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Дорогие читатели!

5 марта 2023 г. исполняется 140 лет со дня соз-
дания Мариинского приюта, преемниками ко-
торого стали Ленинградский научно-исследо-
вательский институт протезирования (ЛНИИП) 
(1919–1992), Санкт-Петербургский научно-иссле-
довательский институт протезирования им. проф. 
Г.А.  Альбрехта (1992–1999), Санкт-Петербургский 
научно-практический центр медико-социаль-
ной экспертизы, протезирования и реабилита-
ции инвалидов им. Г.А.  Альбрехта (1999–2017),  
а с 2017 г. — Федеральный научный центр реабили-
тации инвалидов им. Г.А. Альбрехта (ФГБУ ФНЦРИ 
им. Г.А. Альбрехта Минтруда России).

Очевидец событий 1912  г. так отозвался  
о Мариинском приюте: «…пожелаем же этому пре-
красному учреждению оставаться верным заветам 
любви к обездоленному брату ... продолжать свою 
благотворительную деятельность на долгие годы … 
пожелаем всякого добра и беззаветным труженикам 
его, творящим благо столь многим несчастным».

Почётный доктор Федерального научного цент
ра реабилитации инвалидов им. Г.А.  Альбрехта, 
академик РАН, А.Н. Разумов в своей актовой речи 
(2022) на тему «Методологические и научные во-
просы здоровья на современном этапе развития 
науки» отметил, что устойчивое экономическое 
развитие России, ориентированное на обеспече-
ние высокого качества жизни, укрепление и раз-
витие генофонда нации, невозможно без призна-
ния роли здоровья населения как стратегического 
потенциала, фактора национальной безопасности, 
стабильности и благополучия общества. Было под-
чёркнуто, что практическое отсутствие превен-
тивной работы со здоровым взрослым и подрас-
тающим населением на этапе донозологических 
и преморбидных состояний на фоне массы про-
воцирующих факторов закладывает очередную  
финансовую мину в бюджеты будущих периодов, 

Dear readers!

March 5, 2023 marks the 140th anniversary of 
the creation of the Mariinsky Shelter, which was 
succeeded by the Leningrad Scientific Research 
Institute of Prosthetics (1919–1992), St. Petersburg 
Scientific Research Institute of Prosthetics named 
after Prof. G.A. Albrecht (1992–1999), St. Petersburg 
Scientific and Practical Center for Medical and 
Social Expertise, Prosthetics and Rehabilitation 
of Disabled People named after G.A. Albrecht 
(1999–2017), and since 2017 — Federal State 
Budgetary Institution “Federal Scientific Centre of 
Rehabilitation of the Disabled n.a. G.A. Albrecht” of 
the Ministry of Labour and Social Protection of the 
Russian Federation.

An eyewitness to the events of 1912 commented 
about the Mariinsky Shelter: “... let us wish this 
wonderful institution to remain faithful to the 
precepts of love for a destitute brother ... to continue 
its charitable work for many years ... we wish all the 
best to its selfless workers, who are doing good to so 
many unfortunate people.”

Honorary Doctor of the Albrecht Federal 
Scientific Center of Rehabilitation of the Disabled, 
Academician of the Russian Academy of Sciences, 
A.N. Razumov in his speech (2022) on the topic 
“Methodological and scientific issues of health at 
the present stage of science development” noted 
that the sustainable economic development of 
Russia, focused on ensuring a high quality of life, 
strengthening and development of the gene pool, 
is impossible without recognizing the role of public 
health as a strategic potential, a factor of national 
security, stability and well-being of society. It was 
emphasized that the practical absence of preventive 
work with healthy adults and the younger population 
at the stage of prenosological and premorbid 
conditions against the background of a mass of 
provoking factors lays another financial mine  
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в то время как превентивные охранные меропри-
ятия по здоровьесбережению требуют на порядок 
меньше бюджетных средств и де-факто не допу-
скают деградацию здоровья здоровых людей.

Реализация этой задачи немыслима без выпол-
нения комплекса мероприятий, направленных на 
охрану здоровья здоровых с целью существенно-
го снижения темпов прогрессирования социаль-
но зависимых и профессионально обусловленных 
дефектов здоровья (дезадаптивные синдромы, со-
циально-экологическое переутомление, стрессо-
генные заболевания и пр.), а также хронических не-
инфекционных заболеваний (ХНИЗ), достигающих 
угрожающих масштабов, особенно стремительно 
развивающихся на фоне снижения возможности 
системы здравоохранения отвечать на вызовы 
здоровью и популяционного стресса, в том числе 
вследствие пандемии COVID-19. ХНИЗ являются 
причиной 75 % всех смертей взрослого населения.

В настоящее время основные усилия Российской 
Федерации направлены на решение государствен-
ной социальной задачи — достижение нового каче-
ственного уровня жизни людей с ограниченными 
возможностями здоровья, в том числе инвалидов 
вследствие боевых действий и военной травмы, на 
основе развития современных реабилитационных 
технологий и цифровой информационной транс-
формации предоставляемых услуг по комплекс-
ной реабилитации и абилитации инвалидов, ран-
ней помощи детям и их семьям, сопровождаемому 
проживанию.

Мы с надеждой смотрим в будущее.

С уважением,
главный редактор журнала,

член-корреспондент РАН,
Заслуженный деятель науки Российской Федерации, 

доктор медицинских наук, профессор,
генеральный директор ФГБУ ФНЦРИ  

им. Г.А. Альбрехта Минтруда России
Г.Н. Пономаренко

in the budgets of future periods, while preventive 
health protection measures require an order 
of magnitude less budget funds and de facto 
prevent the degradation of the health of healthy  
people.

The realization of this task is unthinkable without 
the implementation of a set of measures aimed at 
protecting the health of healthy people in order 
to significantly reduce the rate of progression of 
socially dependent and professionally conditioned 
health defects (maladaptive syndromes, socio-
ecological fatigue, stress-related diseases, etc.), as 
well as chronic non-communicable diseases (NCDs), 
reaching threatening proportions, especially rapidly 
developing against the background of reducing 
the ability of the healthcare system to respond to 
health challenges and population stress, including 
as a result of the COVID-19 pandemic. Chronic 
NCDs are the cause of 75 % of all deaths of the adult 
population.

Currently, the main efforts of the Russian 
Federation are aimed at solving the state social  
task — achieving a new high-quality standard 
of living for people with disabilities, including 
disabled people due to combat operations and 
military trauma, based on the development of 
modern rehabilitation technologies and digital 
information transformation of the services provided 
for comprehensive rehabilitation and habilitation 
of disabled people, early assistance to children and 
their families, assisted living.

We look forward to the future with hope.

Sincerely,
Editor-in-Chief of the journal,

Corresponding Member  
of the Russian Academy  of Sciences,  

Honored scientist of the Russian Federation,
Grand PhD in Medical sciences, Professor,

Director of the Federal State Budgetary Institution 
“Federal Scientific Centre of Rehabilitation of the 

Disabled n.a. G.A. Albrecht” of the Ministry of Labour 
and Social Protection of the Russian Federation,

GN Ponomarenko
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ХАРАКТЕРИСТИКА ИНВАЛИДНОСТИ ВСЛЕДСТВИЕ ТРАВМ И УВЕЧИЙ, 
ПОЛУЧЕННЫХ В ХОДЕ СПЕЦИАЛЬНОЙ ВОЕННОЙ ОПЕРАЦИИ,  
И РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ
Лёвкин В.Г., Лецкая О.А. 

Главное бюро медико-социальной экспертизы по г. Москве, 
ул. Приорова, д. 36, Москва, 125130, Российская Федерация

Резюме 
Введение. Российская Федерация проводит Специальную военную операцию на Украине с 24 февраля 

2022 года. Ранения конечностей, приводящие к ампутации и нарушению статодинамических функций ор-
ганизма, являются одними из самых распространённых увечий, полученных вследствие боевых действий.  
В годы Великой Отечественной войны 1941–1945 гг. и в современных локальных войнах такие ранения 
составляют 60–70 % в структуре боевой хирургической травмы. Результат проведённого анализа характе-
ристик травм и увечий может быть использован для совершенствования медико-социальной реабилита-
ции, улучшения качества жизни и скорейшей адаптации людей, доблестно защищавших Родину и интересы 
своей страны. В связи с этим вопросы медико-социальной помощи инвалидам вследствие военной травмы 
относятся к приоритетным задачам государства. 

Цель. На основании репрезентативной выборки степени стойких нарушений нейромышечных, скелетных 
и связанных с движением (статодинамических) функций инвалидов вследствие травм и увечий, полученных 
в ходе Специальной военной операции, оценить ограничения жизнедеятельности и степень их выраженно-
сти, проанализировать рекомендуемые реабилитационные мероприятия данного контингента инвалидов.

Материалы и методы. Проведена выборка данных из единой автоматизированной вертикально-инте-
грированной информационно-аналитической системы по проведению медико-социальной экспертизы 91 
инвалида вследствие травм и увечий, полученных в ходе Специальной военной операции, первично освиде-
тельствованных в филиалах бюро ФКУ «Главное бюро медико-социальной экспертизы по г. Москве» Минтру-
да России, и сформирована база исследования.

Выполнен статистический анализ экспертно-реабилитационных характеристик инвалидности и реко-
мендуемых реабилитационных мероприятий.

Результаты. Впервые проведено изучение экспертно-реабилитационных характеристик инвалидов 
вследствие травм и увечий, полученных в ходе Специальной военной операции, способствующих диффе-
ренцированному подходу при формировании индивидуальных программ реабилитации и её совершен-
ствованию.

Обсуждение. Полученные данные о стойких клинико-функциональных нарушениях, приводящих к огра-
ничениям жизнедеятельности, и данные о нуждаемости инвалидов в различных видах реабилитационных 
услуг инвалидов вследствие военной травмы могут стать основой при разработке мероприятий по совершен-
ствованию комплексной медико-социальной реабилитации.

Заключение.  В структуре стойких нарушений функций организма преобладали нарушения нейромы-
шечных, скелетных, связанных с движениями (статодинамических) функций. Наибольший удельный вес  
в структуре ограничений жизнедеятельности составили ограничения способности к трудовой деятельности  
II степени, способности к самообслуживанию I степени и способности к передвижению II степени.

Ключевые слова: инвалидность, степень нарушения функций, ограничение жизнедеятельности, военная 
травма и увечья, Специальная военная операция (СВО).
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CHARACTERISTICS OF DISABILITY DUE TO INJURIES RECEIVED DURING  
A SPECIAL MILITARY OPERATION AND REHABILITATION MEASURES

Levkin VG, Letskaya OA 

Main Bureau of Medical and Social Expertise in Moscow,  
36 Priorova Street, Moscow, 125130, Russian Federation

Abstract
Introduction. Russian Federation has been conducting a Special Military Operation in Ukraine since February 

24, 2022. Limb injuries leading to amputation and disturbance of statodynamic functions of the body are one the 
most common mutilation resulting from military operations. During the Great Patriotic War of 1941–1945 and in 
modern local wars they make up 60–70% in the structure of combat surgical trauma. The result of the analysis of the 
characteristics of trauma and injuries can be used to improve medical and social rehabilitation, improve the quality of 
life and early adaptation of people who valiantly defended their homeland and the interests of their country. In this 
regard, the issues of medical and social assistance to disabled people due to military trauma are among the priority 
tasks of the state.

Aim. Based on a representative sample of the degree of persistent disorders of neuromuscular, skeletal and 
movement-related (statodynamic) functions of the disabled due to trauma and injuries sustained during a Special 
Military Operation, to evaluate the limitations of life and the degree of their severity, to analyze the recommended 
rehabilitation measures of this contingent of disabled people.

Materials and methods. A selection of data from the unified automated vertically integrated information and 
analytical system for conducting medical and social expertise of 91 disabled people due to injuries and injuries 
received during the Special Military Operation, initially examined in the branches of the bureau of the Federal State 
Institution “Main Bureau of Medical and Social Expertise in Moscow” of the Ministry of Labour of Russia, was carried 
out and a research base was formed. A statistical analysis of the expert rehabilitation characteristics of disability and 
recommended rehabilitation measures was performed.

Results. For the first time, the study of expert rehabilitation characteristics of disabled people due to trauma 
and injuries received during a Special Military Operation, contributing to a differentiated approach in the formation  
of individual rehabilitation programs and its improvement was conducted.

Discussion. The obtained data on persistent clinical and functional disorders leading to life limitations, and data 
on the need for disabled people in various types of rehabilitation services for disabled people due to military trauma 
can become the basis for the development of measures to improve comprehensive medical and social rehabilitation.

Conclusion. The structure of persistent disorders of the body’s functions was dominated by disorders  
of neuromuscular, skeletal, movement-related (statodynamic) functions. The greatest share in the structure  
of limitations on life activity were 2 degree limitations on the ability to work and to move and 1 degree limitations 
on the ability to self-service.

Keywords: disability, degree of functional impairment, restriction of vital activity, military trauma and injury, 
Special Military Operation.
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Введение / Introduction

Российская Федерация проводит Специальную 
военную операцию на Украине с 24  февраля  
2022 года. Ранения конечностей, приводящие к ам-
путации и нарушению статодинамических функ-
ций организма, являются одними из самых рас-
пространённых увечий, полученных вследствие 
боевых действий. В годы Великой Отечественной 
войны 1941–1945 гг. и в современных локальных 
войнах такие ранения составляют 60–70 % в струк-
туре боевой хирургической травмы [1]. Результат 
проведённого анализа характеристик травм и уве-
чий может быть использован для совершенство-
вания медико-социальной реабилитации, улуч-

шения качества жизни и скорейшей адаптации 
людей, доблестно защищавших Родину и интере-
сы своей страны. В связи с этим вопросы медико- 
социальной помощи инвалидам вследствие воен-
ной травмы относятся к приоритетным задачам 
государства [2, 3]. 

Цель / Aim 

На основании репрезентативной выборки сте-
пени стойких нарушений нейромышечных, ске-
летных и связанных с движением (статодинами-
ческих) функций инвалидов вследствие травм и 
увечий, полученных в ходе Специальной военной 
операции, оценить ограничения жизнедеятельно-
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травм и увечий, полученных в ходе Специальной 
военной операции, выглядели следующим обра-
зом: мужчины составляли 100  %, лица молодого 
возраста — 96,7 % (88 человек), среднего возраста —  
3,3 % (3 человека). Причина инвалидности «воен-
ная травма» — 96,7 % (88 человек), «общее заболе-
вание» — 3,3 % (3 человека).

Основной диагноз в направлении на ме-
дико-социальную экспертизу: «Последствия 
минно-взрывного ранения...», код по МКБ-10:  
T92-T94; Y36. 

Стойкие нарушения нейромышечных, скелет-
ных, связанных с движениями (статодинамиче-
ских) функций составляли: умеренные — 42,9  %  
(39 человек), выраженные — 51,6  % (47 человек)  
и 5,5 % — значительно выраженные (5 человек).

В структуре инвалидности с учетом тяжести 
инвалидности наибольший удельный вес состав-
ляли инвалиды II группы 51,6 % (47 человек), вто-
рое ранговое место занимали инвалиды III группы 
с показателем 42,9  % (39 человек) и наименьшая 
доля у инвалидов I  группы — 5,5  % (5 человек) 
(табл. 1).

В ходе исследования было выявлено, что  
в 100  % случаев применялись хирургические ме-
тоды лечения в виде ампутаций. Ампутации ниж-
них конечностей выполнялись в 3 раза чаще, чем 
ампутации верхних конечностей, 84,6 % и 27,5 %, 
соответственно. Наибольшую долю с показате-
лем 38,5 % составили ампутации бедра, несколько 
меньше (36,3 %) ампутаций голени, ампутации на 
уровне плеча — 13,2 %, ампутации на уровнях ки-
сти и стопы — 5,5 %, на уровне фаланг пальцев — 
3,3 %, на уровнях коленных суставов, тазобедрен-
ного сустава, кисти — 2,2  % и наименьшую долю 
составили ампутации на уровне плечевого суста-
ва — 1,1 %. Первая и вторая группы инвалидности 
устанавливались чаще всего вследствие ампута-
ции бедра в 4,4 % и 34,1 % случаев, соответственно, 
третья группа — в 24,2 % случаев вследствие ампу-
тации голени (табл. 2).

сти и степень их выраженности, проанализировать 
рекомендуемые реабилитационные мероприятия 
данного контингента инвалидов.

Материалы и методы /  
Materials and methods

Проведена выборка данных из единой авто-
матизированной вертикально-интегрирован-
ной информационно-аналитической системы 
по проведению медико-социальной экспертизы 
(ЕВИИАС МСЭ) 91 инвалида вследствие травм и 
увечий, полученных в ходе Специальной военной 
операции, первично освидетельствованных в фи-
лиалах бюро ФКУ «Главное бюро медико-социаль-
ной экспертизы по г. Москве» Минтруда России,  
и сформирована база исследования.

Выполнен статистический анализ экспертно-
реабилитационных характеристик инвалидности 
и изучена нуждаемость в различных составляю-
щих медико-социальной реабилитации и абили-
тации данного контингента инвалидов.

Анализ степени выраженности стойких рас-
стройств функций организма инвалида осущест-
влялся по 4 степеням (незначительные, умерен-
ные, выраженные, значительно выраженные), 
согласно классификации основных видов стой-
ких расстройств функций организма человека, 
обусловленных заболеваниями, последствиями 
травм или дефектами, и степени их выраженно-
сти. Категории жизнедеятельности (7) и степень 
их выраженности (3) оценивали согласно п.6 клас-
сификации и критериев приказа Министерства 
труда и социальной защиты от 27.08.2019 № 585н  
«О классификациях и критериях, используемых 
при осуществлении медико-социальной экспер-
тизы граждан федеральными государственными  
учреждениями медико-социальной экспертизы».

Результаты / Results

Исследование установило, что медико-соци-
альные характеристики инвалидов вследствие 

Таблица 1 / Table 1 
Структура лиц, впервые признанных инвалидами вследствие травм и увечий, полученных  

в ходе СВО, с учетом группы инвалидности (абс.ч., %) /  
The structure of persons recognized as disabled for the first time as a result of injuries received  

during the Special Military Operation (SMO), taking into account the disability group  
(absolute number, %)

Всего / Total
Группа инвалидности / Disability group

I II III

абс. ч / 
absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%

Количество инвалидов /  
Number of disabled people

91 100 5 5,5 47 51,6 39 42,9
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Таблица 2 / Table 2
Характеристика оперативных вмешательств с учетом локализации и группы инвалидности 

вследствие травм и увечий, полученных в ходе СВО (абсолютное число, %) /  
Characteristics of surgical interventions, taking into account the localization and disability group  

due to injuries received during the SMO (absolute number, %)

Ампутация конечности / 
Limb amputation

Всего / Total
Группа инвалидности / Disability group

I II III

абс. ч / 
absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%

Верхней конечности / 
The upper limb

25 27,5 1 1,1 8 8,8 14 15,4

из них на уровне: /  
of them is at the level:

– плечевого сустава /  
the shoulder joint

1 1,1 – – 1 1,1 – –

– плеча / shoulder 12 13,2 1 1,1 3 3,3 8 8,8

– предплечья / forearm 5 5,5 – – – – 5 5,5

– кисти / wrist 2 2,2 – – 1 1,1 1 1,1

– фаланг пальцев / 
phalanges of fingers

3 3,3 – – 3 3,3 – –

Нижней конечности / 
The lower limb 

77 84,6 8 8,8 45 47,9 24 25,5

из них на уровне: /  
of them are at the level of:

– тазобедренного 
сустава / hip joint

2 2,2 – – 2 2,2 – –

– бедра / hip 35 38,5 4 4,4 31 34,1 – –

– голени / lower leg 33 36,3 2 2,2 9 9,9 22 24,2

– коленного сустава / 
knee joint

2 2,2 2 2,2 – – – –

– стопы / foot 5 5,5 – – 3 3,3 2 2,2

Изучение основных категорий жизнедеятель-
ности инвалидов вследствие травм и увечий, по-
лученных в ходе СВО, показало, что имелись огра-
ничения к самообслуживанию, передвижению 
и трудовой деятельности, других ограничений  
в исследуемой базе не наблюдалось. Наибольшую 
долю составляли ограничения: способности к тру-
довой деятельности II степени — 50,5  %, способ-
ности к самообслуживанию I степени — 48,4  % и 
способности к передвижению II степени — 47,3 % 
(табл. 3).

Нарушения нейромышечных, скелетных и свя-
занных с движением статодинамических функций 
отмечались у 100 % инвалидов вследствие травм и 

увечий, полученных в ходе СВО, нейромышечные 
нарушения функций верхних конечностей были 
отмечены у 33 % инвалидов, нижних конечностей 
— у 81,3  % инвалидов. Нуждаемость в использо-
вании кресел-колясок отмечалась у 57,4  % инва-
лидов. В наибольшей мере нарушение функции 
верхних конечностей приводило к ограничению 
способности к самообслуживанию I степени —  
в 22,0 %; нарушение функции нижних конечностей 
приводило к ограничению способностей к пере-
движению и к трудовой деятельности II  степени  
в 47,3 % случаев, к таким же ограничениям способ-
ности приводила нуждаемость в использовании 
кресел-колясок — 45,1 % (табл. 4).
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Таблица 3 / Table 3 
Характеристика ограничений жизнедеятельности инвалидов вследствие травм и увечий, 

полученных в ходе СВО, с учетом степени выраженности (абс. ч., %) /  
Characteristics of disability of the disabled people due to injuries received during the SMO, taking 

into account the degree of severity (absolute number, %)

Ограничение способности 
/ Ability limitation

Степень выраженности / Degree of severity 

Норма I II III

абс. ч / 
absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%

К самообслуживанию /  
To self-service 3 3,3 44 48,4 41 45,1 3 3,3

К передвижению /  
To move 5 5,5 38 41,8 43 47,3 5 5,5

К трудовой деятельности / 
To work 3 3,3 37 40,7 46 50,5 5 5,5

Таблица 4 / Table 4 
Характеристика ограничений жизнедеятельности инвалидов вследствие травм и увечий, 

полученных в ходе СВО, с учетом вида нейромышечных нарушений (абс. ч., %) /  
Characteristics of disability of the disabled people due to injuries sustained during the SMO,  

taking into account the type of neuromuscular disorders (absolute number, %)

Ограничение 
способности / Ability 

limitation

Степень 
/ Degree

Вид нарушения нейромышечных, скелетных и связанных  
с движением статодинамических функций / Type of disorders  

of neuromuscular, skeletal and motion-related statodynamic functions

Общие нейро-
мышечные 
нарушения 

/ General 
neuromuscular 

disorders 

Верхних 
конечностей 
/ Upper limb 

disorders

Нижних 
конечностей 
/ Lower limb 

disorders

Нуждаемость  
в кресле- 

коляске / Need  
in wheelchair

абс. ч / 
absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%

К самообслуживанию 
/ To self-service

Норма 3 3,3 – – – – – –

I 41 45,1 20 22,0 30 33,0 11 12,1

II 44 48,4 9 9,9 42 46,2 41 45,1

III 2 2,2 1 1,1 2 2,2 2 2,2

К передвижению /  
To move

Норма. 5 5,5 3 3,3 1 1,1 – –

I 38 41,8 18 19,8 25 27,5 8 8,8

II 43 47,3 8 8,8 43 47,3 41 45,1

III 5 5,5 1 1,1 5 5,5 5 5,5

к трудовой 
деятельности /  
to work

Норма 3 3,3 – – – – – –

I 37 40,7 18 19,8 26 28,6 8 8,8

II 46 50,5 11 12,1 43 47,3 41 45,1

III 5 5,5 1 1,1 5 5,5 5 5,5

Всего / Total 91 100,0 30 33,0 74 81,3 54 57,4
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В медицинской реабилитации, в протезирова-
нии и ортезировании нуждались 100 % инвалидов, 
показано санаторно-курортное лечение 17,6  % 
инвалидов II и III групп, наименьшая доля реко-
мендаций по реконструктивной хирургии — 2,2 % 
(табл. 5).

В социальном разделе индивидуальных про-
грамм реабилитации и абилитации (ИПРА) в 100 % 
случаев были рекомендованы социокультурная и 
социально-психологическая реабилитация и аби-
литация вследствие травм и увечий, полученных 

в ходе СВО. Социально-бытовая адаптация и со-
циально-средовая реабилитация рекомендованы 
в 83,5  % случаев, за счет снижения нуждаемости  
в данных реабилитационных мероприятиях инва-
лидов III группы — 26,4 % (табл. 6).

Наибольший удельный вес составили реко-
мендации по содействию в трудоустройстве 
81,3  %, социально-производственная и социаль-
но-психологическая адаптация рекомендовались  
в 79,1 %, профессиональная ориентация — в 46,2 %, 
рекомендации по обучению составили 1,1  %. 

Таблица 5 / Table 5 
Характеристика медицинского раздела реабилитации инвалидов вследствие травм и увечий, 

полученных в ходе СВО, с учетом группы инвалидности (абс. ч., %) /  
Characteristics of the medical section of rehabilitation of the disabled due to injuries received during 

the SMO, taking into account the disability group (absolute number, %)

Реабилитационные мероприятия 
/ Rehabilitation measures

Всего / Total
Группа инвалидности / Disability group

I II III

абс. ч / 
absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%

Медицинская реабилитация / 
Medical rehabilitation

91 100,0 5 5,5 47 51,6 39 42,9

Реконструктивная хирургия / 
Reconstructive surgery

2 2,2 0 0,0 2 2,2 0 0,0

Протезирование и ортезирование / 
Prosthetics and orthotics

91 100,0 5 5,5 47 51,6 39 42,9

Санаторно-курортное лечение / 
Spa treatment

16 17,6 0 0,0 8 8,8 8 8,8

Таблица 6 / Table 6 
Характеристика социального раздела реабилитации инвалидов вследствие травм и увечий, 

полученных в ходе СВО, с учетом группы инвалидности (абс. ч., %) /  
Characteristics of the social section of rehabilitation of disabled due to injuries received during  

the SMO, taking into account the disability group (absolute number, %)

Всего / Total
Группа инвалидности / Disability group

I II III

абс. ч / 
absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%

Социально-средовая / 
Socio-environmental

76 83,5 5 5,5 47 51,6 24 26,4

Социально-психологическая / 
Socio-psychological

91 100,0 5 5,5 47 51,6 39 42,9

Социокультурная / 
Socio-cultural

91 100,0 5 5,5 47 51,6 39 42,9

Социально-бытовая адаптация / 
Social and household adaptation

76 83,5 5 5,5 47 51,6 24 26,4
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Инвалидам I и II групп чаще рекомендовалось со-
действие в трудоустройстве в 5,5 и 40,7 % случаев, 
соответственно, а инвалидам III группы — соци-
ально-производственная и социально-психологи-
ческая адаптация в 36,3 % случаев (табл. 7).

Рекомендации по условиям труда: в оптималь-
но допустимых условиях труда в наибольшей мере 

нуждались инвалиды III группы в 33,6 % случаев, в 
любых условиях труда, но с учетом фактора «вы-
полнение задач может быть затруднено», в основ-
ном нуждались инвалиды II группы 15,4  %, тру-
доспособность возможна при помощи других лиц 
чаще рекомендовалась инвалидам I группы 3,3 % 
(табл. 8).

Таблица 8 / Table 8 
Характеристика рекомендации по условиям труда инвалидов вследствие травм и увечий, 

полученных в ходе СВО, с учетом группы инвалидности (абс. ч., %) /  
Characteristics of the recommendation on the working conditions of disabled due to injuries  

received during the SMO, taking into account the disability group (absolute number, %)

Рекомендации / Recommendations

Группа инвалидности / Disability group
Всего / Total

I II III

абс. ч / 
absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%

Оптимально допустимые условия 
труда / Optimum permissible working 
conditions

1 1,1 29 31,9 33 36,3 63 69,2

В любых условиях труда, но 
выполнение задач может быть 
затруднено / In all working conditions, 
but perfoming tasks can be difficult

0 0,0 14 15,4 3 3,3 17 18,7

Нуждается в перерывах / Need breaks 1 1,1 8 8,8 13 14,3 22 24,2

Трудоспособность возможна при 
помощи других лиц / Working ability 
possible with the help of other persons

3 3,3 2 2,2 0 0,0 5 5,5

Таблица 7 / Table 7
Характеристика профессионального раздела реабилитации инвалидов вследствие травм  

и увечий, полученных в ходе СВО, с учетом группы инвалидности (абс. ч., %) /  
Characteristics of the professional section of rehabilitation of disabled due to injuries received during 

the SMO, taking into account the disability group (absolute number, %)

Реабилитационные мероприятия / 
Rehabilitation measures

Всего / Total
Группа инвалидности / Disability group

I II III

абс. ч / 
absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%

Профессиональная ориентация / 
Professional orientation

42 46,2 1 1,1 20 22,0 21 23,1

Рекомендации по обучению / 
Training recommendations

1 1,1 0 0,0 0 0,0 1 1,1

Содействие в трудоустройстве / 
Assistance in employment

74 81,3 5 5,5 37 40,7 32 35,2

Социально-производственная 
адаптация / Social and industrial 
adaptation

72 79,1 3 3,3 36 39,6 33 36,3

Социально-психологическая 
адаптация / Socio-psychological 
adaptation

72 79,1 3 3,3 36 39,6 33 36,3
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Структура рекомендованных технических 
средств реабилитации (ТСР) инвалидов вследствие 
травм и увечий, полученных в ходе СВО, с учетом 
группы инвалидности представлена в таблице 9.

При изучении нуждаемости данного контин-
гента инвалидов в ТСР было выявлено, что в 100 % 
разработанных ИПРА были рекомендованы ТСР, 
наибольшую долю в структуре ТСР составляли 

Таблица 9 / Table 9
Структура рекомендованных ТСР инвалидов вследствие травм и увечий, полученных  

в ходе СВО, с учетом группы инвалидности (абс. ч., %) /  
The structure of the recommended technical means of rehabilitation of the disabled people due  

to injuries received during the SMO, taking into account the disability group (absolute number, %)

ТСР / Technical means  
of rehabilitation

Всего / Total
Группа инвалидности / Disability group

I II III

абс. ч / 
absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%
абс. ч / 

absolute 
number

%

Трость опорная / Supporting cane 64 70,3 2 2,2 37 40,7 25 27,5

Костыли / Crutches 69 75,8 4 4,4 42 46,2 23 25,3

Ходунки / Walking aid 1 1,1 1 1,1 – 0,0 0 0,0

Кресла-коляски комнатные / 
Room wheelchairs

46 50,5 5 5,5 41 45,1 1 1,1

Кресла-коляски прогулочные / 
Walking wheelchairs

62 68,1 5 5,5 41 45,1 16 17,6

Протез косметический /  
Cosmetic prosthesis

18 19,8 1 1,1 3 3,3 14 15,4

Протез рабочий /  
Working prosthesis

18 19,8 1 1,1 4 4,4 13 14,3

Протез активный /  
Active prosthesis

18 19,8 1 1,1 4 4,4 13 14,3

Протез верхних конечностей / 
Upper limb prosthesis

25 27,5 1 1,1 5 5,5 14 15,4

Протез нижних конечностей / 
Lower limb prosthesis

77 84,6 8 8,8 45 49,5 24 26,4

Ортопедическая обувь/ 
Orthopedic shoes

69 75,8 4 4,4 41 45,1 24 26,4

Для одевания / For dressing 12 13,2 – 11 12,1 1 1,1

Спец. средства при нарушении 
функции выделения /  
Special means at violation  
of the excretory function

4 4,4 2 2,2 2 2,2 – –

Противопролежневый матрас / 
Anti-bedsore mattress

2 2,2 2 2,2 – – – –

Противопролежневая подушка / 
Anti-bedsore pillow

2 2,2 2 2,2 – – – –

Абсорбирующее белье / 
Absorbent underwear

2 2,2 2 2,2 – – – –
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протезы нижних конечностей — 84,6  %, несколь-
ко меньше рекомендаций по ортопедической об-
уви и костылям — 75,8 %, такой показатель связан 
с тем фактом, что у части инвалидов проведена 
парная ампутация нижних конечностей. Третье и 
четвертое ранговые места заняли кресла-коляски 
прогулочные и комнатные 68,1 и 50,5  %, соот-
ветственно. Пятое ранговое место с показателем 
27,5  % занимали протезы верхних конечностей. 
При анализе нуждаемости в ТСР с учетом груп-
пы инвалидности было выявлено, что инвалидам  
I группы чаще были рекомендованы протезы 
нижних конечностей (8,8 %), кресла-коляски ком-
натные и прогулочные (5,5  %), ортопедическая 
обувь и костыли (4,4  %), инвалидам II группы — 
протезы нижних конечностей (49,5  %), костыли 
(46,2  %), ортопедическая обувь, кресла-коляски 
комнатные и прогулочные (45,1  %), инвалидам 
III группы — трости опорные (27,5  %), ортопе-
дическая обувь и протезы нижних конечностей 
(26,4 %), костыли (25,3 %). Также нужно отметить, 
что нуждаемость в специальных средствах при 
нарушении функции выделения, противопролеж-
невых матрасах и подушках, абсорбирующем бе-
лье была только у инвалидов I группы и составила 
2,2 %, соответственно.

Обсуждение / Discussion

На основании полученных данных исследова-
ния могут быть разработаны мероприятий по со-
вершенствованию медико-социальной помощи 
инвалидам, которые требуют комплексного подхо-
да к определению целей реабилитации инвалида 
в зависимости от реабилитационного потенциала, 
прогноза и межведомственного взаимодействия 
участников реабилитационного процесса.

При формировании медицинского, професси-
онального и социальных разделов комплексной 
медико-социальной реабилитации необходимо 
учитывать степени выраженности нарушенных 
функций и структур организма, ограничений жиз-
недеятельности, что будет способствовать эффек-
тивной реабилитации и социальной интеграции 
инвалидов.

Проведенное исследование показало, что  
у 100 % инвалидов вследствие травм и увечий, по-
лученных в ходе Специальной военной операции, 
имеются стойкие нарушения нейромышечных, 
скелетных и связанных с движениями функций, 
в той или иной степени имеются ограничения 
жизнедеятельности к самообслуживанию, к пере-

движению и к трудовой деятельности, все это 
следует учитывать при формировании программ 
комплексной медико-социальной реабилитации. 

Выявленная высокая нуждаемость в протезно-
ортопедических изделиях у данного контингента 
инвалидов показывает важность развития данного 
направления.

Заключение / Conclusion

В структуре стойких нарушений функций орга-
низма преобладали нарушения нейромышечных, 
скелетных, связанных с движениями (статодина-
мических) функций. 

Наибольший удельный вес в структуре ограни-
чений жизнедеятельности составили ограничения 
способности к трудовой деятельности II степени, 
способности к самообслуживанию I степени.
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УДК 616.127-005.8-053.8-055.1-06-082.8:616.61-002.1

ВОЗМОЖНОСТИ И ОГРАНИЧЕНИЯ ДЛЯ РЕАБИЛИТАЦИИ  
У МУЖЧИН МОЛОЖЕ 60 ЛЕТ С ИНФАРКТОМ МИОКАРДА, 
ОСЛОЖНЕННЫМ ОСТРЫМ ПОВРЕЖДЕНИЕМ ПОЧЕК
Гордиенко А.В., Тасыбаев Б.Б., Сотников А.В., Барсуков А.В., Чумак Б.А.,  
Меньшикова А.Н., Носович Д.В., Зива А.А. 

Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова,  
ул. Академика Лебедева, д. 6, Санкт-Петербург, 194044, Российская Федерация

Резюме
Введение. Острое повреждение почек при инфаркте миокарда ухудшает его прогноз. При этом большая 

часть данных получена для пациентов старше 60 лет. О способах и методах кардиореабилитации у таких  
пациентов очень мало сведений.

Цель. Изучить особенности факторов кардиоваскулярного риска, течения заболевания и проявлений  
сердечной недостаточности у мужчин моложе 60 лет с инфарктом миокарда, осложненным острым повреж-
дением почек, для совершенствования профилактики и улучшения исходов.

Материалы и методы. В исследование включены мужчины 32–60 лет с инфарктом миокарда I типа.  
Пациенты разделены на две сравнимые по возрасту группы: I — исследуемую, с острым повреждением  
почек — 25 пациентов; II — контрольную, без острого повреждения почек — 486 пациентов. Выполнен срав-
нительный анализ частоты наблюдения факторов кардиоваскулярного риска, особенностей клинических 
фенотипов, проявлений сердечной недостаточности в первые 48 часов (1) и в завершение третьей недели 
заболевания (2), их динамики при остром повреждении почек.

Результаты. Из факторов риска кардиоваскулярной патологии в исследуемой группе преобладали ате-
рогенные дислипидемии (100 %), курение (92 %), гиподинамия (88 %), артериальная гипертензия (80 %), из-
быточная масса тела (80 %; в группе сравнения — 47 %; р = 0,002), периферические ангиопатии (80 % и 57 %, 
соответственно; р = 0,02), психоэмоциональный стресс (64 % и 46 %; р = 0,04), хронические очаги инфекций 
(64 %), инфаркт миокарда и операции хирургической реваскуляризации в анамнезе (48 %), хроническая сер-
дечная недостаточность (36 % и 14 % р = 0,006), воспалительные заболевания легких (36 %) и язвенная болезнь 
в анамнезе (32 % и 14 %; р = 0,01), злоупотребление алкоголем (32 %), мочекаменная болезнь (24 %), сахарный 
диабет (16 %). Отмечена одинаковая распространенность цереброваскулярного варианта заболевания, позд-
них аритмий и рецидивирующей ишемии в изученных группах. Исследуемая группа (4 %) отличалась от кон-
трольной (22 %) меньшей частотой акроцианоза (р = 0,03) и увеличения печени (8 % и 26 %, соответственно; 
 р = 0,046) в завершение восьмой недели заболевания. 

Обсуждение. Таким образом, распространенность факторов риска кадиоваскулярной патологии у муж-
чин моложе 60 лет с инфарктом миокарда, осложненном острым повреждением почек, крайне высока (более 
трех факторов на одного пациента), что обостряет проблему повторных сосудистых катастроф и усиливает 
необходимость охвата программами кардиореабилитации таких пациентов.

Заключение. Мужчины моложе 60 лет с острым повреждением почек при инфаркте миокарда характе-
ризуются высоким распространением факторов кардиоваскулярного риска (более трех на пациента) и бо-
лее высокой частотой развития сердечной недостаточности. Это необходимо учитывать при составлении  
программ кардиореабилитации и контроля их выполнения.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, мужчины молодого и среднего возраста, острое повреждение  
почек, сердечная недостаточность, профилактика, кардиореабилитация.
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POSSIBILITIES AND LIMITATIONS FOR REHABILITATION IN MALES  
UNDER 60 YEARS OLD WITH MYOCARDIAL INFARCTION,  
COMPLICATED BY ACUTE KIDNEY INJURY

Gordienko AV, Tasybaev BB, Sotnikov AV, Barsukov AV, Chumak BA, Menshikova AN,  
Nosovich DV, Ziva AA

SM Kirov Military Medical Academy, 
6 Akademika Lebedeva Street, 194044 St. Petersburg, Russian Federation

Abstract
Introduction. Acute kidney injury in myocardial infarction worsens its prognosis. At the same time, most of the 

data was obtained for patients over 60 years old. There is very little information about the methods and methods  
of cardiorehabilitation in such patients.

Aim. To evaluate the characteristics of cardiovascular risk factors, the course of the disease and manifestations 
of heart failure in men younger than 60 years old with myocardial infarction, complicated by acute kidney injury, to 
improve prevention and improve outcomes.

Materials and methods. The study included men 32—60 years old with type I myocardial infarction.  
The patients were divided into two age-comparable groups: I — study group, with acute kidney injury — 25 
patients; II — the control one, without acute kidney injury — 486 patients. A comparative analysis of the 
frequency of observation of cardiovascular risk factors, features of clinical phenotypes, manifestations of heart 
failure in the first 48 hours (1) and at the end of the third week of the disease (2), their dynamics in acute kidney 
injury was performed.

Results. The cardiovascular risk factors stricture in the study group was: atherogenic dyslipidemia (100 %), 
smoking (92  %), physical inactivity (88  %), arterial hypertension (80  %), overweight (80  %; in the comparison 
group — 47 %; p = 0.002), peripheral angiopathy (80 % and 57 %, respectively; p = 0.02), psycho-emotional stress 
(64  % and 46 %; p = 0.04), chronic foci of infections (64 %), myocardial infarction and surgical revascularization 
operations history (48  %), chronic heart failure (36  % and 14  %; p = 0.006), inflammatory lung disease (36  %)  
and peptic ulcer disease (32 % and 14 %; p = 0.01), alcohol abuse (32 %), urolithiasis (24 %), diabetes mellitus 
(16 %). The same prevalence of the cerebrovascular variant of the disease, late arrhythmias and recurrent ischemia 
in the studied groups was noted. The study group (4 %) differed from the control group (22 %) in a lower incidence  
of acrocyanosis (p = 0.03) and liver enlargement (8 % and 26 %, respectively; p = 0.046) at the end of the eighth 
week of illness.

Discussion. Thus, the prevalence of risk factors for cadiovascular pathology in men under 60 with myocardial 
infarction complicated by acute kidney injury is extremely high (more than three factors per patient), which 
exacerbates the problem of repeated vascular catastrophes and increases the need to cover such patients with cardiac 
rehabilitation programs.

Conclusion. Men under 60 years old with acute kidney injury due to myocardial infarction are characterized by 
a high prevalence of cardiovascular risk factors (more than three per patient) and a higher incidence of heart failure. 
This must be considered when drawing up programs for cardiorehabilitation and monitoring their implementation.

Keywords: myocardial infarction, young and middle-aged men, acute kidney injury, heart failure, prevention, 
cardiorehabilitation.
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Введение / Introduction 

Острое повреждение почек (ОПП) при инфаркте 
миокарда (ИМ) существенно увеличивает леталь-
ность, инвалидизацию и стоимость лечения [1].  
Одним из возможных путей улучшения прогноза 
таких пациентов остается полноценная кардио-
логическая реабилитация (КР) [2]. Помимо обуче-
ния пациента правильному соблюдению режимов 
необходимой медикаментозной терапии, диеты, 
контроля наиболее распространенных модифици-
руемых факторов риска кардиоваскулярной пато-
логии, перед этим этапом лечения ставятся задачи 

по борьбе с тревогой, стрессом и постинфарктной 
депрессией у пациентов [2, 3]. Последняя возводит-
ся в ранг серьезных проблем для больных ИМ в мо-
лодом возрасте [4]. В то же время при проведении 
контролируемых исследований подчеркивается, 
что КР как таковая при ИМ улучшает ближайший 
(в течение ближайшего года) прогноз и качество 
жизни пациентов [5], состояние вегетативной 
нервной системы [6], показывает хорошие резуль-
таты при ИМ без обструкции коронарных артерий 
[7], пригодна, выполнима и эффективна в странах 
с низким и средним уровнем дохода населения [8], 
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имеет относительные возрастные ограничения  
[2, 9]. К проблемам КР при ИМ относят ее высо-
кую стоимость, низкий охват участия [10], необ-
ходимость стационарного этапа и длительного 
периода времени для реализации [11], отсутствие 
консенсусов по режимам дозирования физиче-
ских тренировок после чрескожных коронарных 
вмешательств [5, 12, 13] и согласованной позиции 
по применению методик психологической реа-
билитации [14]. В ряде мета-анализов крупных 
исследований подчеркивается недостаточность 
доказательной базы для КР при ИМ, особенно в от-
ношении отдаленного прогноза и положительного 
эффекта на сократительную функцию миокарда 
[10, 12, 15]. Констатируется, что ее успех гаран-
тируется только при полноценных программах, 
реализуемых специально подготовленным меди-
цинским персоналом [12, 15]. Несмотря на положи-
тельные отклики на внедрение вспомогательных 
программ оповещения для врачей и пациентов, ре-
ализацию удаленных методик КР, подчеркивается, 
что сочетание только фармакологической терапии 
и борьбы со стрессом не имеет успеха у таких па-
циентов [16]. Вместе с тем появляются программы 
дозированной КР [8, 12, 17], сервисы удаленного 
консультирования и оповещения [12, 17], а также 
альтернативные оригинальные методики [18–20]. 
При этом сведения о КР мужчин с ИМ, осложнен-
ном ОПП, отсутствуют, а большая часть данных  
о таком осложнении получена от пациентов стар-
ше 60 лет [1, 2]. В то же время высокая частота на-
блюдения ИМ и последующей хронической сер-
дечной недостаточности (СН) очень характерна 
для мужчин молодого и среднего возраста [21].  
В связи с этим совершенствование профилактики 
неблагоприятных событий в этой категории паци-
ентов является крайне важным.

Цель / Aim 

Изучить структуру факторов кардиоваскуляр-
ного риска, особенности клинического течения, 
осложнений и основных проявлений СН при ИМ, 
осложненном ОПП, для оценки возможности их 
коррекции при проведении КР у мужчин моложе 
60 лет.

Материалы и методы /  
Materials and methods 

Изучены результаты стационарного лече-
ния 511 мужчин в возрасте 32—60 лет, жителей 
Санкт-Петербурга, по поводу верифицированно-
го ИМ I типа (согласно IV универсальному опре-
делению) [22] со скоростью клубочковой филь-
трации (CKD-EPI, 2011) 30 мл/мин/1,73 м2 и более  
[1, 23]. Проведение исследования 27.04.2021 одо-
брено независимым этическим комитетом Военно-
медицинской академии имени С.М. Кирова 

(протокол № 249). У всех пациентов получено ин-
формированное согласие на проведение исследо-
вания. Диагностический и лечебный алгоритмы 
соответствовали стандартам на момент госпита-
лизации. ОПП диагностировали при увеличении 
уровня креатинина на 26,5 мкмоль/л на протяже-
нии не менее двух суток (и/или в 1,5 раза в течение 
семи суток) по сравнению с его исходным уровнем 
в первые 48 часов ИМ [1]. Исследуемую (I) группу 
сформировали из 25 пациентов (средний возраст — 
50,6±5,3 лет) с ИМ, осложненным ОПП. Контрольную 
(II) группу составили из 486 пациентов без разви-
тия ОПП (средний возраст — 51,0±6,7 лет, р = 0,4). 
Выделенные группы не отличались по частоте 
проведения реваскуляризации, использования  
и доз антиагрегантов, антикоагулянтов, стати-
нов, бета-адреноблокаторов и ингибиторов ан-
гиотензин превращающего фермента. При работе  
с пациентами регистрировали наличие основных и 
дополнительных факторов риска кардиоваскуляр-
ной патологии, а также ситуаций, провоцирующих 
возникновение ИМ [24]. Наличие у пациентов при-
знаков СН оценивали в завершение восьмой неде-
ли заболевания [25]. После выписки из стационара 
информацию собирали во время визитов пациен-
тов в клинику. При комплексной эхокардиографии 
определяли соотношение скоростей раннего и позд-
него наполнения левого желудочка (Ve/Va), среднее 
давление в легочной артерии по A. Kitabatake [25, 
26]. Легочной гипертензией (ЛГ) считали его значе-
ния в 25 мм рт. ст. и более [26]. Разделение случаев 
по сезонам выполнено на основании выделения дат 
устойчивого перехода среднесуточной температу-
ры воздуха на метеостанции Санкт-Петербурга [27]. 
Качество жизни пациентов оценивали по индексу 
субъективных проявлений СН (по В.Е.  Ироносову) 
[27]. Выполнена сравнительная оценка распреде-
ления факторов риска кардиоваскулярной пато-
логии, признаков СН, показателей качества жиз-
ни и функций миокарда в выделенных группах, а 
также их динамики между точками исследования. 
Значимость различий количественных показате-
лей в группах определяли с помощью критериев 
Манна – Уитни, качественных и номинальных — 
хи-квадрат, динамики бинарных — Мак-Неймера, 
количественных — Вилкоксона.

Результаты / Results 

В структуре факторов кардиоваскулярного 
риска в исследуемой группе преобладали атеро-
генные дислипидемии (100  %), курение (92,0  %)  
в том числе давностью более 20 лет (68,0 %), гипо-
динамия (88,0 %), артериальная гипертензия (АГ) 
(80,0 %), в том числе с кризовым течением (68,0 %), 
избыточная масса тела (80,0 %; в группе контроля —  
47,0  %; р = 0,002), периферические ангиопатии 
(80,0  % и 56,5  %, соответственно; р = 0,02) с дис-
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циркуляторной энцефалопатией (72,0 % и 51,4 %;  
р = 0,04), зимний период ИМ (68,0  % и 36,1  %;  
р = 0,01), нестабильная стенокардия (64,0 % и 42,6 %; 
р = 0,03) и неправильное, нерегулярное лечение  
в анамнезе (64,0  % и 35,4  %; р = 0,004), психоэ-
моциональный стресс (64,0   %и 46,1  %; р = 0,04), 
хронические очаги инфекций (64,0  %), ожирение 
(62,0 %- и 44,0 %; р = 0,03), наследственная отяго-
щенность по АГ (56,0 %) и ИБС (40,0 %), ИМ в анам-
незе (48,0 %), связь ухудшения ИБС с сезоном года 
(44,0 %), хроническая СН (36,0 % и 14,0 %; р = 0,006) 
и язвенная болезнь в анамнезе (32,0  % и 13,7  %;  
р = 0,01), хронические заболевания легких (36,0 %), 
злоупотребление алкоголем (32,0  %), мочекамен-
ная болезнь (24,0 %) и операции реваскуляризации 

в анамнезе (шунтирование коронарных артерий —  
24,0 %, ангиопластика — 24,0 %), хроническая бо-
лезнь почек (16,0 %), сахарный диабет (16,0 %).

Необходимо отметить, что в исследуемой груп-
пе отсутствовали пациенты с цереброваскуляр-
ным фенотипом ИМ. Доли пациентов с рецидиви-
рующими (ранняя постинфарктная стенокардия 
и/или рецидивирующий ИМ) эпизодами ишемии/
повреждения миокарда (24,0  % и 16,3  %; р = 0,3)  
и легочной гипертензией (46  % и 50,4  %; р = 0,5)  
не отличались в выделенных группах.

Различия в распределении пациентов по клас-
сам тяжести острой СН (по T. Killip) в первые часы 
ИМ отсутствовали между сравниваемыми группа-
ми пациентов (рис. 1).

Значимые отличия по частоте и длительности 
хронической СН в анамнезе до развития ИМ также 
отсутствовали между группами (до одного года — 
24 % в исследуемой группе и 15,5 % — в контроль-
ной; более года — 16,0 % и 22,6 %, соответственно;  
р = 0,5). В завершение восьмой недели ИМ частота 
выявления признаков СН преобладала в исследуе-
мой группе (рис. 1). 

В ходе оценки динамики основных признаков 
СН обнаружено, что в исследуемой группе значи-
мые изменения характерны только для одышки  
в покое и акроцианоза (рис. 2, 3).

В исследуемой группе частота наблюдения основ-
ных проявлений СН не отличалась от контрольной 
в первые часы ИМ (рис. 2, 3). В контрольной группе 
значимая динамика зарегистрирована для всех по-
казателей, кроме аритмии (рис. 2, 3). В завершение 
восьмой недели ИМ наиболее распространенными 
признаками СН в исследуемой группе оставались 

застойные хрипы в легких, аритмии (в том числе 
зарегистрированные впервые: 0 % и 1,6 %; р = 0,6) 
и увеличение печени (рис. 4). Реже обнаруживали: 
акроцианоз, отеки, одышку (4,0 % и 19,1 %; р = 0,06), 
гидроторакс (рис. 4) и гидроперикард (4,0 % и 10,6 %;  
р = 0,3). При этом частота наблюдения перечислен-
ных признаков СН оказалась выше в контрольной 
группе (рис. 4).

Распределение показателя качества жизни, 
связанного с субъективными признаками СН как  
в первые часы, так и в завершение третьей недели 
ИМ не отличалась в выделенных группах (рис. 5). 

При оценке диастолической функции левого 
желудочка Ve/Va в исследуемой группе оказался 
ниже, чем в контрольной в завершение восьмой 
недели ИМ (рис. 6). 

Остальные показатели размеров камер и струк-
тур сердца и внутрисердечной гемодинамики зна-
чимо не отличались в выделенных группах.

Рисунок 1. Распределение обследованных по классам тяжести острой СН (T. Killip) в первые часы ИМ  
и динамика СН II функционального класса и выше (NYHA) в завершение восьмой недели заболевания  
в выделенных группах

Figure 1. Distribution of patients according to severity classes of acute heart failure (T. Killip) in the first hours  
of myocardial infarction and dynamics of heart failure of functional class II and above (NYHA) at the end  
of the eighth week of the disease in selected groups
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Рисунок 2. Изменения частоты наблюдения признаков СН, связанных с застоем в малом кругу 
кровообращения, в выделенных группах между точками наблюдения

Figure 2. Changes in the frequency of the heart failure signs detecting in the examined groups 
between observation points
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Рисунок 4. Частота выявления признаков СН в выделенных группах в завершение восьмой 
недели ИМ

Figure 4. The frequency of the heart failure signs detecting in the compared groups at the end  
of the eighth week of myocardial infarction

Рисунок 5. Показатель качества жизни (ИСПСН) и его динамика в выделенных группах между 
точками наблюдения

Figure 5. An indicator of Heart failure-related quality of life (HFQL) and its dynamics in the selected 
groups between observation points

Рисунок 3. Изменения частоты наблюдения признаков СН, связанных с застоем в большом круге 
кровообращения, в выделенных группах между точками наблюдения.

Figure 3. Changes in the frequency of the heart failure signs, associated with congestion  
in the systemic circulation, detecting in the examined groups between observation points
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Обсуждение / Discussion 

Таким образом, распространенность факторов 
риска кадиоваскулярной патологии у мужчин мо-
ложе 60 лет с ИМ, осложненном ОПП, крайне высока 
(более трех факторов на одного пациента), что обо-
стряет проблему повторных сосудистых катастроф 
и усиливает необходимость охвата программами КР 
таких пациентов. Принимая во внимание более вы-
раженные нарушения внутрисердечной гемодина-
мики и нейрогуморальной активации в этих ситуа-
циях, снижение функции почек и связанные с этим 
метаболические ограничения, персонифицирован-
ный подход остается приоритетным при дозирова-
нии физических нагрузок и психологического воз-
действия [2]. Ожидается более длительный период 
адаптации к физическим нагрузкам повседневной 
деятельности. При этом в настоящее время ОПП не 
входит в определение понятия реабилитационного 
потенциала, но включается в оценку реабилитаци-
онного диагноза [2]. Успехи в реализации обычных 
программ КР в странах с низким и умеренным до-
ходами населения дают надежду на организацион-
ные методы увеличения охвата пациентов этими 
видами помощи [8, 18, 28]. Определенные надежды 
возлагаются на ведомственные отрасли медици-
ны, сохранившие свои ресурсы для проведения КР 
[18, 28]. Наибольшие ограничения для объемов КР 
в исследуемой группе оказывали проявления СН. 
Частота регистрации клинически значимых «позд-
них» аритмий, рецидивирующей ишемии и паци-
ентов с высокими классами СН после ИМ в исследу-
емой группе оказалась низкой. При этом рутинные 
субъективные и объективные признаки далеко не 
всегда помогали выявить развитие СН в исследуе-
мой группе после перенесенного ИМ.

Полученные данные указывают, что более на-
дежными маркерами ранних стадий развития СН 
в исследуемой группе могут быть только допол-
нительные методы ее лабораторной и инструмен-
тальной верификации. Результаты свидетельству-
ют о необходимости рутинного контроля уровней 
лабораторных маркеров СН при отсутствии объ-
ективных данных у пациентов с ОПП при ИМ при 
проведении мероприятий КР.

Заключение / Conclusion

Для мужчин моложе 60 лет с ОПП при ИМ ха-
рактерны высокая распространенность основных 
и дополнительных факторов кардиоваскулярного 
риска, развитие СН после перенесенного ИМ с ми-
нимальными объективными и субъективными ее 
проявлениями. Перечисленные факты являются 
дополнительными показаниями для выполнения 
мероприятий КР, однако требуют инструменталь-
ного и лабораторного контроля функции почек и 
проявлений СН в ходе ее проведения.
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ПЯТИМИНУТНЫЙ КОГНИТИВНЫЙ ТЕСТ  
КАК ИНСТРУМЕНТ СКРИНИНГА КОГНИТИВНЫХ ФУНКЦИЙ
Тужиков К.П. 1, Войтенков В.Б. 1, 2, Екушева Е.В. 1, 3, Кипарисова Е.В. 1

1 Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи  
и медицинских технологий ФМБА России, 
Волоколамское ш., д. 91, Москва, 125371, Российская Федерация
2 Детский научно-клинический центр инфекционных болезней ФМБА России,  
ул. Профессора Попова, д. 9, Санкт-Петербург, 197022, Российская Федерация
3 Белгородский государственный национальный исследовательский университет,  
ул. Победы, д. 85, г. Белгород, 308015, Российская Федерация

Резюме 
Введение. Пятиминутный когнитивный тест разработан для выявления нарушений в пяти областях  

когнитивных функций, включая эпизодическую память, беглость речи, ориентацию во времени, зрительно-
пространственное восприятие и исполнительные функции. 

Цель. Исследование эффективности пятиминутного когнитивного теста для оценки когнитивных  
нарушений по сравнению с краткой шкалой оценки психического статуса MMSE. Изучение взаимосвязи 
показателей пятиминутного когнитивного теста и краткой шкалы оценки психического статуса с объемом 
гиппокампа исследуемых. 

Материалы и методы. Окончательная версия пятиминутного когнитивного теста представляет собой 
тест для оценки пяти когнитивных функций, включая эпизодическую память (8 картинок для визуального 
запоминания), беглость речи, ориентацию во времени, зрительно-пространственное восприятие и испол-
нительные функции.

Результаты. Эффективность пятиминутного когнитивного теста как диагностического скрининга 
выше, чем у MMSE в той же когорте пациентов, а для выполнения теста требуется в среднем 5–6 минут.  
Чувствительность и специфичность пятиминутного когнитивного теста для скрининга когнитивных  
нарушений составляет 80,6  % и 84,11  %, соответственно; результаты пятиминутного когнитивного теста 
положительно коррелируют с объемами гиппокампа исследуемых. 

Обсуждение. Сопоставимость показателей специфичности и клинико-нейровизуализационных корре-
ляций при бóльшей чувствительности ПКТ у больных с умеренными и легкими дементными когнитивны-
ми нарушениями диктует необходимость его более широкого использования в клинических исследованиях  
и рутинной практике. 

Заключение. Пятиминутный когнитивный тест — это новый, релевантный скрининг-тест для выявления 
когнитивных нарушений разной степени выраженности, включая ранние стадии дементных расстройств.

Ключевые слова: легкие когнитивные нарушения, умеренные когнитивные нарушения, болезнь  
Альцгеймера, краткий когнитивный тест.
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FIVE-MINUTE COGNITIVE TEST AS A TOOL FOR SCREENING  
OF COGNITIVE FUNCTION

Tuzhikov KP 1, Voitenkov VB 1, 2, Ekusheva EV 1, 3, Kiparisova ES 1

1 Federal Scientific and Clinical Center for Specialized Types of Medical Care and Medical Technologies  
of the Federal Medical and Biological Agency, 91 Volokolamskoe Highway, 125371 Moscow, Russian Federation
2 Children’s Scientific and Clinical Center for Infectious Diseases of the Federal Medical and Biological Agency of Russia,  
9 Professora Popova Street, 197022 St. Petersburg, Russian Federation
3 Belgorod State National Research University, 85 Pobedy Street, 308015 Belgorod, Russian Federation

Abstract 
Introduction. The Five-Minute Cognitive Test is designed to detect impairments in five areas of cognitive 

functions, including episodic memory, fluency of speech, time orientation, visual-spatial perception and executive 
functions. 

Aim. The effectiveness of the Five-Minute Cognitive Test for assessing cognitive impairment compared with the 
MMSE short mental status assessment scale has been investigated. The relationship between the indicators of the 
Five-Minute Cognitive Test and the Short Scale for Assessing Mental Status with the volume of the hippocampus of 
the subjects was studied. 

Materials and methods. The final version of the five-minute cognitive test is a test for evaluating five cognitive 
functions, including episodic memory (8 images for visual memorization), fluency of speech, time orientation, 
visual-spatial perception and executive functions.

Results. The effectiveness of the Five-Minute Cognitive Test as a diagnostic screening is higher than that of the 
Mini-Mental State Examination in the same cohort of patients, and it takes an average of 5–6 minutes to perform 
the test. The sensitivity and specificity of the five-minute cognitive test for screening cognitive impairment is 80.6 
and 84.11 %, respectively; the results of the Five-Minute Cognitive Test positively correlate with the volumes of the 
hippocampus of the subjects. 

Discussion. The comparability of specificity indicators and clinical and neuroimaging correlations with greater 
sensitivity of PCT in patients with moderate and mild demental cognitive impairment dictates the need for its wider 
use in clinical trials and routine practice.

Conclusion. The Five-Minute Cognitive Test is a new, relevant screening test for detecting cognitive impairments 
of varying severity, including the early stages of dementia disorders.
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Введение / Introduction

Когнитивная реабилитация представляет со-
бой систему комплексного воздействия, направ-
ленную на улучшение когнитивных функций, вос-
становление и/или компенсацию нарушенных 
навыков и повышение возможности участия па-
циента в деятельности, ограниченной из-за рас-
стройств в одной или более когнитивных сферах [1].  
Под когнитивными (познавательными) функци-
ями подразумевают восприятие, переработку, за-
поминание и хранение значимой для человека 
информации, языковую деятельность, выражение 
и применение знаний в подходящих для этого си-
туациях и другие сложно организованные функ-
ции головного мозга, с помощью которых про-
исходит процесс рационального познания мира 
и целенаправленное взаимодействие с ним. Они 
являются важным компонентом здоровья и благо-
получия, представляя для каждого индивидуума 
способность к получению, обработке и примене-
нию полученных знаний, а также планированию 

и решению различных ситуаций, возникающих  
в повседневной жизни.

Ключевым элементом когнитивной реабили-
тации является диагностика имеющихся когни-
тивных нарушений (КН), в рамках которой при-
меняются различные нейропсихологические 
опросники. В клинической практике в условиях 
ограниченного времени, как и в крупномасштаб-
ных эпидемиологических исследованиях, важно 
использовать удобный и непродолжительный по 
времени тест, позволяющий быстро выявлять на-
чальные проявления когнитивного дефицита, 
что позволит своевременно их компенсировать и 
анализировать в динамике эффективность прово-
димой терапии [2, 3]. Когнитивный скрининг дол-
жен обладать хорошей чувствительностью и спец-
ифичностью для выявления КН на ранней стадии, 
включая умеренные когнитивные нарушения MCI 
(Mild Cognitive Impairment) и начальные стадии 
деменции [4]. Несмотря на существование боль-
шого числа различных опросников, шкал и других 
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инструментов для когнитивного скрининга, оче-
видно существует ряд ограничений и методологи-
ческие трудности для их широкого использования 
в рутинной практике [2, 3] как с точки зрения дли-
тельности тестирования [5–7], так и с точки зрения 
различной степени чувствительности, специфич-
ности и воспроизводимости, в частности при вы-
явлении легкого когнитивного дефицита [7–9].

Недостаточная чувствительность используе-
мых нейропсихологических методов может приве-
сти к тому, что у пациентов, имеющих изначально 
высокий преморбидный фон, даже при ухудшении 
когнитивных способностей по сравнению с перво-
начальным уровнем когнитивные показатели бу-
дут формально оставаться в пределах среднеста-
тистического возрастного норматива, что будет 
препятствовать своевременному выявлению или 
адекватному анализу имеющегося дефицита [10]. 
Таким образом, при разработке нового инстру-
мента когнитивного скрининга необходимо найти 
золотую середину между чувствительностью, ста-
тистической надежностью и временем проведе-
ния тестирования [11]. 

Методы нейропсихологического тестирова-
ния когнитивных функций можно разделить на: 
короткие опросники — достаточно чувствитель-
ные шкалы, не требующие для выполнения более  
5 минут, и мультидоменные диагностические тес
ты, позволяющие оценивать различные аспекты 
когнитивной деятельности, но при прохождении 
которых затрачивается более 10 минут [12, 13]. 
Несмотря на наличие множества инструментов 
нейропсихологического скрининга в настоящее 
время, ни один из них не отвечает нескольким важ-

Таблица 1 / Table 1
Пятиминутный когнитивный тест / Five-minute Cognitive Test

Разделы теста / Test sections Задание / Task Баллы / Scores

1. Память / Memory без баллов / 
without points

2. Словарный запас / 
Vocabulary

Назовите как можно больше названий овощей за 1 мин.
0–7 слов — 0 баллов 
8–10 слов — l балл 
>11 слов — 2 балла 

3. Ориентация во времени / 
Orientation in time

Назовите, какой сейчас год, месяц, день?
1 балл за каждый правильный ответ

4. Рисование часов / 
Drawing a clock

Нарисуйте часы, укажите все цифры на циферблате  
и нарисуйте стрелки, показывающие время  
«10 минут одиннадцатого».
1 балл за каждый выполненный критерий

5. Исполнительные 
функции /  
Executive features

1 балл за каждый правильный ответ

   
                                                () (1) () ()

ным требованиям для широкого использования  
в практической деятельности или при проведе-
нии крупномасштабных эпидемиологических 
исследований: охват клинически приемлемого 
диапазона когнитивных функций, включающего 
тест на визуальное запоминание, нарушение ко-
торого наблюдается достаточно рано при болезни 
Альцгеймера (БА), высокая чувствительность для 
выявления КН и небольшое по продолжительнос
ти время тестирования (около 5 минут) [13–15]. 
Всем вышеперечисленным критериям соответ-
ствует пятиминутный когнитивный тест (ПКТ, 
Five-Minute Cognitive Test), предложенный китай-
скими исследователями из Университета Фудань 
в 2019 году [16]. 

Материалы и методы /  
Materials and methods

Была проанализирована диагностическая со-
стоятельность и информативность ПКТ по срав-
нению с краткой шкалой оценки психического 
статуса MMSE (Mini Mental Status Examination) 
и другими нейропсихологическими шкалами  
c точки зрения выявления легкого и умеренного 
когнитивного дефицита. Изучалась взаимосвязь 
показателей ПКТ с объемом гиппокампа при ней-
ровизуализационном исследовании у пациентов 
с недементными КН [16]. Окончательная версия 
ПКТ представляет собой тест для оценки пяти ког-
нитивных функций, включая эпизодическую па-
мять (8 картинок для визуального запоминания), 
беглость речи, ориентацию во времени, зритель-
но-пространственное восприятие и исполнитель-
ные функции (рисунок 1, 2) и таблица 1. 
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Рисунок 1. Инструкция к пятиминутному когнитивному тесту 
Figure 1. Instructions for the Five-minute Cognitive Test

Разделы теста / Test sections Задание / Task Баллы / Scores

6. Отсроченное 
воспроизведение /  
Delayed playback

1 2 3 4 5 6 7 8

Без подсказки (1 балл) /  
Without a hint (1 point)

С подсказкой (0.5 балла) /  
With a hint (0.5 points)

Окончание таблицы 1 / End f table 1
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Результаты / Results

Максимальный результат при ПКТ составля-
ет 20 баллов, меньшее количество баллов сви-
детельствует о более выраженных КН. Согласно 
данным китайских исследователей [14], средние 
показатели при ПКТ составили 17,8±1,2 баллов  
в контрольной группе, 14,9±2,8 и 8,0±3,2 баллов —  
у пациентов с умеренными КН (MCI) и легки-
ми дементными нарушениями при БА, соот-
ветственно. Сходные результаты наблюдались 
при анализе данных MMSE: 27,9±1,28 баллов —  
в контрольной группе, 26,3±1,9 и 20,1±2,9 баллов  
у больных с MCI и легкими дементными нару-
шениями при БА, соответственно [16]. Среднее 
время ПКТ в норме составляет около 5 минут 
(313,3±41,6 с), тогда как у пациентов с умерен-
ными КН (MCI) — около 6 минут (360±61,7 с) и  
у больных с БА и легкими дементными нару-
шениями — более 7–8 минут (466,5±96,4 с) [16]. 
Было показано, что результаты ПКТ достоверно 
коррелируют с возрастом испытуемых (r = -0,21, 
p<0,001) и уровнем их образования (r  =  0,23, 
p<0,001), при этом гендерный фактор значимо не 

влияет на выполнение данного теста (p>0,05). По 
сравнению с MMSE использование ПКТ позволяет 
оценить у пациентов зрительно-пространствен-
ное восприятие и исполнительные функции.

Клинико-нейрофизиологический анализ 62 лю- 
дей пожилого возраста, включающих 32 челове-
ка с нормальными когнитивными функциями  
и 30 — с умеренными КН, продемонстрировал 
положительную корреляцию результатов ПКТ и 
MMSE и объема гиппокампа согласно данным ней-
ровизуализационного исследования. Следует от-
метить, что показатели ПКТ (rho = 0,406, p = 0,0005) 
и MMSE (rho = 0,346, p = 0,008) были сопоставимы, 
и у исследуемых пациентов не наблюдалось значи-
тельной разницы в величине двух клинико-нейро-
визуализационных корреляций (p>0,05).

Обсуждение / Discussion

Сопоставимость показателей специфично-
сти (84,11 % при ПКТ и 85,1 % при MMSE) и кли-
нико-нейровизуализационных корреляций при 
использовании обеих методик при бóльшей чув-
ствительности ПКТ (80,6 % по сравнению с 59,7 % 
при MMSE) у больных с умеренными и легкими 
дементными КН диктует необходимость его более 
широкого использования в клинических исследо-
ваниях и рутинной практике. 

Заключение / Conclusion

Представленный новый скрининговый тест 
ПКТ для оценки в широком диапазоне когнитив-
ных функций является чувствительным и удоб-
ным инструментом в рутинной практике и может 
успешно использоваться в нашей стране при ве-
дении пациентов с КН для своевременного выяв-
ления имеющегося дефицита, дальнейшей нейро-
реабилитации и динамического наблюдения этих 
больных. 
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ПЕРЕГРУЗКА СОХРАННОЙ СТОПЫ КАК ПОКАЗАТЕЛЬ  
НЕОБХОДИМОСТИ ОРТОПЕДИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
ПОСЛЕ АМПУТАЦИИ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ
Смирнова Л.М. 1, 2

1 Федеральный научный центр реабилитации инвалидов им. Г.А. Альбрехта, 
ул. Бестужевская, д. 50, Санкт-Петербург, 195067, Российская Федерация
2 Санкт-Петербургский государственный электротехнический университет «ЛЭТИ» им. В.И. Ульянова (Ленина),  
ул. Профессора Попова, д. 5, Санкт-Петербург, 197376, Российская Федерация

Резюме 
Введение. При ходьбе на протезе сохранная конечность, компенсируя нарушения статодинамической 

функции протезированной конечности, может испытывать значительные перегрузки, повышающие риск  
заболеваний суставов конечности и деформаций стопы. Однако при протезировании должного внимания  
к необходимости снижения таких перегрузок не уделяется. 

Цель. Целью работы является привлечение внимания специалистов к необходимости ортопедического 
обеспечения пациентов после односторонней ампутации нижней конечности для снижения риска перегруз-
ки и профилактики анатомо-функциональных нарушений сохранной конечности. 

Материалы и методы. Для выявления показателей перегрузки сохранной конечности у пациентов на 
протезе после односторонней ампутации нижней конечности исследована выборка из базы данных с резуль-
татами биомеханических инструментальных обследований и клинического осмотра протезированных с раз-
ным уровнем ампутации и контрольной группы. Биомеханические исследования проведены с применением 
программно-аппаратного комплекса с матричными измерителями давления в форме стелек. Исследована 
связь между уровнем ампутации конечности протезированного, с одной стороны, и показателями биомеха-
ники ходьбы (билатеральная асимметрия продолжительности переката через стопы, максимальной нагрузки 
на стопы в цикле шага, условной работы переката через стопы, условной мощности переката через стопы,  
а также фронтальное и сагиттальное смещение центра траектории миграции общего центра давления)  
в опорном контуре стоп, с другой стороны. 

Результаты. Подтверждена прямая связь между уровнем ампутации нижней конечности и степенью 
перегрузки сохранной стопы при ходьбе на протезе. Наиболее чувствительными биомеханическими по-
казателями перегрузки сохранной стопы при ходьбе на протезе оказались билатеральная асимметрия 
продолжительности переката через стопы и билатеральная асимметрия условной работы переката через 
стопы. Признаком перегрузки сохранной стопы является также гиперпрессия в области носка или лате-
рального края плантарной поверхности вследствие патологического стереотипа ходьбы при ошибках про-
тезирования. 

Обсуждение. Выполненное исследование подтвердило гипотезу о перегрузке сохранной конечности при 
ходьбе пациентов на протезе. Достоверность этого заключения основана на использовании сертифициро-
ванного инструментального средства для получения исходных биомеханических данных, обработке данных 
с применением адекватных задаче исследования статистических методов, высокой статистической значи-
мости полученных результатов. Учитывая, что повышение уровня ампутации конечности, с одной стороны, 
отрицательно влияет на уровень двигательной активности ампутантов, что снижает нагрузку на опорно-дви-
гательный аппарат в целом, но, с другой стороны, имеет прямую зависимость с компенсаторной перегрузкой 
сохранной конечности, ортопедическое обеспечение для снижения этих перегрузок имеет одинаково важное 
значение при любом уровне ампутации.

Смирнова Л.М. Перегрузка сохранной стопы как показатель необходимости ортопедического обеспечения па-
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№ 4. — С. 34-43. DOI: 10.26211/2658-4522-2022-4-4-34-43.
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Заключение. Для выявления перегрузок сохранной конечности при ходьбе на протезе целесообразно  
использовать коэффициенты билатеральной асимметрии продолжительности переката через стопу и услов-
ной работы переката через стопу. Уменьшение этих коэффициентов по сравнению с единицей вследствие 
увеличения параметра сохранной стопы (по сравнению с искусственной) соответствует более выраженной 
перегрузке. Снижение риска перегрузки сохранной конечности достигается использованием ортопедической 
стельки, для своевременного и грамотного назначения которой необходима преемственность в работе про-
тезиста и ортопеда.

Ключевые слова: реабилитация, протезирование, сохранная нижняя конечность, стопа, перегрузка.

OVERLOADING OF THE INTACT FOOT AS AN INDICATOR OF THE NEED  
FOR ORTHOPEDIC SUPPORT FOR PATIENTS AFTER AMPUTATION  
OF THE LOWER LIMB

Smirnova L.M. 1, 2

1 Albrecht Federal Scientific Centre of Rehabilitation of the Disabled, 
50 Bestuzhevskaya Street, St. Petersburg, 195067, Russian Federation
2 St. Petersburg State Electrotechnical University “LETI”, 
5 Professor Popov Street, St. Petersburg, 197376, Russian Federation

Abstract
Introduction. Intact limb compensates for violations of the statodynamic function of the prosthetic limb and can 

experience significant overloads at walking with prosthetics what increases the risk of limb joint diseases and foot 
deformities. However, in prosthetics, proper attention is not paid to the need to reduce such overloads.

Aim. Attracting the attention of specialists to the need for orthopedic support for patients after unilateral 
amputation of the lower limb to reduce the risk of overload and prevent anatomical and functional disorders of the 
intact limb is the purpose of this work. 

Materials and methods. A sample from the database with the results of biomechanical instrumental 
examinations and clinical examination of disabled people with different levels of amputation and the control 
group was studied to identify indicators of overload of the intact limb in patients after unilateral amputation 
of the lower limb. Biomechanical studies were performed using a hardware and software complex with matrix 
pressure sensors in the form of insoles. The relationship between the amputation level of the limb and the 
biomechanics of walking (bilateral asymmetry of walking parameters — duration of rolling through the feet, 
maximum load on the feet in the step cycle, conditional work of rolling through the feet, conditional rolling 
power through the feet; frontal and sagittal displacement of the center of pressure in the feet support contour) 
has been investigated. 

Results. A direct relationship between the level of amputation and the degree of the intact foot overloading 
when walking on a prosthesis has been confirmed. The bilateral asymmetry of the duration of rolling through the 
foot and the bilateral asymmetry of the conditional work of rolling through over the foot turned out to be the most 
sensitive biomechanical indicators for detecting overloading of the intact foot. Hyperpression in the toe or lateral 
edge of the plantar surface due to pathological walking stereotypes caused by prosthetic errors is also a sign of 
overloading of the intact foot.

Discussion. The study confirmed the hypothesis of the intact limb overloading when patients walk on 
a prosthesis. The use of a certified instrument for obtaining initial biomechanical data, data processing using 
statistical methods adequate to the research task and high statistical significance are the basis for the reliability of 
the results obtained. Given that the level of limb amputation has an inverse relationship with the potential motor 
activity of amputees, but a direct relationship with the overload performance of the intact foot, orthopedic support 
to reduce these overloads is equally important at any level of amputation.

Conclusion. To detect overloading of the intact limb while walking on a prosthesis, it is reasonable to use 
coefficients of bilateral asymmetry of the duration of rolling through the feet and the conditional work of rolling 
through the feet. A decrease in these coefficients as compared to one due to an increase in the intact foot parameter 
(as compared to the artificial foot) corresponds to a more pronounced overload. Reducing the risk of overloading 
the intact limb is achieved by using an orthopedic insole, the timely and competent prescription of which requires 
continuity in the work of the prosthetic and orthopedic technicians.

Keywords: rehabilitation, prosthetics, intact lower limb, foot, overload.
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Введение / Introduction

При экзопротезировании нижней конечности 
нарушение статодинамической функции ампу-
тированной конечности восстанавливается лишь 
частично — без устранения мышечного дефицита 
и восстановления сенсорных связей в опорно-дви-
гательном аппарате, ответственных за регуляцию 
позы и управление движением. В результате такая 
привычная в повседневной деятельности, филоге-
нетически сформированная и автоматизирован-
ная локомоция, как ходьба, для многих пациентов 
на протезах сопровождается значительными труд-
ностями и отличается определенным стереоти-
пом. По сравнению с незначительной ассиметрией 
походки, которая может наблюдаться у некоторых 
здоровых людей, асимметрия кинематических и 
динамических показателей ходьбы на протезе яв-
ляется более выраженной и стойкой [1–5].

Имеется мнение, что причиной этой асимме-
трии является сокращение пациентом продолжи-
тельности опорной фазы шага протезированной 
конечностью из-за неуверенности в устойчивости 
на протезе и, соответственно, предпочтения опо-
ры на контралатеральную − сохранную конечность  
[3, 6–8], необходимость большего вовлечения в опо-
ру сохранной конечности из-за недостаточности 
силы мышц усеченной конечности для управления 
перемещением протеза при ходьбе [2, 3, 7]. 

Также известны данные, свидетельствующие  
о повышенных нагрузках, испытываемых ко-
ленным суставом сохранной конечности в одно-
опорной фазе шага при ходьбе на протезе [9], бо-
лее высокой частоте развития артрозов суставов 
сохранной конечности по сравнению с культей  
[10, 11]. Причём риск развития артроза сохранной 
конечности у пациентов на протезе коррелирует 
со степенью ее компенсаторной перегрузки: после 
ампутации на уровне бедра — выше, чем на уровне 
голени [12].

Постоянная перегрузка нижней конечности 
приводит к структурно-функциональным из-
менениям стопы и метатарзалгии [4]. Особенно 
опасной перегрузка стопы становится при сахар-
ном диабете или облитерирующих заболеваниях 
сосудов, последствия которых являются наиболее 
частой причиной ампутации нижней конечности. 
Широко известно, что исходно высокий риск раз-
вития некрозов, язв и последующей ампутации 
стопы у пациентов, страдающих диабетом, допол-
нительно возрастает от механических перегрузок 
плантарной поверхности. 

Принимая на себя роль компенсатора наруше-
ний статодинамической функции протезирован-
ной конечности, контралатеральная — сохранная 
конечность, может испытывать значительные пе-
регрузки, повышающие риск заболеваний суста-
вов и деформации стопы.

Однако при протезировании нижней конечнос
ти не уделяется должного внимания к необходи-
мости снижения перегрузок, испытываемых со-
хранной конечностью. 

Цель / Aim

Целью работы является привлечение внимания 
специалистов к необходимости ортопедического 
обеспечения пациентов после односторонней ам-
путации нижней конечности для снижения риска 
перегрузки и профилактики анатомо-функцио-
нальных нарушений сохранной конечности.

Материалы и методы /  
Materials and methods

Проведено обсервационное одномоментное 
аналитическое исследование для выявления био-
механических показателей перегрузки сохранной 
конечности у пациентов на протезе после односто-
ронней ампутации нижней конечности на уровне 
выше стопы — вплоть до вычленения в тазобе-
дренном суставе (ТБС) и межподвздошно-брюш-
ной ампутации (МБА).

Материал исследования — выборка из базы дан-
ных (БД) биомеханических инструментальных об-
следований, проведенных в отделе биомеханиче-
ских исследований опорно-двигательной системы 
ФГБУ ФНЦРИ им. Г.А. Альбрехта Минтруда России. 
В выборку вошли БД с результатами клинического 
осмотра и биомеханического обследования 40 че-
ловек, распределенных на 4 группы по 10 человек 
в каждой: группа «1» — контрольная (без наруше-
ний статодинамической функции); «2» — на проте-
зе голени; «3» — протезе бедра; «4» — протезе для 
чрезмерно короткой культи бедра, после вычлене-
ния конечности в ТБС или после МБА. 

Критерии включения в контрольную группу —  
мужчины и женщины 16−70 лет без анатомо-функ-
циональных признаков нарушения опорно-двига-
тельного и вестибулярного аппаратов. Критерии 
исключения: наличие на момент обследова-
ния жалоб на боли в позвоночнике или нижней 
конечности. 

Критерии включения в группы пациентов на 
протезах: мужчины и женщины 16−70 лет после 
односторонней ампутации конечности на уровне 
голени или выше. Критерии исключения: пороки, 
болезни и нарушения целостности кожных покро-
вов культи, требующие медицинских реабилита-
ционных мероприятий и/или реконструктивных 
хирургических вмешательств; сопутствующие (не 
связанные с ампутацией конечности) заболевания, 
травмы и состояния на момент обследования, вы-
зывающие анатомо-функциональные нарушения 
опорно-двигательного аппарата (например, эндо-
протез сустава нижней конечности, радикулопа-
тия пояснично-крестцового отдела позвоночника, 
состояние после перенесенного инсульта и т.п.). 
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Однородность групп по показателю среднего 
значения возраста не превышала 13 %.

БД каждого обследованного включала резуль-
таты клинического осмотра и массивы данных 
с датчиков давления под плантарной поверхно-
стью стоп, регистрированных при ходьбе с при-
менением программно-аппаратного комплекса 
«ДиаСлед-М-Скан» (рег. удостоверения № ФСР 
2009/06416 и №  ФСР 2010/07441) с комплектом 
матричных сенсоров в форме стелек с датчиками 
давления резистивного типа, вкладываемых в об-
увь, с обеспечением соответствия размера сенсора 
размеру стопы тестируемого. 

Для регистрации и первичной обработки мас-
сива данных с сенсоров и расчета параметров 
распределения давления под стопами использо-
вано программное обеспечение «ДиаСлед-Скан», 
версия 5.0.160. Поиск статистически значимых 
групповых различий проведен по непараметриче-
скому критерию Краскела – Уоллиса (Kruskal-Wallis 
H-test), апостериорных различий групп — по крите-
рию Манна – Уитни (U) с использованием компью-
терной программы для статистического анализа 
данных «SPSS 13.0 for Widows».

Результаты / Results 

Принятое в работе распределение обследован-
ных на группы (1 — контрольная — без нарушений 
статодинамической функции; 2 — на протезе голе-
ни; 3 — на протезе бедра; 4 — на протезе для чрез-
мерно короткой культи бедра или вычленения его 
в ТБС, либо после МБА) отражает четыре степени 
изменения структуры нижней конечности вслед-
ствие ампутации и, соответственно, ее функцио-
нальных нарушений: 1 — ненарушенные структу-
ра и функции конечности; 2 — отсутствие стопы и 
связанных с ней опорной, толчковой, амортиза-
ционной, балансировочной и сенсорной функций, 
которые не могут быть в полной мере компенси-
рованы в протезе наличием искусственной стопы; 
3 — отсутствие как стопы с соответствующими ей 
функциями, так и коленного сустава, функции ко-
торого (например, амортизационное подгибание 
при переднем толчке, перенососпособность конеч-
ности над опорой) не в полной мере могут быть ре-
ализованы в коленном узле протеза; 4 — отсутствие 
стопы и коленного сустава с соответствующим на-
рушением функций конечности, а также нарушение 
функции сгибания-разгибания и приведения-отве-
дения конечности в ТБС, которые не могут быть ре-
ализованы в полной мере при короткой культе бе-
дра и, тем более, при его отсутствии, даже несмотря 
на наличие в протезе тазобедренного узла.

Такое ранжирование обследуемых по группам 
позволило принять их номер в качестве группиру-
ющей ранговой переменной при статистическом 
анализе данных.

В качестве зависимых переменных приняты  
6 количественных биомеханических показателей, 
характеризующих динамику распределения дав-
ления под стопами и ассоциирующихся с пере-
грузкой сохранной конечности при ходьбе на про-
тезе (индекс w в обозначениях отражает, что они 
относятся к ходьбе):

–  коэффициент билатеральной асимметрии 
(КБА) продолжительности переката через стопы —  
КT_w;

–  КБА максимальной нагрузки (суммарного 
давления) на стопы в цикле шага — КP_w;

–  КБА условной работы переката через стопы —  
КA_w;

– КБА условной мощности переката через сто-
пы — КW_w;

–  фронтальное смещение центра траектории 
миграции ОЦД в опорном контуре стоп — dхоцд_w;

–  сагиттальное смещение центра траектории 
миграции ОЦД в опорном контуре стоп — dyоцд_w.

Значения переменных КT_w, КP_w, КA_w, КW_w от-
ражают билатеральную асимметрию временных 
и силовых характеристик шага и рассчитаны по  
циклодинамограмме ходьбы как отношение пара-
метра искусственной стопы к аналогичному пара-
метру сохранной стопы:

КT_w  =  Tw_и / Tw_c,

 КP_w  =  Pmax_w_и / Pmax_w_с,
КA_w  =  Aw_и / Aw_с,

КW_w  =  Ww_и / Ww_с,

где Tw — продолжительность переката через стопу, 
Pmax_w — максимальная нагрузка (суммарное дав-
ление) на стопу в цикле шага, Aw — условная рабо-
та переката через стопу, Ww — условная мощность 
переката через стопу. Индекс «и» — искусственная 
стопа, «с» — сохранная (рис. 1).

Условная работа переката через стопу Aw была 
рассчитана как интеграл суммарного давления по 
времени за период опоры на стопу (площадь под 
графиком суммарной нагрузки), а условная мощ-
ность переката Ww — как отношение Aw к продолжи-
тельности опоры на стопу Tw:

Ww_и  =  Aw_и / Tw_и, 

Ww_с  =  Aw_с / Tw_с.

Количественная оценка значений перемен-
ных dхоцд_w и dyоцд_w, отражающих баланс нагрузок 
под стопами, проведена анализом балансограммы  
в опорном контуре стоп:

dхоцд_w  =  хw / Xст, 
dyоцд_w  =  yw / Yст, 

где Xст и Yст — ширина и длина стопы, хw и yw − фрон-
тальное и сагиттальное смещение центра траек-
тории миграции ОЦД при ходьбе относительно 
центра опорного контура, совпадающего с пере-
сечением его поперечной оси (Х) и продольной (Y) 
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Рисунок 2. Схема анализа балансограммы в опорном контуре стоп 
при ходьбе: «и» — искусственная стопа, «с» — сохранная;  
Х и Y − фронтальная и сагиттальная оси опорного контура;  
Xст и Yст — ширина и длина стопы (определяется по размерам 
используемого сенсора и соответствует размеру стопы 
обследуемого); хw и yw — фронтальное и сагиттальное смещение 
центра траектории миграции общего центра давления (ОЦД);  
«н» и «к» — начало и конец траектории центра давления (ЦД)  
под стопой 

Figure 2. Scheme for analyzing the balance chart in the feet support 
contour at walking: «и» — artificial foot, «с» — intact foot;  
Х and Y — frontal and sagittal axes of the support contour;  
Xст and Yст — width and length of the foot (determined by the size  
of the sensor used and corresponds to the size of the subject’s foot);  
хw and yw — frontal and sagittal displacement of the center of pressure  
in the feet support contour («ОЦД»); «н» and «к» — the beginning and 
end of the trajectory of the center of pressure («ЦД») under the foot

Рисунок 1. Схема анализа циклодинамограммы ходьбы:  
T — ось времени (в секундах); P — ось нагрузки (суммарного 
давления на сенсоры) под стопами (в условных единицах);  
«и» — искусственная стопа, «с» — сохранная;  
Tw_и — продолжительность переката через искусственную стопу,  
Tw_c — через сохранную; t0_и и tТ_и — моменты начала и конца переката 
через искусственную стопу, t0_с и tТ_с — через сохранную;  
Pmax_w_и — максимальная нагрузка (суммарное давление) на стопу  
в цикле шага искусственной стопой, Pmax_w_с — сохранной

Figure 1. Scheme for analyzing the walking cyclodynamogram:  
T — time axis (in seconds); P — load axis (total pressure on sensors) 
under the feet (in conditional units); «и» — artificial foot, «с» — intact 
foot; Tw_и — duration of rolling through artificial foot, Tw_c —  through 
intact foot; t0_и and tТ_и — start and end moments of rolling through 
artificial foot, t0_с and tТ_с — through intact foot; Pmax_w_и — maximum load 
(total pressure) on the artificial foot in the step cycle,  
Pmax_w_с — on the intact foot

(рис. 2). Смещению центра траектории миграции 
ОЦД в сторону искусственной стопы соответствует 
знак «-», в сторону сохранной стопы — «+».

Расчет всех зависимых переменных как без-
размерных величин обеспечивает сопоставимость 
результатов, полученных при разных условиях об-
следования: КT_w, КP_w, КA_w и КW_w — вне зависимости 
от скорости ходьбы; dхоцд_w и dyоцд_w — вне зависи-
мости от размера стопы (табл. 1).

Несмотря на то, что распределение перемен-
ных по статистическому критерию Шапиро-Уилка 
(Shapiro-Wilk) оказалось близким к нормальному 
для большинства переменных, учитывая малый 
объём выборок, статистический анализ данных 
был проведен с применением непараметрических 
методов. 

Для выявления групповых различий обследо-
ванных был использован непараметрический кри-
терий Краскела – Уоллиса (Kruskal-Wallis H-test) 
(количество степеней свободы df = 3), по группиру-

ющей переменной «номер группы обследуемых», 
отражающей степень функциональных наруше-
ний протезированной нижней конечности.

Чтобы избежать ошибки 1-го рода при множе-
ственных сравнениях, вместо часто необоснован-
но принимаемого в медицинских исследованиях 
критического уровня значимости p = 0,05 был при-
нят, как это и рекомендуется при таком анализе, 
меньший уровень значимости, рассчитанный по 
формуле: 

p* = 1–0,951/n  = 0,0085,
где n — количество производимых попарных срав-
нений (при четырёх сравниваемых группах равно 
шести).

С учётом этого уровня (0,0085) групповые раз-
личия по критерию Манна-Уитни выявлены для 
пяти из шести переменных (p<0,001), а именно: 
КT_w, КP_w, КA_w, КW_w, dхоцд_w. В отличие от них, по пере-
менной dyоцд_w статистически значимых групповых 
различий не выявлено (p = 0,016).
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Таблица 2 / Table 2 
Апостериорные различия групп по критерию Манна – Уитни для переменных,  

значимые различия которых показал тест Краскела – Уоллиса / A posterior group differences  
by Mann-Whitney criterion for variables whose significant differences were shown  

by the Krasel-Wallis test

Сравниваемые группы / 
Compared groups

Уровень значимости различий /  
Significance level of differences (Asymp. Sig. (2-tailed))

КT_w КP_ w КA_w КW_w dхоцд_w

«1» и «2» 0,003 0,128 0,001 0,012 0,376

«1» и «3» 0 0 0 0,019 0,004

«1» и «4» 0 0 0 0 0,002

«2» и «3» 0 0,103 0,017 0,13 0,002

«2» и «4» 0 0,023 0,001 0,006 0,001

«3» и «4» 0,82 0,185 0,384 0,272 0,212

Таблица 1 / Table 1 
Средние значения (М) и стандартные отклонения (δ) зависимых переменных /  

Means (M) and standard deviation (δ) of dependent variables

Переменные / 
Variables

Группы обследованных / Surveyed groups

1 — 
контрольная / 

control

2 —  
на протезе 
голени / on 
a transtibial 
prosthesis

3 —  
на протезе 

бедра /  
on a 

transfemoral 
prosthesis

4 — на протезе для чрезмерно короткой 
культи бедра или вычленения  

в тазобедренном суставе, либо после 
межподвздошно-брюшной ампутации 
/ on a prosthesis for an excessively short 
femoral stump or hip disarticulation, or 
after an interilio-abdominal amputation

М±δ М±δ М±δ М±δ

КT_w 0,98±0,02 0,93±0,05 0,75±0,08 0,76±0,09

КP_w 0,95±0,02 0,81±0,16 0,67±0,19 0,61±0,18

КA_w 0,94±0,04 0,73±0,14 0,49±0,22 0,42±0,14

КW_w 0,94±0,06 0,78±0,13 0,64±0,26 0,55±0,17

dхоцд_w -1,20±2,30 0,30±3,37 -6,90±4,41 -11,80±9,02

dyоцд_w 4,00±1,89 0,80±1,93 0,80±3,52 2,20±2,90

Для определения какие именно сравниваемые 
группы имеют между собой статистически зна-
чимое различие проведен анализ апостериорных 
различий по критерию Манна – Уитни (табл. 2). 

Результаты теста Манна – Уитни показали зна-
чимые различия (p≤0,05) не менее чем по трем 
переменным в сравниваемых парах групп, кроме 
пары 3 (группа на протезе бедра) и 4 (группа с чрез-
мерно короткой культей бедра, после вычленения 
в ТБС, после МБА). При этом обе эти группы, соот-
ветствующие наиболее тяжелым функциональным 
нарушениям, имели значимые различия по всем 
переменным с группой 1 — без ампутаций и на-

рушений функций нижних конечностей. Причем 
группа 4 — с наиболее тяжелыми нарушениями 
имела статистически значимые различия по всем 
переменным не только с группой 1 (p≤0,002), но  
и с группой 2 (p≤0,023), которую составили паци-
енты на протезе голени. 

Группа 3 (на протезе бедра) отличалась от груп-
пы 2 (на протезе голени) по трем переменным:  
КT_w — КБА продолжительности переката через 
стопы (p<0,001), КA_w — КБА условной работы пере-
ката через стопы (p = 0,017), dхоцд_w — фронтально-
му смещению центра траектории миграции ОЦД  
в опорном контуре стоп при ходьбе (p = 0,002). 
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Также выявлены значимые различия между 
группами 2 (на протезе голени) и 1 (без нарушений 
функций нижних конечностей) по трем перемен-
ным, отражающим билатеральную асимметрию 
ходьбы, а именно: КT_w — КБА продолжительности 
переката через стопы (p = 0,003); КA_w — КБА ус-
ловной работы переката через стопы (p = 0,001);  
КW_w — КБА условной мощности переката через 
стопы (p = 0,012).

Таким образом, наиболее значимые различия 
групп в зависимости от степени функциональных 
нарушений протезированной конечности наблюда-
ются по переменным, отражающим билатеральную 
асимметрию продолжительности переката через 
стопы (КT_w) и условной работы переката через сто-
пы (КA_w). Несколько меньшая значимость различий 
между группами выявлена по переменным, отража-
ющим билатеральную асимметрию условной мощ-
ности переката через стопы (КW_w) и максимальной 
нагрузки на стопы в цикле шага (КP_w). Зависимость 

средних значений этих четырех переменных  
(см. табл. 1) от степени нарушений функций про-
тезированной стопы, ассоциируемой с уровнем ам-
путации, представлена на рисунке 3. Учитывая, что 
для групп 3 и 4 ни по каким переменным не было 
выявлено статистически значимого отличия (табл. 
2), на рисунке 3 указано значение, рассчитанное как 
среднее для этих двух групп (см. табл. 1). 

Перегрузка сохранной конечности, причиной 
которой является компенсаторное увеличение 
продолжительности и интенсивности нагрузки 
на нее при опоре, в случае ошибок протезирова-
ния усугубляется гиперпрессией какой-либо зоны 
стопы. Например, чтобы перенести над опорой 
протезированную конечность с чрезмерной функ-
циональной длиной протеза, пациент вынужден 
отклоняться в сторону, опираясь на латеральный 
край стопы, или приподниматься на ее носке, что 
приводит к дополнительной перегрузке этих зон 
(рис. 4) и увеличивает риск деформации стопы. 

Рисунок 4. Перегрузка сохранной стопы при ходьбе 
пациента на протезе бедра: 1 — балансограмма  
в опорном контуре стоп; 2 — бароплантограмма;  
3 — циклодинамограмма шага; «с» — сохранная стопа; 
«и» — искусственная

Figure 4. Overload of intact foot patient on a transfemoral 
prosthesis while walking: 1 — balance chart in the 
feet support contour; 2 — baroplantogram; 3 — step 
dynamogram; «с» — intact foot; «и» — artificial

Рисунок 3. Зависимость параметров ходьбы от уровня 
ампутации протезированной конечности:  
КT_w — коэффициент билатеральной асимметрии (КБА) 
продолжительности переката через стопы,  
КP_w — КБА максимальной нагрузки в цикле шага,  
КA_w — КБА условной работы переката через стопы,  
КW_ w — КБА условной мощности переката через стопы; 
«1» — контрольная группа, «2» — на протезе голени,  
«3 и 4» — на протезе бедра, для чрезмерно короткой 
культи бедра, после вычленения конечности в ТБС, 
после МБА

Figure 3. Dependence of walking parameters on the 
amputation level of the prosthetic limb: КT_w — bilateral 
asymmetry coefficient (BAC) for the duration of the roll 
over the feet, КP_w — BAC for maximum load in step cycle, 
КA_w — BAC for conditional work of rolling through the feet, 
КW_ w — BAC for the conditional power of rolling through 
the feet; «1» — control group, «2» — on a transtibial 
prosthesis, «3 и 4» — on a transfemoral prosthesis, on a 
prosthesis for an excessively short femoral stump or hip 
disarticulation, or after an interilio-abdominal amputation
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Обсуждение / Discussion 

Выполненное исследование подтвердило гипо-
тезу о перегрузке сохранной конечности при ходь-
бе пациентов на протезе, а также ее прямую связь 
с уровнем ампутации и, следовательно, со степе-
нью нарушения статодинамической функции про-
тезированной конечности. Достоверность этого 
заключения основана на использовании серти-
фицированного инструментального средства для 
получения исходных биомеханических данных, их 
обработки с применением адекватных задаче ис-
следования статистических методов, реализован-
ных с помощью известного аналитического про-
граммного обеспечения, высокой статистической 
значимости полученных результатов.

Для оценки риска перегрузки сохранной ко-
нечности при ходьбе на протезе целесообразно 
использовать выявленные как наиболее чувстви-
тельные показатели — КБА продолжительности 
переката через стопы (КT_w) и КБА условной работы 
переката через стопы (КA_w), по которым получены 
максимальные уровни статистической значимо-
сти различий групп, отличающихся уровнем ам-
путации протезированной конечности. Большее 
отличие их от единицы за счет снижения продол-
жительности переката и условной работы пере-
ката через протезированную стопу по сравнению  
с сохранной соответствует более высокой степени 
перегрузки. 

Несколько меньшую чувствительность пере-
менной, отражающей билатеральную асимметрию 
условной мощности переката через стопу (КW_w), 
можно объяснить тем, что этот показатель являет-
ся производным как от условной работы переката 
через стопу, так и продолжительности переката 
через нее, а они являются зависимыми между со-
бой показателями. 

Что касается незначительно меньшей чув-
ствительности переменной, отражающей билате-
ральную асимметрию максимальной нагрузки на 
стопы в цикле шага (КP_w), вероятно, это связано  
с выраженной зависимостью параметра не толь-
ко от степени нарушения статодинамической 
функции протезированной конечности, но и от 
структуры переката через сохранную стопу, осо-
бенности которой зависят от индивидуального 
стереотипа походки обследуемого, а для паци-
ентов на протезе — также и от функциональных 
свойств узлов протеза, схемы его построения. 

Отсутствие групповых различий (по критерию 
Манна-Уитни) по переменной, отражающей сагит-
тальное смещение центра траектории миграции 
ОЦД в опорном контуре стоп (dyоцд_w), а также от-
сутствие однонаправленной зависимости фрон-
тального смещения центра траектории миграции 
ОЦД в опорном контуре стоп (dхоцд_w) от уровня 
ампутации (табл. 1), легко объяснить, если учесть, 

что положение центра этой траектории опреде-
ляется координатами начала и конца траектории 
центра давления под сохранной и искусственной 
стопами (см. рис. 4), которые, в свою очередь, за-
висят от особенностей переката через стопы, ин-
дивидуального стереотипа походки обследуемого, 
функциональных свойств узлов протеза и схемы 
его построения. 

Признаком локальной перегрузки сохранной 
стопы является также патологическая гиперпрес-
сия какой-либо зоны плантарной поверхности, 
что может являться не только следствием дефор-
мации стопы, но и патологического стереоти-
па переката через нее для компенсации ошибок 
протезирования.

Испытываемые сохранной конечностью дли-
тельные перегрузки сопровождаются болезнен-
ными ощущениями при ходьбе, могут привести 
к заболеваниям суставов конечности и деформа-
ции стопы. Причем, учитывая, что повышение 
уровня ампутации конечности, с одной стороны, 
отрицательно влияет на уровень двигательной 
активности ампутантов, что снижает нагрузку на 
опорно-двигательный аппарат в целом, но, с дру-
гой стороны, имеет прямую зависимость с ком-
пенсаторной перегрузкой сохранной конечности, 
ортопедическое обеспечение для снижения этих 
перегрузок имеет одинаково важное значение при 
любом уровне ампутации.

Снижение патологического воздействия этих 
факторов может быть достигнуто использовани-
ем ортопедической стельки для сохранной сто-
пы, назначение которой инвалиду, объяснение 
цели и необходимости ее использования должны 
осуществляться уже на стадии первичного проте-
зирования после ампутации нижней конечности,  
а затем и при постоянном протезировании. Тем не 
менее, следует признать тот факт, что при практи-
ческой работе специалисты выражают стремление 
к повышению качества ходьбы пациентов на про-
тезе преимущественно в назначении и выполне-
нии тех мер, которые направлены на обеспечение 
опороспособности протезированной конечности 
и перенососпособности ее над опорой, в то время 
как состоянию сохранной — контралатеральной 
конечности уделяют незаслуженно малое внима-
ние, а иногда и вовсе игнорируют необходимость 
решения этой задачи, несмотря на то, что именно 
сохранная нога берет на себя компенсацию дефи-
цита опороспособности и перенососпособности 
протезированной. 

Такое пренебрежение к защите сохранной ко-
нечности от перегрузок особенно опасно для ин-
валидов, пользующихся протезом еще с детского 
возраста, а также — пациентов с нарушением ней-
рорецепторного аппарата конечности, например, 
вследствие диабета.
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Возможно, причиной игнорирования необходи-
мости применения мер, направленных на сниже-
ние перегрузок сохранной конечности у пациента 
на протезе является взгляд на деформацию стопы 
не как на результат компенсаторной перегрузки,  
а как на патологию, имевшуюся ещё до ампутации, 
что не всегда соответствует действительности.

Заключение / Conclusion

Выполненное инструментальное биомеханиче-
ское обследование подтвердило гипотезу о ком-
пенсаторной перегрузке сохранной конечности 
при ходьбе пациентов на протезе нижней конеч-
ности и ее прямую связь с уровнем ампутации. 
Достоверность этого вывода основана на исполь-
зовании сертифицированного инструменталь-
ного средства для получения исходных биомеха-
нических данных, их обработки с применением 
адекватных задаче исследования статистических 
методов, реализованных с помощью известного 
аналитического программного обеспечения, вы-
сокой статистической значимости полученных 
результатов.

Наиболее чувствительными биомеханически-
ми показателями перегрузки сохранной стопы 
при ходьбе на протезе являются билатеральная 
асимметрия продолжительности переката через 
стопу и билатеральная асимметрия условной ра-
боты переката через стопу (интеграл функции 
изменения суммарного давления во времени за 
период переката). Уменьшение этих коэффициен-
тов по сравнению с единицей в результате увели-
чения параметра сохранной стопы (по сравнению 
с искусственной) соответствует более выраженной 
перегрузке.

Для снижения риска перегрузки сохранной ко-
нечности пациентам после ампутации нижней 
конечности необходимо использовать ортопеди-
ческую стельки, для своевременного и грамотного 
назначения которой требуется преемственность  
в работе протезиста и ортопеда.
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СОЗДАНИЕ СИСТЕМЫ АВТОМАТИЧЕСКОГО УПРАВЛЕНИЯ 
БИОНИЧЕСКИМ РОБОТИЗИРОВАННЫМ ПРОТЕЗОМ ГОЛЕНИ
Буров Г.Н., Белянин О.Л., Большаков В.А., Дробаха А.С.

Федеральный научный центр реабилитации инвалидов им. Г.А. Альбрехта,  
ул. Бестужевская, д. 50, Санкт-Петербург, 195067, Российская Федерация 

Резюме
Введение. Разработка системы управления подвижной шарнирной стопой протеза голени на основе био-

электрических сигналов от её мышц продолжает оставаться актуальной проблемой, так как существующие 
стопы с механическим управлением из всего спектра задач педипулирования позволяют восстановить только 
пассивную слабо амортизированную опороспособность и частично подвижность. При бипедальной стойке  
и ходьбе они создают также достаточно напряжённую статодинамическую устойчивость. 

Цель. Совершенствование протезирования инвалидов с ампутационными дефектами голени расширени-
ем функциональных возможностей протеза с биоэлектрическим управлением.

Материалы и методы. Задачи конструирования механизма искусственной стопы с подвижным шарни-
ром решались с использованием классических методов теории механизмов и машин применительно к спец-
ифике объекта. Идеология разработки и расчета системы управления основана на теории следящих систем. 
Входной сигнал от биообъекта — мышц голени или датчика движений коленного сустава — адаптируется  
к системе управления использованием функциональных преобразователей. Повышение помехозащищён-
ности достигается использованием широтно-импульсного кодирования сигналов. Плавность движений  
и стабилизация положений механизма достигаются применением глубокой обратной связи. В качестве сер-
восистем использованы концевые ограничители работы привода по объёму движений и самотормозящаяся 
муфта обгона двухстороннего действия. 

Результаты. Проведённое исследование позволило выполнить проработку чертежа общего вида макета 
протеза стопы, осуществить выпуск рабочих чертежей макета и изготовить макет, демонстрирующий работу 
инновационной системы управления.

Обсуждение. Проведён анализ управляемых стоп фирм Ottobock, Park Industries Inc, Blatchford Endolite. 
Отмечено, что при высокой функциональности стопы сложны, дорогостоящи и относятся к пассивным. 

Заключение. Выполненное исследование открыло возможность создания протеза голени с управляемой 
стопой с использованием биоэлектрического сигнала или сигнала от механодатчика.

Ключевые слова: протез голени, искусственная стопа, биоэлектрическое управление, механодатчик.

CREATION OF AUTOMATIC CONTROL SYSTEM FOR BIONIC ROBOTIC  
BELOW KNEE PROSTHESIS

Burov GN, Belyanin OL, Bolshakov VA, Drobakha AS

Albrecht Federal Scientific Centre of Rehabilitation of the Disabled,  
50 Bestuzhevskaya Street, 195067 St. Petersburg, Russian Federation

Absrtact
Introduction. The development of a control system for a movable articulated foot of below knee prosthesis 

based on bioelectrical signals from its muscles continues to be an urgent problem, since the existing mechanically 
controlled feet from the entire range of pedipulation tasks allow restoring only passive, weakly cushioned 
support and partially mobility. With a bipedal stance and walking, they also create a rather tense static-dynamic 
stability.

Буров Г.Н., Белянин О.Л., Большаков В.А., Дробаха А.С. Создание системы автоматического управления 
бионическим роботизированным протезом голени // Физическая и реабилитационная медицина. — 2022. —  
Т. 4. — № 4. — С. 44-50. DOI: 10.26211/2658-4522-2022-4-4-44-50.
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Aim. Improving the prosthetics of disabled people with amputation defects of the lower leg by expanding the 
functionality of the prosthesis with bioelectric control.

Materials and methods. The tasks of designing the mechanism of an artificial foot with a movable hinge were 
solved using the classical methods of the theory of mechanisms and machines in relation to the specifics of the 
object. The ideology of development and calculation of the control system is based on the theory of servo systems. 
The input signal from a bio object — leg muscles or a knee joint movement sensor — is adapted to the control system 
for the use of functional transducers. Improvement of noise immunity is achieved by using pulse-width coding of 
signals. The smoothness of movements and the stabilization of the positions of the mechanism are achieved by using 
deep feedback. As servo systems, the end limiters of the drive operation in terms of the volume of movements and a 
two-way self-braking overtaking clutch were used.

Results. The study made it possible to work out a general view drawing of a foot prosthesis model, issue working 
drawings of the model, and make a model demonstrating the operation of an innovative control system.

Discussion. The analysis of controlled artificial feet companies Ottobock, Park Industries Inc, Blatchford 
Endolite was carried out. It is noted that the feet with high functionality are complex, expensive and passive.

 Conclusion. The performed study opened the possibility of creating a below knee prosthesis with a controlled 
artificial foot using a bioelectric signal or a signal from a mechano-sensor.

Keywords: below knee prosthesis, artificial foot, bioelectric control, mechano-sensor.
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Введение / Introduction

Пассивная и сильно ограниченная по объ-
ёму подвижность голеностопного шарнира ис-
кусственной стопы в сагиттальной плоскости не 
позволяет выбрать должный клиренс переноса и 
приводит к риску зацепления за грунт сложного 
рельефа. Компенсацией этой недостаточности 
протеза является гиперлюксация в сохранённых 
суставах ипсилатеральной конечности, а также  
в суставах туловища при повышенной опорной 
нагрузке на контралатеральную конечность.  
В результате развивается выраженная хромота, 
что повышает энерготраты организма и его за-
траты на управление движениями. 

Поэтому достижение плавности и адаптивно-
сти ходьбы, особенно по сложному рельефу, тре-
бует увеличения числа степеней свободы и объ-
ёма активной управляемой подвижности всех 
шарниров стопы протеза, включая голеностоп-
ный. При этом управление стопой протеза долж-
но быть строго коррелировано с управлением  
в коленном и тазобедренном суставах и адаптив-
ным к текущей моторной ситуации в различных 
режимах стояния и ходьбы. 

Выходом из сложившейся ситуации является 
создание подвижной шарнирной стопы протезов 
голени с произвольным управлением самим ин-
валидом. Такие протезы должны удовлетворять 
требованиям многофункциональности, адаптив-
ности к моторной ситуации, надёжности, осваи-
ваемости инвалидом, технической обслуживае-
мости и низкой стоимости.

Цель / Aim

Целью исследования является разработка моде-
ли искусственной шарнирной стопы протеза голе-
ни с адаптивным биоэлектрическим управлением, 
использующим электроактивность мышц голени 
или другие адекватные сигналы после ампутаций 
на различных уровнях.

Материалы и методы /  
Materials and methods

Задачей данной разработки является создание 
надежного протеза голени, при использовании ко-
торого обеспечивается удобство инвалида в про-
цессе ходьбы. Это достигается путём обеспечения 
возможности, в близком к естественному автома-
тическому режиму, выполнять тыльное подгиба-
ние стопы в ходьбе и автоматический возврат сто-
пы в исходное положение.

Устройство позволяет продолжать ходьбу при 
любых пространственных задержках протезиро-
ванной конечности и скоростях движения, сохра-
няя антропоморфное подгибание при её переносе 
над опорной поверхностью с должным клиренсом.

Создание системы автоматического управле-
ния бионическим роботизированным протезом 
голени предполагает также и разработку объекта 
управления. В протезе голени таким объектом яв-
ляется искусственная стопа. Она содержит меха-
нические устройства, обеспечивающие автомати-
ческое управление стопой при ходьбе.

Задачи конструирования механизма искус-
ственной стопы с подвижным шарниром решались 
с использованием классических методов теории 
механизмов и машин применительно к специфи-
ке объекта.
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Основным естественным входным сигналом 
адаптивной системы управления стопой протеза 
голени является электроактивация её мышц. Она 
хорошо адаптируется к текущей моторной ситуа-
ции и может быть использована как дифференци-
рованный управляющий сигнал без взаимовли-
яний. Этому способствует и расположение групп 
мышц на голени с достаточно чётким функцио-
нальным разделением [1]. 

Исследованию электроактивности мышц ниж-
них конечностей в норме и патологии посвящено 
большое количество работ. Отмечено, что получе-
ние электросигнала от мышц голени, годного для 
Системы управления (СУ) приводами стопы про-
теза, наталкивается на существенные трудности. 
При этом характер активации мышц и структура 
сил организации ходьбы определяются не только 
центральными сигналами управления, но и ситу-
ативными проприоцептивными рефлексами го-
лени в динамическом моторном поле — обратной 
связью. Ампутация нарушает этот канал управ-
ления, ликвидируя значительную рецептивную 
зону всей стопы и голеностопного сустава, а также 
лишая мышцы голени дистальных подвижных то-
чек крепления и тем искажая проприоцептивную 
информацию. 

При высокой ампутации голени мышечная 
масса может значительно уменьшиться, что ведёт 
к снижению вероятности получения надёжного 
электросигнала управления и необходимости по-
иска других его источников. 

Так, электросигнал от датчика движений в ко-
ленном суставе при высоком уровне ампутации и 
резком снижении функциональности мышц голе-
ни хоть и находится в сложных фазоамплитудных 
отношениях с движениями стопы в ходьбе, однако 
может быть использован в качестве управляющего 
после соответствующих функциональных преоб-
разований. После ампутации выше колена он ста-
новится единственно возможным [2].

Активное тыльное сгибание стопы (подгиба-
ние) в периоде переноса конечности над грунтом 
обеспечивает должный клиренс, что требует про-

порционального управления для правильного 
позиционирования стопы. Решение этой задачи 
возможно введением системы обратной связи, от-
слеживающей номинальное положение стопы. 

В соответствии с принципом обратной связи 
управление исполнительным устройством осу-
ществляется по рассогласованию ΔU(t) задающей 
Xo(t) и исполнительной Xj(t) функций, т.е. откло-
нения регулируемой величины от предписанного 
значения: ΔU(t) = Xo(t) - Xj(t). 

ΔU(t) принимает значения: 0, + ΔU(t) и -ΔU(t). 
+ΔU(t) обеспечивает тыльное сгибание стопы, 

-ΔU(t) — подошвенное сгибание, а 0 — остановку 
движения.

В нашем случае следящую систему можно рас-
сматривать как усилитель мощности (сервопри-
вод), качество работы которого характеризуется 
точностью воспроизведения управляющего воз-
действия и регулируемой координаты — положе-
нием активной искусственной стопы относитель-
но голени в сагиттальной плоскости.

Структурная схема системы управления тыль-
ным сгибанием активной искусственной стопы 
представлена на рисунке 1. Она является замкну-
той системой входящих и исходящих связей струк-
турных элементов.

В соответствии с данной схемой оператор-ин-
валид активирует задающий датчик 1, который на-
правляет сигнал управления на сумматор Σ. Далее, 
в зависимости от полярности (±), сигнал поступа-
ет на функциональный преобразователь 2 или 3  
и затем на широтно-импульсный усилитель мощ-
ности 4. После усиления сигнал поступает на мо-
тор-редуктор 5, нагруженный исполнительным 
механизмом 6. 

Рисунок 1. Система управления приводом тыльного 
сгибания искусственной активной стопы в протезе 
голени:
1 — задающий датчик; 
2, 3 — функциональные преобразователи;
4 — широтно-импульсный усилитель мощности; 
5 — электропривод (мотор-редуктор); 
6 — исполнительный механизм; 
7 — датчик отрицательной обратной связи объекта 
регулирования — системы элементов 5 и 6;
8, 9 — концевые выключатели (ограничители диапазона 
позиционного регулирования)

Figure 1. Back bend drive control system of artificial active 
foot in below knee prosthesis:
1 — master sensor;
2, 3 — functional converters;
4 — pulse-width power amplifier;
5 — electric drive (motor-gearbox);
6 — actuator;
7 — negative feedback sensor of the regulated object — 
systems of elements 5 and 6;
8, 9 — limit switches (positional control range limiters)
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В процессе функционирования исполнитель-
ный механизм приводит в движение датчик отри-
цательной обратной связи 7. Роль датчика обратной 
связи устройства выполняет потенциометриче-
ский датчик, установленный соосно с осью актив-
ной искусственной стопы. Потенциометрический 
датчик предназначен для преобразования меха-
нического перемещения в электрическую величи-
ну напряжения.

Статор датчика неподвижно соединён с основа-
нием стопы, а ротор датчика соединён с подвиж-
ной частью устройства. Сигнал с датчика 7 посту-
пает на сумматор, где сравнивается (вычитается)  
с задающим сигналом. Полученная разница ±ΔU(t) 
и является сигналом управления U(t) системы. 

В зависимости от полярности суммарного сиг-
нала выполняется прямое или реверсивное движе-
ние исполнительного механизма, т.е. тыльное или 
подошвенное сгибание стопы. Чем больше вели-
чина рассогласования сигналов, тем больше сиг-
нал управления и тем больше скорость движения 
исполнительного механизма.

Когда суммарный сигнал будет равен нулю, ис-
полнительный механизм остановится. Другими 
словами, если задающий датчик остановить в ка-
ком-либо промежуточном положении, то система 
автоматически приводит исполнительный меха-
низм в состояние, когда угловые положения дат-
чиков задающего и обратной связи сравняются.  
То есть, пока есть сигнал отличный от нуля, есть и 
движение исполнительной части. Исполнительный 
механизм отслеживает положение задающего. При 
необходимости может быть выполнено масштаби-
рование передачи движения средствами электрон-
ной системы с увеличением или уменьшением как 
его скорости, так и силы. 

Ограничение хода исполнительного механизма 
может выполняться с помощью микровыключате-
лей или посредством введения системы защиты 
двигателя по току в момент прихода устройства на 
упор в крайних положениях механизма активной 
искусственной стопы. 

Рассмотрение анатомо-топографических, био-
механических и функциональных особенностей 
мышечного аппарата голени, осуществляющих 
движения стопы, проводилось с целью выбора тех 
мышц, электроактивность которых может быть 
использована в качестве достаточного стабильно-
го сигнала для СУ приводов искусственной стопы 
протеза голени. 

При этом также определялись топографиче-
ские точки максимальной активности мышц при 
их произвольном напряжении. Постановка данной 
задачи обусловлена тем, что конфигурация мы-
шечных групп голени достаточно сложна, а после 
ампутации наблюдается существенное уменьше-
ние мышечной массы и баллотирование дисталь-

ных их концов, что может вносить двигательные 
артефакты в структуру электроактивности [3].

Рассмотренные в процессе работы закономер-
ности изменений уровней активации мышц го-
лени в различных режимах ходьбы могут быть 
использованы для формирования сигналов управ-
ления биоэлектрическим протезом только при до-
статочной её длине и массе мышц. 

Результаты / Results

Проведённое исследование позволило выпол-
нить проработку чертежа общего вида макета 
протеза стопы, осуществить выпуск рабочих чер-
тежей макета и изготовить макет, демонстрирую-
щий работу инновационной системы управления 
(рис. 2).

Рисунок 2. Модель стопы со стойкой голени, 
мотором-редуктором, 
блоком управления и аккумулятором 
электропитания (чёрный блок с микросхемами — 
блок управления, светлый — блок электропитания)

Figure 2. Foot model with lower leg pilon, motor-
reducer, control unit and power supply battery  
(the black block with microcircuits is the control unit, 
the light one is the power supply unit)

Обсуждение / Discussion

Разработка и создание специальной искусствен-
ной стопы, обладающей возможностью движения, 
сегодня всё так же привлекает внимание конструк-
торов, работающих в отрасли протезостроения, как 
в нашей стране, так и за рубежом. На протяжении 
многих лет их деятельность была направлена на 
достижение максимально высокой функциональ-
ности и эффективности таких стоп. 
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В основе современного протезирования ступ-
ней лежат проблемы создания механизмов, позво-
ляющих реализовать основные позиции и движе-
ния стопы при ходьбе, стоянии, поворотах и даже 
танцевальных движениях, используя при этом все-
возможные доступные средства проектирования, 
а также способы управления и элементную базу 
конструктивного исполнения адаптивных искус-
ственных стоп. 

Активные протезы ног помогают человеку вы-
полнять целый ряд движений. Такие аппараты 
оснащены либо механическими устройствами 
управления подвижной стопой, либо снабжены 
системой управления с использованием микро-
процессоров. Сигналы мышц культи регистриру-
ются датчиками. После этого импульс передается 
на блок управления и затем на электродвигатель, 
который приводит стопу в действие [4].

Управление искусственной стопой протеза 
должно отвечать многочисленным требованиям, 
чтобы обеспечить надежное её использование и 
как можно более естественный процесс движения 
при ходьбе инвалида. Так, например, в ходьбе при 
ударе пяткой необходимо обеспечить управляе-
мую постановку стопы на плоскость опоры и кон-
тролируемый перекат через плюсну, причем тело 
инвалида немного приподнимается. 

Далее для надежного стояния на искусственной 
стопе требуется высокая стабильность угла голе-
ностопного шарнира. Однако целесообразная для 
этого блокировка действующего в качестве голе-
ностопного сустава вращательного шарнира ис-
кусственной стопы должна регулироваться, чтобы 
обеспечить расслабленное стояние инвалида на 
наклонной поверхности или в обуви с каблуком. 

Среди разработок концерна OttoBock можно 
отметить стопу Dynamic Pro 1D25, имеющую хоро-
шие функциональные характеристики благодаря 
S-образному элементу из синтетического матери-
ала. Ступенчатая гибкость с дополнительной ак-
сиальной компрессией создаёт физиологический 
перекат и выравнивает движение при ходьбе по 
неровной поверхности. 

Ещё одно известное изобретение фирмы 
OttoBock — это «интеллектуальный» протез ноги 
C-leg, являющийся первым в мире протезом ноги 
с полным микропроцессорным управлением, 
обеспечивающим динамику и высокий уровень  
безопасности. На сегодняшний день данное изо-
бретение не имеет аналогов. 

Большое внимание уделялось энергосберега-
ющим конструкциям стоп. Решая эту важную за-
дачу, конструкторы обеспечили ходьбу по лест-
ничным пролётам и по пересечённой местности  
с минимумом энерготрат.

Заслуживает внимания оригинальная конструк-
ция стопы Tru Step, разработанная американской 

фирмой Park Industries Inc. Эта многоосная стопа 
с энергосберегающими свойствами была созда-
на для естественной или близкой к ней походки и 
рекомендовалась пациентам с высокой двигатель-
ной активностью. Стопа относится к пассивным.

Фирмой Blatchford Endolite была разработана 
стопа, получившая название Multiflex. Стопа, со-
вмещенная с лодыжкой, имеет уникальные харак-
теристики при ходьбе по неровной поверхности, 
обеспечивая плавный переход от подошвенного 
к тыльному сгибанию. Свойства стопы улучшены 
за счет усовершенствования и усиления передней 
части стопы. Стопа имеет продольную пластину 
(киль), изготовленную из длинноволокнистого 
композитного материала.

К активным можно отнести роботизированную 
стопу, созданную в Массачусетском технологиче-
ском институте. Данная конструкция позволяет 
двигаться, используя пружину, подобную сухожи-
лию, и электрический двигатель.

Стопа Meridium — это запатентованная четы-
рехосевая конструкция с «интеллектуальной» ги-
дравлической системой управления, в режиме ре-
ального времени адаптирует стопу без задержки 
во времени при данной скорости ходьбы к харак-
теристикам поверхности — наклонам, лестничным 
ступенькам, чередованию различного рельефа 
местности.

Ориентированная на анатомическую фор-
му, стопа Meridium обладает подвижностью не 
только в области голеностопного шарнира, но и 
в области среднего и переднего отдела благода-
ря дополнительным осям. Стопа отличается не 
только повышенной гибкостью, но и еще большей 
устойчивостью.

Исследование конструкций протеза голени  
с управляемой стопой позволяет утверждать, что 
рассмотренные конструкции искусственных стоп 
в своём большинстве, хотя и обладают высокой 
функциональностью, но сложны, дорогостоящи и 
относятся к пассивным. 

Кроме того, представленные протезы с функ-
цией тыльного сгибания стопы находятся пока  
в стадии научно-исследовательских разработок 
или же проходят испытания единичных образцов 
и так же сложны, дорогостоящи и требуют техни-
ческого мониторинга с соответствующей инфра-
структурой сервиса. 

Заключение / Conclusion 

Существующие развитые конструкции искус-
ственной стопы протезов голени сложны, относи-
тельно малонадёжны, требуют квалифицирован-
ного технического мониторинга и дорогостоящи 
(более 1,5 млн долларов). 

Необходимы простые, надёжные и дешёвые 
модели с адаптивным управлением, с доступным 
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инвалиду обслуживанием и ценой, успешно реша-
ющие основные задачи педипулирования. 

Предложенная конструкция искусственной 
стопы выполняет тыльное сгибание (подгибание)  
в достаточном объёме для формирования должно-
го клиренса переноса и уменьшения хромоты. 

Введение в структуру системы управления сто-
пой протеза голени блока детектирования и функ-
ционального преобразования с использованием 
широтно-импульсной модуляции обеспечивает 
формирование «гладкого» однополярного сигнала 
для её привода с максимальной защитой от помех.

Разработанная комбинированная система ав-
томатизированного управления инвалидом сто-
пой протеза голени с позиционной обратной 
связью от встроенного в шарнир датчика обеспе-
чивает плавность движений, а подкосоустойчи-
вость в опоре осуществляется активацией муфты 
самоторможения. 

При ампутациях в нижней и средней трети го-
лени электроактивность её мышц достаточна для 
формирования адекватного «гладкого» однопо-
лярного сигнала управления искусственной сто-
пой протеза.

При более высоких уровнях ампутаций голени 
с короткой культёй с её мышц практически не уда-
ётся получить удовлетворительную электроактив-
ность для формирования сигнала управления сто-
пой протеза.

Сигналы от потенциометрических датчиков 
коленного сустава могут быть использованы для 
формирования управления стопой протеза по-
сле высокой ампутации голени или ампутации на 
уровне нижней трети бедра. 

Предложенная конструкция адаптивной управ-
ляемой стопы отвечает требованиям удобства и 
простоты использования протеза, надёжности, 
технического мониторинга и доступности цены.

Этика публикации. Представленная статья  
ранее не публиковалась.

Конфликт интересов. Информация о кон-
фликте интересов отсутствует.

Источник финансирования. Исследование  
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О РАЗРАБОТКЕ И МЕТОДИЧЕСКОМ СОПРОВОЖДЕНИИ  
ПРОГРАММЫ ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ СПЕЦИАЛИСТОВ 
ПО ПОЛУЧЕНИЮ, ХРАНЕНИЮ И УЧЕТУ МНЕНИЯ ИНВАЛИДОВ 
С НАРУШЕНИЯМИ ПСИХИЧЕСКИХ ФУНКЦИЙ И ИХ ЗАКОННЫХ 
ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ О ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНОЙ ФОРМЕ 
ЖИЗНЕУСТРОЙСТВА
Гордиевская Е.О., Старобина Е.М., Ермоленко Т.В.

Федеральный научный центр реабилитации инвалидов им. Г.А. Альбрехта Минтруда России, 
ул. Бестужевская, д. 50, Санкт-Петербург, 195067, Российская Федерация

Резюме
Введение. Актуальность разработки программы повышения квалификации специалистов по получению, 

хранению и учету мнения инвалидов с нарушениями психических функций и их законных представите-
лей о предпочтительной форме жизнеустройства и её методического сопровождения обусловлена большим 
вниманием, уделяемым сегодня вопросам подготовки квалифицированного кадрового состава учреждений  
и организаций, участвующих в осуществлении мероприятий по комплексной реабилитации и абилитации 
инвалидов различных категорий.

Цель. Целью исследования явилось научное обоснование содержательного и методического обеспече-
ния системы повышения квалификации специалистов по получению, хранению и учету мнения инвалидов 
с нарушениями психических функций и их законных представителей о предпочтительной форме жизнеу-
стройства. 

Материалы и методы. Методология проведения исследования включала осуществление информацион-
ного поиска, предметный анализ и обобщение информационных источников, анализ содержательной части 
дополнительной профессиональной образовательной программы, методических материалов по ее апроба-
ции, согласно целям исследования.

Результаты. Обосновано содержание и методическое обеспечение дополнительной профессиональной 
программы для специалистов по получению, хранению и учету мнения инвалидов с нарушениями психи-
ческих функций и их законных представителей о предпочтительной форме жизнеустройства в процессе 
реализации пилотного проекта по формированию и внедрению организационно-финансовой модели жиз-
неустройства инвалидов с нарушениями психических функций. 

Обсуждение. Разработанные авторами дополнительная образовательная программа повышения 
квалификации специалистов по получению, хранению и учету мнения инвалидов с нарушениями пси-
хических функций и их законных представителей о предпочтительной форме жизнеустройства и ее 
методическое обеспечение, включающее материалы по ее апробации, ориентированы на подготовку 
специалистов, задействованных в процессе жизнеустройства и сопровождения граждан с психическими 
расстройствами. 

Заключение. Разработанная авторами дополнительная образовательная программа и методические 
материалы по ее апробации явятся основой методической помощи организациям, реализующим дан-
ную программу в пилотных регионах по формированию и внедрению организационно-финансовой мо-
дели жизнеустройства инвалидов с нарушениями психических функций. Апробированная программа мо-
жет быть рекомендована к широкому использованию и позволит осуществлять повышение квалификации  

Гордиевская Е.О., Старобина Е.М., Ермоленко Т.В. О разработке и методическом сопровождении программы  
повышения квалификации специалистов по получению, хранению и учету мнения инвалидов с нарушениями 
психических функций и их законных представителей о предпочтительной форме жизнеустройства // Физическая 
и реабилитационная медицина. — 2022. — Т. 4. — № 4. — С. 51-57. DOI: 10.26211/2658-4522-2022-4-4-51-57.

Gordievskaya EO, Starobina EM, Ermolenko TV. O razrabotke i metodicheskom soprovozhdenii programmi povisheniya 
kvalifikacii specialistov po polucheniyu, hraneniyu i uchetu mneniya invalidov s narusheniyami psihicheskih funkcii 
i ih zakonnih predstavitelei o predpochtitelnoi forme zhizneustroistva [On the Development and Methodological 
Support of a Professional Development Program for Specialists in Obtaining, Storing and Logging the Opinions of 
Persons with Disabilities with Impaired Mental Functions and Their Legal Representatives on the Preferred Form  
of Life Arrangement]. Fizicheskaya i reabilitacionnaya medicina [Physiсal and Rehabilitation Medicine]. 2022;4(4):51-57.  
DOI: 10.26211/2658-4522-2022-4-4-51-57. (In Russian). 
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специалистов, задействованных в процессе жизнеустройства граждан с психическими заболеваниями,  
в соответствии с положениями Концепции развития в Российской Федерации системы комплексной реаби-
литации и абилитации лиц с инвалидностью, в том числе детей с инвалидностью, на период до 2025 года. 

Ключевые слова: дополнительная профессиональная образовательная программа; получение, хранение 
и учет мнения; инвалиды с нарушениями психических функций; форма жизнеустройства; сопровождаемое 
проживание.

ON THE DEVELOPMENT AND METHODOLOGICAL SUPPORT OF A PROFESSIONAL 
DEVELOPMENT PROGRAM FOR SPECIALISTS IN OBTAINING, STORING  
AND LOGGING THE OPINIONS OF PERSONS WITH DISABILITIES WITH IMPAIRED 
MENTAL FUNCTIONS AND THEIR LEGAL REPRESENTATIVES ON THE PREFERRED 
FORM OF LIFE ARRANGEMENT

Gordievskaya EO, Starobina EM, Ermolenko TV

Albrecht Federal Scientific Centre of Rehabilitation of the Disabled, 
50 Bestuzhevskaya Street, 195067 St. Petersburg, Russian Federation

Abstract 
Introduction. The relevance of developing a professional development program for specialists in obtaining, storing 

and logging the opinions of persons with disabilities with impaired mental functions and their legal representatives 
about the preferred form of life arrangement and its methodological support is due to the great attention paid today 
to the issues of training qualified personnel of institutions and organizations involved in the implementation of 
measures for the comprehensive rehabilitation and habilitation of disabled people of various categories.

Aim. The aim of the study was the scientific substantiation of the substantive and methodological aspect of 
providing a system of professional development for specialists in obtaining, storing and logging the opinions of 
persons with disabilities with impaired mental functions and their legal representatives about the preferred form of 
life arrangement. 

Materials and methods. The methodology of the research included the implementation of information retrieval, 
subject analysis and generalization of information sources, analysis of the content of the additional professional 
educational program, methodological materials for its approbation, according to the objectives of the study.

Results. The content and methodological support of an additional professional program for specialists in 
obtaining, storing and logging the opinions of persons with disabilities with impaired mental functions and their 
legal representatives on the preferred form of life arrangement in the process of implementing a pilot project on 
the formation and implementation of an organizational and financial model of the life arrangement of persons with 
disabilities with impaired mental functions is substantiated. 

Discussion. The additional educational program developed by the authors for advanced training of specialists in 
obtaining, storing and logging the opinions of persons with disabilities with impaired mental functions and their legal 
representatives about the preferred form of life arrangement and its methodological support, including materials on 
its approbation, have no analogues, are presented for the first time, are focused on training specialists involved in the 
process of life arrangement and support of citizens with mental disorders. 

Conclusion. The additional educational program developed by the authors and methodological materials for its 
testing will be the basis of methodological assistance to organizations implementing this program in pilot regions for 
the formation and implementation of an organizational and financial model of the life of disabled people with mental 
disabilities. The approved program can be recommended for wide use and will allow for professional development 
of specialists involved in the process of life arrangement of citizens with mental illnesses, in accordance with the 
provisions of the Concept of development in the Russian Federation of a system of comprehensive rehabilitation and 
habilitation of persons with disabilities, including children with disabilities, for the period up to 2025.

Keywords: additional professional educational program; obtaining, storing and logging opinions; persons with 
disabilities with impaired mental functions; form of life arrangement; assisted living.
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Введение / Introduction

Актуальность разработки программы повы-
шения квалификации специалистов по получе-
нию, хранению и учету мнения инвалидов с на-
рушениями психических функций и их законных 
представителей о предпочтительной форме жиз-
неустройства и её методического сопровождения 
обусловлена большим вниманием, уделяемым се-
годня вопросам подготовки квалифицированно-
го кадрового состава учреждений и организаций, 
участвующих в осуществлении мероприятий по 
комплексной реабилитации и абилитации инвали-
дов различных категорий. В Концепции развития  
в Российской Федерации системы комплексной ре-
абилитации и абилитации инвалидов, в том числе 
детей-инвалидов, на период до 2025 года подчер-
кивается, что для внедрения эффективных меха-
низмов и технологий сопровождения при органи-
зации жизнеустройства ментальных инвалидов 
одной из важнейших задач, которую необходимо 
решить, является обеспечение квалифицирован-
ными кадрами в социальной сфере, в том числе 
включение трудовых функций по сопровождению 
ментальных инвалидов и соответствующих требо-
ваний к знаниям и умениям в профессиональные 
стандарты для работников сферы социального об-
служивания [1].

Действенным инструментом такой подготовки 
является повышение квалификации разнопро-
фильных специалистов, осуществляющих целевые 
мероприятия. Особо актуальным на современном 
этапе представляется содействие в овладении 
специалистами новыми компетенциями в об-
ласти комплексной реабилитации и абилитации 
граждан с нарушениями психических функций,  
в том числе в части их жизнеустройства и сопрово-
ждения. Данное направление профессиональной 
деятельности является относительно новым, вос-
требованным в современных условиях и недоста-
точно изученным широким кругом специалистов, 
призванных оказывать целевые услуги по данно-
му направлению их деятельности. Ликвидировать 
пробелы и недостаточность необходимых компе-
тенций в данном направлении у кадрового соста-
ва учреждений и организаций, осуществляющих 
реабилитационные мероприятия с гражданами 
с нарушениями психических функций, призвано 
обучение по разработанной образовательной про-
грамме по получению, хранению и учету мнения 
инвалидов с нарушениями психических функций 
и их законных представителей о предпочтительной 
форме жизнеустройства инвалидов с нарушения-
ми психических функций с учетом предоставле-
ния им необходимой помощи и сопровождения, 
включая сопровождаемое проживание (далее —  
Программа). 

Цель / Aim

Целью исследования, которому посвящена дан-
ная статья, явилось научное обоснование содержа-
тельного и методического обеспечения системы 
повышения квалификации кадров, занятых в про-
цессе жизнеустройства и сопровождения граждан 
с психическими расстройствами, осуществляющих 
функции получения, учета и хранения мнения ин-
валидов с нарушениями психических функций и 
их законных представителей о предпочтительной 
форме жизнеустройства. 

Материалы и методы /  
Materials and methods 

Методология проведения исследования вклю-
чала осуществление информационного поиска, 
предметный анализ и обобщение информацион-
ных источников, анализ содержательной части 
дополнительной профессиональной образователь-
ной программы, методических материалов по ее 
апробации, согласно целям исследования.

Результаты / Results 

В ходе исследования разработана дополнитель-
ная образовательная программа повышения квали-
фикации специалистов по получению, хранению и 
учету мнения инвалидов с нарушениями психиче-
ских функций и их законных представителей о пред-
почтительной форме жизнеустройства в процессе 
реализации пилотного проекта по формированию 
и внедрению организационно-финансовой модели 
жизнеустройства инвалидов с нарушениями психи-
ческих функций. Обосновано её содержание и ме-
тодическое обеспечение, включающее методиче-
ские материалы, содержащие описание основных 
этапов внедрения и апробации программы, этапов 
по разработке и согласованию рабочей программы, 
рекомендации по изучению модулей программы.

Обсуждение / Discussion

Отбор содержания программы для обуче-
ния специалистов получению, хранению и учету 
мнения инвалидов с нарушениями психических 
функций и их законных представителей о пред-
почтительной форме жизнеустройства осущест-
влялся с учетом Методических рекомендаций по 
порядку получения, учета и хранения мнения ин-
валидов с нарушениями психических функций и 
их законных представителей о предпочтительной 
форме жизнеустройства инвалидов с нарушения-
ми психических функций с учетом предоставле-
ния им необходимой помощи и сопровождения, 
для целей организации сопровождаемого про-
живания инвалидов с нарушениями психических 
функций (далее — Методические рекомендации), 
разработанных специалистами ФГБУ ФНЦРИ им. 
Г.А. Альбрехта Минтруда России.
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По согласованию с представителями обще-
ственных организаций, объединений родителей 
детей-инвалидов в Методических рекомендациях 
принято следующее определение понятия «жиз-
неустройство лиц с инвалидностью». Это процесс 
включения лиц с инвалидностью в независимую 
жизнь, сопровождение процессов нормализации 
их жизни. При этом под «нормализацией жизни» 
подразумевается создание условий (материально-
технических и предоставление услуг), позволяю-
щих инвалиду жить в таких же обычных жилищ-
ных условиях, в обычном социальном окружении, 
в которых проживают граждане без инвалидности; 
пользоваться социальной инфраструктурой, кото-
рой пользуются все люди; осуществлять различные 
виды деятельности (досуг, получение образования, 
занятость) вне дома; самостоятельно принимать 
решения, осуществлять самообслуживание, зани-
маться бытовой деятельностью и удовлетворять 
свои жизненные потребности в той мере самостоя-
тельности, в которой способен человек с инвалид-
ностью; осуществлять права и свободы человека 
и гражданина наравне с другими гражданами [2]. 
Скорость и сроки развития альтернативных форм 
жизнеустройства зависят от развития инфраструк-
туры, включающей развитие дифференцирован-
ных форм сопровождения в зависимости от по-
требности, подготовки соответствующих кадров, 
подготовки самих инвалидов к такой форме жизне-
устройства, развития и внедрения в практику ме-
ханизмов, регулирующих предоставление жилых 
помещений для сопровождаемого проживания,  
с учетом возможностей региона и в соответствии 
с планом развития. Деинституциализация жизне-
устройства инвалидов с ментальными нарушени-
ями, проживающих в стационарных организаци-
ях, предполагает использование альтернативных 
форм их жизнеустройства, например, сопровожда-
емого проживания, когда они могут проживать вне 
интерната, при содействии и сопровождении со 
стороны профессиональных помощников. Такой 
подход ориентирован на оказание помощи ин-
валиду соразмерно потребностям, развитие мак-
симально возможной его самостоятельности [3]. 
При этом услуги по сопровождению инвалидов  
с ментальными нарушениями должны быть мак-
симально индивидуальны, учитывать наличие  
у них нарушений адекватного восприятия окружа-
ющей обстановки, оценки ситуации, поведения, 
общения, а также — у части из них — интеллекту-
альных нарушений, должны быть направлены на 
социализацию и организацию их жизнеустройства 
в местном сообществе и принимать во внимание 
мнение инвалида. Для выявления мнений и пред-
почтений инвалидов с ментальными нарушения-
ми по вопросам получения услуг и организации их 
жизнеустройства необходимо в доступной форме 

обеспечить их информацией (в устной и письмен-
ной форме, используя простую для понимания 
альтернативную и дополнительную коммуни-
кации, графический текст, пиктограммы, ясный 
язык) [4]. 

Учитывая все вышеизложенное, специалисты, 
занятые в процессе жизнеустройства и сопрово-
ждения граждан с психическими расстройствами, 
в процессе получения, хранения и учета мнения 
инвалидов с нарушениями психических функций 
и их законных представителей о предпочтительной 
форме жизнеустройства, должны обладать рядом 
новых компетенций:

–  практическими методами и методиками по 
получению, хранению и учету мнения инвалидов 
с нарушениями психических функций и мнения 
их законных представителей о предпочтительной 
форме жизнеустройства с учетом предоставления 
им необходимой помощи и сопровождения;

–  способами применения примерной анкеты 
по изучению мнения инвалидов с нарушениями 
психических функций и их законных представите-
лей о предпочтительной форме жизнеустройства;

–  правилами межличностного взаимодей-
ствия с инвалидами с нарушениями психических 
функций. 

На основе выделенных компетенций определе-
ны структурные модули учебной программы осво-
ения этих компетенций:

МОДУЛЬ 1. Нормативно-правовые и организа-
ционно-методические основы жизнеустройства 
инвалидов с нарушениями психических функций, 
включая сопровождаемое проживание.

МОДУЛЬ 2. Теоретические и организационно-
методические основы сбора и применения соци-
альной и социологической информации.

МОДУЛЬ 3. Порядок получения, учета и хране-
ния мнения инвалидов с нарушениями психиче-
ских функций и их законных представителей. 

МОДУЛЬ 4. Основы профессиональной этики 
и правила межличностного взаимодействия с ин-
валидами с нарушениями психических функций 
в ходе получения, хранения и учета их мнения  
и мнения их законных представителей о предпо-
чтительной форме жизнеустройства. 

Программа предназначена для реализации  
в организациях, осуществляющих образователь-
ную деятельность по повышению квалификации 
специалистов в области комплексной реабилита-
ции и абилитации инвалидов, в целях удовлетво-
рения потребностей профессионального развития 
специалистов, обеспечения соответствия квали-
фикации меняющимся условиям профессиональ-
ной деятельности и социальной среды. Программа 
рассчитана на специалистов, осуществляющих по-
лучение, хранение и учет мнения инвалидов с на-
рушениями психических функций и их законных 
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представителей о предпочтительной форме жиз-
неустройства: специалистов по социальной рабо-
те, специалистов по реабилитационной работе в 
социальной сфере, психологов. Отработка практи-
ческих навыков заложена в практических заняти-
ях, предполагающих анализ возможных затрудне-
ний в процессе заполнения анкеты по изучению 
мнения инвалидов с нарушениями психических 
функций и их законных представителей, отработ-
ку порядка учета и хранения мнения инвалидов и 
их законных представителей, методов построения 
эффективных коммуникаций в процессе обще-
ния с людьми с интеллектуальными нарушения-
ми, включая использование «ясного языка» и др. 
Информационное обеспечение Программы вклю-
чает список нормативных правовых документов  
и литературных источников, актуальных при из-
учении разделов и тем [2, 3, 5–10]. 

С целью оценки эффективности Программы  
в отношении достижения планируемых результа-
тов образовательной деятельности запланирована 
ее апробация в процессе реализации пилотного 
проекта по формированию и внедрению органи-
зационно-финансовой модели жизнеустройства 
инвалидов с нарушениями психических функций 
[11]. Проведение апробации необходимо для пони-
мания того, как разработанные материалы работа-
ют на практике, насколько близко они соответству-
ют замыслу авторов-разработчиков Программы,  
а также социальной практике, в процессе которой 
осуществляется получение, хранение и учет мне-
ния инвалидов. В процессе апробации собирается 
информация о том, как шла реализация програм-
мы, что дает возможность внести исправления, 
проработать отдельные детали, предложить более 
конкретные руководства преподавателям в систе-
ме профессионального педагогического образова-
ния и методистам в системе подготовки и пере-
подготовки педагогических кадров. В итоге по 
результатам апробации будет получена уточнен-
ная Программа с учетом опыта ее реализации на 
практике и выявления региональной специфики.

В целях эффективного осуществления резуль-
тативной апробации Программы авторами раз-
работаны методические материалы, включающие 
основные этапы внедрения и апробации програм-
мы, этапы по разработке и согласованию рабочей 
программы, рекомендации по изучению модулей 
программы, рекомендации по ее методическому 
обеспечению.

В качестве приложения включены методиче-
ские рекомендации по порядку получения, учета 
и хранения мнения инвалидов с нарушениями 
психических функций и их законных представите-
лей о предпочтительной форме жизнеустройства 
инвалидов с нарушениями психических функций  
с учетом предоставления им необходимой помо-

щи и сопровождения, включая сопровождаемое 
проживание, для целей организации сопровожда-
емого проживания инвалидов с нарушениями пси-
хических функций с примерной анкетой изучения 
мнения инвалидов с нарушениями психических 
функций и их законных представителей о предпо-
чтительной форме жизнеустройства. 

Методические материалы включают рекомен-
дации общего характера, ориентированные на 
исполнение положений, конкретизированных  
в нормативно-правовых актах в отношении раз-
работки и реализации дополнительных образова-
тельных программ, начиная с разработки рабочей 
программы [12]. Подчеркивается, что в ней должна 
быть отражена специфика условий применительно 
к конкретному региону в плане общих организа-
ционно-финансовых требований и возможностей, 
состава специалистов, образовательных потреб-
ностей и запросов специалистов-слушателей (об-
учающихся). Предлагаются и рассматриваются 
различные образовательные технологии (в том 
числе дистанционные, электронного обучения) и 
формы обучения (включая сетевую), характеризу-
ются их сильные и слабые стороны, возможности 
совместного применения в ходе целевого обуче-
ния по Программе. В рекомендациях по изучению 
модулей Программы раскрываются подходы к из-
учению содержания тем, освоению практических 
навыков, анализируются важнейшие норматив-
ные правовые документы, даются рекомендации 
по применению терминов и определений, по ис-
пользованию информационных источников для 
формирования лекционных и практических заня-
тий по каждой теме. 

Заключение / Conclusion

Разработанные авторским коллективом до-
полнительная образовательная программа и 
методические материалы по ее апробации по-
служат основой дальнейшей разработки и апроба-
ции дополнительных образовательных программ 
для повышения квалификации кадров, занятых 
в сопровождаемом проживании, сопровождае-
мой трудовой деятельности, социальной занято-
сти, сопровождении инвалидов с психическими 
расстройствами и расстройствами поведения. 
Сформированные методические материалы по-
зволят по результатам апробации доработать 
Программу с учетом практического опыта реали-
зации и региональной специфики. Осуществление 
обучения по доработанной с применением данных 
методических материалов Программе позволит 
осуществлять повышение квалификации специ-
алистов, задействованных в целевом процессе на 
высокопрофессиональном уровне, в соответствии 
с современными требованиями по осуществлению 
образовательной деятельности в сфере дополни-
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тельного профессионального образования. Данная 
деятельность будет способствовать реализации 
положений Концепции развития в Российской 
Федерации системы комплексной реабилитации 
и абилитации лиц с инвалидностью, в том числе 
детей с инвалидностью, на период до 2025 года в 
направлении роста квалификационного уровня 
кадрового потенциала, что приведет к повыше-
нию эффективности и результативности реабили-
тационных мероприятий в части сопровождения и 
жизнеустройства граждан с психическими заболе-
ваниями [1]. 

Вышесказанное подчеркивает практическую 
значимость результатов исследовательской рабо-
ты для учреждений и организаций, осуществляю-
щих повышение квалификации специалистов по 
Программе, разработанной и скорректированной 
на основании предлагаемых методических мате-
риалов с учетом региональной специфики, реали-
зации стратегических целей комплексной реаби-
литации и абилитации инвалидов с нарушениями 
психических функций в соответствии с положени-
ями Концепции развития в Российской Федерации 
системы комплексной реабилитации и абилита-
ции лиц с инвалидностью, в том числе детей с ин-
валидностью, на период до 2025 года. 

Этика публикации. Представленная статья 
ранее опубликована не была; все заимствования 
корректны. 

Конфликт интересов. Информация о кон-
фликте интересов отсутствует.

Источник финансирования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки.
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ОСОБЕННОСТИ ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ ДЛЯ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ 
АДАПТИВНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ (ФИЗИЧЕСКАЯ 
РЕАБИЛИТАЦИЯ) ДЕТЕЙ-ИНВАЛИДОВ И ИНВАЛИДОВ С ДЕТСТВА 
ВСЛЕДСТВИЕ НАРУШЕНИЙ ЗРИТЕЛЬНЫХ ФУНКЦИЙ
Разумовский М.И.1   , Разумовская А.М. 2, Коровянский Ю.А. 1

1 Федеральный научный центр реабилитации инвалидов им. Г.А. Альбрехта,
 ул. Бестужевская, д. 50, Санкт-Петербург, 195067, Российская Федерация
2 Санкт-Петербургский институт усовершенствования врачей-экспертов,  
Большой Сампсониевский пр., д. 11/12, Санкт-Петербург, 194044, Российская Федерация

Резюме
Введение. Адаптивная физическая культура является частью физической культуры, использующей ком-

плекс эффективных средств физической реабилитации детей-инвалидов и инвалидов с детства вследствие 
нарушений зрительных функций. Однако для наиболее эффективного проведения адаптивных оздорови-
тельных мероприятий требуется создание благоприятной окружающей среды.

Цель. Определение особенностей окружающей среды для осуществления физической реабилитации  
детей-инвалидов и инвалидов с детства вследствие нарушений зрительных функций.

Материалы и методы. В исследования участвовали дети-инвалиды и инвалиды с детства вследствие  
нарушений зрительных функций. Исследование проводилось методом интервьюирования. 

Результаты. Определены основные потребности детей-инвалидов и инвалидов с детства вследствие на-
рушений зрительных функций в сфере физической реабилитации и на основе этого выявлены особенности 
окружающей среды для осуществления адаптивной физической культуры этого контингента. Разработана 
система группового распределения инвалидов с различными заболеваниями органа зрения для проведения 
оздоровительных мероприятий.

Обсуждение. Определение основных потребностей детей-инвалидов и инвалидов с детства вслед-
ствие нарушений зрительных функций в сфере физической реабилитации, позволило выявить особенно-
сти окружающей среды для осуществления занятий адаптивной физической культурой этого континген-
та и достижения положительных результатов физического совершенствования основных двигательных  
и спортивных навыков. 

Разработанная система группового распределения детей-инвалидов и инвалидов с детства с различны-
ми заболеваниями органа зрения для проведения оздоровительных мероприятий, основана на выводах ряда 
авторов, что максимальный оздоровительный эффект проведения оздоровительных мероприятий достига-
ется при соответствии рационально сбалансированных по направленности, мощности и объёму физических 
упражнений индивидуальным физическим возможностям с учетом инвалидизирующей и сопутствующей 
патологии и с учетом критериев: состояние здоровья, характер глазной патологии, общая физическая под-
готовленность и уровень психологической готовности.

Для достижения максимального реабилитационного эффекта проведения занятий адаптивной физи-
ческой культурой и других оздоровительных мероприятий необходимо обеспечить не только соответствие 
мощности и объёма физической нагрузки упражнений индивидуальным физическим возможностям орга-
низма, но и особенности окружающей среды, создаваемой для детей-инвалидов и инвалидов с детства вслед-
ствие глубокого нарушения зрительных функций.

Заключение. Проведенные исследования показали, что основой результатов занятий адаптивной 
физкультурой у детей-инвалидов и инвалидов с детства вследствие глубокого нарушения зрительных 
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функций является закрепление предыдущего двигательного опыта, полученного ранее, а именно —  
физическое совершенствование основных двигательных и спортивных навыков с учетом патологии  
занимающегося.

Ключевые слова: адаптивная физическая культура (физическая реабилитация), дети-инвалиды, инвали-
ды с детства, нарушения зрительных функций, окружающая среда.

FEATURES OF THE ENVIRONMENT FOR THE IMPLEMENTATION  
OF ADAPTED PHYSICAL EDUCATION (PHYSICAL REHABILITATION)  
OF DISABLED CHILDREN DUE TO VISUAL IMPAIRMENT

Razumovsky MI1  , Razumovskaya AM 2, Korovyansky YA 1

1 Albrecht Federal Scientific Centre of Rehabilitation of the Disabled,  
50 Bestuzhevskaya Street, 195067 St. Petersburg, Russian Federation
2 St. Petersburg Institute of Advanced Medical Experts,  
11/12 Bolshoy Sampsonievsky Ave., 194044 St. Petersburg, Russian Federation

Abstract
Introduction. Adapted physical education is a part of physical education that uses a complex of effective means 

of physical rehabilitation of disabled children and disabled since childhood due to visual impairments. However, for 
the most effective implementation of adaptive recreational activities, the creation of a favorable environment is 
required.

Aim. The aim of the study was to determine the characteristics of the environment for the implementation  
of physical rehabilitation of disabled children due to visual impairment.

Materials and methods. The literature data were studied and the results of work in this direction of the 
rehabilitation center for the visually impaired were analyzed.

Results. The basic needs of disabled children due to impaired visual functions in the field of physical rehabilitation 
have been determined, and on the basis of this, the features of the environment for the implementation of adapted 
physical education of this contingent have been identified.

Discussion. Determination of the basic needs of children with disabilities and people with disabilities from 
childhood due to visual impairment in the field of physical rehabilitation, allowed to identify the features of the 
environment for the implementation of adapted physical education of this contingent and to achieve positive results 
of physical improvement of basic motor and sports skills. 

The developed system of group distribution of children with disabilities and disabled since childhood with various 
diseases of the visual organ for health-improving activities is based on the conclusions of a number of authors 
that the maximum effect of health-improving activities is achieved when physical exercises rationally balanced in 
orientation, power and volume correspond to individual physical capabilities, taking into account disabilities and 
concomitant pathology and criteria: the state of health, the nature of eye pathology, general physical fitness and the 
level of psychological readiness.

In order to achieve the maximum rehabilitation effect of conducting adapted physical education classes and other 
recreational activities, it is necessary to ensure not only that the power and volume of physical activity of exercises 
correspond to the individual physical capabilities of the body, but also the features of the environment created for 
disabled children and the disabled.

Conclusion. The study showed that the basis of the results of adapted physical education in children with 
severe visual impairment is the consolidation of the previous motor experience obtained earlier, namely the 
physical improvement of the main motor and sports elements, taking into account the pathology of the patient.

Keywords: environment, adapted physical education (physical rehabilitation), disabled children, visual functions.
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Введение / Introduction

Адаптивная физическая культура является час
тью физической культуры, использующей ком-
плекс эффективных средств физической реаби-
литации детей-инвалидов и инвалидов с детства 
вследствие нарушений зрительных функций.

Для физической реабилитации и социальной 
адаптации детей-инвалидов и инвалидов с дет-
ства вследствие нарушений зрительных функций  
с использованием методов адаптивной физиче-
ской культуры и адаптивного спорта создается 
специальная окружающая среда в соответствии  
с необходимостью пациентов.

Специальная окружающая среда создается ор-
ганами федерального и местного управления на 
базе реабилитационных центров, физкультурно-
спортивных клубов инвалидов, физкультурно-
спортивных организаций.

Спорт для детей-инвалидов и инвалидов  
с детства (адаптивный спорт) направлен на соци-
альную адаптацию и физическую реабилитацию 
инвалидов вследствие нарушений зрительных 
функций [1].

Развитие спорта инвалидов и лиц с ограничен-
ными возможностями здоровья вследствие на-
рушений зрительных функций основывается на 
принципах приоритетности, массового распро-
странения и доступности занятий спортом.

Для этой категории инвалидов и лиц с ограни-
ченными возможностями здоровья, обучающихся 
в соответствующих образовательных организаци-
ях, проводятся занятия с использованием средств 
адаптивной физической культуры и адаптивного 
спорта с учетом индивидуальных способностей и 
состояния здоровья таких обучающихся [2].

Федеральный орган исполнительной власти 
в области физической культуры и спорта, орга-
ны исполнительной власти субъектов Российской 
Федерации, органы местного самоуправления со-
вместно с общественными объединениями инва-
лидов способствуют интеграции инвалидов и лиц  
с ограниченными возможностями здоровья  
в систему физической культуры, физического 
воспитания и спорта посредством физкультурно-
спортивных организаций в соответствии с реко-
мендациями, изложенными в Федеральном законе 
от 04.12.2007 № 329-ФЗ (ред. от 02.07.2021) «О физи-
ческой культуре и спорте в Российской Федерации» 
(с изм. и доп., вступ. в силу с 01.09.2021) (статья 
37. Адаптивная физическая культура, физическая 
реабилитация инвалидов и лиц с ограниченными 
возможностями здоровья) [3].

Кроме того, федеральный орган исполнитель-
ной власти в области физической культуры и 
спорта, органы исполнительной власти субъектов 
Российской Федерации, органы местного само-
управления, физкультурно-спортивные органи-

зации, в том числе физкультурно-спортивные 
объединения инвалидов, организуют проведение 
физкультурных мероприятий и спортивных меро-
приятий с участием детей-инвалидов, инвалидов 
с детства и лиц с ограниченными возможностями 
здоровья, создают детско-юношеские спортивно-
адаптивные школы, адаптивные детско-юноше-
ские клубы физической подготовки [3].

Образовательные организации вправе созда-
вать филиалы, отделения, структурные подраз-
деления по адаптивному спорту [4]. Так, в таких 
учреждениях проводятся занятия по адаптивной 
физической культуре и танцевально-двигательной 
терапии.

Адаптивная физическая культура — это вид об-
щей физической культуры для лиц с отклонениями 
в состоянии здоровья [5]. Поэтому основной целью 
адаптивной физической культуры является мак-
симально возможное развитие жизнеспособности 
человека, имеющего стойкие нарушения в состоя-
нии здоровья. Максимальное развитие с помощью 
средств и методов адаптивной физической куль-
туры жизнеспособности человека, поддержание  
у него оптимального психофизического состояния 
дает возможность каждому индивиду реализовать 
свой реабилитационный потенциал и достичь по-
ложительных результатов. Особенно важно для 
детей-инвалидов с выраженным нарушением зри-
тельных функций заниматься адаптивной физи-
ческой культурой с раннего возраста [6].

Цель / Aim 

Целью исследования являлось определение 
особенностей окружающей среды для осуществле-
ния физической реабилитации детей-инвалидов  
и инвалидов с детства вследствие нарушений зри-
тельных функций.

Материалы и методы /  
Materials and methods 

В исследовании принимали участие 65 детей-
инвалидов и инвалидов с детства со значительным 
снижением зрения (слабовидящие), имеющие 
остроту зрения на лучше видящем или единствен-
ном глазу, даже при использовании коррекции 
равную 0,05–0,3. Применен метод интервьюиро-
вания слабовидящих детей-инвалидов и инвали-
дов с детства.

Результаты / Results

С помощью интервьюирования нами отмеча-
лись наиболее часто встречающиеся результаты 
проводимых в специальных условиях окружаю-
щей среды физкультурно-оздоровительных ме-
роприятий с учетом специфических особенностей 
инвалидов по зрению, их психологического и оф-
тальмологического статуса: укрепление здоровья, 
повышение работоспособности.
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Следует учитывать, что максимальный оздо-
ровительных эффект наблюдался при физических 
упражнениях, рационально сбалансированных по 
направленности, мощности и объёму в соответ-
ствии с индивидуальными физическими возмож-
ностями ребенка-инвалида и инвалида с детства  
с учетом инвалидизирующей и сопутствующей па-
тологии [2].

Следовательно, определяющими при формиро-
вании индивидуальных программ оздоровитель-
ных мероприятий для детей-инвалидов и инва-
лидов с детства по зрению являются следующие 
критерии: состояние здоровья, характер глазной 
патологии, общая физическая подготовленность  
и уровень психологической готовности [1].

Эти критерии явились основой предлагаемой 
нами системы распределения детей-инвалидов и 
инвалидов с детства с заболеваниями органа зре-
ния для проведения оздоровительных мероприя-
тий, которые изложены в таблице 1.

Индивидуальная программа оздоровительных 
занятий для каждого исследуемого формирова-
лась поэтапно в соответствии с результатом следу-
ющих конкретных задач: 

1.  Состояние здоровья ребенка-инвалида и 
инвалида с детства оценивалось врачом-педи-
атром, терапевтом на основании медицинского 
осмотра и данных, содержащихся в медицинской 
документации.

2.  Определялась категория оздоровительной 
группы и подгруппы. 

Причинами нарушений функций организма 
могут быть как глазные болезни, так и другие со-
матические заболевания инвалида. Характерным 
для данной патологии является недостаточность 
зрительного восприятия, фрагментарность, за-
медленность, вследствие чего наблюдается обе-
дненный чувственный опыт, нарушение цве-
тоощущения, затруднения в пространственной 
ориентации.

Следует учитывать, что среди детей этой груп-
пы некоторые страдают прогрессирующим тече-
нием заболевания и поэтому зрительные функции 
у них могут снижаться и иногда даже приводить  
к слепоте. 

Для успешного обучения, занятия адаптив-
ной физкультурой, воспитания и развития также 
необходимо соблюдать определенные офталь-
мо-гигиенические рекомендации и требования, 
применять специальные технические средства и 
методики.

У слабовидящих детей и инвалидов с детства 
нарушение зрительных функций сказывается и на 
развитии таких двигательных способностей, как: 

координация движений, чувство равновесия, сила 
и быстрота и других. У всех обследованных наблю-
дались проблемы с ориентацией в пространстве, 
а также в восприятии некоторых характеристик 
предметов 72 % (свет, цвет и др.) и оценке их про-
странственных признаков 81 % (величина, форма, 
расстояние, глубина, направление и т.д.).

В связи со значительно сниженными зритель-
ными функциями у этой группы детей-инвалидов 
и инвалидов с детства наблюдается отставание по 
антропометрическим показателям 57 %. 

В настоящее время выдвинут комплекс мер, 
обусловленных Законом РФ «Об образовании  
в Российской Федерации», направленных на своев-
ременное обеспечение каждому инвалиду адекват-
ных возрасту условий для развития и формирования 
полноценной личности, включая физкультурное 
воспитание [7].

Кроме того, среди основных целей и задач го-
сударственной политики в области реабилитации 
и социальной адаптации детей-инвалидов и ин-
валидов с детства средствами физической культу-
ры и спорта стоит создание условий для занятий 
физической культурой и спортом и формирование 
потребностей в этих занятиях.

Целью данных мероприятий является макси-
мальная компенсация дефектов физического раз-
вития, формирование устойчивой мотивации и 
потребности в физическом совершенствовании, 
целостном развитии физических и психических 
качеств ребенка-инвалида и инвалида с детства  
с выраженным и значительно-выраженным нару-
шением зрительных функций и эффективная ин-
теграция его в общество.

Основными результатами занятий адаптив-
ной физкультурой у инвалидов, страдающих на-
рушением зрительных функций должны быть: 
укрепление здоровья и охрана жизни инвалида с 
тяжёлой патологией зрения; совершенствование 
деятельности сердечно-сосудистой и дыхатель-
ной систем; развитие физических качеств инди-
видуума (ловкость, гибкость, равновесие, вынос-
ливость), коррекция нарушений в двигательной 
сфере, формирование навыков самостоятельной 
ориентации в пространстве (ориентирование в 
спортзале, пользование спортивным инвентарем 
и адаптированными пособиями с использовани-
ем сохранных анализаторов), улучшение функции 
мышечной системы глаза, развитие способностей 
сохранных анализаторов к восприятию окружа-
ющих предметов и пространства; формирование 
жизненно необходимых навыков, способствую-
щих успешной социализации детей с ограничен-
ными возможностями здоровья.
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При этом сопутствующие заболевания, относя-
щиеся по перечню к подготовительным и специ-
альным группам, определяют формирование про-
грамм оздоровительных мероприятий с учетом 
постепенного освоения комплекса двигательных 
навыков. В графе 5 таблицы 1 указаны уровни фи-
зической подготовленности: высокий, выше сред-
него, средний, ниже среднего, низкий.

Для тех детей-инвалидов, у которых выявля-
ются наиболее тяжелые нарушения зрения, объ-
ем учебного материала в процессе обучения был 
изменен. Необходимость адаптивной физической 
культуры (двигательная коррекция) конкретно 
для каждого обследованного определялась вра-
чом по лечебной физкультуре и офтальмологом, 
также проводились консультации других специ-
алистов в зависимости от состояния здоровья 
инвалида.

Для инвалидов с выраженным нарушением 
зрения наиболее типичным методическим при-
емом обучения являлся непосредственный сло-
весный контакт: беседа, описание, объяснение, 
инструктирование, замечание, исправление оши-
бок, указания, команды, устное оценивание и пр. 
Использовалось при контакте с инвалидом объ-
яснение, благодаря которому ученик должен был 
осознать и представить себе двигательный образ 
физического упражнения. При его описании учи-
тель не только сообщает ученикам предлагаемый 
материал, но и дает пространственные представ-
ления о предметах и действиях. Восприятие речи 
на слух позволяет инвалиду вследствие нарушения 
зрения соотнести слова с теми предметами, дей-
ствиями, которые они обозначают. Речевая прак-
тика при помощи слухового и тактильного воспри-
ятия создает условия для понимания значений все 
большего числа слов, терминов, употребляемых 
при освоении движений в процессе адаптивного 
физического воспитания.

Обсуждение / Discussion

С принятием Федерального закона от 
04.12.2007 №  329-ФЗ (ред. от 02.07.2021)  
«О физической культуре и спорте в Российской 
Федерации» [3] адаптивная физическая культу-
ра и адаптивный спорт играют важную роль и 
занимают одно из центральных мест в системе 
комплексной реабилитации и абилитации, соци-
ализации и повышении качества жизни лиц с на-
рушениями зрительных функций. 

Проведенное исследование направлено на ре-
шение государственной задачи интеграции ин-
валидов и лиц с ограниченными возможностями 
здоровья в систему физической культуры, фи-
зического воспитания и спорта в соответствии 

с рекомендациями, изложенными в статье 37 
«Адаптивная физическая культура, физическая 
реабилитация инвалидов и лиц с ограниченны-
ми возможностями здоровья» выше названного 
закона.

Разработанная нами система группового рас-
пределения детей-инвалидов и инвалидов с дет-
ства с различными заболеваниями органа зрения 
для проведения оздоровительных мероприятий, 
основана на выводах ряда авторов, что макси-
мальный оздоровительный эффект проведения 
оздоровительных мероприятий достигается при 
соответствии рационально сбалансированных по 
направленности, мощности и объёму физических 
упражнений индивидуальным физическими воз-
можностям [2] и с учетом критериев: состояние 
здоровья, характер глазной патологии, общая фи-
зическая подготовленность и уровень психологи-
ческой готовности с учетом инвалидизирующей  
и сопутствующей патологии [1].

Определение в нашем исследовании основ-
ных потребностей детей-инвалидов и инвалидов  
с детства вследствие нарушений зрительных функ-
ций в сфере физической реабилитации, позволи-
ло выявить особенности окружающей среды для 
осуществления адаптивной физической культуры 
этого контингента и достижения положительных 
результатов физического совершенствования ос-
новных двигательных и спортивных навыков. 

Проведенные исследования занятий адап-
тивной физкультурой показали, что физическое 
совершенствование основных двигательных  
и спортивных элементов у детей-инвалидов и ин-
валидов с детства вследствие глубокого наруше-
ния зрительных функций, является результатом 
закрепления предыдущего двигательного опыта,  
и согласуются с полученными ранее выводами 
авторов [1, 6] о том, что применение средств и ме-
тодов адаптивной физической культуры дает воз-
можность каждому индивиду реализовать свой 
реабилитационный потенциал, достичь положи-
тельных результатов, поддержания оптималь-
ного психофизического состояния, способству-
ет максимальному развитию жизнеспособности 
человека. 

Для достижения максимального реабилитаци-
онного эффекта проведения занятий адаптивной 
физической культурой и других оздоровительных 
мероприятий необходимо обеспечить не только 
соответствие мощности и объёма физической на-
грузки упражнений индивидуальным физическим 
возможностям организма, но и особенности окру-
жающей среды, создаваемой для детей-инвалидов 
и инвалидов с детства вследствие глубокого нару-
шения зрительных функций.
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Заключение / Conclusion

Таким образом, для получения положительного 
результата от занятий адаптивной физкультурой 
у детей-инвалидов и инвалидов с детства с выра-
женным и значительно выраженным нарушением 
зрения является закрепление предыдущего дви-
гательного опыта, полученного ранее, а именно 
— физическое совершенствование основных дви-
гательных и спортивных элементов с учетом вида 
патологии занимающегося. Создание адекватной 
окружающей среды необходимо для наиболее эф-
фективных возможностей планирования и осу-
ществления адаптивной физической культуры де-
тей-инвалидов и инвалидов с детства вследствие 
нарушений зрительных функций.

Этика публикации. Все данные являются ре-
альными и подлинными; представленная статья 
ранее опубликована не была; все заимствования 
корректны. 

Конфликт интересов. Информация о кон-
фликте интересов отсутствует. 

Источник финансирования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки.
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МЕСТО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ В ЛЕЧЕНИИ ОСТЕОАРТРИТА 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА
Хайдаров В.М. 1, Ткаченко А.Н. 1, Уразовская И.Л. 1, Мансуров Д.Ш. 2,  
Балглей А.Г. 1, Тотоев З.А. 3

1 Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова,  
Кирочная ул., д. 41, 191015, Санкт-Петербург, Российская Федерация
2 Самаркандский государственный медицинский университет,  
ул. Амир Темура, д. 18, Самарканд, 140100, Узбекистан
3 Городская поликлиника № 112, 
ул. Академика Байкова, д. 25, Санкт-Петербург, Российская Федерация

Резюме 
Введение. Замена тазобедренного сустава эндопротезом в настоящее время стала операцией выбора  

в ортопедической практике при остеоартрите тяжелой степени. Однако артропластика не всегда позволяет 
достигать положительных результатов, а срок службы импланта не безграничен. В последние годы все чаще 
появляются публикации, посвященные ограничению показаний к эндопротезированию при остеоартрите 
тазобедренного сустава. Применение современных консервативных технологий и органосохраняющих хи-
рургических вмешательств позволяют отсрочить или в ряде случаев избежать артропластики тазобедренного 
сустава. 

Цель. Провести анализ публикаций, посвященных определению места эндопротезирования в структуре 
лечения остеоартрита тазобедренного сустава.

Материалы и методы. Проводился поиск данных литературы в открытых электронных базах научной 
литературы PubMed и еLIBRARY. Поиск осуществлялся по ключевым словам и словосочетаниям: остеоартрит 
тазобедренного сустава, консервативное лечение, малоинвазивная хирургия, артропластика тазобедренного 
сустава. Глубина поиска составила 20 лет. 

Результаты. Осложнения эндопротезирования тазобедренного сустава составляют от 2 до 27 %. Структу-
ра негативных последствий артропластики неоднородна. Это может быть глубокая инфекция области хируги-
ческого вмешательства, перипротезный перелом, нестабильность эндопротеза, износ его компонентов и др. 
Данные многих исследователей свидетельствуют об увеличении количества пациентов, не удовлетворенных 
результатами артропластики как в краткосрочной перспективе (при наличии осложнений), так и в отдаленные 
после операции сроки, в связи с естественным износом протеза. Результаты изучения этой проблемы приводят 
к тому, что в ряде случаев замена тазобедренного сустава имплантом была проведена необоснованно. 

Обсуждение. На сегодняшний день значительно расширились возможности терапевтических методов 
лечения остеоартрита тазобедренного сустава. Применение препаратов из групп нестероидных противо-
воспалительных средств, глюкокортикостероидов, структурно-модифицирующих препаратов, PRP-терапии, 
аутологичной трансплантации хондроцитов, местной терапии и физиотерапевтического лечения, а также 
малоинвазивной хирургии предоставляют пациентам шанс сохранить функциональную активность соб-
ственного сустава, а в будущем избежать или существенно отсрочить необходимость артропластики.

Заключение. Наиболее оптимальной стратегией ведения пациентов с остеоартритом тазобедренного  
сустава является комплексное лечение с применением современных консервативных и органосохраняющих 
методов, которые во многих случаях за счет действия на различные патогенетические звенья позволяют не 
только улучшить клиническое и функциональное состояние пациентов, но и замедлить прогрессирование  
заболевания. Эндопротезирование тазобедренного сустава как операция, не являющаяся органосохраняю-
щей, должно рассматриваться в качестве крайней меры, в основном у больных пожилого и старческого воз-
раста, а также при отсутствии эффекта от консервативного лечения.

Ключевые слова: остеоартрит тазобедренного сустава, консервативное лечение, малоинвазивная  
хирургия, артропластика тазобедренного сустава.
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Abstract
Introduction. Hip replacement with an endoprosthesis has now become the surgery of choice in orthopedic 

practice for severe osteoarthritis. However, arthroplasty does not always allow achieving positive results, and the 
service life of the implant is not unlimited. In recent years, publications devoted to the limitation of indications for 
endoprosthetics in osteoarthritis of the hip joint have been increasingly appearing. The use of modern conservative 
technologies and organ-preserving surgical interventions can delay or in some cases avoid hip arthroplasty. 

Aim. To analyze publications devoted to determining the place of endoprosthetics in the structure of treatment 
of osteoarthritis of the hip joint.

Materials and methods. Literature data was searched in the open electronic databases of scientific literature 
PubMed and eLIBRARY. The search was carried out by keywords and phrases: osteoarthritis of the hip joint, 
conservative treatment, minimally invasive surgery, hip arthroplasty. The search depth was 20 years. 

Results. Complications of hip replacement range from 2 to 27 %. The structure of the negative consequences 
of arthroplasty is heterogeneous. This may be a deep infection of the surgical intervention area, a periprosthetic 
fracture, instability of the endoprosthesis, wear of its components, etc. Numerous studies indicate an increase in the 
number of patients who are not satisfied with the results of arthroplasty both in the short term (in the presence of 
complications) and in the long term after surgery, due to the natural wear process of the prosthesis. The results of 
studying this problem lead to the fact that in some cases the replacement of the hip joint with an implant was carried 
out unreasonably. 

Discussion. Nowadays the possibilities of therapeutic methods for the treatment of osteoarthritis of the hip 
joint have significantly expanded. The use of drugs from the groups of nonsteroidal anti-inflammatory drugs, 
glucocorticosteroids, structural modifying drugs, PRP treatment, autologous chondrocyte transplantation, local 
therapy and physiotherapy, as well as minimally invasive surgery provide patients with a chance to maintain the 
functional activity of their own joint, and in the future to avoid or significantly delay the need for arthroplasty.

Conclusion. The most optimal strategy for managing patients with osteoarthritis of the hip joint is a comprehensive 
treatment using modern conservative and organ-preserving methods, which in many cases, due to the effect on 
various pathogenetic links, can not only improve the clinical and functional condition of patients, but also slow down 
the progression of the disease. Hip replacement as a non-organ-preserving operation should be considered as a last 
resort, mainly in elderly and senile patients, as well as in the absence of the effect of conservative treatment.

Keywords: hip joint osteoarthritis, conservative treatment, minimally invasive surgery, hip arthroplasty.
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Введение / Introduction

Остеоартрит тазобедренного сустава (ОАТБС) —  
одна из самых распространенных и социально 
значимых форм поражения суставов. Наравне  
с сердечно-сосудистыми заболеваниями и сахар-
ным диабетом, ОА приобрел роль одной из самых 
частых причин обращения к врачам разных про-
филей. Только в Санкт-Петербурге на сегодняш-
ний день остеоаририт верифицирован более чем  
у 275 тыс. населения [1]. По прогнозам экспертов, 
ОА станет одной из самых распространенных при-
чин инвалидности к 2030 г. В настоящее время 

группами и обществами по изучению ОА (OARSI, 
ESCEO и др.) не создано единого подхода к лече-
нию [2]. Анализ экономической эффективности 
эндопротезтрования (ЭП) ТБС показал, что замена 
ТБС экономически эффективна только у пациен-
тов с конечной стадией ОА [3].

Цель / Aim

Провести анализ публикаций, посвящен-
ных определению места эндопротезирования  
в структуре лечения остеоартрита тазобедренного 
сустава.
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Материалы и методы /  
Materials and methods

Проводился поиск данных литературы в от-
крытых электронных базах научной литерату-
ры PubMed и еLIBRARY. Поиск осуществлялся по 
ключевым словам и словосочетаниям: остеоар-
трит тазобедренного сустава, консервативное ле-
чение, малоинвазивная хирургия, артропластика 
тазобедренного сустава. Глубина поиска составила 
20 лет.

Результаты / Results

Несмотря на несомненные достижения в облас
ти ЭП ТБС, остается риск развития осложнений  
в разные сроки после операции, которые можно ус-
ловно разделить на общие (тромбозы, инфекции) 
и специфичные для данной операции (инфекция 
области хирургического вмешательства, неста-
бильность и разрушение компонентов эндопро-
теза ТБС, вывихи ТБС, перипротезные переломы 
костей таза и бедренной кости) [4]. Проспективное 
исследование с включением 976 пациентов из 14 
медицинских центров в 7  странах показало, что 
более 10  % пациентов неудовлетворены отдален-
ными функциональными результатами ЭП ТБС [5]. 

Нередким осложнением ЭП ТБС являются пере-
ломы вертлужной впадины или диафиза бедрен-
ной кости, которые интраоперационно возникают 
в 0,4–5 % случаев, при этом чаще при бесцемент-
ной фиксации эндопротеза [6, 7]. Вывих импланта-
та после тотальной артропластики ТБС определя-
ется в 7,5 % случаев [8].

Частота инфекционных осложнений после пер-
вичного ЭП ТБС варьирует от 0,3 до 3 %, а по неко-
торым данным достигает 5–8 % [9–13].

Гетеротопичская оссификация является одним 
из наиболее частых осложнений в отдаленном 
периоде ЭП ТБС. Morison et al. (2016) сообщили  
о высокой частоте клинически значимой гетеро-
топической оссификации после ЭП ТБС при на-
блюдении в течение 2-х лет — 43 %, при этом около 
40 % случаев соответствовали критериям класса II 
по Брукеру [14]. По другим данным, гетеротопиче-
ская оссификация мягких тканей, прилегающих к 
компонентам эндопротеза, возникает у 15–50  % 
пациентов, перенесших тотальное ЭП ТБС, хотя 
клинические последствия развиваются только  
в 1–5 % случаев [15].

Причинами неудовлетворительных результа-
тов ЭП ТБС могут являться легочные, тромбоэмбо-
лические и неврологические осложнения, которые 
существенно ухудшают результаты операции и 
снижают качество жизни больных [16–19].

Уровень летальности при ЭП ТБС оценивается 
в 0,2–4,5 % [11, 20]. Наиболее частыми причинами 
летального исхода являются ТЭЛА, острая коро-
нарная недостаточность и сепсис. Следует отме-

тить, что риск неудовлетворительных результатов 
ЭП ТБС, в том числе с летальным исходом, повы-
шен у пациентов с выраженной сопутствующей 
патологией, особенно у лиц пожилого и старческо-
го возраста [21–25]. 

Таким образом, в настоящее время, в целом не-
удовлетворительные результаты ЭП ТБС встреча-
ются в незначительном количестве наблюдений, 
однако спектр осложнений довольно широкий. 

Эндопротезирование суставов не является на 
сегодняшний день единственным способом лече-
ния ОА. Общепризнанного алгоритма лечения ОА 
на сегодняшний день нет, поскольку существуют 
рекомендации различных научных медицинских 
сообществ, которые в ряде случаев содержат про-
тиворечивые данные и не учитывают некоторые 
важные для лечебной тактики факторы (комор-
бидность, генерализацию процесса и др.) [26, 27]. 
Однако все эксперты сходятся во мнении, что ос-
новополагающим принципом лечения ОА являет-
ся комплексный подход. 

Целью органосохраняющей хирургии ТБС  
является коррекция костных деформаций и хон-
дролабральных повреждений, а также восста-
новление анатомии и функции сустава [28, 29].  
За последние годы ЭП суставов практически вы-
теснило органосохраняющие операции из реаль-
ной клинической практики, в связи с чем в науч-
ной литературе отмечается небольшое количество 
публикаций, посвященных этой тематике. Однако 
накапливающиеся данные относительно неудов-
летворительных исходов и осложнений ЭП, рост 
числа ревизионных хирургических вмешательств, 
экономическая дороговизна этой операции в со-
вокупности с не всегда положительным эффектом 
консервативного лечения привели к тому, что по-
степенно органосохраняющие вмешательства сно-
ва начинают применяться травматологами и орто-
педами [30, 31].

В долгосрочной перспективе (7–33 года) у пода-
вляющего большинства пациентов, которым были 
выполнены органосохраняющие хирургические 
вмешательства на крупных суставах нижних ко-
нечностей, отмечены положительные результаты 
в виде купирования или снижения интенсивности 
болевого синдрома, увеличения функции пора-
женного сустава и повышения качества жизни [32].

Одной из наиболее распространенных орга-
носохраняющих операций является остеотомия. 
Выполнение корригирующей остеотомии таза и 
проксимального отдела бедренной кости на ран-
них стадиях ОА позволяет восстановить ось ниж-
ней конечности и распределить статодинами-
ческую нагрузку между различными опорными 
отделами сустава и, таким образом, предотвратить 
или замедлить прогрессирование дегенеративно-
дистрофического процесса [33]. 
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Выделяют несколько вариантов остеотомии. 
Периацетабулярная остеотомия выполняется при 
сохранной конгруэнтности головки бедра и верт-
лужной впадины и подразумевает переориента-
цию вертлужной впадины таким образом, что-
бы улучшить покрытие головки бедренной кости 
и перераспределить нагрузку в  суставе [34, 35]. 
Остеотомия проксимального отдела бедренной 
кости нередко выполняется в качестве подготови-
тельного этапа перед ЭП сустава. Подобная тактика 
отодвигает сроки ЭП на более поздний возрастной 
период пациента, что позволяет рассчитывать на 
однократную замену сустава, учитывая снижение 
физической активности с возрастом [36]. По дан-
ным литературы, время от остеотомии до последу-
ющего тотального ЭП ТБС составляет 8,7–19,7 года, 
в среднем — 12,5±1,9 лет [37]. 

Добиться оптимальных результатов органо-
сохраняющих вмешательств на ТБС позволяет 
тщательное предоперационное планирование 
корректирующей процедуры [38]. В этой связи за-
служивает внимания работа А.Г.  Баиндурашвили 
и соавт. (2016), В.Е.  Баскова и соавт. (2017), ко-
торые предложили для планирования корриги-
рующей остеотомии использовать технологию 
3D-моделирования [39, 40]. По мнению авторов, 
такой подход позволит более точно определить 
пространственную конфигурацию и анатомо-
функциональные взаимоотношения бедренной 
кости перед операцией и, таким образом, мини-
мизировать субъективные погрешности при вы-
полнении остеотомии и неблагоприятные исходы 
операции.

S. Ohsawa (2017) продемонстрировал удовлет-
ворительные отдаленные результаты вальгусной 
остеотомии при терминальной стадии ОА ТБС 
[41]. Было проведено 82 операции у 75 пациентов. 
Средний срок наблюдения составил 298 месяцев. 
ЭП ТБС было выполнено на 32 суставах в среднем 
через 185 месяцев после остеотомии, тогда как  
в 60 % случаев не потребовалась замена сустава в 
течение 20 лет наблюдения. 

Важным аспектом успешного хирургического 
лечения ОА является восстановление кровоснаб-
жения патологических участков субхондральной 
кости и стимуляция остео- и хондрогенеза [42].  
В этой связи существенное значение имеют рева-
скуляризирующие остеотомии бедренной кости.  
В исследовании Е.А. Назарова (2018) при выполне-
нии реваскуляризации шейки и головки бедрен-
ной кости у всех пациентов, по данным лучевых 
методов обследования, были определены каналы 
в шейках и головках бедренных костей, в которые 
имплантировался сосудистый пучок [32]. Такая 
методика способствовала восстановлению васку-
ляризации и обеспечивала жизнеспособность ко-
сти на длительный период. 

Возможность выполнения органосохраняющих 
операций следует в первую очередь рассмотреть  
у физически активных пациентов молодого воз-
раста, у которых результаты ЭП зачастую ока-
зываются хуже по сравнению с лицами старшей 
возрастной группы [43]. По данным R. Tanaka et al. 
(2019) у пациентов молодого возраста с вторич-
ным ОА при наблюдении в среднем через 9,4 года 
после чрезвертельной ротационной остеотомии 
средний балл по шкале оценки функции ТБС Merle 
d’Aubigne and Postel (MDPS) улучшился с 10,3 до 
14,2 баллов, а степень ОА осталась такой же, как до 
операции, или уменьшилась в 91 % случаев [44].

В.В.  Гурьев с соавт. (2011) продемонстрирова-
ли благоприятные отдаленные результаты при-
менения малоинвазивной двойной неполной ре-
васкуляризирующей межвертельной остеотомии  
у пациентов молодого и среднего возраста с на-
чальной стадией коксартроза [45]. Через 3–4 года  
у пациентов, которые получали только консер-
вативное лечение, неудовлетворительные ре-
зультаты отмечены в 39–86  % случаев, тогда как  
у пациентов, которым было проведено предло-
женное авторами хирургическое лечение, — толь-
ко в 6,5–9,6 % случаев. 

Еще одной органосохраняющей операцией яв-
ляется артродезирование. При этом в результате 
образования анкилоза становятся невозможны-
ми движения в суставе, однако восстанавливает-
ся его опорная функция и уменьшается боль [46]. 
Надо сказать, что на сегодняшний день артродез 
крупных суставов скорее является «операцией 
отчаяния» и применяется при неэффективности 
консервативного лечения или невозможности 
применения других хирургических методик [47]. 

К числу органосохраняющих операций отно-
сится декомпрессионно-дренирующая туннели-
зация (остеоперфорация) суставных концов ТБС. 
Такое вмешательство позволяет снизить внутри-
костное давление, восстановить микроциркуля-
цию в субхондральной зоне и стимулирует репа-
ративные процессы. Туннелизация целесообразна 
при стабильном суставе и сохраненной оси ниж-
ней конечности. По данным С.А. Гринева (2019), 
туннелизация ТБС сопровождается хорошими 
клиническими и функциональными результатами, 
позволяет в короткие сроки уменьшить болевой 
синдром, а также существенно снижает потреб-
ность в ЭП [48].

На современном этапе при ОА ТБС применяют-
ся артроскопические методики [49]. Несомненным 
преимуществом артроскопии ТБС является ма-
лотравматичность и возможность визуальной 
оценки внутрисуставных структур, в частности 
определение степени и характера повреждения 
суставного хряща, что может повлиять на такти-
ку ведения пациента [50]. Задачами артроскопи-
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ческих манипуляций на ТБС могут быть ревизия, 
декомпрессия сустава, санация и дебридмент. 
Ближайшие функциональные и клинические ре-
зультаты артроскопической методики, как прави-
ло, благоприятные [42, 51–54]. 

Особое место среди органосохраняющих опе-
раций занимают методики хондропластики, кото-
рые выполняются артроскопически и позволяют 
восстановить дефекты хрящевой ткани [55, 56]. 

Таким образом, на сегодняшний день органо-
сохраняющие операции вновь оказываются в поле 
зрения травматологов и ортопедов при лечении 
пациентов с ОА ТБС. В большинстве случаев эти 
вмешательства носят паллиативный характер. 
Такие операции на ранних стадиях ОА позволяют 
замедлить прогрессирование заболевания с раз-
рушением суставных поверхностей и дегенера-
тивными изменениями околосуставных тканей. 
Некоторые органосохраняющие манипуляции 
способствуют восстановлению механической оси 
конечности, разгружают патологически изме-
ненный сегмент сустава, позволяют восстановить 
опорную функцию конечности и отсрочить ЭП сус
тава или вовсе избежать его [33, 57, 58].

Обсуждение / Discussion 

В последнее десятилетие отмечается рост числа 
публикаций, посвященных консервативному ле-
чению ОА. Нефармакологические методы лечения 
включают: информирование и повышение уровня 
знаний пациентов относительно ОА с целью само-
контроля заболевания; нормализацию веса при 
индексе массы тела 25 кг/м2 и более; регулярное 
выполнение комплекса лечебной физкультуры; фи-
зиотерапевтические методы; ортопедическую кор-
рекцию нарушенной оси сустава (использование 
ортезов, супинаторов, ортепедической обуви и сте-
лек); применение технических средств, позволяю-
щих разгрузить сустав при выраженной стадии за-
болевания (трость, костыли, ходунки и пр.) [59–61]. 

Что касается фармакологической терапии, 
то базисными препаратами являются симпто-
матические средства замедленного действия 
(Symptomatic Slow-Acting Drug in Osteoarthritis, 
SYSADOA) — хондроитин сульфат (ХС) и кристал-
лический глюкозамин сульфат (ГС), которые поло-
жительно влияют на воспаление и метаболические 
процессы в хрящевой ткани и хондроцитах [62]. 
SYSADOA должны быть назначены уже на ранних 
стадиях заболевания на длительный срок. В мно-
гочисленных исследованиях продемонстрирована 
высокая эффективность этих препаратов в отно-
шении уменьшения болевого синдрома, а также 
восстановления функции суставов [63–66]. 

В лечении ОА широко используются препараты 
гиалуроновой кислоты, которые, помимо проти-
вовоспалительного и обезболивающего действия, 

обладают структурно-модифицирующим эффек-
том и позволяют отсрочить необходимость ЭП сус
тава [67–70].

В последние годы появились данные об эффек-
тивности в лечении ОА внутрисуставных инъекций 
обогащенной тромбоцитами плазмы (platelet-rich 
plasma), положительный эффект которой обуслов-
лен регенеративным и противовоспалительным 
действием на ткани различных факторов роста, 
которые содержатся в тромбоцитах и высвобожда-
ются при их разрушении [71]. 

Перспективным направлением лечения ОА ТБС 
может стать применение клеточных технологий, 
в частности внутрисуставное введение стволовых 
клеток или ростовых факторов, которые способны 
стимулировать репаративные процессы в пора-
женном суставном хряще. Однако данные методи-
ки находятся пока на стадии пилотных исследова-
ний [72].

Таким образом, на сегодняшний день накопле-
на обширная база данных о возможностях кон-
сервативного лечения ОА, в отношении каждого 
фармакологического препарата представлены 
многочисленные данные по их эффективности 
и безопасности. Высокую эффективность может 
обеспечить комплексное консервативное лечение, 
которое назначается или само по себе, или после 
проведения паллиативных либо радикальных хи-
рургических вмешательств [42]. Вопрос замены 
тазобедренного сустава имплантом целесообраз-
но рассматривать в случае неэффективного ком-
плексного консервативного лечения и неудовлет-
ворительных результатов органосохраняющих 
вмешательств.

Заключение / Conclusion

В соответствии с современной концепцией па-
циентоориентированной медицины, лечение ОА 
ТБС должно быть персонифицированным с учетом 
возраста пациента, стадии заболевания, регенера-
торных возможностей синовиальной среды, вида 
и степени выраженности нарушения биомеханики 
пораженного сустава. Немедикаментозные мето-
ды воздействия на опорно-двигательный аппарат 
позволяют разгрузить пораженный сустав и вос-
становить объем движений в суставе. Назначение 
базисной хондропротекторной терапии способ-
ствует нормализации вязкоэластических свойств 
хряща и структуры субхондральной кости, исчез-
новению дегенеративных кист, способно замед-
лить прогрессирование заболевания. 

Применение органосохраняющих вмеша-
тельств в комплексе с лекарственным и физио-
терапевтическим противовоспалительным лече-
нием улучшает трофику субхондральной кости, 
устраняет гипоксию синовиальной среды, синовит 
и купирует болевой синдром. 
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Таким образом, наиболее оптимальной страте-
гией ведения пациентов с ОА ТБС является ком-
плексное лечение с применением современных 
консервативных и органосохраняющих методов, 
которые во многих случаях за счет действия на 
различные патогенетические звенья позволяют не 
только улучшить клиническое и функциональное 
состояние пациентов, но и замедлить прогресси-
рование заболевания. Эндопротезирование тазо-
бедренного сустава как операция, не являющая-
ся органосохраняющей, должно рассматриваться  
в качестве крайней меры, в основном у больных 
пожилого и старческого возраста, а также при от-
сутствии эффекта от консервативного лечения.

Этика публикации. Представленная статья 
ранее опубликована не была, все заимствования 
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5 марта 2023 г. исполняется 140 лет со дня соз-
дания Мариинского приюта, правопреемниками 
которого стали Ленинградский научно-исследо-
вательский институт протезирования (ЛНИИП) 
(1919–1992), Санкт-Петербургский научно-иссле-
довательский институт протезирования им.  проф. 
Г.А.  Альбрехта (1992–1999), Санкт-Петербургский 
научно-практический центр медико-социальной 
экспертизы, протезирования и реабилитации ин-
валидов им. Г.А. Альбрехта (1999–2017), а с 2017 г. — 
Федеральное государственное бюджетное учреж-
дение «Федеральный научный центр реабилитации 
инвалидов им. Г.А. Альбрехта» Министерства труда 
и социальной защиты Российской Федерации (ФГБУ 
ФНЦРИ им. Г.А. Альбрехта Минтруда России).

5  марта 1883  г. было утверждено положение 
Военного совета об организации приюта для ам-
путированных воинов. По повелению импера-
тора Александра III приют получил название 
«Мариинский». Эта дата считается начальной точ-
кой отсчета системной организованной государ-
ственной помощи воинам, лишившимся верхних 
и нижних конечностей на военной службе.

Почетный попечитель Мариинского приюта, 
генерал-адъютант Николай Николаевич Обручев 
сумел добиться от Александровского комитета 
необходимой первоначальной денежной субси-
дии и участка земли, принадлежавшего военно-
му ведомству, находящегося ныне на Выборгской 
стороне Санкт-Петербурга по адресу: Большой 
Сампсониевский проспект, д. 11. Двухэтажное ка-
менное здание со специально оборудованными 
мастерскими было построено по проекту военного 
инженера, полковника Вишнякова.

В настоящее время ФГБУ ФНЦРИ 
им.  Г.А.  Альбрехта как ведущее научно-практи-

140 ЛЕТ ФГБУ ФНЦРИ ИМ. Г.А. АЛЬБРЕХТА МИНТРУДА РОССИИ

ческое учреждение Минтруда России осущест-
вляет научную, образовательную, методическую 
деятельность, а также предоставляет реабилита-
ционные и абилитационные услуги инвалидам  
и детям-инвалидам.

Система комплексной реабилитации и абили-
тации инвалидов (детей-инвалидов), включая ран-
нюю помощь детям и их семьям, сопровождаемое 
проживание, является приоритетом государствен-
ной социальной политики Российской Федерации, 
способствующей повышению качества жизни ин-
валидов, повышению уровня средней продолжи-
тельности жизни и благосостояния граждан.

ФГБУ ФНЦРИ им.  Г.А.  Альбрехта Минтруда 
России сохраняет свои лидерские позиции в раз-
работке новых восстановительно-реабилитацион-
ных технологий и реабилитационных программ, 
осуществляет методическую поддержку прово-
димого Минтрудом России в период 2022–2025 гг.  
в Воронежской и Нижегородской областях пилот-
ного проекта по формированию и внедрению орга-
низационно-финансовой модели жизнеустройства 
инвалидов с нарушениями психических функций  
с учетом предоставления им необходимой помощи 
и сопровождения, включая сопровождаемое про-
живание, реализует накопленный опыт научных 
исследований при проведении пилотного проекта 
по оказанию услуг по комплексной реабилитации 
и абилитации детей-инвалидов с использовани-
ем современной информационной технологии, 
электронного сертификата, участвует в разработ-
ке и внедрении Международной статистической 
классификации болезней и проблем, связанных 
со здоровьем, 11-го пересмотра на территории 
Российской Федерации в период 2021–2024 гг.

Развитие системы ранней помощи детям и их 
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семьям и сопровождаемого проживания инвали-
дов в Российской Федерации является актуальной 
организационно-методической проблемой. Рост 
численности детей до 3 лет с различными откло-
нениями в развитии, а также необходимость жиз-
неустройства лиц с инвалидностью, находящихся  
в стационарных учреждениях социального обслужи-
вания, обуславливают необходимость обеспечения 
комплекса государственных социальных меропри-
ятий. В ФГБУ ФНЦРИ им.  Г.А. Альбрехта Минтруда 
России решением учредителя создан федеральный 
методический и методологический центр по ранней 
помощи и сопровождению (далее — методический 
центр). Основными задачами методического цен-
тра являются: организационно-методологическое 
обеспечение вопросов услуг ранней помощи и со-
провождения, включая сопровождаемое прожива-
ние инвалидов; оказание методической и консуль-
тативной помощи органам государственной власти 
субъектов Российской Федерации, организациям, 
обеспечивающим представление услуг ранней по-
мощи и сопровождения, включая сопровождаемое 
проживание инвалидов; анализ развития в регионах 
услуг ранней помощи и сопровождения, включая со-
провождаемое проживание инвалидов и др.

С целью реформирования системы комплекс-
ной реабилитации и абилитации инвалидов, 
включая раннюю помощь и сопровождаемое про-
живание инвалидов, разработан законопроект  
«О внесении изменений в отдельные законода-
тельные акты Российской Федерации по вопросам 
комплексной реабилитации и абилитации инвали-
дов». Специалисты ФГБУ ФНЦРИ им. Г.А. Альбрехта 
Минтруда России принимают активное участие  
в разработке предложений и основных направлений 
развития системы. Данный нормативный документ 
позволит на основе гарантированных государством 
взаимоувязанных мер правового, финансового, ор-
ганизационного, информационного и кадрового 
характера с учётом основных направлений реаби-
литации и абилитации в сочетании с межведом-
ственным взаимодействием федеральных органов 
государственной власти, органов государственной 
власти субъектов Российской Федерации, органов 
местного самоуправления, организаций, неза-
висимо от форм собственности и ведомственной 
принадлежности, обеспечивать инвалидам предо-
ставление услуг по комплексной реабилитации  
и абилитации надлежащего качества.

Важное место в системе комплексной реабили-
тации и абилитации инвалидов и детей-инвалидов 
занимают протезирование, ортезирование, произ-
водство функционально-эстетической одежды для 
инвалидов. Особую важность приобрели цифровые 
инновационные технологии, применение которых 
доступно, в том числе, в дистанционном формате.

Специалистами ФГБУ ФНЦРИ им. Г.А. Альбрехта 

Минтруда России на протяжении многих десяти-
летий разрабатываются проекты национальных 
стандартов по медико-социальной экспертизе, 
комплексной реабилитации и абилитации инва-
лидов (детей-инвалидов), протезированию, орте-
зированию, ранней помощи детям и их семьям.

В соответствии с поручением Минтруда России, 
для повышения качества технических средств реа-
билитации на базе ФГБУ ФНЦРИ им. Г.А. Альбрехта 
Минтруда России в настоящее время проводится 
работа по организации деятельности экспертной 
лаборатории.

ФГБУ ФНЦРИ им. Г.А. Альбрехта Минтруда 
России проводит подготовку кадров высшей ква-
лификации, профессиональную переподготовку и 
повышение квалификации врачей, руководителей 
и специалистов органов исполнительной власти 
субъектов Российской Федерации и подведом-
ственных им организаций в области медико-соци-
альной экспертизы, комплексной реабилитации и 
абилитации инвалидов, в том числе детей-инвали-
дов, ранней помощи детям и их семьям, сопрово-
ждаемого проживания.

Для руководителей, специалистов и техников 
протезно-ортопедической отрасли проводятся 
учебные циклы в рамках дополнительного про-
фессионального образования по протезирова-
нию, протезостроению, техническим средствам 
реабилитации.

ФГБУ ФНЦРИ им.  Г.А.  Альбрехта Минтруда 
России традиционно проводит ежегодные наци-
ональные конгрессы «Реабилитация — ХХI век:  
традиции и инновации», «Медицинская реаби-
литация: научные исследования и клиническая 
практика» и научно-практические конференции 
«Ранняя помощь и сопровождение», ставшие пло-
щадкой общения представителей научного, экс-
пертного и профессионального сообщества, что 
способствует реализации государственной соци-
альной политики в области реабилитации и аби-
литации инвалидов, а также объединению уси-
лий ведущих ученых, практиков, руководителей 
и специалистов органов государственной власти 
по обмену опытом и результатами прикладных 
научных исследований в областях развития ин-
новационных технологий реабилитации, абили-
тации, ранней помощи детям и их семьям, сопро-
вождения инвалидов и других вспомогательных 
технологий.

Многогранная деятельность ФГБУ ФНЦРИ 
им. Г.А. Альбрехта Минтруда России имеет боль-
шое медицинское и социальное значение, так как 
проблема комплексной реабилитации и абилита-
ции инвалидов и детей-инвалидов является важ-
ной и неотъемлемой частью системы здоровьес-
бережения населения Российской Федерации.
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March 5, 2023 marks the 140th anniversary of 
the creation of the Mariinsky Shelter, whose legal 
successors were the Leningrad Research Institute of 
Prosthetics (1919–1992), St. Petersburg Scientific 
Research Institute of Prosthetics named after  
Prof. G.A. Albrecht (1992–1999), St. Petersburg 
Scientific and Practical Center for Medical and Social 
Expertise, Prosthetics and Rehabilitation of Disabled 
People named after G.A. Albrecht (1999–2017), and 
since 2017 — Federal State Budgetary Institution 
“Federal Scientific Centre of Rehabilitation of the 
Disabled n.a. G.A. Albrecht” of the Ministry of Labour 
and Social Protection of the Russian Federation.

On March 5, 1883, the regulation of the Military 
Council on the organization of a shelter for amputated 
soldiers was approved. By order of Emperor Alexander 
III, the shelter was named “Mariinsky”. This date is 
considered the starting point of systematic organized 
state assistance to soldiers who lost their upper and 
lower limbs in military service.

Honorary trustee of the Mariinsky Shelter, 
Adjutant General, Nikolai Nikolaevich Obruchev 
managed to obtain from the Alexander Committee 
the necessary initial monetary subsidy and a plot 
of land belonging to the military department, now 
located on the Vyborg side of St. Petersburg at the 
address: 11 Bolshoy Sampsonievsky Ave. A two-story 
stone building with specially equipped workshops 
was built according to the project of a military 
engineer, Colonel Vishnyakov.

Currently, Federal State Budgetary Institution 
“Federal Scientific Centre of Rehabilitation of the 
Disabled n.a. G.A. Albrecht” of the Ministry of Labour 
and Social Protection of the Russian Federation, 
as a leading scientific and practical institution of 
the Ministry of Labour and Social Protection of the 
Russian Federation, carries out scientific, educational, 
methodological activities, as well as provides 
rehabilitation and habilitation services to disabled 
people and disabled children.

The system of comprehensive rehabilitation 
and habilitation of disabled people (children with 
disabilities), including early assistance to children and 
their families, assisted living, is a priority of the state 
social policy of the Russian Federation, contributing 
to improving the quality of life of disabled people, 
increasing the level of average life expectancy and 
well-being of citizens.

Federal State Budgetary Institution “Federal 
Scientific Centre of Rehabilitation of the Disabled 
n.a. G.A.  Albrecht” of the Ministry of Labour and 
Social Protection of the Russian Federation retains 
its leadership position in the development of new 

140 YEARS TO ALBRECHT FEDERAL SCIENTIFIC CENTRE  
OF REHABILITATION OF THE DISABLED

rehabilitation technologies and rehabilitation 
programs, provides methodological support to the 
Ministry of Labour and Social Protection of the 
Russian Federation in the period 2022–2025 in the 
Voronezh and Nizhny Novgorod regions of the pilot 
project on the formation and implementation of 
an organizational and financial model of the life 
of disabled people with mental disabilities, taking 
into account the provision of necessary assistance 
and support, including assisted living, implements 
the accumulated experience of scientific research 
during the pilot project on the provision of services 
for the comprehensive rehabilitation and habilitation 
of disabled children using modern information 
technology, electronic certificate, participates in the 
development and implementation of the International 
Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems, the 11th revision, on the territory of 
the Russian Federation in the period 2021–2024.

The development of a system of early care for 
children and their families and assisted living for 
disabled people in the Russian Federation is an urgent 
organizational and methodological problem. The 
growth in the number of children under 3 years of age 
with various developmental disabilities, as well as the 
need for the life of persons with disabilities who are 
in inpatient social service institutions, necessitate the 
provision of a set of state social measures. In the Federal 
State Budgetary Institution “Federal Scientific Centre 
of Rehabilitation of the Disabled n.a. G.A. Albrecht” 
of the Ministry of Labour and Social Protection of the 
Russian Federation by the decision of the founder, 
the Federal Methodical and Methodological Center 
for Early Assistance and Support (hereinafter referred 
to as the Methodological Center) was established. 
The main tasks of the Methodological Center are: 
organizational and methodological support of early 
assistance and support services, including assisted 
living for disabled people; provision of methodological 
and advisory assistance to state authorities of the 
subjects of the Russian Federation, organizations 
providing early assistance and support services, 
including assisted living for disabled people; analysis 
of the development of early assistance and support 
services in the regions, including assisted living for 
disabled people, etc.

In order to reform the system of comprehensive 
rehabilitation and habilitation of disabled people, 
including early assistance and assisted living for 
disabled people, a draft law “On Amendments to 
Certain Legislative Acts of the Russian Federation 
on Issues of Comprehensive Rehabilitation and 
Habilitation of Disabled People” has been developed. 
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Specialists of the Federal State Budgetary Institution 
“Federal Scientific Centre of Rehabilitation of the 
Disabled n.a. G.A. Albrecht” of the Ministry of Labour 
and Social Protection of the Russian Federation take 
an active part in the development of proposals and 
the main directions of development of the system. 
This regulatory document will allow, on the basis of 
mutually interrelated measures of a legal, financial, 
organizational, informational and personnel nature 
guaranteed by the state, taking into account the 
main directions of rehabilitation and habilitation 
in combination with interdepartmental interaction 
of federal state authorities, state authorities of 
the subjects of the Russian Federation, local self-
government bodies, organizations, regardless of 
ownership and departmental affiliation, to ensure 
the provision of comprehensive rehabilitation and 
habilitation services of appropriate quality to persons 
with disabilities.

Prosthetics, orthotics, and the production of 
functional aesthetic clothing for the disabled occupy 
an important place in the system of comprehensive 
rehabilitation and habilitation of disabled people and 
disabled children. Digital innovative technologies 
have acquired particular importance, the use of which 
is available, including in a remote format.

Specialists of the Federal State Budgetary 
Institution “Federal Scientific Centre of Rehabilitation 
of the Disabled n.a. G.A. Albrecht” of the Ministry of 
Labour and Social Protection of the Russian Federation 
have been developing projects of national standards 
for medical and social expertise, comprehensive 
rehabilitation and habilitation of disabled people 
(disabled children), prosthetics, orthotics, early care 
for children and their families for many decades.

In accordance with the instruction of the Ministry 
of Labour and Social Protection of the Russian 
Federation, to improve the quality of technical means 
of rehabilitation on the basis of the Federal State 
Budgetary Institution “Federal Scientific Centre of 
Rehabilitation of the Disabled n.a. G.A. Albrecht” of 
the Ministry of Labour and Social Protection of the 
Russian Federation, currently, work is underway to 
organize the activities of the expert laboratory.

Federal State Budgetary Institution “Federal 
Scientific Centre of Rehabilitation of the Disabled n.a. 

G.A.  Albrecht” of the Ministry of Labour and Social 
Protection of the Russian Federation conducts training 
of highly qualified personnel, professional retraining 
and advanced training of doctors, managers and 
specialists of executive authorities of the subjects of 
the Russian Federation and organizations subordinate 
to them in the field of medical and social expertise, 
comprehensive rehabilitation and habilitation of 
disabled people, including disabled children, early 
assistance to children and their families, assisted living.

Training cycles are conducted for managers, 
specialists and technicians of the prosthetic and 
orthopedic industry as part of additional professional 
education in prosthetics, prosthetic engineering, 
technical means of rehabilitation.

Federal State Budgetary Institution “Federal 
Scientific Centre of Rehabilitation of the Disabled n.a. 
G.A.  Albrecht” of the Ministry of Labour and Social 
Protection of the Russian Federation traditionally 
holds annual national congresses “Rehabilitation — 
21st Century: Traditions and Innovations”, “Medical 
Rehabilitation: Scientific Research and Clinical 
Practice” and scientific and practical conferences 
“Early Assistance and Support”, which have become a 
platform for communication between representatives 
of the scientific, expert and professional community, 
which contributes to the implementation of the 
state social policy in the field of rehabilitation and 
habilitation of disabled people, as well as combining the 
efforts of leading scientists, practitioners, managers 
and specialists of public authorities to exchange 
experience and results of applied scientific research 
in the development of innovative technologies of 
rehabilitation, habilitation, early care for children and 
their families, accompanying persons with disabilities 
and other assistive technologies.

The multifaceted activities of the Federal State 
Budgetary Institution “Federal Scientific Centre of 
Rehabilitation of the Disabled n.a. G.A.  Albrecht” 
of the Ministry of Labour and Social Protection of 
the Russian Federation are of great medical and 
social importance, since the problem of complex 
rehabilitation and habilitation of disabled people and 
disabled children is an important and integral part 
of the health-saving system of the population of the 
Russian Federation.
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Instructions for authors  
of articles of the journal

Physical and Rehabilitation  
Medicine

The journal is issued quarterly. Articles sent 
by authors to the editorial office are reviewed 
by the Editorial Board and leading experts  
of the area. 

Articles sending to the journal should correspond 
to the following rules.

General rules

1.  Author(s) present(s) the following materials to 
the editorial office of the journal in electronic form:

–  a cover letter signed by head of organization 
and stamped (in PDF format). The cover letter should 
contain: author’s (authors’) full name, position, 
academic title and academic degree, postal and e-mail 
addresses, and phone number of an author with whom 
the Editorial Board should correspond;

–  a conclusion of a commission on the possibility 
of an article’s open publication with signatures of its 
chairman and members (in PDF format);

–  a version of an article with signatures of 
all its authors and a date on its last page (in PDF  
format);

–  an electronic version of an article. The article’s 
electronic version is a file containing the article’s 
text without hyphenation in Microsoft Word or RTF 
format. Illustrations should be presented separately 
in TIFF or JPEG format.

A file with an article should be called as surname 
of its first author with his initials without gaps and 
points (for example, IvanovAA).

Sending files by e-mail of the editorial office you 
should follow these rules:

–  title of a letter’s subject should contain surname 
and initials of first author without dots and spaces, 
then the article’s type (review, original, conceptual, 
practical) is indicated through the underscore, then 
a date of sending manuscript in format hh.mm.
yy is written through the underscore (for example, 
IvanovAA_review_01.01.21);

–  use files attachments;
–  if necessary, use well-known archivers.

2.  Text of an article should be typed in Times 
New Roman font, 14 pt, the interval is one and a half. 
Paragraph indent is 1.25 cm. Fields are 2 cm from each 
margin. Any action with the font such as underlining, 
italics, semi-bold, capital (title), tracking, etc. is 
forbidden. Text should be typed without hyphenation 
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Журнал выпускается ежеквартально. Статьи, 
присланные авторами в редакцию, рецензируются 
редакционной коллегией и ведущими специали-
стами отрасли. 

Направленные статьи в журнал должны соот-
ветствовать следующим правилам.

Общие правила

1.  Автор(ы) представляет(ют) в редакцию жур-
нала в электронном виде следующие материалы:

–  сопроводительное письмо, подписанное ру-
ководителем организации и заверенное печатью 
(в формате PDF). В сопроводительном письме ука-
зываются: фамилия, имя и отчество автора(ов) 
полностью, занимаемая должность, ученое звание 
и ученая степень, почтовый и электронный адрес 
и телефон автора, с которым редакции следует 
вести переписку; 

–  заключение комиссии о возможности откры-
того опубликования статьи с подписями председа-
теля и членов комиссии (в формате PDF);

–  вариант статьи с подписями всех авторов и 
указанием даты на последней странице (в форма-
те PDF); 

–  электронную версию статьи. Электронная 
версия статьи представляет собой файл, содержа-
щий текст статьи без переносов слов в формате 
Microsoft Word или RTF. Иллюстрации представля-
ются отдельно в формате TIFF или JPEG.

Файл со статьей именуется фамилией первого 
автора с инициалами без пробелов и точек (напри-
мер, ИвановАА). 

При отправке файлов на электронный адрес ре-
дакции необходимо придерживаться следующих 
правил:

–  название темы письма должно содержать 
фамилию и инициалы первого автора без точек 
и пробелов, затем через нижнее подчеркивание 
указывается тип статьи (обзор, оригинальная, 
концептуальная, практическая), затем через ниж-
нее подчеркивание записывается дата направ-
ления рукописи в формате чч.мм.гг (например, 
ИвановАА_обзор_01.01.21); 

–  использовать вложения файлов;
–  при необходимости использовать общеиз-

вестные архиваторы.
2.  Текст статьи набирается шрифтом Times 

New Roman 14, интервал полуторный. Абзацный 
отступ 1,25 см. Поля с каждой стороны по 2 см. 
Запрещаются любые действия со шрифтом: под-
черкивание, курсив, полужирный, прописной 
(заглавный), разрядка — уплотнение и пр. Текст 
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набирается без переносов слов (расстановка пере-
носов слов, как автоматически, так и вручную, не 
допускается).

Оформление статьи должно соответство-
вать ГОСТ 7.89-2005 «Оригиналы текстовые ав-
торские и издательские. Общие требования»  
(http://gostexpert.ru/gost/gost-7.89-2005).

Диагнозы заболеваний и формы расстройств 
поведения следует соотносить с Международной 
классификацией болезней и расстройств поведе-
ния (МКБ-10), http://mkb-10.com/.

Единицы измерений приводятся по ГОСТ 
8.471-2002 «Государственная система обеспе-
чения единства измерений. Единицы величин»  
(http://docs.cntd.ru/document/gost-8-417-2002-gsi).

Объем обзорных статей не должен превышать 
15 с., экспериментальных и общетеоретических 
исследований — 10 с. В этот объем входят: назва-
ние статьи, наименование(я) организации(й), ре-
зюме, ключевые слова на русском и английском 
языках, текст, иллюстрации (фотографии, рисун-
ки), таблицы, список литературы и references.

Рекомендуемое количество иллюстраций — не 
более четырех, таблиц — не более трех.

3.  Структура статьи
Структура оригинальных статей должна со-

ответствовать формату IMRAD (Introduction, 
Methods, Results, and Discussion).

а)  УДК, заголовок статьи, фамилия(и) и ини-
циалы автора(ов), название организации(й)/
учреждения(й) (без аббревиатур), адрес, почтовый 
индекс, город, страна.

Заголовок статьи
–  заголовок должен быть информативным;
–  для лаконичности описания заголовка реко-

мендуется использовать основные ключевые по-
нятия (слова) темы публикации;

–  рекомендуется использовать в заголовке не 
более 13–15 слов (включая союзы);

–  запрещается использовать аббревиатуры, 
кроме допустимых международных (ЕС, США, 
ОПЕК и т.п.);

–  разрешается использовать только общепри-
нятые сокращения;

–  при переводе с русского языка на английский 
непереводимых названий, собственных имен, 
приборов и др. объектов, имеющих собствен-
ные названия, в заголовке статьи используется 
транслитерация. 

Эти правила распространяются на авторские 
резюме (аннотации) и ключевые слова. 

Фамилии авторов статей представляются  
в одной из принятых международных систем 
транслитерации и не должны изменяться во всех 
публикациях автора.

При транслитерации рекомендуется исполь-
зовать стандарт BSI (British Standard Institute, 

(hyphenation of words, both automatic and manual, is 
forbidden).

Text design of an article should correspond to 
the State Standard GOST 7.89-2005. Author’s and 
Publishing Text Originals. General Requirements  
(http://gostexpert.ru/gost/gost-7.89-2005).

Diagnoses of diseases and forms of behavior 
disorders should be correlated to the International 
Classification of Diseases and Disorders of Behavior 
(ICD-10), http://mkb-10.com/.

Units of measurements should be given in 
accordance with GOST 8.471-2002. The Unity 
Measurements Ensuring State System. Units of Sizes 
(http://docs.cntd.ru/document/gost-8-417-2002-gsi).

The volume of review articles should not exceed 15 
pages, experimental and general theoretical studies – 
10 pages. This volume includes: article title, name(s) of 
organization(s), abstract, keywords, text, illustrations 
(photos, drawings), tables, and references.

Recommended number of illustrations is no more 
than four, number of tables is no more than three.

3.  The article design scheme
The structure of original articles should correspond 

to format IMRAD (Introduction, Methods, Results, 
and Discussion).

a) Universal Decimal Classification (UDC), 
article title, author’s (authors’) surname(s) and initials, 
name(s) of institution(s) (without abbreviations), 
address, postal code, city, country.

Article title 
–  the title should be informative;
–  for the conciseness of the title description,  

it is recommended to use the main key concepts 
(words) of the publication topic;

–  it is recommended to use no more than 13–15 
words in the title (including conjunctions);

–  it is forbidden to use abbreviations, except 
for international abbreviations (EU, USA, OPEC,  
etc.);

–  it is allowed to use only generally accepted 
abbreviations. 

These rules apply to author’s abstracts 
(annotations) and keywords.

Surnames of articles’ authors should be 
presented in one of the accepted international 
transliteration systems and should not be changed in 
all author’s publications. 

When transliterating, it is recommended to use the 
BSI standard (British Standard Institute, UK). To do 
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Великобритания). Для этого можно восполь-
зоваться онлайн-сервисом по транслитерации 
библиографического описания научных пу-
бликаций http://transliteration.pro или ссылкой  
http://ru.translit.ru/?account=bsi.

б)  Резюме / Abstract. Авторское резюме обе-
спечивает понимание основных положений ста-
тьи. Рекомендованный объем структурированного 
резюме — не менее 250–300 слов (для оригиналь-
ной статьи), неструктурированного — 150–200 слов 
(для научного обзора). При составлении реферата 
следует руководствоваться ГОСТ 7.9-95 «Реферат и 
аннотация. Общие требования» (http://gostexpert.
ru/gost/gost-7.9-95).

Реферат составляется по следующей схеме:
–  введение, содержащее актуальность, цель и 

задачи работы, объекты исследования, методики, 
использованные в работе (в тех случаях, когда они 
новые или необходимы для понимания сути и осо-
бенностей содержания статьи); 

–  результаты (основные теоретические и экс-
периментальные результаты работы);

–  обсуждение результатов;
–  выводы или заключение.
В тексте реферата следует применять значимые 

слова из текста статьи, употреблять синтаксиче-
ские конструкции, свойственные языку научных и 
технических документов, избегать сложных грам-
матических конструкций и лишних вводных фраз 
(например, «автор статьи рассматривает...»).

Текст реферата должен быть связным, с ис-
пользованием слов «следовательно», «более того», 
«например», «в результате» и т. д. (consequently, 
moreover, for example, the benefits of this study, as 
a result etc.), либо разрозненные излагаемые по-
ложения должны логично вытекать одно из дру-
гого. При оформлении реферата на английском 
языке необходимо использовать активный, а не 
пассивный залог, т. е. «The study tested», но не  
«It was tested in this study» (частая ошибка россий-
ских аннотаций).

в)  Ключевые слова / Keywords. Ёмко от-
ражают содержание статьи, позволяют найти 
необходимое издание в каталогах или элек-
тронных базах данных. Ключевые слова следу-
ет соотносить с рубрикатором «Медицинские 
предметные рубрики» (MeSH), разработанным 
сотрудниками Национальной медицинской 
библиотеки США (https://www.nlm.nih.gov/). 
Русскоязычная версия рубрикатора содержится 
на сайте Центральной медицинской научной би-
блиотеки Первого московского государственного 
медицинского университета им. И.М. Сеченова  
(http://193.232.7.102/cgiopac/opacg/opac.exe).

Рекомендовано применять 3–7 слов или корот-
ких словосочетаний, основное из которых указы-
вается вначале. Если в списках отсутствуют под-

this, you can use the online service for transliteration 
of bibliographic descriptions of scientific publications 
http://transliteration.pro or a link http://ru.translit.
ru/?account=bsi.

b)  Abstract provides understanding of article’s 
basic provisions. Its length is not less than 250–300 
words. The recommended volume of a structured 
abstract is at least 250–300 words (for original article), 
while a non-structured one is 150–200 words (for 
scientific review). Abstract is designed in accordance 
with GOST 7.9-95 Paper and Abstract. General 
Requirements (http://gostexpert.ru/gost/gost-7.9-95).

The abstract design scheme is:
–  introduction containing relevance, aim and 

tasks of a work, objects of a study, methods used in a 
work (if they are new or their description is necessary 
for understanding of essence and features of article 
contents); 

–  results (main theoretical and experimental 
results of a work);

–  discussion of results;
–  summary or conclusion.
In the text of an abstract, you should use 

significant words from the article’s text, use syntactic 
constructions that are characteristic of the language 
of scientific and technical documents, and avoid 
complex grammatical constructions (for example, 
“the author of the article considers...”).

The text should be coherent with the use of the 
words “consequently”, “moreover”, “for example”, 
“as a result”, etc., or disparate statements presented 
should logically follow from one another.

c)  Keywords clearly reflect the article’s content, 
and allow find necessary publication in catalogs or 
electronic databases. Keywords should be correlated 
to the list of the Medical Subject Headings (MeSH) 
developed by employees of the United States National 
Library of Medicine (https://www.nlm.nih.gov/). 

It is recommended to use 3–7 words or short 
phrases, the main one of which is indicated at the 
beginning. If the lists don’t contain any suitable 
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ходящие обозначения новых терминов, следует 
подобрать наиболее близкие из имеющихся.

Перевод реферата и ключевых слов на англий-
ский язык обязателен.

г)  Введение / Introduction. Во введении дается 
краткий обзор релевантных данных, критическая 
оценка литературы, имеющей отношение к рас-
сматриваемой проблеме, обоснование новизны 
и значимости исследования в глобальном плане  
(не только в плане данного города или страны). 

Определяются нерешенные вопросы, обосно-
вывается актуальность проведения исследова-
ния, формулируется цель и задачи, поясняющие 
дальнейшее исследование, сферы применения. 
Описываются имеющиеся конфликты в теории, 
методологии, практике или выводах исследова-
ний, «белые пятна» в исследованиях или научных 
школах, перспектива развития темы. Излагается 
позиция автора, мотивация создания статьи. 
Каждое ключевое слово статьи должно найти отра-
жение во введении. Рекомендуется избегать длин-
ных анализов и длинных исторических экскурсов.

В качестве мотивации от автора ожидается:
–  разработка новой методики;
–  использование новых экспериментальных 

данных;
–  заполнение пробелов в науке и практике;
–  модернизация методики (теории) или опти-

мизация чего-либо.
д)  Материалы и методы / Materials and 

methods. В данном разделе описывается последо-
вательность выполнения исследования, приводит-
ся обоснование отбора групп для наблюдений или 
экспериментов и выбора методов, обеспечиваю-
щих надёжность и аргументированность получен-
ных результатов, кратко представляются сведения 
о методах статистики. Для экспериментальных ис-
следований дается подробное описание экспери-
мента, методик и оборудования, объектов иссле-
дования, которые применялись.

Раздел должен содержать следующие сведения: 
где и когда проведено исследование; критерии 
включения пациентов в группы для наблюдения 
и критерии исключения; описание метода иссле-
дования (когортное, проспективное, рандомизи-
рованное испытание лекарств, ретроспективное, 
серия наблюдений); детальное описание нового 
лекарства, модификации, эксперимента, хирур-
гического вмешательства в определенной по-
следовательности; краткое описание протокола 
(Standard Operating Protocol — SOP).

Рекомендуется руководствоваться «Едиными 
стандартами представления результатов и ис-
пытаний Экспертной группы CONSORT» 
(Consolidated Standards of Reporting Trials), 
с которыми можно ознакомиться по ссылке  
http://www.consort-statement.org/.

designations of new terms, it is necessary to pick up 
the closest from available ones. 

d)  Introduction provides a brief overview of the 
relevant data, a critical assessment of the literature 
relevant to the problem under consideration, and a 
justification for the novelty and significance of the 
study in global terms (not only in terms of a given city 
or country). 

The unresolved issues are identified, the relevance 
of the research is justified, the aim and tasks are 
formulated, explaining the further research, and 
the scope of application. Introduction describes the 
existing conflicts in theory, methodology, practice 
or conclusions of studies, ʻwhite spotsʼ in studies 
or scientific schools, the perspective of the topic 
development. The author’s position and motivation 
for creating the article are presented. Each keyword 
of the article should be reflected in the introduction. 
It is recommended to avoid long analyses and long 
historical excursions. 

As a motivation, an author is expected to: 
–  develop a new methodology; 
–  use new experimental data;
–  fill the gaps in science and practice; 
–  modernize of a methodology (theory), or 

optimize something.

e)  Materials and methods. This section 
describes the sequence of a study, provides a rationale 
for selecting groups for observations or experiments 
and selecting methods that ensure the reliability and 
reasonableness of the results obtained, and briefly 
presents information about statistical methods. For 
experimental studies, a detailed description of the 
experiment, methods and equipment, and the objects 
of research that were used are given.

The section should contain: where and when a 
study was conducted; criteria for including patients in 
follow-up groups and exclusion criteria; a description 
of the study method (cohort, prospective, randomized 
drug trial, retrospective, series of observations); 
a detailed description of a new drug, method, 
modification, experiment, surgical intervention in the 
certain sequence; a brief description of the protocol 
(Standard Operating Protocol — SOP). 

It is recommended to follow the Unified Standards 
for Reporting Results and tests of the CONSORT 
Expert Group (Consolidated Standards of Reporting 
Trials), which can be found at the link http://www.
consort-statement.org/ 
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Методы, опубликованные ранее, должны со-
провождаться ссылками: автором описываются 
только относящиеся к теме изменения.

Обязательно указывается соблюдение этических 
принципов, как местных, так и международных 
(Европейская конвенция по защите позвоночных 
животных; Хельсинкская декларация; информиро-
ванное согласие больного).

е)  Результаты / Results. Раскрывается новше-
ство статьи, которое обеспечивает ее мотивацию.

Основными требованиями к данному раз-
делу являются четкость и последовательность 
изложения, соответствие заявленной цели и за-
дачам статьи, полный обзор всех результатов, 
которые должны быть ясными и лаконичными  
и описывать вывод, идею, концепцию или метод, 
к которым пришел автор в результате исследова-
ния. Полученные данные следует представлять  
в абсолютных числах и в процентах, должны 
быть указаны 95-процентный доверительный 
интервал (95 CI %) и значение p. Планки по-
грешностей требуются на всех точках экспери-
ментальных и расчетных данных с объяснением 
в тексте того, каким образом эти погрешности 
были установлены.

Компактному изложению статьи способствует 
представление материалов исследований в виде 
таблиц или иллюстраций в логической последо-
вательности. Рекомендуется ограничиться теми 
иллюстрациями (таблицами), которые объясняют 
основные аргументы статьи и оценивают степень 
их обоснованности. Данные таблиц и рисунков не 
должны дублироваться (приводится либо таблица, 
либо рисунок).

ж)  Обсуждение / Discussion. Этим разделом 
автор подтверждает, что поставленная цель до-
стигнута, а результаты — новые и применимы в 
науке и практике. Проводится разбор и разъясне-
ние результатов, определяется их место в структу-
ре известных человечеству знаний.

Делается акцент на новых и важных аспек-
тах исследования. Обсуждение проводится путем  
соотнесения собственных наблюдений с други-
ми исследованиями в изучаемой области знаний, 
включая исследования зарубежных авторов.

В разделе описывается:
–  с какими фактами (методиками) автор со-

глашается, а с какими — нет; при этом несогла-
сие необходимо подтвердить выводами по своей 
методике, сравнить факты (методики) между со-
бой, снабдить описанием одинакового, схожего, 
различного;

–  с какими ограничениями столкнулось или 
могло столкнуться исследование или целая науч-
ная сфера;

–  каковы перспективы развития исследований 
по этой теме;

Methods published earlier should be accompanied 
by references: the author describes only the changes 
related to the topic.

It is mandatory to indicate compliance with ethical 
principles, both local and international (European 
Convention for the Protection of Vertebrate Animals; 
Helsinki Declaration; patient’s informed consent).

e)  Results. Here should be revealed the article’s 
innovation, which provides its motivation. 

The main requirements for this section are clarity 
and consistency of presentation, compliance with the 
stated aim and tasks of the article, a complete overview 
of all the results, which should be clear and concise and 
describe the conclusion, idea, concept or method that 
the author came to as a result of the study. The data 
obtained should be presented in absolute numbers 
and as a percentage, and the 95 % confidence interval 
(95 CI %) and the p value should be indicated. Error 
bars are required at all points of the experimental and 
calculated data, with an explanation in the text of how 
these errors were established.

Compact statement of an article is promoted 
by representation of studies’ materials in the form 
of tables or illustrations in logical sequence. You 
should be limited to those illustrations (tables) which 
explain main arguments of your article and evaluate 
the degree of their validity. Data of tables and figures 
should not be repeated (only a table or a figure).

f) Discussion. With this section, the author 
confirms that the aim has been achieved, and the 
results are new and applicable in science and practice. 
The results are analyzed and explained, and their 
place in the structure of knowledge known to mankind 
is determined.

The emphasis is placed on new and important 
aspects of a study. Discussion is carried out by 
correlation of author’s own observations with other 
studies in the studied discipline. 

The section describes: 
–  with what facts (methods) the author agrees, 

and with what he disagrees; at the same time, the 
disagreement must be confirmed by the conclusions 
of their methodology, compare the facts (methods) 
with each other, provide a description of the same, 
similar, different;

–  what limitations did the study or the whole 
scientific field face or could face; 

–  what are the prospects for developing studies on 
this topic; 
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–  сравнение различных методов (при 
необходимости);

–  сравнение результатов исследования  
с результатами, полученными в аналогичных 
исследованиях.

Обсуждение полученных результатов вклю-
чает обобщение и оценку результатов исследова-
ния. Необходимо сопоставить полученные в статье 
результаты с результатами исследований других 
авторов, рассмотрев другие научные концепции, 
определить, с позиции какой из них можно объ-
яснить полученные результаты, отразить оценку 
достоверности полученных результатов и их срав-
нение с чужими существующими результатами. То 
есть, необходимо определить место полученных в 
ходе исследования результатов в структуре извест-
ных человечеству знаний.

В обсуждение можно включить обоснованные 
рекомендации для клинической практики и воз-
можное применение полученных результатов  
в предстоящих исследованиях.

По объему раздел «Обсуждение» должен быть 
примерно таким же, как предыдущий раздел 
«Результаты». 

з)  Заключение (Выводы) / Сonclusion 
(Summary). Основная задача выводов —  
систематизация.

Результаты, которые были разъяснены в обсуж-
дении, излагаются в кратком и систематизирован-
ном виде и являются сжатым описанием основной 
части статьи, в котором указывается практическая 
и научная ценность исследования, возможные 
сферы применения.

Наиболее широко используемый формат для 
данного раздела следующий: начните с нескольких 
фраз, подводящих итог проделанной работе, а за-
тем представьте в виде списка основные выводы.

и)  Оформление библиографической части 
работы включает использование цитат и ссылок, 
а также библиографическое описание источников.

Цитирование
Цитирование других исследователей приводит-

ся по ряду причин:
–  для обоснования мотивации исследования и 

написания статьи; 
–  необходимо дать понять, что исследование 

носит международный теоретический и приклад-
ной характер;

–  чтобы дать возможность другим исследова-
телям лучше понять доводы и точку зрения автора.

Цитатами называют дословно воспроизве-
денные фразы или предложения другого автора, 
связанные по смыслу с содержанием текста, в ко-
торый они вставляются. По правилам русского 
языка цитаты выделяются кавычками. В одной 
цитате может содержаться только один отрывок 
произведения.

–  comparison of different methods (if necessary); 
–  comparison of the study results with the results 

obtained in similar studies. 

Discussion of the results includes summarizing 
and evaluating the study results. It is necessary to 
compare the results obtained in the article with the 
results of studies by other authors, after considering 
other scientific concepts, determine which of 
them can be used to explain the results, reflect the 
assessment of the reliability of the results obtained 
and their comparison with other researchers’ existing 
results. That is, it is necessary to determine the place 
of the results obtained in the course of the study in the 
structure of knowledge known to mankind.

Discussion can include reasonable 
recommendations for clinical practice and possible 
use of the received results in forthcoming studies.

The Discussion section should be about the same 
size as the previous Results section. 

g) Сonclusion (Summary). The main task of 
conclusions is systematization.

The results that were explained in the discussion 
are presented in a brief and systematic form and are 
a concise description of the main part of the article, 
which indicates the practical and scientific value of 
the study, possible areas of application.

The most widely used format for this section is as 
follows: start with a few sentences summarizing the 
work done, and then present the main conclusions in 
a list.

h)  The design of the bibliographic part of the 
work includes the use of citations and references, as 
well as a bibliographic description of the sources.

Citation
Citation of other researchers is given for a number 

of reasons: 
–  to justify the study motivation and writing of 

the article; 
–  it is necessary to make it clear that the study is 

of an international theoretical and applied nature; 
–  in order to enable other researchers to better 

understand the arguments and the author’s point of 
view.

Quotations are literally reproduced phrases or 
sentences of another author, related in meaning to 
the content of the text in which they are inserted. 
According to the rules of the Russian language 
quotations are marked with quotation marks. A single 
quote can contain only one passage of the work.
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Список литературы
Список литературы должен содержать, кро-

ме основополагающих, публикации за последние 
5–10 лет. В оригинальных статьях рекомендуется 
цитировать не более 10–15 источников, в обзо-
рах — 20–30 источников, 50% из которых должны 
быть зарубежными, в том числе статьи из изданий, 
рецензируемых в Scopus и WoS (не менее 30%). 
Источники записываются в том порядке, в каком 
были упомянуты в статье. Автор несет ответствен-
ность за правильность библиографических данных.

Список русскоязычной литературы оформляет-
ся в виде библиографического указателя по ГОСТ 
7.0.5-2008 «Библиографическая ссылка. Общие 
требования и правила составления». 

л)  References оформляется в соответствии  
с требованиями зарубежных баз цитирования.

В журнале с 2021 г. применяется стиль ци-
тирования русскоязычных статей по стандарту  
NLM — National Library of Medicine. Подробная ин-
струкция размещена на сайте http://www.nlm.nih.
gov/citingmedicine.

В зарубежных стандартах на библиографиче-
ские записи (ссылки) не используются раздели-
тельные знаки, применяемые в российском ГОСТ 
7.0.5-2008 «Библиографическая ссылка. Общие 
требования и правила составления».

Транслитерация осуществляется согласно тре-
бованиям международного стандарта ISO 9:1995 
(https://www.iso.org/standard/3589.html)».

Статьи из иностранных журналов цитируются 
на языке оригинала.

4.  Требования к рисункам:
–  формат файла — TIFF, любая программа, 

поддерживающая этот формат (Adobe PhotoShop, 
CorelDRAW и т. п.), диаграммы — в Excel или Word  
с сохранением данных;

–  каждый рисунок следует представлять от-
дельным файлом в формате TIFF, с разрешением 
не менее 300 dpi;

–  ширина рисунка — не более 100 мм, высота 
рисунка — не более 150 мм, легенда рисунка долж-
на быть легко читаемой, шрифт не менее 8 пт. 

Рисунки присылаются отдельными файлами, 
при пересылке запрещается помещать рисунки  
в файлы Word.

Рисунки должны быть четкими, фотографии — 
контрастными. Подрисуночные подписи даются 
на отдельном листе с указанием номера рисунка, 
с объяснением значения всех кривых, букв, цифр 
и других условных обозначений. В подписях к 
микрофотографиям нужно указывать степень 
увеличения. В подрисуночных подписях исполь-
зовать аббревиатуры и сокращения не допускает-
ся. Тексты внутри рисунков, подрисуночные под-
писи и примечания дублируются на английском 
языке под русским текстом.

References 
References should contain publications of the last 

5–10 years and basic ones on the theme. In original 
articles, it is recommended to cite no more than 
10–15 sources, in reviews – 20–30 sources, including 
articles from publications reviewed in Scopus and 
WoS (at least 30 %). Sources are listed in the order in 
which they were mentioned in the article. Author is 
responsible for correctness of bibliographic data. 

List of Russian-language literature is made 
out as a bibliographic index in accordance with  
GOST 7.0.5-2008 Bibliographic Link. General 
Requirements and Rules of Figure up.

Since 2021, the journal has been using the style of 
citation of Russian-language articles according to the 
NLM – National Library of Medicine standard.

If a particular type of work that you would like 
to reference is not included in this list please refer 
to http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine for more 
details.

4.  Requirements to figures: 
–  the format of a file is TIFF, any program 

supporting this format (Adobe PhotoShop, 
CorelDRAW, etc.), charts is made in Excel or Word with 
data storage; 

–  each figure should be submitted as a separate 
file in the TIFF format, with not less than 300 dpi. 
resolution;

–  figure’s width is no more than 100 mm, figure’s 
height is no more than 150 mm, figure’s legend has to 
be easily readable, a font is not less than 8 pt. 

Figures are sent by separate files. When transfer it 
is forbidden to place figures in Word files.

Figures should be accurate, photos should be 
contrast. Figure captions are given on a single 
sheet with the indication of the figure’s number, 
with an explanation of value of all curves, letters, 
figures and other symbols. It is necessary to specify 
extent of increase in captions to photomicrographs. 
Abbreviations are not allowed in figure captions.
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В тексте статьи, в левом поле, квадратом вы-
деляется место, где следует разместить рисунок. 
Внутри квадрата обозначается номер рисунка.

Электронные файлы рисунков должны позво-
лять воспроизвести высокое качество изображе-
ния в электронной версии журнала. Если рисунок 
уже был опубликован, следует указать оригиналь-
ный источник.

Люди на фотографиях не должны быть узнавае-
мыми, либо автор должен представить в редакцию 
письменное разрешение на публикацию.

5.  Требования к таблицам. Таблицы должны 
быть наглядными, иметь название и порядковый 
номер, заголовки должны точно соответствовать 
содержанию граф. В названиях таблиц не допуска-
ется использовать аббревиатуры и сокращения. 
Названия таблиц, строк и граф, а также примеча-
ния дублируются на английском языке под рус-
ским наименованием.

На каждую таблицу должна быть сделана ссыл-
ка в статье. Все разъяснения, включая расшифров-
ку аббревиатур, даются в сносках. 

Указываются статистические методы, исполь-
зованные для представления вариабельности дан-
ных и достоверности различий.

6.  Транслитерация и перевод. Для изучения 
статей читателями, не знающими русского язы-
ка, в конце каждой статьи помещаются переве-
денные на английский язык сведения об авторах, 
учреждениях, транслитерированное оригиналь-
ное название статьи, переведенное название 
статьи, расширенный реферат и ключевые слова, 
транслитерированный список процитирован-
ной литературы. Для перевода отдельных слов  
(словосочетаний) можно воспользоваться авто-
матизированным переводом (https://translate.
google.ru/).

7.  Сведения об авторе(ах). Перечень све-
дений об авторе(ах) на русском и английском 
языках.

Фамилия, имя, отчество, ученая степень, ученое 
звание, название места работы/учебы с указани-
ем без сокращений, даже если оно общепринято  
в стране, почтовый адрес (улица, дом, город, почто-
вый индекс, страна); электронный адрес (e-mail) 
автора, идентификатор ORCID. При переводе сле-
дует использовать официальное название из уста-
ва учреждения, иначе аффилиация с учреждением  
в международных базах данных будет затруднена.

Проверка на соответствие требованиям  
к оформлению. Редакция осуществляет оценку 
поступившей статьи на предмет ее соответствия 
требованиям к статьям, представляемым для 
опубликования.

Проверка на соблюдение авторских и смеж-
ных прав. Редакция с помощью программных 
средств осуществляет проверку статьи на предмет 

A square in the left field of the article’s text 
indicates a place to put a figure. The figure’s number 
is designated inside of the square.

Electronic files of figures should allow reproduce 
high quality images in the electronic version of the 
journal. If a figure has already been published, the 
original source should be indicated.

People in photos should not be recognizable, or 
an author has to present a written permission for 
publication of images to the editorial office.

5.  Requirements to tables. Tables should be 
evident, they should have a name and sequence 
number, headings should correspond to contents of 
the columns precisely. Abbreviations are not allowed 
in table names.

It has to be made a reference in an article to each 
table. All explanations, including interpretation of 
abbreviations are given in footnotes.

You should specify the statistical methods used for 
representation of variability of the data and reliability 
of distinctions.

6.  Transliteration and translation. For the 
purpose of studying articles by readers who do not know 
Russian, at the end of each article there is information 
about its authors, institutions, transliterated original 
title of article, translated title of article, extended 
abstract and keywords, transliterated list of cited 
literature. To translate individual words (phrases), 
you can use automated translation (https://translate.
google.ru/).

7.  Information about the author(s). List of data 
on the author(s).

Surname, name, academic degree, academic status, 
name of place of work/study without reductions even 
if it is standard for any country, postal address (house 
number, street, zip code, city, country); author’s 
e-mail, ORCID. It is necessary to use the official name 
from the institution’s charter, otherwise the affiliation 
with the institution in the international databases 
may be complicated.

Checking for compliance with the design 
requirements. The Editorial Board evaluates 
a received article for its compliance with the 
requirements for articles submitted for publication.

Checking the observance of copyright and 
related rights. The Editorial Board with the help 
of software checks an article for its compliance 
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соблюдения авторских и смежных прав, наличия 
заимствований.

Статьи, содержащие менее 80 % оригинального 
текста, возвращаются авторам на доработку в те-
чение 2 рабочих дней с момента проведения про-
верки на предмет наличия заимствований. 

Как правило, статья публикуется в журнале при 
наличии в ней не менее 80 % оригинального текста. 
В исключительных случаях, с учетом характера за-
имствования автором информации из различных 
источников, наличия ссылок на них, редакция по 
согласованию с главным редактором журнала либо 
его заместителем может принять положительное 
решение об опубликовании статьи с процентом 
оригинальности менее 80.

Рецензирование. Для определения научного 
и методического уровня статьи осуществляется ее 
экспертиза — «двойное слепое» рецензирование 
(рецензент не знает, кто автор статьи и в каком уч-
реждении была подготовлена статья, автор не зна-
ет, кто рецензент).

Срок рецензирования (экспертизы) статьи, как 
правило, не должен превышать 21 день с даты ее 
поступления в редакцию.

Журнал осуществляет рецензирование всех 
поступающих в редакцию материалов, соответ-
ствующих его тематике, с целью их экспертной 
оценки. Все рецензенты являются квалифициро-
ванными специалистами по тематике рецензи-
руемых материалов и иметь в течение последних  
3 лет публикации по тематике рецензируемой 
статьи. Рецензии хранятся в редакции издания  
в течение 5 лет.

Редакция журнала направляет авторам пред-
ставленных материалов копии рецензий или мо-
тивированный отказ.

Редакция издания должна направлять копии 
рецензий в Министерство образования и науки 
Российской Федерации при поступлении в редак-
цию издания соответствующего запроса.

Статья, направленная в журнал, не должна быть 
направлена в другие издания, а также не должна 
быть уже опубликована в другом журнале.

Статьи публикуются в порядке очередности их 
поступления в редакцию.

Редакция оставляет за собой право сокращения 
статей, не изменяя концептуальной основы их со-
держания. Рукописи авторам не возвращаются.

Журнал принимает заявки для размещения на 
своих страницах информационных материалов 
(объявлений и рекламы).

Полные тексты электронных версий статей 
представлены на сайте Научной электронной би-
блиотеки www.elibrary.ru и официальном сайте 
издателя журнала.

with copyright and related rights, the presence of 
borrowings.

Articles containing less than 80 % of the original 
text are returned to its authors for revision within 2 
working days from a date of check for the presence of 
borrowings.

As a rule, an article is published in the journal when 
it has not less than 80 % of original text. In exceptional 
cases taking into account the nature of information’s 
borrowing made by an author from various sources, 
existence of references to them, the Editorial Board in 
co-ordination with the journal’s Editor-in-Chief or his 
deputy can make a positive decision on publication of 
an article with less than 80 % of originality.

Reviewing. The examination of the article 
(“double blind” reviewing when the reviewer does 
not know who the author of the article is and in what 
institution it was prepared, the author does not know 
who the reviewer is) is carried out for determination 
of its scientific and methodical level.

The term of reviewing (examination) of article as 
a rule, should not exceed 21 days from the date of its 
receipt to the editorial office.

The journal reviews all materials submitted to 
the editorial office that correspond to its subject 
matter for the purpose of their expert evaluation. All 
reviewers are qualified specialists in the subject of 
peer-reviewed materials and have had publications 
on the subject of the reviewed article within the last 
3 years.  Reviews are kept in the editorial office of the 
publication for 5 years.

The editorial board of the journal sends the 
authors of the submitted materials copies of reviews 
or a reasoned refusal.

The editorial board of the publication must send 
copies of reviews to the Ministry of Education and 
Science of the Russian Federation upon receipt of a 
corresponding request to the editorial office of the 
publication.

An article sent to the journal should not be sent to 
any other periodicals and also should not be already 
published in other journal.

Articles are published in the order of their receipt 
to the editorial office.

The Editorial Board reserves the right of reduction 
of the articles without changing the conceptual

basis of their contents. Manuscripts are not 
returned to the authors.

The journal accepts requests for any information 
content to be placed on its pages (announcements and 
commercials).

Electronic versions of the full text articles are 
submitted on the website of the Scientific Electronic 
Library www.elibrary.ru and the official website of 
the journal’s publisher.
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