± 0,39 25 18,32 ± 0,88 1,48; p > 0,05

При выписке 30 5,57 ± 0,65 25 10,40 ± 0,71 4,83; p < 0,001
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ОБСУЖДЕНИЕ
Методика применения ЛФК и ТТ при двигатель-

ных нарушениях у пациентов с ОНМК ориентирована 
на пациентов в стационарных условиях при различ-
ной выраженности степени монопареза, гемипареза 
и тетрапареза. Применение данной методики воз-
можно в условиях реанимационного и профильно-
го отделений, а также в кабинете рефлексотерапии 
подготовленным врачебным персоналом.   

В настоящее время в лечении и реабилитации 
двигательных нарушений комбинация методов ЛФК 
и пунктурного применения ТТ при двигательных 
нарушениях различной степени выраженности и 
тяжести течения ОНМК положительно зарекомен-
довала себя в стационарных условиях за более чем 
10-летний период использования на практике. Дан-
ное комплексное применение ЛФК и ТТ является 
наиболее оптимальным и эффективным подходом 
и фактором благоприятного прогноза даже у самой 
тяжёлой категории пациентов с двигательными на-
рушениями после ОНМК. ТТ является неинвазивным 
безопасным методом, не имеет побочных эффектов. 
Может проводиться в комплексе с различными ме-
тодами интенсивной терапии (инфузионная тера-
пия, ИВЛ, временная электрокардиостимуляция) и 
медикаментозным лечением. 
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ВВЕДЕНИЕ
Согласно статистическим данным по инсульту 

за 2023 год Американской ассоциации сердца [3] 
ишемические инсульты составляют 67 % всех ин-
сультов. Ежегодно в мире регистрируется более 
7,6 миллиона ишемических инсультов. 40 % боль-
ных после перенесенного инсульта страдают 
хронически протекающим гемипарезом верхней 
конечности [4], 30 % – нижней [5]. Вышеприведен-
ная статистика указывает на недостаточную эф-
фективность лечения больных инсультом. Цель 
настоящей публикации: познакомить врачебное 

сообщество со  сравнительно новым методом 
лечения больных инсультом – бесконтактной 
инфракрасно-терагерцевой рефлексотерапией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Настоящее исследование выполнено в соответ-

ствии с требованиями Хельсинкской декларации 
«Этические принципы медицинских исследований 
с участием людей» [6], международного стандар-
та клинических испытаний CONSORT [7] и ГОСТ Р 
ИСО 14155–2014, регламентирующего клиниче-
ские исследования с использованием медицинских 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ БЕСКОНТАКТНОЙ 
ИНФРАКРАСНО-ТЕРАГЕРЦЕВОЙ РЕФЛЕКСОТЕРАПИИ 

У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКИМ ИНСУЛЬТОМ 
С ПРЕИМУЩЕСТВЕННО ДВИГАТЕЛЬНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ

А.С. Реуков, К.В. Симаков, В.Е. Рубинчик, А.П. Преснухина
Федеральное государственное бюджетное учреждение 

«Национальный медицинский исследовательский центр имени В.А. Алмазова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ
Ишемический инсульт – одно из распространенных заболеваний, нередко инвалидизирующих боль-

ного. Одними из частых причин инвалидизации являются постинсультные двигательные расстройства. 
Настоящая публикации знакомит со сравнительно новым методом лечения больных инсультом – бескон-
тактной инфракрасно-терагерцевой рефлексотерапией. Метод позволяет существенно улучшить функ-
циональные показатели больных уже к моменту их выписки из стационара.

Ключевые слова: ишемический инсульт, двигательные расстройства после инсульта, терагерце-
вое излучение, гемипарез, гемиплегия, бесконтактная инфракрасно-терагерцевая рефлексотерапия.

EFFICIENCY OF NON-CONTACT 
INFRARED-TERAHERTZ REFLEXOTHERAPY 

IN PATIENTS WITH ISCHEMIC STROKE 
WITH PREDOMINANTLY MOVEMENT IMPAIRMENT

A.S. Reukov, K.V. Simakov, V.E. Rubinchik, A.P. Presnukhina
Federal State Budgetary Institution «Almazov National Medical Research Centre» 

of the Ministry of Health of the Russian Federation, Saint Peterburg, Russian Federation

SUMMARY
Ischemic stroke is one of the most common diseases, often disabling the patient. One of the most common 

causes of disability is post-stroke movement impairment. This publication introduces a relatively new method 
of treating stroke patients - non-contact infrared-terahertz reflex therapy. This method can significantly improve 
the functional performance of patients already by the time they are discharged from the hospital.

Key words: ischemic stroke, post-stroke movement IMPAIRMENT, terahertz radiation, hemiparesis, hemiplegia, 
non-contact infrared-terahertz reflexotherapy.

УДК: (535.14+535.15+615.8)616.8
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изделий, введенного в действие 1 июня 2015 г. По 
своему дизайну данное исследование характери-
зуется как ретроспективное, интервенционное, от-
крытое, с псевдоконтролем.

Экспериментальная группа (40 больных) и груп-
па псевдоконтроля (25 больных) примерно соответ-
ствовали друг другу по своим возрастно-половым 
характеристикам и клиническому диагнозу. Сред-
ний возраст пациентов экспериментальной группы 
составил 61,2 года против 59,6 в группе псевдокон-
троля. В экспериментальной группе насчитывалось 
24 мужчины, в группе псевдоконтроля 12. 

Динамика выздоровления больных изучалась с 
помощью 20-балльной шкалы Бартел шестикратно: 
в начале лечения, к моменту выписки из стацио-
нара, через 6 месяцев и далее через 1, 2 и 3 года. 
Диаграмма движения больных в данном исследо-
вании представлена на Рис. 1. Выбор данного ме-
тода неслучаен. Во-первых, он позволяет оценить 
функциональное состояние пациента интегрально, 
по степени его самостоятельности в повседневной 

жизни. Во-вторых, в той или иной модификации 
данная шкала активно используется во всем мире 
уже более полувека, в том числе и в отечественной 
неврологии, и хорошо «обкатана» статистически. 

Лечение больных обеих групп осуществлялось 
в соответствии с Приказом МЗ РФ от 29.12.2012 
№  1740н «Об утверждении стандарта специали-
зированной медицинской помощи при инфаркте 
мозга», а реабилитация – с учетом требований При-
каза МЗ РФ от 31.07.2020 № 788н «О порядке орга-
низации медицинской реабилитации взрослых».

Бесконтактная инфракрасно-терагерцевая реф-
лексотерапия осуществлялась с помощью аппарата 
«ИК-Диполь» (Рис. 2). Аппарат сконструирован уче-
ными Санкт-Петербургского физико-технического 
института имени А.Ф. Иоффе РАН, производитель 
ООО «Дипольные структуры», Санкт-Петербург. Фи-
зической основой лечебного воздействия является 
инфракрасное излучение средне-дальнего диапа-
зона с длиной волны 1–700 мкм и терагерцевой мо-
дуляцией 0,086–7,5 мм. С техническими деталями 

Consort flow diagram

Рис. 1 – Диаграмма движения больных в данном ис-
следовании

Рис. 2 – Аппарат «ИК-Диполь» в работе в левой руке 
одного из авторов настоящей публикации, в правой 
руке бесконтактный термометр
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прибора можно ознакомиться на сайте произво-
дителя [1]. На Рис. 2 аппарат «ИК-Диполь» в работе 
в руках одного из авторов настоящей публикации.

Использовались следующие зоны для рефлек-
торного воздействия. При монопарезе процедура 
проводилась на стороне поражения: для верхней 
конечности в акупунктурной точке ТА Хэ-гу (Gi4), 
для нижней – в точке Тай-чун (F3). При гемиплегии 
процедура также проводилась на стороне пораже-
ния в акупунктурных точках Хэ-гу (Gi4) и Тай-чун (F3). 
При тетрапарезе процедура проводилась в тех же 
точках с обеих сторон. Мощность излучения 30 мВт, 
плотность потока излучения 2,4 мВт/см2, площадь 
основания излучателя 79 см2, расстояние до кожи 
5–10 см, длительность процедуры до 30 мин, курс 
8–15 процедур в зависимости от динамики рекон-
валесценции. Особо следует отметить, что при дан-
ной плотности потока излучения процедура не на-
гревает кожу в акупунктурной точке.

Математико-статистический анализ цифрового 
материала, представленного в данной публикации, 
осуществлен методами вариационной статистики 
с помощью софта LibreOffice Calc. Во всех случаях 
выборки экспериментальных групп сравнивались 
с выборками соответствующих контрольных групп, 
то есть сравниваемые группы были несвязанными. 

Оценка выборок на нормальность распределе-
ния проводилась путем генерирования их гисто-
грамм с визуальным изучением последних. В случае 
нормального распределения оценка достоверности 
различий средних арифметических величин в экспе-
риментальной и контрольной группах проводилась 
с помощью t-критерия Стьюдента. В  случаях, когда 
конфигурация гистограмм оказывалась явно негаус-
совой, выборки анализировались методами непара-
метрической статистики. Конкретно использовался 
ранговый U-критерий Манна – Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Динамика восстановления функционального 

состояния больных в экспериментальной и кон-
трольной группах наглядно представлена на Рис. 3.

Сплошной синей линией показана динамика вос-
становления в экспериментальной группе, красным 
пунктиром – в контрольной. По оси абсцисс в  ус-
ловном масштабе отложены этапы исследования, 

по оси ординат, также в условном масштабе, – сте-
пень функциональных нарушений больных в поряд-
ке убывания расстройств по шкале Бартел от 0 до 20 

До начала лечения индекс Бартел в обеих груп-
пах был на приблизительно одинаковом уровне, 
1,45. Однако к моменту выписки по этому показа-
телю сравниваемые группы уже существенно от-
личались: у больных экспериментальной группы 
он составлял в среднем 15,1; а у больных контроль-
ной группы – 11,2. Через 6 месяцев разница между 
сравниваемыми группами еще более увеличилась 
и достигла максимума, 19,4 против 12,9, несмотря 
на то, что данная процедура на амбулаторном этапе 
реконвалесценции не использовалась. Через год 
разница составила 19,5 против 16,3 и далее сохра-
нялась на этом уровне.

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные в настоящем исследовании ре-

зультаты свидетельствуют о высокой эффективно-
сти метода бесконтактной инфракрасно-терагер-
цевой рефлексотерапии у больных ишемическим 
инсультом с преимущественно двигательными 
расстройствами и в целом подтверждают оценку, 

Рис. 3 – Схема динамики восстановления функцио-
нального состояния больных после перенесенного 
инсульта.
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полученную нами на менее однородном контин-
генте больных ишемическим инсультом [2]. 

Очевидным недостатком данного исследования 
является его ретроспективный характер. В плане 
уже рассматривается возможность проведения 
проспективного исследования с рандомизирован-
ным распределением пациентов в эксперимен-
тальную и контрольную группы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По результатам данного клинического исследо-

вания уже сейчас можно рекомендовать бесконтакт-
ную инфракрасно-терагерцевую рефлексотерапию 
для повышения эффективности лечения больных 
ишемическим инсультом, учитывая ее безопасность.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Сегодня система здравоохранения Российской 

Федерации находится в режиме ограниченного 
государственного финансирования. Рост новых 
методов лечения, новых технологий для восстанов-
ления после перенесенных заболеваний, безуслов-
но, способствует увеличению продолжительности 
жизни больных. Когда речь идет о медицинской 
реабилитации, то основной задачей является улуч-
шение качества жизни пациента.

Основными заболеваниями, приводящими 
к инвалидности в нашей стране, являются сердеч-
но-сосудистые заболевания. Новые методы лече-
ния позволяют сохранить жизнь тяжелым, ранее 
считавшимися некурабельными, пациентам. При 
этом наблюдается увеличение числа лиц с инвалид-
ностью, которые нуждаются в длительной, непре-
рывной реабилитации. Тяжелые последствия после 
перенесенного заболевания не позволяют вер-
нуться пациенту к прежнему социальному статусу, 

ОЦЕНКА ТЕХНОЛОГИЙ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ (ОТЗ) 
В ОБЛАСТИ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

М.А. Булатова1,2, Б.Б. Поляев1,2
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РЕЗЮМЕ
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к своей прежней трудовой деятельности. Появ-
ляется потребность в мерах социальной защиты 
иподдержки. Увеличение таких пациентов создает 
экономическое бремя для государства. Поиск реа-
билитационных технологий, позволяющих вернуть 
пациентов к трудовой деятельности, в привычный 
социум, является актуальной задачей на сегодня.

Тенденция к разработке и внедрению высоко-
технологичных методов, используемых при оказа-
нии помощи по профилю «медицинская реабилита-
ция», повышает затраты на медицинскую помощь, 
и, в свою очередь, требует разработки оптималь-
ных критериев выбора той или иной технологии, 
которая, при ее использовании, будет доказано 
приводить к повышению функционирования па-
циента, тем самым улучшая качество его жизни. От-
сутствие методических рекомендаций при выборе 
технологий медицинской реабилитации приводит 
к нерациональному использованию медицинско-
го оборудования, которое часто назначается без 
должных показаний, в том числе высокотехноло-
гичного. Оптимизация организационных форм 
медицинской реабилитации, в которую входит 
определенный набор участников мультидисципли-
нарной реабилитационной команды в зависимости 
от этапа медицинской реабилитации и других со-
ставляющих, также требует изучения и методиче-
ской проработки.

В соответствии с Национальным стандартом 
Российской Федерации ГОСТ Р 56044-2014, оцен-
ка медицинской технологии – это всесторонний 
процесс обобщения информации о медицинской 
технологии, направленный на оптимизацию при-
нятия решений, при котором изучают краткосроч-
ные и отсроченные медицинские, социальные, 
экономические и этические аспекты разработки, 
распространения и применения медицинской тех-
нологии, проводимый с использованием открытых, 
непредвзятых, систематических и устойчивых про-
цедур. В качестве медицинской технологии, взятой 
нами для оценки, будет выступать система меди-
цинской реабилитации Российской Федерации.

Проведение клинико-экономического иссле-
дования «современной» модели медицинской ре-
абилитации в рамках оценки технологии здраво-
охранения позволит подтвердить эффективность 

«современной» модели и создать оптимальные 
организационные формы медицинской реабилита-
ции в зависимости от этапа медицинской реабили-
тации для пациентов с заболеваниями или состоя-
ниями ЦНС. Под современной или новой моделью 
медицинской реабилитации подразумевается мо-
дель, созданная в соответствии с утвержденным от 
31 июля 2020 года «Порядком организации меди-
цинской реабилитации взрослых» №788н, который 
вступил в силу с 1 января 2021 года. 

Руководителям медицинских организаций, 
оказывающих помощь по медицинской реабили-
тации, данное исследование позволит получить 
представление и понимание об отдельных элемен-
тах, составляющих реабилитационный процесс. 
Появится возможность повышения экономиче-
ской эффективности реабилитационной помощи. 
Так, например, выбор оборудования для закупки, 
участвующего в оказании медицинской помощи 
по профилю «медицинская реабилитация», дол-
жен осуществляться по пути выбора наиболее оп-
тимального и эффективного. Оценка технологии 
здравоохранения позволит принимать правиль-
ные управленческие решения, базирующиеся на 
доказательной медицине, позволит снизить затра-
ты в системе здравоохранения с рациональным 
использованием бюджетных средств [1]. Данное 
исследование позволит представить клинические 
и экономические преимущества «современной» 
модели медицинской реабилитации.

ВВЕДЕНИЕ
Эффективность в системе здравоохранения 

может быть представлена тремя основными бло-
ками: медицинским, социальным и экономиче-
ским. При оценке экономической эффективности 
учитываются затраченные средства и ресурсы и 
способность достижения определенных резуль-
татов (показатели здоровья населения, исходов 
лечения, удовлетворенности и др.). Нужно пом-
нить, что медицинская и экономическая эффек-
тивность не всегда носят прямую зависимость. 
Иногда она может быть обратной. Наибольший 
уровень экономической эффективности достига-
ется при максимальном результате и при мини-
мальных вложениях.
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Если рассуждать об экономической эффектив-
ности «современной» модели медицинской реаби-
литации, то в процессе лечения должен участвовать 
минимум медицинских и других специалистов, 
а также должно быть использовано минимум обо-
рудования и расходных материалов, при этом кли-
ническая эффективность должна быть на высоком 
уровне. В практической деятельности повышение 
объема работы (количества пациентов) приведет 
к  увеличению трудозатрат, затрат на расходные 
материалы, нагрузки на оборудование. При этом 
работа станет высокозатратной. Экономия на стои-
мости оборудования может привести, в свою оче-
редь, к снижению качества оказания медицинской 
помощи. При увеличении объема работы и исполь-
зовании дорогостоящего оборудования экономи-
ческая эффективность может снижаться. Однако 
использование дорогостоящего оборудования 
может быть оправдано в случае достоверного по-
вышения медицинской и социальной эффективно-
сти. Использование дорогостоящего оборудования 
также может быть оправдано при доказанной эф-
фективности его в масштабе целого государства. 
Для доказательства данного предположения необ-
ходимо проводить оценку как экономической, так и 
клинической эффективности.

Одним из элементов оценки технологии здраво-
охранения является расчет финансовых затрат на 
одного пациента. Оплата медицинской помощи по 
профилю «медицинская реабилитация» осущест-
вляется в рамках федерального и территориаль-
ного фондов обязательного медицинского стра-
хования, за исключением высокотехнологичной 
медицинской помощи, которая оплачивается из 
средств федерального бюджета (ВМП по невроло-
гии [нейрореабилитации]). Оплата медицинской 
помощи по реабилитации осуществляется в со-
ответствии с существующими клинико-статисти-
ческими группами (КСГ) (выделяют заболевания 
ЦНС, соматические заболевания, заболевания ПНС 
и костно-мышечной системы). Тариф на оплату од-
ного случая также соотносится со степенью выра-
женности функциональных нарушений, степенью 
ограничений активности и участия пациента. При 
выборе по окончании лечения КСГ по медицин-
ской реабилитации обязательно учитывается шка-

ла реабилитационной маршрутизации (ШРМ). ШРМ 
детально описана в «Порядке организации меди-
цинской реабилитации взрослых» № 788н. На се-
годняшний день на оплату могут подаваться только 
случаи оказания медицинской помощи на втором 
(специализированные отделения медицинской ре-
абилитации) и третьем (амбулаторные отделения 
медицинской реабилитации) этапах медицинской 
реабилитации. Тариф на первом этапе медицин-
ской реабилитации, когда помощь оказывается в 
острый период в отделениях реанимации и интен-
сивной терапии, специализированных отделениях 
по профилям: кардиология, терапия, неврология, 
нейрохирургия, пульмонология, онкология, трав-
матология и ортопедия, сердечно-сосудистая хи-
рургия, – погружен в стоимость случая специализи-
рованной помощи по вышеописанным профилям. 
Сегодня обсуждается ведение отдельного тарифа 
при оказании медицинской помощи по профилю 
«медицинская реабилитация» на первом этапе, при 
этом стоимость отдельного тарифа также будет со-
относиться со ШРМ.

Открытым остается вопрос об оценке эффектив-
ности проводимых реабилитационных мероприя-
тий, которая будет определять качество оказания 
медицинской помощи и определять прямую вза-
имосвязь с качеством жизни пациента. В разных 
странах по-разному определяется эффективность 
проводимого реабилитационного лечения. Так, 
например, в Японии в качестве обязательного по-
казателя эффективности используются индекс Бар-
тела (Barthel index) и показатель функциональной 
независимости (Functional independence measure, 
FIM) [2]. При данном подходе применяется форму-
ла индекса эффективности: А/(В/С), где А – разница 
между баллами FIM при поступлении и при выпи-
ске, В – количество дней госпитализации, С – мак-
симально разрешенный период госпитализации. 
При этом средний уровень эффективности должен 
составлять более 40 % для применения самого вы-
сокого тарифа. Безусловно, к показателям эффек-
тивности также относится процент переведённых 
пациентов на амбулаторный этап медицинской ре-
абилитации. На территории Российской Федерации 
также проводятся исследования по поиску методов 
оценки эффективности проведения медицинской 
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реабилитации, которые могли бы быть унифици-
рованными на территории всей страны. Но для 
этого необходимо, чтобы каждая медицинская 
организация, оказывающая помощь по профилю 
«медицинская реабилитация», была организована 
в соответствии с актуальной нормативно-правовой 
базой.

Проведение клинико-экономического иссле-
дования осуществляется в соответствии с методо-
логией, описанной в ГОСТ Р 57525-2017 «Клинико- 
экономические исследования. Общие требования». 
Проведение данных исследований позволяет по-
лучить информацию об эффективности и безопас-
ности медицинской технологии с учетом затрат на 
ее использование. По мнению ряда экспертов, при 
проведении клинико-экономического анализа вы-
бор критерия эффективности следует проводить 
с учетом его значимости для продолжительности и 
качества жизни [3]. Кроме того, при клинико-эконо-
мическом анализе необходимо стремиться оцени-
вать все возможные затраты: прямые (медицинские 
и немедицинские), непрямые (косвенные) и неося-
заемые [4]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить экономическую и клиническую эффек-

тивность новой модели медицинской реабилита-
ции для пациентов с заболеваниями и состояниями 
ЦНС на примере ФГБУ «ФЦМН» ФМБА России.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
•	 Построить клинико-экономическую модель 

для сравнения затрат государства на больного с со-
стоянием или заболеванием ЦНС для «новой» моде-
ли медицинской реабилитации и «старой» модели;

•	 Оценить эффективность моделей реабили-
тации на примере ФГБУ «ФЦМН» ФМБА России;

•	 Оценить затраты на «новую» и «старую» 
модели реабилитации на примере ФГБУ «ФЦМН» 
ФМБА России.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Затраты государства на социальное обеспече-

ние инвалидизированного населения в настоящее 
время значительны, поиск оптимальной организа-
ционной и методологически выстроенной систе-

мы медицинской реабилитации, которая позволит 
в оптимальные сроки вернуть пациентов к трудо-
вой деятельности или социальной реинтеграции, 
является основной гипотизой для проведения на-
стоящего исследования.

Исследование будет основано на данных, полу-
ченных из первичной медицинской документации, 
собранной с 2019 по 2022 год в ФГБУ «ФЦМН» ФМБА 
России. Первичная документация представлена в 
виде историй болезни пациентов, получавших по-
мощь по медицинской реабилитации.

ФГБУ «ФЦМН» ФМБА России – это центр, оказы-
вающий медицинскую помощь пациентам по про-
филям: неврология, нейрохирургия, кардиология, 
сосудистая хирургия и медицинская реабилитация. 
В структуру центра входят консультативно-диагно-
стическое отделение, специализированные стаци-
онарные отделения круглосуточного пребывания 
(250 коек) и дневного пребывания (25 коек).

МОДЕЛЬ
Для выполнения поставленных задач были раз-

работаны модели медицинской реабилитации, кото-
рые позволят произвести расчет ожидаемых затрат 
и предотвращения экономического ущерба для па-
циентов с заболеваниями или состояниями ЦНС. 

Клинико-экономическая модель строилась с ис-
пользованием древа решений, при этом исполь-
зовались две программы: программы Tree Age Pro 
2009 и Microsoft Excel 2013.

На рисунке 1 представлена структура модели 
древа решений, оценивающая экономическую эф-
фективность и выгоду для государства. 

В модели анализируются два сценария:
1)	 «старая» модель медицинской реабилита-

ции, реализуемая в соответствии с «Порядком орга-
низации медицинской реабилитации» №1705н;

2)	 «новая» модель медицинской реабилитации, 
реализуемая в соответствии с «Порядком организа-
ции медицинской реабилитации взрослых» № 788н.

В каждом сценарии исходом будет являться пе-
ревод пациента на следующий этап медицинской 
реабилитации, изменение степени функциониро-
вания и ограничения жизнедеятельности в соот-
ветствии с ШРМ. В отношении родственников па-
циента с оценкой по ШРМ 4–5 баллов принимались 
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два возможных хода событий: уход за больным без 
озможности работать, уход за больным с частичной 
занятостью, отсутствие ухода, а в отношении паци-
ентов ШРМ 6 – либо уход за больным с частичной 
занятостью, либо без возможности работать. Выбор 
для оценки эффективности моделей медицинской 
реабилитации градации по ШРМ является достаточ-
но чувствительным инструментом, что нельзя ска-
зать о похожих исследованиях, в которых исходом 
для оценки эффективности являлась группа инва-
лидности [5]. Установленная группа инвалидности 
не всегда отражает истинный уровень функцио-
нальных нарушений и ограничений пациента.

Данные о вероятности попадания в группу род-
ственников пациента, полностью или частично от-
казавшихся от труда, получены из опроса, прове-
денного на базе ФГБУ «ФЦМН» ФМБА России. 

ВЫЧИСЛЕНИЕ ЗАТРАТ
Расчет затрат, связанных с реабилитацией и 

инвалидностью у лиц с заболеваниями или со-
стояниями ЦНС, будет являться следующим эта-
пом проводимого исследования. При этом бу-
дут учитываться прямые медицинские, прямые 
немедицинские затраты, непрямые (косвенные) 
затраты.

Рис.1. – Древо решений, описывающее сравнение двух моделей медицинской реабилитации для пациентов с забо-
леванием или состоянием ЦНС
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование сможет продемон-

стрировать клиническую и экономическую эффек-
тивность новой модели медицинской реабилита-
ции. Также результаты исследования могут быть 
использованы для создания предложений о новых 
организационных формах/моделях медицинской 
реабилитации, которые позволят оптимизировать 
затраты, а также повысить качество медицинской 
помощи по профилю «медицинская реабилитация».
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 Охрана здоровья в профессиональном спорте; 
 Фармакологическая поддержка в спорте; 
 Реабилитационные и восстановительные мероприятия в спорте при заболеваниях и травмах; 
 Диагностика и коррекция нарушений опорно-двигательного аппарата у спортсменов; 
 Психологическая поддержка при занятиях спортом; 
 Методы экспресс-диагностики функционального состояния спортсменов; 
 Медицинское сопровождение фитнеса; 
 Черепно-мозговая травма в спорте 
 Факторы риска в современном спорте: медицинские и педагогические аспекты; 
 Перспективные подходы к предотвращению внезапной смерти в спорте; 
 Иммунные нарушения и их коррекция у спортсменов; 
 Медицинские аспекты повышения эффективности подготовки спортивного резерва; 
 Спортивный отбор: медико-биологические подходы; 
 Новые тенденции в борьбе с применением допинга в спорте; 
 Двигательная активность – естественное лекарственное средство. 

 
 
 

Контакты оргкомитета в г. Москве: 
 

Тел: +7 (915) 116-64-08; +7 (917) 590-74-46; 
Факс: +7 (495) 936-90-40; 
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Сегодня, чтобы оставаться здоровым и работоспособным, требуются порой просто колоссальные 
усилия. Регулярное посещение врачей, сдача анализов, косметологические услуги не только для жен-
щин, но и для мужчин — все это становится рутиной. В таких условиях люди задумываются о том, 
как облегчить самому себе поддержание собственного здоровья.
Помочь в этом непростом деле может Spa-капсула Multi Noble Rex. 

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ДЕЙСТВИЯ MULTI NOBLE REX

Spa-капсула Multi Noble Rex — это сложный аппарат, 
действие которого на организм базируется сразу 
на нескольких разнонаправленных воздействиях.

1. ВИБРОМАССАЖ
Вибрация позволяет снимать усталость мышц, 
способствует их расслаблению. Также вибромас-
саж разгоняет кровь, способствует укреплению 
суставов. Под влиянием вибрации улучшается ра-
бота внутренних органов, она становится более 
сбалансированной, полноценной. 

2. ИНФРАКРАСНОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ
Облучение инфракрасным излучением способ-
ствует улучшению обменных процессов, умень-
шает выраженность утомления. Также это излуче-
ние важно для нормальной работы эндокринной 
системы человека.

3. ВЛИЯНИЕ ЦВЕТА
Цветотерапия — сравнительно новое направле-
ние в медицине. Она работает на простом прин-
ципе: разные цвета способны корректировать на-
строение человека, положительно сказываться на 
эмоциональном состоянии. Правильный подбор 
цветов в нашей капсуле помогает расслабиться. 

4. МИНЕРАЛОТЕРАПИЯ
Капсула снабжена солевыми ячейками. Эти ячей-
ки во время сеанса интенсивно нагреваются, не 
только создавая эффект сауны, но и имитируя эф-
фект солевой ванны. 
Spa-капсула Multi Noble Rex — аппарат, произво-
димый в Южной Корее. Мы единственные офици-
альные дистрибьюторы оборудования на терри-
тории России.
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РАЗНОЕ

ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ 
РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В КРАСНОЯРСКОМ КРАЕ 

В.В. Шабалина1, Э.В. Семёнов1,2, Р.А. Зуков1,2,3, С.В. Штейнердт4, А.А. Тихонов1,2

1КГБУЗ «Красноярский краевой клинический онкологический диспансер им. А.И. Крыжановского»
2ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет имени проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого» 

3Федеральное государственное бюджетное учреждение «Федеральный Сибирский 
научно-клинический центр Федерального медико-биологического агентства» 
4«Научно-исследовательский институт эстетической медицины и флебологии

 
РЕЗЮМЕ

Психологическая реабилитация онкологических больных является одной из актуальных проблем 
современной медицины. На сегодняшний день без своевременной квалифицированной психологи-
ческой помощи становится невозможным представить эффективность реабилитации онкологических 
больных. Успешность психологической реабилитации во многом определяется потенциалом личности, 
под которым в настоящее время понимается возможность, способность и направленность личности 
активно участвовать в реабилитационном процессе и решать поставленные задачи.

Целью исследования являлось укрепление веры в выздоровление, преодоление страха, тревоги, 
напряжения, выработка новых жизненных смыслов, преодоление кризиса. В основу исследования поло-
жены клинические наблюдения за 60 пациентами со злокачественными новообразованиями молочных 
желез. Пациенты были случайным образом разделены на контрольную (n = 30) и экспериментальную 
(n = 30) группы. Сравниваемые группы были сопоставимы по основным критериям включения. Снижение 
жизненной удовлетворенности не способствует повышению эффективности лечения, а скорее, отнимает 
психологические и физические ресурсы. Все это сопровождается очень сильными негативными пережи-
ваниями, что вызывает чрезвычайное чувство тревоги и эмоционального перенапряжения. Данный этап 
важен для дальнейшей психологической адаптации и именно на нем нужно начинать подготовку к психо-
логической реабилитации. Кроме того, психологическая помощь способствует максимально быстрому 
преодолению отрицательных поведенческих и эмоциональных последствий болезни. На основании 
проведенного исследования можно прийти к заключению, что в работе с онкологическими пациентами 
необходимо учитывать их эмоциональный статус, отношение к жизни и особенности личности.
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Для цитирования: Шабалина В.В.1, Семёнов Э.В. 1,2, Зуков Р.А.1,2,3, Штейнердт С.В.4 Психологическая реаби-
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SUMMARY
Psychological rehabilitation of cancer patients is one of the urgent problems of modern medicine. Today, 

without timely qualified psychological assistance, it becomes impossible to imagine the effectiveness of the 
rehabilitation of cancer patients. The success of psychological rehabilitation is largely determined by the potential 
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of the individual, which is currently understood as the ability, ability and orientation of the individual to actively 
participate in the rehabilitation process and solve the tasks.
The purpose of the study was to strengthen faith in recovery, overcoming fear, anxiety, tension. Development of 

new life meanings, overcoming the crisis. The study is based on clinical observations of 60 patients with malignant 
neoplasms of the mammary glands. Patients were randomly divided into control (n=30) and experimental (n=30) 
groups. The compared groups were comparable in terms of the main inclusion criteria. A decrease in life satisfaction 
does not contribute to an increase in the effectiveness of treatment, but rather takes away psychological and 
physical resources. All this is accompanied by very strong negative experiences, which causes an extreme feeling of 
anxiety and emotional overstrain. This stage is important for further psychological adaptation, and it is at this stage 
that preparations for psychological rehabilitation should begin. In addition, psychological assistance contributes 
to the fastest possible overcoming of the negative behavioral and emotional consequences of the disease. Based 
on the study, it can be concluded that when working with oncological patients, it is necessary to take into account 
their emotional status, attitude to life and personality traits.
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Key words: breast cancer (BC), rehabilitation, psychology, psychological assistance, psychocorrection, 
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ВВЕДЕНИЕ
Информация об онкологическом заболевании 

является разрушительной для личности человека, 
и в связи с этим в последнее время большое вни-
мание уделяется изучению психоэмоционального 
состояния больных с онкологическими заболева-
ниями. Рак молочной железы (22,1 %) является наи-
более часто диагностируемой онкопатологией у 
женского населения нашей страны [1]. В 2021 году в 
России количество новых зарегистрированных слу-
чаев онкологических заболеваний раком молочной 
железы составило 75052 человек [2]. Из них в Крас-
ноярском крае выявлено 1452 новых случая [1].

С улучшением методов диагностики в нашей 
стране появилось больше пациентов, которые под-
лежат радикальному хирургическому вмешатель-
ству, лучевой и химиотерапии, в связи с этим многие 
пациенты достигают онкологической ремиссии [3]. 

Изменение привычного образа жизни, связан-
ного с лечением, приводит к тревоге, неуверенно-
сти, депрессии и снижает адаптивные возможности, 
что в конечном итоге неблагоприятно отражается 
на эффективности лечения и качестве жизни паци-
ентов. Недооценка важности личностных особен-
ностей, отношения к заболеванию и лечению не 
позволяет использовать психологические ресурсы 
личности для приспособления к болезни и преодо-

ления ее последствий. Вследствие этого все больше 
больных нуждаются в комплексной психологиче-
ской реабилитации, особенно при такой деликат-
ной патологии, как рак молочной железы [9, 11].

По мнению ВОЗ, реабилитация является про-
цессом, направленным на всестороннюю помощь 
больным для достижения ими максимально воз-
можной при данном заболевании физической, пси-
хической, профессиональной, социальной и эконо-
мической полноценности [7].

Психологическая реабилитация в онкологии – 
комплекс мероприятий и методов, позволяющих 
адаптировать больного к ситуации с его заболева-
нием, возможности жить с болезнью независимо от 
ее исходов, а также социальная интеграция чело-
века в общество [4]. Онкологическое заболевание, 
а также следующие за ним хирургическое лечение, 
лучевая и химиотерапия в онкологической практи-
ке опухолей молочных желез приводят к снижению 
работоспособности, эмоциональной вовлеченно-
сти больного в излечение собственного заболева-
ния [5]. Для того чтобы предотвратить данное состо-
яние, наряду с различными методами медицинской 
реабилитации существует также реабилитация 
психологическая, которая позволяет укрепить веру 
больного в собственное будущее, излечение, а так-
же полноценность жизни [6].
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Психологические исследования онкологиче-
ских больных указывают на то, что наиболее тяже-
лыми для пациента являются этапы диагностики и 
госпитализации в клинику [8, 9]. В это время проис-
ходит информирование больного о злокачествен-
ном новообразовании и о необходимости под-
вергнуться длительному, мучительному и иногда 
калечащему лечению, которое приводит к резкому 
изменению жизни человека, разрушению его пла-
нов на жизнь, расстройству относительно своего 
безопасного будущего. Все это сопровождается 
очень сильными негативными переживаниями, что 
вызывает чрезвычайное чувство тревоги и эмоцио-
нального перенапряжения. Данный этап важен для 
дальнейшей психологической адаптации и именно 
на нем нужно начинать подготовку к психологиче-
ской реабилитации [9, 10, 11].

В самых свежих публикациях упоминается тер-
мин «пререабилитация» (prehabilitation) [13, 14, 15]. 
В статье от 2019 года в ClinicalMedicineJournal отме-
чается, что пререабилитация имеет очень позитив-
ные исходы для пациентов в принятии себя и даль-
нейшей жизни после перенесенного заболевания 
[12]. Пререабилитация – это процесс непрерывного 
оказания помощи в интервале между моментом ди-
агностики онкологической патологии и началом ле-
чения. Пререабилитация включает в себя не только 
определение физиологических и физических па-
раметров, уровня функциональных возможностей, 
диагностику повреждений и определение целе-
вых вмешательств для конкретного больного, но и 
также психологическую помощь, которая поможет 
больному справиться эмоционально с его положе-
нием, и проведение различных психологических 
тестов [12]. Например, использованный нами, со-
трудниками Красноярского краевого клинического 
онкологического диспансера им. А.И. Крыжанов-
ского (КККОД), методический прием исследования 
индекса жизненной удовлетворенности (IDI). С по-
мощью IDI оценивались особенности образа жиз-
ни, потребности, мотивы, установки и ценностные 
ориентации до и после психологической коррек-
ции. Таким образом можно узнать общее эмоцио-
нальное состояние пациента и начать психологиче-
скую реабилитацию не только после проведенного 
лечения, но и на этапе его госпитализации.

Кроме того, психологическая помощь способ-
ствует максимально быстрому преодолению от-
рицательных поведенческих и эмоциональных 
последствий болезни [13]. Для того, чтобы помощь 
была наиболее эффективной, необходимо знать 
специфику психических состояний, их типизацию 
и закономерность протеканий. Исход и направ-
ленность лечебно-оздоровительных и психотера-
певтических мероприятий, а также дальнейший 
настрой больного на жизнь с болезнью, его социа-
лизацию и возвращение к труду, во многом опреде-
ляются правильным подбором психокорректирую-
щих мероприятий [13].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Оценить влияние разработанной комплексной 

программы психологической реабилитации на ка-
чество жизни больных РМЖ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В основу исследования вошли клинические на-

блюдения за 60 пациентами со злокачественными 
новообразованиями молочных желез, получивши-
ми комбинированное или комплексное лечение 
в КККОД в 2020–2021 гг. Критериями включения в 
исследование являются: гистологически верифи-
цированный диагноз рака молочной железы; I–III 
стадии заболевания по классификации TNM 7 изд.; 
возраст пациенток от 30 до 55 лет; достаточный 
уровень образованности (не ниже среднего специ-
ального). 

Пациенты были случайным образом разделе-
ны на контрольную (n = 30) и экспериментальную 
(n = 30) группы, сравниваемые группы были сопо-
ставимы по основным критериям включения.

Для разработки эффективной психологической 
реабилитации нами было проведено клинико-пси-
хологическое исследование динамики психиче-
ских изменений у больных РМЖ.

В качестве методического приема исследования 
использовался   индекс жизненной удовлетворен-
ности (IDI) (Бернис Л. Нойгартен и др., 1961; адапти-
ровано Н.В. Паниной, 1993), с помощью которого 
оценивались особенности образа жизни, потреб-
ности, мотивы, установки и ценностные ориента-
ции до и после психологической коррекции. Тест 
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измеряет наиболее общее психологическое состо-
яние человека, определяемое его личностными 
особенностями, системой отношений к различным 
сторонам своей жизни. Индекс жизненной удов-
летворенности (ИЖУ) – интегративный показатель, 
включающий в качестве основного носителя эмо-
циональную составляющую.

Тест ИЖУ состоит из 20 вопросов, результаты 
ответов которых сводятся к 5 шкалам, характери-
зующим различные аспекты общего психологиче-
ского состояния человека и его удовлетворенно-
сти жизнью:

1) интерес к жизни;
2) последовательность в достижении цели;
3) согласованность между поставленными целя-

ми и достигнутыми целями;
4) положительная оценка себя и собственных 

поступков;
5) общий фон настроения.
Максимальный индекс жизненной удовлет-

ворённости составляет 40 баллов. Средняя жизнен-
ная удовлетворённость – 25–30 баллов. Показатели 
менее 25 баллов считаются низкими. 

Статистические расчеты проводились в про-
грамме IBMSPSSv. 22. Проверка распределения из-
учаемых параметров по критерию Шапиро – Уилка 
показала, что нормальному закону соответствует 
только распределение ИЖУ (W(df) = 0.972(60); 
p = 0,183). Таким образом, описательные статистики 
далее будут приведены для ИЖУ в виде среднего 
значения и среднеквадратического отклонения, а 
для остальных параметров – в виде медианы и меж-
квартильных интервалов.

Для проверки статистической значимости 
различий между контрольной и опытной группа-
ми использованы t-критерий Стьюдента для ИЖУ 
и U-критерий Манна – Уитни для остальных пара-
метров.

Оценка внутригрупповых различий до и после 
эксперимента проводилась путем дисперсионно-
го анализа. Различия ИЖУ оценивались по крите-
рию Фишера с подсчетом внутригрупповых сумм 
квадратов, а для других параметров использован 
критерий Фридмана с вычислением суммы рангов 
повторных измерений. Порогом статистической 
значимости принято p = 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В результате исследования значимых различий 

между группами до проведения эксперимента не 
выявлено, за исключением шкалы самооценки 
(U 302,0; р = 0,025). Низкие показатели уровня 
жизненной удовлетворенности говорят о сниже-
нии социальной адаптации, ощущении психоло-
гического дискомфорта в повседневной жизни, 
эмоциональной неустойчивости, повышенном 
уровне тревожности и эмоциональном напряже-
нии, что можно объяснить стрессовым состоя-
нием, которое испытывают пациенты перед дли-
тельным и, возможно, болезненным лечением, 
неизвестным исходом и течением заболевания. 
Женщинам, столкнувшимся с РМЖ, характерно 
невротическое состояние, которое проявляется 
в виде беспокойства, нарушения сна, эмоцио-
нальной лабильности, быстрой истощаемости. 
Но существует трудность в том, что невозможно 
однозначно утверждать, что эти изменения вы-
званы только фактом переживания болезни, так 
как существуют еще социальные и возрастные 
факторы, влияющие на отношение к жизни. В лю-
бом случае переживание тяжелой болезни может 
служить толчком в переосмыслении больным 
своего жизненного пути, так как зачастую тяже-
лая болезнь затрагивает почти все сферы жизни 
человека (Таблица 1).

Для психологической реабилитации больных 
РМЖ с опорой на принцип комплексного подхода 
была использована программа, включающая сугге-
стивные, когнитивные, поведенческие методы, мы-
шечную релаксацию, телесно-ориентированную 
терапию.

Психологическая реабилитация проводилась 
в двух направлениях. В первом направлении ис-
пользовались методы рациональной психотера-
пии и мероприятия, которые были направлены на 
восстановление физической активности. Одним из 
существенных показателей физической активности 
является восстановление трудоспособности после 
радикального лечения РМЖ. Это целостная оздо-
ровительная система, которая представляет собой 
вид психофизического тренинга, направленного 
на изменение психических и телесных характери-
стик женщин с РМЖ. Оздоровительный эффект этих 
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упражнений основывается на единстве психофи-
зических функций организма как единого целого. 
Расслабление всего тела, глубокое и естественное 
дыхание, плавные движения, которые управляются 
сознательно, – все это приводит к изменению васку-
ляризации, моторики, тонуса, чувствительности вну-
тренних органов наряду с благоприятными эффекта-
ми ауторегуляции нервных и нервно-гуморальных 
механизмов с активацией адаптивных трофических 
систем защиты организма. Занятия проводились в 
состоянии легкого транса с общим расслаблением 
мышц тела и сочетанием согласованности движе-
ний и дыхания, а медитативно-дыхательные техни-
ки способствовали вхождению в состояние физиче-
ского, психоэмоционального и ментального покоя. 
Снижение физической активности как следствие 
комбинированного или комплексного воздействия 
на злокачественный процесс отрицательно сказы-
вается на психологическом состоянии женщины и 
подчеркивает ее неполноценность.

Во втором направлении проводилась коррек-
ция психоэмоциональных состояний, которые 
могут приводить к деформации личности в отда-
ленном периоде. Психологическая реабилитация 
стимулирует формирование разумного принятия 
болезни и помогает выбрать наиболее рациональ-
ную тактику поведения относительно своей болез-
ни, что влияет на эффективность всей реабилита-
ционной программы и способствует улучшению 
качества жизни. Была проведена групповая пси-
хологическая работа, каждое занятие посвящено 
определенной теме, где посредством арт-терапии 
женщины могут прояснить свои значимые чувства, 

раскрыть переживания и страхи, которые бывает 
сложно выразить словами, находят пути свободно-
го выхода накопившихся эмоций. Участницы откры-
то говорят о том, что их волнует, обсуждают насущ-
ные вопросы, которые не всегда можно озвучить 
родным и близким, обучаются новым способам 
взаимодействия с окружающим миром и с собой. 
В кругу людей, которые переживают подобное со-
стояние, в атмосфере доверия и принятия женщи-
ны получают поддержку, возможность взглянуть на 
происходящие события совсем иначе, чем прежде, 
отвечают себе на вопросы «Куда и зачем я теперь 
иду?», «Что делать дальше?» и многие другие. Важ-
ным является осознание «я не одна», что дает ду-
шевные силы в борьбе с болезнью. 

К основным методам, которые использовались 
для индивидуальной коррекции, явились личност-
но-ориентированные, когнитивные и суггестивные. 
Личностно-ориентированные и когнитивные мето-
ды психологической коррекции включали, прежде 
всего, убеждение. Этот метод позволяет справиться 
со стрессом, связанным с болезнью.

Также активно применялась суггестивная те-
рапия – это форма психологической коррекции, в 
которой устранение телесных и психических нару-
шений достигалось за счет применения внушения. 
Суть терапии состояла в том, что женщинам с РМЖ 
передают в форме устного сообщения правильные 
установки, которые помогают справится со стрес-
сом и адекватно воспринимать ситуацию болезни и 
предстоящего лечения. Этот метод эффективен при 
высоком уровне тревоги и выраженном депрессив-
ном состоянии. 

Таблица 1
Показатели в группах до проведения эксперимента

Параметр Me (Q25; Q75) в кон-
трольной группе

Me (Q25; Q75) в опыт-
ной группе U P

Интерес к жизни 5,0 (4,0;6,0) 4,0 (3,0;6,0) 360,5 0,181

Последовательность
в достижении цели 5,0 (3,0;6,0) 4,0 (2,0;5,0) 336,0 0,087

Согласованность 3,0 (2,0;5,0) 3,0 (2,0;4,0) 420,5 0,658

Самооценка 5,0 (4,0;6,0) 4,0 (3,0;5,0) 302,0 0,025

Общий фон 
настроения 4,0 (2,0;5,0) 3,0 (2,0;4,0) 416,0 0,610
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Также применялся метод релаксации, целью 
которого являлось уменьшение напряжения и рас-
слабление. С помощью релаксации создавались 
благоприятные условия для полноценного отдыха, 
усиления восстановительных процессов и выра-
ботки произвольной регуляции ряда вегетативных 
и психических функций.

Психологическая реабилитация проводилась 
в течение трех месяцев с интервалом 2 раза в не-
делю, продолжительность терапии 3 часа. После 
проведенного курса были получены следующие 
результаты.

Таким образом, после проведения психологи-
ческой реабилитации были обнаружены статисти-
чески значимые различия между контрольной и 
опытной группами.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Рассматривая влияние психологической коррек-

ции с опорой на принцип комплексного подхода на 
данные показатели, мы видим, что оказанная пси-
хологическая помощь повышает интерес к жизни. 
Так, в опытной группе количество баллов находит-
ся в диапазоне 6,0 (5,0; 7,0), что превышает средние 
границы и достигает максимальных. Значимость 
различий до и после эксперимента внутри группы 
F(16,3) р < 0,001. Данный показатель является наи-
меньшим, но взаимосвязь является корреляционно 
значимой. В контрольной группе показатели баллов 
представлены в диапазоне 5,0 (4,0; 6,0), эти показа-
тели достигают средних границ и остались на том 
же уровне. Значимость различий до и после экспе-
римента внутри группы F(2) р = 0,157 (таблицы 2, 3).

Таблица 2
Показатели в группах после проведения эксперимента

Параметр
Me (Q25; Q75) 

в контрольной группе
Me (Q25; Q75)

 в опытной группе
U P

Интерес к жизни 5,0 (4,0;6,0) 6,0 (5,0;7,0) 601,0 0,023

Последовательность
в достижении цели 5,0 (3,0;6,0) 6,0 (5,0;7,0) 669,0 0,001

Согласованность 3,5 (3,0;5,0) 5,0 (5,0;6,0) 712,5 < 0,001

Самооценка 6,0 (4,0;6,0) 6,5 (5,0;7,0) 596,5 0,028

Общий фон 
настроения 4,0 (3,0;5,0) 6,0 (5,0;7,0) 755,5 < 0,001

Таблица 3
Значимость различий до и после эксперимента внутри групп

Параметр
Контрольная группа Опытная группа

F (df=1, n=30) p F (df=1,n=30) p

Интерес к жизни 2,0 0,157 16,3 < 0,001

Последовательность 
в достижении цели 4,0 0,046 27,0 < 0,001

Согласованность 5,0 0,025 30,0 < 0,001

Самооценка 5,0 0,025 24,1 < 0,001

Общий фон 
настроения 10,0 0,002 29 < 0,001



60
ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №3 (165) 2022

РАЗНОЕ

Следующей характеристикой является последо-
вательность в достижении целей, она показывает 
способность человека к стратегическому выстра-
иванию действий для получения максимальной 
эффективности желаемого результата. По этому по-
казателю получены следующие данные. В опытной 
группе количество баллов находится в диапазоне 
6,0 (5,0; 7,0). Значимость различий до и после экспе-
римента внутри группы F(27) р < 0,001, что превы-
шает средние границы. Показатель в контрольной 
группе 5,0 (3,0; 6,0) остался в среднем диапазоне. 
Значимость различий до и после эксперимента 
внутри группы F(4) р = 0,046 (таблицы 2, 3).

Еще один показатель – согласованность между 
поставленными и реально достигнутыми целями. 
Влияние психологической коррекции на данный 
показатель представлено следующими результата-
ми. В опытной группе количество баллов находится 
в диапазоне 5,0 (5,0; 6,0). Данный показатель явля-
ется максимальным, по сравнению с другими по-
казателями, взаимосвязь является корреляционно 
значимой в наибольшей мере. Значимость разли-
чий до и после эксперимента внутри группы F(30) 
р < 0,001. Показатель в контрольной группе 3,5 (3,0; 
5,0) превышает низкие границы и достигает сред-
них. Значимость различий до и после эксперимента 
внутри группы F(5) р = 0,025 (таблицы 2, 3).

Далее представлен показатель положительной 
оценки себя, своих действий и собственных поступ-
ков – это показатель самооценки. В опытной группе 
количество баллов находится в диапазоне 6,5 (5,0; 
7,0). Значимость различий до и после эксперимен-
та внутри группы F(24,1) р < 0,001, из чего следует, 
что показатель достигает максимальных значений 
после прохождения психокоррекционной про-
граммы. Тем самым повышается значимость своих 
внутренних и внешних качеств, что способствует 
эмоциональной устойчивости и снижению психо-
логического дискомфорта. Для женщин с РМЖ в 
связи с калечащей операцией этот показатель зани-
мает одно из ведущих мест. Показатель в контроль-
ной группе 6,0 (4,0; 6,0). Значимость различий до и 
после эксперимента внутри группы F(5) р  =  0,025 
(таблицы 2, 3).

Показатель «общий фон настроения» отражает 
степень оптимизма и получаемое удовольствие от 

жизни. В опытной группе количество баллов нахо-
дится в диапазоне 6,0 (5,0; 7,0), что достигает макси-
мальных баллов. Значимость различий до и после 
эксперимента внутри группы F(29) р < 0,00. Повы-
шение этого показателя в опытной группе свиде-
тельствует о повышении психологических и фи-
зических ресурсов, что способствует повышению 
эффективности лечения. Показатель в контрольной 
группе 4,0 (3,0; 5,0). Значимость различий до и после 
эксперимента внутри группы F(10) р < 0,002, незна-
чительно выше, чем в предыдущих параметрах. Но 
из таблицы видно, что ряд общего фона настроения 
в опытной группе достоверно выше фона настрое-
ния контрольной группы, что подтверждено нали-
чием значимой корреляции.

По общему показателю индекса удовлетворен-
ности жизнью, а также по показателям последова-
тельности в достижении целей, согласованности 
между поставленными и достигнутыми целями, са-
мооценкой и общим фоном настроения значения в 
опытной группе выше статистической нормы (р < 
0,001) (таблицы 2, 3).

На основании проведенного исследования 
можно прийти к заключению, что в работе с онко-
логическими пациентами необходимо учитывать 
их эмоциональный статус, отношение к жизни и 
особенности личности. Современный подход к 
лечению онкологических заболеваний включает 
в себя не только увеличение продолжительности 
жизни, но и улучшение качества жизни пациента, 
т. к. это главная цель психологической помощи в 
онкологии. Удовлетворенность качеством жизни 
онкологического больного – это динамическое со-
стояние, которое изменяется во времени, поэтому 
и оцениваться оно должно на определенном про-
тяжении как меняющийся параметр, зависящий от 
вида и течения заболевания, процесса лечения и 
системы оказания медицинской помощи.

ВЫВОДЫ
Практическая значимость данного исследова-

ния заключается в возможности рационализации 
психологической реабилитации онкологических 
больных. Результаты могут использоваться для бо-
лее эффективной психологической реабилитации 
онкологических больных. Полученные в ходе рабо-
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ты данные дают возможность более чётко понять 
психологические особенности изменения картины 
мира, мироощущения и отношения к жизни у паци-
енток с раком молочной железы. В свою очередь, 
опора на эти факты позволяет более целесообраз-
но выбирать подходы и проводить психокоррекци-
онную и консультативную работу как с больными 
людьми, так и с их родственниками.

Клиническая и терапевтическая эффективность 
психологической реабилитации не вызывают со-
мнений. Поэтому в настоящее время необходимо 
не только использовать уже имеющиеся техники, 
но и создавать новые, более эффективные методы 
психотерапии для их практического воплощения в 
жизнь. В проведенном исследовании оценен уро-
вень реабилитационных возможностей личности 
в ситуации онкологического заболевания и опре-
делены основные направления психологического 
сопровождения для повышения психологической 
составляющей реабилитационного потенциала.
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Российская академия медико-социальной реабилитации открывает новый формат обучения – онлайн- 
школу, посвященную новым реабилитационным практикам, здоровому образу жизни, антивозрастной ме-
дицине, дефектологии.

Учитывая разницу во времени регионов, мы не стали привязывать процесс обучения к конкретному 
времени вебинаров и других мероприятий, вся информация доступна круглосуточно в offline-режиме. 
Наша собственная образовательная платформа позволяет обучаться слушателю в любом месте, используя 
только планшет, смартфон или ноутбук. Прогресс обучения и общение с кураторами максимально техно-
логичны и оперативны.

В данный момент доступны две программы: «Техники точечного массажа» и «Практические вопросы 
антивозрастной медицины», и в ближайшее время мы планируем запуск курса, посвященного актуальным 
вопросам дефектологии и логопедии.

Нам важно дать Вам актуальные знания, поэтому для каждого из наших курсов подбираем специалиста 
в конкретной области с высокой квалификацией. Так, о точечном массаже рассказывает Юрий Петрович 
Макаров — заслуженный врач РФ, кандидат медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой реф-
лексотерапии нашей академии, врач-рефлексотерапевт с многолетним стажем.

Мы действуем на основании лицензии, выданной Департаментом образования города Москвы и выда-
ем документы об образовании установленного образца.

Узнать об этом и других наших образовательных программах можно на сайте — https://ramsr.ru/

Два раза в год наша академия проводит Международную школу медико-социальной реабилитации. В 
школу приезжают участники со всей России и стран ближнего и дальнего зарубежья. Каждую школу мы 
стараемся посвятить одной или нескольким смежным сложным реабилитационным проблемам. Весенняя 
школа медико-социальной реабилитации была сосредоточена вокруг вопросов онкореабилитации, а гря-
дущую осеннюю сессию планируется посвятить посттравматической социальной реабилитации.

Анонс предстоящей школы мы опубликуем на нашем сайте в конце августа. https://ramsr.ru/
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ВНИМАНИЮ АВТОРОВ!

Журнал входит в перечень ведущих рецензируемых научных журналов и изданий, в которых должны быть 
опубликованы значимые результаты диссертаций на соискание ученой степени доктора и кандидата наук.

ТЕМАТИКА ЖУРНАЛА: медицина, здравоохранение, образование, спорт, социальная защита.

ТРЕБОВАНИЯ К МАТЕРИАЛАМ, ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫМ В РЕДАКЦИЮ

I. ОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯ

1. К публикации принимаются обзорные статьи, ориги-
нальные исследования, клинические наблюдения, лекции, 
краткие сообщения. Основными требованиями к принима-
емым статьям являются актуальность, новизна материала и 
его ценность в теоретическом и/или практическом аспектах.

2. Статьи, отправленные ранее к публикации в другие из-
дания, к печати не допускаются.

3. В конце статьи должны быть собственноручные подпи-
си всех авторов, полностью указаны фамилия, имя, отчество, 
индекс и почтовый адрес учреждения, в котором работает 
автор (либо домашний адрес — по желанию), телефон и 
e-mail лица, ответственного за переписку.

4. К статье должна прилагаться рецензия (не более 2 стр.) 
уровня д.м.н., профессора, не входящих в состав авторов.

5. Статья и сопроводительные документы отправляются 
на электронный адрес: lfksport@ramsr.ru.

6. Статья должна быть напечатана шрифтом Times New 
Roman, кегль — 12, междустрочный интервал — 1,5, отступ 
первой строки — 1,25 см. Это правило распространяется на 
все разделы статьи, включая таблицы и рисунки.

7. Оригинальная статья должна содержать результаты 
собственных исследований. Объем оригинальной статьи 
(включая иллюстрации и таблицы, но не включая список ли-
тературы) не должен превышать 12 страниц. Объем клини-
ческого наблюдения — не более 8 страниц. В обзоре литера-
туры и лекции допускается объем в 15 страниц.

8. Структура статьи оригинального исследования должна 
быть следующей: введение, отражающее основную суть вопро-
са, актуальность темы, цель и задачи исследования, материалы 
и методы, полученные результаты, выводы, список литературы, 
иллюстративный материал. Описания клинических случаев, об-
зоры, лекции, краткие сообщения могут иметь другую структуру.

9. Для всех статей обязательно написание резюме с 
ключевыми словами на русском и английском языках. Ре-
зюме приводятся на отдельных страницах. Объем каждого 
резюме — не более 1/3 страницы. В английском резюме 
обязательно переводят фамилии и инициалы авторов, на-
звание, полное наименование учреждения.

10. В тексте статьи допускается использование обще-
принятых сокращений (единицы измерения, физические, 
химические и математические величины и термины) и аб-
бревиатур. Все вводимые автором буквенные обозначения 
должны быть расшифрованы в тексте при их первом упо-
минании. При введении аббревиатуры ее следует написать 
в круглых скобках после расшифровки, далее использовать 
только аббревиатуру.

11. В тексте статьи библиографические ссылки даются
в квадратных скобках номерами в соответствии с при-

статейным списком литературы. Цитируется не более 25 
источников литературы. Автор несет ответственность за 
правильность оформления библиографических данных.

12. Все источники литературы должны быть пронуме-
рованы в порядке цитирования, а их нумерация должна 
строго соответствовать нумерации в тексте статьи. Ука-
зываются все авторы статьи, указание «и др. (et al.)» – не 
допускается, так как сокращение авторского коллектива 
до 2-3  фамилий влечет за собой потерю цитируемости 
неназванных соавторов. Литература должна указываться 
с названием статей. Ссылки на неопубликованные работы 
не допускаются.

13. Статьи, принятые к печати, проходят стадию научного 
редактирования. Редакция оставляет за собой право сокра-
щать и исправлять статьи. Датой поступления статьи счита-
ется время поступления окончательного варианта статьи.

II. ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ ТИТУЛЬНОГО ЛИСТА И ШАПКИ

(можно скачать в формате Microsoft Word на сайте издания http://lfksport.ru/)

III. ТЕХНИЧЕСКИЕ ТРЕБОВАНИЯ К РИСУНКАМ И ТАБЛИЦАМ

1. Рисунки с подписями должны быть сверстаны в том 
месте статьи, где они должны располагаться. Отдельно при-
сылается файл в формате рисунка.

2. Формат файла — eps (Adobe Illustrator, не ниже CS3), 
TIFF (расширение *.tiff, 300 dpi), jpg или bitmap (битовая кар-
та) —  600 dpi (пиксели на дюйм).

3. Ширина рисунка —  не более 180 мм, желательно не ис-
пользовать ширину от 87 до 157 мм, высота рисунка — не бо-
лее 230 мм (с учетом запаса на подрисуночную подпись), раз-
мер шрифта подписей на рисунке — не менее 7 pt (7 пунктов).

4. Таблицы должны быть сверстаны в том месте, где они-
должны располагаться. Сверху справа необходимо обозна-
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IV. ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ СПИСКА ЛИТЕРАТУРЫ

чить номер таблицы, ниже дается ее название. Сокращения 
слов в таблицах не допускаются. Все цифры в таблицах 
должны соответствовать цифрам в тексте и обязательно 
должны быть обработаны статистически.

5. Если рисунок или таблица одна, то номер им не при-
сваивается.

6. Каждый рисунок или таблица должны иметь единоо-
бразный заголовок и расшифровку всех сокращений. В под-
писях к графикам указываются обозначения по осям абсцисс 
и ординат и единицы измерения, приводятся пояснения по 
каждой кривой.

(можно скачать в формате Microsoft Word на сайте издания http://lfksport.ru/)

1. Рукописи (далее статьи), поступившие в редакцию 
журнала «Лечебная физкультура и спортивная медици-
на», проходят через институт рецензирования.

2. Формы рецензирования статей:
• рецензирование непосредственно в редакции (глав-
ным редактором журнала или его заместителем);
• рецензия в приложении к статье, направляемой ав-
тором (см. ниже рекомендуемые план и оформление 
рецензии); в качестве рецензента не могут выступать 
научный руководитель или консультант диссертанта;
• дополнительное рецензирование ведущими специа-
листами отрасли, в том числе из состава редакционной 
коллегии и редакционного совета журнала.

3. Результаты рецензирования сообщаются автору.

Рекомендуемые план и оформление рецензии:
1. Исходные данные по статье (наименование статьи, 
Ф.И.О. автора статьи).
2. Рецензия:

2.1. Актуальность представленного материала, научная 
новизна представленного материала).
2.2. Мнение рецензента по статье (оригинальность пред-
ставленных материалов, грамотность изложения, ценность 
полученных результатов, апробация, замечания по статье).
2.3. Заключение (возможные варианты):

• статья рекомендуется к опубликованию;
• статья рекомендуется к опубликованию после
исправления указанных замечаний (без повторного 
рецензирования);
• статья требует серьезной доработки с учетом указан-
ных замечаний (с последующим повторным рецензи-
рованием);
• статья не рекомендуется к опубликованию;
• иное мнение.

3. Личные данные рецензента (фамилия, имя, отчество, 
ученая степень, ученое звание, место работы, занимае-
мая должность).
4. Рецензия подписывается рецензентом. Подпись заве-
ряется.

Все статьи публикуются на бесплатной основе.

ВНИМАНИЮ АВТОРОВ!
ПОЛОЖЕНИЕ О ПОРЯДКЕ РЕЦЕНЗИРОВАНИЯ РУКОПИСЕЙ, ПОСТУПИВШИХ

В РЕДАКЦИЮ ЖУРНАЛА «ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА»

Полезная информация для авторов на сайте www.lfksport.ru

• Рукописи авторам не возвращаются.
• При несоблюдении вышеизложенных требований к 
материалам редакция за качество публикации ответ-
ственности не несет.
• При перепечатке ссылка на журнал обязательна.

Редколлегия

Статьи направлять по адресу: 
119634, г. Москва, ул. Лукинская, д. 14, стр. 1
Редакция журнала «Лечебная физкультура и спортивная 
медицина».
Тел.: (495) 755-61-45, (495) 784-70-06, +7 (926) 563-31-50
Факс: (495) 755-61-44.
E-mail: lfksport@ramsr.ru




