
Научно-практический
журнал

УЧРЕДИТЕЛЬ:
Федеральное государственное

бюджетное учреждение
«Федеральный научно-
образовательный центр

медико-социальной экспертизы
и реабилитации им. Г.А. Альбрехта»
Министерства труда и социальной

защиты Российской Федерации

Журнал включен в Перечень рецензируемых науч-
ных изданий, рекомендуемых ВАК РФ для опубли-
кования основных научных результатов диссерта-
ций на соискание ученой степени доктора и канди-
дата наук
Журнал индексируется в мультидисциплинарной 
библиографической и реферативной базе Ulrich’s 
Periodicals Directory, Российском индексе научного 
цитирования (РИНЦ)
Издание зарегистрировано Федеральной службой 
по надзору в сфере связи, информационных техно-
логий и массовых коммуникаций.
Свидетельство о регистрации 
ПИ № ФС77-74635 от 24.12.2018
Издается ежеквартально.
Весь контент доступен под лицензией Creative 
Commons Attribution 4.0 License.
Ссылка на журнал «Физическая и реаби
литационная медицина» обязательна.

ИЗДАТЕЛЬ:
Федеральное государственное

бюджетное учреждение
«Федеральный научно-образовательный
центр медико-социальной экспертизы
и реабилитации им. Г.А. Альбрехта»
Министерства труда и социальной

защиты Российской Федерации

В журнале публикуются результаты научных 
исследований по специальностям:
3.1.8. Травматология и ортопедия
3.1.33. Восстановительная медицина, спортивная 
медицина, лечебная физкультура, курортология и 
физиотерапия, медико-социальная реабилитация
3.2.3. Общественное здоровье, организация и 
социология здравоохранения, медико-социальная 
экспертиза

Адрес учредителя, издателя и редакции:
195067, Санкт-Петербург,

ул. Бестужевская, д. 50
E-mail: red@fizreamed.ru

Сайт: fizreamed.ru

Подписной индекс в каталоге
Почты России – ПС347

Подписано в печать 15.09.2026. Тираж 100 экз.
Отпечатано в ООО «Айсинг»

197183, Санкт-Петербург, ул. Гаванская, 18
Цена свободная

Физическая и
реабилитационная
медицина

Physical and
rehabilitation
medicine

Fizicheskaya i
reabilitacionnaya
medicina

Главный редактор
Г.Н. Пономаренко

ISSN (print) 2658-4522
ISSN (online) 2658-7580

Том 8 № 3, 2026



Физическая и реабилитациОННАЯ медицина2 2026 Том 8 № 3

Физическая и реабилитационная медицина Physical and Rehabilitation Medicine

Том 8 № 3, 2026

Главный редактор
Пономаренко Геннадий Николаевич, член-корреспондент
РАН, заслуженный деятель науки Российской Федерации,
д-р мед. наук, проф. (Санкт-Петербург, Россия)

Заместитель главного редактора
Щербина Константин Константинович, д-р мед. наук, доц.
(Санкт-Петербург, Россия)

Ответственный секретарь
Ермоленко Татьяна Валериевна, д-р мед. наук
(Санкт-Петербург, Россия)

Научные редакторы
Сокуров Андрей Владимирович, д-р мед. наук, доц.  
(Санкт-Петербург, Россия) 
Чернякина Татьяна Сергеевна, д-р мед. наук, проф.  
(Санкт-Петербург, Россия) 

Технический редактор
Фогт Елизавета Владимировна (Санкт-Петербург, Россия) 

Редакционная коллегия
Ачкасов Евгений Евгеньевич, д-р мед. наук, проф. 
(Москва, Россия)
Бадтиева Виктория Асланбековна, академик РАН,  
д-р мед. наук, проф. (Москва, Россия)
Баиндурашвили Алексей Георгиевич, академик РАН, 
д-р мед. наук, проф. (Санкт-Петербург, Россия)
Гречко Андрей Вячеславович, академик РАН, д-р мед. наук, 
проф. (Москва, Россия)
Дидур Михаил Дмитриевич, д-р мед. наук, проф. 
(Санкт-Петербург, Россия)
Евсеев Сергей Петрович, член-корреспондент РАО, 
д-р пед. наук, проф. (Санкт-Петербург, Россия)

Корчажкина Наталья Борисовна, д-р мед. наук, проф. 
(Москва, Россия)
Мохов Дмитрий Евгеньевич, д-р мед. наук, проф. 
(Санкт-Петербург, Россия)
Разумов Александр Николаевич, академик РАН, 
заслуженный деятель науки Российской Федерации, 
д-р мед. наук, проф. (Москва, Россия)
Шведовченко Игорь Владимирович, д-р мед. наук, проф. 
(Санкт-Петербург, Россия)

Редакционный совет
Быков Анатолий Тимофеевич, член-корреспондент РАН, 
д-р мед.наук, проф. (г. Сочи, Россия)
Ефименко Наталья Викторовна, д-р мед. наук, проф. 
(г. Ессентуки, Россия)
Каладзе Николай Николаевич, д-р мед. наук, проф. 
(г. Евпатория, Россия)
Питкин Марк Рафаилович, д-р тех. наук, проф. 
(Бостон, США)
Портнов Вадим Викторович, д-р мед. наук, проф. 
(Москва, Россия)
Пузин Сергей Никифорович, академик РАН, 
д-р мед. наук, проф. (Москва, Россия)
Романов Александр Иванович, академик РАН, 
заслуженный деятель науки Российской Федерации, 
д-р мед. наук, проф. (Москва, Россия)
Салтышев Михаил, д-р мед. наук (г. Турку, Финляндия)
Сиваков Александр Павлович, д-р мед. наук, проф. 
(г. Минск, Республика Беларусь)

Vol. 8 No 3, 2026

Editor-in-Chief
Gennadiy Ponomarenko, Corresponding Member of the
Russian Academy of Sciences, Honored scientist of the Russian
Federation, Dr. Med. Sci., Professor (St. Petersburg, Russia)

Deputy Editor-in-Chief
Konstantin Shcherbina, Dr. Med. Sci., Associate Professor
(St. Petersburg, Russia)

Executive Secretary of the Editorial Board
Tatiana Ermolenko, Dr. Med. Sci.
(St. Petersburg, Russia)

Scientific Editors
Andrey Sokurov, Dr. Med. Sci., Associate Professor
(St. Petersburg, Russia)
Tatiana Chernyakina, Dr. Med. Sci., Professor
(St. Petersburg, Russia)

Technical Editor
Elizaveta Fogt (St. Petersburg, Russia)

Editorial Board
Evgeny Achkasov, Dr. Med. Sci., Professor 
(Moscow, Russia)
Victoria Badtieva, Member of the Russian Academy of Science, 
Dr. Med. Sci., Professor (Moscow, Russia)
Aleksey Baindurashvili, Member of the Russian Academy 
of Sciences, Dr. Med. Sci., Professor (St. Petersburg, Russia)
Andrey Grechko, Member of the Russian Academy of Sciences, 
Dr. Med. Sci., Professor (Moscow, Russia)
Mikhail Didur, Dr. Med. Sci., Professor 
(St. Petersburg, Russia)
Sergey Evseev, Corresponding Member of the Russian 
Academy of Education, Dr. Ped. Sci., Professor  
(St. Petersburg, Russia)
Natalia Korchazhkina, Dr. Med. Sci., Professor 
(Moscow, Russia)
Dmitry Mokhov, Dr. Med. Sci., Professor 
(St. Petersburg, Russia)
Alexandr Razumov, Member of the Russian Academy 
of Science, Honored scientist of the Russian Federation, 
Dr. Med. Sci., Professor (Moscow, Russia)
Igor Shvedovchenko, Dr. Med. Sci., Professor 
(St. Petersburg, Russia)

Editorial Council
Anatoly Bykov, Corresponding Member of the Russian 
Academy of Sciences, Dr. Med. Sci., Professor (Sochi, Russia)
Natalia Efimenko, Dr. Med. Sci., Professor  
(Yessentuki, Russia)
Nikolay Kaladze, Dr. Med. Sci., Professor  
(Yevpatoria, Russia)
Mark Pitkin, Doctor of Engineering, Professor  
(Boston, USA)
Vadim Portnov, Dr. Med. Sci., Professor  
(Moscow, Russia)
Sergey Puzin, Member of the Russian Academy of Sciences, 
Dr. Med. Sci., Professor (Moscow, Russia)
Alexandr Romanov, Member of the Russian Academy 
of Sciences, Honored scientist of the Russian Federation, 
Dr. Med. Sci., Professor (Moscow, Russia)
Mikhail Saltychev, Dr. Med. Sci. (Turku, Finland)
Alexandr Sivakov, Dr. Med. Sci., Professor 
(Minsk, Republic of Belarus)



PhYsical and rehabilitation medicine 32026 Vol. 8 No. 3

СОДЕРЖАНИЕ CONTENTS

PhYsical and rehabilitation medicine 3

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Афанасьева Г.А., Патрушева Е.В., Журавская Е.В., 
Иващенко Л.В., Столярова И.В.
ПОКАЗАТЕЛИ ПЕРВИЧНОЙ ИНВАЛИДНОСТИ 
УЧАСТНИКОВ СПЕЦИАЛЬНОЙ ВОЕННОЙ ОПЕРАЦИИ В 
НОВОСИБИРСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА 2023-2024 гг..................... 5

Ишутина И.С., Мельцер А.В., Чернякина Т.С., 
Дударенко С.В., Колюка О.Е.
РЕЗУЛЬТАТЫ ОЦЕНКИ ИНВАЛИДАМИ РОССИЙСКОЙ 
ФЕДЕРАЦИИ УСЛОВИЙ ТРУДА НА СВОЕЙ ОСНОВНОЙ 
РАБОТЕ...................................................................................... 11

Королева К.И.
ОРГАНИЗАЦИЯ КАДРОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 
ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННОЙ  
КАРДИОРЕАБИЛИТАЦИИ..................................................... 22

Салогуб А.М., Рябцев М.В.
ПОСТРОЕНИЕ РАСЧЕТНОЙ МОДЕЛИ  
ЧИСЛЕННОСТИ ИНВАЛИДОВ, НУЖДАЮЩИХСЯ 
В АЛЬТЕРНАТИВНОЙ И ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ 
КОММУНИКАЦИИ В СУБЪЕКТЕ РОССИЙСКОЙ 
ФЕДЕРАЦИИ............................................................................. 31

Баранова А.А., Запарий С.П., Пономаренко Г.Н.
СТРУКТУРА И ДИНАМИКА ПЕРВИЧНОЙ 
ИНВАЛИДНОСТИ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ 
ВСЛЕДСТВИЕ ТРАВМ ГОЛОВЫ В Г. МОСКВЕ  
ЗА 2017–2023 ГГ.......................................................................... 42

Болотов Д.Д., Коновалова Н.Г., Васильченко Е.М., 
Хохлова О.И., Палаткина Н.В.
КОРРЕКЦИЯ НАРУШЕНИЙ ОСАНКИ У ИНВАЛИДОВ 
ПОСЛЕ ОДНОСТОРОННЕЙ АМПУТАЦИИ НИЖНЕЙ 
КОНЕЧНОСТИ МЕТОДОМ РАЗГРУЗКИ  
ПОЗВОНОЧНИКА..................................................................... 51

Колчева Ю.А., Дударенко С.В., Сологубова Е.С.
ВЛИЯНИЕ РАННЕЙ ПОМОЩИ НА НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ 
ИСХОДЫ У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ И КАЧЕСТВО 
ЖИЗНИ ИХ СЕМЕЙ.................................................................. 61

Хасаншин В.Т., Сабирьянова Е.С.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ЗВУКОВОЙ И ДЫХАТЕЛЬНОЙ 
ГИМНАСТИКИ У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРОЙ 
РЕСПИРАТОРНОЙ ВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ В 
ОТДЕЛЕНИИ РЕАНИМАЦИИ................................................ 72

Сергеева М.Б., Пономаренко Г.Н., Щербина К.К.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ СОВРЕМЕННЫХ 
РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ ПРОГРАММ  КОРРЕКЦИИ 
БОЛЕЗНЕЙ И ПОРОКОВ КУЛЬТИ НИЖНЕЙ 
КОНЕЧНОСТИ ПОСЛЕ МИННО-ВЗРЫВНОЙ ТРАВМЫ.... 81

Дивногорская С.Ю., Примакова М.В., Чухлебова Н.И., 
Козлова Л.А., Насонова О.Л., Журавлева О.Д.
ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ ПЕРВИЧНОЙ 
ИНВАЛИДНОСТИ ВСЛЕДСТВИЕ БОЛЕЗНЕЙ СИСТЕМЫ 
КРОВООБРАЩЕНИЯ СРЕДИ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ 
НОВОСИБИРСКОЙ ОБЛАСТИ  
ЗА ПЕРИОД 2019‒2023 ГГ......................................................... 87

Том 8 № 3, 2026 Vol. 8 No 3, 2026

Original researches

Afanaseva GA, Patrusheva EV, Zhuravskaya EV,  
Ivashchenko LV, Stolyarova IV
INDICATORS OF PRIMARY DISABILITY OF 
PARTICIPANTS OF THE SPECIAL MILITARY OPERATION 
IN THE NOVOSIBIRSK REGION FOR 2023-2024..................... 6

Ishutina IS, Meltzer AV, Chernyakina TS, Dudarenko SV, 
Kolyukа OE 
THE RESULTS OF ASSESSMENT BY DISABLED PEOPLE OF 
THE RUSSIAN FEDERATION OF WORKING CONDITIONS 
AT THEIR MAIN JOB................................................................. 12

Koroleva KI
ORGANIZATION OF WORKFORCE PROVISION IN 
PERSONALIZED CARDIAC  
REHABILITATION..................................................................... 23

Salogub AM, Ryabtsev MV
DEVELOPMENT OF A MODEL FOR ESTIMATING THE 
NUMBER OF PERSONS WITH DISABILITIES REQUIRING 
AUGMENTATIVE AND ALTERNATIVE COMMUNICATION 
IN A CONSTITUENT ENTITY OF THE RUSSIAN 
FEDERATION............................................................................. 32

Baranova AA, Zapariy SP, Ponomarenko GN
STRUCTURE AND DYNAMICS OF PRIMARY-ONSET 
DISABILITY OF THE ADULT POPULATION  
DUE TO HEAD INJURIES  
IN MOSCOW FOR 2017–2023.................................................... 43

Bolotov DD, Konovalova NG, Vasilchenko EM, Khokhlova OI, 
Palatkina NV 
CORRECTION OF POOR POSTURE  
IN DISABLED PERSONS FOLLOWING UNILATERAL 
LOWER LIMB AMPUTATION USING  
SPINE UNLOADING.................................................................. 52

Kolcheva YuA, Dudarenko SV, Sologubova ES
THE IMPACT OF EARLY INTERVENTION ON 
NEUROLOGICAL OUTCOMES IN PREMATURE INFANTS 
AND THE QUALITY OF LIFE OF THEIR FAMILIES............. 62

Hasanshin VT, Sabiryanova ES
COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF THE 
EFFECTIVENESS OF SOUND  
AND BREATHING EXERCISE IN PATIENTS WITH 
ACUTE RESPIRATORY VIRUS INFECTION IN THE 
RESUSCITATION DEPARTMENT............................................ 73

Sergeeva MB, Ponomarenko GN, Shcherbina KK
EFFECTIVENESS OF MODERN REHABILITATION 
PROGRAMS FOR CORRECTING DISEASES AND DEFECTS 
OF THE LOWER-LIMB AMPUTATION STUMP AFTER MINE-
BLAST INJURY........................................................................... 82

Divnogorskaya SYu, Primakova MV, Chukhlebova NI,  
Kozlova LA, Nasonova OL, Zhuravleva OD 
CHARACTERISTICS OF THE DEVELOPMENT  
OF PRIMARY DISABILITY DUE TO CIRCULATORY 
DISEASES AMONG THE ADULT POPULATION  
OF THE NOVOSIBIRSK REGION FOR  
THE PERIOD 2019-2023 ............................................................ 88



Физическая и реабилитациОННАЯ медицина4 2026 Том 8 № 3

СОДЕРЖАНИЕ CONTENTS

Обзоры

Козаева Д.А., Шелуханов Н.К., Лелявина Т.А., 
Корнюшин О.В., Данилов И.Н., Данилова Е.С., Сонин Д.Л., 
Галагудза М.М.
РОЛЬ ФИЗИЧЕСКИХ ТРЕНИРОВОК РАЗЛИЧНОЙ 
ИНТЕНСИВНОСТИ В ОПТИМИЗАЦИИ РЕЗУЛЬТАТОВ 
БАРИАТРИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ: ФОКУС НА СОСТАВ 
ТЕЛА И ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ СТАТУС  
(НАУЧНЫЙ ОБЗОР).................................................................. 97

Старобина Е.М., Гордиевская Е.О., Шадрин А.А. 
НЕКОТОРЫЕ ФАКТОРЫ ВОЗВРАЩЕНИЯ К ТРУДУ ЛИЦ 
С ПРИОБРЕТЕННОЙ ИНВАЛИДНОСТЬЮ, ВКЛЮЧАЯ 
ИНВАЛИДОВ ВОЕННОЙ ТРАВМЫ, КАК ИНСТРУМЕНТ ИХ 
РЕСОЦИАЛИЗАЦИИ (НАУЧНЫЙ ОБЗОР)........................ 110

Степанова М.Н., Барсукова И.М.  
МАНУАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ В СИСТЕМЕ КОМПЛЕКСНОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С ОЖОГАМИ КОЖИ  
(НАУЧНЫЙ ОБЗОР)................................................................ 120

Мегерян М.М., Абрамов А.Ю., Дегтярева Е.А., Куфа М.А.
ВАЖНЫЕ ИСТОРИЧЕСКИЕ  
АСПЕКТЫ РАЗВИТИЯ ДЕТСКОЙ  
РЕАНИМАЦИОННОЙ СЛУЖБЫ.......................................... 128

Хроника

К ЮБИЛЕЮ  
НАТАЛЬИ НИКОЛАЕВНЫ ЛЕБЕДЕВОЙ ............................ 136

РЕЗОЛЮЦИЯ 
«РЕАБИЛИТАЦИЯ – XXI ВЕК:  
ТРАДИЦИИ И ИННОВАЦИИ» 
IX НАЦИОНАЛЬНЫЙ КОНГРЕСС С МЕЖДУНАРОДНЫМ 
УЧАСТИЕМ.............................................................................. 138

Резолюция  
Научно-практическая конференция 
«РАННЯЯ ПОМОЩЬ ДЕТЯМ И ИХ СЕМЬЯМ: СОСТОЯНИЕ 
И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ В СВЕТЕ НОВОГО 
ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВА»........................................................ 141

Резолюция  
Научно-практическая конференция 
«ТРЕНДЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ 
СОПРОВОЖДАЕМОГО ПРОЖИВАНИЯ ИНВАЛИДОВ В 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ»............................................. 143

РЕЗОЛЮЦИЯ  
научно-практическая конференция  
«Традиции образования и наставничества  
в медико-социальной экспертизе и 
реабилитации».................................................................. 145

REVIEWS

Kozaeva DA, Shelukhanov NK, Lelyavina TA,  
Kornyushin OV, Danilov IN, Danilova ES, Sonin DL,  
Galagudza MM
ROLE OF DIFFERENT-INTENSITY PHYSICAL  
TRAINING IN OPTIMIZING BARIATRIC SURGERY 
OUTCOMES. FOCUS ON BODY  
COMPOSITION AND FUNCTIONAL STATUS: A SCIENTIFIC 
REVIEW...................................................................................... 98

Starobina EM, Gordievskaya EO, Shadrin AA 
SOME FACTORS IN THE RETURN TO WORK OF PERSONS 
WITH ACQUIRED DISABILITIES, INCLUDING DISABLED 
PERSONS FROM WAR TRAUMA, AS A TOOL FOR THEIR RE-
SOCIALIZATION: A SCIENTIFIC REVIEW......................... 111

Stepanova МN, Barsukova IM 
MANUAL METHODS IN THE SYSTEM OF COMPREHENSIVE 
REHABILITATION OF PATIENTS WITH SKIN BURNS: A 
SCIENTIFIC REVIEW............................................................. 121

Megeryan MM, Abramov AYu, Degtyareva EA, Kufa MA
IMPORTANT HISTORICAL ASPECTS OF THE 
DEVELOPMENT OF PEDIATRIC RESUSCITATION 
SERVICES................................................................................. 129

CHRONICLE

ON THE JUBILEE OF  
NATALIA NIKOLAEVNA LEBEDEVA.................................... 136

RESOLUTION 
“REHABILITATION IN THE 21ST CENTURY: TRADITIONS 
AND INNOVATIONS” 
IX NATIONAL CONGRESS WITH INTERNATIONAL 
PARTICIPATION...................................................................... 138

Resolution 
Scientific and Practical Conference 
“EARLY CARE FOR CHILDREN AND THEIR FAMILIES: 
CURRENT STATUS AND DEVELOPMENT PROSPECTS IN 
THE LIGHT OF NEW LEGISLATION”................................... 141

Resolution 
Scientific and Practical Conference 
“TRENDS AND PROSPECTS FOR THE DEVELOPMENT OF 
SUPPORTED LIVING FOR PERSONS WITH DISABILITIES 
IN THE RUSSIAN FEDERATION”......................................... 143

RESOLUTION 
Scientific and Practical Conference 
“Traditions of Education and Mentorship 
in Medical and Social Expertise and 
Rehabilitation”................................................................. 145



PhYsical and rehabilitation medicine 52026 Vol. 8 No. 3

O r i g i n a l r e s e a rc h e s

УДК 616-036.86+616-001:355.4+364	 DOI: 10.26211/2658-4522-2026-8-3-5-10

ПОКАЗАТЕЛИ ПЕРВИЧНОЙ ИНВАЛИДНОСТИ УЧАСТНИКОВ 
СПЕЦИАЛЬНОЙ ВОЕННОЙ ОПЕРАЦИИ В НОВОСИБИРСКОЙ 
ОБЛАСТИ ЗА 2023-2024 гг.
Афанасьева Г.А., Патрушева Е.В., Журавская Е.В., Иващенко Л.В., Столярова И.В.

 Главное бюро медико-социальной экспертизы по Новосибирской области,  
ул. Королева, д. 40, Новосибирск, 630015, Российская Федерация

Резюме
Введение. Начало специальной военной операции с 24.02.2022 подчеркнуло важность качественного и мак-

симально быстрого проведения реабилитационных мероприятий участникам СВО, получившим ранения, кон-
тузии, увечья, заболевания; обеспечения мерами социальной поддержки, с целью реинтеграции их в социум.

Цель. Анализ структуры впервые признанных инвалидами участников специальной военной операции 
в Новосибирской области и потребности данной категории граждан в реабилитационных мероприятиях. 

Материалы и методы. Исследование сплошное, проведено на основании данных формы федерального го-
сударственного статистического наблюдения № 7-собес, ФГИС ЕАВИИАС МСЭ ФКУ «ГБ МСЭ по Новосибирской 
области» Минтруда России. 

Результаты. Контингент впервые признанных инвалидами среди участников специальной военной опера-
ции на 69 % представлен военнослужащими. Структура инвалидов участников специальной военной операции 
неоднородна по клинико-функциональному и демографическому критерию. По тяжести преобладают инвалиды 
третьей группы, на втором ранговом месте — инвалиды второй группы.

Обсуждение. Высокая потребность в ресоциализации (реинтеграции в общество) участников СВО требует 
системного подхода в проведении комплексных реабилитационных мероприятий с внедрением мониторинга 
и стандартизации реабилитационного процесса на всех уровнях. 

Заключение. Потребность в ресоциализации (реинтеграции в общество) участников СВО требует системного 
подхода, проведения мониторинга и стандартизации реабилитационного процесса.

Ключевые слова: участники специальной военной операции, впервые признанные инвалидами, 
реабилитация.

Афанасьева Г.А., Патрушева Е.В., Журавская Е.В., Иващенко Л.В., Столярова И.В. Показатели первичной инва-
лидности участников специальной военной операции в Новосибирской области за 2023-2024 гг. // Физическая и 
реабилитационная медицина. – 2026. – Т. 8. – № 3. – С. 5-10.  DOI: 10.26211/2658-4522-2026-8-3-5-10.

Afanaseva GA, Patrusheva EV, Zhuravskaya EV, Ivashchenko LV, Stolyarova IV. Pokazateli pervichnoi invalidnosti 
uchastnikov spetsialnoi voennoi operatsii v Novosibirskoi oblasti za 2023-2024 gg [Indicators of primary disability of 
participants of the special military operation in the Novosibirsk Region for 2023-2024]. Fizicheskaya i reabilitacionnaya 
medicina [Physiсal and Rehabilitation Medicine]. 2026;8(3):5-10. DOI: 10.26211/2658-4522-2026-8-3-5-10. (In Russian).

Гюльнар Алиаскеровна Афанасьева / Gulnar A. Afanaseva; e-mail: Ebro.river@mail.ru



Физическая и реабилитациОННАЯ медицина6 2026 Том 8 № 3

о р и г и н а л ь н ы е и с с л е д о в а н и я

INDICATORS OF PRIMARY DISABILITY OF PARTICIPANTS OF THE SPECIAL 
MILITARY OPERATION IN THE NOVOSIBIRSK REGION FOR 2023-2024

Afanaseva GA, Patrusheva EV, Zhuravskaya EV, Ivashchenko LV, Stolyarova IV

Main Bureau of Medical and Social Expertise for the Novosibirsk Region, 
40 Koroleva street, 630015 Novosibirsk, Russian Federation

Abstract
Introduction. The beginning of the special military operation in 24.02.2022 emphasized the importance of high-

quality and as fast as possible rehabilitation activities for participants of the special military operation who were injured, 
concussed, sick, providing social support measures in order to reintegrate them into society.

Aim. Analysis of the structure of participants in the special military operation in the Novosibirsk region for the first 
time recognized as disabled and the needs of this category of citizens in rehabilitation measures.

Materials and methods. The study is continuous, carried out on the basis of data from the form of federal state 
statistical observation No. 7-sobes, FSIS EAVIAS of the Main Bureau of Medical and Social Expertise for the Novosibirsk 
Region of the Ministry of Labour of Russia.

Results. The contingent for the first time recognized as disabled among the participants in a special military 
operation is 69 % represented by military personnel. The structure of disabled participants in a special military operation 
is heterogeneous according to clinical, functional and demographic criteria. In terms of severity, disabled people of the 
third group prevail, in the second rank place – disabled people of the second group.

Discussion. The high need for resocialization (reintegration into society) of participants in the special military 
operation requires a systematic approach to comprehensive rehabilitation activities with the introduction of monitoring 
and standardization of the rehabilitation process at all levels.

Conclusion. The need for re‑socialization (reintegration into society) of participants in the special military operation 
requires a systematic approach, as well as monitoring and standardization of the rehabilitation process.

Keywords: participants of the special military operation, first recognized as disabled, rehabilitation.
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Введение / Introduction
C началом специальной военной операции 

(24.02.2022) принят ряд новых законодательных 
и нормативно-правовых актов, внесен ряд изме-
нений в действующие нормативно-правовые акты 
в области медико-социальной экспертизы, что об-
условлено появлением новой категории граждан, 
нуждающихся в мерах социальной защиты. Каче-
ственное и максимально быстрое проведение ме-
дико-социальной экспертизы и реабилитацион-
ных мероприятий участникам СВО, получившим 
ранения, контузии, увечья, заболевания, обеспе-
чение их мерами социальной поддержки с целью 
реинтеграции в социум являются одними из глав-
ных задач государственных учреждений меди-
ко-социальной экспертизы. 

Работа по освидетельствованию данной катего-
рии граждан в ФКУ «ГБ МСЭ по Новосибирской 
области» Минтруда России ведется с 2023 г. В от-
ношении граждан, выполняющих задания и полу-
чивших ранения, увечья, контузии, заболевания 
в ходе специальной военной операции сотрудни-
ками ФКУ «ГБ МСЭ по Новосибирской области» 
Минтруда России проводятся следующие виды 
экспертиз: установление инвалидности, определе-
ние причины инвалидности, разработка индиви-
дуальной программы реабилитации. 

Порядок направления на медико-социаль-
ную экспертизу регламентирован постановле-
нием Правительства РФ от 05 апреля 2022 года 
№ 588 «О признании лица инвалидом». Гражданин 
направляется на медико-социальную экспертизу 
медицинской организацией независимо от ее ор-
ганизационно-правовой формы в соответствии 
с решением врачебной комиссии медицинской 
организации. Следует отметить, что направления 
на медико-социальную экспертизу для не уво-
ленных участников специальной военной опе-
рации оформляются учреждениями, подведом-
ственными Министерству обороны РФ, тогда 
как для уволенных участников специальной во-
енной операции – учреждениями, подведомствен-
ными Министерству здравоохранения. 

Цель / Aim
Целью нашего исследования было изучение 

и соблюдение нового законодательства; анализ 
структуры впервые признанных инвалидами 
(ВПИ) участников специальной военной операции 
в Новосибирской области и потребности данной 
категории граждан в реабилитационных мероприя-
тиях. Для наиболее эффективного обеспечения мер 
социальной поддержки данной категории граж-
дан, согласно письму ФБ МСЭ Минтруда России 
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от 4 мая 2023 г. № 26947.ФБ.77/2023 «О проведении 
освидетельствования участников СВО», органи-
зован особый порядок приема направительных 
документов с целью освидетельствования в уч-
реждениях медико-социальной экспертизы. При-
ем направлений на медико-социальную эксперти-
зу осуществляется в 100 процентах случаев без их 
возврата в медицинскую организацию. Срок про-
ведения медико-социальной экспертизы должен 
составлять не более 7 рабочих дней со дня посту-
пления в бюро направления по форме 088/у и не бо-
лее 10 рабочих дней при необходимости проведе-
ния дополнительного обследования. В отношении 
участников СВО, перенесших операцию по ампу-
тации (реампутации) конечности (конечностей), 
нуждавшихся в проведении дальнейших реабили-
тационных мероприятий, первичном протезирова-
нии, а также признанных нуждающимися в оказа-
нии паллиативной медицинской помощи – не более 
3 рабочих дней. В период с 2023 года в 47,3 % (244) 
случаев освидетельствования проводились в срок 
от 4 до 7 рабочих дней с даты поступления формы 
088/у, 218 (42 %) участников специальной операции 
получали решение медико-социальной эксперти-
зы в течение 1–3 рабочих дней, в 8 % (41) решения 
выносились в срок 8–10 рабочих дней, в 14 случа-
ях (2,7 %) (до 04.05.2023) – в течение 11–30 рабочих 
дней. В отношении участников специальной во-
енной операции, перенесших операцию по ампу-
тации (реампутации) конечности (конечностей), 
за два года проведено 54 экспертизы, регламен-
тированные сроки были соблюдены в 100 % слу-
чаев и не превышали 3 рабочих дней. В период 
с 2023 по 2024 г. разработано 46 программ дополни-
тельного обследования. Программы составлялись 
с целью получения дополнительных данных (за-
прос обследований из медицинских организаций), 
а также с целью проведения специальных (особо 
сложных специальных) видов обследования в рам-
ках консультаций Главного бюро.

Материалы и методы / Materials and methods
Исследование сплошное, проведено на основа-

нии данных формы федерального государствен-
ного статистического наблюдения № 7-собес, 
ФГИС ЕАВИИАС МСЭ ФКУ «ГБ МСЭ по Ново-
сибирской области» Минтруда России. По резуль-
татам освидетельствования участников специ-
альной военной операции в филиалах-бюро ФКУ 
«ГБ МСЭ по Новосибирской области» Минтруда 
России первично проведено медико-социальных 
экспертиз: в 2023 г. – 162; в 2024 г. – 355; за 5 мес. 
2025 г. – 361 (из них ВПИ – 322).

Результаты / Results
За анализируемый период (2023-2024 гг.) пер-

вично было освидетельствовано 517 участников 
СВО (в 2023 г. – 162 (31,4 %), в 2024 г. – 355 (68,6 %)), 
из них признано инвалидами 478, что составило 

92,7 % от общего количества первично освиде-
тельствованных данной категории граждан. Кон-
тингент ВПИ на 69 % (330) представлен военно
служащими, на втором месте участники частных 
военных компаний с долей в 16 % (75), на долю 
спецконтингента в рамках проекта «За Родину» 
и добровольцев приходится 11 % (53) и 4 % (20) 
соответственно. 

По тяжести контингент ВПИ участников СВО 
в Новосибирской области за 2023-2024 гг. пред-
ставлен преимущественно инвалидами третьей 
группы – на их долю приходится 64 % (306). На вто-
ром ранговом месте – инвалиды второй группы – 
31,6 % (151), на третьем месте – инвалиды первой 
группы с долей в 4,4 % (21).

Особое внимание при освидетельствовании 
участников специальной военной операции уде-
ляется причине инвалидности. Порядок уста-
новления причин инвалидности регламентиро-
ван приказом Министерства труда и социальной 
защиты РФ от 16 февраля 2023 г. № 90н. Данной 
категории граждан устанавливаются следующие 
причины инвалидности: общее заболевание, во-
енная травма, заболевание, полученное в пери-
од военной службы, увечье, полученное в связи 
с исполнением контракта (иных правоотношений) 
с организациями, содействующими выполнению 
задач, возложенных на Вооруженные Силы Рос-
сийской Федерации, в ходе специальной военной 
операции на территории Украины, Донецкой На-
родной Республики и Луганской Народной Респу-
блики с 24 февраля 2022 года, а также на террито-
риях Запорожской области и Херсонской области 
с 30 сентября 2022 года, инвалидность вследствие 
увечья (ранения, травмы, контузии) или заболева-
ния, полученных в связи с исполнением обязанно-
стей по контракту о пребывании в добровольче-
ском формировании. 

Так, причина инвалидности «общее заболева-
ние» в период с 2023 по 2024  г. устанавливалась 
в 183 случаях, что составило 32,8 % от всех ВПИ 
участников СВО, причина «военная травма» – 
в 232 случаях (48,5 %), «заболевание, полученное 
в период военной службы» установлено 50 участ-
никам (10,4 %) специальной военной операции. 
На долю таких причин инвалидности, как «увечье, 
полученное в связи с исполнением контракта 
(иных правоотношений) с организациями, со-
действующими выполнению задач, возложенных 
на Вооруженные Силы Российской Федерации, 
в ходе специальной военной операции на терри-
тории Украины, Донецкой Народной Республики 
и Луганской Народной Республики с 24 февра-
ля 2022 года, а также на территориях Запорож-
ской области и Херсонской области с 30 сентября 
2022 года» и «инвалидность вследствие увечья 
(ранения, травмы, контузии) или заболевания, 
полученных в связи с исполнением обязанностей 
по контракту о пребывании в добровольческом 
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формировании» приходилось 1,3 % (1 случай) 
и 2,5 % (12 случаев) соответственно.

Клинико-функциональная неоднородность 
анализируемого круга инвалидов позволяет разде-
лить его на группы: вследствие ампутации конеч-
ностей (ампутанты); вследствие травм внутрен-
них органов; с преимущественными нарушениями 
сенсорных функций (зрения; слуха); вследствие 
черепно-мозговой травмы; с политравмой (мно-
жественные сочетанные стойкие функциональные 
нарушения) и, как следствие, с наличием несколь-
ких ограничений жизнедеятельности (к передви-
жению, ориентации, бытовой адаптации и трудо-
вой деятельности, контролю за своим поведением 
и др.). Данное деление диктует особенности про-
ведения реабилитационных мероприятий.

Демографическая неоднородность: у лиц моло-
дого/среднего (трудоспособного возраста) чаще 
всего причина инвалидности — «военная травма» 
или «общее заболевание». В старшей возрастной 
группе причина инвалидности представлена «за-
болеванием, полученным в период военной служ-
бы» или «общим заболеванием». 

Всем участникам специальной военной опе-
рации, признанным инвалидами, разработа-
ны индивидуальные программы реабилитации 
и абилитации (ИПРА), содержащие мероприятия 
по медицинской (в 100 % случаев), социальной 
(в 100 % случаев), профессиональной реабилита-
ции (в 79 % от всех разработанных ИПРА), меро-
приятия по занятиям адаптивной физкультурой 
и спортом (в 71 % от всех разработанных ИПРА). 
На долю ИПРА с техническими средствами реа-
билитации, в которых нуждается гражданин при-
шлось 54 %. 

Обсуждение / Discussion
Демографическая особенность (99  % – лица 

трудоспособного возраста); тяжесть инвалид-
ности (95 % – вторая и третья группы) диктует 
высокую потребность в ресоциализации (реин-
теграции в общество) участников СВО, требует 
системного подхода в проведении комплексных 
реабилитационных мероприятий с внедрением 
мониторинга и стандартизации реабилитацион-
ного процесса на всех уровнях.

Сотрудниками ФКУ «ГБ МСЭ по Новосибир-
ской области» Минтруда России ведется рабо-
та в рамках Государственного фонда поддержки 
участников специальной военной операции «За-
щитники Отечества». Соглашение о работе с Фон-
дом учреждением медико-социальной экспертизы 
подписано 1 июня 2023 года. Всего за этот пери-
од нашими сотрудниками проконсультировано 
90 граждан, непосредственно участников специ-
альной военной операции, а также их родствен-
ников. В структуре обращений на первом месте 
вопросы оформления направления на медико-со-
циальную экспертизу (53,3 % от всех обращений), 

29 % всех обращений приходилось на вопросы 
по изменению причины инвалидности, реабили-
тации – 12 %, нуждаемость в постоянном уходе – 
5,7 %.

С 1 марта 2023 года в Новосибирской области 
начал работу «Реабилитационный сертификат». 
Данный губернаторский проект включает в себя 
несколько направлений: социально-медицинскую, 
психологическую реабилитацию, трудоустройство 
или повышение квалификации, переобучение, 
лечение. Сертификат действует в течение года. 
С его помощью получившие ранения или травмы 
участники специальной военной операции смо-
гут пройти комплексную социальную и психоло-
гическую реабилитацию. Услуги по сертификату 
предоставляются в реабилитационных и оздоро-
вительных центрах. Организатор проекта – Мини-
стерство труда и социального развития региона, 
также активное участие в разработке принимали 
общественные организации. По работе данного 
проекта в правительстве субъекта федерации со-
здана межведомственная комиссия. Сертификат 
работает в цифровом формате и выдается после 
обращения в МФЦ лично или через портал МФЦ. 
Сотрудниками ФКУ «ГБ МСЭ по Новосибирской 
области» Минтруда России в рамках «Реабилита-
ционного сертификата» проведены освидетель-
ствования, оказано содействие в оформлении 
направлений на медико-социальную экспертизу, 
проведены консультации граждан. 

Заключение / Conclusion
Отмечается тенденция роста ВПИ участников 

специальной военной операции за период с 2023 г. 
по первые 5 мес. 2025 г.

Контингент ВПИ представлен военнослужа-
щими — 69 %, участниками частных военных ком-
паний – 16 %, спецконтингентом в рамках проекта 
«За Родину» – 11 % и добровольцами — 4 %.

Структура инвалидов – участников специаль-
ной военной операции неоднородна по клини-
ко-функциональному и демографическому крите-
рию. По тяжести преобладают инвалиды третьей 
группы (64 %), на втором ранговом месте — инва-
лиды второй группы (31,6 %).

Потребность в ресоциализации (реинтеграции 
в общество) участников СВО требует системного 
подхода, проведения мониторинга и стандартиза-
ции реабилитационного процесса.

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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РЕЗУЛЬТАТЫ ОЦЕНКИ ИНВАЛИДАМИ РОССИЙСКОЙ 
ФЕДЕРАЦИИ УСЛОВИЙ ТРУДА НА СВОЕЙ ОСНОВНОЙ РАБОТЕ
Ишутина И.С.1, Мельцер А.В.2, Чернякина Т.С.1,2, Дударенко С.В.3, Колюка О.Е.1
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Резюме
Введение. Повышение занятости инвалидов требует оценки фактических условий труда, поскольку сохраня-

ются барьеры трудоустройства и воздействие неблагоприятных факторов рабочей среды.
Цель. Изучить самооценку инвалидами условий труда на основном рабочем месте в Российской Федерации.
Материалы и методы. Проанализированы данные Комплексного наблюдения условий жизни населения 

за 2016-2024 гг. об оценке основной работы инвалидами и всем работающим населением в возрасте 15 лет 
и старше. Рассчитывали показатели динамических и вариационных рядов; различия оценивали по t-критерию 
Стьюдента при α=0,05.

Результаты. В среднем 2,40±0,22 % инвалидов оценивали работу как очень тяжелую против 2,66±0,30 % всех 
работающих (p>0,05). Нервное напряжение и стресс постоянно или иногда испытывали 58,34±0,80 % инвалидов 
и 71,90±1,17 % всех работающих (p<0,001).

Воздействие вредных производственных факторов отмечали 41,20±1,50 и 45,16±1,30 % соответственно 
(p>0,05).

Холод, сырость и другие неблагоприятные факторы постоянно/иногда отмечали 8,30/31,78 % инвалидов 
и 9,14/30,10 % всех работающих (p>0,05).

В 2016-2024 гг. доля постоянно испытывавших стресс и неблагоприятный микроклимат снизилась, тогда 
как доля иногда подвергавшихся ряду факторов увеличилась.

Обсуждение. Результаты обосновывают необходимость физиолого-гигиенической оценки рабочих мест, 
учета индивидуальных функциональных особенностей и мониторинга состояния работающих инвалидов.

Заключение. Значительная доля инвалидов сталкивается с неблагоприятными условиями труда. Требуются 
контроль соответствия рабочих мест нормативам и рекомендациям индивидуальных программ реабилитации, 
а также персонализация режима труда и отдыха.

Ключевые слова: инвалиды, занятые в экономике (работающие), условия труда, самооценка условий труда 
на рабочем месте. 
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THE RESULTS OF ASSESSMENT BY DISABLED PEOPLE OF THE RUSSIAN 
FEDERATION OF WORKING CONDITIONS AT THEIR MAIN JOB
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1Albrecht Federal Scientific and Educational Center for Medical and Social Expertise and Rehabilitation,  
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Abstract
Introduction. Increasing employment of persons with disabilities requires assessment of actual working conditions 

because employment barriers and exposure to adverse workplace factors persist.
Aim. To examine how persons with disabilities assess conditions at their main job in the Russian Federation.
Materials and methods. Data from the Comprehensive Survey of Living Conditions of the Population for 2016-2024 

on assessments by respondents with disabilities and the general employed population aged 15 years and older were 
analyzed. Variation and time-series indicators were calculated; between-group differences were assessed using Student’s 
t-test at α=0.05.

Results. On average, 2.40±0.22 % of respondents with disabilities rated their main job as very hard versus 2.66±0.30 % 
of all employed respondents (p>0.05). Constant or occasional nervous tension and stress were reported by 58.34±0.80 % 
and 71.90±1.17 %, respectively (p<0.001).

Exposure to harmful occupational factors was reported by 41.20±1.50 % and 45.16±1.30 % (p>0.05).
Cold, dampness, and other adverse factors were experienced constantly/occasionally by 8.30/31.78 % of respondents 

with disabilities and 9.14/30.10 % of all employed respondents (p>0.05).
From 2016 to 2024, the proportions constantly exposed to stress and an adverse microclimate decreased, whereas 

occasional exposure to several factors increased.
Discussion. The findings support physiological and hygienic assessment of workplaces, consideration of individual 

functional characteristics, and monitoring of workers with disabilities.
Conclusion. A considerable proportion of workers with disabilities experience adverse working conditions. 

Compliance of workplaces with regulations and recommendations in individual rehabilitation and habilitation pro-
grammes should be monitored, and work–rest schedules should be individualized.

Keywords: disabled people, employed in the economy (working), working conditions, self‑assessment of working 
conditions at the workplace.
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Введение / Introduction
Внимание российских исследователей сосре-

доточено в основном на определении эффектив-
ности государственных мер по трудоустройству 
инвалидов, выявлении потребности инвалидов 
в трудоустройстве, барьеров инклюзии инвали-
дов на открытом рынке труда, изучению вопро-
сов трудоустройства на специальные рабочие ме-
ста для инвалидов, обязанностей работодателей 
при трудоустройстве инвалидов, роли органов 
службы занятости.

Большое внимание придается вопросам про-
фессиональной реабилитации или абилита-
ции, которые направлены на восстановление 
или компенсацию утраченных трудовых функ-
ций, обучение новым профессиям или повыше-
ние квалификации и включают медицинский, 
профессиональный, психологический и социаль-
ный компоненты. Активно используются новые 
технологии, такие как роботизированные систе-
мы, виртуальная реальность и индивидуальные 

программы тренировок, разработка персона-
лизированных реабилитационных маршрутов 
для интеграции инвалида в общество. Эффектив-
ность выполнения индивидуальных маршрутов 
профессиональной реабилитации прямо зависит 
от понимания многоуровневой структуры барье-
ров, проявляющихся в объективных, субъектив-
ных и средовых ограничениях, которые влияют 
на успешность трудоустройства, адаптацию и за-
крепление инвалидов на рабочем месте [1-4]. 

Исследователи ВНИИ труда Минтруда России 
причинами сложности в трудоустройстве инва-
лидов на инклюзивном рынке труда называют 
не только серьезные нарушения функций их орга-
низма, затрудняющие физический доступ к месту 
работы и выполнение некоторых трудовых функ-
ций, но и собственные психологические комплек-
сы людей с инвалидностью [5]. 

Несмотря на принимаемые государственные 
меры, научные публикации свидетельствуют о на-
личии серьезных проблем в сфере трудоустройства 
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инвалидов: низкий уровень занятости [3], специ-
фические барьеры [6], неразвитость инфраструк-
туры доступной среды для инвалидов, имеющих 
проблемы с опорно-двигательным аппаратом, се-
рьезные нарушения зрения и слуха [7]. 

В ранее проведенных исследованиях условий 
труда инвалидов были выявлены случаи нераци-
онально трудоустроенных инвалидов и в заведо-
мо противопоказанных санитарно-гигиенических 
условиях (загрязнение воздуха токсическими ве-
ществами, недостаточная освещённость, нерацио-
нальная организация рабочих мест) – удельный вес 
составил в среднем 17,7 % [8], а наибольшим этот 
показатель был в текстильной (26,7 %) и машино-
строительной (20,5 %) отраслях [9]. Условия тру-
да работающих инвалидов по слуху по комплексу 
гигиенических факторов производственной сре-
ды и трудовой деятельности классифицировались 
как вредные 1-3-й степени на 34,5-46,8 % рабочих 
мест специализированных предприятий, основной 
вклад в формирование которых вносят интенсив-
ный шум, общая и локальная вибрация, неудовлет-
ворительные параметры микроклимата, химиче-
ские вещества, загрязняющие воздух рабочей зоны, 
а также сверхнормативные показатели тяжести 
и напряженности трудового процесса  [10]. 

В исследовании самооценки инвалидами в воз-
расте 15 лет и более, занятыми в экономике в го-
родских и сельских населенных пунктах, своей ос-
новной работы установлено, что значительная 
их часть оценила ее как очень тяжелую (1,8 %), 
тяжелую (15,5  %), а также часть инвалидов ука-
зали на то, что испытывают нервное напряжение, 
стрессы (14,5 %), воздействие вредных производ-
ственных факторов (13,1 %), неблагоприятного 
микроклимата – холод, сырость и др. (6,9 %) [11]. 
Та же тенденция отмечена в исследовании каче-
ства занятости людей с инвалидностью [12].

Выявлены причины ухода инвалидов 
с последнего места работы: 23 % инвалидов указали 
на то, что «работа требовала большого физическо-
го напряжения», 13 % инвалидов указали, что «ра-
бота требовала большого нервного напряжения» 
[13], а в статистическом наблюдении в 2015-2021 гг. 
причинами отказа 24,4–25,6 % инвалидов в возрас-
те 16 лет и более от предложений другой или ка-
кой-либо работы явились неблагоприятные или не-
комфортные условия труда [14]. Также установлено, 
что прекращение трудовой деятельности или отказ 
от неё инвалидами трудоспособного возраста, име-
ющими трудовые рекомендации, отображённые 
в ИПРА, в большей степени зависят от организаци-
онно-средовых факторов (32,1 %) [15]. Одной из ос-
новных причин поиска новой работы безработные 
инвалиды назвали неадаптированное рабочее ме-
сто – 34 % опрошенных [16].

Гигиенический аспект условий труда, влия-
ние факторов рабочей среды и трудового про-
цесса на физиологические параметры организма 

работающих инвалидов изучен недостаточно. 
В литературе за последние 25 лет отсутствуют 
публикации об исследованиях фактических усло-
вий труда инвалидов, трудоустроенных на откры-
том рынке труда, в том числе по анализу и оценке 
результатов специальной оценки условий труда 
на рабочих местах для инвалидов, о влиянии фак-
торов производственной среды на работников 
из числа инвалидов, занятых в производственных 
процессах, особенно в период их адаптации на за-
нимаемых рабочих местах или должностях. 

На отсутствие основательных методологиче-
ских исследований по трудоустройству инвалидов 
в новых социально-экономических условиях ука-
зано в заключении автора [17], а рекомендации 
по результатам медико-социальной экспертизы 
содержат общие указания относительно условий 
труда, которые являются скорее определением 
предположительной трудовой возможности ин-
валидов, а в службах занятости отсутствует ка-
кой-либо существенный опыт по трудоустройству 
инвалидов.

Своевременная объективная оценка условий 
труда и состояния здоровья работников из чис-
ла инвалидов, выявление причин неэффектив-
ности трудоустройства инвалидов в масштабах 
страны в условиях модернизации и интенсифика-
ции производства, появления новых профессий, 
при реализации Концепции по повышению уров-
ня занятости инвалидов в Российской Федерации 
на период до 2030 г. и плана мероприятий по ее 
реализации1, для своевременного внедрения про-
филактических мероприятий, предупреждения 
хронических неинфекционных и специфических 
инфекционных заболеваний, предупреждения 
профессиональной заболеваемости является чрез-
вычайно актуальной задачей. 

Цель / Aim
Целью исследования являлось изучение оценок 

инвалидами условий труда на своих рабочих ме-
стах в Российской Федерации.

Материалы и методы / Materials and methods
Материалами исследования являлись резуль-

таты опроса работающих инвалидов (далее – ре-
спонденты-инвалиды) и всего работающего насе-
ления (далее – все респонденты) в возрасте 15 лет 

1	 Распоряжение Правительства Российской 
Федерации от 2 сентября 2024 г. № 2401-р 
Об утверждении Концепции по повышению уров-
ня занятости инвалидов в Российской Федерации 
на период до 2030 г. и плана мероприятий по реа-
лизации Концепции по повышению уровня занято-
сти инвалидов в Российской Федерации на период 
до 2030 г. // КонсультантПлюс. https://www.consultant.
ru/document/cons_doc_LAW_485155/fc2d9be70f7a2b
db7e3a04d408e7f9bbd010aa3c/
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и более, включающего субъективную оценку 
своей основной работы по степени тяжести, 
воздействию факторов рабочей среды, которые 
они испытывали постоянно или иногда (нервное 
напряжение, стрессы, вредные производственные 
факторы, микроклимат по ощущениям холода, 
сырости и других неблагоприятных факторов) 
по данным Комплексного наблюдения условий 
жизни населения2, проводимого Росстатом один 
раз в 2 года во всех субъектах Российской Феде-
рации, с охватом около 60 тыс. домохозяйств. 
Единицей наблюдения являлось домохозяйство 
и проживающие в нем члены домохозяйства. Пе-
риод наблюдения – с 2016 по 2024 г. 

Для анализа и оценки условий труда примене-
ны методы описательной статистики. Рассчитыва-
лись показатели динамического и вариационного 

2	 (https://rosstat.gov.ru/free_doc/new_site/GKS_
KOUZH_2016/index.html - https://rosstat.gov.ru/free_
doc/new_site/GKS_KOUZH_2024/index.html)

рядов за 5 периодов наблюдения с интервалом 
в 2 года. 

Значение t-критерия Стьюдента и значимость 
статистического различия определялось между 
инвалидами и всем населением. Критическое зна-
чение t-критерия Стьюдента = 2,306, при уровне 
значимости α = 0,05.

Результаты / Results
Средняя за период наблюдения (2016–2024 гг.) 

доля респондентов из числа инвалидов, которые 
оценили свою основную работу как очень тяже-
лую составила 2,40±0,22  % и была меньше, чем 
доля всех респондентов, занятых в экономике 
(работающих) 2,66±0,30 % (α > 0,05) (табл. 1). Зна-
чительно, в 5,4 раза, больше было респондентов 
из числа инвалидов, которые оценили свою основ-
ную работу как тяжелую – 12,96±1,44 %, а доля всех 
респондентов, занятых в экономике (работающих) 
была больше в 6,22 раза и составила 16,54±2,02 % 
(α > 0,05).

Таблица 1 / Table 1
Распределение работающих респондентов в возрасте 15 лет и более, которые оценили по степени 
тяжести свою основную работу (% от всех опрошенных) / Distribution of working respondents aged 

15 and over who rated the severity of their main job (% of all respondents)

Респонденты / Respondents 2016 2018 2020 2022 2024 M±m Cv, %
Оценили свою основную работу как очень тяжелую / Rated their main job as very hard work

Инвалиды / Disabled people 3,0 2,3 2,5 1,8 2,4 2,40±0,22 17,22
Все население / The entire population 3,4 2,8 2,9 2,4 1,8 2,66±0,30 22,49
Значение t-критерия Стьюдента / 
The value of the Student’s t‑test t=0,70

Статистические различия / 
Statistical differences р= 0,507173

Оценили свою основную работу как тяжелую / Rated their main job as hard work
Инвалиды / Disabled people 8,5 14,3 14,8 15,5 11,7 12,96±1,44 22,20
Все население / The entire population 9,5 18,2 19,2 19,0 16,8 16,54±2,02 24,47
Значение t-критерия Стьюдента / 
The value of the Student’s t‑test t=1,44

Статистические различия / 
Statistical differences р= 0,192200

Оценили свою основную работу как работy средней тяжести / Rated their main job as moderately demanding
Инвалиды / Disabled people 51,3 55,2 60,2 54,2 56,0 55,38±1,61 5,83
Все население / The entire population 50,2 55,0 54,4 54,4 54,5 53,70±0,99 3,67
Значение t-критерия Стьюдента / 
The value of the Student’s t‑test t=0,89

Статистические различия /  Statistical differences р= 0,403579
Оценили свою основную работу как легкую / Rated their main job as easy work

Инвалиды / Disabled people 36,4 28,1 22,5 28,4 29,7 29,02±2,48 17,11
Все население / The entire population 35,6 23,7 23,4 24,0 26,6 26,66±2,58 19,34
Значение t-критерия Стьюдента / 
The value of the Student’s t‑test t=0,66

Статистические различия / Statistical differences р=0,530687 



PhYsical and rehabilitation medicine 152026 Vol. 8 No. 3

O r i g i n a l r e s e a rc h e s

Наибольшая доля как респондентов из числа 
инвалидов – 55,38±1,61 %, – так и респондентов 
из числа всех занятых в экономике (работаю-
щих) –  53,70±0,99 % – оценили свою основную ра-
боту как работу средней тяжести (α > 0,05).

В динамике показателей за период 
с 2016 по 2024 г. отмечено уменьшение доли ре-
спондентов из числа инвалидов и всех респон-
дентов, которые оценили свою основную работу 
как очень тяжелую – на 0,6 и 0,74 процентных пун-
кта, соответственно. Доли респондентов из числа 
инвалидов и всех респондентов, которые оценили 
свою основную работу как тяжелую, увеличились 
на 3,2 и 7,3 процентных пункта, а тех, которые оце-
нили свою основную работу как как работу сред-
ней тяжести – на 4,08 и 4,3 процентных пункта, 
соответственно. 

Оценили свою основную работу как легкую 
29,02±2,48  % респондентов из числа инвалидов 

и 26,66±2,58  % из числа всех респондентов, 
их доли за период наблюдения уменьшились 
на 7,38 и 9,0 процентных пункта.

Не смогли оценить свою основную рабо-
ту по степени тяжести от 0,1 до 1,3  % граж-
дан, как из числа респондентов-инвалидов, так 
и из числа всех респондентов.

Средняя за период наблюдения (2016–2024 гг.) 
доля респондентов-инвалидов, которые указали, 
что постоянно испытывали на своей основной ра-
боте нервное напряжение, стрессы – 13,86±1,73 %, 
была меньше, чем доля всех респондентов, заня-
тых в экономике (работающих) – 17,20±1,69  %, 
различия статистически не значимы (α > 0,05), 
а иногда испытывали на своей основной работе 
нервное напряжение, стрессы 44,48±2,40  % ре-
спондентов-инвалидов против 54,70±2,75  % всех 
респондентов, различия статистически значимы 
(α < 0,05) (табл. 2). 

Таблица 2 / Table 2
Распределение работающих респондентов  в возрасте 15 лет и более, которые указали, что 

испытывали на основной работе нервное напряжение, % от всех опрошенных / Distribution of 
working respondents aged 15 and over who indicated that they experienced nervous tension at their main 

job, % of all respondents

Респонденты / Respondents 2016 2018 2020 2022 2024 M±m Cv, %
Испытывали постоянно нервное напряжение, стрессы / Сonstantly experienced nervous tension and stress

Инвалиды / Disabled people 15,2 17,2 14,4 14,5 8,0 13,86±1,73 24,99
Все население / The entire population 18,5 19,5 19,4 17,2 11,4 17,20±1,69 19,60
Значение t-критерия Стьюдента / 
The value of the Student’s t‑test t=1,38

Статистические различия / Statistical differences р=0,209745
Испытывали иногда нервное напряжение, стрессы / Sometimes experienced nervous tension and stress

Инвалиды / Disabled people 40,9 40,6 44,3 44,1 52,5 44,48±2,40 10,80
Все население / The entire population 50,6 51,9 52,2 54,6 64,2 54,70±2,75 10,06
Значение t-критерия Стьюдента / 
The value of the Student’s t‑test t=2,80

Статистические различия / 
Statistical differences р=0,026524*

Испытывали постоянно и иногда (сумма) нервное напряжение, стрессы / Experienced constant and sometimes 
(sum) nervous tension and stress

Инвалиды / Disabled people 56,1 57,8 58,7 58,6 60,5 58,34±0,80 12,73
Все население / The entire population 69,1 71,4 71,6 71,8 75,6 71,90±1,17 3,25
Значение t-критерия Стьюдента / 
The value of the Student’s t‑test t=9,57

Статистические различия / 
Statistical differences р=0,000029*

Не испытывали нервное напряжение, стрессы / Did not experience nervous tension or stress
Инвалиды / Disabled people 43,2 42,2 41,3 41,4 39,5 41,52±0,68 3,28
Все население / The entire population 30,5 28,6 28,4 28,2 24,2 27,98±1,15 8,24
Значение t-критерия Стьюдента / 
The value of the Student’s t‑test t=10,13

Статистические различия / Statistical differences р=0,000020*

Число степеней свободы f = 8. Критическое значение t-критерия Стьюдента = 2,306, при уровне значимости 
α = 0,05. / Degree of freedom f = 8. The critical value of the Student’s t‑test  t = 2,306 with level of significance α = 0,05.
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Доля респондентов-инвалидов и всех респон-
дентов, которые указали, что постоянно испы-
тывали на своей основной работе нервное на-
пряжение, стрессы, за весь период наблюдения 
уменьшилась на 7,2 и 7,1 процентных пункта, со-
ответственно, а иногда, напротив, увеличивалась 
на 11,6 и 13,6 процентных пункта, соответственно. 

В среднем за весь период наблюдения, большая 
часть респондентов-инвалидов – 58,34±0,8 % – и всех 
респондентов – 71,90±1,17 % – постоянно и иногда 
(в сумме) испытывали на своей основной рабо-
те нервное напряжение, стрессы, при этом доля 
всех респондентов статистически значимо боль-
ше, чем доля респондентов-инвалидов (α < 0,001). 
Их доли за весь период наблюдения увеличились 
на 4,4 и 2,7 процентных пункта, соответственно. 
Не испытывали на своей основной работе нервное 
напряжение, стрессы статистически значимо боль-
шая доля инвалидов, чем доля всех респондентов – 
41,52±0,68 % против 27,98±1,15 % (α < 0,001).

Средняя за период наблюдения (2016-2026 гг.) 
доля респондентов из числа инвалидов, которые 

постоянно испытывали на своей основной работе 
воздействие вредных производственных факто-
ров 13,34±2,11 %, была меньше, чем доля из чис-
ла всего работающего населения – 15,44±2,00  %, 
различия статистически не значимы (α > 0,05), 
а иногда испытывали на своей основной работе 
воздействие вредных производственных факто-
ров – 27,86±1,6  % респондентов из числа инва-
лидов против 29,72±0,87  % всех респондентов, 
различия статистически не значимы (α > 0,05). 
В среднем за весь период наблюдения доля ре-
спондентов-инвалидов постоянно и иногда (в 
сумме) испытывали воздействие вредных произ-
водственных факторов – 41,20±1,5  %, несколько 
меньше, чем всех респондентов 45,16±1,30 %, раз-
личия статистически не значимы (α > 0,05) (табли-
ца 3). Не испытывали на своей основной работе 
воздействие вредных производственных факто-
ров больше доля инвалидов, чем доля всех граж-
дан – 58,68±1,48 % против 54,60±1,26 %, различия 
статистически не значимы (α > 0,05).

Таблица 3 / Table 3
Распределение работающих респондентов в возрасте 15 лет и более, которые указали, что 

испытывали на своей основной работе воздействие вредных производственных факторов 
(% от всех опрошенных) /Distribution of working respondents aged 15 and over who indicated that they 

experienced exposure to harmful occupational factors at their main job (% of all respondents) 

Респонденты / Respondents 2016 2018 2020 2022 2024 M±m Cv, %
Испытывали постоянно воздействие вредных производственных факторов / Were constantly exposed to harmful 

production factors
Инвалиды / Disabled people 15,6 17,7 13,8 13,1 6,5 13,34±2,11 31,62
Все население / The entire population 16,9 18,6 17,7 15,4 8,6 15,44±2,0 25,91
Значение t-критерия Стьюдента / 
The value of the Student’s t‑test t1=0,72

Статистические различия / Statistical differences р=0,493509
Испытывали иногда воздействие вредных производственных факторов / Sometimes experienced the effects of 

harmful production factors
Инвалиды / Disabled people 24,0 25,0 31,2 28,5 30,6 27,86±1,62 11,65
Все население / The entire population 28,5 27,7 29,7 30,6 32,1 29,72±0,87 5,83
Значение t-критерия Стьюдента / The value of the 
Student’s t‑test t=1,01

Статистические различия / Statistical differences р=0,345451
Испытывали постоянно и иногда (сумма) воздействие вредных производственных факторов / Experienced the 

effects of harmful occupational factors on a continuous basis and sometimes (the total amount)
Инвалиды / Disabled people 39,6 42,7 45 41,6 37,1 41,20±1,50 7,30
Все население / The entire population 45,4 46,3 47,4 46 40,7 45,16±1,30 5,75
Значение t-критерия Стьюдента / The value of the 
Student’s t‑test t=2,00

Статистические различия / Statistical differences р=0,086251
Не испытывали воздействие вредных производственных факторов / Were not exposed to harmful production factors

Инвалиды / Disabled people 59,9 57,2 55,0 58,4 62,9 58,68±1,48 5,05
Все население / The entire population 53,9 53,6 52,6 53,9 59,0 54,60±1,26 4,62
Значение t-критерия Стьюдента / The value of the 
Student’s t‑test t=2,10

Статистические различия / Statistical differences р=0,073972

Число степеней свободы f = 8. Критическое значение t-критерия Стьюдента = 2,306, при уровне значимости 
α = 0,05. / Degree of freedom f = 8. The critical value of the Student’s t‑test  t = 2,306 with level of significance α = 0,05.
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За период с 2016 по 2024 г. доля респонден-
тов-инвалидов и всех респондентов, которые 
указали, что постоянно испытывали на своей ос-
новной работе воздействие вредных производ-
ственных факторов, уменьшилась на 9,1 и 8,3 про-
центных пункта, соответственно, а доля тех, кто 
иногда испытывал на своей основной работе воз-
действие вредных производственных факторов, 
напротив, – увеличилась на 6,6 и 2,1 процентных 
пункта, соответственно.

Средняя за период наблюдения доля респон-
дентов-инвалидов, которые постоянно испыты-
вали на своей основной работе холод, сырость 

и другие неблагоприятные факторы – 8,30±2,16 %, 
меньше, чем доля всех респондентов – 9,14±2,0 %, 
различия статистически не значимы (α > 0,05), 
а иногда испытывали на своей основной работе 
холод, сырость и другие неблагоприятные факто-
ры 31,78±0,8  % респондентов-инвалидов против 
30,10±0,35  % всех респондентов, различия стати-
стически не значимы (α > 0,05) (табл. 4). Не ис-
пытывали на своей основной работе воздействие 
вредных производственных факторов несколько 
меньшая доля инвалидов, чем доля всех граждан – 
59,82±2,0 % против 60,46±2,31 %, различия стати-
стически не значимы (α > 0,05).

Таблица 4 / Table 4
Распределение работающих респондентов в возрасте 15 лет и более,  которые указали, что 

испытывали на своей основной работе холод, сырость и воздействие других неблагоприятных 
факторов (% от всех опрошенных) / Distribution of working respondents aged 15 and over who 

indicated that they experienced cold, dampness, and exposure to other adverse factors at their main job 
(% of all respondents)

Респонденты / Respondents 2016 2018 2020 2022 2024 M±m Cv, %
Испытывали постоянно холод, сырость и другие неблагоприятные факторы / Constantly experienced cold, damp-

ness, and other unfavorable conditions
Инвалиды / Disabled people 13,2 11,3 8,1 6,9 2,0 8,30±2,16 52,07
Все население / The entire population 12,1 11,4 11,2 8,6 2,4 9,14±2,0 43,71
Значение t-критерия Стьюдента/ 
The value of the Student’s t‑test t=0,29

Статистические различия / 
Statistical differences P=0,783634 

Испытывали иногда холод, сырость и другие неблагоприятные факторы / Sometimes experienced cold, dampness 
and other unfavorable conditions

Инвалиды / Disabled people 31,1 29,5 33,3 33,3 31,7 31,78±0,80 5,05
Все население / The entire population 31,0 29,8 30,2 30,4 29,1 30,10±0,35 2,35
Значение t-критерия Стьюдента/ 
The value of the Student’s t‑test t=1,92 

Статистические различия / 
Statistical differences p=0,095774 

Испытывали постоянно и иногда (сумма) холод, сырость и другие неблагоприятные факторы / Experienced 
constant and sometimes (amount) cold, dampness and other unfavorable factors

Инвалиды / Disabled people 44,3 40,8 41,4 40,2 33,7 40,08±1,95 9,73
Все население / The entire population 43,1 41,2 41,4 39 31,5 39,24±2,28 11,63
Значение t-критерия Стьюдента / 
The value of the Student’s t‑test t=0,28

Статистические различия / 
Statistical differences р= 0,787581

Не испытывали холод, сырость и другие неблагоприятные факторы / Did not experience cold, dampness, or other 
unfavorable factors

Инвалиды / Disabled people 55,4 59,2 58,4 59,8 66,3 59,82±2,0 6,68
Все население / The entire population 56,2 58,7 58,4 60,8 68,2 60,46±2,31 7,65
Значение t-критерия Стьюдента / 
The value of the Student’s t‑test t=0,17

Статистические различия / 
Statistical differences р=0,873237

Число степеней свободы f = 8. Критическое значение t-критерия Стьюдента = 2,306, при уровне значимости 
α = 0,05. / Degree of freedom f = 8. The critical value of the Student’s t‑test  t = 2,306 with level of significance α = 0,05.
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Анализ динамики за период с 2016 по 2024 г. 
показал, что доля респондентов-инвалидов и всех 
респондентов, которые указали, что испытыва-
ли на основной работе холод, сырость и другие 
неблагоприятные факторы постоянно, уменьши-
лась, соответственно, на 11,2 и 9,7 процентных 
пункта, доля тех, кто испытывали на своей основ-
ной работе холод, сырость и другие неблагоприят-
ные факторы иногда, увеличилась на 0,6 процент-
ных пункта, а доля всех респондентов, напротив, 
уменьшилась на 1,9 процентных пункта.

За период исследования доля респондентов-ин-
валидов и всех респондентов, которые указали, 
что не испытывали на основной работе холод, сы-
рость и другие неблагоприятные факторы, увели-
чилась, соответственно, на 10,9 и 12,0 процентных 
пункта.

Совокупность данных обеих выборок стати-
стически однородна, так как значение коэффици-
ентов вариации менее 33 %, кроме данных как ре-
спондентов из числа инвалидов, так и из числа всех 
работающих инвалидов, которые постоянно ис-
пытывали холод, сырость и другие неблагоприят-
ные факторы, – коэффициент вариации составил 
52,07 и 43,71 %, соответственно. 

Обсуждение / Discussion
Наши результаты сопоставимы с результатами 

исследования людей с инвалидностью, в котором 
инвалиды оценили разные аспекты условий труда: 
тяжесть работы, наличие стрессовых ситуаций, 
вредных факторов, безопасность, уровень нервно-
го напряжения [14].

В проведенном нами исследовании получены 
новые данные об оценках инвалидами условий 
труда на своей основной работе, испытывающих 
нервное напряжение, стрессы, воздействие вред-
ных производственных факторов, холод, сырость 
и другие неблагоприятные факторы, несмотря 
на государственные требования трудоустройства 
инвалидов в безвредных и благоприятных усло-
виях (1-го и 2-го класса опасности), что позволяет 
восполнить пробелы в знаниях медицины и ги-
гиены труда инвалидов и ставит задачу научного 
обоснования методики персонифицированного 
подбора рабочего места, режима труда и отдыха 
в зависимости от индивидуальных психофизио-
логических особенностей инвалидов. 

Выявленная значительная численность инва-
лидов, испытывающих влияние неблагоприятных 
факторов рабочей среды, свидетельствует о необ-
ходимости выявления причин нервного напря-
жения работников-инвалидов на работе, уста-
новления связи с конкретными условиями труда 
и трудового процесса, особенностями функцио-
нирования организма при выполнении трудовых 
операций на рабочем месте для дальнейшего ги-
гиенического нормирования дополнительных ус-
ловий, режима труда и отдыха, а также означает 

целесообразность периодического контроля фи-
зиологических показателей теплового состояния 
работников-инвалидов для оценки соответствия 
параметров микроклимата на их рабочих местах 
нормативным требованиям.

Данные факты могут свидетельствовать о си-
стемности нарушений работодателями рекомен-
даций индивидуальных программ реабилитации 
по трудоустройству инвалидов и также свидетель-
ствуют о необходимости осуществлять органами 
государственного и общественного контроля про-
верку фактически созданных условий труда на ра-
бочих местах, занятых инвалидами, полноты и ка-
чества выполнения работодателем рекомендаций 
ИПРА инвалида и государственных нормативных 
требований к условиям труда для инвалидов.

Ключевыми направлениями дальнейших ис-
следований должны быть разработка и апроба-
ция новых моделей трудоустройства инвалидов 
путем подбора видов трудовой деятельности 
на основе изучения физиологических реакций 
организма на воздействие физических, эргономи-
ческих, психоэмоциональных нагрузок, тяжести 
и напряженности труда, влияющих на функцио-
нальное и психологическое состояние организма 
и работоспособность работающих в рекомендо-
ванных ИПРА условиях труда, особенно в период 
их адаптации на рабочем месте, разработка ме-
роприятий по профилактике утомления, перена-
пряжения, профессиональных и производственно 
обусловленных заболеваний, медицинской, соци-
альной и трудовой реабилитации, для обеспече-
ния профессионального долголетия работающих 
инвалидов. 

Результаты могут быть использованы специа-
листами учреждений медико-социальной экспер-
тизы при разработке дифференцированных ре-
комендаций по условиям труда, работодателями 
при разработке и проведении санитарно-проти-
воэпидемических (профилактических) мероприя-
тий, для совершенствования мероприятий произ-
водственного контроля, разработки мероприятий 
коррекции режима труда и отдыха, развития про-
грамм наставничества и психологической под-
держки в коллективе, обучения аутогенной тре-
нировке, направленных на предотвращение 
прогрессирования имеющихся болезней и огра-
ничений в движении, предупреждение развития 
профессионально обусловленных заболеваний, 
сохранение здоровья работников-инвалидов. 

Заключение / Conclusion
Средняя за период наблюдения (2016-2024 гг.) 

доля респондентов из числа инвалидов, которые 
оценили свою основную работу как очень тяже-
лую, составила 2,40±0,22  % и была меньше, чем 
доля всех респондентов, занятых в экономике (ра-
ботающих), – 2,66±0,30 % (α > 0,05). Значительная 
доля респондентов-инвалидов (58,34±0,8 %) и всех 
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респондентов (71,90±1,17 %) указали, что на сво-
ей основной работе постоянно и иногда испы-
тывают нервное напряжение, стрессы (α < 0,05), 
воздействие вредных производственных факто-
ров – 41,20±1,50 % и 45,16±1,30 %, соответственно, 
холод, сырость и другие неблагоприятные факто-
ры – 40,08±1,95 % и 39,24±2,28 %, соответственно 
(α < 0,05), что может свидетельствовать, с одной 
стороны, о полном или частичном невыполнении 
работодателем рекомендаций индивидуальной 
программы реабилитации и абилитации инвали-
дов по условиям труда на рабочем месте. С другой 
стороны, полученные результаты позволяют пред-
положить, что при установлении трудоспособно-
сти инвалида в процессе проведения медико-со-
циальной экспертизы и разработке рекомендаций 
по трудоустройству не учитывались индивидуаль-
ные особенности умственной и физической ра-
ботоспособности, терморегуляции, устойчивости 
к стрессу. 

Необходимо создание системы мониторинга 
функционального состояния организма работа-
ющих инвалидов между периодическими меди-
цинскими осмотрами по отдельным професси-
ональным категориям, уровням квалификации, 
по результатам которого возможно проведение 
корректировки принимаемых государственных 
мер, направленных на повышение эффективно-
сти мероприятий по трудоустройству инвалидов 
с учетом их реальных потребностей и на закрепле-
ние на рабочих местах, а также дополнение пока-
зателей социально-гигиенического мониторинга 
численностью работающих инвалидов, сведени-
ями о результатах периодических медицинских 
осмотров инвалидов, сведениями о соответствии 
фактически созданных условий труда на рабочих 
местах, занятых инвалидами, рекомендованным 
ИПРА условиям труда и государственным норма-
тивным требованиям к условиям труда для инва-
лидов, что станет основанием дополнительного 
регулирования режима работы и отдыха, сниже-
ния физических, сенсорных или эмоциональных 
нагрузок.
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ОРГАНИЗАЦИЯ КАДРОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 
ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННОЙ КАРДИОРЕАБИЛИТАЦИИ
Королева К.И.

 Санкт-Петербургский медико-социальный институт,  
Кондратьевский пр., д. 72, литер А, Санкт-Петербург, 195271, Российская Федерация

Резюме
Введение. Персонализированная кардиореабилитация в настоящее время рассматривается как один из клю-

чевых инструментов снижения сердечно-сосудистого риска, улучшения функционального состояния пациентов 
и повышения качества жизни. Реализация персонализированных реабилитационных программ требует не толь-
ко клинических технологий, но и адекватных организационных условий, среди которых особое значение имеет 
кадровое обеспечение. Традиционные нормативно-должностные подходы к организации труда медицинских 
работников не всегда соответствуют задачам персонализации и междисциплинарного взаимодействия, что обу-
славливает необходимость их пересмотра.

Цель. Целью исследования являлось научное обоснование организационных подходов к кадровому обеспе-
чению персонализированной кардиореабилитации в системе здравоохранения.

Материалы и методы. В качестве материалов использованы нормативные правовые и методические до-
кументы, регламентирующие оказание медицинской реабилитации пациентам с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями, а также данные организационного анализа деятельности медицинских организаций, реализующих 
программы кардиореабилитации. В работе применялись методы системного, структурно-функционального 
и процессного анализа, а также сравнительный анализ действующих моделей кадрового обеспечения.

Результаты. В исследование включены 350 пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, распреде-
лённых на группу стандартной (n=175) и персонализированной реабилитации (n=175). В течение 12-месячного 
периода наблюдения применение персонализированной программы сопровождалось снижением частоты по-
вторных госпитализаций по кардиологическим причинам с 0,46 до 0,31 случая на пациента в год (p=0,02), что со-
ответствовало уменьшению общего числа госпитализаций на 33 %.

Средняя стоимость персонализированной программы была выше по сравнению со стандартной (84 000 против 
62 000 руб. на пациента), однако снижение госпитализационной нагрузки обеспечило экономию около 22 500 руб. 
на пациента в год, что компенсировало дополнительные затраты уже в течение первого года наблюдения.

Индекс качества жизни EQ-5D увеличился с 0,66±0,12 до 0,78±0,10 в группе персонализированной реабилита-
ции и с 0,65±0,11 до 0,72±0,09 в группе стандартной программы (p=0,01). Дополнительный прирост эффективно-
сти составил 0,05 QALY, а инкрементальный показатель «затраты – эффективность» (ICER) — 440 000 руб./QALY, 
что существенно ниже общепринятых порогов экономической целесообразности.

Функциональная эффективность персонализированного подхода проявлялась в более выраженном увеличе-
нии дистанции шестиминутного теста ходьбы (27 против 16 % в группе стандартной реабилитации), а также 
в улучшении показателей качества жизни по шкалам SF-36. Анализ чувствительности подтвердил устойчивость 
экономических выводов при варьировании ключевых параметров модели.

Обсуждение. Полученные результаты подтверждают, что эффективность персонализированной кардиореа-
билитации в значительной степени определяется организацией кадровых ресурсов. Развитие образовательных, 
симуляционных и цифровых инструментов способствует формированию компетенций, необходимых для рабо-
ты в условиях персонализации медицинской помощи.

Заключение. Совершенствование организации кадрового обеспечения является важным направлением по-
вышения эффективности персонализированной кардиореабилитации в системе здравоохранения.

Ключевые слова: организация здравоохранения, персонализированная кардиореабилитация, кадровое обе-
спечение, междисциплинарная команда, медицинская реабилитация.

Королева К.И. Организация кадрового обеспечения персонализированной кардиореабилитации // Физическая и 
реабилитационная медицина. –  2026. – Т. 8. – № 3. – С. 22-30. DOI: 10.26211/2658-4522-2026-8-3-22-30.

Koroleva KI. Organizaciya kadrovogo obespecheniya personalizirovannoj kardioreabilitacii [Organization of workforce 
provision in personalized cardiac rehabilitation]. Fizicheskaya i reabilitacionnaya medicina [Physiсal and Rehabilitation 
Medicine]. 2026;8(3):22-30. DOI: 10.26211/2658-4522-2026-8-3-22-30. (In Russian).

Кристина Игоревна Королева / Kristina I. Koroleva; e-mail: dr.koroleva_kristina@mail.ru



PhYsical and rehabilitation medicine 232026 Vol. 8 No. 3

O r i g i n a l r e s e a rc h e s

ORGANIZATION OF WORKFORCE PROVISION IN PERSONALIZED CARDIAC 
REHABILITATION

Koroleva KI

  St. Petersburg Medico-Social Institute,  
72 Kondratyevsky Ave., Bldg A,195271 St. Petersburg, Russian Federation

Abstract
Introduction. Personalized cardiac rehabilitation is currently regarded as one of the key tools for reducing 

cardiovascular risk, improving patients’ functional status, and enhancing quality of life. The implementation of 
personalized rehabilitation programs requires not only clinical technologies but also appropriate organizational 
conditions, among which workforce organization plays a crucial role. Traditional position-based approaches to the 
organization of medical work do not always meet the requirements of personalization and interdisciplinary interaction, 
which necessitates their reconsideration.

Aim. To provide a scientific justification for organizational approaches to workforce provision in personalized cardiac 
rehabilitation within the healthcare system.

Materials and methods. The study was based on regulatory and methodological documents governing medical 
rehabilitation for patients with cardiovascular diseases, as well as data from an organizational analysis of healthcare 
institutions implementing cardiac rehabilitation programs. Systemic, structural-functional, and process-based analytical 
methods were applied, along with a comparative analysis of existing workforce organization models.

Results. A total of 350 patients with cardiovascular diseases were enrolled and allocated to a standard rehabilitation 
group (n=175) and a personalized rehabilitation group (n=175). During the 12-month follow-up period, implementation 
of the personalized rehabilitation program was associated with a significant reduction in the frequency of cardiovascular-
related hospitalizations, from 0.46 to 0.31 cases per patient-year (p=0.02), corresponding to a 33 % decrease in the 
overall number of hospitalizations.

The average cost of the personalized rehabilitation program was higher than that of the standard program (84,000 
vs. 62,000 RUB per patient); however, the reduction in hospitalization burden resulted in an estimated saving of 
approximately 22,500 RUB per patient per year, offsetting the additional initial costs within the first year of observation.

Quality of life assessed by the EQ-5D index increased from 0.66±0.12 to 0.78±0.10 in the personalized rehabilitation 
group and from 0.65±0.11 to 0.72±0.09 in the standard rehabilitation group (p=0.01). The incremental effectiveness 
gain amounted to 0.05 QALYs, with an incremental cost-effectiveness ratio (ICER) of 440,000 RUB per QALY, which is 
substantially below commonly accepted cost-effectiveness thresholds.

Functional outcomes also favored the personalized approach, as evidenced by a greater improvement in six-minute 
walk test distance (27 vs. 16 % in the standard group), along with better quality-of-life scores on selected SF-36 domains. 
Sensitivity analysis confirmed the robustness of the economic findings across a range of model assumptions.

Discussion. The findings indicate that the effectiveness of personalized cardiac rehabilitation largely depends on the 
organization of workforce resources. The development of educational, simulation-based, and digital tools contributes to 
the formation of competencies required for working under conditions of personalized medical care.

Conclusion. Improving the organization of workforce provision represents an important direction for enhancing the 
effectiveness of personalized cardiac rehabilitation within the healthcare system.

Keywords: healthcare organization; personalized cardiac rehabilitation; workforce provision; interdisciplinary 
team; medical rehabilitation
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Введение / Introduction
В современных условиях развития системы 

здравоохранения кардиореабилитация рассма-
тривается как неотъемлемый компонент оказания 
медицинской помощи пациентам с сердечно-со-
судистыми заболеваниями, обеспечивающий 
восстановление функциональных возможностей, 
снижение риска повторных сердечно-сосуди-
стых событий и повышение качества жизни [1, 
2]. Эволюция клинических подходов в кардиоло-
гии привела к формированию персонализирован-
ных моделей медицинской реабилитации, осно-
ванных на учёте индивидуальных клинических, 

функциональных, психоэмоциональных и соци-
альных характеристик пациента [3].

Вместе с тем внедрение персонализированной 
кардиореабилитации невозможно рассматривать 
исключительно в плоскости клинических тех-
нологий. Существенное значение приобретает 
организационная составляющая, прежде всего, 
кадровое обеспечение, определяющее способ-
ность медицинской организации реализовывать 
сложные, вариативные и междисциплинарные 
реабилитационные программы [3]. В условиях ро-
ста требований к качеству медицинской помощи 
кадровый фактор становится одним из ключевых 
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ограничителей эффективности реабилитацион-
ных процессов [4].

Существующие модели кадрового обеспече-
ния в медицинской реабилитации в значительной 
степени ориентированы на нормативно-долж-
ностной подход, предполагающий жёсткое закре-
пление функций за отдельными специалистами 
[5]. Такой подход недостаточно учитывает дина-
мический характер реабилитационного процесса, 
необходимость гибкого распределения ролей в за-
висимости от этапа кардиореабилитации и уров-
ня риска пациента, а также возрастающую роль 
специалистов немедицинского профиля. В резуль-
тате возникает разрыв между потенциальными 
возможностями персонализированной кардиоре-
абилитации и реальными организационными ус-
ловиями её реализации [6].

Дополнительным фактором, усложняющим 
кадровое обеспечение персонализированной кар-
диореабилитации, является дефицит специализи-
рованных компетенций, выходящих за рамки тра-
диционной клинической подготовки. Речь идёт 
о навыках межпрофессионального взаимодей-
ствия, использовании шкал стратификации риска, 
участии в разработке индивидуальных реабили-
тационных маршрутов, а также применении циф-
ровых инструментов мониторинга и управления 
реабилитационным процессом [7]. Отсутствие 
системного подхода к формированию и развитию 
данных компетенций снижает управляемость ре-
абилитационных программ и увеличивает вари-
абельность клинических и функциональных ре-
зультатов [8].

В условиях цифровизации здравоохранения 
и перехода к процессно-ориентированным моде-
лям управления возрастает необходимость пере-
осмысления кадрового обеспечения кардиореаби-
литации как управляемой системы, включающей 
планирование потребности в кадрах, распреде-
ление функций, организацию непрерывного про-
фессионального обучения и оценку эффективно-
сти деятельности специалистов [9]. Особую роль 
в данной системе играют междисциплинарные 
команды, в рамках которых обеспечивается инте-
грация медицинских, реабилитационных и управ-
ленческих функций [10].

Таким образом, проблема организации ка-
дрового обеспечения персонализированной кар-
диореабилитации выходит за пределы частных 
кадровых решений и требует научного обоснова-
ния на уровне системы здравоохранения. Акту-
альность исследования определяется необходи-
мостью разработки организационных подходов, 
позволяющих обеспечить соответствие кадровых 
ресурсов задачам персонализированной медицин-
ской реабилитации и повысить эффективность 
реабилитационной помощи пациентам с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями.

Цель / Aim 
Целью исследования являлось научное обосно-

вание организационных подходов к кадровому 
обеспечению персонализированной кардиореаби-
литации в системе здравоохранения с учётом тре-
бований к междисциплинарному взаимодействию 
и управлению реабилитационным процессом.

Материалы и методы / Materials and methods 
Исследование выполнено в рамках организа-

ционно-управленческого направления медицин-
ской науки. В качестве материалов использова-
ны нормативные правовые акты и методические 
документы, регламентирующие оказание ме-
дицинской реабилитации пациентам с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, а также данные 
организационного анализа деятельности меди-
цинских организаций, реализующих программы 
кардиореабилитации. 

В работе применялись методы системного 
и структурно-функционального анализа, по-
зволившие рассмотреть кадровое обеспечение 
как совокупность взаимосвязанных элементов 
реабилитационного процесса. Для выявления 
особенностей распределения функций между 
специалистами использовался метод процессного 
анализа с выделением ключевых этапов кардио-
реабилитации и соответствующих им кадровых 
ролей.

Дополнительно применялся сравнительный 
анализ действующих организационных практик 
кадрового обеспечения в медицинской реабили-
тации, направленный на выявление ограничений 
традиционных нормативно-должностных моделей 
и обоснование целесообразности процессно-ори-
ентированного подхода. Обобщение результатов 
осуществлялось с использованием методов ана-
литического моделирования и экспертной оценки, 
что позволило сформировать обоснованные вы-
воды организационного характера.

Результаты / Results 
В исследование включены 350 пациентов с сер-

дечно-сосудистой патологией, перенёсших острое 
коронарное событие и/или коронарное вмеша-
тельство и находившихся на этапе ранней либо 
подострой реабилитации. Мужчины составили 
189 человек (54 %), женщины – 161 (46 %) (рис. 1). 
Средний возраст пациентов составил 61,3 ± 8,7 года, 
медиана – 62 года (межквартильный размах – 
55-68 лет). На момент включения в исследование 
198 пациентов (56,6 %) проходили медицинскую 
реабилитацию в условиях стационарного этапа, 
тогда как 152 пациента (43,4 %) находились на ам-
булаторном этапе восстановления (рис. 2).
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Рисунок 1. Половая структура обследованных пациентов

Figure 1. Gender distribution of the study population

Пациенты были распределены на две сопоста-
вимые группы по численности: группа А (стан-
дартная программа) – 175 человек и группа Б 
(персонализированная программа) – 175 человек. 
По исходным клиническим характеристикам, полу, 
возрасту и этапу оказания помощи статистически 

значимых различий между группами не отмеча-
лось (p>0,05), что позволило рассматривать выяв-
ленные различия как обусловленные преимуще-
ственно особенностями организационной модели 
реабилитации.

Рисунок 2. Распределение пациентов по этапам реабилитации

Figure 2. Distribution of patients by stages of rehabilitation

Экономический анализ показал, что средняя 
стоимость стандартной программы реабилита-
ции составила 62 000 руб. на одного пациента, 
тогда как персонализированная программа – 
85 000 руб. (рис. 3). Таким образом, стартовые затра-
ты в группе Б были выше на 22 000 руб. на пациента, 

что отражало расширение реабилитационного 
контура за счёт мультидисциплинарного сопро-
вождения, дополнительного консультирования, 
динамической коррекции индивидуального пла-
на и использования цифровых инструментов 
мониторинга.
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Рисунок 3. Средняя стоимость реабилитационных программ

Figure 3. Average cost of rehabilitation programs

В течение 12 месяцев наблюдения после за-
вершения курса реабилитации зарегистриро-
вано достоверное снижение частоты госпи-
тализаций по кардиологическим причинам 
в группе персонализированной программы: по-
казатель снизился с 0,47 до 0,31 случая на одного 
пациента в год (p = 0,02). Абсолютное снижение 
составило 0,15 госпитализации на пациента в год, 
что соответствует относительному уменьшению 
примерно на 33 %. В абсолютных значениях за пе-
риод наблюдения в группе стандартной программы 

зарегистрирована 81 повторная госпитализация, 
тогда как в группе персонализированной реаби-
литации – 54 госпитализации (рис. 4). С учётом 
средней стоимости одной госпитализации около 
150 000 руб. снижение госпитализационной на-
грузки обеспечило экономию порядка 22 500 руб. 
на одного пациента. По величине данный эффект 
сопоставим с дополнительными стартовыми за-
тратами (22 000 руб.), что указывает на достиже-
ние «точки компенсации» уже в пределах годового 
горизонта наблюдения.

Рисунок 4. Частота повторных госпитализаций

Figure 4. Frequency of repeated hospitalizations

Социальная эффективность реабилита-
ции оценивалась по динамике качества жиз-
ни с использованием опросника EQ-5D 
(рис. 5). В группе Б индекс EQ-5D увеличился 
с 0,66 ± 0,12 до 0,78 ± 0,10, то есть прирост со-
ставил 0,12 пункта. В группе А рост индекса 
EQ-5D также был положительным, но менее 

выраженным – с 0,65 ± 0,11 до 0,72 ± 0,09 (прирост 
0,07 пункта). Различия между группами по дина-
мике показателя носили статистически значимый 
характер (p = 0,01), что свидетельствует о более 
выраженном улучшении субъективного состоя-
ния и повседневной функциональной активности 
пациентов при персонализированном подходе.
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Рисунок 5. Динамика качества жизни (EQ-5D)

Figure 5. Dynamics of quality of life (EQ-5D)

Дополнительная оценка качества жизни 
по шкалам опросника SF-36 подтвердила выяв-
ленные различия. Так, показатель физическо-
го функционирования увеличился в группе Б 
с 54,2 ± 11,6 до 68,9 ± 10,4 балла, тогда как в груп-
пе А – с 55,1 ± 12,0 до 61,8 ± 11,3 балла (p<0,05). 
По шкале общего состояния здоровья прирост со-
ставил 13,6 балла в группе персонализированной 
реабилитации и 7,9 балла в группе стандартной 
программы (p<0,05).

На основании данных EQ-5D годовой при-
рост эффективности был выражен в QALY. До-
полнительный выигрыш эффективности в группе 
Б по сравнению с группой А составил 0,05 QALY 
за 12 месяцев. При дополнительных затратах 
22 000 руб. и дополнительном эффекте 0,05 QALY 
расчёт показателя инкрементального соотноше-
ния «затраты – эффективность» (ICER) составил 
440 000 руб./QALY. Полученное значение суще-
ственно ниже пороговых уровней экономической 
целесообразности (3-5-кратный ВВП на душу на-
селения), что позволяет квалифицировать персо-
нализированную программу как экономически 
эффективную модель.

Функциональная эффективность оценивалась 
по толерантности к физической нагрузке, в том 

числе по динамике дистанции шестиминутно-
го теста ходьбы (рис. 6). В группе персонализи-
рованной реабилитации увеличение дистанции 
составило 27 %, тогда как в группе стандартной 
программы – 16 %. Преимущество персонали-
зированного подхода составило 11 процентных 
пунктов, что указывает на более выраженное 
восстановление физической работоспособности 
при индивидуальной настройке реабилитацион-
ного маршрута и регулярном мониторинге вы-
полнения назначений. Дополнительно в группе Б 
отмечалось снижение уровня тревожности и по-
вышение приверженности лечению, что рассма-
тривалось как фактор устойчивости достигнутых 
результатов.

Для проверки устойчивости экономических 
выводов выполнен анализ чувствительности с ва-
рьированием ключевых параметров модели в пре-
делах ±20 % (стоимость программы и частота го-
спитализаций). Во всех рассмотренных сценариях 
значение ICER сохранялось ниже 800 000 руб./
QALY, что подтверждает стабильность вывода 
об экономической эффективности персонализи-
рованного подхода даже при неблагоприятных из-
менениях исходных параметров.
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Рисунок 6. Прирост дистанции 6-минутного теста ходьбы

Figure 6. Increase in six-minute walk test distance

В совокупности полученные данные свидетель-
ствуют о том, что персонализированная програм-
ма медицинской реабилитации характеризуется 
более высокими стартовыми затратами, однако 
уже в течение первого года наблюдения они ком-
пенсируются снижением повторных госпитали-
заций и сопровождаются значимым улучшением 
качества жизни и функционального статуса па-
циентов. Экономический эффект имеет практи-
ческую значимость для системы здравоохранения, 
поскольку связан с уменьшением потребности 
в ресурсоёмкой стационарной помощи при одно-
временном росте пациент-ориентированных исхо-
дов, выраженных через показатели EQ-5D/QALY, 
SF-36 и функциональные тесты.

Обсуждение / Discussion
Полученные результаты подтверждают, 

что кадровое обеспечение персонализирован-
ной кардиореабилитации следует рассматривать 
не как статичный ресурс, а как управляемый эле-
мент реабилитационного процесса, напрямую 
влияющий на его результативность. Выявленные 
ограничения нормативно-должностной модели 
кадрового обеспечения согласуются с данными 
отечественных и зарубежных исследований, ука-
зывающих на недостаточную гибкость традици-
онных организационных подходов в условиях 
персонализации медицинской помощи.

Анализ показал, что ключевой проблемой 
является не дефицит кадров как таковой, а не-
соответствие структуры и организации их дея-
тельности задачам персонализированной кардио-
реабилитации. Формальное закрепление функций 
за специалистами без учёта этапов реабилитаци-
онного маршрута и уровня риска пациента приво-
дит к фрагментации процесса и снижению согла-
сованности командной работы. В этом контексте 
полученные данные дополняют представления 

о необходимости перехода к процессно-ориен-
тированным моделям управления медицинской 
деятельностью.

Особое значение в обсуждаемой проблематике 
приобретает роль междисциплинарных команд. 
Результаты исследования демонстрируют, что эф-
фективность персонализированной кардиореаби-
литации возрастает при наличии чётко определён-
ного координатора, обеспечивающего интеграцию 
клинических, реабилитационных и организаци-
онных решений. Это положение соответствует 
современным концепциям управления качеством 
медицинской помощи, в которых акцент делает-
ся на координацию и преемственность оказания 
помощи.

Важным аспектом обсуждения является влия-
ние образовательных и симуляционных техноло-
гий на кадровое обеспечение. Полученные резуль-
таты позволяют рассматривать симуляционное 
обучение не только как инструмент повышения 
индивидуальной квалификации специалистов, 
но и как организационную технологию, направ-
ленную на формирование командных компетен-
ций и снижение управленческих рисков. Такой 
подход расширяет традиционное понимание под-
готовки кадров в медицинской реабилитации.

Отдельного внимания заслуживает роль 
цифровых инструментов в организации кадро-
вого обеспечения персонализированной кар-
диореабилитации. Использование цифровых 
маршрутов и систем мониторинга способствует 
повышению прозрачности распределения функ-
ций и ответственности между специалистами, 
что имеет принципиальное значение для управля-
емости реабилитационного процесса. Вместе с тем 
внедрение цифровых решений требует соответ-
ствующей организационной адаптации и подго-
товки персонала, без чего их потенциал остаётся 
нереализованным.
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Таким образом, результаты исследования под-
тверждают, что развитие персонализированной 
кардиореабилитации требует комплексного орга-
низационного подхода к кадровому обеспечению, 
включающего процессное управление, междис-
циплинарное взаимодействие и использование 
современных образовательных и цифровых тех-
нологий. Обсуждаемые положения могут быть ис-
пользованы при разработке и совершенствовании 
организационных моделей медицинской реабили-
тации в системе здравоохранения.

Заключение / Conclusion
Проведённое исследование показало, что кад

ровое обеспечение персонализированной кардио-
реабилитации является ключевым организацион-
ным условием эффективности реабилитационной 
помощи пациентам с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями. В условиях персонализации медицин-
ской помощи традиционные нормативно-долж-
ностные модели организации труда специалистов 
не обеспечивают необходимой гибкости и согла-
сованности реабилитационного процесса.

Обосновано, что оптимизация кадрового 
обеспечения должна осуществляться на основе 
процессно-ориентированного подхода с учётом 
этапов кардиореабилитации и уровня риска паци-
ента. Формирование междисциплинарных команд 
с чётко определёнными ролями и распределением 
ответственности позволяет повысить управляе-
мость реабилитационного маршрута и рациональ-
но использовать кадровый потенциал медицин-
ской организации.

Показано, что развитие системы подготовки 
и непрерывного профессионального обучения 
специалистов, включая использование симуля-
ционных технологий и цифровых инструментов, 
способствует формированию компетенций, необ-
ходимых для реализации персонализированных 
реабилитационных программ. Цифровое сопро-
вождение реабилитационного процесса повышает 
прозрачность и воспроизводимость организаци-
онных решений, снижая вариабельность резуль-
татов медицинской реабилитации.

Таким образом, совершенствование организа-
ции кадрового обеспечения персонализирован-
ной кардиореабилитации следует рассматривать 
как одно из приоритетных направлений развития 
системы медицинской реабилитации, ориентиро-
ванное на повышение качества и эффективности 
оказания медицинской помощи пациентам с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями.
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ПОСТРОЕНИЕ РАСЧЕТНОЙ МОДЕЛИ ЧИСЛЕННОСТИ 
ИНВАЛИДОВ, НУЖДАЮЩИХСЯ В АЛЬТЕРНАТИВНОЙ 
И ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ КОММУНИКАЦИИ В СУБЪЕКТЕ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
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Резюме
Введение. Планирование региональной системы альтернативной и дополнительной коммуникации требует 

оценки численности потенциального контингента, однако в открытой статистике отсутствует единая матрица 
«субъект Российской Федерации – возрастная категория – фактически установленная целевая реабилитационная 
группа  – выраженность коммуникативного нарушения – индивидуально подтвержденная потребность в альтер-
нативной и дополнительной коммуникации». 

Цель. Разработать и выполнить расчетную апробацию многоуровневой модели определения численности 
инвалидов, потенциально нуждающихся в альтернативной и дополнительной коммуникации, применимой 
при различной полноте региональных данных. 

Материалы и методы. Проведено методологическое расчетно-аналитическое исследование с использова-
нием агрегированных данных Росстата, Социального фонда России и официальных региональных документов. 
Для расчетной апробации использованы официальные данные трех субъектов Российской Федерации; их геогра-
фические названия в основном тексте заменены обозначениями «субъект 1», «субъект 2» и «субъект 3», числовые 
значения не изменялись. 

Результаты. Базовая расчетная численность потенциально нуждающихся в АДК составила 3  220 человек 
в субъекте 1, 12 009 – в субъекте 2 и 4 633 – в субъекте 3; суммарно – 19 862 человека, включая 8 509 взрослых 
и 11 353 ребенка-инвалида. При выбранном правиле округления суммарный показатель в анализе чувствитель-
ности изменялся от 14 538 до 26 692 человек. 

Обсуждение. Модель оценивает плановый потенциальный контингент и не является показателем фактиче-
ской распространенности потребности в альтернативной и дополнительной коммуникации. 

Заключение. Разработанный алгоритм может использоваться для предварительного планирования кадро-
вых, организационных и материально-технических ресурсов до создания регионального регистра лиц с под-
твержденной по результатам стандартизированной оценки потребностью в АДК.

Ключевые слова: альтернативная и дополнительная коммуникация; инвалиды; реабилитация; оценка по-
требностей; ассистивные технологии; целевые реабилитационные группы; математические модели.

Салогуб А.М., Рябцев М.В. Построение расчетной модели численности инвалидов, нуждающихся в альтернатив-
ной и дополнительной коммуникации в субъекте Российской Федерации // Физическая и реабилитационная ме-
дицина. – 2026. – Т. 8. – № 3. – С. 31-41. DOI: 10.26211/2658-4522-2026-8-3-31-41.

Salogub AM, Ryabtsev MV. Postroenie raschetnoj modeli chislennosti invalidov, nuzhdayushchihsya v al’ternativnoj i 
dopolnitel’noj kommunikacii v sub”ekte Rossijskoj Federacii [Development of a model for estimating the number of 
persons with disabilities requiring augmentative and alternative communication in a constituent entity of the Russian 
Federation]. Fizicheskaya i reabilitacionnaya medicina [Physiсal and Rehabilitation Medicine]. 2026;8(3):31-41. DOI: 
10.26211/2658-4522-2026-8-3-31-41. (In Russian).

Александра Михайловна Салогуб / Alexandra M. Salogub; e-mail: alexis1005@yandex.ru.



Физическая и реабилитациОННАЯ медицина32 2026 Том 8 № 3

о р и г и н а л ь н ы е и с с л е д о в а н и я

DEVELOPMENT OF A MODEL FOR ESTIMATING THE NUMBER OF PERSONS 
WITH DISABILITIES REQUIRING AUGMENTATIVE AND ALTERNATIVE 
COMMUNICATION IN A CONSTITUENT ENTITY OF THE RUSSIAN 
FEDERATION
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Abstract
Introduction. Regional planning of augmentative and alternative communication requires an estimate of the 

potential target population; however, publicly available statistics do not provide a unified matrix linking a constituent 
entity of the Russian Federation, age category, actually assigned target rehabilitation group, severity of communication 
impairment, and individually confirmed augmentative and alternative communication need. 

Aim. To develop and computationally test a multilevel model for estimating the number of persons with disabilities 
potentially requiring augmentative and alternative communication under different levels of regional data availability. 

Materials and methods. A methodological model-based study was conducted using aggregated data from Rosstat, 
the Social Fund of Russia, and official regional documents. Deterministic scenario sensitivity analysis was performed. 
Official data from three constituent entities of the Russian Federation were used; geographical names in the main text 
were replaced by Region 1, Region 2, and Region 3, while all numerical values remained unchanged. 

Results. The base estimated number potentially requiring augmentative and alternative communication was 3,220 in 
Region 1, 12,009 in Region 2, and 4,633 in Region 3, totaling 19,862 persons, including 8,509 adults and 11,353 children. 
Under the prespecified rounding rule, the total in sensitivity analysis ranged from 14,538 to 26,692 persons. 

Discussion. The model estimates a planning population rather than the observed prevalence of augmentative and 
alternative communication need. 

Conclusion. The proposed algorithm provides a reproducible transitional tool for regional resource planning until 
standardized communication-needs assessment and person-level registries become available.

Keywords: augmentative and alternative communication; disabled persons; rehabilitation; needs assessment; 
assistive technology; target rehabilitation groups; mathematical models.
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Введение / Introduction
Способность к функциональной коммуника-

ции является одним из условий самостоятельно-
го принятия решений, получения медицинской 
и социальной помощи, образования, профессио-
нальной деятельности и участия человека в жизни 
общества. Альтернативная и дополнительная ком-
муникация (АДК; augmentative and alternative com-
munication, AAC) объединяет способы, стратегии 
и технологии, которые дополняют либо замещают 
естественную речь у лиц с комплексными ком-
муникативными потребностями. Современная 
концепция АДК рассматривает эффективность 
коммуникации в контексте активности, участия 
и факторов среды, а не только характеристик от-
дельного технического средства [1].

Популяционная оценка потребности в АДК 
остается методологически сложной. Creer и со-
авт. получили для Великобритании оценку око-
ло 536 потенциальных пользователей АДК 
на 100  000 населения, однако подчеркнули зави-
симость результата от полноты локального учета 
и необходимость регулярного обновления данных 
[2]. В 2026 г. опубликован протокол системати-
ческого обзора глобальной распространенности 
комплексных коммуникативных потребностей 
у детей, авторы которого указывают на малое 

число популяционных исследований, неоднород-
ность определений и широкий разброс существу-
ющих оценок [3]. Следовательно, прямой перенос 
единой зарубежной частоты на российский кон-
тингент инвалидов методологически необоснован.

Наличие определенного диагноза также 
не является достаточным критерием потребности 
в АДК. Выраженность функциональной речи су-
щественно варьирует даже внутри одной нозоло-
гической группы. Для расстройств аутистическо-
го спектра описана отдельная группа минимально 
вербальных детей [4]; при приобретенной афазии 
показана применимость высокотехнологичной 
АДК, но выбор технологии и результат зависят 
от индивидуального функционального профиля 
[5]. Поэтому расчет целевого контингента должен 
опираться прежде всего на характеристику стой-
кого функционального нарушения и последую-
щую индивидуальную оценку коммуникативной 
потребности.

Современная система комплексной реаби-
литации инвалидов развивается в направлении 
функциональной стратификации и внедрения 
цифровых технологий [6,7]. В обзоре А.Р. Суф-
эльфа и соавт. целевые реабилитационные груп-
пы использованы как один из аналитических 
контуров при оценке применения технологий 
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искусственного интеллекта в различных направ-
лениях комплексной реабилитации [8]. Введение 
ЦРГ в Российской Федерации с 1 марта 2025 г. 
создало нормативную основу для функционально 
ориентированного учета реабилитационных по-
требностей [7].

Вместе с тем в открытых данных отсутствует 
полная региональная матрица «субъект Российской 
Федерации – возрастная категория – фактически 
установленная ЦРГ – выраженность коммуника-
тивного нарушения – индивидуально подтверж-
денная потребность в АДК». Дополнительную 
проблему создает возможность определения од-
ному инвалиду или ребенку-инвалиду нескольких 
ЦРГ, прямо предусмотренная пунктом 43 приказа 
Минтруда России от 26.07.2024 № 374н [9]. В этих 
условиях требуется воспроизводимая расчетная 
модель, позволяющая получить плановую оценку 
при информационном дефиците и последователь-
но заменять модельные параметры фактическими 
региональными данными.

Цель / Aim
Разработать и провести расчетную апробацию 

многоуровневой модели определения числен-
ности инвалидов, потенциально нуждающихся 
в средствах, способах и технологиях альтернатив-
ной и дополнительной коммуникации, обеспе-
чивающей применение в субъектах Российской 
Федерации при различной полноте исходных дан-
ных, и переход от расчетной оценки к регистро-
во-эмпирическому показателю.

Материалы и методы / Materials and methods
Проведено методологическое расчетно-анали-

тическое исследование, включавшее вторичный 
анализ агрегированных административно-ста-
тистических данных, математическое моделиро-
вание и детерминированный сценарный анализ 
чувствительности. Индивидуальные медицинские 
данные не использовались.

Источники ранжировали по непосредствен-
ности измерения: 1) персонифицированные обе-
зличенные сведения о фактически установленных 
ЦРГ и результатах стандартизированной оценки; 
2) агрегированные региональные данные по ЦРГ; 
3) региональная структура преимущественных 
стойких нарушений функций; 4) федеральные 
функциональные показатели. Для переходного 
уровня использованы первичные таблицы Рос-
стата «Распределение признанных инвалидами 
по преимущественным основным видам стой-
ких нарушений функций организма человека» 
(табл. 2.4 и 8.6; данные за 2023 г.) и опубликован-
ный анализ структуры детской инвалидности 
за 2017–2023 гг. [10]. Общую численность инва-
лидов определяли по данным Социального фонда 
России и официальных региональных норматив-
ных документов [11–13].

В соответствии с приказом Минтруда Рос-
сии от 26.07.2024 № 374н в базовый переход-
ный функциональный контур включены: ЦРГ 
1 – «инвалиды с преимущественными нарушени-
ями психических функций» (для детей – «ребе-
нок-инвалид с преимущественными нарушени-
ями психических функций»); ЦРГ 2 – «инвалиды 
с преимущественными нарушениями языковых 
и речевых функций» (для детей – соответствую-
щая группа ребенка-инвалида); ЦРГ 11 – «инвали-
ды с врожденными или приобретенными дефор-
мациями (аномалиями развития), последствиями 
травм лица» (для детей – соответствующая группа 
ребенка-инвалида) [9]. Для взрослых ЦРГ 12 и ЦРГ 
13, а для детей-инвалидов только ЦРГ 12 рассма-
тривались как дополнительный классификаци-
онный слой. Поскольку пункт 43 приказа № 374н 
допускает определение нескольких ЦРГ одному 
лицу, эти группы не суммировали с функциональ-
ными ЦРГ без дедупликации [9]; особенности 
применения ЦРГ, связанных с боевыми действи-
ями, дополнительно учитывали по методическим 
разъяснениям ФГБУ ФБ МСЭ.

ЦРГ 4, включая ЦРГ 4.1, в переходный расчет-
ный контур не включалась. Это решение не озна-
чает отсутствия потребности в АДК у лиц с це-
ребральным параличом, последствиями острого 
нарушения мозгового кровообращения или травм 
головного мозга. Причиной исключения являлось 
отсутствие в доступной открытой статистике по-
казателя, позволяющего выделить внутри ши-
рокой совокупности лиц с преимущественными 
нейромышечными, скелетными и связанными 
с движением (статодинамическими) нарушения-
ми именно подгруппу с коммуникативно значи-
мым дефицитом, а также отсутствие эмпирически 
обоснованного коэффициента потребности в АДК 
для ЦРГ 4.1. Дополнительный сценарий для ЦРГ 
4.1 не рассчитывали, поскольку его построение 
потребовало бы одновременного введения двух 
неподтвержденных параметров и снизило бы вос-
производимость модели. Возможное недоучиты-
вание данной группы рассматривали как струк-
турное ограничение модели.

Базовая модель определялась формулой:

NAAC(i,r,a) = Ninv(r,a) × PTRG(i,a) × Kreg(i,r,a) × KAAC(i,a),

где i – ЦРГ; r – субъект Российской Федерации; 
a – возрастная категория; N с индексом inv – офи-
циальная численность инвалидов; P с индексом 
TRG – расчетная доля функционального профиля; 
K с индексом reg – региональный поправочный 
коэффициент; K с индексом AAC – коэффициент 
потенциальной потребности в АДК внутри соот-
ветствующей ЦРГ.

При отсутствии прямой региональной вы-
грузки по ЦРГ использовали федеральные стати-
стические показатели распределения инвалидов 
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по преимущественным видам стойких нарушений 
функций организма как приближенные показа-
тели структуры ЦРГ. Для взрослых P с индексом 
TRG составлял 0,074 для ЦРГ 1, 0,004 для ЦРГ 
2 и 0,002 для ЦРГ 11; для детей – 0,361, 0,081 и 0,002, 
соответственно [9, 10]. Для ЦРГ 11 статистическая 
категория Росстата «нарушения, обусловленные 
физическим внешним уродством» соответствует 
ключевому функциональному признаку норма-
тивной группы, но является более широкой: она 
включает также отдельные состояния, не отно-
сящиеся к деформациям и последствиям травм 
лица. Поэтому показатель использовали как при-
ближенный показатель для оценки структуры 
ЦРГ 11, а не как фактическую распространенность 
этой группы.

Коэффициент потенциальной потребно-
сти в АДК рассчитывали как средневзвешенное 
значение:

KAAC = Σ(wj × qj),
где w с индексом j – вес функционально-кли-

нической страты внутри соответствующей ЦРГ, 
q с индексом j – условная вероятность потребно-
сти в АДК в этой страте; сумма весов равна 1. В на-
стоящей версии модели веса и большинство q-па-
раметров являются авторскими калибровочными 
предположениями, сформированными на основе 
функциональной логики и научных ориентиров; 
формализованная процедура экспертного опроса 
или Delphi не проводилась. Параметр 0,30 для де-
тей с РАС является литературно-информирован-
ным калибровочным ориентиром, но не тракту-
ется как прямая распространенность назначения 
АДК [4]. Полная структура расчета раскрыта в та-
блице 1. Такая маркировка исключает интерпрета-
цию калибровочных значений как нормативных 
или эмпирически установленных частот.

Таблица 1 / Table 1
Калибровочная структура коэффициента потенциальной потребности в АДК / Calibration structure 

of the potential AAC-need coefficient

Контур / Block Возраст / Age Страта или подгруппа / Stratum 
or subgroup wj qj

Статус параметра / 
Parameter status

ЦРГ 1.1 / TRG 1.1 Дети / 
Children

Легкая или пограничная инва-
лидизирующая форма / Mild or 
borderline disabling form

0,45 0,10 Калибровочный / 
Calibration

ЦРГ 1.1 / TRG 1.1 Дети / 
Children Умеренная / Moderate 0,35 0,35 Калибровочный / 

Calibration

ЦРГ 1.1 / TRG 1.1 Дети / 
Children Тяжелая / Severe 0,15 0,80 Калибровочный / 

Calibration

ЦРГ 1.1 / TRG 1.1 Дети / 
Children Глубокая / Profound 0,05 0,95 Калибровочный / 

Calibration

ЦРГ 1.1 / TRG 1.1 Взрослые / 
Adults

Легкая или пограничная инва-
лидизирующая форма / Mild or 
borderline disabling form

0,55 0,10 Калибровочный / 
Calibration

ЦРГ 1.1 / TRG 1.1 Взрослые / 
Adults Умеренная / Moderate 0,30 0,35 Калибровочный / 

Calibration

ЦРГ 1.1 / TRG 1.1 Взрослые / 
Adults Тяжелая / Severe 0,10 0,80 Калибровочный / 

Calibration

ЦРГ 1.1 / TRG 1.1 Взрослые / 
Adults Глубокая / Profound 0,05 0,95 Калибровочный / 

Calibration

ЦРГ 1 / TRG 1 Дети / 
Children 1.1; K=0,335 0,45 0,34 Расчет из блока 1.1 / 

Derived above

ЦРГ 1 / TRG 1 Дети / 
Children 1.2 (РАС / ASD) 0,25 0,30

Литературно-инфор-
мированный q; вес 
калибровочный [4] / 
Literature-informed q; 
calibrated weight [4]

ЦРГ 1 / TRG 1 Дети / 
Children 1.3 0,20 0,15 Калибровочный / 

Calibration

ЦРГ 1 / TRG 1 Дети / 
Children 1.4 0,10 0,05 Калибровочный / 

Calibration

ЦРГ 1 / TRG 1 Взрослые / 
Adults 1.1; K=0,287 0,50 0,29 Расчет из блока 1.1 / 

Derived above

ЦРГ 1 / TRG 1 Взрослые / 
Adults 1.2 (РАС / ASD) 0,05 0,25 Калибровочный / 

Calibration
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Контур / Block Возраст / Age Страта или подгруппа / Stratum 
or subgroup wj qj

Статус параметра / 
Parameter status

ЦРГ 1 / TRG 1 Взрослые / 
Adults 1.3 0,20 0,10 Калибровочный / 

Calibration

ЦРГ 1 / TRG 1 Взрослые / 
Adults 1.4 0,25 0,03 Калибровочный / 

Calibration

ЦРГ 2 / TRG 2 Дети / 
Children

Умеренно выраженное функ-
циональное ограничение / 
Moderate functional limitation

0,60 0,50 Калибровочный / 
Calibration

ЦРГ 2 / TRG 2 Дети / 
Children

Выраженное ограничение / 
Marked limitation 0,40 0,80 Калибровочный / 

Calibration

ЦРГ 2 / TRG 2 Взрослые / 
Adults

Умеренно выраженное функ-
циональное ограничение / 
Moderate functional limitation

0,70 0,40 Калибровочный / 
Calibration

ЦРГ 2 / TRG 2 Взрослые / 
Adults

Выраженное ограничение / 
Marked limitation 0,30 0,75 Калибровочный / 

Calibration

ЦРГ 11 / TRG 11 Дети / 
Children

Коммуникативно значимое 
поражение лица или голосо-
образования / Communication-
relevant facial or voice impairment

0,25 0,75 Калибровочный / 
Calibration

ЦРГ 11 / TRG 11 Дети / 
Children Прочие профили / Other profiles 0,75 0,02 Калибровочный / 

Calibration

ЦРГ 11 / TRG 11 Взрослые / 
Adults

Коммуникативно значимое 
поражение лица или голосо-
образования / Communication-
relevant facial or voice impairment

0,20 0,70 Калибровочный / 
Calibration

ЦРГ 11 / TRG 11 Взрослые / 
Adults Прочие профили / Other profiles 0,80 0,02 Калибровочный / 

Calibration

Примечание / Note. wj – вес страты; qj – условная вероятность потребности в АДК внутри страты. Итоговые зна-
чения K_AAC: взрослые – ЦРГ 1: 0,184; ЦРГ 2: 0,505; ЦРГ 11: 0,156; дети – 0,261; 0,620; 0,205, соответственно. 
Значения являются параметрами расчетной модели, а не нормативами Минтруда России и не прямыми эпиде-
миологическими оценками / wj is the stratum weight; qj is the conditional probability of AAC need within the stratum. 
Values are model calibration parameters, not regulatory standards or direct epidemiological estimates

Региональную поправку определяли только 
при наличии сопоставимых региональной и феде-
ральной частот одной функциональной категории:

Kreg,i = PTRG,i,reg / PTRG,i,RF

При отсутствии таких данных принимали 
K с индексом reg = 1,00. Во всех трех изученных 
субъектах региональная поправка равнялась 1,00; 
следовательно, этот блок модели в настоящей рас-
четной апробации фактически не тестировался 
и сохраняет статус предусмотренного, но не вали-
дированного компонента.

Модель включала три уровня. На уровне I ис-
пользовали общую официальную численность 
инвалидов, федеральные статистические показа-
тели функциональной структуры инвалидности 
и калибровочные коэффициенты. Интегральный 
коэффициент определяли как сумму произве-
дений P с индексом TRG на K с индексом AAC. 
Полные вычислительные значения составили 
0,0158857675 для взрослых и 0,144964665 для де-
тей; в тексте они представлены как 0,012 и 0,145, 
соответственно, а полная разрядность сохранялась 

только в расчетах для воспроизводимости. 
На уровне II при наличии фактической числен-
ности по ЦРГ этап оценки P с индексом TRG ис-
ключается. На уровне III итоговым показателем 
является число уникальных лиц, которым АДК 
рекомендована по результатам стандартизиро-
ванной индивидуальной оценки; SQL-эквивалент 
COUNT (DISTINCT person_id) используется толь-
ко как техническая реализация дедупликации.

Наблюдаемый региональный коэффициент 
определяли формулой:

Kobs,i = NAAC recommended,i / Nassessed,i.

По мере накопления данных K с индексом obs 
должен заменять соответствующий калибровоч-
ный K с индексом AAC.

Расчетную апробацию выполняли на данных 
трех субъектов Российской Федерации, суще-
ственно различающихся по общей численности 
и возрастной структуре инвалидности. Для ис-
ключения интерпретации результатов как рейтин-
гового межрегионального сравнения географи-
ческие названия в основном тексте и таблицах 
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заменены условными обозначениями «субъект 
1», «субъект 2» и «субъект 3». Исходные числовые 
данные не изменялись и получены из официаль-
ных источников [11–13]. Для воспроизводимости 
полные реквизиты источников приведены в спи-
ске литературы. Отчетные периоды различались, 
поэтому суммарные значения трех субъектов ис-
пользовали только как аналитическое объедине-
ние расчетов, но не как синхронный эпидемиоло-
гический показатель.

Правило округления было задано до повторно-
го расчета: значения для взрослых и детей каждого 
субъекта округляли до целого человека отдельно, 
после чего региональный итог получали суммиро-
ванием двух округленных возрастных компонен-
тов. Итог по трем субъектам формировали сумми-
рованием округленных региональных значений. 
Промежуточные коэффициенты и произведения 
до этапа возрастного результата не округляли.

Устойчивость результата оценивали детерми-
нированным многопараметрическим анализом 
чувствительности. Для взрослых значения коэф-
фициента потенциальной потребности min/base/
max составляли: ЦРГ 1 – 0,12/0,18375/0,25; ЦРГ 2 – 
0,40/0,505/0,70; ЦРГ 11 – 0,08/0,156/0,25. Для детей, 
соответственно: 0,20/0,26075/0,35; 0,50/0,620/0,80; 
0,10/0,2025/0,35. Минимальные и максимальные 
значения являются предзаданными калибровоч-
ными границами для оценки чувствительности, 
а не эмпирическими квантилями или результатом 
формализованного экспертного опроса. Диапазон 
min–max не трактовали как 95%-й доверительный 
интервал. Статистические критерии не применя-
ли, p-значения не рассчитывали, поскольку исход-
ные численности являлись административными 
совокупностями, а не случайными выборками.

Этические аспекты. Исследование не вклю-
чало вмешательства, обследование участников 
или обработку идентифицирующей информации. 
Использованы общедоступные агрегированные 
данные и опубликованные источники; получение 
индивидуального информированного согласия 
и одобрение исследования как исследования с уча-
стием человека не требовались.

Результаты / Results
Разработана трехуровневая модель, в которой 

по мере повышения полноты данных федераль-
ные статистические показатели функциональной 
структуры инвалидности заменяются фактиче-
ской региональной структурой ЦРГ, а калибро-
вочные коэффициенты – наблюдаемыми результа-
тами стандартизированной оценки. Для взрослых 
расчетная функциональная структура составила 
7,4% для ЦРГ 1, 0,4% для ЦРГ 2 и 0,2% для ЦРГ 
11; для детей – 36,1%, 8,1% и 0,2%, соответствен-
но. Полученные интегральные коэффициенты 
составили 0,02 для взрослых и 0,15 для детей, 
что соответствует расчетной доле около 1,6% об-
щей численности взрослых инвалидов и 14,5% 
общей численности детей-инвалидов. Полная раз-
рядность коэффициентов использовалась только 
при вычислениях.

В расчетной апробации субъект 1 включал 
120  436 взрослых инвалидов и 9  014 детей-ин-
валидов; субъект 2 – 209  953 и 59  837; субъект 
3 – 205 288 и 9 464, соответственно. Применение 
единого алгоритма дало базовую расчетную чис-
ленность 3 220, 12 009 и 4 633 человека, соответ-
ственно (табл. 2).

Таблица 2 / Table 2
Результаты расчетной апробации модели в трех субъектах Российской Федерации / Results of model-

based estimation in three constituent entities of the Russian Federation

Субъект РФ / 
Constituent entity

Взрослые инва-
лиды, n / Adults 

with disabilities, n

Дети-инвалиды, 
n / Children with 

disabilities, n

Расчетная АДК: 
взрослые, n / 

Estimated AAC: 
adults, n

Расчетная 
АДК: дети, n / 

Estimated AAC: 
children, n

Общая базовая 
оценка, n / Total 
base estimate, n

1 120 436 9 014 1 913 1 307 3 220
2 209 953 59 837 3 335 8 674 12 009
3 205 288 9 464 3 261 1 372 4 633
Суммарно / Total 535 677 78 315 8 509 11 353 19 862

Примечание / Note. Субъекты 1–3 – условные обозначения. Исходные официальные данные относятся к различ-
ным отчетным периодам; строка «Суммарно» является аналитической суммой трех расчетов и не представляет 
синхронную эпидемиологическую совокупность / Regions 1–3 are anonymized labels. Official source periods differ; 
the Total row is an analytical sum and not a synchronous epidemiological population

В субъекте 1 взрослые составляли 59,4% 
расчетного контингента, в субъекте 3 – 70,4%; 
в субъекте 2, напротив, 72,2% расчетной числен-
ности приходилось на детей-инвалидов. Во всех 
трех субъектах региональный поправочный 

коэффициент равнялся 1,00. Поэтому различия 
итогов формировались исходной численностью 
и возрастной структурой инвалидности; влия-
ние региональной поправки в данной апробации 
не оценивалось.
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Детерминированный анализ чувствительно-
сти показал изменение суммарной аналитической 
величины от 14  538 человек в консервативном 

сценарии до 26 692 человек в расширенном при ба-
зовой оценке 19 862 человека (табл. 3).

Таблица 3 / Table 3
Сценарный анализ чувствительности расчетной модели / Scenario-based sensitivity analysis of the 

estimation model

Субъект РФ / 
Constituent entity

Консервативный 
сценарий, n / 

Conservative, n

Базовый сцена-
рий, n / Base, n

Расширенный 
сценарий, n / 
Extended, n

Нижняя граница 
к базе, % / Lower 

vs base, %

Верхняя граница 
к базе, % / Upper 

vs base, %
1 2 297 3 220 4 350 −28,7 +35,1
2 8 993 12 009 16 061 −25,1 +33,7
3 3 248 4 633 6 281 −29,9 +35,6
Суммарно / Total 14 538 19 862 26 692 −26,8 +34,4

Примечание / Note. Округление выполнено отдельно для взрослого и детского компонентов каждого субъекта с 
последующим суммированием. Суммарная строка объединяет расчеты разных отчетных периодов и использует-
ся только для анализа чувствительности модели. Диапазоны не являются 95%-ми доверительными интервалами 
/ Adult and child components were rounded separately and then summed. The Total row combines different reporting 
periods and is used only for model sensitivity analysis. Ranges are not 95% confidence intervals

По отношению к базовой аналитической сум-
ме консервативная оценка была ниже на 26,8%, 
расширенная – выше на 34,4%. Полученный диа-
пазон характеризует чувствительность результа-
та к предзаданным калибровочным параметрам 
и не имеет вероятностной интерпретации.

Обсуждение / Discussion
Предложенная модель решает задачу планового 

количественного перехода от доступной админи-
стративной статистики к оценке потенциального 
контингента АДК. Она принципиально отличается 
от показателя фактической распространенности: 
результат первых двух уровней зависит от исполь-
зуемых приближенных показателей функциональ-
ной структуры инвалидности и калибровочных 
коэффициентов. Такое разграничение соответству-
ет принципам прозрачного моделирования в здра-
воохранении, согласно которым структура моде-
ли, исходные предположения и неопределенность 
должны быть явно раскрыты [14, 15].

Международные данные свидетельствуют 
об отсутствии единого надежного показателя 
распространенности комплексных коммуни-
кативных потребностей. Оценка Creer и соавт. 
для Великобритании составляла около 0,5% об-
щей популяции [2], однако прямое сопоставление 
с полученными в настоящей модели 1,6% среди 
взрослых инвалидов и 14,50% среди детей-инва-
лидов некорректно из-за различия знаменателей 
и способов формирования исходной совокупно-
сти. Протокол глобального обзора 2026 г. также 
фиксирует недостаток популяционных исследова-
ний и неоднородность определений [3].

Функциональная, а не исключительно нозо-
логическая логика модели обусловлена выражен-
ной внутригрупповой вариабельностью комму-
никации. Минимальная вербальность при РАС 

характеризует лишь часть детей [4], а при афазии 
необходимость и формат высокотехнологичной 
АДК зависят от индивидуальных характеристик 
пользователя [5]. Обзор Coan-Brill и соавт. пока-
зывает необходимость учитывать при оценке АДК 
не только индивидуальные функции, но также уча-
стие, коммуникативные задачи и факторы среды 
[16]. Поэтому целевым стандартом модели являет-
ся индивидуально подтвержденная потребность.

Отдельной методологической уязвимостью 
является отсутствие ЦРГ 4 в переходном конту-
ре. В работе Creer и соавт. церебральный паралич 
и инсульт относятся к состояниям, формирующим 
существенную часть потенциального контингента 
АДК [2]. Следовательно, модель, ограниченная 
ЦРГ 1, 2 и 11, может систематически недооцени-
вать лиц с преимущественными статодинамиче-
скими нарушениями, у которых одновременно 
имеются тяжелые коммуникативные ограниче-
ния. Вместе с тем механическое добавление всей 
ЦРГ 4 было бы еще более грубым допущением, 
поскольку большая часть данной группы не обя-
зательно имеет потребность в АДК, а открытые 
данные не позволяют надежно выделить ЦРГ 
4.1 и коммуникативно значимую подгруппу. Поэ-
тому расширение модели на ЦРГ 4.1 должно осно-
вываться на фактической региональной структуре 
и отдельной эмпирической калибровке коэффи-
циента потребности.

Раскрытие w- и q-параметров в настоящей ре-
дакции позволяет воспроизвести получение коэф-
фициентов потенциальной потребности, но одно-
временно делает явным их доказательный статус. 
Большинство q-параметров и весов не являются 
опубликованными популяционными частота-
ми. Следовательно, значения 0,18, 0,51, 0,16, 0,26, 
0,62 и 0,20 следует рассматривать как калибро-
вочные стартовые параметры, предназначенные 



Физическая и реабилитациОННАЯ медицина38 2026 Том 8 № 3

о р и г и н а л ь н ы е и с с л е д о в а н и я

для последующей замены наблюдаемыми регио-
нальными коэффициентами. Представление пол-
ной разрядности допустимо только как средство 
воспроизводимости вычислений, но не как свиде-
тельство высокой эмпирической точности.

Трехуровневая архитектура имеет самостоя-
тельное методологическое значение. На уровне I 
неопределенность максимальна; на уровне II ис-
ключается один слой экстраполяции благодаря 
фактической численности по ЦРГ; на уровне III 
расчетный коэффициент заменяется наблюдае-
мым. Региональный коэффициент в трех изучен-
ных субъектах равнялся 1,00, поэтому этот эле-
мент модели не был эмпирически испытан. Его 
валидность может быть оценена только после по-
явления сопоставимых региональных и федераль-
ных частот одной и той же ЦРГ.

Сценарный анализ выявил заметное влияние 
неопределенности коэффициентов потребности: 
суммарная аналитическая величина менялась 
на −26,8%/+34,4% относительно базовой оценки. 
Представление этого диапазона как параметри-
ческой чувствительности более корректно, чем 
создание ложной точности единственным точеч-
ным значением. Методологические рекоменда-
ции по моделированию рекомендуют явно рас-
крывать диапазоны неопределенных параметров 
и, при наличии эмпирических распределений, 
дополнять детерминированный анализ вероят-
ностным [15].

К ограничениям исследования относятся от-
сутствие полной региональной матрицы фактиче-
ски установленных ЦРГ; использование прибли-
женных федеральных статистических показателей 
вместо фактической региональной структуры 
ЦРГ; калибровочный статус большинства весов 
и условных вероятностей; потенциальное недоу-
читывание лиц ЦРГ 4 и других функциональных 
профилей; отсутствие испытания регионального 
коэффициента; неодинаковые отчетные периоды 
трех субъектов; отсутствие независимого этало-
на индивидуально подтвержденной потребности. 
Поэтому проведенная работа является расчетной 
апробацией, а не внешней валидацией.

Практическое значение модели состоит в пред-
варительном определении масштаба континген-
та для планирования пропускной способности 
служб, кадровой потребности, обучения специ-
алистов и материально-технического обеспече-
ния. Вместе с тем расчетную численность нельзя 
непосредственно преобразовывать в количество 
конкретных устройств: тип и технологический 
уровень АДК определяются индивидуальной 
оценкой. Следующим этапом должна стать про-
спективная многоцентровая калибровка модели 
с расчетом наблюдаемых коэффициентов по воз-
растным категориям и ЦРГ, отдельной оценкой 
ЦРГ 4.1 и последующим анализом межрегиональ-
ной гетерогенности.

Заключение / Conclusion
Разработана воспроизводимая трехуровне-

вая модель определения численности инвалидов, 
потенциально нуждающихся в альтернативной 
и дополнительной коммуникации. Модель обеспе-
чивает расчет при различной полноте региональ-
ных данных и предусматривает последовательную 
замену федеральных статистических показате-
лей функциональной структуры инвалидности 
фактическими региональными данными о чис-
ленности по ЦРГ, а калибровочных коэффициен-
тов – наблюдаемыми результатами стандартизи-
рованной оценки.

Расчетная апробация на данных трех субъек-
тов Российской Федерации показала возможность 
применения идентичного алгоритма при суще-
ственно различной возрастной структуре инва-
лидности. Базовая оценка составила 3 220 человек 
в субъекте 1, 12 009 – в субъекте 2 и 4 633 – в субъек-
те 3; аналитический диапазон сценарной чувстви-
тельности составил от 14  538 до 26  692 человек. 
Эти величины характеризуют плановую расчет-
ную потребность и не являются фактическим ре-
гистром пользователей АДК.

Для предотвращения двойного учета у взрос-
лых дополнительные ЦРГ 12 и 13, а у детей-инва-
лидов ЦРГ 12 должны учитываться с дедупликаци-
ей по уникальному лицу. Целевым направлением 
развития модели является переход к регистро-
во-эмпирическому показателю – числу уникаль-
ных лиц, которым АДК рекомендована по резуль-
татам стандартизированной оценки. Расширение 
переходного контура на ЦРГ 4.1 требует отдельно-
го эмпирического обоснования статистического 
показателя для оценки численности этой группы 
и коэффициента потребности в АДК.
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Резюме
Введение. Последствия травм головы являются одной из основных причин инвалидности, а также смерт-

ности, особенно среди лиц трудоспособного возраста. Это проблема как никогда актуальна в настоящее время 
на фоне происходящих военных конфликтов. Контингент, страдающий во время военных операций большей 
частью, – это мужчины активного трудоспособного возраста. Инвалидность вследствие травм головы представ-
ляет собой одну из важных медико-социальных проблем, требующую пристального внимания к различным 
аспектам ее решения.

Цель. Изучение структуры и динамики первичной инвалидности вследствие травм головы среди взрослого 
населения в городе Москве за 2017-2023 гг.

Материалы и методы. Исследование сплошное, с использованием статистических форм наблюдения: фор-
мы № 7-собес, базы данных ЕАВИИАС МСЭ ФКУ «ГБ МСЭ по г. Москве» Минтруда России. Методы исследования: 
выкопировка сведений, описательная статистика (абсолютные, экстенсивные, интенсивные показатели, средняя 
арифметическая (М), ошибка средней арифметической (m), ретроспективный анализ.

Результаты. В структуре первичной инвалидности первое ранговое место занимали лица молодого возрас-
та (18–45 лет), наименьшую долю составляли лица старше трудоспособного возраста. Уровень первичной ин-
валидности во всех возрастных группах имел тенденцию к росту. В структуре с учетом тяжести инвалидности 
наибольший удельный вес составляли инвалиды III группы. Второе ранговое место сохранялось за инвалидами 
II группы. В динамике удельный вес инвалидов III группы уменьшался при увеличении удельного веса инва-
лидов II и I групп. Темп прироста в 2023 г. для инвалидов II группы составил + 61,1 %. В структуре лиц, впервые 
признанных инвалидами вследствие травм головы с учетом гендерного фактора, отмечалось преобладание лиц 
мужского пола.

Обсуждение. Исследование первичной инвалидности вследствие травм головы среди взрослого населения 
в городе Москве за 2017–2023 гг. демонстрирует определенные закономерности ее формирования, включая воз-
растные, гендерные особенности, а также тяжесть инвалидности. Результаты исследования указывают на необ-
ходимость дальнейшей оптимизации медицинской помощи лицам, получившим травму головы, и целесообраз-
ность разработки целевых реабилитационных стратегий для данного контингента.

Заключение. За период исследования отмечалось увеличение числа лиц, впервые признанных инвалидами 
вследствие травм головы, с наибольший темпом прироста в 2023 г. и уменьшение их удельного веса от общего 
числа лиц, впервые признанных инвалидами в классе представителей взрослого населения, впервые признан-
ных инвалидами вследствие травм, отравлений и других воздействий внешних причин. Уровень первичной ин-
валидности за изучаемый период в среднем составлял 0,17±0,03.

Результаты исследования обосновывают необходимость внедрения дифференцированных подходов к реаби-
литации с учетом выявленных особенностей формирования первичной инвалидности. Отмеченные закономер-
ности важны для повышения эффективности методов реабилитации с оптимизацией распределения ресурсов 
и разработки дифференцированных программ реабилитации для социальной адаптации и интеграции данного 
контингента инвалидов в общество.

Ключевые слова: первичная инвалидность, структура, уровень, травмы головы.
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Abstract 
Introduction. The consequences of head injuries are one of the main causes of disability, as well as mortality, espe-

cially among people of working age. This problem is more relevant than ever at the present time against the background 
of ongoing military conflicts. The contingent that receives injuries during military operations is mostly men of active 
working age. Disability due to head injuries is one of the important medical and social problems that requires close at-
tention to various aspects of its solution.

Aim. Analyze the structure and dynamics of primary-onset disability due to head injuries in the adult population of 
Moscow for 2017–2023.

Materials and methods. The study is complete enumeration approach, using statistical observation forms No. 
7-sobes, the EAVIIAS MSE database of the Federal State Institution Main Bureau of Medical and Social Expertise in the 
City of Moscow of the Ministry of Labour of the Russian Federation. Research methods: data extraction, descriptive 
statistical analysis (absolute, extensive, intensive indicators, arithmetic mean (M), standard error of the mean (m), ret-
rospective cohort analysis.

Results. As a result, the first place in the disability ranking was taken by young people (18-45 years old), the smallest 
share is made up of people over the working age. The level of primary-onset disability among all age groups in the world 
is worldwide. As a result, when stratified by severity of disability, the largest proportion of disabled people of group III. 
The consistently occupied the second rank by disabled people of group II. In dynamics, the proportion of disabled people 
of group III decreased, with an increase in the proportion of disabled people of groups II and I. The growth rate in 2023 
for disabled people of group II is +61.1 %. In the structure of primary-onset disability due to head injuries, taking into 
account the gender factor, male predominance was observed.

Discussion. The study of primary disability due to head injuries among the adult population in Moscow from 2017 
to 2023 demonstrates certain patterns of its formation, including age and gender characteristics, as well as the severity 
of disability. The results of the study indicate the need for further optimization of medical care for individuals with head 
injuries and the feasibility of developing targeted rehabilitation strategies for this population.

Conclusion. During the study period, there was an increase in the number of people recognized as disabled for the 
first time due to head injuries, with the highest growth rate in 2023 and a decrease in their share of the total number of 
people recognized as disabled for the first time in the class of adults recognized as disabled for the first time due to in-
juries, poisoning and other external influences. The level of primary disability for the period under study averaged 0.17± 
0.03 per 10 000 population.

The results of the study substantiate the need for further improvement of injury prevention measures and medical 
care for people with head injuries, and the introduction of differentiated approaches to rehabilitation, taking into ac-
count the identified features of the formation of primary disability. The identified patterns are important for improving 
the effectiveness of rehabilitation methods, optimizing the allocation of resources and developing differentiated reha-
bilitation programs for the social rehabilitation and integration of this contingent of disabled people into society.
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Введение / Introduction
Черепно-мозговой травматизм представляет 

собой важную медицинскую и социальную пробле-
му. Во всем мире отмечается неуклонный его рост, 
несмотря на современную автоматизацию и ком-
пьютеризацию производства, широкую разъясни-
тельную и профилактическую работу по снижению 
бытового, спортивного, автодорожного травматиз-
ма. По долгосрочным прогнозам ожидается даль-
нейший рост нейротравматизма как по частоте, 
так и по тяжести. Это связано с неизбежным тех-
ническим развитием, интенсификацией дорожного 

движения, военными конфликтами, урбанизацией 
населения и др. Ежегодно в мире от черепно-моз-
говых травм (ЧМТ) погибают до 1,5 млн человек 
и 2,4 млн становятся инвалидами. В РФ ежегод-
но ЧМТ получают около 600 тыс. человек, из них 
50 тыс. погибают, 50 тыс. становятся инвалидами 
[1–5]. По данным Всемирной организации здраво-
охранения, травмы занимают первое место в струк-
туре причин инвалидности и смертности населения 
трудоспособного возраста. В структуре общего ко-
личества травм, получаемых в РФ, половина случа-
ев составляет черепно-мозговая травма. По данным 
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ФГБНУ «Национальный НИИ общественного здо-
ровья имени Н.А. Семашко», ежегодный ущерб 
от ЧМТ оценивается в 500 млрд рублей. Это серьёз-
ная социально-экономическая и государственная 
проблема, требующая комплексного и мультидис-
циплинарного вмешательства [6-10]. Первостепен-
ными становятся вопросы своевременной и четкой 
организации и проведения реабилитации данной 
категории больных для скорейшего восстановле-
ния их здоровья и работоспособности. Изучение 
структуры и динамики первичной инвалидности 
вследствие травм головы является важным ком-
понентом формирования эффективных методов 
реабилитации для восстановления, а также опти-
мизации ресурсов для социальной реабилитации 
и интеграции инвалида в общество [11-14].

Цель / Aim
Изучение структуры и динамики первичной 

инвалидности вследствие травм головы среди 
взрослого населения в г. Москве за 2017–2023 гг.

Материалы и методы / Materials and methods
Исследование сплошное, с использованием 

статистических форм наблюдения: формы № 7-со-
бес, базы данных ЕАВИИАС МСЭ ФКУ «ГБ МСЭ 
по г. Москве» Минтруда России. Объект исследо-
вания: лица в возрасте 18 лет и старше, впервые 
признанные инвалидами вследствие травм головы 

в г. Москве. Методы исследования: выкопировка 
сведений, описательная статистика (абсолютные, 
экстенсивные, интенсивные показатели, темп ро-
ста / убыли), ретроспективный анализ, средняя 
арифметическая ошибка – M, ошибка репрезента-
тивности – m, показатель достоверности – р. Пе-
риод исследования: 2017–2023 гг.

Результаты / Results
Общее число представителей взрослого насе-

ления, впервые признанных инвалидами (ВПИ) 
вследствие травм, отравлений и других воздействий 
внешних причин в г. Москве, за период 2017–2023 гг. 
составляло 5032 человека (в среднем – 719 в год). 
Всего за соответствующий период по последствиям 
травм головы первично были признаны инвали-
дами 1213 человек, в среднем – 173 в год. Их число 
варьировалось от 296 человек в 2017 г. с уменьше-
нием до 102 человек в 2021 г. (темп убыли –28,7 %) 
и увеличением до 162 человек в 2023 г. Темп при-
роста за период 2017–2023 гг. составил +45,9 %. 
Удельный вес ВПИ вследствие травм головы в клас-
се ВПИ взрослого населения вследствие травм, от-
равлений и других воздействий внешних причин 
за период 2017–2023 гг. увеличивался от 31,8 % 
в 2017 г. до 33,3 % в 2020 г. с дальнейшим уменьше-
нием до 11,1 % и в среднем составлял 24,1 % от об-
щего числа лиц ВПИ вследствие травм, отравлений 
и других воздействий внешних причин (табл. 1).

Таблица 1 / Table 1
Структура ВПИ вследствие травм головы среди взрослого населения в классе последствий травм, 

отравлений и других воздействий внешних причин в г. Москве за 2017–2023 гг. (абсолютное число, 
удельный вес, на 10 тыс. соответствующего населения, M±m) / The structure of persons recognized as 
disabled for the first time due to head injuries among the adult population in the class of consequences of 

injuries, poisoning and other effects of external causes in Moscow for 2017–2023 (absolute number, specific 
weight, per 10,000 of the corresponding population, M±m)

Годы / 
Years

Всего 
ВПИ / 
Total

Всего ВПИ вследствие травм, отравлений 
и других воздействий внешних причин / 

Total primary-onset disability due to injuries, 
poisoning and other external causes

ВПИ вследствие травм головы / 
primary-onset disability due to head injury

абс. ч. 
/ abs. 
nmbr

абс. ч. 
/ abs. 
nmbr

 %

темп при-
роста / 
убыли / 

growth/de-
crease rate

уровень / 
level

абс. ч. / 
abs. nmbr  %

темп приро-
ста / 

убыли / 
growth/de-
crease rate

уровень / 
level

2017 54 232 930 1,7   0,90±0,01 296 31,8   0,29±0,03
2018 51 531 667 1,3 -28,3 0,64±0,02 209 31,3 -29,4 0,20±0,03
2019 46 249 586 1,3 -12,1 0,58±0,02 190 32,4 -9,1 0,19±0,03
2020 36 216 430 1,2 -26,6 0,40±0,02 143 33,3 -24,7 0,13±0,03
2021 36 812 412 1,1 -4,2 0,39±0,02 102 24,8 -28,7 0,10±0,03
2022 36 848 544 1,5 32,0 0,52±0,02 111 20,4 8,8 0,11±0,03
2023 51 734 1 463 2,8 168,9 1,35±0,02 162 11,1 45,9 0,15±0,03
Средн. 
знач. / 
Mean value

44803 719 1,6 -22,7 0,69±0,02 173 24,1 -41,5 0,17±0,03
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Динамика интенсивного показателя ВПИ 
вследствие травм головы за 2017–2023 гг.  
характеризовалась ежегодным снижением 
до 2021 г. (0,10±0,03) и дальнейшим увеличением: 

2023 г. – 0,15±0,03 (рис. 1). Среднемноголетний 
уровень первичной инвалидности вследствие 
травм головы составлял 0,17±0,03 на 10 тысяч 
взрослого населения.

Рисунок 1. Динамика уровня ВПИ вследствие травм головы среди взрослого населения в классе последствий 
травм, отравлений и других воздействий внешних причин в г. Москве за 2017–2023 гг. 

Figure 1. Dynamics of the level of people recognized as disabled for the first time due to head injuries among the 
adult population in the class of consequences of injuries, poisoning and other effects of external causes in Moscow for 
2017–2023.

Анализ ВПИ вследствие травм головы с учетом 
возрастных групп показал, что за период было 
признано инвалидами 627 человек молодого воз-
раста, 385 человек среднего возраста, 201 человек 
старше трудоспособного возраста, соответствен-
но градации, предусмотренной формой 7-собес. 
В структуре ВПИ ежегодно преобладали лица 
молодого возраста при максимальном их числе 
148 человек в 2017 г. и минимальном – 42 человека 
в 2021 г., в среднем – 90 человек в год. Наименьшее 

число составляли лица старше трудоспособно-
го возраста при максимальной их численности 
45 человек в 2017 г. и минимальной – 18 человек 
в 2022 г, в среднем – 29 человек в год.

Наиболее высокий удельный вес составляли 
инвалиды молодого возраста – 56,2 %. Доля инва-
лидов старше трудоспособного возраста варьиро-
вала в интервале от 14,8 до 21,0 %, в среднем со-
ставляла 16,5 % (рис. 2).

Рисунок 2. Структура числа лиц, впервые признанных инвалидами среди взрослого населения города Москвы 
вследствие травм головы, с учетом возрастных групп за 2017-2023 гг., % 

Figure 2. The structure of the number of persons recognized as disabled for the first time among the adult population of 
Moscow due to head injuries, taking into account age groups for 2017-2023 ( %)
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Интенсивный показатель первичной инва-
лидности для всех трех возрастных групп имел 
тенденцию к снижению в 2017–2021 гг. с даль-
нейшем увеличением в 2023 г. Динамика уровня 
характеризовалась среди лиц молодого возраста 
снижением от 0,30±0,04 на 10 тысяч соответству-
ющего населения в 2017 г. до 0,09±0,04 в 2021 г., 
с дальнейшим ростом к 2023 г. до 0,19±0,04. Сре-
ди лиц среднего возраста – снижением 
от 0,47±0,05 на 10 тысяч соответствующе-
го населения в 2017 году до 0,14±0,06 в 2022 г. 
и увеличением до 0,22±0,06 в 2023 г. Среди лиц 
старше трудоспособного возраста – снижением 
от 0,14±0,05 до 0,05±0,05 за 2017–2022 гг., увели-
чением до 0,06±0,05 в 2023 г. Среднемноголетний 
уровень первичной инвалидности составил сре-
ди лиц молодого возраста 0,19±0,04, среди лиц 
среднего возраста – 0,25±0,06, среди лиц старше 
трудоспособного возраста – 0,08±0,05 на 10 ты-
сяч соответствующего населения.

В структуре ВПИ вследствие травм головы 
с учетом тяжести инвалидности наибольший 
удельный вес составляли инвалиды III группы, 
в динамике их число варьировало от 60 до 178 че-
ловек, в целом составило 687 человек, в среднем 
за год – 98,1 человек. Удельный вес инвалидов III 
группы характеризовался увеличением от 60,1 % 
в 2017 г. до 70,3 % в 2018 г., дальнейшим снижением 

до 37,0 % в 2023 г., в среднем составлял 56,6 %. Вто-
рое ранговое место занимали инвалиды II группы, 
их общее число составляло 330 человек, в среднем 
в год – 47 человек. Темп прироста в 2023 г. инва-
лидов II группы составил + 61,1 %. В динамике 
доля данной категории инвалидов отмечалась 
волнообразными изменениями от 26,7 до 22,4 % 
в 2017–2020 гг. с дальнейшим увеличением до 35,8 % 
в 2023 г. Абсолютное число ВПИ вследствие трав-
мы головы I группы составляло 196 человек, 
в среднем – 28,0 человек за год. Удельный вес ин-
валидов I группы имел тенденцию к увеличению 
от 8,1 до 27,2 % за 2018–2023 гг., в среднем состав-
лял 16,2 %.

Интенсивный показатель первичной инва-
лидности I группы варьировал от 0,02 до 0,04, 
среднемноголетний интенсивный показатель ин-
валидности I  группы составлял 0,03. В динамике 
уровень инвалидности II группы отличался сни-
жением в границах от 0,08 в 2017 г. до 0,03 в 2022 г. 
с повышением в 2023 г. до 0,05, среднемноголет-
ний показатель составлял 0,04. Наиболее высо-
кий уровень отмечался среди инвалидов III груп-
пы, с тенденцией к снижению от 0,17 в 2017 г. 
до 0,05 в 2021 г., стабилизацией в 2022 г. – 0,05 и ро-
стом до 0,06 в 2023 г., среднемноголетний показа-
тель составлял 0,09 на 10 тысяч взрослого населе-
ния города Москвы (рис. 3).

Рисунок 3. Динамика уровня ВПИ среди взрослого населения города Москвы вследствие травм головы с учетом 
группы инвалидности за 2017-2023 гг. (на 10 тыс. соответствующего населения) 

Figure 3. Dynamics of the level of people recognized as disabled for the first time among the adult population of Moscow 
due to head injuries, taking into account the disability group for 2017-2023 (per 10,000 of the corresponding population)

Изучение структуры ВПИ вследствие травм 
головы с учетом гендерного фактора показало 
преобладание мужского населения: удельный вес 
мужчин находился в границах от 68,6 до 85,2 % со 
средним показателем 77,4 %. Удельный вес в струк-
туре ВПИ женского населения был значительно 

ниже и составлял в среднем 22,6 %. Абсолютное 
число женщин варьировало от 75 человек в 2017 г. 
до 18 человек в 2022 г. При этом их удельный вес 
имел колебания в пределах 25,3 % – 16,8 % – 31,4 % – 
14,8 % (табл. 2).
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Таблица 2 / Table 2
Гендерная структура впервые признанных инвалидами вследствие травм головы среди взрослого 

населения в г. Москве за 2017–2023 гг. (абсолютное число, удельный вес, на 10 тыс. населения, M±m) 
/ Gender structure of those recognized as disabled for the first time due to head injuries among the adult 

population in Moscow in 2017-2023 (absolute number, specific gravity, per 10,000 population, M±m)

Года / Years

ВПИ  
вследствие 

травм  
головы / Primary 
disability due to 

head injury

Пол / Gender

Мужчины / Men Женщины / Women

абс. ч. 
/ abs. 
nmbr

 %

темп при-
роста / 
убыли / 

growth/de-
crease rate

уровень / 
level

абс. ч. 
/ abs. 
nmbr

 %

темп при-
роста / 
убыли / 

growth/de-
crease rate

уровень / 
level

2017 296 221 74,7   0,21 75 25,3   0,07
2018 209 153 73,2 -30,8 0,15 56 26,8 -25,3 0,05
2019 190 158 83,2 3,3 0,16 32 16,8 -42,9 0,03
2020 143 106 74,1 -32,9 0,1 37 25,9 15,6 0,03
2021 102 70 68,6 -34,0 0,07 32 31,4 -13,5 0,03
2022 111 93 83,8 32,9 0,09 18 16,2 -43,8 0,02
2023 162 138 85,2 48,4 0,13 24 14,8 33,3 0,02
Среднее / 
Average 173 134 77,4 -39,3 0,13 39 22,6 -47,8 0,04

Уровень первичной инвалидности среди муж-
чин в 2017 году составлял 0,21, в динамике со 
снижением в 2021 г. до 0,07 и тенденцией к повы-
шению в дальнейшем в 2023 г. до 0,13, среднемно-
голетний показатель уровня инвалидности сре-
ди мужчин – 0,13 на 10 тысяч соответствующего 
населения города Москвы. Уровень первичной 
инвалидности среди женщин характеризовался 
снижением от 0,07 в 2017 г. до 0,02 в 2022 г. Сред-
немноголетний показатель уровня инвалидности 
среди женщин – 0,04 на 10 тысяч соответствующе-
го населения.

Обсуждение / Discussion
Анализ первичной инвалидности вслед-

ствие травм головы среди взрослого населения 
в г. Москве за 2017–2023 гг. выявил увеличение 
числа впервые признанных инвалидами с наи-
больший темпом прироста в 2023 г. и уменьше-
ние их удельного веса от общего числа впервые 
признанных инвалидами в классе ВПИ взрослого 
населения вследствие травм, отравлений и других 
воздействий внешних причин. Уровень первич-
ной инвалидности за изучаемый период в среднем 
составлял 0,17±0,03. В структуре первое ранговое 
место занимали лица молодого возраста (56,2 %), 
наименьшую долю составляли лица старше тру-
доспособного возраста. Уровень первичной ин-
валидности во всех возрастных группах имел 
тенденцию к росту. В структуре с учетом тяжести 
инвалидности наибольший удельный вес состав-
ляли инвалиды III  группы (56,6 %). В динамике 
удельный вес инвалидов III группы уменьшался, 

при увеличении удельного веса инвалидов II 
и I групп. Темп прироста в 2023 г. для инвалидов 
II  группы составил + 61,1 %. В структуре ВПИ 
вследствие травм головы с учетом гендерного фак-
тора отмечалось преобладание лиц мужского пола 
(77,4 %). Таким образом, исследование первичной 
инвалидности демонстрирует определенные за-
кономерности формирования, что обосновывает 
необходимость дальнейшего совершенствования 
мероприятий по предупреждению травматизма, 
оптимизации медицинской помощи лицам, полу-
чившим травму головы, и целесообразность разра-
ботки персонифицированных реабилитационных 
стратегий для данного контингента. Выявленные 
закономерности важны для повышения эффек-
тивности методов реабилитации с оптимизацией 
распределения ресурсов и разработки дифферен-
цированных программ реабилитации для соци-
альной адаптации и наиболее полной интеграции 
данного контингента инвалидов в общество.

Заключение / Conclusion
За период исследования отмечалось увеличе-

ние числа лиц, впервые признанных инвалидами 
вследствие травм головы, к 2023 г. со снижени-
ем удельного веса ВПИ вследствие травм головы 
в классе ВПИ взрослого населения вследствие 
травм, отравлений и других воздействий внешних 
причин. Динамика уровня характеризовалась ро-
стом. В структуре ВПИ преобладали лица молодо-
го возраста (18–45 лет), наименьшую долю состав-
ляли инвалиды старше трудоспособного возраста. 
Уровень первичной инвалидности возрастных 
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групп имел тенденцию к увеличению. В структу-
ре первичной инвалидности вследствие травм 
головы с учетом тяжести инвалидности наиболь-
ший удельный вес составляли инвалиды III груп-
пы. Второе ранговое место занимали инвалиды II 
группы. В динамике удельный вес инвалидов III 
группы снижался к 2023 г. при увеличении удель-
ного веса инвалидов II и I групп. Темп прироста 
в 2023 г. для инвалидов II группы составил + 61,1 %. 
В структуре первичной инвалидности вследствие 
травм головы с учетом гендерного фактора отме-
чалось преобладание лиц мужского пола.

Результаты исследования указывают на необхо-
димость внедрения дифференцированных подхо-
дов к реабилитации с учетом выявленных особен-
ностей формирования первичной инвалидности.

Этика публикации. Представленная статья ра-
нее опубликована не была. 

Конфликт интересов. Информация о кон-
фликте интересов отсутствует. 

Источник финансирования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки.
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КОРРЕКЦИЯ НАРУШЕНИЙ ОСАНКИ У ИНВАЛИДОВ ПОСЛЕ 
ОДНОСТОРОННЕЙ АМПУТАЦИИ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ 
МЕТОДОМ РАЗГРУЗКИ ПОЗВОНОЧНИКА
Болотов Д.Д., Коновалова Н.Г., Васильченко Е.М., Хохлова О.И., Палаткина Н.В.

  Новокузнецкий научно-практический центр медико-социальной экспертизы и реабилитации инвалидов, 
ул. Малая, 7, Кемеровская область-Кузбасс, г. Новокузнецк, 654055, Российская Федерация

Резюме 
Введение. Односторонняя ампутация нижней конечности, как правило, сопровождается нарушениями осан-

ки. Для коррекции осанки и профилактики развития болевого синдрома используют физические упражнения. 
Однако единого мнения о том, какие именно упражнения и режимы их применения эффективно решают данную 
проблему, пока не выработано. 

Цель: оценить эффективность применения «Устройства для вытяжения и разгрузки позвоночника» в ком-
плексе с выполнением упражнений с произвольным вытяжением позвоночника для коррекции осанки у паци-
ентов после односторонней ампутации нижней конечности на уровне бедра или голени. 

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 52 человека (мужчины – 71,2%, женщины – 28,8%; 
средний возраст 64,8±1,44 лет). Стандартный курс подготовки к протезированию и обучения пользованию про-
тезом был дополнен методикой коррекции осанки: позиционирование в «Устройстве для вытяжения и разгрузки 
позвоночника» с последующим выполнением комплекса упражнений с произвольным вытяжением вдоль верти-
кальной оси тела. Обследование пациентов включало оценку осанки, подвижность грудного отдела позвоночни-
ка, выраженность болевого синдрома и уровень мобильности. 

Результаты. У всех обследованных исходно выявлены нарушения осанки во фронтальной и сагиттальной 
плоскостях; у 30 (57,7%) человек были жалобы на боль в спине. К концу курса реабилитации у пациентов отмече-
но улучшение осанки: уменьшился угол наклона вперед туловища, плечевого пояса и головы, снизилась величи-
на грудного кифоза, увеличился объем движений в грудном отделе позвоночника. Жалобы на боли в пояснице 
сохранились у 16 (53,3%) из 30 человек, однако интенсивность боли значимо уменьшилась. Кроме того, у пациен-
тов отмечено существенное увеличение уровня мобильности.

Обсуждение. Улучшение осанки и подвижности грудного отдела позвоночника сопровождалось уменьшени-
ем дорсалгии и повышением мобильности, что указывает на целесообразность включения методики в програм-
му подготовки к протезированию.

Заключение. Методика разгрузки и вытяжения позвоночника способствует улучшению осанки, уменьше-
нию синдрома дорсалгии и может использоваться при подготовке инвалида с односторонней ампутацией ниж-
ней конечности к протезированию и освоению навыков пользования протезом.

Ключевые слова: односторонняя ампутация нижней конечности, осанка, дорсалгия, разгрузка позвоночни-
ка, вытяжение позвоночника.
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CORRECTION OF POOR POSTURE IN DISABLED PERSONS FOLLOWING 
UNILATERAL LOWER LIMB AMPUTATION USING SPINE UNLOADING

Bolotov DD, Konovalova NG, Vasilchenko EM, Khokhlova OI, Palatkina NV 

  Novokuznetsk Scientific and Practical Centre for Medical and Social Evaluation and Rehabilitation of Disabled Persons, 
7 Malaya Street, Novokuznetsk, Kemerovo Region-Kuzbas, 654055, Russian Federation

Abstract
Introduction. As a rule, unilateral lower limb amputation is accompanied by poor posture. Physical exercises are 

used to correct posture and prevent pain syndrome. However, there is no unanimous opinion yet regarding which exer-
cises and which modes of their application effectively solve this problem.

Aim. To assess the effectiveness of the use of the device for stretching and unloading the spine in combination with 
exercise with the voluntary stretching of the spine in order to correct posture in patients following unilateral lower limb 
amputation at the hip level or the shin level.

Materials and methods. The study included 52 persons (71.2% men, 28.8% women, mean age 64.8±1.44 years). The 
standard course of prosthetics preparation and training in the use of the prosthesis was complemented with a method 
of posture correction which involved positioning in the device for stretching and unloading the spine followed by a set 
of exercises with voluntary stretching along the vertical axis of the body. Patient examination included a posture assess-
ment, thoracic spine mobility, severity of pain syndrome and level of mobility.

Results. All the participants assessed at the baseline showed poor posture in the frontal and sagittal planes and 30 
(57.7%) participants reported back pain. Towards the end of rehabilitation, the patients demonstrated an improvement 
in posture as the forward tilt angle of the trunk, shoulder girdle and head decreased, thoracic kyphosis also decreased 
and the range of motion in the thoracic spine increased. Sixteen (53.3%) out of 30 people participants still reported lower 
back pain, but the intensity of pain had decreased significantly. Besides, the patients showed a significant increase in the 
level of mobility. 

Discussion. Improvements in posture and thoracic spine mobility were accompanied by reduced dorsalgia and 
increased mobility, supporting the inclusion of this method in pre-prosthetic rehabilitation programs.

Conclusion. The method of unloading and stretching the spine contributes to improved posture and decreased dor-
salgia and can be used when preparing the disabled person with unilateral lower limb amputation for prosthetics and for 
learning prosthesis use skills.  

Keywords: unilateral lower limb amputation, posture, dorsalgia, spine unloading, spine stretching. 
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Введение / Introduction
Число ампутаций нижних конечностей в мире 

имеет тенденцию к стабилизации [1], но контин-
гент лиц, перенесших такую операцию, не по-
стоянен. Среди причин ампутаций лидируют па-
тология сосудов и нарушения обмена веществ. 
Возраст пациентов, перенесших ампутацию ниж-
ней конечности, увеличивается [2]. Исследова-
ния, проведенные в Российской Федерации, по-
казали рост числа ампутаций на уровне голени 
и бедра вследствие патологии периферических 
артерий с развитием критической ишемии конеч-
ности с 15,9±0,8 на 100000 человек в 1996-2000 гг. 
до 30,9±1,9 в 2011-2015 годах. Авторы выявили 
корреляцию между возрастом пациентов и чис-
лом ампутаций в группах 70-79 лет, 80 лет и стар-
ше [3]. Таким образом, при относительной ста-
бильности числа ампутаций нижних конечностей, 
контингент лиц с постампутационным дефектом 
конечности постепенно меняется: увеличивается 
доля пожилых людей с патологией сосудов и нару-
шением обмена веществ. 

Тяжелый анатомический дефект (утра-
та конечности) влечет за собой социальную 

недостаточность вследствие стойких нарушений 
основных категорий жизнедеятельности: огра-
ничение способности к передвижению, самооб-
служиванию, трудовой деятельности. Ампутация 
нижней конечности вызывает серьезные изме-
нения опорно-двигательного аппарата, приводя 
к нарушению биомеханики, потере равновесия 
и асимметрии нагрузки. Изменение осанки по-
сле утраты нижней конечности служит весомым 
фактором риска появления болей в пояснице, 
что ограничивает мобильность, негативно влияет 
на качество жизни данного контингента [4]. Дока-
зано, что люмбалгия у лиц, перенесших односто-
роннюю ампутацию нижней конечности, встреча-
ется чаще, чем в общей популяции [5].

Для профилактики болевого синдрома у дан-
ного контингента рекомендованы упражнения 
с отягощением, сопротивлением, направленные 
на профилактику снижения мышечной силы [6], 
однако до сих пор не существует единого мнения 
о том, какие именно физические упражнения и ре-
жимы их выполнения предпочтительны для лиц 
после односторонней ампутации нижней конеч-
ности [6]. 
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Вытяжение позвоночника в комплексе с заня-
тиями лечебной физической культурой успешно 
применяется для коррекции положения структур 
пояснично-крестцового региона, купирования 
и профилактики болевых синдромов остеохондро-
за у людей с сохранными конечностями. «Устрой-
ство для вытяжения и разгрузки позвоночника» [7, 
8] используется для вытяжения крестцового, пояс-
ничного и нижнегрудного отделов позвоночника 
в положении сидя. Это позволяет проводить про-
цедуры у пациентов с утратой нижней конечности 
сидя в кресле-коляске с последующим выполнени-
ем упражнений, направленных на стабилизацию 
достигнутого эффекта непосредственно после вы-
тяжения, не меняя исходного положения пациента. 

Цель / Aim 
Цель настоящего исследования: оценить эф-

фективность применения «Устройства для вытя-
жения и разгрузки позвоночника» в комплексе 
с выполнением упражнений с произвольным вы-
тяжением позвоночника для коррекции осанки 
у пациентов после односторонней ампутации 
нижней конечности на уровне бедра или голени.

Материалы и методы / Materials and methods
Работа выполнена на базе отделения сосуди-

стой хирургии Клинического центра ФГБУ ННПЦ 
МСЭ и РИ Минтруда России. Обследовали па-
циентов с ампутационными дефектами нижних 

конечностей, поступивших в стационар на пер-
вично-постоянное/постоянное протезирование 
в период 2025-2026 гг. 

Исследование проведено в соответствии с пра-
вилами Хельсинкской декларации с изменения-
ми, внесенными на 64-й Генеральной ассамблее 
Всемирной медицинской ассоциации в Форталезе 
(Бразилия, октябрь 2013 г.); протокол заседания 
Этического комитета ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ 
Минтруда России № 1 от 10.02.2025 года.

Критерии включения: возраст старше 18 лет; 
наличие односторонней культи нижней конечно-
сти на уровне голени или бедра; цель поступле-
ния – подготовка к протезированию и обучение 
пользованию протезом; информированное согла-
сие на участие в исследовании и обработку персо-
нальных данных. 

Критерии невключения: наличие медицинских 
противопоказаний к проведению физиолечения 
и занятий лечебной гимнастикой; висцеральное 
ожирение 3 степени. 

Критерии исключения: появление острого 
либо обострение хронического заболевания, слу-
жащего противопоказанием к проведению заня-
тий; выписка из стационара до прекращения кур-
са лечения.

Всего в исследовании приняли участие 52 че-
ловека, 71,2% из которых – мужчины в возрасте 
старше 60 лет. Характеристика контингента пред-
ставлена в таблице 1. 

Таблица 1 / Table 1
Характеристика пациентов с односторонней ампутацией нижней конечности / Characteristics of 

patients with unilateral lower limb amputation 

Показатели/Measures Количество пациентов, абс. число (%) /  
Number of patients, abs. number (%) M ± SEM

Пол/Sex:
мужчины/male 37 (71,2) -
женщины/female 15 (28,8) -
Возраст, годы/age, years 64,8±1,44
Длительность постампутационного периода, годы/
Duration of postamputation period, years

- 1,32±0,234

Уровень ампутации/level of amputation:
бедро/hip 29 (55,8) -
голень/shin 23 (44,2) -
Сторона ампутации/Side of amputation:
левая нижняя конечность/left lower limb 21 (40,4) -
правая нижняя конечность/right lower limb 31 (59,6) -
Причина ампутации/Cause of amputation:
атеросклероз/atherosclerosis 20 (38,5) -
сахарный диабет/diabetes mellitus 22 (42,3) -
остеомиелит/osteomyelitis 2 (3,8) -
термотравма (отморожение)/thermal injury (frostbite) 1 (1,9) -
травма/trauma 4 (7,7) -
минно-взрывная травма/mine-blast injury 3 (5,8) -
Вид протезирования/type of prosthetics:
первичное/primary 43 (82,7) -
повторное/secondary 9 (17,3) -

Примечание: М – среднее значение; SEM – стандартная ошибка среднего значения (от англ. Standard Error of the 
Mean).
Note. М – mean; SEM – standard error of the mean.
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Причиной утраты нижней конечности у 84,6% 
пациентов послужило заболевание перифериче-
ских артерий; у 15,4% – травма (табл. 1). Для 82,7% 
это был первый опыт протезирования нижней 
конечности; длительность постампутационного 
периода у большинства обследованных составила 
около одного года. 

Стандартный курс подготовки пациентов 
к протезированию и обучению навыкам пользо-
вания протезом был дополнен методикой коррек-
ции осанки, которая включала позиционирование 
в «Устройстве для вытяжения и разгрузки позво-
ночника», зарегистрированном как медицинское 
изделие «Корсет ортопедический для поддержки 
грудопоясничного и крестцового отделов позво-
ночника «Второй позвоночник» по ТУ 32.50.22-
001-00555761-2017» (разработчик корсета Чел-
макин О.В.) [7, 8] с последующим выполнением 
комплекса упражнений с произвольным вы-
тяжением вдоль вертикальной оси тела; всего 
30 процедур – по 2 процедуры в день (в первой 
и второй половине дня; до приема пищи или по-
сле – через 1-2 часа). Каждая процедура содержала 
позиционирование в данном устройстве в положе-
нии сидя в течение 30 минут с последующим вы-
полнением упражнений на вытяжение и мобили-
зацию сочленений позвоночника. Первые 10 дней 
пациенты занимались без протеза. Последние 
5 процедур проходили параллельно с обучением 
пользованию протезом.

На пациента в положении стоя надевали 
«Устройство для вытяжения и разгрузки позво-
ночника» [7, 8] с опорным элементом, обеспечи-
вающим вытяжение силой 20% от массы тела па-
циента. Пациент садился таким образом, чтобы 
опорный элемент упирался в сиденье, что обе-
спечивало вытяжение копчикового, крестцового, 
поясничного и нижнегрудного отделов. В этом 
положении пациент сидел в течение 30 минут. 
Затем «Устройство для вытяжения и разгрузки 
позвоночника» [7, 8] снимали, пациент, не меняя 
положения сидя, выполнял четыре упражнения: 
1) поднимал руки вверх и растягивал тело вдоль 
вертикальной оси; 2) медленно поворачивался 
в сторону, сохраняя растяжение, затем медленно 
возвращался в исходное положение и повторял 
движение в другую сторону; 3) медленно накло-
нялся в сторону, сохраняя растяжение, и возвра-
щался в исходное положение, повторял движение 
в другую сторону; 4) повторял первое упражнение, 
медленно опускал руки, сохраняя достигнутое вы-
тяжение позвоночника. 

Обследование пациентов до и после процедуры 
позиционирования в «Устройстве для вытяжения 
и разгрузки позвоночника» [7, 8] и выполнения 
комплекса упражнений включало: сбор жалоб; 

измерение артериального давления на плечевых 
артериях; измерение частоты сердечных сокраще-
ний; определение насыщенности крови кислоро-
дом по данным пульсоксиметрии.

В начале (этап 1) и по окончании (этап 2) курса 
реабилитации с использованием описанной выше 
методики у всех пациентов оценивали осанку 
во фронтальной и сагиттальной плоскостях в по-
ложении стоя с устойчивой дополнительной опо-
рой визуально, а также путем фотографирования 
с последующей обработкой снимков в программе 
RadiAnt DICOM Viewer 25-2: для оценки осанки 
во фронтальной плоскости измеряли угол накло-
на надплечий к горизонтали; для оценки осанки 
в сагиттальной плоскости измеряли углы накло-
на туловища, головы, плечевого пояса и величину 
грудного кифоза [9]. 

Наличие и выраженность синдрома дорсал-
гии определяли по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ).

Подвижность грудного отдела позвоночника 
оценивали с помощью угломера с удлиненными 
браншами: из положения сидя на стуле измеря-
ли угол поворота вправо и влево, для этого одну 
браншу угломера направляли вдоль бедра, вто-
рую – вдоль одноименного надплечья пациента.

Уровень двигательной активности пациен-
тов определяли с помощью Предиктора мобиль-
ности ампутанта  (ПМА) (в начале курса реа-
билитации – без протеза, в конце – в протезе), 
рекомендованного приказом Министерства тру-
да и социальной защиты Российской Федерации 
от 29.07.2024 № 375 [10]. 

Результаты обработаны с помощью пакета при-
кладных статистических программ Statistica (вер-
сия 10.0.1011.0) и представлены в виде медианы 
с интерквартильным разбросом: Ме (25%-75%). 
Динамику исследуемых показателей оценивали 
с помощью непараметрического критерия зна-
ковых рангов Вилкоксона и считали значимой 
при р≤0,05. Для оценки различий между группа-
ми инвалидов с односторонней транстибиальной 
(группа 1) и трансфеморальной (группа 2) ампута-
цией использовали критерий Манна-Уитни.

Взаимосвязи между различными показателями 
оценивали при помощи коэффициента корреля-
ции рангов Спирмена (ρ).

Результаты / Results
Первичное обследование у всех пациентов 

выявило асимметрию осанки во фронтальной 
и сагиттальной плоскостях. Угол наклона линии, 
соединяющей акромиальные отростки лопаток 
к горизонтали, варьировал от 1° до 8°. Все пациен-
ты стояли с наклоном туловища, плечевого пояса 
и головы вперед (табл. 2).
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Таблица 2 / Table 2
 Динамика клинических показателей нарушения осанки у инвалидов с односторонней ампутацией 

нижней конечности / Changes in the clinical measures of poor posture in disabled persons with unilateral 
lower limb amputation  

Показатели/ Measures Этап 1/Stage 1 Этап 2/Stage 2 Т; р
Грудной кифоз, °/
Thoracic kyphosis° 20,4 (16,0-24,3) 15,4 (12,0-18,7) 0; <0,001

Наклон надплечий, °
Tilt of supraspinatus° 1,9 (1,29-3,14) 1,0 (0,58-1,93) 58; <0,001

Наклон головы, °/
Tilt of head ° 18,6 (15,2-22,1) 14,2 (11,8-17,6) 1; <0,001

Наклон тела, °/
Tilt of body ° 2,8 (0,87-4,23) 2,4 (1,25-3,59) 159; 0,133

Примечание: Т – статистика критерия знаковых рангов Вилкоксона; р – показатель статистической значимости
Note. Т – Wilcoxon signed-rank test; р – statistical significance.

Чуть более половины обследованных паци-
ентов (30 (57,7%) человек) предъявляли жалобы 
на боли в пояснице, причем 4 (13,3%) оценивали 
эту боль как легкую (1-3 балла по ВАШ), 17 (56,7%) 
человек – как умеренную (4-6 баллов по ВАШ), 
7 (23,3%) – как интенсивную (7-8 баллов по ВАШ). 
У двоих (6,7%) пациентов боль в пояснице, судя 
по их оценкам, была невыносимой (9-10 баллов 
по ВАШ). 

По результатам оценки мобильности без про-
теза 8,3% обследованных показали нулевой функ-
циональный уровень (0-8 баллов), у 50,0% выявлен 
первый уровень (9-20 баллов), у 37,5% – второй 
(21-28 баллов); 4,2% имели третий функциональ-
ный уровень (26-36 баллов).

Процедура позиционирования в «Устройстве 
для вытяжения и разгрузки позвоночника» [7, 8] 
с последующим выполнением комплекса упраж-
нений с произвольным вытяжением вдоль верти-
кальной оси тела не сопровождалась появлением 
жалоб, каких-либо необычных ощущений. Не 
отмечено влияния данной процедуры на показа-
тели пульсоксиметрии. Артериальное давление 

и частота сердечных сокращений незначительно 
снижались: систолическое давление до процеду-
ры – 129 (120-140) мм рт. ст., после – 124 (116-132) 
мм рт. ст. (р<0,001); частота сердечных сокраще-
ний до процедуры – 79 (73-84) ударов в минуту, 
после – 76 (72-81) ударов в минуту (р<0,001).  

При повторном обследовании после курса 
позиционирования у пациентов отмечено улуч-
шение осанки: уменьшился угол наклона тулови-
ща, плечевого пояса и головы вперед, снизилась 
величина грудного кифоза (табл. 2). Кроме того, 
у всех обследованных пациентов увеличился 
объем движений в грудном отделе позвоночника 
(табл. 3). Жалобы на боли в пояснице сохрани-
лись у 16 (53,3%) из 30 человек, однако интенсив-
ность боли значимо уменьшилась: 7 (23,3%) чело-
век оценивали ее как легкую (1-3 балла по ВАШ), 
6 (20,0%) – как умеренную (4-6 баллов по ВАШ), 
3 (10,0%) – как интенсивную (7-8 баллов по ВАШ). 
В таблице 3 представлена динамика выраженности 
синдрома дорсалгии по всей выборке (1) и среди 
пациентов, предъявлявших жалобы на боль в по-
яснице при поступлении (2). 

Таблица 3 / Table 3
Динамика выраженности болевого синдрома и объема движений в грудном отделе позвоночника 
пациентов с культей нижней конечности / Changes in the intensity of pain syndrome and in the range 

of motion in the thoracic spine in patients with lower limb stump 

Этап исследования/
Examination stage

Объем движений в горизонтальной плоскости,°/
Range of motion in the horizontal plane°

Боль,  
баллы (1; n=52 ) / 

Pain, points 
(1; n=52)

Боль, 
баллы (2; n=30) / 

Pain, points
(2; n=30)поворот вправо поворот влево

1 33 (28-46) 39 (30-45) 2,0 (0-5,0) 4,5 (4,0-6,8)

2 40 (31-50) 40 (30-50) 0 (0-4,0) 2,0 (0-4,0)

Т; р 473; 0,01 322; 0,023 28; 0,004 26; <0,001

Примечание: Т – статистика критерия знаковых рангов Вилкоксона; р – показатель статистической значимости.
Note. Т – Wilcoxon signed-rank test; р – statistical significance.
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К концу курса реабилитации у всех обследо-
ванных существенно увеличился уровень дви-
гательной активности по ПМА: у 44,4% паци-
ентов выявлен первый уровень (15-26 баллов), 
у 47,7% – второй (27-36 баллов), у 13,9% – третий 
(37-42 балла). 

При проведении корреляционного анализа 
установлено наличие прямой корреляционной 
взаимосвязи между величиной ПМА в протезе 
и исходным объемом движений в грудном отделе 
позвоночника (коэффициент корреляции рангов 
Спирмена в среднем составил 0,65; р<0,001) и об-
ратной – между показателем ПМА и углом накло-
на головы (ρ=-0,54; р=0,008).

Сравнение групп пациентов в зависимости 
от уровня ампутации в начале курса реабилита-
ции не выявило значимых различий по выражен-
ности нарушений осанки, в то же время объем 
движений в грудном отделе позвоночника и мо-
бильность у инвалидов с культей бедра были ниже, 
чем у инвалидов с культей голени (табл. 4). К кон-
цу курса реабилитации у большинства пациентов 
обеих групп увеличился объем движений в груд-
ном отделе позвоночника и уровень двигательной 
активности, а интенсивность болевого синдрома 
уменьшилась, однако в группе пациентов с куль-
тей бедра эти изменения были более значимыми 
(табл. 4).

Таблица 4 / Table 4 
Динамика объема движений в грудном отделе позвоночника, дорсалгии и показателя мобильности 
инвалидов с односторонней ампутацией нижней конечности / Changes in the range of motion in the 

thoracic spine, dorsalgia and mobility in the disabled persons with unilateral lower limb amputation

Показатели/
Measures

Группа 1/Group 1 Группа 2/Group 2
этап 1/ stage 1 этап 2/ stage 2 этап 1 / stage 1 этап 2/ stage 2

Объем движений вправо/
Range of motion to the right

40 (30-60) 48 (39-67)
р=0,13

32 (24-40)
р1=0,08

35 (30-46)
р=0,024
р2=0,02

Объем движений влево/
Range of motion to the left

45 (31-51) 50 (38-61)
р=0,11

35 (25-40)
р1=0,03

39 (30-43)
р=0,12
р2=0,03

ВАШ/VAS 4 (3,5-6,3) 2,5 (0-4,0)
(n=14)
р=0,03

5 (4,0-7,3)
р1=0,18

1,5 (0-4,3)
(n=14)

р=0,002
р2=0,67

ПМА/AMP 18 (11-24) 33 (26-37)
р=0,001

11 (11-16)
р1=0,09

26 (25-29)
р< 0,001
р2=0,02

Примечание: группа 1 – пациенты с транстибиальной ампутацией; группа 2 – пациенты с трансфеморальной ам-
путацией; ВАШ – визуальная аналоговая шкала; ПМА – Предиктор мобильности ампутанта; р – значимость раз-
личий между изучаемыми показателями в начале и в конце курса реабилитации в связанных выборках; р1 – значи-
мость различий между группами пациентов 1 и 2 в начале курса реабилитации; р2 – значимость различий между 
группами пациентов 1 и 2 в конце курса реабилитации.
Note. group 1 – patients with transtibial amputation; group 2 – patients with transfemoral amputation; VAS – Visual Ana-
logue scale; AMP – Amputee Mobility Predictor; p – significance of differences between the measures studied at the begin-
ning and at the end of rehabilitation in the related samples; р1 – significance of differences between Groups 1 and 2 at the 
beginning of rehabilitation; р2 – significance of differences between Groups 1 and 2 at the end of rehabilitation.

Обсуждение / Discussion
Ампутация нижней конечности меняет 

масс-инерционные характеристики организма, 
что сопровождается нарушениями осанки [11]. 
Появление бокового искривления позвоночника 
приводит к высокому риску возникновения син-
дрома дорсалгии у лиц с утратой конечности [12]. 
Настоящее исследование подтвердило наличие 
нарушения осанки во фронтальной и сагитталь-
ной плоскостях у всех обследованных пациентов. 
Во фронтальной плоскости установлена незна-
чительная асимметрия положения надплечий, 
что, однако, в сочетании с различной нагрузкой 

на правую и левую половину тела, приводило к по-
явлению болей в поясничной области более чем 
у половины пациентов. Эти данные совпадают 
с результатами других исследований, свидетель-
ствующих о высокой частоте синдрома дорсалгии 
у людей после односторонней ампутации нижней 
конечности, биомеханическими предпосылками 
для возникновения которого служит асимметрия 
тела во фронтальной плоскости [4]. Данное иссле-
дование подтверждает этот тезис: уменьшение вы-
раженности асимметрии осанки во фронтальной 
плоскости сопровождалось уменьшением выра-
женности синдрома дорсалгии.
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В сагиттальной плоскости у пациентов отме-
чался наклон головы, плечевого пояса и всего тела 
вперед. Данный феномен в целом, широко распро-
странен в общей популяции в связи с примене-
нием электронных устройств (ноутбук, планшет, 
смартфон); показаны его негативные последствия 
для здоровья человека, что привлекает внимание 
специалистов во всём мире [13]. Доказано, что на-
рушение осанки со смещением головы и плечевого 
пояса вперед приводит не только к ограничению 
подвижности и развитию функциональной недо-
статочности сочленений шейного и верхнегрудно-
го отделов, плечевого пояса, но и неблагоприятно 
влияет на гемо- и ликвородинамику [14]. 

Для коррекции положения головы и плече-
вого пояса применяют физические упражнения 
[15]. В данном исследовании у пациентов после 
односторонней ампутации нижней конечности 
было использовано «Устройство для вытяжения 
и разгрузки позвоночника» [7, 8] в комплексе 
с выполнением упражнений с произвольным вы-
тяжением позвоночника в положении сидя. Раз-
грузка нижних отделов позвоночника с последу-
ющим изометрическим сокращением аксиальной 
мускулатуры и выполнением медленных движе-
ний, направленных на дальнейшее произвольное 
растяжение мягкотканых структур, мобилиза-
цию сочленений грудного отдела позвоночника, 
что привело к статистически значимому уменьше-
нию наклона головы, плечевого пояса и всего тела 
вперед, асимметрии во фронтальной плоскости, 
увеличению объема движений в грудном отделе 
позвоночника. Кроме того, у пациентов отмечено 
уменьшение выраженности синдрома дорсалгии 
и увеличение уровня мобильности. По нашему 
мнению, улучшение осанки способствует повы-
шению двигательной активности инвалида, о чем 
косвенно свидетельствуют выявленные корреля-
ционные взаимосвязи между уровнем Предикто-
ра мобильности ампутанта в протезе и исходными 
объемами движений в грудном отделе позвоноч-
ника и углом наклона головы.

Помимо вышеописанных эффектов у паци-
ентов отмечено незначительное снижение ар-
териального давления, что особенно актуально 
для пожилых лиц с утратой нижней конечности 
вследствие заболеваний периферических артерий, 
которые в течение многих лет ведут малоподвиж-
ный образ жизни и имеют, как правило, низкую 
толерантность к физической нагрузке.

Заключение / Conclusion
 Представленная методика разгрузки и вытя-

жения позвоночника способствует улучшению 
осанки и уменьшению синдрома дорсалгии 
и может использоваться при подготовке инвалида 
с односторонней ампутацией нижней конечности 
к протезированию и освоению навыков пользова-
ния протезом.

Инвалиды после односторонней ампутации 
нижней конечности имеют нарушение осанки 
во фронтальной и сагиттальной плоскостях. По-
зиционирование в «Устройстве для вытяжения 
и разгрузки позвоночника» в комплексе с выпол-
нением упражнений с произвольным вытяжени-
ем позвоночника способствует улучшению осан-
ки у пациентов после односторонней ампутации 
нижней конечности, увеличению объема движе-
ний в грудном отделе позвоночника, уменьшению 
выраженности синдрома дорсалгии.
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ВЛИЯНИЕ РАННЕЙ ПОМОЩИ НА НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ ИСХОДЫ 
У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ИХ СЕМЕЙ
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Резюме
Введение. В отечественной литературе недостаточно данных о влиянии ранней помощи на неврологические 

исходы недоношенных детей и качество жизни их семей.
Цель. Оценить влияние ранней помощи на неврологические исходы недоношенных детей и качество жизни 

семей по сравнению с семьями, не получавшими такие услуги.
Материалы и методы. В ретроспективное исследование включены 180 семей с недоношенными деть-

ми, получавшими раннюю помощь, и 100 семей контрольной группы. Группы были сопоставимы по возрасту, 
полу и диагнозу. Учитывали гестационный возраст, оценку по шкале Апгар, массу тела при рождении и данные 
нейросонографии. Оценивали неврологический статус, тяжесть двигательных нарушений по GMFCS и MACS, 
а также качество жизни родителей по SF-36 и семей по The Beach Center Family Quality of Life Scale. Применяли 
F-критерий Фишера, t-критерий Стьюдента и корреляционный анализ Спирмена; p<0,05.

Результаты. Получение ранней помощи было связано с более благоприятными неврологическими исходами 
и меньшей тяжестью двигательного дефицита. У детей с церебральным параличом, охваченных ранней помо-
щью, регистрировались менее выраженные нарушения по GMFCS и MACS. Выявлена обратная связь между дли-
тельностью ранней помощи и тяжестью церебрального паралича (r=-0,65; p<0,05). Показатели качества жизни 
семей были статистически значимо выше в основной группе.

Обсуждение. Результаты подтверждают роль своевременной междисциплинарной поддержки в реализации 
нейропластичности, снижении тяжести неврологических нарушений и укреплении ресурсов семьи.

Заключение. Ранняя помощь улучшает неврологический статус недоношенных детей и качество жизни их 
семей и должна начинаться на ранних этапах развития.

Ключевые слова: недоношенность, ДЦП, ранняя помощь детям и их семьям, качество жизни семей.
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Abstract
Introduction. Evidence on the effects of early intervention on neurological outcomes in preterm children and the 

quality of life of their families remains limited in Russia.
Aim. To assess the effects of early intervention on neurological outcomes in preterm children and family quality of 

life compared with families not receiving such services.
Materials and methods. This retrospective study included 180 families of preterm children receiving early inter-

vention and 100 control families. The groups were comparable in age, sex, and diagnosis. Gestational age, Apgar score, 
birth weight, and neurosonography findings were considered. Neurological status, motor impairment according to the 
GMFCS and MACS, parental quality of life using the SF-36, and family quality of life using the Beach Center Family 
Quality of Life Scale were assessed. Fisher’s F test, Student’s t test, and Spearman correlation analysis were used; p<0.05.

Results. Early intervention was associated with more favorable neurological outcomes and less severe motor impair-
ment. Children with cerebral palsy who received early intervention had less severe dysfunction according to the GMFCS 
and MACS. Duration of early intervention was inversely correlated with cerebral palsy severity (r=-0.65; p<0.05). Family 
quality-of-life scores were significantly higher in the intervention group.

Discussion. The findings support timely interdisciplinary support to promote neuroplasticity, reduce neurological 
impairment, and strengthen family resources.

Conclusion. Early intervention improves neurological status in preterm children and the quality of life of their fam-
ilies and should begin early in child development.

Keywords: prematurity, cerebral palsy, early intervention for children and their families, quality of life for families.
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Введение / Introduction
Недоношенность является одной из ключевых 

проблем современной неонатологии. Это связа-
но с существенно более высокими показателями 
перинатальной смертности, а также с менее бла-
гоприятным прогнозом дальнейшего нервно-пси-
хического развития по сравнению с доношенны-
ми новорожденными [1]. Незрелость организма 
недоношенного ребенка, особенности его мозго-
вого кровообращения (включая повышенную ра-
нимость капилляров и зависимость от системной 
гемодинамики) создают предпосылки для нару-
шений церебрального кровообращения, развития 
гипоксически-ишемической энцефалопатии и за-
трудненной адаптации в раннем неонатальном пе-
риоде [1]. 

Согласно литературным данным, у недоно-
шенных детей в дальнейшем отмечается более 
высокий риск возникновения двигательных, ког-
нитивных, поведенческих нарушений. Известно, 
что повреждения центральной нервной системы 
у недоношенных новорожденных часто начинают-
ся еще антенатально вследствие хронической фе-
топлацентарной недостаточности, инфекций, ане-
мии, дефицита питательных веществ и др. [2-5]. 

Кроме того, асфиксия, часто сопровождающая 
преждевременные роды, также способствует по-
ражению центральной нервной системы (ЦНС). 

В раннем неонатальном периоде на структуру 
и функцию ЦНС недоношенных детей негатив-
но влияют такие факторы, как длительная по-
требность в респираторной поддержке (часто 
с использованием агрессивных параметров вен-
тиляции легких) и нарушения гемодинамики. Па-
тологические изменения в головном мозге про-
должаются и после рождения. Многочисленные 
динамические исследования вещества головного 
мозга недоношенных детей с помощью магнит-
но-резонансной томографии, показали прогресси-
рование структурных изменений в мозге в течение 
нескольких месяцев после рождения [6].

В настоящее время возможности специфиче-
ского лечения гипоксического поражения ЦНС 
у недоношенных детей ограничены [2-7]. В связи 
с этим крайне актуален вопрос разработки эффек-
тивных программ реабилитации и абилитации 
для недоношенных детей, прошедших неонаталь-
ную реанимацию. Обычно реабилитационные ме-
роприятия включают физиотерапию, активную 
и пассивную кинезиотерапию, а также применение 
нейропротективных препаратов. Все недоношен-
ные дети, перенесшие реанимацию, нуждаются 
в регулярном наблюдении невролога и педиатра. 
Реабилитационные программы разрабатываются 
индивидуально, исходя из клинических проявле-
ний нарушений моторного развития. Благодаря 
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высокой нейропластичности детского мозга, чем 
раньше начинается реабилитация при тяжелых 
поражениях нервной системы, тем лучше прогноз. 
При этом, при недоношенности требуется моби-
лизации семейных ресурсов для создания гармо-
ничной и правильной среды для нормального раз-
вития ребенка [8-10]. Всесторонняя поддержка, 
которая оказывается в реабилитационных орга-
низациях ранней помощи, при участии семейных 
и детских психологов, эрготерапевтов, педагогов, 
имеет большое значение [11-14]. Так как недоно-
шенный ребенок требует особого ухода, поддерж-
ки, особого семейного контекста.

В Российской Федерации отмечается недоста-
точное количество публикаций, посвященных 
влиянию ранней помощи на неврологические ис-
ходы у недоношенных детей и качество жизни  та-
ких семей, так как данное направление комплекс-
ной реабилитации и абилитации является новым 
в нашей стране. В связи с этим проводимое иссле-
дование является актуальным и своевременным. 

Цель / Aim
Цель исследования – определить влияние ран-

ней помощи на неврологические исходы у недоно-
шенных детей и качество жизни их семей по срав-
нению с семьями, не получающими такие услуги.

Материалы и методы / Materials and methods
Исследование было выполнено в ФГБУ ФНОЦ 

МСЭ и Р им. Г.А.  Альбрехта Минтруда России, 
НИО клиниках «БАК». Раннюю помощь семьи 
с детьми получали по месту жительства, при по-
ликлиниках, в комплексных центрах социально-
го обслуживания населения (КЦСОН). В иссле-
довании приняли участие 180 семей с детьми, 
родившимися недоношенными, получавшими 
услуги по ранней помощи. Контрольную группу 
составили 100 семей с недоношенными детьми, 
не получавших ранней помощи детям и их семьям. 
По возрасту, половому составу, диагнозу группы 
были сопоставимы. 

Из 250 недоношенных детей были отобрано 
180 человек; дети с неполными медицинскими 
картами исключались из исследования. В окон-
чательную группу были отобраны 80 мальчи-
ков и 100 девочек, имевшие согласие родителей 
на проводимое исследование, а также подробные 
медицинские карты, наблюдавшиеся не менее 
3 лет у детского невролога, педиатра с указанием 
подробного исследования психомоторного разви-
тия, особенностей антенатального, перинаталь-
ного и постнатального периодов, а также осо-
бенностей проводимой абилитации. Учитывался 
гестационный возраст, оценка по шкале Апгар, 
вес при рождении, результаты ультрасоногра-
фии головного мозга. Все дети были разделены 
на следующие группы в зависимости от степени 
недоношенности: первую группу составили дети, 

родившиеся до 28-й недели беременности; вторую 
группу – дети, родившиеся на сроке от 28-й до 31-й 
недели беременности; третью группу – дети после 
31-й недели беременности. На основании шкалы 
Апгар через 1 минуту после рождения, выделя-
лись дети, родившиеся в состоянии тяжелой ас-
фиксии (оценка от 0 до 3); с умеренной асфиксией 
(4-7 баллов); без асфиксии (8-10 баллов). Также 
в зависимости от массы тела при рождении все 
дети были разделены на 4 группы: масса тела ме-
нее 1000 г, от 1001 до 1500 г., от 1501 до 2500 г. и бо-
лее 2500 г. Неврологическая оценка проводилась 
в соответствии с возраст-специфическими норма-
тивами для недоношенных младенцев. На первом 
году жизни учитывался скорректированный воз-
раст. При неврологическом осмотре оценивались 
моторные функции, положение тела, состояние 
мышечного тонуса, использовался скрининг об-
щих движений по Прехтлю для детей от 2 до 4 ме-
сяцев. С 6 месяцев использовалась шкала Тардье 
для оценки мышечного тонуса. Также отслежива-
лась динамика психомоторного развития, когни-
тивного, социально-эмоционального, коммуника-
ции. Мониторинг развития детей с самого начала 
основывался на тесном сотрудничестве с родите-
лями – врач обсуждал с родителями дальнейшие 
этапы развития с использованием тревожных 
симптомов. Все дети основной группы получа-
ли раннюю помощь в рамках составления инди-
видуальной программы ранней помощи. Дети 
в возрасте 2 лет осматривались врачом, а затем 
классифицировались на 3 группы: I – здоровые, 
II – с церебральным параличом (ЦП) и III – с сом
нительным развитием, требующим дальнейшего 
наблюдения. Разделение происходило на основа-
нии данных неврологического осмотра, динамики 
психомоторного развития. У детей 1-й группы от-
мечалась правильная осанка и двигательные сте-
реотипы, неврологический статус соответствовал 
норме, минимальные факторы риска на этапах 
онтогенеза. У детей 2-й группы неврологический 
статус указывал на наличие церебрального пара-
лича. Незначительные отклонения от нормаль-
ного развития наблюдались в 3-й группе детей. 
Для мониторинга состояния нервной системы 
и получения детальных изображений головного 
мозга проводилась динамическая оценка невроло-
гического статуса и нейросонография. Исследова-
ние выполнялось на аппарате Voluson 730 General 
Electric с использованием датчиков, работающих 
на частотах 3,5-5,5 МГц.

Качество жизни родителей оценивалось 
по опроснику SF-36 Health Status Survey. На ос-
новании документации, собранной за 4-летний 
период, был проведен ретроспективный анализ. 
Качество жизни семей оценивалось по шкале The 
Beach Center Family Quality of Life Scale.

Критериями исключения из исследова-
ния были: недоношенные дети с врождёнными 
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декомпенсированными пороками сердца (кроме 
случаев нарушения адаптации гемодинамики, ха-
рактерных для недоношенных детей, – открыто-
го артериального протока и открытого овального 
окна), врождёнными пороками развития головного 
мозга, дети с генетическими заболеваниями, отсут-
ствие информированного добровольного согла-
сия законных представителей ребенка на участие 
в исследовании.

Полученные данные были подвергнуты стати-
стической обработке с использованием специа-
лизированного программного обеспечения CCS 
Statistica for Windows (версия 6.0.437.0). Для опре-
деления статистической значимости различий 
между группами применялись F-критерий Фишера 
и t-критерий Стьюдента. Корреляционный анализ 

между исследуемыми параметрами выполнялся 
с помощью критерия Спирмена. Принцип систем-
ного анализа лег в основу выбора статистических 
методов. Пороговое значение для статистической 
значимости было установлено на уровне p <0,05. 
Проведение исследования осуществлялось в со-
ответствии с принципами Хельсинкской декла-
рации, при этом каждый участник предоставил 
письменное информированное согласие на уча-
стие и обработку своих персональных данных.

Результаты / Results
В результате исследования были получены 

следующие данные. В таблицах 1-6 представлено 
распределение пациентов в зависимости от изуча-
емых характеристик.

Таблица 1 / Table 1
Характеристики детей основной и контрольной групп, принявших участие в исследовании / 

Characteristics of children in the main and control groups who took part in the study

Баллы по шкале Апгар / Apgar scores

Частота встречаемости среди детей 
основной группы (%) / Frequency 
of occurrence among children in the 

main group (%)

Частота встречаемости среди детей 
контрольной группы (%) / Frequency 

of occurrence among children in the 
control group (%)

8-10 8 7
4-7 73 75
0-3 19 18

Таблица 2 / Table 2
Распределение детей основной и контрольной групп по весу при рождении / Distribution of birth 

weight of children in the main and control groups

Вес при рождении (грамм) / Birth 
weight (grammes)

Частота встречаемости среди детей 
основной группы (%) / Frequency 
of occurrence among children in the 

main group (%)

Частота встречаемости среди детей 
контрольной группы (%) / Frequency 

of occurrence among children in the 
control group (%)

Более 2500 31 32
1,500-2,499 52 51
1,000-1,499 11 12
До 1000 6 5

Таблица 3 / Table 3
Характеристика детей в зависимости от степени недоношенности / Characteristics of children 

depending on the degree of prematurity

Срок гестации / Gestational age
Частота встречаемо-
сти (%) / Frequency of 

occurrence (%)

Частота встречаемости среди детей 
контрольной группы (%) / Frequency 

of occurrence among children in the 
control group (%)

До 28-й недели беременности / Up to 28 weeks of 
pregnancy

16 15

От 28-й до 31-й недели беременности / From 28 to 
31 weeks of pregnancy

31 32

После 31-й недели беременности / After 31 weeks 
of pregnancy

53 53

Так, установлена сильная прямая корреляци-
онная связь между выраженностью церебрально-
го дефицита и гестационным возрастом (r=0,62; 

p<0,05). Дети, рожденные на сроке менее 28 не-
дель, демонстрировали достоверно более высокую 
частоту внутрижелудочковых кровоизлияний 
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3-4-й степени; перивентрикулярной лейкомаля-
ции (p<0,05). 

По результатам оценки неврологического 
статуса, у большинства младенцев наблюдался 
синдром угнетения ЦНС. Это проявлялось сни-
жением рефлекторной активности, мышечной сла-
бостью, уменьшением спонтанной двигательной 
активности. У 30% всех обследованных пациентов 
к концу раннего неонатального периода синдром 
угнетения сменился синдромом возбуждения. 
Он характеризовался повышенной двигательной 
активностью, дрожью конечностей и подбородка, 
усилением врожденных рефлексов и эмоциональ-
ным беспокойством. Младенцы, рожденные с ге-
стационным возрастом менее 35 недель, сохраня-
ли признаки угнетения ЦНС на протяжении всего 
неонатального периода. Судорожный синдром от-
мечался во всех группах, но статистически значи-
мо чаще встречался у детей, рожденных до 28 не-
дель беременности.

Результаты исследования показали, что невро-
логические исходы развития недоношенных детей 
зависят от срока гестации и характера поражения 
структур головного мозга. Так, у детей, рожден-
ных с гестационным возрастом менее 28 недель, 
при наличии внутрижелудочкового кровоизли-
яния 3-4-й степени частота встречаемости ДЦП 
составила 98% (таблицы 1-3). Предикторами не-
благоприятного прогноза у недоношенных детей 
являлись: низкая масса тела при рождении, ге-
стационный возраст до 28 недель, наличие вну-
трижелудочкового кровоизлияния 3-4-й степени, 
перивентрикулярной лейкомаляции, длительная 
необходимость в кислородной поддержке, нали-
чие бронхолегочной дисплазии и др.

Помимо двигательных нарушений, у детей, 
родившихся недоношенными, также наблюдался 
синдром гиперактивности, нарушение психоре-
чевого развития, аутизм, эмоциональные наруше-
ния и др. 

Таблица 4 / Table 4
Неврологические исходы у недоношенных детей с гестационным возрастом 28-31 неделя  
(* – достоверность p<0,05) / Neurological outcomes in preterm infants born at 28–31 weeks’  

gestational age (* – reliability p<0.05)

Внутрижелудочковое кровоизлияние 1-2-й степени / Intraventricular hemorrhage grade 1-2

Характеристика детей / Сharacteristics of 
children

Дети, получающие раннюю 
помощь / Сhildren receiving 

early intervention

Дети, не участвующие в програм-
ме ранней помощи/ Children not 

participating in the early intervention 
program

Здоровые / Healthy 88 79*

ДЦП / Cerebral palsy 11 15*

С сомнительным развитием / With 
questionable development

1 6*

Внутрижелудочковое кровоизлияние 3-4-й степени / Intraventricular hemorrhage grade 3-4

Здоровые / Healthy 8 2

ДЦП / Cerebral palsy 78 82

С сомнительным развитием / With 
questionable development

14 16

Перивентрикулярная лейкомаляция / Periventricular leukomalacia

Здоровые / Healthy 4 1

ДЦП / Cerebral palsy 92 97*

С сомнительным развитием / With 
questionable development

4 2
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Таблица 5 / Table 5
Неврологические исходы у недоношенных детей с гестационным возрастом до 28-й недели 
беременности (* – достоверность p<0,05) / Neurological outcomes in premature infants with a 

gestational age of up to 28 weeks of pregnancy (* – reliability p<0.05)

Внутрижелудочковое кровоизлияние 1-2-й степени / Intraventricular hemorrhage grade 1-2

Характеристика детей / 
Сharacteristics of children

дети, получающие раннюю помощь / 
Сhildren receiving early intervention

Дети, не участвующие в программе ранней 
помощи / Children not participating in the 

early intervention program
Здоровые / Healthy 77 63*
ДЦП / Cerebral palsy 10 18*
С сомнительным разви-
тием / With questionable 
development

13 19*

Внутрижелудочковое кровоизлияние 3-4-й степени / Intraventricular hemorrhage grade 3-4

Здоровые / Healthy 3 1
ДЦП / Cerebral palsy 94 98*
С сомнительным разви-
тием / With questionable 
development

3 1

Перивентрикулярная лейкомаляция / Periventricular leukomalacia
Здоровые / Healthy 2 1
ДЦП / Cerebral palsy 94 98*
С сомнительным разви-
тием / With questionable 
development

4 1

Таблица 6 / Table 6
Неврологические исходы у недоношенных детей с гестационным возрастом после 31-й недели 

беременности (* – достоверность p<0,05) / Neurological outcomes in preterm infants with gestational 
age after 31 weeks of gestation (* – significance p<0.05)

Внутрижелудочковое кровоизлияние 1-2-й степени / Intraventricular hemorrhage grade 1-2

Характеристика детей / 
Сharacteristics of children

дети, получающие раннюю помощь / 
Сhildren receiving early intervention

Дети, не участвующие в програм-
ме ранней помощи/ Children not 

participating in the early intervention 
program

Здоровые / Healthy 92 88
ДЦП / Cerebral palsy 2 3
С сомнительным развитием / With 
questionable development 6 9

Внутрижелудочковое кровоизлияние 3-4-й степени / Intraventricular hemorrhage grade 3-4

Здоровые / Healthy 8 3
ДЦП / Cerebral palsy 76 80
С сомнительным развитием / With 
questionable development 16 17

Перивентрикулярная лейкомаляция / Periventricular leukomalacia
Здоровые / Healthy 2 1
ДЦП / Cerebral palsy 90 96*
С сомнительным развитием / With 
questionable development 8 3*
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При изучении влияния услуг по ранней помощи 
на неврологические исходы у недоношенных детей 
была получена непрямая корреляционная связь 
между длительностью получения услуг по ранней 
помощи и тяжестью детского церебрального пара-
лича по шкале GMFCS (r=-0,65 ; p<0,05). Так, сре-
ди семей, которые получали раннюю помощь, до-
стоверно выше процент детей, которые перешли 
к трем годам в первый класс нарушений; также 
отмечалась у данной категории достоверно более 

низкая частота встречаемости пациентов с 5-м 
уровнем неврологических дисфункций. При срав-
нительной оценке по шкале MACS наблюдалось 
достоверное преобладание 1-111-го уровней раз-
вития тонкой моторики у пациентов, которые по-
лучали раннюю помощь. Достоверно чаще наблю-
дались ограниченные возможности при действиях 
с предметами (5‑й уровень) у детей, которые не по-
лучали раннюю помощь (таблицы 7, 8). 

Таблица 7 / Table 7
Распределение недоношенных детей с ДЦП в зависимости от уровня двигательных нарушений, 

измеренных по шкале GMFCS, получавших и не получавших раннюю помощь  
(* – достоверность p<0,05) / Distribution of premature infants with cerebral palsy depending on the level 
of motor impairment measured by the GMFCS scale, who received and did not receive early intervention  

(* – reliability p<0.05)

Дети, получающие раннюю помощь / Children in early intervention

GMFCS 1-й уровень / 1 
degree

2-й уровень / 2 
degree

3-й уровень / 3 
degree

4-й уровень / 4 
degree

5-й уровень / 5 
degree

Частота встречаемо-
сти, % / Frequency of 
occurrence, %

79* 12* 6* 3 0*

Дети, не участвующие в программе ранней помощи / Children not participating in the early intervention program

GMFCS 1 уровень /1 
degree

2 уровень /2 
degree

3 уровень /3 
degree

4 уровень/4 
degree

5 уровень /5 
degree

Частота встречаемо-
сти, % / Frequency of 
occurrence, %

63 17 11 6 3

Таблица 8 / Table 8
Распределение недоношенных детей с ДЦП в зависимости от уровня двигательных нарушений, 
измеренных по шкале  MACS (* – достоверность p<0,05) / Distribution of premature infants with 

cerebral palsy depending on the level of motor impairment measured by the MACS scale (* – reliability 
p<0.05)

Дети, получающие раннюю помощь / Children in early intervention

MACS 1-й уровень / 1 
degree

2-й уровень / 2 
degree

3-й уровень / 3 
degree

4-й уровень / 4 
degree

5-й уровень / 5 
degree

Частота встречаемо-
сти, % / Frequency of 
occurrence, %

82* 10* 7* 1* 0*

Дети, не участвующие в программе ранней помощи / Children not participating in the early intervention program

MACS 1-й уровень / 1 
degree

2-й уровень / 2 
degree

3-й уровень / 3 
degree

4-й уровень / 4 
degree

5-й уровень / 5 
degree

Частота встречаемо-
сти, % / Frequency of 
occurrence, %

61 15 11 9 4

Результаты анализа качества жизни семей 
с детьми, рожденными недоношенными, получаю-
щими и не получающими раннюю помощь, пред-
ставлены в таблице 9. Установлено, что получение 

услуг по ранней помощи ассоциировано с досто-
верным повышением баллов по всем субшкалам 
по сравнению с семьями, не получавшими подоб-
ных услуг. 
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Таблица 9 / Table 9
Качество жизни родителей с недоношенными детьми, получающими и не получающими раннюю 
помощь, по результатам опросника SF-36 (* – достоверность p<0,05) / Quality of life of parents with 
premature babies who receive and do not receive early intervention, according to the results of the SF-36 

questionnaire (* – reliability p<0.05)

Шкалы / Scales

Семьи с детьми с ДЦП, по-
лучающими раннюю помощь 

/ Families with children with 
cerebral palsy receiving early 

intervention

Семьи с детьми с ДЦП, не получа-
ющими раннюю помощь / Families 
with children with cerebral palsy who 

do not receive early intervention

Физическое функционирование / Physical 
functioning 89* 76

Ролевое физическое функционирование / 
Role physical functioning 70 64

Шкала боли / Pain scale 71* 60
Общее состояние здоровья / General health 70 59
Шкала жизнеспособности / Vitality scale 60 55
Шкала социального функционирования / 
Social functioning scale 78* 65

Ролевое эмоциональное функционирова-
ние / Role-Based emotional functioning 72* 59

Психологическое здоровье / Psychological 
health 74* 55

В таблице 10 представлены результаты оценки 
качества жизни семей детьми с ДЦП, получающи-
ми и не получающими раннюю помощь, по резуль-
татам шкалы The Beach Center Family Quality of 
Life Scale. В результате исследования было проде-
монстрировано, что ранняя помощь способствует 

улучшению качества жизни семей. Родители 
чувствуют себя более уверенными в собствен-
ных силах, возрастает компетентность при вза-
имодействии с ребенком, уменьшается уровень 
переживаний.

Таблица 10 / Table 10
Качество жизни семей с детьми с ДЦП, получающими и не получающими раннюю помощь, 

по результатам шкалы The Beach Center Family Quality of Life Scale (* – достоверность p<0,05) / 
Quality of life of families with children with cerebral palsy, receiving and not receiving early intervention, 

according to the results of The Beach Center Family Quality of Life Scale (* – reliability p<0.05)

Показатели субшкалы The Beach 
Center / The Beach Center subscale 

scores

Семьи с детьми с ДЦП, получающи-
ми раннюю помощь / Families with 
children with cerebral palsy receiving 

early intervention

Семьи с детьми с ДЦП, не получа-
ющими раннюю помощь / Families 
with children with cerebral palsy who 

do not receive early intervention
Семейное взаимодействие / Family 
interaction 24* 14

Воспитание / Parenting 19* 10
Эмоциональное благополучие / 
Emotional well-being 19* 11

Физическое и материальное бла-
гополучие / Physical and material 
well-being

19* 10

Поддержка / Support 18* 8

Недоношенные дети, у которых в дальнейшем 
было диагностировано расстройство аутистиче-
ского спектра, в организациях ранней помощи 
в 95  % получали комплексное сопровождение 
с использованием Денверской модели. У данной 
категории детей к трехлетнему возрасту достовер-
но выше был уровень речевого развития, навыки 

самообслуживания, социальные, коммуника-
тивные навыки по сравнению с детьми, которые 
не получали подобного содействия. 

Обсуждение / Discussion 
Таким образом, проблема роста детской заболе-

ваемости и инвалидности, связанной с поражением 
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центральной нервной системы у недоношенных 
детей, является серьезной медицинской и соци-
альной задачей. Если у доношенных детей частота 
таких поражений центральной нервной системы 
варьируется от 15 до 60  % в зависимости от те-
чения беременности и родов, то у недоношенных 
этот показатель достигает 65-85%. У недоношен-
ных детей наблюдаются морфологические изме-
нения структур головного мозга, которые обусла-
вливают возникающий неврологический дефицит 
(ДЦП; эпилепсия, задержка речевого, психическо-
го развития, РАС и др.). Нередко недоношенность 
ассоциирована с соматическими заболеваниями 
(некротический энтероколит, бронхолегочная 
дисплазия, ретинопатия недоношенных, нейро-
сенсорная тугоухость и др.). У матерей  недоно-
шенных детей достоверно чаще, согласно литера-
турным данным, наблюдается острое стрессовое 
расстройство, депрессия [15]. Проблемы в разви-
тии ребенка также могут быть обусловлены так 
называемой «ранней госпитальной депривацией» 
ребенка, нарушением детско-родительских взаи-
моотношений. Формирование устойчивой связи 
между матерью и младенцем, характеризующейся 
высоким качеством взаимодействия, приобрета-
ет критическое значение как протективный ме-
ханизм для детей, подверженных биологическим 
факторам риска, в особенности для недоношен-
ных новорожденных [16]. 

Помимо прямого воздействия на ребенка, ран-
няя помощь уделяет огромное внимание поддерж-
ке родителей. Обучение уходу за недоношенным 
ребенком, психологическая поддержка, консульта-
ции по вопросам развития и адаптации помогают 
снизить уровень стресса у родителей, повысить их 
уверенность в собственных силах и улучшить вза-
имодействие с ребенком. Это, в свою очередь, ока-
зывает положительное влияние на эмоциональное 
состояние и развитие самого ребенка. Согласно 
зарубежным исследованиям, дети, получавшие 
раннюю помощь, демонстрируют лучшие резуль-
таты в тестах на когнитивное развитие, имеют 
меньше проблем с поведением и лучше адаптиру-
ются в школьном возрасте [17-20]. Кроме того, ро-
дители таких детей отмечают повышение качества 
жизни, снижение уровня тревожности и более по-
зитивное восприятие своего родительского опыта. 
Таким образом, инвестиции в раннюю помощь не-
доношенным детям являются не только вложени-
ем в здоровье ребенка, но и в благополучие всей 
семьи.

Ранняя помощь также играет ключевую роль 
в профилактике и коррекции вторичных осложне-
ний, которые могут возникнуть у недоношенных 
детей. Специалисты, участвующие в программах 
ранней помощи, наблюдают за развитием ребен-
ка, выявляют потенциальные риски и своевремен-
но принимают меры для их минимизации. Такой 
подход позволяет предотвратить усугубление 

проблем и создать более благоприятные условия 
для дальнейшего развития. Важным аспектом 
ранней помощи является ее междисциплинарный 
характер. Команда специалистов, включающая не-
онатологов, педиатров, неврологов, психологов, 
логопедов, физиотерапевтов и социальных работ-
ников, работает в тесном сотрудничестве, обеспе-
чивая комплексный подход к каждому ребенку 
и его семье. Такой междисциплинарный подход 
гарантирует, что все аспекты развития ребенка 
будут учтены, а его потребности удовлетворены 
максимально полно. Это также позволяет роди-
телям получать всестороннюю поддержку и кон-
сультации от разных специалистов в одном месте.

Заключение / Conclusion
Внедрение доступных и качественных про-

грамм ранней помощи для всех недоношенных 
детей, независимо от социально-экономического 
статуса семьи, является приоритетной задачей. 
Важно обеспечить широкое информирование о та-
ких программах, их доступности и значимости, 
чтобы каждая семья, нуждающаяся в поддерж-
ке, могла получить своевременную и квалифи-
цированную помощь. Поддержка этих программ 
должна стать не только заботой медицинских 
учреждений, но и всего общества, стремящегося 
к созданию равных возможностей для развития 
детей с рождения [18, 19].

Ранняя диагностика и своевременное начало 
реабилитационных мероприятий играют ключе-
вую роль в оптимизации неврологических исхо-
дов. Комплексный междисциплинарный подход 
позволяет максимально раскрыть потенциал раз-
вития ребенка. Индивидуальный подбор терапии, 
учитывающий специфику нарушений и возраст-
ные особенности, обеспечивает наибольшую эф-
фективность [20-23].

Таким образом, комплексное сопровожде-
ние детей в организациях ранней помощи спо-
собствует улучшению неврологических исходов 
у недоношенных детей, снижая риск развития 
церебрального паралича. Это подтверждает факт 
о важности своевременности реабилитационных 
мероприятий с целью максимального использо-
вания пластичности мозга в первые годы жизни, 
предупреждения возникновения и утяжеления 
имеющейся инвалидности.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ЗВУКОВОЙ И ДЫХАТЕЛЬНОЙ ГИМНАСТИКИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ОСТРОЙ РЕСПИРАТОРНОЙ ВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ 
В ОТДЕЛЕНИИ РЕАНИМАЦИИ
Хасаншин В.Т.1,2, Сабирьянова Е.С.1

1Уральский государственный университет физической культуры,  
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ул. Волгоградская, д. 189, Екатеринбург, 620102, Российская Федерация

Резюме
Введение. В начале ХХI века произошло большое количество пандемий, вызванное мутацией вирусов острой 

респираторной вирусной инфекции, таких как SARS, которые стали возбудителями тяжелой формы остро-
го респираторного дистресс-синдрома, приводящего не только к нарушению проницаемости легочной ткани, 
но и воздействующего на метаболические процессы из-за изменения концентрации кислорода в крови. Данные 
нарушения газообмена в организме уменьшают жизненный объем легочной ткани и приводят к высокому уров-
ню инвалидизации пациентов и снижению уровня их мобильности, а также воздействует на психоэмоциональ-
ное состояние.

Цель. Оценить эффективность использования комплекса реабилитации с  использованием звуковой ды-
хательной гимнастики у  пациентов с острой респираторной вирусной инфекцией, находящихся в  отделении 
реанимации.

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 79 пациентов с подтвержденным ПЦР-тестом на на-
личие острой респираторной вирусной инфекции, находившихся в отделении реанимации и  анестезиологии 
не менее 7 дней. Проводилась оценка реакции среды крови, парциального давления углекислого газа в крови, 
концентрации ионов в крови.

Результаты. Реабилитационные мероприятия с применением физической реабилитации вызывают следую-
щие статистически значимые  изменения: повышение на 6-е сутки рН с 7,44±0,08 моль/л до 7,45±0,035 моль/л, сни-
жение концентрации ионов в крови (НСО3) с 3-х по 7-е сутки в диапазоне до проведения 23,58±2,45 ммоль/литр 
его понижением в диапазон 23,98±3,3 ммоль/литр. 

Реабилитационные мероприятия с применением звуковой гимнастики потенцируют следующие статистиче-
ски значимые (по критерию Вилкоксона) изменения: понижение показателя реакции среды крови в первые и тре-
тьи сутки происходило с 7,44±0,049 моль/литр до 7,43±0,046 моль/литр, что говорит о восстановлении метаболиче-
ских процессов и уменьшении нагрузки на буферную систему кислотно-щелочного состояния крови. Применение 
данного метода реабилитации приводило к повышению в первые сутки парциального давления углекислого газа 
в крови (рСО2) с 34,38±4,40 мм рт.ст до 35,50±3,78 мм рт.ст и изменению показателя концентрации ионов в течении 
6 дней с диапазона значений до проведения 23,71±3,16 мм рт.ст., после – 24,5±3,78 мм рт.ст. Комплекс реабили-
тационных мероприятий со звуковой гимнастикой воздействует на газотранспортную систему и адаптационные 
механизмы за счёт улучшения дренирования легочной ткани и восстановления паттернов дыхания.

Обсуждение. Реабилитационные мероприятия, проводимые мультидисциплинарной реабилитационной 
командой, позволяют повысить качество жизни пациентов, а также уменьшить выраженность ПИТ-синдрома 
и других осложнений, связанных с пребыванием в отделении реанимации и анестезиологии. В настоящее время 
разрабатываются и публикуются комплексы упражнений для пациентов отделений реанимации и интенсивной 
терапии с различной патологией на основании клинических рекомендаций. Вместе с тем отсутствуют источ-
ники, посвященные научному обоснованию эффективности применения комплексов, включающих физические 
и дыхательные упражнения на раннем этапе реабилитации пациентов с вирусным поражением легочной ткани. 

Применение звуковых гимнастик направлено не только на поддержание и (или) восстановление речевой функ-
ций, но и улучшение дренирования легочной ткани. Создаваемая вибрация при правильном выполнении упраж-
нений с применением звуков улучшает процессы газообмена, нормализует кислотно-щелочное состояние крови. 

Заключение. Проведение реабилитационных мероприятий с применением звуковой гимнастики в отделе-
нии реанимации и анестезиологии приводит к стабилизации кислотно-щелочного состояния крови за счёт улуч-
шения газообмена и дренирования легочной ткани.

Ключевые слова: ранний этап реабилитации, вирусные пневмонии, звуковая гимнастика, дыхательная 
гимнастика.
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Abstract
Introduction. At the beginning of the 21st century, there were a large number of pandemics caused by the 

mutation of viruses, such as SARS, an acute respiratory viral infection, which became the causative agents of severe 
acute respiratory distress syndrome. This syndrome not only leads to impaired lung tissue permeability, but also affects 
metabolic processes due to changes in oxygen concentration in the blood. These disorders of gas exchange in the body 
reduce the vital capacity of the lung tissue and lead to a high level of disability among patients, as well as a decrease in 
their mobility, but also affect their psychoemotional state.

Aim. To evaluate the effectiveness of using a rehabilitation complex with the use of sound breathing exercises in 
patients with acute respiratory viral infection, who are in the intensive care unit.

Materials and methods. The study involved 79 patients with a confirmed PCR test for acute respiratory viral 
infection who had been in the intensive care and anesthesiology department for at least 7 days. The study evaluated the 
blood pH, partial carbon dioxide pressure, and ion concentration in the blood.

Results. Rehabilitation measures using physical rehabilitation cause the following statistically significant changes: 
an increase in pH from 7.44±0.08 mol/L to 7.45±0.035 mol/L on the 6th day, and a decrease in the concentration of blood 
ions (HCO3) from 3 to 7 days in the range of 23.58±2.45 mmol/L to 23.98±3.3 mmol/L. 

Rehabilitation measures using sound gymnastics potentiate the following statistically significant (according to the 
Wilcoxon test) changes: the decrease in the blood reaction index on the first and third days was from 7.44±0.049 mol/L 
to 7.43±0.046 mol/L, which indicates the restoration of metabolic processes and a decrease in the load on the blood’s 
buffer system. The use of this rehabilitation method led to an increase in the partial pressure of carbon dioxide in the 
blood (pCO2) from 34.38±4.40 mmHg to 35.50±3.78 mmHg on the first day, and a change in the concentration of ions 
over a period of 6 days.

Discussion.  Rehabilitation measures carried out by a multidisciplinary rehabilitation team can improve the quality 
of life of patients, as well as reduce the severity of PIT syndrome and other complications associated with staying in the 
intensive care unit and anesthesiology. Currently, exercise complexes are being developed and published for patients in 
intensive care units with various pathologies based on clinical recommendations. At the same time, there are no sources 
devoted to the scientific substantiation of the effectiveness of the use of complexes, including physical and breathing 
exercises at an early stage of rehabilitation of patients with viral lung tissue damage. 

The use of sound gymnastics is aimed not only at maintaining and (or) restoring speech functions, but also improving 
the drainage of lung tissue. The vibration created by proper exercise with the use of sounds improves the processes of gas 
exchange, normalizes the acid-base state of the blood.

Conclusion. Rehabilitation measures using sound gymnastics in the intensive care and anesthesiology department 
lead to stabilization of the blood acid-base state due to improved gas exchange and pulmonary tissue drainage.

Keywords: early stage of rehabilitation, viral pneumonia, sound gymnastics, and breathing gymnastics.
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Введение / Introduction 
В начале ХХI века произошло большое коли-

чество пандемий, вызванное мутацией вирусов 
острой респираторной вирусной инфекции, таких 
как SARS, которые стали возбудителями тяжелой 
формы острого респираторного дистресс-синдро-
ма, приводящего не только к нарушению прони-
цаемости легочной ткани, но и воздействующего 
на метаболические процессы из-за изменения кон-
центрации кислорода в крови [1]. Данные наруше-
ния газообмена в организме уменьшают жизнен-
ный объем легочной ткани и приводят к высокому 

уровню инвалидизации пациентов и снижению 
уровня их мобильности, а также воздействует 
на психоэмоциональное состояние.

Комплексы дыхательных упражнений для па-
циентов с поражением легочной ткани, как прави-
ло, разработаны без учета процессов, происходя-
щих в результате воздействия вирусов на альвеолы 
и их пространство, что привело к необходимости 
разработки и обоснования новых методик.

Имеющая широкую известность методика 
К.П. Бутейко направлена на стабилизацию состо-
яния пациентов при хронической обструктивной 
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болезни легких или бронхиальной астме, K. Vagedes 
с соавторами показали увеличение показателя 
выдоха на 10 % при каппилюметрической про-
бе, снижение необходимой дозы принимаемых 
препаратов [2]. Данный комплекс, основанный 
на упражнениях с задержкой дыхания, направлен 
на уменьшение гипервентиляции за счет пере-
ключения видов дыхания и восстановление ме-
таболизма в результате чего уменьшается часто-
та дыхательных движений (ЧДД), увеличивается 
экскурсия грудной клетки, что описано в работе 
S.S. Mavkar с соавторами [3].

Комплекс упражнений А.Н. Стрельниковой 
направлен на восстановление жизненного объема 
легких (ЖЕЛ) посредством формирования воз-
душной струи во время выполнения упражнений 
лечебной гимнастики [4]. Он основан на работе 
верхних и нижних конечностей в сочетании с ды-
хательными упражнениями, которые совершают-
ся с резкими вдохами или выдохами, что улучшает 
кровообращение, дренирование легочной ткани. 
Т.В. Абызова с соавторами выявила рост показате-
лей функционального состояния дыхательной си-
стемы у школьников в результате занятий по дан-
ной методике, также описан клинический случай 
её применения у пациента с новой коронавирус-
ной инфекцией в домашних условиях без кисло-
родной поддержки [5]. 

Дыхательные практики, пришедшие в РФ с Вос-
тока, также эффективно применяются в лечебной 
физической культуре, в том числе при реабилита-
ции пациентов с острой респираторной вирусной 
инфекцией (ОРВИ) и заболеваниями легких. Са-
мая известная из них – оздоровительная практи-
ка дыхательных упражнений Цигун, особенности 
которой заключаются в выполнении определен-
ных движений в медленном темпе с переключени-
ем диафрагмального и реберного типов дыхания, 
проработкой и расслаблением мышц, имеющих 
повышенный тонус, снижение эластичности мы-
шечных волокон за счёт компенсации по ЧДД. 
Цигун может быть применена в ОРИТ для всех 
пациентов вне зависимости от вида кислородной 
поддержки (искусственная вентиляция легких, не-
инвазивная вентиляция легких и т.д.). 

Комплекс дыхательных упражнений с приме-
нением звуковой гимнастики по методике Ко-
флера «Основы трехфазного дыхания» направлен 
на профилактику нарушений ЧДД и дренирова-
ние легочной ткани. Данный комплекс упражне-
ний основан на совершении глубокого вдоха но-
сом и сочетании движений верхних конечностей 
с включением протяжных звукосочетаний «пфф», 
«ссс», но применение согласного звука на конце 
приводит к обрыву воздушной струи.  

Комплекс упражнений А.Н. Бутейко непри-
меним к категории пациентов с ОРВИ, вызван-
ной SARS-COV-2, потому что у данной катего-
рии пациентов нет компенсаторного механизма 

к постоянной гипоксии, что будет приводить к де-
компенсации по кислотно-щелочному состоянию 
крови и отягощению состояния пациента. Кроме 
того, он не учитывает разные виды кислородной 
поддержки: ИВЛ, НИВЛ или высокопоточную 
оксигенотерапию. 

Комплекс дыхательных упражнений 
А.Н. Стрельниковой рассчитан на пациентов, 
не проходящих реабилитационные мероприятия 
в ОРИТ, или пациентов с низкопоточной кисло-
родной поддержкой. Данная методика включает 
в себя упражнения с резким выдохом, что может 
привести к баротравме и формированию подкож-
ных эмфизем.

Методика Кофлера может быть применена 
в ОРИТ, но создаваемое сопротивлении во время 
произнесения звукосочетаний «пфф» может иметь 
обратный эффект, так как окончание на звук [ф] 
создает сопротивление, что может привести к уве-
личению положительного давления на конце вы-
доха (ПДКВ) и уменьшить объем отхаркиваемого 
экссудата или привести к баротравме.

Учитывая все недостатки вышеперечисленных 
комплексов, возникла необходимость в созда-
нии комплекса реабилитационных мероприятий 
с применением звуковой гимнастики для пациен-
тов, находящихся в ОРИТ с ОРВИ, вызванной ви-
русом SARS-COV-2. 

Цель / Aim 
Оценить влияние звуковой гимнастики в ком-

плексе реабилитационных мероприятий на кислот-
но-щелочное состояние крови пациентов с острой 
респираторной вирусной инфекцией, находящих-
ся в отделении реанимации и анестезиологии.

Материалы и методы / Materials and methods
Было проведено исследование на базе отде-

ления реанимации и анестезиологии «Городской 
клинической больницы №40» города Екатерин-
бурга в период с 2020 по 2024 гг. 

В исследование были включены 79 пациентов 
в возрасте от 65 до 70 лет, находящихся в отделе-
нии реанимации и анестезиологии с подтверж-
дённым ПЦР-тестом и получавших кислород-
ную поддержку: высокопоточную, неинвазивную 
или искусственную вентиляцию легких. 

Результаты исследований: реакция среды кро-
ви (рН) в моль/литр, парциальное давления угле-
кислого газа (рСО2) в миллиметрах ртутного стол-
ба, концентрация ионов (НСО3) в ммоль/литр, 
сатурация крови в процентах фиксировались еже-
дневно до и после проведения реабилитационных 
мероприятий. 

В контрольную группу вошли 40 пациентов, ре-
абилитационные мероприятия в ней проводились 
2 раза в сутки (физическая реабилитация) специ-
алистами мультидисциплинарной реабилитаци-
онной команды (МДРК), в которую входили врач 
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анестезиолог-реаниматолог и инструктор-мето-
дист по ЛФК, и включали пронпозиционирование, 
перкуссионный массаж, общеукрепляющую гим-
настику с элементами дыхательных упражнений, 
согласно методическим рекомендациям [6].

Основную группу составили 39 пациентов, 
реабилитационные мероприятия в ней прово-
дились с использованием разработанного нами 

комплекса, включающего физическую реабили-
тацию, в том числе методику звуковой гимнасти-
ки для увеличения дренирования легочной ткани 
и занятия с клиническим психологом.

Критерий исключения: нахождение в отделе-
нии реанимации и анестезиологии менее 7 дней; 
наличие противопоказаний для проведения физи-
ческой реабилитации.

Таблица 1 / Table 1
Исходные данные пациентов, принявших участие в исследовании / Initial patient data

Группа / Group
Средний 
возраст / 

Аverage age

Распределение пациентов по 
полу / Distribution of patients by 

gender

Наличие у пациентов противопока-
заний для проведения физической 
реабилитации / Patients with contra-
indications for physical rehabilitation

Мужчины / 
Men

Женщины / 
Women

Астма / 
Asthma

Сахарный диабет / 
Diabetes mellitus

Контрольная группа / The 
control group (n=40) 66,5±3,5 27 (67,5 %) 13 (32,5 %) 2 (5 %) 8 (20 %)

Основная группа / The 
experimental group (n=39) 67,87±4,06 19 (41,38 %) 20 (58,62 %) 1 (2,56 %) 11 (28,21 %)

Все пациенты находились в отделении 
реанимации и анестезиологии в тяжелом 
или крайне тяжелом состоянии, перед проведе-
нием реабилитационных мероприятий оценива-
лось кислотно-щелочное состояние крови и уро-
вень оксигенации, проводилась оценка наличия 
«СТОП-сигналов» для проведения физической 
реабилитации. Во время проведения занятий осу-
ществлялся мониторинг артериального давления 
(АД), частоты сердечных сокращений (ЧСС), са-
турации крови (SpO2) пациентов, при появлении 

первых признаков нарастания острого респира-
торного дистресс-синдрома (ОРДС) занятие пре-
кращалось и возобновлялось лишь в случае отсут-
ствия угрозы дальнейшего ухудшения состояния 
пациента.

Результаты / Results
На рисунках 1 и 2 представлены результаты ре-

акции среды крови (рН) в течение 7 дней в кон-
трольной и основной группах до и после проведе-
ния реабилитационных мероприятий.

Рисунок 1. Динамика показателей реакции среды крови (рН) пациентов 65-70 лет, находящихся в отделении 
реанимации и анестезиологии (контрольная группа)

Figure 1. Dynamics of blood reaction parameters (pH) in 65-70-year-old patients in the intensive care unit and 
anesthesiology (control group)

Как видно из рисунка 1, показатель реакции 
среды крови находился в коридоре нормальных 
значений в течение 6 дней, снижение отмечено 

на вторые сутки. Статистически значимые из-
менения (по критерию Вилкоксона) имеют ме-
сто на 6 сутки (р<0,05) реализации комплекса 
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реабилитационных мероприятий. В первые сут-
ки после проведения физической реабилитации 
происходило понижение показателя с 7,45 до 7,44, 
что говорит о снижении адаптационного меха-
низма и низком уровне толерантности к физи-
ческой нагрузке, а со 2-х по 4-е сутки показатель 

основания крови находится у верхней границы 
значения рН. С 5-х по 7-е сутки происходит стаби-
лизация реакции среды крови, что свидетельству-
ет о пролонгированном воздействии физической 
реабилитации на организм, в том числе газотранс-
портную систему. 

Рисунок 2. Динамика показателей реакции среды крови (рН) пациентов 65-70 лет, находящихся в отделении 
реанимации и анестезиологии (основная группа)

Figure 2. Dynamics of blood reaction parameters (pH) in patients aged 65-70 years in the intensive care unit and 
anesthesiology (experimental group)

В течение всех 7 дней реакция среды крови 
находилась в пределах коридора допустимых зна-
чений от 7,38 до 7,45 моль/литр, лишь на второй 
день до проведения реабилитационных меропри-
ятий приблизившись к нижнему минимальному 
порогу. По критерию Вилкоксона было выявлено 
статистически значимое изменение показателя 
до и после занятий на 1-е и 3-и сутки (р<0,05). 
Также из представленного выше рисунка вид-
но, что после проведения реабилитационных 

мероприятий с применением звуковой гимна-
стики в отделении реанимации и анестезиологии 
наблюдалась стабилизация среды крови за счет 
нормализации газообмена и улучшения проница-
емости легочной ткани.

На рисунках 3 и 4 представлены результаты 
парциального давления углекислого газа в крови 
в течение 7 дней до и после проведения реабили-
тационных занятий в контрольной и основной 
группах. 

Рисунок 3. Динамика показателей парциального давления углекислого газа (рСО2) у пациентов 65-70 лет, 
находящихся в отделении реанимации и анестезиологии (контрольная группа) 

 Figure 3. Dynamics of carbon dioxide partial pressure (pCO2) in patients aged 65-70 years in the intensive care unit and 
anesthesiology (control group)
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Из рисунка 3 видно, что показатель парциаль-
ного давления углекислого газа в крови в течение 
первых четырех суток находился ниже порога ми-
нимального значения до проведения физической 
реабилитации, но в течение остальных трех су-
ток данный показатель был в норме. По критерию 
Вилкоксона не было выявлено статистически зна-
чимого сдвига до и после проведения физической 

реабилитации в течение всех 7 дней. Но из рисун-
ка 3 видно, что в первые пять дней показатель пар-
циального давления углекислого газа снижался 
после проведения реабилитационных мероприя-
тий, что, по нашему мнению, приводило к включе-
нию компенсаторных механизмов стабилизации 
состояния. 

Рисунок 4. Динамика показателей парциального давления углекислого газа (рСО2) у пациентов 65-70 лет, 
находящихся в отделении реанимации и анестезиологии (экспериментальная группа) 

Figure 4. Dynamics of carbon dioxide partial pressure (pCO2) in patients aged 65-70 years in the intensive care unit and 
anesthesiology (experimental group)

Как видно из рисунка 4, в первые пять дней 
нахождения в отделении реанимации у пациен-
тов основной группы показатель парциального 
давления находился ниже коридора нормальных 
значений до проведения реабилитационных ме-
роприятий. После проведения реабилитацион-
ных мероприятий с применением звуковой гим-
настики происходило повышение показателей 
и стабилизация состояния крови. Также был вы-
явлен статистически значимый сдвиг по критерию 
Вилкоксона в первый день проведения реабили-
тационных мероприятий. По нашему мнению, 
применение звуковой гимнастики в отделении 
реанимации и анестезиологии приводило к ста-
билизации состояния пациента за счёт включения 
адаптационных механизмов и улучшения дрени-
рования, газообмена легочной ткани. 

На рисунках 5 и 6 представлены результаты 
концентрации ионов в крови (НСО3) в течение 
7 дней до и после проведения реабилитационных 
мероприятий в контрольной и основной группах.

Из рисунка 5 видно, что в течение всех 7 дней 
до проведения физической реабилитации показа-
тель концентрации ионов в крови находился в ко-
ридоре нормальных значений. На вторые сутки 

после проведения реабилитационных меропри-
ятий с применением физической реабилитации 
произошло резкое повышение. Статистически 
значимые сдвиги по критерию Вилкоксона отме-
чались с 3-х по 7-е сутки. Применение физической 
реабилитации в отделении реанимации и анесте-
зиологии приводило к нормализации газообмена 
и снижало данный показатель, что способствова-
ло компенсации за счёт увеличения ЧДД или дру-
гих механизмов адаптации. 

Как видно из рисунка 6, в течение всех семи 
дней наблюдения концентрация ионов в кро-
ви находилась в пределах нормальных значений 
до и после проведения реабилитационных меро-
приятий с применением звуковой гимнастики. 
По критерию сдвига Вилкоксона было выявлено 
статистически значимое изменение показателя 
до и после проведения мероприятий в течение 
всех 7 дней, за исключением 2-х суток. В первые 
трое суток происходило повышение значения по-
сле проведения реабилитационных мероприятий, 
что говорит об улучшении газообмена. С 4-х по 7-е 
сутки происходило снижение данного показателя 
и  включение компенсаторного механизма стаби-
лизации кислотно-щелочного состояния крови. 
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Рисунок 5. Динамика показателей концентрации ионов в крови (НСО3) пациентов 65-70 лет, находящихся в 
отделении реанимации и анестезиологии (контрольная группа) 

Figure 5. Dynamics of blood ion concentration (HCO3) in 65-70-year-old patients in intensive care and anesthesiology 
(control group)

Реабилитационные мероприятия с примене-
нием физической реабилитации вызывают сле-
дующие статистически значимые (по критерию 
Вилкоксона) изменения: повышение на 6-е сут-
ки рН с 7,44±0,08 моль/л до 7,45±0,035 моль/л, 

снижение концентрации ионов в крови (НСО3) 
с 3-х по 7-е сутки в диапазоне до проведения 
23,58±2,45 ммоль/литр с понижением в диапазон 
23,98±3,3 ммоль/литр. 

Рисунок 6. Динамика показателей концентрации ионов в крови (НСО3) пациентов 65-70 лет, находящихся в 
отделении реанимации и анестезиологии (основная группа)

Figure 6. Dynamics of blood ion concentration (HCO3) in 65-70-year-old patients in intensive care and Anesthesiology 
(experimental group)

Реабилитационные мероприятия с применени-
ем звуковой гимнастики потенцируют следующие 
статистически значимые (по критерию Вилкок-
сона) изменения: понижение показателя реак-
ции среды крови в 1-е и 3-и сутки происходило 
с 7,44±0,049 моль/литр до 7,43±0,046 моль/литр, 
что говорит о восстановлении метаболических 
процессов и уменьшении нагрузки на буферную 

систему кислотно-щелочного состояния кро-
ви. Применение данного метода реабилитации 
приводило к повышению в 1-е сутки парциаль-
ного давления углекислого газа в крови (рСО2) 
с 34,38±4,40 мм рт.ст до 35,50±3,78 мм рт.ст и из-
менению показателя концентрации ионов в тече-
ние 6 дней с диапазона значений до проведения 
23,71±3,16 и после – 24,5±3,78 мм рт.ст. Комплекс 
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реабилитационных мероприятий с звуковой гим-
настикой воздействует на газотранспортную 
систему и адаптационные механизмы за счёт 
улучшения дренирования легочной ткани и вос-
становления паттернов дыхания.

Обсуждение / Discussion
Реабилитационные мероприятия, проводи-

мые мультидисциплинарной реабилитационной 
командой, позволяют повысить качество жизни 
пациентов, а также уменьшить выраженность 
синдрома последствий интенсивной терапии 
(ПИТ-синдрома) и других осложнений, связанных 
с пребыванием в отделении реанимации и анесте-
зиологии. В настоящее время разрабатываются 
и публикуются комплексы упражнений для паци-
ентов отделений реанимации и интенсивной тера-
пии с различной патологией на основании клини-
ческих рекомендаций. Вместе с тем отсутствуют 
источники, посвященные научному обоснованию 
эффективности применения комплексов, вклю-
чающих физические и дыхательные упражнения 
на раннем этапе реабилитации пациентов с вирус-
ным поражением легочной ткани. 

Применение звуковых гимнастик направлено 
не только на поддержание и (или) восстановление 
речевой функций, но и улучшение дренирования 
легочной ткани. Создаваемая вибрация при пра-
вильном выполнении упражнений с применением 
звуков улучшает процессы газообмена, нормали-
зует кислотно-щелочное состояние крови. 

Заключение / Conslusion
Проведение реабилитационных мероприятий 

с применением звуковой гимнастики в отделении 
реанимации и анестезиологии способствует ста-
билизации кислотно-щелочного состояния крови 
за счёт улучшения газообмена и дренирования ле-
гочной ткани.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ СОВРЕМЕННЫХ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ 
ПРОГРАММ  КОРРЕКЦИИ БОЛЕЗНЕЙ И ПОРОКОВ КУЛЬТИ 
НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ ПОСЛЕ МИННО-ВЗРЫВНОЙ ТРАВМЫ
Сергеева М.Б.1, Пономаренко Г.Н.1,2, Щербина К.К.1

1Федеральный научно-образовательный центр медико-социальной экспертизы и реабилитации им. Г.А. Альбрехта, 
 ул. Бестужевская, д. 50, Санкт-Петербург, 195067, Российская Федерация

2Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, 
 Пискарёвский пр., д. 47, Санкт-Петербург, 195067, Российская Федерация

Резюме
Введение. Медицинская реабилитация и первичное протезирование лечебно-тренировочным протезом 

с применением цифровой технологии и аддитивной печати индивидуального культеприемника являются эта-
пом подготовки пациентов с пороками и болезнями культи нижней конечности к постоянному протезированию 
и позволяют уточнить показания к оперативному лечению (реампутации).

Цель. Определение наиболее результативных современных методов медицинской реабилитации пациентов 
с ампутационной культей нижней конечности, имеющих пороки и болезни культи, и статистическое обоснова-
ние выбора методик на основе параметрических и непараметрических критериев.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 131 медицинской карты стационарного больного 
(пациенты в возрасте от 23 до 69 лет) с ампутационными культями вследствие минно-взрывной травмы, прохо-
дивших лечение в клинике ФГБУ ФНОЦ МСЭ и Р им. Г.А. Альбрехта Минтруда России в 2024-2025 гг. Из них были 
определены группы пациентов с пороками и болезнями культи, поступивших для подготовки к протезированию. 
Пациенты разделены на две группы: группа 1 (n=18) – курсы реабилитации с последующей хирургической кор-
рекцией при неудовлетворительном результате консервативного лечения; группа 2 (n=48) – успешная реабили-
тация без хирургического вмешательства. Для оценки эффективности применялись критерии Манна-Уитни (для 
независимых выборок), Вилкоксона (для зависимых выборок) и критерий χ 2 Пирсона. 

Результаты. У всех пациентов ведущим клиническим синдромом был фантомно-болевой (33,3 % в группе 
1 и 66,7 % в группе 2). Наибольший охват имеют роботизированная лечебная физическая культура (до 93,7 %) 
и метод биологической обратной связи (81,2 %). Применение алгоритма консервативной реабилитации во вто-
рой группе позволило избежать первичного хирургического лечения у 90 % пациентов. Статистический анализ 
показал значимое снижение интенсивности болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) в обеих 
группах (p<0,05, критерий Вилкоксона). При сравнении групп выявлена достоверно большая эффективность не-
медикаментозных методов коррекции локомоторной дисфункции в группе 2 (p<0,05, критерий Манна-Уитни). 

Обсуждение. Высокая частота применения роботизированной лечебной физической культуры и биологи-
ческой обратной связи отражает целесообразность приоритетного использования высокотехнологичной ней-
рореабилитации, а лечебно-тренировочное протезирование способствует ранней вертикализации и адаптации 
к протезу.

Выводы. Дифференцированный подход с приоритетным использованием роботизированной механотера-
пии, терапии с биологической обратной связью и цифровых технологий изготовления лечебно-тренировочных 
протезов позволяет достичь успешной результат протезирования в 27,1 % случаев без применения реконструк-
тивной хирургии.

Ключевые слова: медицинская реабилитация, пороки культи, минно-взрывная травма, фантомно-болевой 
синдром, аддитивные технологии.
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Abstract
Introduction. Medical rehabilitation and primary prosthetic fitting with a medical-training prosthesis manufac-

tured using digital technology and additive printing of an individual socket represent a stage of preparation for definitive 
prosthetic fitting in patients with lower-limb stump defects and diseases and allow indications for surgical treatment 
(reamputation) to be clarified.

Aim. To determine the most effective modern medical rehabilitation methods for patients with lower-limb amputa-
tion stumps and stump defects or diseases and to provide a statistical rationale for selecting methods using parametric 
and non-parametric criteria.

Materials and methods. A retrospective analysis of 131 medical records of inpatient patients (aged 23 to 69 years) 
with amputated stumps due to mine-explosive injuries treated at the G.A. Albrecht Federal Scientific Center for Medical 
and Social Rehabilitation of the Ministry of Labor of the Russian Federation in 2024–2025 was conducted. From these 
records, groups of patients with stump defects and diseases who were admitted for preparation for prosthetics were 
identified. Patients were divided into two groups: group 1 (n=18) – rehabilitation courses followed by surgical correction 
in case of unsatisfactory results of conservative treatment; group 2 (n=48) – successful rehabilitation without surgical 
intervention. Mann-Whitney (for independent samples), Wilcoxon (for dependent samples), and Pearson’s χ 2 test were 
used to evaluate the effectiveness.

Results. In all patients, the leading clinical syndrome was phantom pain syndrome (33.3 % in group 1 and 66.7 % in 
group 2). Robotic physical therapy (up to 93.7 %) and the method of biofeedback (81.2 %) have the highest coverage. The 
use of the conservative rehabilitation algorithm in the second group allowed 90 % of patients to avoid primary surgical 
treatment. Statistical analysis showed a significant decrease in the intensity of pain syndrome on the visual analogue 
scale (VAS) in both groups (p<0.05, Wilcoxon test). When comparing the groups, a significantly greater effectiveness of 
non-drug methods of correction of locomotor dysfunction was revealed in group 2 (p<0.05, Mann-Whitney test).

Discussion. The frequent use of robot-assisted exercise therapy and biofeedback supports prioritizing high-tech-
nology neurorehabilitation, while medical-training prosthetic fitting facilitates early verticalization and adaptation to 
a prosthesis.

Summary. A differentiated approach with priority use of robotic mechanotherapy, biofeedback therapy and digital 
technologies of manufacturing of medical and training prostheses allows to achieve successful prosthetics in 27.1 % of 
cases (13 out of 48 patients) without the use of reconstructive surgery.

Keywords: medical rehabilitation, stump defects, mine-blast injury, phantom pain syndrome, additive technologies.
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Введение / Introduction
Подготовка к протезированию утраченной ко-

нечности в результате минно-взрывной травмы 
является критическим важным этапом комплекс-
ной услуги и отражена в современных стандартах 
оказания помощи пострадавшим, способствую-
щих улучшению качества жизни пациентов после 
ампутации [1-3]. Оптимальным сроком протези-
рования считается 7-10 дней после снятия швов 
с культи и проведения противовоспалительной 
терапии. Рациональное протезирование во мно-
гих случаях становится определяющим условием 
для восстановления трудоспособности и социаль-
ной адаптации.

Оценка состояния культи конечности позво-
ляет определить маршрутизацию пациента [3, 4]. 

В настоящее время ранняя диагностика пороков 
и болезней культи, являющихся относительными 
медицинскими противопоказаниями при назна-
чении протезов, дает возможность использовать 
индивидуальную траекторию медицинской реа-
билитации. Изготовление постоянного протеза 
при наличии некоррегированных патологий при-
водит к неоднократным заменам приемной гильзы 
[5], неоправданным финансовым затратам и сни-
жению качества жизни. Алгоритм, включающий 
диагностику, этап реабилитации и изготовление 
лечебно-тренировочного протеза перед решени-
ем вопроса об операции, позволяет поддержать 
психологический настрой пациента и эффектив-
но распределить финансирования технических 
средств реабилитации.
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Цель / Aim
Определение наиболее результативных совре-

менных методов и методик медицинской реаби-
литации для инвалидов с ампутационной культей 
нижней конечности, имеющих пороки и болезни 
культи, с обоснованием их клинической эффектив-
ности посредством применения параметрических 
и непараметрических статистических критериев.

Материалы и методы / Materials and methods 
Ретроспективному анализу подвергнута 131 ме-

дицинская карта стационарного больного пациен-
тов, проходящих стационарное лечение в возрасте 
от 23 до 69 лет с ампутационными культями вслед-
ствие минно-взрывной травмы, находившихся 
в 2024–2025 году в клинике ФГБУ ФНОЦ МСЭ 
и Р им. Г.А. Альбрехта Минтруда России. Из них 
были определены группы пациентов с пороками 
и болезнями культи, поступивших для подготовки 
к протезированию.

Критерии включения в исследование: наличие 
порока или болезни культи после минно-взрыв-
ной травмы, при которых использовались методы 
консервативной реабилитации. 

Критерии исключения: наличие порока 
или болезни культи после минно-взрывной трав-
мы, при которых использовалось хирургическое 
лечение.

Пациенты разделены на две группы:
Группа 1 (n=18): пациенты, которым проводи-

лись курсы реабилитации, но ввиду неудовлетво-
рительного анатомического или функционального 
результата потребовалось последующее хирурги-
ческое лечение.

Группа 2 (n=48): пациенты, прошедшие курсы 
реабилитации без хирургического вмешательства.

Для обработки данных использовался пакет при-
кладных программ IBM SPSS Statistics v.29. Учиты-
вая малый объем выборки в первой группе (n=18) 
и отсутствие нормального распределения признака 
(оценка проводилась методом Шапиро – Уилка), 
для сравнения независимых выборок (например, 
возраста пациентов между группами) применялся 

непараметрический U-критерий Манна – Уитни. 
Для оценки динамики показателей внутри одной 
группы (например, снижения уровня боли до и по-
сле курса реабилитации) использовался непараме-
трический T-критерий Вилкоксона для связанных 
выборок. Для анализа качественных признаков (ча-
стота встречаемости различных синдромов патоло-
гии культи) применялся точный критерий Фишера 
или критерий согласия χ 2  Пирсона. Уровень стати-
стической значимости был принят как p<0,05.

Выбор непараметрических критериев обосно-
ван тем, что распределение количественных клини-
ческих показателей (выраженность болевого син-
дрома, амплитуда движений в суставах) в малых 
клинических выборках часто отклоняется от нор-
мального закона Гаусса. Параметрические тесты 
(t-критерий Стьюдента) в таких условиях могут 
давать ложноположительные результаты, тогда 
как ранговые методы (Манна – Уитни, Вилкоксона) 
устойчивы к выбросам и асимметрии распределе-
ния, обеспечивая высокую надежность выводов 
о различиях между методами реабилитации.

Результаты / Results
Преобладающим уровнем ампутации являет-

ся голень (72,2% в 1 группе, 72,9% во 2 группе), 
что типично для клиники пороков и болезней 
культи после травматических ампутаций.

Структура патологии культи представлена 
в таблице 1. Ведущим клиническим синдромом 
является фантомно-болевой (33,3 % у пациентов 
1 группы и 66,7% у пациентов 2 группы), который 
требует продолжительного консервативного лече-
ния [6], что подтверждает необходимость вклю-
чения в реабилитационные программы методов 
нейромодуляции и десенсибилизации (биологиче-
ской обратной связи, чрескожной электронейро-
стимуляции и вибротерапии) как приоритетного 
компонента [2]. 

В первой группе реабилитация проводилась 
в качестве подготовки к оперативному лечению 
с целью улучшения прогноза хирургической кор-
рекции культи.

Таблица 1 / Table 1 
Структура патологии культи (осложнения/синдромы) / Structure of stump  

pathology (complications/syndromes) 

Патологический признак / Pathological finding
Группа 1 
/ Group 1 

(n=18)

Доля, / 
Share, 

%

Группа 2 
/ Group 2 

(n=48)

Доля, / 
Share, %

 6 33,3 32 66,7
Болевой синдром другой локализации/ Pain syndrome at another site 1 5,5 9 18,8
Деформирующий остеоартроз суставов/ Deforming osteoarthritis of 
joints

1 5,5 7 14,6

Контрактура смежного сустава/ Contracture of an adjacent joint 0 0 7 14,6
Порочные (спаянные) рубцы/ Defective adherent scars 3 16,6 5 10,4
Остеомиелит/ Osteomyelitis 3 16,6 0 0
Недостаток мягких тканей/ Soft-tissue deficiency 2 11,1 1 2,1
Гранулирующая рана/ Granulating wound 3 16,6 1 2,1
Прочие: неврома, деформация, отёк/ Other: neuroma, deformity, edema 0 0 6 12,5
Примечание. Представлены абсолютное число пациентов и доля внутри соответствующей группы.
Note. Absolute patient counts and within-group proportions are presented.
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Объем и структура примененных методов ре-
абилитации представлены в таблице 2. Наиболь-
ший охват имеют роботизированная лечебная 
физическая культура (ЛФК) (77,7% пациентов 

в группе 1; 93,7% во 2 группе) и метод биологиче-
ской обратной связи (81,2% во 2 группе). Среднее 
число процедур ЛФК на одного пациента состави-
ло 18,2 сеанса, БОС – 14,2 сеанса.

Таблица 2 / Table 2 
Объем и структура применённых методов реабилитации / Scope and structure of the rehabilitation 

methods used

Метод медицинской реабилитации 
Medical rehabilitation method

Группа 1, 
охват / Group 
1, coverage, %

Группа 2, 
охват / Group 
2, coverage, %

Среднее число 
процедур или курсов 
/ Average number of 

procedures or courses
Лечебная физическая культура/ Exercise therapy 77,7 93,7 18,2
Биологическая обратная связь (динамическая / опорная)/ 
Biofeedback (dynamic / weight-bearing) 50,0 81,2 14,2

Магнитотерапия/ Magnetotherapy 50,0 45,8 14,7
Роботизированная терапия/ Robot-assisted therapy 27,7 16,6 –
Низкоинтенсивная лазеротерапия/ Low-intensity laser 
therapy 33,3 50,0 –

Скелетное вытяжение/ Skeletal traction – 47,9 14,5
Синусоидальные модулированные токи/ Sinusoidal 
modulated currents 22,2 41,6 –

Позостатические упражнения/ Postural exercises – 25,0 13,2
Высокоинтенсивная лазеротерапия/ High-intensity laser 
therapy 5,5 18,7 10,4

Примечание. Знак «–» означает отсутствие данных о показателе.
Note. Dash indicates that data for the measure were unavailable.

Для уточнения противопоказаний к проте-
зированию и показаний к оперативному устра-
нению болезней и пороков культи у 1 пациента 
группы 1 и у 6 пациентов группы 2 выполнено 
лечебно-тренировочное протезирование с при-
менением цифровой технологии (3-D скани-
рование, обработка цифрового образа в про-
граммной среде Rodin/Meshmixer, аддитивная 
печать индивидуального культеприемника 
на 3-D принтере), улучшающий также процесс 
адаптации пациентов к протезам и реабилита-
ции инвалида [7-10].

На этапах медицинской реабилитации 13 паци-
ентам 2 группы изготовлены постоянные протезы 
(11 пациентам – с культей голени, 2 пациентам – 
с культей бедра), что определяется как положи-
тельный результат медицинской реабилитации. 

При оценке эффективности купирования боле-
вого синдрома медиана показателя визуально-ана-
логовой шкалы (ВАШ) снизилась с 7,5 до 3,0 бал-
лов в группе 1 и с 8,0 до 2,5 баллов в группе 2. 
Различия оказались статистически значимыми со-
гласно критерию Вилкоксона (Z=-3,84; p=0,0001). 

Обсуждение / Discussion
Полученные данные свидетельствуют о том, 

что преобладание фантомно-болевого синдро-
ма во второй группе (несмотря на более благо-
приятный общий прогноз) может быть связано 

с большей представленностью сочетанных травм 
периферических нервов в этой когорте. Высо-
кая частота назначения роботизированной ле-
чебной физической культуры и биологической 
обратной связи свидетельствует о смещении па-
радигмы современной военной и экстремаль-
ной медицины в сторону высокотехнологичной 
нейрореабилитации.

Изготовление лечебно-тренировочных проте-
зов показало возможность быстрой вертикали-
зации пациента, возможности опоры на культю, 
уменьшение фантомно-болевого синдрома.

Статистическое подтверждение эффектив-
ности выбранных методик (уровень значимости 
p<0,05) позволяет рекомендовать данный прото-
кол для внедрения в стандарты реабилитации ве-
теранов боевых действий.

Выводы / Summary
1. Разработанный алгоритм синдромально-о-

риентированной реабилитации эффективен: 
он позволил отказаться от первичной хирургиче-
ской реконструкции у 90% пациентов группы 2.

2. Фантомно-болевой синдром остается ве-
дущей проблемой данной категории больных, 
требующей обязательного включения методов 
нейромодуляции (чрескожной электронейрости-
муляции и биологической обратной связи) в базо-
вый протокол.
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3. Наивысшую доказательную базу эффектив-
ности имеет сочетание роботизированной ле-
чебной физической культуры и биологической 
обратной связи, подтвержденное статистически 
значимым улучшением функциональных показа-
телей (p<0,05).

4. Использование аддитивных технологий 
на этапе лечебно-тренировочного протезирова-
ния минимизирует риски некорректной подгонки 
постоянного протеза.

5. Успешное постоянное протезирование до-
стигнуто у 13 пациентов (27,1% от численности 
группы 2), что демонстрирует высокий потенциал 
консервативной тактики при условии строгого со-
блюдения последовательности реабилитационных 
мероприятий.
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ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ ПЕРВИЧНОЙ 
ИНВАЛИДНОСТИ ВСЛЕДСТВИЕ БОЛЕЗНЕЙ СИСТЕМЫ 
КРОВООБРАЩЕНИЯ СРЕДИ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ 
НОВОСИБИРСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА ПЕРИОД 2019-2023 ГГ.
Дивногорская С.Ю., Примакова М.В., Чухлебова Н.И., Козлова Л.А., Насонова О.Л., 
Журавлева О.Д.

  Главное бюро медико-социальной экспертизы по Новосибирской области,  
ул. Королева, д. 40, Новосибирск, 630015, Российская Федерация

Резюме
Введение. Оценка показателей первичной инвалидности представляется актуальной, так как приводит 

к ограничению социально значимых категорий жизнедеятельности, социальной недостаточности, утрате про-
фессиональной трудоспособности.

Цель. Изучение динамики показателей инвалидности вследствие болезней системы кровообращения среди 
взрослого населения Новосибирской области.

Материалы и методы. Данные формы федерального статистического наблюдения №7-собес о результатах 
медико-социальной экспертизы лиц в возрасте 18 лет и старше ФКУ «ГБ МСЭ по Новосибирской области», ста-
тистических сборников ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России. Исследование сплошное. Единица наблюдения – лицо 
из числа взрослого населения (возраст 18 лет и старше), впервые признанное инвалидом.

Результаты. Уровень впервые признанных инвалидами вследствие болезней системы кровообращения 
за исследуемый период увеличился на 26,2 %, однако удельный вес болезней системы кровообращения в струк-
туре первичной инвалидности оставался относительно стабильным 20,8–22,4 %.

Обсуждение. Медико-социальное значение рассматриваемой проблемы очевидно, так как приводит к огра-
ничению социально значимых категорий жизнедеятельности, социальной недостаточности, утрате профессио-
нальной трудоспособности.

Выводы. Болезни системы кровообращения представляют собой важную медико-социальную проблему. 
Большую долю в структуре первичной инвалидности 2019–2023 гг. составляют инвалиды вследствие церебро-
васкулярной болезни. Уровень первичной инвалидности взрослого населения вследствие цереброваскулярной 
болезни в Новосибирской области выше, чем в Сибирском федеральном округе, и сопоставим с аналогичным 
показателем в Российской Федерации. Нуждаемость в восстановительной терапии за период наблюдения вслед-
ствие заболеваний системы кровообращения определена в 100 % случаев.

Ключевые слова: болезни системы кровообращения, цереброваскулярная болезнь, медико-социальная экс-
пертиза, структура первичной инвалидности, группа инвалидности, ишемическая болезнь сердца.
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CHARACTERISTICS OF THE DEVELOPMENT OF PRIMARY DISABILITY DUE 
TO CIRCULATORY DISEASES AMONG THE ADULT POPULATION OF THE 
NOVOSIBIRSK REGION FOR THE PERIOD 2019-2023 

Divnogorskaya SYu, Primakova MV, Chukhlebova NI, Kozlova LA, Nasonova OL, Zhuravleva OD 

  Main Bureau of Medical and Social Expertise for the Novosibirsk Region,  
40 Koroleva Street, 630015 Novosibirsk, Russian Federation 

Abstract
Introduction. Assessing primary disability rates is relevant, as it leads to limitations in socially significant life 

activities, social disadvantage, and loss of professional ability. 
Aim. To study the dynamics of disability rates due to chronic cerebrovascular accidents among the adult population 

of the Novosibirsk Region. 
Materials and methods. Data from Federal Statistical Observation Form No. 7-SOBES on the results of medical and 

social examinations of individuals aged 18 and older, issued by the Federal State Budgetary Institution “Main Bureau of 
Medical and Social Expertise in the Novosibirsk Region,” and statistical digests of the Federal State Budgetary Institution 
“Federal Bureau of Medical and Social Expertise” of the Ministry of Labour of the Russian Federation. The study was a 
comprehensive study. The observation unit was an adult (aged 18 and older) newly recognized as disabled. 

Results. The rate of newly recognized disabilities due to cardiovascular diseases increased by 26.2 % during the study 
period, but the share of cardiovascular diseases in the structure of primary disability remained relatively stable at 20.8-
22.4 %. 

Discussion. The medical and social significance of this problem is obvious, as it leads to limitations in socially 
significant categories of life activity, social disadvantage, and loss of professional ability. 

Summary. Cardiovascular diseases represent an important medical and social problem. A large proportion of the 
primary disability structure from 2019 to 2023 is made up of people with disabilities due to cerebrovascular diseases. 
The rate of primary disability among adults due to cerebrovascular diseases in the Novosibirsk Region is higher than in 
the Siberian Federal District and comparable to the same indicator in the Russian Federation. The need for rehabilitation 
therapy due to circulatory diseases during the observation period was determined in 100 % of cases. 

Keywords: diseases of the circulatory system, cerebrovascular disease, medical and social examination, structure of 
primary disability, disability group, ischemic heart disease.
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Введение / Introduction 
Изложены результаты изучения динамики по-

казателей первичной инвалидности вследствие 
болезней системы кровообращения (БСК) у взрос-
лого населения Новосибирской области за период 
2019–2023 гг. и структуры данного контингента 
инвалидов с учетом возраста, установленной груп-
пы инвалидности и потребности в реабилитации. 
Ретроспективный анализ проведен на основании 
данных федерального статистического наблюде-
ния (форма №7-собес). 

Болезни системы кровообращения представ-
ляют собой важную медико-социальную пробле-
му: они вызывают стойкие нарушения здоровья, 
приводя к ограничениям в социально значимых 
категориях жизнедеятельности, социальной недо-
статочности, утрате профессиональной трудоспо-
собности, и являются одной из ведущих причин 
инвалидности населения (по данным ВОЗ). 

Болезни системы кровообращения занима-
ют в структуре заболеваемости, инвалидности 
и смертности взрослого населения первые ранго-
вые места. 

Уровень первичной инвалидности вследствие 
БСК за пятилетний период наблюдения  

значительно вырос с 2881 в 2019 году 
до 4197 в 2023 году в абсолютных цифрах. Ин-
тенсивный показатель первичной инвалидно-
сти вследствие БСК в 2019 году составлял 13,1, 
в 2023 году он увеличился до 19,1 на 10 тыс. взрос-
лого населения. В структуре инвалидности вслед-
ствие БСК превалируют ишемическая болезнь 
сердца и цереброваскулярные болезни.

Согласно данным ВОЗ, ишемическая болезнь 
сердца является наиболее распространенной при-
чиной смерти в мире (16 % от общего числа смер-
тей), а инсульт находится на 2-м ранговом месте 
(приблизительно 11 % от общего числа смертей) 
[1]. Частота инсультов в России составляет око-
ло 3 случаев на 1000 населения в год, при этом 
летальность достигает 35 % и еще увеличивается 
на 12–15 % к концу 1-го года после перенесенного 
инсульта [3, 4]. 

Цель / Aim
Изучение динамики показателей первич-

ной инвалидности вследствие БСК среди 
взрослого населения Новосибирской области 
за 2019–2023 гг. и анализ структуры данного кон-
тингента инвалидов. 
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Материалы и методы / Materials and methods 
Исследование сплошное. Анализ проведен 

на основании данных формы федерального ста-
тистического наблюдения №7-собес о результатах 
медико-социальной экспертизы лиц в возрасте 
18 лет и старше в ФКУ «ГБ МСЭ по Новосибир-
ской области» Минтруда России, статистических 
сборников ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России.

Единица наблюдения: лицо из числа взрослого 
населения (в возрасте 18  лет и старше) Новоси-
бирской области, впервые признанное инвалидом 
вследствие БСК. Рассчитаны уровень первичной 
инвалидности (на 10  тыс. взрослого населения) 
и структура контингента инвалидов вследствие 
БСК с учетом возраста, установленной группы ин-
валидности. Проведен анализ нуждаемости в реа-
билитации. Возрастные группы выделены в соот-
ветствии с формой федерального статистического 
наблюдения № 7-собес:

•	 молодой возраст (18 – 44 года);

•	 средний возраст (женщины 45 – 54 лет, муж-
чины 45 – 59 лет);

•	 старший возраст (женщины 55 лет и старше, 
мужчины 60 лет и старше).

Методы исследования: ретроспективный ана-
лиз, сравнительно-сопоставительный синтез. Ис-
следуемый период: 2019 – 2023 гг. 

Результаты / Results 
Общее число лиц в возрасте 18  лет и старше, 

признанных впервые инвалидами в ФКУ «ГБ МСЭ 
по Новосибирской области» Минтруда России, 
в 2019 г. составляло 13884 человек с последующим 
увеличением в 2022 г. до 14504 человек, в 2023 г. ‒ 
до 18733 человек.

Уровень впервые признанных инвалидами 
вследствие БСК за исследуемый период увеличил-
ся на 26,2 %. Однако удельный вес БСК в структуре 
первичной инвалидности оставался относительно 
стабильным 20,8‒22,4 % (табл. 1).

Таблица 1 / Table 1 
Показатели первичной инвалидности, в том числе вследствие БСК, среди взрослого населения 
Новосибирской области за период 2019 – 2023 гг. (абс. число, %, уровень на 10 тыс. взрослого 

населения) / Primary disability rates, including those due to circulatory system diseases, among adults in 
Novosibirsk Region for the period 2019–2023 (absolute number, %, rate per 10,000 adults)

Годы / 
Years

Всего ВПИ /Total primary disability ВПИ вследствие БСК / Primary disability with 
cerebrovascular diseases

Абс. число / Abso-
lute number  % Уровень / Level Абс. число / Ab-

solute number  % Уровень / 
Level

2019 13834 100,0 62,5 2891 21,4 13,1

2020 13838 100,0 62,6 3036 21,9 13,7

2021 12095 100,0 55,1 2600 21,5 11,8

2022 14504 100,0 66,3 3019 20,8 13,8

2023 18733 100,0 85,1 4197 22,4 19,1

Болезни системы кровообращения в струк-
туре первичной инвалидности взрослого на-
селения по Новосибирской области находятся 
на 2-м ранговом месте (после злокачественных 
новообразований). 

Структура БСК (I00–I99) формируется цере-
броваскулярными болезнями, ишемической болез-
нью сердца, хроническими ревматическими болез-
нями сердца и болезнями, характеризующимися 

повышенным кровяным давлением [2, 4, 5, 8, 9, 11, 
12] (рис. 1).

В структуре первичной инвалидности 1-е ран-
говое место занимают инвалиды вследствие це-
реброваскулярных болезней, 2-е ранговое место 
занимают инвалиды вследствие ишемической 
болезни сердца, 3-е ранговое место занимают ин-
валиды вследствие артериальной гипертензии 
(табл. 2). 
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Рисунок 1. Структура первичной инвалидности вследствие основных нозологических форм БСК среди взрослого 
населения Новосибирской области за период 2019 – 2023 гг. (в %)

Figure 1. Structure disability rate due to the main nosological forms of circulatory system diseases among the adult 
population of the Novosibirsk Region for the period 2019-2023 ( %)

Таблица 2 / Table 2 
Показатели первичной инвалидности вследствие БСК среди взрослого населения Новосибирской 
области с учетом основных нозологических форм за период 2019–2023 гг. (абс. число, уровень на 

10 тыс. взрослого населения) / Primary disability rates due to circulatory system diseases among adults 
in the Novosibirsk Region, taking into account the main nosological entities, for the period 2019–2023 

(absolute number, rate per 10,000 adults)

Годы 
/ 

Years

БСК / CVD ХРБС / CRHD АГ / AH ИБС /IHD ЦВБ /CVD

Абс. 
число 
/ Ab-
solute 
num-

ber

 %

Уро-
вень 

/ 
Level

Абс. 
число 
/ Ab-
solute 
num-

ber

 %
Уро-

вень / 
Level

Абс. 
число 
/ Ab-
solute 
num-

ber

 %

Уро-
вень 

/ 
Level

Абс. 
число 
/ Ab-
solute 
num-

ber

 %

Уро-
вень 

/ 
Level

Абс. 
число / 

Ab-
solute 
num-

ber

 %

Уро-
вень 

/ 
Level

2019 2891 100,0 13,1 22 0,8 0,1 171 5,9 0,8 743 25,7 3,4 1289 44,6 5,8

2020 3036 100,0 13,7 27 0,9 0,1 206 6,8 0,9 864 28,5 3,9 1339 44,1 6,1

2021 2600 100,0 11,8 23 0,9 0,1 191 7,3 0,9 654 25,2 3,0 1221 46,9 5,6

2022 3019 100,0 13,8 16 0,5 0,07 270 8,9 1,2 811 26,9 3,7 1345 44,5 6,1

2023 4197 100,0 19,1 41 1,0 0,2 417 9,9 1,9 1271 30,3 5,8 1731 41,2 7,9

Уровень первичной инвалидности вслед-
ствие БСК среди взрослого населения Новоси-
бирской области имеет тенденцию к увеличению 
с 2022 года по сравнению с 2019 годом по всем 
нозологическим формам. При анализе первичной 
инвалидности за 5 лет отмечается более значимое 
увеличение первичной инвалидности вследствие 

артериальной гипертензии (с 0,8 % в 2019 г. до 1,9 % 
в 2023 г.).

Имеется устойчивая тенденция повышения 
уровня первичной инвалидности вследствие БСК 
как в Сибирском федеральном округе, так и в Рос-
сийской Федерации (таб. 3).
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Таблица 3 / Table 3 
Уровень первичной инвалидности вследствие БСК среди взрослого населения Новосибирской 

области, Сибирского федерального округа и Российской Федерации за период 2021–2023 гг. (на 10 
тыс. взрослого населения) / Primary disability rate due to circulatory system diseases among adults in 
the Novosibirsk Region, Siberian Federal District, and the Russian Federation for the period 2021–2023 

(per 10,000 adults)

Годы / Years Новосибирская область / 
Novosibirsk Region

Сибирский федеральный округ / 
Siberian Federal District

Российская Федерация / Rus-
sian Federation

2019 13,1 13,5 15,8
2020 13,7 12,7 14,3
2021 11,8 11,7 13,4
2022 13,8 13,0 13,6
2023 15,0 17,1 17,8

Возрастную структуру первичной инвалид-
ности вследствие БСК составляли в основном 
лица старшего возраста, их удельный вес был 
сопоставимым и характеризовался тенденцией 
к увеличению. 

Доля инвалидов из числа населения старшего 
возраста вследствие цереброваскулярной болез-
ни (ЦВБ) в динамике за 2019–2023 гг. увеличилась 
с 69,2 до 74,8 %, доля инвалидов трудоспособного 
возраста уменьшилась. 

Возрастную структуру первичной инвалидно-
сти вследствие ишемической болезни сердца (ИБС) 
и артериальной гипертензии (АГ) составляли так-
же в основном лица старшего возраста, их удель-
ный вес характеризовался тенденцией к увеличе-
нию. Доля инвалидов из числа населения старшего 
возраста в динамике за 2019–2023 гг. увеличилась 
с 68,8 до 76,4 %, соответственно с 67,8 до 81,5 % 
инвалидов трудоспособного возраста уменьши-
лась (табл. 4, 5).

Таблица 4 / Table 4 
Структура контингента ВПИ вследствие БСК (ЦВБ, ИБС, АГ) из числа взрослого населения 

Новосибирской области с учетом возраста за период 2021–2023 гг. (абс. число, %) / Structure of the 
primary disability contingent due to circulatory system diseases (cerebrovascular disease, ischemic heart 

disease, arterial hypertension) among the adult population of the Novosibirsk Region, taking into account 
age, for the period 2021–2023 (absolute number, %)

Годы / 
Years

БСК / Circulatory system diseases ЦВБ / Cerebrovascular disease

Bсего / Total

Мужчины 
18 – 59 лет, жен-

щины 18 – 54 
лет / Men 18-54 

years old, women 
18-54 years old

Мужчины 
старше 60, 

женщины стар-
ше 55 лет / Men 

60 years and 
older, women 55 
years and older

Bсего / Total

Мужчины 
18 – 59 лет, 
женщины 

18 – 54 лет / 
Men 18-54 years 
old, women 18-

54 years old

Мужчины старше 
60, женщины стар-

ше 55 лет / Men 
60 years and older, 

women 55 years and 
older

Абс. 
число 
/ Ab-
solute 
num-

ber

 %

Абс. 
число / 

Ab-
solute 

number

 %

Абс. 
число / 

Ab-
solute 
num-

ber

 %

Абс. 
число 
/ Ab-
solute 
num-

ber

 %

Абс. 
число 
/ Ab-
solute 
num-

ber

 %

Абс. 
число 
/ Ab-
solute 
num-

ber

 %

2019 2891 100,0 952 32,9 1939 67,1 1289 100,0 397 30,8 892 69,2
2020 3036 100,0 1018 33,5 2018 66,5 1339 100,0 416 31,1 913 68,9
2021 2600 100 824 31,7 1776 68,3 1221 100 340 27,8 881 72,2
2022 3019 100 863 28,6 2156 71,4 1345 100 353 26,2 992 73,8
2023 4197 100,0 1067 25,4 3130 74,6 1731 100,0 436 25,2 1295 74,8
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Таблица 5 / Table 5 
Структура контингента ВПИ вследствие ИБС и АГ из числа взрослого населения Новосибирской 
области с учетом возраста за период 2021–2023 гг. (абс. число, %) / Structure of the primary disability 

contingent due to ischemic heart disease and arterial hypertension among the adult population of the 
Novosibirsk Region, taking into account age, for the period 2021–2023 (absolute number, %)

Годы / 
Years

ИБС / Ischemic heart disease АГ / Arterial hypertension

Bсего / Total

Мужчины  
18 – 59 лет, жен-

щины 18 – 54 
лет / Men 18-54 

years old, women 
18-54 years old

Мужчины 
старше 60, жен-
щины старше 

55 лет / Men 60 
years and older, 
women 55 years 

and older

Bсего / Total

Мужчины  
18 – 59 лет, жен-

щины  
18 – 54 лет / 

Men 18-54 years 
old, women 18-

54 years old

Мужчины старше 
60, женщины 

старше 55 лет / 
Men 60 years and 
older, women 55 
years and older

Абс. 
число / 

Absolute 
number

 %

Абс. 
число / 

Ab-
solute 

number

 %

Абс. 
число / 

Absolute 
number

 %

Абс. 
число / 

Absolute 
number

 %

Абс. 
число / 

Ab-
solute 
num-

ber

 %

Абс. 
число / 

Absolute 
number

 %

2019 743 100,0 232 31,2 511 68,8 171 100,0 55 32,2 116 67,8
2020 864 100,0 316 36,6 548 63,4 206 100,0 69 33,5 137 66,5
2021 654 100 228 34,9 426 65,1 191 100 54 28,3 137 71,8
2022 811 100 234 28,8 577 71,1 270 100 68 25,2 202 74,8
2023 1271 100 300 23,6 971 76,4 417 100 77 18,5 340 81,5

Наиболее часто в процессе первичного осви-
детельствования 2019-2023  гг. устанавливалась 
III группа инвалидности: 53,5 %, 57,1 %, 52,4 %, 

53,5 %, 56,2 %; уменьшилась доля инвалидов I груп-
пы; II группа инвалидности остается на прежнем 
уровне (таблица 6). 

Таблица 6 / Table 6 
Распределение впервые признанных инвалидами среди взрослого населения по тяжести вследствие 
заболеваний системы кровообращения ( %) / Distribution of newly recognized adults with disabilities 

by severity due to circulatory diseases ( %)

Годы / Years 2019 2020 2021 2022 2023
I группа / I Group 17,3 15,0 16,2 15,4 14,4
II группа / II Group 29,1 27,9 31,4 31,3 29,4
III группа / III Group 53,5 57,1 52,4 53,5 56,2

Распределение впервые признанных инвалидами среди взрослого населения по тяжести по 
нозологии представлены в таблицах 7‒9.

Таблица 7 / Table 7 
Распределение впервые признанных инвалидами среди взрослого населения по тяжести вследствие 
ЦВБ ( %) / Distribution of newly recognized disabled adults by severity of disease due to cerebrovascular 

disease ( %)

Годы / 
Years

ВПИ вследствие ЦВБ / 
Primary disability with 
cerebrovascular disease

в том числе / including

I группа / I Group II группа / II Group III группа / III Group

Абс. число 
/ Absolute 

number
 %

Абс. число 
/ Absolute 
number

 %
Абс. число 
/ Absolute 

number
 %

Абс. число 
/ Absolute 

number
 %

2019 1289 100,0 436 33,8 380 29,5 473 13,4
2020 1339 100,0 400 29,9 371 27,7 568 42,4
2021 1221 100,0 370 30,4 378 30,9 473 38,7
2022 1345 100,0 426 31,7 410 30,5 509 37,8
2023 1731 100,0 559 32,3 503 29,1 669 38,6



PhYsical and rehabilitation medicine 932026 Vol. 8 No. 3

O r i g i n a l r e s e a rc h e s

Таблица 8 / Table 8
Распределение впервые признанных инвалидами среди взрослого населения по тяжести вследствие 
ИБС ( %) / Distribution of newly recognized disabled adults by severity due to ischemic heart disease ( %)

Годы / Years

ВПИ вследствие ИБС 
/ Primary disability with 
ischemic heart disease

в том числе / including

I группа / I Group II группа / II Group III группа / III Group

Абс. число 
/ Absolute 

number
 %

Абс. число 
/ Absolute 
number

 %
Абс. число 
/ Absolute 

number
 %

Абс. число 
/ Absolute 

number
 %

2019 743 100,0 3 0,4 115 15,5 625 84,1
2020 864 100,0 4 0,4 158 18,3 702 81,3
2021 654 100,0 5 0,8 132 20,1 517 79,1
2022 811 100,0 1 0,1 161 19,9 649 80,0
2023 1271 100,0 6 0,5 281 22,1 984 77,4

Таблица 9 / Table 9
Распределение впервые признанных инвалидами среди взрослого населения по тяжести вследствие 

АГ ( %) / Distribution of newly recognized disabled adults by severity due to arterial hypertension ( %)

Годы / Years

ВПИ вследствие АГ / 
Primary disability with 
arterial hypertension

в том числе / including

I группа / I Group II группа / II Group III группа / III Group

Абс. число 
/ Absolute 

number
 %

Абс. число 
/ Absolute 
number

 %
Абс. число 
/ Absolute 

number
 %

Абс. число 
/ Absolute 

number
 %

2019 171 100,0 20 11,7 41 24,0 110 64,3
2020 206 100,0 9 4,4 45 21,8 152 73,8
2021 191 100,0 9 4,7 48 25,1 134 70,2
2022 270 100,0 18 6,7 63 23,3 189 70,0
2023 417 100,0 6 1,4 109 26,2 302 72,4

За период наблюдения у ВПИ вследствие за-
болеваний системы кровообращения нуждае-
мость в восстановительной терапии определена 
в 100 % случаев. Кроме этого, данной категории 
граждан определялась нуждаемость и в других 
видах медицинской реабилитации. За период на-
блюдения 5 лет (2019-2023 гг.) доля пациентов 

с БСК, нуждающихся в реконструктивной хирур-
гии, уменьшилась (1,45 %, 1,15 %, 1,35 %, 1,26 %, 
0,55 %), нуждаемость в протезировании аналогич-
но (4,88 %, 3,79 %, 3,65 %, 4,84 %, 3,5 %), показате-
ли нуждаемости в санаторно-курортном лечении 
имеют тенденцию к увеличению по сравнению 
с 2019 годом (23,94–25,6 %) (таблица 10).

Таблица 10 / Table 10 
Динамика потребности в медицинской реабилитации впервые признанных инвалидами вследствие 

заболеваний системы кровообращения среди взрослого населения (абс., %) / Dynamics of the need 
for medical rehabilitation of newly recognized disabled persons due to diseases of the circulatory system 

among the adult population (abs., %)

Годы / Years

2019
Абс. число 

(%) / Absolute 
number (%)

2020
Абс. Число 

(%) / Absolute 
number (%)

2021
Абс. Число 

(%) / Absolute 
number (%)

2022
Абс. Число 

(%) / Absolute 
number (%)

2023
Абс. Число 

(%) / Absolute 
number (%)

Восстановительная терапия / 
Restorative therapy

2891
(100)

3036
(100)

2600
(100)

3019
(100)

4197
(100)

Реконструктивная хирургия / 
Reconstructive surgery

42
(1,45)

35
(1,15)

35
(1,35)

38
(1,26)

23
(0,55)

Протезирование и ортезирова-
ние / Prosthetics and orthotics

141
(4,88)

115
(3,79)

95
  (3,65)

146
(4,84)

147
(3,5)

Санаторно-курортное лечение / 
Spa treatment

692
(23,94)

879
(28,95)

797
(30,65)

601
(19,91)

1075
(25,6)
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Обсуждение / Discussion
Болезни системы кровообращения – одна из ос-

новных причин первичной инвалидности среди 
взрослого населения. 

Имеется устойчивая тенденция повышения 
уровня первичной инвалидности вследствие БСК 
как в Новосибирской области, так и в Сибирском 
федеральном округе и Российской Федерации.

БСК – социально значимые заболевания, кото-
рые требуют проведения комплекса реабилитаци-
онных мероприятий. Достичь значительных поло-
жительных результатов от реабилитации сложно 
из-за прогредиентного течения заболевания, гене-
рализованного поражения сосудистого русла, воз-
раста пациентов и других факторов.

В структуре первичной инвалидности взрос-
лого населения вследствие БСК в Новосибирской 
области за период 2019-2023 гг. первое ранговое 
место занимают (почти половина случаев) цере-
броваскулярные болезни. Второе место – ишеми-
ческая болезнь сердца. Третье – болезни, характе-
ризующиеся повышенным кровяным давлением. 

Преобладание первичной инвалидности вслед-
ствие ЦВБ связано как с более высокой частотой 
ОНМК, так и хронических нарушений мозгового 
кровообращения в старших возрастных группах, 
а также, возможно, со снижением компенсатор-
ных возможностей нервной системы у лиц пожи-
лого и старческого возраста вследствие наличия 
сопутствующих заболеваний, таких как гиперто-
ническая болезнь, атеросклероз, сахарный диабет 
и другие сопутствующие патологии.

Большая часть впервые признанных инвалида-
ми вследствие БСК – лица старшего возраста, их 
доля за последние 5 лет увеличивается по всем но-
зологическим формам. Превалирующей группой 
по БСК выступает третья группа инвалидности.

Выводы / Summary 
1. Болезни системы кровообращения представ-

ляют собой важную медико-социальную пробле-
му: они вызывают стойкие нарушения здоровья, 
приводя к ограничениям в социально значимых 
категориях жизнедеятельности, социальной недо-
статочности, утрате профессиональной трудоспо-
собности, и являются одной из ведущих причин 
инвалидности населения. 

2. Анализ динамики показателей первичной 
инвалидности вследствие БСК среди взрослого 
населения Новосибирской области выявил в це-
лом за период 2019–2023 гг. увеличение числа ин-
валидов (от 2891 до 4197 человек) и рост уровня 
инвалидности (от 13,1 до 19,1 на 10 тыс. взрослого 
населения). 

3. Большую долю в структуре первичной ин-
валидности 2019–2023 гг. вследствие БСК состав-
ляли инвалиды вследствие ЦВБ 44,6 %, 44,1 %, 
46,9 %, 44,5 %, 41.2 % соответственно, и в дина-
мике число ВПИ вследствие ЦВБ увеличилось (от 

1289 до 1731 человека). Уровень первичной инва-
лидности на 10 тыс. взрослого населения вслед-
ствие ЦВБ в Новосибирской области также возрос 
(с 5,8 до 7,9) и в 2023 г. стал выше, чем в Сибирском 
федеральном округе, и сопоставим с аналогичным 
показателем в Российской Федерации. 

4. Доля инвалидов вследствие ишемической 
болезни сердца в структуре инвалидности соста-
вила: в 2019 г. – 25,7 %; в 2020 г. – 28,5 %; в 2021 г. – 
25,2 %; в 2022 г. – 26,9 %; в 2023 г. – 30,3 %. Доля ин-
валидов вследствие АГ составила: в 2019 г. – 5,9 %; 
в 2020 г. – 6,8 %; в 2021 г. – 7,3 %, в 2022 г. – 8,9 %, 
в 2023 г. – 9,9 %. 

5. За период наблюдения у ВПИ вследствие 
заболеваний системы кровообращения нуждае-
мость в восстановительной терапии определена 
в 100 % случаев. Кроме этого, данной категории 
граждан определялась нуждаемость и в других ви-
дах медицинской реабилитации, таких как рекон-
структивная хирургия, протезирование, санатор-
но-курортное лечение.

Этика публикации. Представленная статья ра-
нее опубликована не была.

Конфликт интересов. Информация о кон-
фликте интересов отсутствует.

Источник финансирования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки.
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РОЛЬ ФИЗИЧЕСКИХ ТРЕНИРОВОК РАЗЛИЧНОЙ 
ИНТЕНСИВНОСТИ В ОПТИМИЗАЦИИ РЕЗУЛЬТАТОВ 
БАРИАТРИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ: ФОКУС НА СОСТАВ ТЕЛА И 
ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ СТАТУС (НАУЧНЫЙ ОБЗОР)

Козаева Д.А., Шелуханов Н.К., Лелявина Т.А., Корнюшин О.В., Данилов И.Н., Данилова Е.С., 
Сонин Д.Л., Галагудза М.М.

  Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова,  
ул. Аккуратова, д. 2, Санкт-Петербург, 197341, Российская Федерация

Резюме
Введение. Ожирение – хроническое заболевание, ассоциированное с высокой смертностью. Бариатрическая 

хирургия – наиболее эффективный метод лечения морбидного ожирения, однако после операции возможны по-
теря безжировой массы тела, снижение функциональных резервов и повторный набор веса.

Цель. Анализ роли физических тренировок разной интенсивности в оптимизации результатов бариатриче-
ской хирургии.

Материалы и методы. Поиск в PubMed и PubMed Central включил систематические обзоры, метаанализы, 
рандомизированные контролируемые и когортные исследования у взрослых с ожирением.

Результаты. В общей популяции аэробные тренировки снижают жировую массу, силовые и комбинирован-
ные – сохраняют безжировую массу тела. Высокоинтенсивные интервальные тренировки сопоставимы с аэроб-
ными по влиянию на вес, но экономичнее по времени и улучшают кардиореспираторную выносливость. После 
бариатрической хирургии дополнительный вклад физических тренировок в снижение веса мал (1,8–2,4 кг), од-
нако они уменьшают жировую массу (на 2,5–2,7 кг), сохраняют безжировую массу тела., улучшают функциональ-
ные тесты и предотвращают повторный набор веса. Приверженность низкая (выбывание около 31 %).

Обсуждение. Послеоперационные физические тренировки следует рассматривать как инструмент оптими-
зации состава тела и функционального статуса, а не как метод дополнительного снижения веса.

Заключение. Рекомендованы комбинированные аэробно-силовые программы умеренной интенсивности; 
преимущества высокоинтенсивных интервальных тренировок требуют дальнейших исследований.

Ключевые слова: ожирение, бариатрическая хирургия, физические тренировки, состав тела, функциональ-
ный статус.
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ROLE OF DIFFERENT-INTENSITY PHYSICAL TRAINING IN OPTIMIZING 
BARIATRIC SURGERY OUTCOMES. FOCUS ON BODY COMPOSITION AND 
FUNCTIONAL STATUS: A SCIENTIFIC REVIEW

Kozaeva DA, Shelukhanov NK, Lelyavina TA, Kornyushin OV, Danilov IN, Danilova ES, Sonin DL, 
Galagudza MM

   Almazov National Medical Research Centre,  
2 Akkuratova Street, 197341 St. Petersburg, Russian Federation

Abstract
Introduction. Obesity is a chronic disease associated with elevated mortality. Bariatric surgery is the most effective 

treatment for morbid obesity; however, postoperative loss of fat-free mass, reduced functional reserves, and weight 
regain remain concerns.

Aim. To examine the role of physical training of different intensities in optimizing BS outcomes.
Materials and methods. We searched PubMed and PubMed Central for systematic reviews, meta-analyses, 

randomized controlled trials, and cohort studies in adults with obesity.
Results. In the general population, aerobic training reduces fat mass, whereas resistance and combined training 

are crucial for preserving fat-free mass. High-intensity interval training produces weight effects comparable to aerobic 
training, but requires 40 % less time and enhances cardiorespiratory fitness. After BS, the additional contribution of 
physical training to weight loss is modest (1.8–2.4 kg); however, it significantly decreases fat mass (by 2.5–2.7 kg), 
preserves fat-free mass, improves functional test performance, and prevents weight regain. Adherence to exercise 
programs remains suboptimal, with dropout rates around 31 %.

Discussion. Postoperative physical training should be considered a tool for optimizing body composition and 
functional status, rather than a means of additional weight reduction.

Conclusion. Combined moderate-intensity aerobic-resistance programs are recommended, whereas the potential 
advantages of high-intensity interval training require further investigation.

Keywords: obesity, bariatric surgery, exercise training, body composition, functional status.
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Введение / Introduction
Ожирение в настоящее время рассматривает-

ся не как изолированное увеличение массы тела, 
а как хроническое рецидивирующее заболевание, 
имеющее выраженные системные метаболиче-
ские, сердечно‑сосудистые и функциональные 
последствия. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, в 2022 г. ожирением страдал 
каждый восьмой человек в мире; распространён-
ность ожирения среди взрослых по сравнению 
с 1990 г. более чем удвоилась, а у детей и подрост-
ков – многократно возросла [1]. Подобная дина-
мика определяет рост потребности в лечении 
ожирения и необходимость уточнения оптималь-
ных стратегий долгосрочного контроля массы 
тела и осложнений.

Ожирение ассоциировано с общей и сер-
дечно-сосудистой смертностью. В метаанализе 
K. Flegal и соавт. показано, что общая смертность 
среди больных ожирением связана с индексом 
массы тела (ИМТ): более высокие значения за-
кономерно увеличивают риск неблагоприятных 
исходов [2]. Кроме смертности, ожирение сопря-
жено с нарушением липидного обмена, сахарным 

диабетом (СД) 2-го типа, артериальной гиперто-
нией (АГ), нарушениями сна и с повышенной сер-
дечно‑сосудистой смертностью. Абдоминальное 
и висцеральное ожирение несут самостоятельный 
прогностический риск [3].

В этих условиях снижение массы тела пред-
ставляет собой не столько эстетически значимый 
результат, сколько самостоятельную терапевти-
ческую задачу. Поведенческие подходы, програм-
мы физических тренировок, медикаментозное 
лечение и бариатрическая хирургия различаются 
как по выраженности достигаемого эффекта, так 
и по способности обеспечивать его долговре-
менное сохранение. При этом степень снижения 
массы тела не всегда в полной мере отражает кли-
ническую значимость вмешательства, поскольку 
более важное значение имеют изменения состава 
тела, уровня физической работоспособности, кар-
диометаболических показателей и риска последу-
ющего повторного набора веса [4–6].

На сегодняшний день нет единой системы, ко-
торая позволяла бы персонализированно подби-
рать интенсивность физических нагрузок (ФН) 
при ожирении. Высокоинтенсивные интервальные 
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тренировки (ВИИТ) часто предлагают в качестве 
альтернативы аэробным тренировкам (АТ). Это 
связано с уменьшением временных затрат и по-
тенциально более выраженным метаболическим 
эффектом. Не установлено, превосходят ли ВИИТ 
классические нагрузки – это зависит от того, ка-
кой исход принимается во внимание: снижение 
общей массы тела, уменьшение окружности та-
лии, жировой массы тела (ЖМТ), изменение чув-
ствительности к инсулину или повышение карди-
ореспираторной выносливости [7–10].

В отличие от поведенческих программ и физи-
ческих тренировок, бариатрическая хирургия (БХ) 
приводит к более выраженному и относительно 
стойкому снижению массы тела, улучшению гли-
кемического контроля и осложнений, ассоцииро-
ванных с ожирением [11–15]. В связи с этим в кон-
тексте данной темы преобладающее значение имеет 
более узкий и клинически значимый аспект – каких 
результатов возможно достичь в дополнение к эф-
фектам хирургического вмешательства. В доопера-
ционном или нехирургическом контексте основной 
целью вмешательства часто является снижение 
массы тела, после хирургии большее значение при-
обретают сохранение или восстановление мышеч-
ной массы и силы, ограничение повторного набора 
массы тела, поддержание кардиометаболических 
эффектов [11–13].

Цель / Aim
Изучить на основе анализа полнотекстовых 

источников роль физических тренировок различ-
ной интенсивности у пациентов с ожирением в оп-
тимизации результатов бариатрической хирургии.

Материалы и методы / Materials and methods
Поиск и отбор литературных источников 

проводили поэтапно с использованием элек-
тронных научных баз PubMed и PubMed Central. 
Для включения актуальных эпидемиологических 
данных о распространённости ожирения исполь-
зовали официальный сайт Всемирной организа-
ции здравоохранения.

В обзор включали публикации, посвящённые 
совершеннолетним пациентам с избыточной мас-
сой тела и ожирением, в которых рассматривались 
физические тренировки до и после бариатриче-
ской хирургии, анализировались следующие па-
раметры: масса тела (МТ), ИМТ, ЖМТ, безжиро-
вая масса тела (БЖМТ), окружность талии (ОТ), 
физическая работоспособность, кардиометаболи-
ческие показатели, ремиссия сахарного диабета 
и профилактика повторного набора веса. Предпо-
чтение отдавали систематическим обзорам, мета-
анализам, рандомизированным контролируемым 
исследованиям, крупным клиническим и когорт-
ным работам, а также обзорным публикациям, 
необходимым для клинического и теоретического 
обоснования темы.

Результаты / Results
Ожирение представляет собой актуальную 

проблему общественного здравоохранения [1]. 
Масштаб проблемы на популяционном уровне 
подтверждается данными крупных международ-
ных эпидемиологических исследований. По дан-
ным NCD Risk Factor Collaboration, в последние 
десятилетия во всём мире регистрируется выра-
женный рост распространённости избыточного 
веса и ожирения, а исследование GBD показало, 
что высокий ИМТ сопряжён с увеличением мета-
болических нарушений и вносит существенный 
вклад в преждевременную смертность и развитие 
сердечно-сосудистых осложнений [16, 17]. В заяв-
лении Американской кардиологической ассоциа-
ции подчёркивается прямая связь высокого ИМТ 
с нарушением липидного обмена, АГ, СД 2-го типа, 
нарушениями дыхания во сне и сердечно-сосуди-
стой смертностью. Прогностическим фактором 
развития осложнений, кроме величины ИМТ, 
является особенность распределения жировой 
ткани, прежде всего накопление абдоминального 
и висцерального жира [3].

В актуальных руководствах по лечению ожире-
ния подчёркивается, что физические тренировки 
(ФТ) представляют собой самостоятельную лечеб-
ную составляющую, важную на всех этапах веде-
ния пациента с ожирением, включая подготовку 
и восстановление после бариатрической операции 
[18]. В систематическом обзоре I. Ismail и соавт. 
показано, что и АТ, и ВИИТ способны умень-
шать объём висцерального жира, воздействовать 
на инсулинорезистентность и сердечно-сосуди-
стый риск [19].

Обзор Bellicha с соавт. демонстрирует, что АТ 
у взрослых с избыточной МТ и ожирением при-
водят к статистически значимому уменьшению 
ЖМТ, а силовые тренировки эффективны для со-
хранения БЖМТ [4]. В метаанализе Jayedi с соавт. 
каждый дополнительный 30-минутный прирост 
аэробной нагрузки в неделю ассоциировался 
с уменьшением МТ, ОТ и ИМТ, а клинически зна-
чимые изменения состава тела становились более 
значимыми при объёме АТ не менее 150 минут 
в неделю [5]. Swift и соавт. указывают, что ФТ вно-
сят существенный вклад в снижение и удержание 
достигнутой МТ и предотвращение её повторного 
набора [20].

Физические тренировки являются обязатель-
ным компонентом комплексного вмешательства 
по снижению МТ, поскольку улучшают показате-
ли ИМТ и функционального статуса, их эффек-
тивность в значительной степени определяется 
объёмом, продолжительностью и характером ФН 
[5, 20–22].

В работе Beals с соавт. установлено, что добав-
ление физических тренировок к диете, обеспечи-
вающей снижение МТ примерно на 10%, приводи-
ло к более выраженному росту чувствительности 
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к инсулину по сравнению с изолированной дие-
тотерапией. На фоне ФН прирост мышечной чув-
ствительности к инсулину превышал аналогичный 
показатель в группе диетотерапии приблизитель-
но в 2–3 раза. Кроме того, в группе диетотерапии 
в сочетании с ФТ отмечались более выраженное 
повышение чувствительности гепатоцитов к ин-
сулину, снижение HOMA-IR, концентрации инсу-
лина натощак и инсулинемии после приёма пищи 
[23].

Однако диетическое ограничение калорийно-
сти сопряжено с рисками для опорно-двигатель-
ного аппарата. Mesinovic с соавт. в своём практи-
ческом руководстве подчёркивают: программы, 
направленные на снижение веса, должны пре-
следовать не только уменьшение ЖМТ, но и со-
хранение БЖМТ, мышечной силы, минеральной 
плотности костной ткани и физической работоспо-
собности. По данным авторов, при ограничении 
калорийности потеря БЖМТ может составлять 
10–58% от общего снижения МТ, а уменьшение 
минеральной плотности костной ткани в среднем 
составляет 2% на каждые 10% потери МТ. Поэто-
му ФТ – ключевой элемент профилактики потери 
мышечной и костной ткани [24].

Влияние тренировок на МТ и его состав нель-
зя оценивать по одному параметру. В количе-
ственном отношении АТ наиболее последова-
тельно ассоциированы со снижением МТ и ЖМТ 
[5, 8, 25]. Так, в метаанализе Wang и соавт. АТ 
были классифицированы как наиболее эффек-
тивный режим для снижения МТ и ИМТ, тогда 
как ВИИТ – как наиболее эффективный подход 
для уменьшения ОТ, ЖМТ, триглицеридов, уров-
ня глюкозы натощак и повышения максимального 
потребления кислорода [8].

При сопоставимых затратах времени аэробная 
тренировка снижала МТ и ЖМТ в большей степе-
ни, чем изолированные силовые тренировки (СТ), 
тогда как комбинированные АТ и СТ давали луч-
шие результаты по БЖМТ [25]. Иными словами, 
если целью является снижение общей МТ и ЖМТ, 
преимущество остаётся за аэробной нагрузкой; 
если же приоритетом становится сохранение 
или увеличение БЖМТ, включение силового ком-
понента приобретает фундаментальное значение.

В работе Ho и соавт. у лиц с избыточной массой 
тела одна 30‑минутная АТ снижала постпранди-
альную триглицеридемию, а СТ – концентрацию 
инсулина после приёма пищи [6]. Bellicha и соавт. 
показали, что АТ ассоциированы со снижением 
МТ, общего и висцерального жира, в то время 
как СТ в большей степени помогают сохранить 
БЖМТ при снижении ЖМТ [4]. В исследовании 
Villareal и соавт., выполненном у пожилых паци-
ентов с ожирением в рамках программы снижения 
веса, комбинированные тренировки также оказа-
лись наиболее эффективными с точки зрения со-
хранения толерантности к физической нагрузке 

(ТФН) и профилактики неблагоприятных измене-
ний мышечной и костной ткани [26].

Вопрос об оптимальной интенсивности физи-
ческих нагрузок после бариатрической операции 
остаётся открытым. Наиболее часто применяют 
аэробные тренировки, силовые тренировки и вы-
сокоинтенсивные интервальные тренировки.

АТ объёмом 150–250 мин/нед эффективны 
для профилактики набора МТ и обеспечивают 
умеренную потерю ЖМТ. Для клинически зна-
чимого снижения МТ требуется объём свыше 
250 мин/нед [21]. Woodlief и соавт. указывают, 
что недельный объём нагрузки может быть важнее 
интенсивности: объём около 120 мин/нед достато-
чен для повышения чувствительности к инсулину, 
тогда как изменения МТ, ЖМТ и VO₂max требо-
вали 240–280 мин/нед [27]. В обзоре Jakicic и Otto 
отмечается, что ежедневные 30 минут физической 
активности умеренной интенсивности достаточ-
ны для достижения существенного оздоровитель-
ного эффекта, однако для более эффективного 
долгосрочного контроля МТ объём нагрузки дол-
жен составлять 60 минут в день и более [22].

Метаанализ Wang и соавт., сравнивавший АТ, 
СТ, комбинированные тренировки и ВИИТ, по-
казал: АТ лучше снижают МТ, ВИИТ наиболее 
эффективны для уменьшения ОТ, ЖМТ и повы-
шения VO₂max, а комбинированные программы 
сочетают все вышеперечисленные эффекты [8]. 
Batacan и соавт. отметили, что ВИИТ улучшают 
показатели VO₂max, уменьшают ОТ, долю жиро-
вой ткани и артериальное давление, но убедитель-
ного влияния на липидный профиль и маркеры 
воспаления не обнаружили [10]. Группа Sanca-
Valeriano и соавт. дополнила, что с точки зрения 
воздействия на МТ, ИМТ и ОТ, ВИИТ и АТ демон-
стрируют сходные результаты, тогда как разли-
чия обнаруживаются на уровне чувствительности 
к инсулину: сравнение проводили до и после вме-
шательств с помощью индекса HOMA-IR. Была 
обнаружена значительная разница в изменении 
чувствительности к инсулину [WMD = −0,19 (95% 
CI: −0,35 до −0,03; I² = 51%, p = 0,02)] в пользу 
ВИИТ по сравнению с АТ [7].

В исследовании Reljic и соавт. краткосрочные 
программы, объединяющие СТ и АТ, у пациен-
тов с метаболическим синдромом сопровожда-
лись улучшением состава тела, воспалительных 
и кардиометаболических показателей, а также 
физической работоспособности [28]. В исследова-
ниях других авторов также отмечено, что ВИИТ 
превосходит АТ по влиянию на VO₂max и ЖМТ, 
однако не даёт преимуществ в отношении ИМТ 
[29]. Кроме того, выраженность эффекта зависит 
от вида нагрузки (бег или велотренировка) и дли-
тельности программы [30].

Согласно метаанализу Wewege и соавт., 
оба подхода одинаково снижают ЖМТ и ОТ, 
но ВИИТ требуют на 40% меньше времени [9, 31]. 
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Дополнительный практический интерес представ-
ляют данные Siu и соавт., согласно которым даже 
однократная в неделю интервальная тренировка 
у взрослых с избыточной массой тела и ожирени-
ем сопровождалась уменьшением ЖМТ, снижени-
ем ОТ и улучшением кардиореспираторной подго-
товленности [32].

Метаанализ Guo и соавт. показал, что ВИИТ 
и АТ у молодых и лиц среднего возраста улучшают 
состав тела и кардиореспираторные показатели, 
причём ВИИТ имеют небольшие преимущества 
по ОТ, ЖМТ и VO₂max, сопоставимые или не-
сколько превосходящие АТ [33]. В исследовании 
Kong и соавт. оба режима повышали VO₂max, 
но убедительных различий между группами 
по большинству антропометрических и метаболи-
ческих показателей не получено, тогда как ВИИТ 
воспринимались пациентами как более привлека-
тельный и менее затратный по времени [34]. Cocks 
и соавт. показали, что ВИИТ и АТ обеспечивают 
сопоставимые улучшения аэробной работоспо-
собности (прирост VO₂peak и Wmax), чувстви-
тельности к инсулину и микрососудистых адап-
таций (увеличение капилляризации, повышение 
eNOS, снижение NOX2) [35].

Таким образом, ВИИТ не обеспечивают боль-
шего снижения МТ, но требуют меньше времен-
ных затрат и, согласно данным отдельных ис-
следований, обусловливают более выраженное 
уменьшение ОТ, повышение кардиореспиратор-
ной выносливости. Однако экстраполяция этих 
результатов на пациентов после бариатрической 
операции несостоятельна без дополнительных ис-
следований [36]. Выбор ФТ должен основываться 
на индивидуальной переносимости, функцио-
нальном статусе, целях лечения и предпочтениях 
пациента, с постепенным наращиванием нагрузки 
под контролем самочувствия.

Метаанализ Jayedi и соавт., включивший 
116 рандомизированных исследований у взрос-
лых с избыточной МТ и ожирением, показал, 
что каждые дополнительные 30 минут АТ в неде-
лю ассоциированы со снижением МТ на 0,52 кг, 
ОТ на 0,56 см и жировой массы на 0,37%. Дли-
тельность АТ не менее 150 мин/нед ассоцииро-
вана с клинически значимым уменьшением ОТ 
и ЖМТ [5].

У пациентов после бариатрических вме-
шательств ФТ может провоцировать редкие, 
но клинически значимые нежелательные явления, 
не характерные для общей популяции с ожире-
нием. Частота внутренних грыж живота дости-
гает 3,95% (24 случая на 607 пациентов). Боль-
шинство манифестируют через 29 месяцев после 
операции, на фоне максимального снижения МТ. 
У 31% пациентов развилась острая кишечная не-
проходимость, одному потребовалась резекция 
100 см тонкой кишки. Хотя прямая связь с трени-
ровками в этом исследовании не анализировалась, 

повышение внутрибрюшного давления при на-
грузке создаёт риск ущемления интермиттирую-
щей грыжи [37].

Демпинг-синдром встречается у 40–75% паци-
ентов после гастрошунтирования и у 15,6–40% по-
сле рукавной гастрэктомии. Систематические ФТ 
способствуют ускоренному опорожнению желу-
дочного содержимого. В условиях послеопераци-
онной перестройки анатомии пищеварительного 
тракта это может провоцировать как ранние, так 
и поздние (гипогликемические) признаки дем-
пинг-синдрома, в особенности при выполнении 
упражнений натощак [38].

Помимо этих специфических состояний, важ-
ным риском остаются венозные тромбоэмболиче-
ские осложнения (ВТЭ). В метаанализе 87 иссле-
дований (2,7 млн пациентов) совокупная частота 
ВТЭ в стационаре при лапароскопическом подхо-
де составила 0,15%. К 30-м суткам после операции 
кумулятивная частота возрастала до 0,50%, при-
чём 60% всех ВТЭ в первый месяц происходили 
после выписки из стационара. Частота ВТЭ оста-
валась низкой и в более отдалённые сроки: 0,51% 
к 3 мес, 0,72% к 6 мес и 0,78% к 12 мес после опе-
рации. Исследования, выполненные после 2010 г., 
демонстрировали более низкую частоту ВТЭ, чем 
более ранние работы (0,15% против 0,32% в ста-
ционаре), что связывают с переходом на лапаро-
скопическую технику и улучшением тромбопро-
филактики [39].

При назначении тренировок мониторинг паци-
ентов должен включать оценку рецидивирующих 
схваткообразных болей в животе (для исключения 
интермиттирующей грыжи), контроль гликемии 
(для выявления постнагрузочного демпинг-син-
дрома), а также внимание к ранним признакам 
ВТЭ.

Эффективность тренировок зависит не только 
от отсутствия серьёзных нежелательных явлений, 
но и от способности пациента сохранять привер-
женность программе.

В анализе Collins и соавт., посвящённом взрос-
лым пациентам с избыточной МТ и ожирением, 
тренировочные вмешательства не завершили 31% 
участников. Две трети всех случаев выбывания 
приходились на первый месяц тренировок – этап 
начальной адаптации с постепенным увеличением 
объёма и интенсивности. Главная причина пре-
кращения участия – дефицит времени. У тех, кто 
завершил этап врабатывания, приверженность 
оставалась стабильной в последующие 6-8 меся-
цев [40].

В рандомизированном исследовании Shah и со-
авт. программа АТ с целевым расходом энергии 
≥2000 ккал/нед оказалась выполнимой для части 
пациентов: в течение последних 4 недель иссле-
дования этот объём выполняли 53% участников, 
тогда как уровня ≥1500 ккал/нед достигали 82%. 
Серьёзных нежелательных явлений не отмечалось, 
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за исключением эпизодической мышечной или су-
ставной болезненности [41].

Метаанализ Bond и соавт. включил комби-
нированные программы АТ и СТ (12–26 нед, 
80–210 мин/нед, ≤5 дней/нед). Тренировки про-
водились преимущественно под наблюдением. 
Приверженность оценивалась лишь в двух РКИ: 
наилучший показатель достигал 95% посещаемо-
сти занятий при среднем выполнении 171 мин/
нед. Однако большинство работ не предостави-
ли данных о доле участников, достигших целе-
вого объёма, о динамике фактической нагрузки 
или о причинах выбывания. Это ограничивает 
оценку истинной переносимости и долгосрочной 
приверженности [42, 44].

В исследовании HIT BAR ВИИТ обеспечили 
значимый прирост кардиореспираторной вы-
носливости, но одновременно показали низкую 
приверженность у части пациентов, что демон-
стрирует разрыв между потенциальной действен-
ностью вмешательства и его практической приме-
нимостью [45].

В отдалённом послеоперационном периоде су-
щественную роль начинают играть психические 
факторы и способность больного сохранять до-
стигнутые изменения в образе жизни. Система-
тический обзор Chan и соавт. показал, что психо-
логические характеристики пациента напрямую 
связаны с соблюдением рекомендаций по питанию, 
физической активности и самоконтролю [43, 46]. 
Долговременное наблюдение Sundgot-Borgen и со-
авт. дополнило, что приверженность физической 
активности и здоровому питанию ассоциирована 
с лучшим снижением МТ и меньшим риском её 
повторного набора [47]. Согласно обзору Althumiri 
и соавт., повторный набор МТ после БХ чаще всего 
связан с комплексом модифицируемых поведенче-
ских факторов: недостаточной приверженностью 
диетотерапии, неблагоприятными пищевыми пат-
тернами, психологическими нарушениями и низ-
ким уровнем физической активности [48]. БХ соз-
даёт возможность для изменения образа жизни, 
но не гарантирует устойчивости этих изменений. 
Спустя 18 месяцев после вмешательства уровень 
физической активности пациентов статистически 
достоверно не повышается, хотя качество жизни 
и пищевое поведение улучшаются [49].

ФТ у пациентов с ожирением, в том числе 
после БХ, являются клинически приемлемым 
компонентом терапии при условии поэтапного 
увеличения нагрузки, предварительной оценки 
функционального статуса и учёта индивидуаль-
ной переносимости. Однако данные о привержен-
ности в послеоперационном периоде остаются 
ограниченными, а сведения об оптимальном объ-
ёме и режиме – недостаточными.

По сравнению с физическими тренировками, 
бариатрическая хирургия обеспечивает более вы-
раженный и сравнительно устойчивый эффект. 

Систематический обзор и метаанализ Buchwald 
и соавт. демонстрирует, что БХ сопровождает-
ся значительным снижением МТ и выраженным 
улучшением течения сопутствующих заболева-
ний, ассоциированных с ожирением, включая СД 
2-го типа, гиперлипидемию, АГ и обструктивное 
апноэ сна [50]. Клинический обзор Wolfe и соавт. 
подтверждает данные результаты: авторы называ-
ют БХ наиболее эффективным методом лечения 
тяжёлого ожирения у пациентов, которым нехи-
рургические подходы не дали устойчивого резуль-
тата. Как указывают авторы, кроме снижения МТ, 
операция также уменьшает сердечно-сосудистые 
риски, улучшает качество жизни и снижает об-
щую смертность [51].

По результатам данных рандомизированных 
исследований у пациентов с СД 2-го типа, ни один 
пациент из группы стандартной медикаментозной 
терапии не достиг ремиссии СД, тогда как после 
желудочного шунтирования этот показатель со-
ставил 75%, а после билиопанкреатического шун-
тирования – 95% [14]. В исследовании Schauer 
с соавт. через 5 лет целевой уровень по гликиро-
ванному гемоглобину 6,0% и ниже достигался 
у 5% пациентов на фоне медикаментозной тера-
пии по сравнению с 29% и 23% после различных 
видов БХ. При этом хирургические группы про-
демонстрировали более выраженное снижение 
МТ и более благоприятную динамику ряда мета-
болических показателей: МТ уменьшилась на 23% 
и 19% после БХ и на 5% в группе медикаментозной 
терапии; уровень триглицеридов снизился на 40%, 
29% и 8%, соответственно; уровень холестерина 
липопротеинов высокой плотности повысился 
на 32%, 30% и 7%; потребность в инсулинотерапии 
уменьшилась на 35%, 34% и 13%, соответственно 
[15]. Courcoulas и соавт. также получили сходные 
результаты: через 3 года после БХ у пациентов 
с тяжёлым ожирением сохранялось выраженное 
снижение МТ, отмечались ремиссия или улучше-
ние контроля СД 2-го типа, дислипидемии и АГ 
[13]. M.M. Dastjerdi и соавт. описали, что БХ со-
провождается более выраженным снижением 
систолического и диастолического артериального 
давления в сочетании с благоприятной динамикой 
показателей углеводного и липидного обмена [52].

Adams и соавт. в ретроспективном когортном 
исследовании с сопоставлением групп приводят 
аргументы в пользу БХ как самостоятельного ба-
зового вмешательства: по сравнению с контроль-
ной группой пациентов с тяжёлым ожирением, 
после БХ общая смертность снизилась примерно 
на 40% [11]. В крупном когортном исследовании 
S. Sonaiya и соавт. хирургическое лечение ассоции-
ровалось со снижением общей смертности, рисков 
сердечной недостаточности, инфаркта миокар-
да и ишемического инсульта по сравнению с не-
хирургическим ведением [53], а в обзоре X. Wei 
и соавт. у пациентов с ожирением и СД 2-го типа 
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продемонстрировано значимое улучшение под-
держания гликемического баланса и других ме-
таболических показателей после БХ [54]. Особую 
значимость имеют данные длительного наблюде-
ния в рамках Swedish Obese Subjects, в которых 
через 10 лет после вмешательства были продемон-
стрированы снижение общей смертности и стой-
кие благоприятные изменения МТ, течения СД 
2-го типа и сердечно-сосудистых факторов риска 
[55, 56]. Однако даже после успешной операции 
сохраняются нерешённые проблемы: снижение 
кардиореспираторной выносливости, потеря 
БЖМТ (до 10 кг в первый год) и риск повторного 
набора веса [57].

Таким образом, БХ как самостоятельный метод 
лечения обеспечивает более выраженное сниже-
ние МТ и более значимое улучшение метаболиче-
ских показателей по сравнению с нехирургически-
ми вмешательствами. Следовательно, при анализе 
послеоперационных тренировок важно оценивать 
их дополнительный вклад в результат, который 
был достигнут хирургическим лечением [11–15, 
50, 51]. Такое понимание роли хирургического ле-
чения отражено и в клинических рекомендациях, 
где БХ рассматривается как компонент длитель-
ной междисциплинарной стратегии ведения паци-
ента с морбидным ожирением, предполагающей 
сочетание хирургических, нутритивных, поведен-
ческих и физических вмешательств [58, 59].

Согласно имеющимся данным, физические 
тренировки после бариатрической операции обе-
спечивают дополнительную клиническую пользу, 
однако её выраженность зависит от оцениваемого 
исхода.

В метаанализе Bellicha и соавт. послеопераци-
онные программы тренировок ассоциировались 
с дополнительным снижением МТ, уменьшением 
ЖМТ на 2,1 кг, увеличением VO₂max и мышечной 
силы [57]. Тренировки не оказывали статистиче-
ски значимого влияния на БЖМТ, однако при дли-
тельности программ более 9 месяцев наблюдалось 
её частичное сохранение. В более раннем метаа-
нализе той же группы показано дополнительное 
снижение МТ примерно на 2,4 кг и ЖМТ на 2,7 кг, 
а также улучшение функциональных и кардиоре-
спираторных показателей, при этом БЖМТ досто-
верно не изменилась [60]. Метаанализ Ren и соавт. 
показал, что ФТ после БХ сопровождались допол-
нительным снижением МТ примерно на 1,94 кг 
и увеличением дистанции в ТШХ почти на 30 м. 
Анализ подгрупп продемонстрировал более выра-
женное снижение МТ у пациентов, приступавших 
к тренировкам спустя год и более после операции, 
а также при применении комбинированных аэ-
робно-силовых программ [61]. Вместе с тем мета-
аналитические данные нельзя считать полностью 
однородными. В метаанализе Carretero-Ruiz и со-
авт. статистически значимого прироста эффектив-
ности в отношении снижения МТ по сравнению 

со стандартным послеоперационным ведением 
не зафиксировано [62].

В рандомизированном исследовании Gil 
и соавт. у пациентов, начавших шестимесячную 
программу комбинированных АТ и СТ спустя 
3 месяца после операции, отмечались менее вы-
раженная потеря БЖМТ, лучшее восстановление 
силы нижних конечностей и более высокие пока-
затели функциональных тестов. Выполнение ФТ 
ассоциировалось с благоприятной перестройкой 
морфофункциональных и молекулярных свойств 
скелетной мускулатуры [63]. Сходные выводы 
получены в других рандомизированных исследо-
ваниях. В работе Boppre и соавт. контролируемая 
программа ФТ, начатая в раннем послеоперацион-
ном периоде, дала более благоприятную динами-
ку ОТ и ЖМТ, а также меньшую потерю БЖМТ 
по сравнению со стандартным наблюдением [64].

Значение физической активности особен-
но возрастает в поздние сроки после операции, 
когда увеличивается риск частичного возврата 
ЖМТ. В рандомизированном исследовании Marc-
Hernández и соавт. через 3 года после БХ 21 паци-
ент был распределён в группу контролируемой 
пятимесячной комбинированной программы (АТ 
и СТ с постепенным повышением интенсивно-
сти) либо в группу стандартного ведения. На фоне 
ФТ отмечено снижение ЖМТ на 2,5 кг, гликемии 
на 13,4 мг/дл и общего холестерина на 24,6 мг/дл, 
а также увеличение VO₂max. В контрольной груп-
пе МТ увеличилась на 1,5 кг, а ЖМТ – на 1,8 кг. 
При этом через два месяца после завершения про-
граммы часть достигнутых эффектов ослабевала, 
что указывает на зависимость результата от дли-
тельности и регулярности ФТ [65].

Herring и соавт. показали, что даже 
через 1–2 года после БХ структурированная 
программа ФТ под наблюдением специалистов 
способна улучшать физическую функцию и по-
казатели состава тела [66]. В продольном наблю-
дательном исследовании Jang и соавт. повышение 
уровня физической активности в первый послео-
перационный год ассоциировалось с более выра-
женным снижением МТ, ИМТ, ЖМТ и висцераль-
ного жира, тогда как различий по БЖМТ выявлено 
не было [67].

Помимо послеоперационного периода, важное 
значение имеет предоперационная подготовка. 
В исследовании Baillot и соавт. программа под на-
блюдением специалистов была успешно встроена 
в междисциплинарную подготовку и сопровожда-
лась улучшением функционального состояния 
[68, 69].

Наибольшая клиническая ценность трениро-
вочных вмешательств проявляется не в изолиро-
ванном влиянии на МТ, а в комплексном воздей-
ствии на функциональное состояние, качество 
изменений состава тела и профилактику позднего 
повторного набора ЖМТ.
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Ограничение сравнительной оценки только 
динамикой МТ приводит к недостаточно точной 
оценке клинической значимости ФТ. Имеющие-
ся данные свидетельствуют о том, что основное 
преимущество БХ реализуется в отношении сни-
жения МТ, тогда как дополнительный вклад ФТ 
после операции в большей степени проявляется 
в оптимизации состава тела, сохранении БЖМТ, 

повышении переносимости нагрузок и поддержа-
нии функционального статуса. Поэтому сопостав-
ление изолированного хирургического лечения 
и комбинированного подхода должно осущест-
вляться с учётом различий в спектре ожидаемых 
клинических эффектов, а не только по показателю 
общей потери МТ [57, 61–63, 65].

Таблица 1 / Table 1
Сравнительная характеристика влияния различных режимов физических тренировок на массу 
тела, состав тела и функциональные показатели у пациентов с ожирением (обобщённые данные 

метаанализов) / Comparative characteristics of the effects of different exercise training regimens on body 
weight, body composition and functional parameters in patients with obesity (summary data from meta-

analyses)

Общая популяция  General pop-
ulation/ Показатель  Indicator

Аэробные 
тренировки 

(АТ) / Aerobic 
training (AT)

Силовые трениров-
ки (СТ) / Resistance 

training (RT)

Комбинированные 
(АТ+СТ) / Combined 

(AT+RT)
ВИИТ / HIIT

Снижение МТ / Weight loss +++ (умерен-
ное)

+ (минимальное) ++ ++ (сопостави-
мо с АТ)

Уменьшение ЖМТ / Fat mass 
reduction

+++ + ++ +++

Сохранение БЖМТ / FFM 
preservation

+ +++ +++ +

Улучшение VO₂max / VO₂max 
improvement

++ + ++ +++

Уменьшение ОТ / Waist circum-
ference reduction

++ + ++ +++

После БХ / After BS
Дополнительное снижение МТ, 
кг / Additional weight loss, kg

1,8–2,4 данные ограничены 1,9–2,4 (наиболее выра-
жено)

недостаточно 
данных

Дополнительное уменьшение 
ЖМТ, кг / Additional fat mass 
loss, kg

2,5–2,7 данные ограничены 2,5–2,7 недостаточно 
данных

Сохранение БЖМТ / FFM 
preservation

+ ++ (при комбина-
ции)

+++ недостаточно 
данных

Увеличение дистанции в ТШХ, 
м / 6MWT distance increase, m

до 30 данные ограничены до 30 недостаточно 
данных

Улучшение кардиореспи-
раторной выносливости 
/ Cardiorespiratory fitness 
improvement

++ + ++ ++ (в единич-
ных исследова-

ниях)

Снижение риска повторного 
набора веса / Weight regain 
prevention

+ + ++ недостаточно 
данных

Примечание: +++ – выраженный эффект, ++ – умеренный эффект, + – слабый эффект. Данные основаны на си-
стематических обзорах и метаанализах, указанных в разделе «Литература».

Обсуждение / Discussion
Интерпретация роли ФТ у пациентов с ожи-

рением исключительно по динамике МТ занижа-
ет их клиническую пользу у пациентов после БХ. 
Проанализированные данные указывают на мно-
гофакторный вклад тренировок: снижение ЖМТ 
при сохранении БЖМТ, улучшение переносимо-
сти ФН, кардиореспираторной выносливости, 

метаболических параметров и ограничение по-
вторного набора МТ [4–6, 57, 61, 62].

Анализ данных ограничен неравномерностью 
доказательной базы: эффекты БХ подтверждены 
крупными рандомизированными исследованиями 
с длительным наблюдением [11–15, 51], в то вре-
мя как доказательность эффективности ФТ по-
сле операции опирается на меньшее число работ 
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с гетерогенным дизайном [57, 61–63, 65]. Это объ-
ясняет, почему воспроизводимость результатов 
ФТ ниже, а их эффективность зависит от параме-
тров вмешательства.

Наблюдается противоречие между выводами 
Bellicha и соавт., Ren и соавт. [57, 61], демонстриру-
ющими значимое преимущество ФТ, и Carretero-
Ruiz и соавт. [62], не подтверждающих убедитель-
ного преимущества ФТ по влиянию на снижение 
МТ – данное расхождение отражает недостаточ-
ную чувствительность исхода МТ как показателя 
эффективности ФТ после БХ. В тех исследовани-
ях, где в фокусе внимания оказываются ЖМТ, мы-
шечная сила, результаты функциональных тестов 
и параметры кардиореспираторной выносливо-
сти, благоприятное влияние ФТ выявляется более 
достоверно [57, 61–63, 65].

Данные о преимуществе ВИИТ, полученные 
в общей популяции пациентов с ожирением, 
не могут быть экстраполированы на постбариа-
трических пациентов без дополнительных иссле-
дований [7–10, 29, 30]. Прямые сравнительные ис-
следования ВИИТ и АТ в этой группе отсутствуют, 
что делает вопрос оптимальной интенсивности 
ФТ после БХ открытым [36, 65].

Безопасность тренировок после БХ сохраня-
ется при условии постепенного наращивания 
нагрузки [5, 21, 22, 41, 42]. В оптимизации соста-
ва тела и сохранении БЖМТ отдельное значение 
имеют ранние послеоперационные вмешательства 
[64]. В позднем послеоперационном периоде при-
оритетными становятся поддержание физической 
функции, достаточного уровня повседневной ак-
тивности и профилактика утраты достигнутых 
результатов [66, 67].

Обобщение проанализированных литератур-
ных источников позволяет определить направле-
ния будущих исследований. Во-первых, необходи-
мы крупные рандомизированные контролируемые 
исследования, в которых бы проводилось прямое 
сравнение тренировочных программ и стандарт-
ного послеоперационного ведения бариатриче-
ских пациентов, с обязательным включением в пе-
речень оцениваемых исходов не только динамики 
МТ, но и показателей состава тела, функциональ-
ных возможностей и частоты повторного набора 
веса. Во-вторых, существующий пробел в виде 
отсутствия завершённых прямых сравнений АТ 
и ВИИТ в постбариатрической популяции, где 
текущая доказательная база ограничена непрямы-
ми свидетельствами и ожидаемыми результатами 
зарегистрированного протокола [36], диктует не-
обходимость проведения соответствующих ис-
следований. В-третьих, целесообразно внедрение 
стандартизированной системы регистрации не-
желательных явлений, показателей привержен-
ности и выполнимости вмешательства в качестве 
обязательных конечных точек. В-четвёртых, оста-
ётся открытым вопрос об оптимальном времени 

начала тренировок после операции и длительно-
сти вмешательства [60, 63, 65].

Заключение / Conclusion
Физические тренировки занимают важное ме-

сто в лечении ожирения, однако их эффект не дол-
жен оцениваться исключительно по динамике 
МТ. В общей популяции взрослых с избыточной 
МТ и ожирением АТ связаны со снижением МТ, 
тогда как СТ и комбинированные тренировки эф-
фективны для сохранения или улучшения БЖМТ. 
ВИИТ сопоставимы с АТ по основным антропом-
етрическим показателям, но могут иметь преиму-
щества по затрачиваемому времени, в отношении 
уменьшения ОТ и характеристик кардиореспира-
торной выносливости.

БХ остаётся наиболее эффективным вмеша-
тельством для снижения МТ и улучшения мета-
болических исходов, включая СД 2-го типа. Во-
прос о влиянии интенсивности тренировок после 
БХ на исходы остаётся недостаточно изученным. 
Доступные данные не позволяют сделать вывод 
о преимуществе ВИИТ над АТ после БХ, посколь-
ку прямые сравнительные исследования в этой по-
пуляции отсутствуют.

На текущий момент наиболее обоснованным 
кажется подход, в контексте которого ФТ после БХ 
будут рассматриваться как инструмент оптимиза-
ции послеоперационного ведения пациента. Наи-
более устойчивые эффекты связаны с составом 
тела, сохранением БЖМТ, функциональным ста-
тусом и поддержанием физической активности. 
Приоритетом дальнейших исследований должно 
стать прямое сравнение режимов нагрузки, уточ-
нение оптимального времени начала тренировок 
и определение минимально достаточной и выпол-
нимой интенсивности ФН в послеоперационном 
периоде.
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НЕКОТОРЫЕ ФАКТОРЫ ВОЗВРАЩЕНИЯ К ТРУДУ ЛИЦ С 
ПРИОБРЕТЕННОЙ ИНВАЛИДНОСТЬЮ, ВКЛЮЧАЯ ИНВАЛИДОВ 
ВОЕННОЙ ТРАВМЫ, КАК ИНСТРУМЕНТ ИХ РЕСОЦИАЛИЗАЦИИ 
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Резюме
Введение. Статья посвящена актуальной проблематике ресоциализации лиц с различными инвалидизирую-

щими патологиями, включая инвалидов военной травмы, в ходе процесса реализации мероприятий по профес-
сиональной реабилитации – возвращения к трудовой деятельности как действенного инструмента интеграции 
в социум и достижения итоговых целей ресоциализации лиц с инвалидностью. 

Цель. Выявление значимых факторов возвращения к трудовой деятельности в процессе ресоциализации 
при различных инвалидизирующих заболеваниях, включая последствия военной травмы. 

Материалы и методы. Материалами исследования явились зарубежные и отечественные литературные 
источники, касающиеся проблемы возвращения к труду лиц с актуальными нозологиями, включая последствия 
военной травмы. Использовались научные методы информационного поиска, мета-анализа данных статистиче-
ских форм федерального статистического наблюдения и аналитических отчетов, анализа и синтеза, сравнения 
и обобщения. 

Результаты. Выявлены значимые факторы возвращения к трудовой деятельности лиц с различными ин-
валидизирующими патологиями, включая инфаркт и инсульт (28 %), черепно-мозговую травму – далее ЧМТ 
(1 %), травму опорно-двигательного аппарата (3,5 %), последствия военной травмы (3,4 %), влияющие на про-
цесс ресоциализации. Согласно данным зарубежных источников, лишь 8 % из числа выживших после инсульта 
и до 20 % лиц с ЧМТ способны вернуться к прежней работе. Сопровождение на рабочем месте специалистами 
повышает производственную адаптацию и закрепление на рабочем месте у 60 % трудоустроенных с инсультом. 
Без специализированной реабилитации уровень возвращения к работе инвалидов вследствие ЧМТ варьируется 
от 17 до 42  %; уровень занятости среди инвалидов с травмами опорно-двигательного аппарата трудоспособ-
ного возраста составляет 57 % через год, 71 % – через два года, 87 % – через пять лет после травмы. Самая низ-
кая эффективность возвращения к труду инвалидов вследствие военной травмы отмечается у инвалидов с ЧМТ 
(средней и тяжелой степени) – 64-69 % – и инсультом – 60-63 % – даже при проведении специальных программ 
реабилитации.

Обсуждение. В качестве ключевых факторов эффективности профессиональной реабилитации, обусловлен-
ных в том числе степенью выраженности нарушений функций организма и ограничений жизнедеятельности, 
социальным статусом, выступают: при ЧМТ (тяжелых) – поддержка близкого окружения и транспортная до-
ступность, ЧМТ (легких) – когнитивные стратегии; инсультах – адаптация речевой среды (при афазии); травмах 
опорно-двигательного аппарата – болевой синдром и управление болью; при последствиях военной травмы – 
мотивация и поддержка семьи. 

Заключение. Результаты исследования явятся основой формирования результативных программ ресоциа-
лизации, интеграции в социум исследуемых групп инвалидов посредством профессиональной реабилитации.

Ключевые слова: инвалиды, приобретенная инвалидность, инфаркт, инсульт, черепно-мозговая травма, 
травма опорно-двигательного аппарата, инвалиды вследствие военной службы, ресоциализация, возвращение 
к труду.
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Abstract
Introduction. The article is devoted to the topical issues of the re-socialization of persons with various disabling 

pathologies, including those with military injuries, during the process of implementing vocational rehabilitation 
measures – returning to work as an effective tool for integration into society and achieving the final goals of the re-
socialization of persons with disabilities. 

Aim. To identify significant factors of return to work in the process of re-socialization in various disabling diseases, 
including the consequences of military trauma. 

Materials and methods. The research materials were foreign and domestic literary sources concerning the problem 
of the return to work of people with current nosologies, including the consequences of military trauma. Scientific 
methods of information retrieval, meta-analysis of data from statistical forms of federal statistical observation and 
analytical reports, analysis and synthesis, comparison and generalization were used. 

Results. Significant factors of the return to work of people with various disabling pathologies, including heart attack 
and stroke (28 %), traumatic brain injury followed by TBI (1 %), musculoskeletal injury (3.5 %), and the effects of military 
trauma (3.4 %), affecting the process of resocialization, were identified. According to foreign sources, only 8 % of stroke 
survivors and up to 20 % of people with TBI are able to return to their previous jobs. Workplace support by specialists 
increases workplace adaptation and retention in 60 % of employed people with stroke. Without specialized rehabilitation, 
the rate of return to work for people with disabilities due to TBI varies from 17 to 42 %; the employment rate among 
people with disabilities with musculoskeletal injuries of working age is 57 % after one year, 71 % after two years, 87 % 
after five years after injury. The lowest efficiency of returning people with disabilities to work due to military trauma 
is observed in people with moderate and severe TBI (64-69 %) and stroke (60-63 %), even with special rehabilitation 
programs.

Discussion. Key factors for the effectiveness of vocational rehabilitation, including the degree of severity of disorders 
of body functions and disability, social status, are: in case of TBI (severe) – support of the close environment and transport 
accessibility, TBI (mild) – cognitive strategies; strokes – adaptation of the speech environment (with aphasia); injuries 
of the musculoskeletal system – pain syndrome and pain management; in case of consequences of military trauma – 
motivation and family support.

Conclusion. The results of the study will form the basis for the formation of effective programs of re-socialization, 
integration into society of the studied groups of people with disabilities through vocational rehabilitation.

Keywords: people with disabilities, acquired disability, heart attack, stroke, traumatic brain injury, musculoskeletal 
injury, people with disabilities due to military service, re-socialization, return to work.
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Введение / Introduction
 Актуальность исследования определена значи-

мостью такого фактора ресоциализации, как ре-
зультативное возвращение к труду лиц с приоб-
ретенной инвалидностью. Оно может явиться 
одним из действенных инструментов конструк-
тивного процесса ресоциализации и интегра-
ции в социум, направленного на восстановление 
социальных функций и ролей, ощущения соб-
ственной социальной значимости и материаль-
ной независимости, самореализации как полно-
ценного члена общества. Исследование значимых 
факторов возвращения к труду лиц с ведущи-
ми инвалидизирующими патологиями позво-
лит сформулировать актуальные направления 

реабилитационных воздействий с целью реали-
зации мероприятий по наиболее эффективной 
ресоциализации данных лиц, сформировать 
действенные реабилитационные программы, 
ориентированные на конечную цель реабилита-
ции – трудоустройство.

Цель / Aim
Исследование проводилось с целью выявления 

факторов, способствующих возвращению к тру-
ду лиц с приобретенной инвалидностью в ходе 
реабилитации. 

В качестве задач исследования рассматривались: 
1)	выявление и конкретизация специфических 

барьеров и показателей возвращения к труду; 
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2)	определение и конкретизация показателей 
итоговой реализации индивидуальной програм-
мы реабилитации и абилитации по направлению 
профессиональная реабилитация указанных лиц; 

3)	 сравнение успешности возвращения к труду 
лиц с приобретенной инвалидностью с различны-
ми инвалидизирующими заболеваниями, вклю-
чая инфаркт, инсульт, черепно-мозговую травму 
(ЧМТ), травму опорно-двигательного аппарата, 
инвалидов вследствие военной травмы с учетом 
различных программ реабилитации.

Материалы и методы / Materials and methods
Материалами исследования явились зарубеж-

ные и отечественные литературные источники, 
касающиеся проблемы возвращения к труду лиц 
с актуальными нозологиями, включая послед-
ствия военной травмы. Использовались научные 
методы информационного поиска, мета-анализа 
данных статистических форм федерального стати-
стического наблюдения и аналитических отчетов, 
анализа и синтеза, сравнения и обобщения. 

Результаты / Results 
Согласно данным федерального статисти-

ческого наблюдения на 2024 год из числа впер-
вые признанных инвалидами, с болезнями си-
стемы кровообращения (включая инфаркт 
и инсульт) 73,9 % составляют инвалиды в пен-
сионном возрасте, из них 52,1 % – инвалиды III 
группы, 21,4 % – в возрасте от 45 до 54 лет (от 
45 до 59 лет для мужчин). С последствиями травм 
головы и опорно-двигательного аппарата основная 
часть впервые признанных инвалидами составля-
ют инвалиды молодого возраста от 18 до 44 лет – 
62,5 и 57,1 %, соответственно. Из числа бывших 
военнослужащих, в том числе вследствие военной 
травмы (98 %) инвалиды трудоспособного воз-
раста составляют 76,5 %. Согласно данным, при-
веденным в исследовании Кулинич Т.С. с соавто-
рами, контингент инвалидов вследствие военной 
травмы, пострадавших в ходе СВО проживающих 
в Ленинградской области, составляют инвалиды 
молодого возраста (от 18 до 44 лет) – 39,7 % и сред-
него возраста (от 45 до 60 лет) – 51,7 %, из них 
вследствие травм опорно-двигательного аппарата 
42 %, в том числе травматических ампутаций ко-
нечностей 14 %; вследствие ЧМТ – 13,5 % [1]. 

Выполнение мероприятий профессиональной 
реабилитации индивидуальных программ реаби-
литации и абилитации (ИПРА) по данным стати-
стических наблюдений возможно оценить только 
в общем числе переосвидетельствованных инва-
лидов. Однако, это покажет общую картину вы-
полнения ИПРА. 

Согласно данным форм статистического на-
блюдения Росстата за 2024 год, отражающих ре-
зультаты выполнения ИПРА инвалида при пере-
освидетельствовании в отношении мероприятий 

по профессиональной реабилитации, наибольшее 
число выполненных рекомендаций соответствует 
показателям реализации мероприятий по содей-
ствию в трудоустройстве (90,9 %). По профес-
сиональной ориентации получены сведения 
о реализации только 43,9 % рекомендаций, по об-
щему и профессиональному образованию – толь-
ко 4,1 %. В 2024 г. при переосвидетельствовании 
установлено отсутствие положительной динами-
ки восстановления профессионального статуса 
(возможности человека при определенных усло-
виях трудиться в соответствии с его способностя-
ми, возможностями, интересами, потребностями, 
образованием [2]) у 76,8 % инвалидов, имеющих 
заключение о восстановлении профессионально-
го статуса при переосвидетельствовании. 

Анализ статистических данных показывает, 
что в результате реабилитации у большинства 
инвалидов профессиональный статус остается 
нарушенным и его восстановление не осущест-
вляется, что говорит о недостаточном уровне 
реабилитации, как профессиональной, так и ме-
дицинской и социальной, так как затрудняют тру-
доустройство как невосстановленные/некомпен-
сированные нарушения функций организма, так 
и высокая степень ограничения различных видов 
жизнедеятельности, начиная от самообслужи-
вания и до способности осуществлять трудовую 
деятельность. 

Эффективность выполнения индивидуальных 
маршрутов профессиональной реабилитации 
прямо зависит от понимания многоуровневой 
структуры барьеров, проявляющихся в объек-
тивных, субъективных и средовых ограничениях 
[3]. Анализ данных результативности возвраще-
ния к труду лиц с приобретенной инвалидностью 
с различными нозологиями позволяет выявить 
возникающие специфические барьеры и факторы. 
Исследование осуществлялось в отношении лиц, 
страдающих наиболее значимыми инвалидизи-
рующими заболеваниями в аспекте результатов 
их профессиональной реабилитации с учетом ча-
стоты встречаемости среди лиц, повторно осви-
детельствованных в бюро медико-социальной 
экспертизы: болезни системы кровообращения, 
включая последствия инфаркта и инсульта (28 %), 
последствия травм, отравлений и других воздей-
ствий внешних причин (4,6 %), в том числе ЧМТ 
(1 %), последствия травм опорно-двигательного 
аппарата (3,5 %). Также изучалась результатив-
ность трудоустройства инвалидов из числа быв-
ших военнослужащих, в том числе вследствие во-
енной травмы (3,4 %).

Инфаркт миокарда является значимой инва-
лидизирующей патологией. В качестве цели про-
фессиональной реабилитации при инфаркте чаще 
всего ставится подготовка к другому виду труда 
с полным или неполным рабочим днем. Почти 
в половине случаев возвращению к труду мешают 
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не физические дефекты, а страх перед физическим 
напряжением («фобия активных движений») 
и уверенность пациента в том, что работа вызовет 
повторный инфаркт [4]. 

На возвращение к работе влияют следую-
щие факторы: тяжесть перенесённого инфар-
кта  (мелкоочаговый, обширный, Q-образующий 
или не-Q-образующий); наличие осложнений 

в постинфарктном периоде; функциональный 
резерв сердца; психологическое состояние паци-
ента  (уровень тревожности, страх повторного 
приступа); характер работы: её тяжесть, напря-
жённость, условия труда [5]. 

В таблице 1 представлены сроки возвращения 
к трудовой деятельности в зависимости от степе-
ни тяжести инфаркта [6]. 

Таблица 1 / Table 1
Сроки возвращения к трудовой деятельности в зависимости от тяжести инфаркта/ Return to work 

time depending on the severity of the heart attack

Степень тяжести инфаркта / 
Severity of the heart attack

Минимальный срок 
реабилитации / Minimum 

rehabilitation period

Рекомендуемый режим работы / 
Recommended working hours 

Лёгкий (мелкоочаговый) / 
Mild (small-focal)

2–3 месяца / 
2–3 months 

Полный рабочий день с ограничениями /  
Full-time with restrictions 

Средней тяжести / 
Moderate

4–6 месяцев / 
4–6 months 

Сокращённый рабочий день/ неделя / Part-
time/week 

Тяжёлый (обширный) / 
Severe (large-focal)

6–12 месяцев / 
6–12 months

Частичная занятость с минимальной нагруз-
кой / Part-time with minimal workload

Инсульт (острое нарушение мозгового кровоо-
бращения) является одной из ведущих причин ин-
валидизации. Риск развития инсульта экспонен-
циально увеличивается с возрастом. По данным 
Кондыбаевой А.М. с соавторами, около 65 % всех 
инсультов приходится на пациентов старше 65 лет 
[7]. В последние десятилетия наблюдается рост за-
болеваемости инсультом в молодом и среднем воз-
расте. По данным Клочихиной О.А. с соавторами, 
частота инсульта в молодом возрасте колеблется 
от 2,5 до 10 % в популяции [8]. 25 % больных ин-
сультом погибают в течение первых суток. До 80 % 
выживших становятся инвалидами [9]. По дан-
ным А. Даудрих, после инсульта работают только 
34 % (лишь 20 % на полную занятость). И лишь 
8 % из числа выживших после инсульта больных 
способны вернуться к прежней работе. Возвраще-
ние к труду после инсульта зависит от множества 
факторов, включая тяжесть заболевания, степень 
восстановления функций, индивидуальные осо-
бенности пациента, наличие сопутствующих за-
болеваний и условия труда. Возвращение к труду 
возможно для больных с умеренными постин-
сультными проявлениями и в значительной мере 
зависит от установки самого пациента [10].

Программа поддержки здоровья и занятости 
(HES) в Японии обеспечила возвращение к работе 
больных с инсультом в 73 % случаев. Другие иссле-
дования показывают, что сопровождение на ра-
бочем месте специалистами повышает производ-
ственную адаптацию и закрепление на рабочем 
месте у 60 % трудоустроенных с инсультом против 
20 % в группе без такой поддержки [11].

В Нидерландах программа профессиональной 
реабилитации длительностью 4 месяца привела 
к тому, что 86 % прошедших через нее сразу после 
завершения вернулись на работу, 64 % сохраняли 

оплачиваемую работу через 3–6 лет. Наличие афа-
зии (нарушения речи) снижает шансы для полно-
ценного возвращения к работе: 34,29 % пациентов 
по сравнению с 58,46 % среди тех, у кого афазия 
отсутствует [12]. 

ЧМТ характеризуется высоким уровнем трав-
матизма среди молодого трудоспособного на-
селения (чаще всего в возрасте 20–39 лет) [13]. 
От 75 до 80 % лиц, перенесших ЧМТ, полностью 
утрачивают трудоспособность и профессиональ-
ные навыки из-за тяжелых последствий. Степень 
инвалидизации чаще определяют расстройства 
высших мозговых функций (когнитивные нару-
шения), а не двигательные нарушения [14, 15].

Исследования зарубежных авторов показы-
вают, что без специализированной реабилита-
ции уровень возвращения к работе варьируется 
от 17 до 42 %. Примерно 60 % людей с ЧМТ сред-
ней и тяжелой степени остаются безработными. 
При отсутствии раннего вмешательства уровень 
безработицы может достигать 60–90 % [16-18]. 

За рубежом внедряются различные специали-
зированные программы по содействию трудовой 
занятости инвалидом с ЧМТ: программы «содей-
ствия ресурсам» (Resource Facilitation) показыва-
ют уровень успеха 64–69 % по сравнению с 36–50 % 
в контрольных группах [19]; программы ранней 
специализированной профессиональной реаби-
литации повышают занятость на 27 % через 12 ме-
сяцев после травмы по сравнению с обычным ле-
чением [5]; комплексные программы для легкой 
ЧМТ позволяют достичь 97 % возвращения 
к работе (включая частичную занятость) [20]. Чем 
раньше начата реабилитация, тем выше шансы 
на восстановление. Оптимальный период  –  пер-
вые 6–12  месяцев после травмы. Программа ре-
абилитации разрабатывается с учётом тяжести 
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травмы, возраста, сопутствующих заболеваний, 
конкретных последствий ЧМТ и реабилитацион-
ного потенциала пациента.

Зарубежные авторы выделяют следующие фак-
торы, влияющие на возвращение к труду при ЧМТ 
[21]: сохраняющиеся симптомы: головная боль, 
усталость, вестибулярные нарушения, когнитив-
ные расстройства и др.; тяжесть травмы; возраст 
и общее состояние здоровья; раннее начало и ка-
чество оказанной помощи; наличие сопутствую-
щих заболеваний.

При травмах опорно-двигательного аппарата 
в профессиональной реабилитации нуждаются 
до 90 % инвалидов в трудоспособном возрасте. 
Однако лишь 13 % реабилитационных учрежде-
ний используют элементы профессиональной 
реабилитации в своей работе. Около 33 % паци-
ентов, госпитализированных с различными трав-
мами, не возвращаются к работе в течение года. 
При этом 22 % пациентов с травмами продол-
жают испытывать умеренную или сильную боль 
через год, что является фактором, осложняющим 
трудовую деятельность [11].

Пациенты с травмами опорно-двигательного 
аппарата имеют более высокие шансы на трудоу-
стройство в долгосрочной перспективе по срав-
нению с людьми с ЧМТ. Согласно 10-летнему на-
блюдению, уровень занятости среди инвалидов 
с травмами опорно-двигательного аппарата тру-
доспособного возраста составил 57 % через год, 
71 % – через два года, 87 % – через пять лет по-
сле травмы [22]. Успех зависит от участия в эр-
готерапии (восстановление трудовых навыков), 
обеспечения техническими средствами (протезы, 
активные коляски) и адаптации рабочего места 

(специальные столы, средства коммуникации) 
[23].

Для инвалидов вследствие военной травмы 
профессиональная реабилитация является значи-
мым фактором ресоциализации к мирной граж-
данской жизни и требует учета специфических 
социально-средовых факторов. 21,7 % инвалидов 
вследствие военной травмы фиксируют невоз-
можность доступа в необходимые организации; 
проблемы мобильности ограничивают 30 % ве-
теранов в перемещении по населенному пункту; 
материально-технические: дефицит качественных 
технических средств реабилитации (ТСР) [24]. 

В структуре инвалидности вследствие военной 
травмы до 43,4 % составляют инвалиды с ЧМТ, 
39 % – с травмами конечностей. Для 39 % близких 
родственников наличие у инвалида военной трав-
мы работы и финансовой независимости не явля-
ется приоритетом, что снижает мотивацию самого 
ветерана. Из числа обратившихся за содействием 
в поиске работы инвалидов вследствие военной 
травмы трудоустраивается менее половины [24, 
25]. Одной их главных причин такой низкой эф-
фективности трудоустройства являются состоя-
ние здоровья и вид травмы. По данным зарубеж-
ных источников самая низкая эффективность 
возвращения к труду инвалидов вследствие воен-
ной травмы отмечается у инвалидов с ЧМТ (сред-
ней и тяжелой степени) и инсультом даже при про-
ведении специальных программ реабилитации 
(64-69 % и 60-63 % соответственно). Трудовой 
прогноз при легкой ЧМТ и травмах опорно-двига-
тельного аппарата значительно выше (97 % и 87 % 
соответственно) [24, 25], что отражено в таблице 2.

Таблица 2 / Table 2
Эффективность возвращения к труду инвалидов вследствие военной травмы с различными видами 
травм / The effectiveness of returning disabled people to work due to military injuries with various types of 

injuries

Категория травмы / 
Injury category 

Без специализированной 
реабилитации / Without 
specialized rehabilitation 

Со специализированной 
реабилитацией / 

With specialized rehabilitation
ЧМТ (ср./тяж.) / TBI (moderate/severe) 17–42 % 64–69 %
Легкая ЧМТ / Mild TBI ~71 % до 97 %
Инсульт / Stroke 20–55 % 60–73 %
Травмы опорно-двигательного аппарата / Trauma 
to the musculoskeletal system

~67 %
(через 1 год)
(after 1 year)

до 87 %
(через 5 лет)
(after 5 years)

Обсуждение / Discussion
Как видно из приведенных данных, результаты 

профессиональной реабилитации в ракурсе возвра-
щения к труду при различных инвалидизирующих 
патологиях определяются различными факторами, 
которые дифференцируются в зависимости от со-
циального статуса и требуемого уровня поддержки 
инвалидов различных целевых реабилитационных 

групп, что необходимо учитывать при формиро-
вании программ ресоциализации лиц с различны-
ми инвалидизирующими нозологиями. В таблице 
3 приведены сравнительные характеристики про-
фессионального и аспектов социального статуса 
лиц, имеющих такие инвалидизирующие заболе-
вания, как болезни системы кровообращения (ин-
сульт) и следствия военной травмы [7, 24].
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Таблица 3 / Table 3
Сравнительные характеристики профессионального и аспектов социального статусов / Comparative 

characteristics of professional and social status aspects

Параметр сравнения / 
Comparison parameter 

Пациенты после инсульта / 
Patients after a stroke [8] 

Инвалиды военной травмы / Military trauma 
patients [22]

Профессиональный 
статус / Professional 
status

Резкая депрофессионализация: ра-
ботали только 34 % после инсульта 
/ Drastic deprofessionalization: only 
34 % worked after a stroke

Высокая значимость работы, но у 39,1 % инвали-
дов окружение не считает финансовую независи-
мость приоритетом / High significance of «busi-
ness», but 39.1 % of disabled people do not consider 
financial independence to be a priority

Общественное воспри-
ятие / Public perception

Риск «бытовой инвалидизации» и 
социальной изоляции / 
Risk of «domestic disability» and 
social isolation 

82,5 % ощущают уважение общества; 
91,2 % отмечают отношение как к «равным» / 
82.5 % feel respected by society; 91.2 % note the 
attitude as «equal» 

Средовые барьеры / 
Environmental barriers

Высокая зависимость от ухода – 
62 % помогают родственники / 
High dependence on care – 62 % are 
assisted by relatives

21,7 % сталкиваются с недоступностью органи-
заций; 8,69 % – с невозможностью передвиже-
ния по городу / 21.7 % face the inaccessibility of 
organizations; 8.69 % – the inability to move around 
the city 

Материальное положе-
ние / Financial situation

Фокус на выживании и базовом ме-
дицинском уходе / Focus on survival 
and basic medical care

Удовлетворены доходом кадровые военные 81,8 
против 33 % добровольцев / мобилизованных / 
Satisfied with the income of regular military person-
nel 81.8 against 33 % of volunteers / mobilized.

Проведенный анализ позволяет констатиро-
вать, что ключевые качественные факторы эффек-
тивности возвращения к труду у инвалидов с раз-
личными нозологиями обусловлены различиями 
в состоянии здоровья – степенью выраженности 
нарушений функций организма и ограничений 
жизнедеятельности, в социальном статусе и тре-
буемом уровне поддержки: при тяжелой форме 
заболеваний ключевыми являются поддержка 

близкого окружения, медицинская реабилита-
ция, при более легких – когнитивные стратегии 
при легкой форме ЧМТ, адаптация речевой среды 
при инсульте, способы снижения болевого син-
дрома при травме опорно-двигательного аппа-
рата. В таблице 4 приведены сводные показатели 
эффективности возвращения к труду инвалидов 
с различными нозологиями с ключевыми каче-
ственными факторами. 

Таблица 4 / Table 4
Сводная таблица эффективности профессиональной реабилитации (показатели возвращения к 
труду) / Summary table of the effectiveness of professional rehabilitation (indicators of return to work)

Нозология / 
Nosology 

Доля возвратившихся к труду ( %) / Share of 
those who returned to work ( %) Ключевой качественный фактор эффек-

тивности / 
Key qualitative factor of efficiency

краткосрочный период 
(1 год) / short-term 

period  (1 year) 

долгосрочный 
период  (6-10 лет) / 

long-term period 
(6-10 years)

ЧМТ (тяж.) / TBI 
(severe) 40 % 58 %

Поддержка близкого окружения и транс-
порт / Support for the immediate environ-
ment and transportation

ЧМТ (легк.) / TBI 
(mild) до 97 % – Когнитивные стратегии / Cognitive 

strategies
Инсульт / Stroke 

35–55 % 74.7 %
Адаптация речевой среды (при афазии) 
/ Adaptation of the speech environment (in 
case of aphasia)

Травмы ОДА / Trauma 
to the musculoskeletal 
system 

57 % 65 %
Способы снижения болевого синдрома / 
Ways to reduce pain 

Военная травма / Mili-
tary injury

зависит от ПТСР / 
depends on PTSD 87 % Мотивация и поддержка семьи / Motiva-

tion and support of the family
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В качестве ключевых факторов эффективно-
сти профессиональной реабилитации, обуслов-
ленных в том числе степенью выраженности 
нарушений функций организма и ограничений 
жизнедеятельности, социальным статусом, высту-
пают: при ЧМТ (тяжелых) – поддержка близкого 
окружения и транспортная доступность, ЧМТ 
(легких) – когнитивные стратегии; инсультах – 
адаптация речевой среды (при афазии); травмах 
опорно-двигательного аппарата – болевой син-
дром и управление болью; при последствиях воен-
ной травмы – мотивация и поддержка семьи. 

Заключение / Conclusion 
В ходе исследования продемонстрирована необ-

ходимость комплексного подхода при реализации 
мероприятий по ресоциализации инвалидов раз-
личных актуальных нозологий в процессе профес-
сиональной реабилитации – возвращения к труду. 
Конкретизированы ключевые факторы данного 
процесса, специфические барьеры и показатели 
на основании сравнения успешности возвраще-
ния к труду лиц с приобретенной инвалидностью 
с различными инвалидизирующими заболевания-
ми, включая инвалидов вследствие военной служ-
бы. Показана значимость дифференцированного 
подхода в зависимости от характеристик профес-
сионального и социального статусов при различ-
ных нозологиях. Результаты исследования явятся 
основой для формирования результативных про-
грамм ресоциализации исследуемых континген-
тов инвалидов, эффективности их интеграции 
в социум. 

Этика публикации. Представленная статья ра-
нее опубликована не была. 

Конфликт интересов. Информация о кон-
фликте интересов отсутствует. 

Источник финансирования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки.
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МАНУАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ В СИСТЕМЕ КОМПЛЕКСНОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С ОЖОГАМИ КОЖИ  
(НАУЧНЫЙ ОБЗОР)

Степанова М.Н.1, Барсукова И.М. 1, 2

1 Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова,  
ул. Льва Толстого, д. 6-8, Санкт-Петербург, 197022, Российская Федерация

2 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе,  
Будапештская ул., д. 3, Санкт-Петербург, 192242, Российская Федерация

Резюме 
Введение. Сегодня роль восстановительной (реабилитационной) медицины рассматривается ведущей в раз-

витии нового профилактического направления в системе медицинской науки и практического здравоохране-
ния. В значительной степени проблема эффективной реабилитации актуальна и у пациентов с ожогами. 

Цель. Провести анализ научных публикаций по использованию мануальных методов в реабилитации паци-
ентов с ожоговой травмой кожи.

Материалы и методы. Проведен анализ научных публикаций, размещенных в наукометрической базе 
eLibrary.ru, электронной базе PubMed/MEDLINE за 5 лет (2021-2025 гг.). Применялись нормативно-правовой, кон-
тент-анализ и аналитический методы исследования. 

Результаты. Анализ современной научно-методической литературы, обобщение опыта ведущих специали-
стов и результаты естественных исследований свидетельствуют об активном поиске новых направлений разви-
тия восстановительной медицины: новых подходов, средств и методов реабилитации пациентов, направленных 
на восстановление и дальнейшее поддержание их активной продолжительной жизни. Восстановительная тера-
пия пациентов с термическими поражениями представляет интерес в связи с особенностями действия повре-
ждающих факторов и их последствиями.

Обсуждение. Эффективность проводимой реабилитации связана с учетом патофизиологических принци-
пов, профилем патологии, нозологическими особенностями пациентов. Использование мануальных методик 
у пациентов с ожогами кожи является патогенетически обоснованным методом реабилитации.

Заключение. Проведенное исследование позволяет рекомендовать включение мануальных (остеопатиче-
ских) методик в комплексную реабилитацию пациентов, перенесших ожоговую травму. Обучение врачей-хи-
рургов, врачей-комбустиологов мануальным методикам и/или включение в мультидисциплинарную бригаду 
специалистов, владеющих ими, будет способствовать успеху восстановительного лечения пациентов с ожогами 
кожи.

Ключевые слова: медицинская реабилитация, восстановительная медицина, ожоги, мануальная терапия, 
остеопатия.
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Abstract 
Introduction. Today, the role of restorative (rehabilitation) medicine is considered a leading one in the development 

of a new preventative approach in medical science and practical healthcare. The issue of effective rehabilitation is also 
significantly relevant for burn patients.

Aim. To analyze scientific publications on the use of manual methods in the rehabilitation of patients with skin burn 
injuries.

Materials and methods. An analysis of scientific publications published in the eLibrary.ru scientometric database 
and the PubMed/MEDLINE electronic database over a five-year period (2021–2025) was conducted. Regulatory, content, 
and analytical methods were used.

Results. An analysis of modern scientific and methodological literature, a summary of the experience of leading 
specialists, and the results of naturalistic studies indicate an active search for new directions in the development of 
restorative medicine: new approaches, tools, and methods for patient rehabilitation aimed at restoring and further 
maintaining their active, long life. Restorative therapy for patients with thermal injuries is of interest due to the specific 
effects of damaging factors and their consequences.

Discussion. The effectiveness of rehabilitation depends on the patient’s pathophysiological principles, pathology 
profile, and nosological characteristics. The use of manual techniques in patients with skin burns is a pathogenetically 
sound rehabilitation method.

Conclusion. The study recommends incorporating manual (osteopathic) techniques into the comprehensive 
rehabilitation of patients who have suffered burn injuries. Training surgeons and burn specialists in manual techniques 
and/or including specialists proficient in these techniques in the multidisciplinary team will facilitate the successful 
rehabilitation of patients with skin burns.
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Введение / Introduction
Сегодня роль восстановительной (реабилита-

ционной) медицины рассматривается ведущей 
в развитии нового профилактического направле-
ния в системе медицинской науки и практического 
здравоохранения. Актуализация научных подхо-
дов и практических технологий восстановитель-
ный медицины связана с реализацией Стратегии 
национальной безопасности Российской Федера-
ции, рассматривающей сбережение народа России 
и развитие человеческого потенциала в качестве 
одного из важнейших стратегических националь-
ных приоритетов [1]. Современные демографиче-
ские и эпидемиологические особенности жизни 
населения трансформировали восстановитель-
ную медицину в основную медико-социальную 
стратегию, а эффективные восстановительные 
технологии способствуют здоровью, экономиче-
скому и социальному развитию и процветанию 
нации и государства. Развитие восстановитель-
ной медицины является ведущим направлением 
развития медицины и общества в XXI веке [2]. 
В значительной степени проблема эффективной 

реабилитации актуальна и у пациентов с ожого-
вой травмой.

Цель / Aim
Провести анализ научных публикаций по ис-

пользованию мануальных методов в реабилита-
ции пациентов с ожоговой травмой кожи.

Материалы и методы / Materials and methods
Проведен анализ научных публикаций по за-

данной теме, размещенных в наукометрической 
базе eLibrary.ru, электронной базе PubMed/
MEDLINE за 5 лет (2021-2025 гг.). Применялись 
нормативно-правовой, контент-анализ и аналити-
ческий методы исследования.

Результаты / Results
Медицинская реабилитация, выполняя за-

дачи профилактики инвалидизации населения, 
характеризуется не только гуманистическим, 
но и важнейшим экономическим значением в ка-
честве средства сохранения и приумножения че-
ловеческого капитала [3]. Несмотря на наличие 
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мирового опыта организации медицинской реа-
билитации, характеризующегося определенными 
общими решениями, в России современное состо-
яние системы медицинской реабилитации являет-
ся следствием длительного стихийного развития 
при отсутствии единой теоретической, норматив-
ной и организационной основы [3]. Становление 
системы сопровождалось «отсутствием методоло-
гического единства и преемственности реабилита-
ционных программ и учреждений; недостаточной 
материально-технической оснащённостью и ка-
дровым обеспечением реабилитационных учреж-
дений; эклектическим разнообразием форм и ме-
тодов организации медицинской реабилитации 
наряду с неразвитостью её амбулаторного звена» 
[3]. Только в XX веке синтез эмпирических знаний 
позволил сформировать обобщающие теории вос-
становительной и реабилитационной медицины. 
Восстановительная медицина XXI века основана 
на базовых достижениях по исследованию моле-
кулярных, клеточных и интегральных механизмов 
лечебного действия физических факторов, опре-
делении «мишеней» их приложения в организме 
[4, 5].

Анализ современной научно-методической 
литературы, обобщение опыта ведущих специа-
листов и результаты естественных исследований 
показывают, что эффективность лечебно-диагно-
стического процесса во многом зависит от адек-
ватности реабилитационных мероприятий [6]. 
Исследователи отмечают, что на сегодняшний 
день разработанные программы реабилитации 
с использованием новых методик в доступной 
документации раскрыты недостаточно и тре-
буют дальнейшей разработки с теоретическим 
и практическим обоснованием [6]. Специали-
сты указывают на дефицит реабилитационных 
программ по ряду направлений и свидетельству-
ют о ряде проблем, среди которых – отсутствие 
заинтересованности в их развитии со стороны 
реабилитационных центров, дефицит финанси-
рования, очевидные пробелы в знаниях по фи-
зической реабилитации [7]. Поэтому, несмотря 
на многочисленность исследований, тема фор-
мирования организационных подходов и кли-
нического мышления по вопросам проведения 
восстановительного лечения (реабилитации) 
остаётся недостаточно изученной [8]. В ряде ис-
следований выявлены ключевые особенности, 
влияющие на клиническое мышление в организа-
ции физической реабилитации. К ним относятся 
«использование движения как одного из основ-
ных средств диагностики, реабилитации, оценки 
эффективности и постановки цели реабилита-
ционных мероприятий; фокус – на активности, 
участии и мобильности пациента (согласно Меж-
дународной классификации функционирова-
ния); интерактивность и мультидисциплинар-
ность» [8]. 

В последние годы в Российской Федерации 
развернута активная работа по эффективному 
законодательному и нормативному обеспечению 
деятельности по вопросам реабилитации [9], ее 
методологическую основу составил ряд подхо-
дов и приёмов изучения проблемы: организаци-
онно-правовой, организационно-методический, 
комплексный, системный. Анализ современно-
го периода активной реформации норматив-
но-правовой базы по направлению комплексной 
реабилитации показал, что сделано многое: 
на ближайшее десятилетие законодательно и нор-
мативно закреплены приоритетные направления 
и механизмы ресурсного обеспечения системы 
комплексной реабилитации на основе межведом-
ственного взаимодействия, определены правовые 
условия реализации программ [9]. 

Развитие системы современной медицинской 
помощи невозможно без учёта особенностей реа-
билитируемой категории пациентов и понимания 
её патофизиологических принципов. Современная 
тенденция развития системы медицинской помо-
щи построена на основе передачи основной роли 
при проведении реабилитационных мероприятий 
врачу-реабилитологу. При этом мультидисципли-
нарный подход осуществляет метод консульта-
тивного участия врачей других специальностей 
под контролем врача-реабилитолога. Включение 
врача-реабилитолога в состав мультидисципли-
нарной команды с ведущей ролью профильного 
специалиста позволяет улучшить качество и эф-
фективность реабилитации пациентов [10].

Увеличение показателей продолжительности 
жизни за последнее столетие привело к значи-
тельному пересмотру взглядов на долгосрочную 
медико-социальную, в том числе реабилитаци-
онную, помощь [11]. Сложность ситуации могут 
представлять коморбидные состояния пациен-
тов, характеризующиеся сочетанием нескольких 
заболеваний: «заболевания могут развиваться 
одновременно, или одно способствует развитию 
другого, осложняя лечение и ухудшая прогноз 
пациента» [12]. По различным данным, комор-
бидные состояния широко распространены среди 
пациентов старшей возрастной группы, что требу-
ет особого подхода к их лечению [12, 13]. В этой 
связи центральный аспект проводимого лечения – 
в реализации индивидуального подхода при раз-
работке реабилитационных программ [14], ме-
тодологически он должен включать разработку 
персонализированных программ физической те-
рапии, регулярное мониторирование прогресса 
посредством объективных тестов и корректиров-
ку плана лечения в зависимости от динамики вос-
становления [15].

Бурное развитие современных систем ис-
кусственного интеллекта открывает новые пер-
спективы для персонализации и повышения 
эффективности физической реабилитации. Эти 
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технологии позволяют анализировать и интегри-
ровать разнородные данные о пациенте: от объ-
ективных показателей здоровья до данных их ви-
зуализации и аналитических отчетов [16]. Задачи 
повышения качества оказания медицинских услуг 
и улучшения качества жизни пациентов могут 
быть решены и за счет внедрения высокотехноло-
гичных методов дистанционного лечения в прак-
тике реабилитационной медицины [17], разработ-
ки методов замещения дефектов тканей человека 
на основе применения скаффолд-технологии в ре-
генеративной хирургии [18, 19].

В настоящее время в современной реабили-
тологии остро встает вопрос об эффективном 
восстановлении здоровья пациентов с ожоговой 
травмой, ему уделяют внимание специалисты раз-
ного профиля. Любая травма, в том числе ожого-
вая, вызывает болезненные расстройства и нару-
шения гомеостаза, является психотравмирующим 
событием, активизирует организм на преодо-
ление стресса. Поэтому в организации лечения, 
помимо сопутствующих событий и травм, важ-
ны механизмы адаптации организма к стрессу, 
влияние физической активности на восстанов-
ление при посттравматическом стрессовом рас-
стройстве, средства физической реабилитации 
как способ усиления компенсаторных мер для вос-
становления пациента [20]. Нет сомнения, что ре-
абилитация больных с ожогами должна включать 
методы комплексного воздействия, направлен-
ные на максимально возможное восстановление 
и нормализацию крово- и лимфообращения, реге-
нерацию тканей, профилактику осложнений. 

В качестве нового метода повышения эффек-
тивности физической реабилитации после ожо-
говой травмы предложены мануальные (остеопа-
тические) методики [21, 22]. Разработанный метод 
физической реабилитации, помимо локального 
эффекта в зоне ожоговой раны, ориентирован 
на повышение функциональных резервов организ-
ма. Мануальная методика диагностики позволяет 
на ранней стадии ожога исследовать ожоговую 
рану на всю ее глубину, оценить вовлеченность 
в процесс подлежащих тканей, характер пораже-
ния (сплошной или мозаичный), а в последующем, 
получив достоверную информацию – выполнить 
индивидуальную коррекцию, заключающуюся 
в разделении «спаянных» между собой тканей. 
Своевременно начатое лечение обрывает экссуда-
тивную фазу воспаления и оказывает очевидное 
патогенетическое действие, позволяет расширить 
возможности консервативного лечения, готовит 
идеальную основу для хирургического лечения 
(пластики), сокращает сроки лечения, улучшает 
качество жизни пациентов с ожогами [21-23].

Обсуждение / Discussion
Таким образом, анализ современной науч-

но-методической литературы, обобщение опыта 

ведущих специалистов и результаты естественных 
исследований свидетельствуют об активном поис-
ке новых направлений развития восстановитель-
ной медицины: новых подходов, средств и методов 
реабилитации пациентов, направленных на вос-
становление и дальнейшее поддержание их ак-
тивной продолжительной жизни. Особую значи-
мость приобретает учет патофизиологических 
принципов, непосредственно связанных с нозо-
логическими особенностями пациентов, профи-
лем патологии. В этой связи восстановительная 
терапия пациентов с термическими поражениями 
представляет интерес в связи с особенностями 
действия повреждающих факторов и их послед-
ствиями. Использование мануальных методик 
у этой категории больных является патогенети-
чески обоснованным и эффективным методом 
реабилитации.

Заключение / Conclusion
Проведенное исследование позволяет рекомен-

довать включение мануальных (остеопатических) 
методик в комплексную реабилитацию пациен-
тов, перенесших ожоговую травму. Сформулиро-
ванные особенности ее проведения [24] позволят 
специалистам давать прогноз по восстановлению 
пациентов, что будет качественно отражаться 
на постановках реабилитационных целей и опреде-
лять стратегию реабилитации [25]. Современные 
достижения в области реабилитации, развитие 
новых технологий, а также методов физической 
реабилитации открывают новые возможности 
для восстановления функциональности и мобиль-
ности у пострадавших [26]. Требуется системная 
работа по комплексному межведомственному 
взаимодействию, направленному на консолида-
цию усилий всех участников реабилитационного 
процесса и совершенствованию единой органи-
зационно-правовой и научно-методической базы 
для повышения качества подготовки кадров и ока-
зываемой реабилитационной помощи [9]. Обу-
чение врачей-хирургов, врачей-комбустиологов 
мануальным методикам и/или включение в муль-
тидисциплинарную бригаду специалистов, владе-
ющих ими, будет способствовать успеху восстано-
вительного лечения пациентов с ожогами кожи.
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Резюме
Введение. Исторический анализ развития детской реанимационной службы позволяет выявить ключевые 

этапы становления педиатрической интенсивной терапии, а также системные проблемы организации помощи 
в странах с разным уровнем дохода.

Цель. Проследить эволюцию педиатрической интенсивной терапии от зарождения до современности, проа-
нализировать глобальные тенденции и определить основные проблемы оказания помощи детям в государствах 
с различным экономическим потенциалом.

Материалы и методы. В работе проведён историкоаналитический обзор становления детской реанимаци-
онной помощи с опорой на хронологию ключевых этапов развития службы. Использован сравнительный анализ 
тенденций в странах с разным уровнем дохода, включая оценку влияния значимых событий (в том числе панде-
мии COVID19) и применение «модели трёх задержек» для выявления причин высокой детской смертности.

Результаты. Концепция интенсивной терапии начала формироваться в период эпидемии полиомиели-
та (1920–1950е гг.), а создание специализированных отделений относится к концу 1950х – 1960м гг. Выявлена 
прямая зависимость качества и доступности детской интенсивной терапии от уровня экономического развития 
региона. «Модель трёх задержек» (задержка в принятии решения обратиться за помощью, в транспортировке, 
в получении качественной помощи) позволила структурировать основные причины высокой детской смертно-
сти. Отмечены позитивные тенденции, обусловленные международным сотрудничеством, внедрением симуля-
ционных технологий, телемедицины и недорогих методов лечения. 

Обсуждение. Исторический анализ показывает, что развитие детской реанимационной службы происходило 
поэтапно и было тесно связано с крупными эпидемиологическими вызовами и технологическим прогрессом. 
Существенная разница в уровне помощи в странах с разным доходом подчёркивает необходимость адресных мер 
для регионов с ограниченными ресурсами. «Модель трёх задержек» даёт чёткую рамку для выявления узких мест 
в системе оказания помощи и разработки целевых решений. Ускорение развития реанимационных отделений 
в период пандемии свидетельствует о потенциале кризисных ситуаций для внедрения системных изменений. 

Заключение. Развитие детской реанимационной службы прошло ряд ключевых этапов – от формирования 
концепции интенсивной терапии до создания специализированных отделений и внедрения современных стан-
дартов помощи. Выявлена значимая зависимость доступности и качества помощи от экономического потенци-
ала региона. Для дальнейшего прогресса в странах со средним и низким уровнем дохода необходимо развивать 
программы обучения и сертификации персонала, обеспечивать отделения оборудованием, внедрять недорогие 
технологии и стандартизированные алгоритмы помощи, а также уделять внимание долгосрочным исходам лече-
ния и постреанимационным проблемам. 

Ключевые слова: детская интенсивная терапия, педиатрическая реанимация, история медицины, организа-
ция медицинской помощи, уровень дохода стран, модель трёх задержек, долгосрочные исходы, международное 
сотрудничество.
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Abstract
Introduction. A historical analysis of the development of the paediatric resuscitation service makes it possible to 

identify the key stages in the formation of paediatric intensive care, as well as the systemic problems in organising care 
in countries with different income levels.

Aim. To trace the evolution of paediatric intensive care from its origins to the present day, to analyse global trends, 
and to identify the main challenges in providing care to children in states with varying economic potential.

Materials and methods. The study includes a historical and analytical review of the development of paediatric 
resuscitation care, based on the chronology of the key stages in the service’s evolution. A comparative analysis of trends 
in countries with different income levels was carried out, including an assessment of the impact of significant events 
(including the COVID19 pandemic) and the application of the “three delays” model to identify the causes of high child 
mortality.

Results. The concept of intensive care began to take shape during the polio epidemic (1920s–1950s), and the 
establishment of specialised units dates back to the late 1950s–1960s. A direct correlation was identified between the 
quality and accessibility of paediatric intensive care and the level of economic development of a region. The ‘three 
delays’ model (delay in deciding to seek help, delay in transportation, and delay in receiving quality care) helped to 
structure the main causes of high child mortality. Positive trends were noted due to international co-operation and the 
introduction of simulation technologies, telemedicine, and lowcost treatment methods – these contribute to improving 
care even in remote regions. 

Discussion. Historical analysis shows that the development of the paediatric resuscitation service proceeded in stages 
and was closely linked to major epidemiological challenges and technological progress. The significant difference in the 
level of care between countries with different income levels highlights the need for targeted measures in resourcelimited 
regions. The ‘three delays’ model provides a clear framework for identifying bottlenecks in the care delivery system and 
developing targeted solutions. The accelerated development of resuscitation units during the pandemic demonstrates 
the potential of crisis situations to drive systemic change.

Conclusion. Thus, the development of the paediatric resuscitation service has gone through a number of key stages – 
from the formation of the concept of intensive care to the creation of specialised units and the introduction of modern 
care standards. A significant dependence of the accessibility and quality of care on the economic potential of a region 
was revealed. For further progress in middle and lowincome countries, it is necessary to develop staff training and 
certification programmes, equip units with necessary equipment, implement lowcost technologies and standardised care 
algorithms, and pay attention to longterm treatment outcomes and postresuscitation issues. 

Keywords: pediatric intensive care, pediatric resuscitation, history of medicine, healthcare organization, income 
level of countries, three delays model, longterm outcomes, international co-operation
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Введение / Introduction
Детская интенсивная терапия сравнительно 

молодая и интенсивно развивающаяся область 
медицины, задачей которой является снижение 
смертности детей с критическими заболевания-
ми, улучшение результатов лечения и отдален-
ных неблагоприятных последствий. Появление 
данного направления датируется концом 1950-
х годов – 1960-ми годами из общей и детской 
кардиохирургии, респираторной медицины 
для взрослых, неонатологии и детской анестези-
ологии [1, 2]. Концепция интенсивной терапии 

активно разрабатывалась во время эпидемии по-
лиомиелита в 1920–1950-х годах, когда количество 
тяжелобольных взрослых пациентов и детей при-
вело к созданию специализированных зон, отделе-
ний интенсивной терапии, которые обеспечивали 
непрерывный уход, мониторинг, респираторную 
поддержку. Было выявлено, что у тяжелобольных 
детей результаты лечения улучшились при их объ-
единении в одном отделении [3, 4].  В это же время 
появились первые подразделения, предназначен-
ные для ухода за тяжелобольными и травмирован-
ными детьми и младенцами. 
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Первое в Европе педиатрическое отделение 
интенсивной терапии было создано в Швеции 
в 1955 году [5]. В 1956 г. была создана первая дис-
кретная зона послеоперационного ухода за мла-
денцами в США, в состав которой кроме врачей 
входила специализированная бригада медсестер. 
Именно медсестры являются основными лицами, 
осуществляющими уход за тяжелобольными па-
циентами. Уже к 1962 г. эта зона и численность ме-
дицинского персонала значительно увеличились 
и явились основой для создания первого отделе-
ния интенсивной терапии для младенцев во Фран-
ции и Северной Америке, а в 1967 г.  Было открыто 
следующее зарегистрированное педиатрическое 
отделение интенсивной терапии, на базе детской 
больницы в Филадельфии [6, 7 ,8]. 

В 1970-е годы отделения интенсивной терапии 
для детей активно продолжали создаваться, глав-
ным образом на базах взрослых больниц, учи-
тывая редкость в эти годы специализированных 
детских больниц. В 1976 г. впервые была успешно 
применена экстракорпоральная мембранная ок-
сигенация у младенца с аспирацией меконием [3]. 
В США в 1981 г. Общество интенсивной терапии 
признало отдельной отраслью педиатрическую 
интенсивную терапию, к 1983 г. были разработаны 
первые руководящие принципы, определяющие 
требования к педиатрическим отделениям интен-
сивной терапии. В результате этой работы в 1985 г. 
Американским советом по педиатрии «интенсив-
ная терапия» была официально зарегистрирована 
как специальность. 

 К 1995 г. в Европе и Северной Америке было 
зарегистрировано 306 отделений интенсивной 
терапии для детей, а к 2001 г. – 349 [7, 9]. В нача-
ле 2000-х годов прорывом в совершенствовании 
педиатрической интенсивной терапии стала ор-
ганизация официальных многоцентровых науч-
но-практических исследовательских организаций 
по оказанию неотложной помощи и интенсивной 
терапии у детей [3]. 

Цель / Aim 
Всесторонне рассмотреть эволюцию педиа-

трической интенсивной терапии – от зарождения 
концепции и формирования первых специализи-
рованных подразделений до современного состо-
яния службы, с анализом глобальных тенденций 
её развития, выявлением ключевых проблем орга-
низации помощи детям в государствах с различ-
ным экономическим потенциалом и определени-
ем факторов, влияющих на доступность, качество 
и долгосрочные исходы лечения в отделениях дет-
ской реанимации.

Материалы и методы / Materials and methods
В настоящее время интенсивная терапия предо-

ставляется разнообразному контингенту пациен-
тов в самых разных условиях многопрофильными 

командами врачей, поставщиков услуг, а также 
медсестер, фармацевтов, диетологов и других 
специалистов, не являющихся врачами [11-13].

Вскоре после основания педиатрических от-
делений интенсивной терапии появляется не-
обходимость их специализации. Параллельно 
с развитием направления интенсивной терапии 
для новорожденных развивались и другие узкие 
хирургические области, в первую очередь – дет-
ская кардиохирургия при врожденных пороках 
сердца, что в совокупности обосновало необходи-
мость создания отделений интенсивной терапии 
для педиатрических пациентов, направленных 
на оказание комплексного послеоперационного 
ухода [14, 15, 16].

Активно развивалась детская анестезиоло-
гия. В эти годы впервые принципы младенческой 
и детской фармакологии и физиологии были пе-
ренесены из операционной в отделение интенсив-
ной терапии с целью послеоперационного уходя 
за тяжелобольными детьми. В 1987 г. Американ-
ским советом педиатрии был предложен первый 
сертификационный экзамен для медицинских ра-
ботников, задействованных в отделениях детской 
интенсивной терапии [17]. 

Организационные принципы создания первых 
педиатрических отделений интенсивной терапии 
были сосредоточены на обучении персонала, рас-
четах соотношения среднего медицинского персо-
нала для обслуживания одного пациента, расчетах 
перечня и количества оборудования и потребно-
сти во вспомогательных/дополнительных услугах, 
необходимых для создания качественной интен-
сивной помощи. 

С момента появления данной службы более 
60 лет назад отмечается прямая зависимость меж-
ду долгосрочными результатами здоровья детей 
после поступления в детские реанимационные от-
деления и уровнем экономического развития ре-
гиона [18, 19]. Если услуги интенсивной терапии 
для детей в странах с высоким уровнем дохода 
были распространены к 1950-м годам, то в стра-
нах со средним и низким уровнем дохода детская 
интенсивная терапия в большинстве отделений 
остается достаточно примитивной. Так, в Африке 
первые специалисты интенсивной терапии появи-
лись начиная с 1969 г. Однако даже почти 50 лет 
спустя высококачественные услуги интенсивной 
терапии для детей, доступные в большинстве уч-
реждений стран с высоким уровнем дохода, услу-
ги интенсивной терапии для детей неадекватны 
современным стандартам в большинстве учреж-
дений стран со средним и низким уровнем дохода. 
В большинстве больниц отсутствуют выделенные 
отделения интенсивной терапии, медицинский 
персонал, обученный уходу за тяжелобольными 
детьми, достаточное количество персонала и бы-
стрый доступ к необходимым лекарствам, расход-
ным материалам и оборудованию.
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К сожалению, в большинстве стран со средним 
и низким уровнем дохода отсутствуют програм-
мы обучения врачей педиатрической интенсивной 
терапии и нет процедуры сертификации и аккре-
дитации медицинских специалистов, работающих 
в отделениях детской интенсивной терапии [19], 
недостаточна и часто полностью отсутствует не-
обходимая материально-техническая база [20, 21]. 
В результате в странах со средним и низким уров-
нем дохода детская смертность остается высокой 
и часто критические заболевания не документиру-
ются [22].  

Ограниченность ресурсов в странах со средним 
и низким уровнем дохода обуславливает необхо-
димость разработки стратегий профилактики ин-
фекционных заболеваний и травматизма и опти-
мизации использования имеющихся на местном 
уровне ресурсов. Это частично улучшит возмож-
ные исходы для тяжелобольных и травмирован-
ных детей [23]. 

Кроме того, была разработана «модель трех за-
держек», объясняющая причины и факторы, вно-
сящие значительный вклад в детскую и материн-
скую  смертность в странах со средним и низким 
уровнем дохода: задержка в принятии решения 
обратиться за помощью; задержка в  транспорти-
ровке в соответствующее учреждение; задержка 
в получении качественной помощи в учреждении 
(отсутствие выделенных отделений интенсивной 
терапии с достаточным количеством медицин-
ского персонала, обученного уходу за тяжело-
больными детьми, а также быстрый доступ к не-
обходимым лекарствам, расходным материалам 
и оборудованию) [19].

Результаты / Results 
Необходимо отметить, что в некоторых круп-

ных городах Южной Африки, Южной Америки, 
Индии, на Ближнем Востоке, в Китае университет-
ские и частные больницы способны оказывать пе-
диатрическую интенсивную помощь, сопостави-
мую с отделениями интенсивной терапии в странах 
с высоким уровнем дохода [24]. Однако большин-
ство больниц в странах с низким и средним уров-
нем дохода не имеют выделенного отделения ин-
тенсивной терапии с обученным педиатрическим 
медперсоналом, адекватным соотношением мед-
сестер и пациентов для ухода за критическими па-
циентами, соответствующим оборудованием, воз-
можностями мониторинга или вспомогательной 
поддержкой [20]. Большая часть педиатрической 
интенсивной терапии оказывается в смешанных 
отделениях интенсивной терапии для взрослых 
и пациентов, и большинство этих отделений мож-
но считать отделениями интенсивной терапии 
самого низкого уровня. Отделения интенсивной 
терапии, созданные в странах с низким и сред-
ним уровнем дохода, как правило, укомплекто-
ваны врачами общей практики без специального 

образования и отсутствуют специализированные 
услуги [21]. 

При отсутствии специального обучения, 
учебной программы и процесса сертификации 
в области педиатрической интенсивной терапии 
существуют большие различия в навыках и квали-
фикации врачей и качестве предоставляемой по-
мощи. Кроме того, сельские больницы и клиники 
в этих же странах не оснащены даже основными 
ресурсами, такими как кислород, реанимацион-
ное оборудование и лекарства для оказания педи-
атрической неотложной помощи [19].

Большое количество пациентов, высокая плот-
ность принятия решений в условиях дефици-
та времени, диагностическая неопределенность 
и ограниченные знания истории болезни паци-
ентов и существующих заболеваний еще больше 
усложняют безопасный уход за тяжелобольными 
и травмированными пациентами [24, 25]. В свою 
очередь, географическая удаленность от неотлож-
ной помощи связана с увеличением продолжитель-
ности пребывания в реанимационных отделениях 
и больнице, а продолжительность транспорти-
ровки – с показателями риска детской смертности 
при поступлении и показателями смертности [26].

При разработке услуг интенсивной терапии 
для детей в странах с низким и средним уровнем 
дохода пошаговый подход к внедрению оборудо-
вания является эффективным способом созда-
ния устойчивой службы без перегрузки системы, 
а использование недорогих, простых технологий 
и методов на раннем этапе развития интенсивной 
терапии может спасти жизни и улучшить качество 
ухода в долгосрочной перспективе. 

В последние годы улучшение состояния орга-
низации неотложной помощи педиатрическим 
пациентам наблюдается и в странах со средним 
и низким уровнем дохода. Опрос 2015 года, про-
веденный в 21 отделении интенсивной терапии 
в Кении, обозначил анестезиологов как наиболее 
важных врачей первичной медицинской помощи 
в 47 % обследованных отделений [27]. Отмечаются 
положительные результаты, основанные на между-
народном взаимодействии с привлечением между-
народных медицинских ассоциаций по оказанию 
помощи в развитии отделений реанимации в стра-
нах со средним и низким уровнем дохода, органи-
зации многопрофильной подготовки медицинско-
го персонала реанимационных отделений. Важное 
значение при этом придается разработке и внедре-
нию стандартов качества обучения медицинских 
специалистов, использованию симуляционных 
технологий в обучении, виртуальным консилиу-
мам и дистанционным курсам обучения медицин-
ских работников, использованию телемедицины 
при нехватке количества врачей интенсивной тера-
пии и наконец инновация в области оборудования 
для оказания неотложной помощи пациентам дет-
ского возраста [19, 28, 29, 30, 31, 32, 33].
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Обсуждение / Discussion
Эти важные нововведения дают возможность 

предоставлять услуги интенсивной терапии даже 
в самых отдаленных уголках современного мира.

Безусловно эволюция педиатрической интен-
сивной терапии в странах с высоким уровнем до-
хода является моделью для развития той же помо-
щи в странах с низким и средним уровнем дохода, 
начиная с недорогой, простой, спасающей жизни 
помощи и расширяя возможности по мере появ-
ления ресурсов и обучения [19, 34].

Предоставляемые вмешательства также эволю-
ционировали от относительно простых и недоро-
гих методов лечения, таких как инфузионная тера-
пия, кислород и лекарства, до сложных и дорогих 
методов лечения, включая трансплантацию орга-
нов, диализ и экстракорпоральную мембранную 
оксигенацию. Таким образом, по мере развития 
специальности интенсивная терапия в странах 
с высоким уровнем дохода перешла от лечения из-
лечимых в принципе острых, но опасных для жиз-
ни заболеваний к предоставлению технологически 
продвинутых вмешательств и сложной координа-
ции ухода за пациентами со сложными состояни-
ями [3, 7, 8].

В развитых странах наблюдается существенное 
снижение уровня смертности в педиатрических 
реанимационных отделениях, но, к сожалению, 
отмечается увеличение отдаленных негативных 
исходов [35, 36]. Так, оказалось, что дети после ле-
чения в отделениях интенсивной терапии имели 
постоянный повышенный риск смерти на протя-
жении последующих 10 лет, а также высокий риск 
соматической заболеваемости и нарушений физи-
ческой, психологической и социальной адаптации 
[12, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41].

Увеличение выживаемости даже самых тяжело-
больных детей привело к росту числа детей с хро-
ническими сложными медицинскими ситуациями 
в непосредственно в педиатрическом отделении 
интенсивной терапии, что, в свою очередь, оказа-
лось напрямую связано с длительностью пребыва-
ния в стационаре и смертностью [42, 43]. Важно 
подчеркнуть, что дети с хроническими критиче-
скими заболеваниями, безусловно, являются груп-
пой риска рецидивирующего и продолжительного 
критического заболевания со стойкой полиорган-
ной дисфункцией и функциональными нарушени-
ями, часто требующими повторной или длитель-
ной интенсивной терапии [44, 45], а длительное 
нахождение в педиатрическом реанимационном 
отделении приводит не только к увеличению 
затрат со стороны системы здравоохранения, 
но и риску развития у пациентов нозокомиальных 
инфекционных осложнений [46, 47]. Имеется мно-
жество исследований, подтверждающих наличие 
долгосрочных последствий интенсивной терапии 
у пациентов детского возраста [48, 49, 50]. Отме-
ченные проблемы определяют необходимость 

решения вопросов по выявлению факторов, вли-
яющих на постреанимационные проблемы и воз-
можности воздействия на эти факторы.

Анализ деятельности отделений детской ре-
анимации в педиатрических больницах в дина-
мике способствует определению клинических 
и исследовательских направлений оптимизации 
детской интенсивной терапии [51]. Пандемия 
COVID-19 создала новые предпосылки к стреми-
тельному развитию детских реанимационных от-
делений [52, 53]. К настоящему времени разрабо-
таны алгоритмы реанимационных мероприятий 
для детей (базовой и расширенной сердечно-ле-
гочной реанимации, и мероприятий, направлен-
ных на устранение состояний, угрожающих жизни 
ребенка), мониторинг эффективности проводи-
мых реанимационных мероприятий, регламенти-
ровано оборудование, необходимое для проведе-
ния реанимационных мероприятий [54, 55, 56]. 

Заключение / Conclusion
Детские реаниматологи оказали значительное 

влияние на показатели выживаемости тяжело-
больных детей в педиатрических отделениях ин-
тенсивной терапии. Их роль особенно значима 
при кардиореспираторной и/или полиорганной не-
достаточности, при восстановлении детей после хи-
рургических вмешательств или травм. Реаниматоло-
ги координируют сложные планы лечения с другими 
специалистами для дальнейшего ухода за тяжело-
больными детьми. В настоящее время интенсивная 
терапия, необходимая разнообразному контингенту 
пациентов, реализуется многопрофильными коман-
дами врачей, а также специалистов, не являющихся 
врачами, медсестрами, фармацевтами, диетологами 
и другими специалистами. 

В настоящее время в различных странах мира 
наблюдается высокая неоднородность организации 
детской реанимационной помощи, в первую оче-
редь вызванная уровнем дохода стран. Как и в дру-
гих отраслях медицины, передовым признается 
международное сотрудничество в решении задач 
педиатрической реанимации. Активно разрабаты-
ваются мероприятия по повышению эффективно-
сти оказания неотложной медицинской помощи 
детям, главными из которых являются подготовка 
медицинского персонала, обеспечение отделений 
специализированным оборудованием, правильная 
планировка помещений и успешная инфраструкту-
ра, а также логистическая организация педиатриче-
ской реанимационной помощи.
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16 июля 2026 года Наталье Николаевне Лебеде-
вой исполнилось 85 лет. Наталья Николаевна бо-
лее 45 лет проработала в нашем учреждении, в том 
числе более 20 лет на должности заместителя ди-
ректора института реабилитации и абилитации 
инвалидов.

Профессиональный путь Натальи Николаев-
ны – это пример беззаветного служения медицине 
и людям. В 1967 году она окончила лечебный фа-
культет 1-го Ленинградского медицинского инсти-
тута им. акад. И.П. Павлова, прошла интернатуру 
по внутренним болезням, работала терапевтом 
в городской больнице № 40 Курортного района, 
а затем посвятила себя науке в Ленинградском 
научно-исследовательском институте экспертизы 
трудоспособности и организации труда инвали-
дов (ЛИЭТИН; ныне ФГБУ ФНОЦ МСЭ и Р им. 
Г.А. Альбрехта Минтруда России). В 1979 году она 
защитила кандидатскую диссертацию по специаль-
ности «Физиология человека и животных» по теме 
«Электроэнцефалографические показатели нару-
шения стабильности функционального состояния 
центральной нервной системы и их значение в экс-
пертизе трудоспособности при пароксизмальных 
синдромах» в НИИ экспериментальной медицины 
АМН СССР (ныне – Федеральное государственное 
бюджетное научное учреждение «Институт экспе-
риментальной медицины»). С 1981 года Наталья 
Николаевна избирается на должность заведующей 
лабораторией функциональных методов исследо-
вания ЛИЭТИНа.

Вклад Натальи Николаевны в теорию и практи-
ку медико-социальной экспертизы, комплексной 
реабилитации и абилитации инвалидов, включая 
детей-инвалидов, поистине неоценим. Именно 
под её руководством и при непосредственном уча-
стии в начале 1980х годов были разработаны пер-
вые в стране принципы и методика формирования 
индивидуальных программ реабилитации инва-
лидов – задолго до их официального утверждения 
на государственном уровне. Эти научные разра-
ботки опередили время на двадцать лет и стали 

К ЮБИЛЕЮ  
НАТАЛЬИ НИКОЛАЕВНЫ 
ЛЕБЕДЕВОЙ 

ON THE JUBILEE OF  
NATALIA NIKOLAEVNA LEBEDEVA

On July 16, 2026, Natalia Nikolaevna Lebedeva 
turned 85. Natalia Nikolaevna worked at our 
institution for more than 45 years, including more 
than 20 years in the position of Deputy Director of the 
Institute of Rehabilitation and Habilitation of Persons 
with Disabilities. 

Natalia Nikolaevna’s professional path is an example 
of selfless service to medicine and to people. In 1967, 
she graduated from the Faculty of Medicine at the 1st 
Leningrad Medical Institute named after Academician 
I. P. Pavlov, completed an internship in internal diseases, 
worked as a therapist at City Hospital No.  40 in the 
Kurortny District, and then devoted herself to science 
at the Leningrad Research Institute for the Assessment 
of Working Capacity and the Organization of Work 
for People with Disabilities (hereinafter referred to 
as LIEITIN; now the Albreсht Federal Scientific and 
Educational Centre of Mediсal and Social Expertise 
and Rehabilitation). In 1979, she defended her PhD 
theses in the field of “Human and Animal Physiology” 
on the topic “Electroencephalographic indicators of 
disruptions in the stability of the functional state of 
the central nervous system and their significance in 
assessing working capacity in paroxysmal syndromes” 
at the Research Institute of Experimental Medicine 
of the USSR Academy of Medical Sciences (now the 
Federal State Budgetary Scientific Institution “Institute 
of Experimental Medicine”). Since 1981, Natalya 
Nikolaevna has been elected to the position of head 
of the laboratory of functional research methods at 
LIETIN.

Natalia Nikolaevna’s contribution to the theory and 
practice of medical and social expertise, comprehensive 
rehabilitation and habilitation of people with 
disabilities, including children with disabilities, is 
truly invaluable. It was under her leadership and 
with her direct involvement that the country’s first 
principles and methodology for developing individual 
rehabilitation programmes for people with disabilities 
were developed in the early 1980s – long before their 
official approval at the state level. These scientific 
developments were twenty years ahead of their time 
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фундаментом для всей последующей системы ин-
дивидуальной программы реабилитации.

Особое внимание Наталья Николаевна уде-
ляла вопросам реабилитации детей-инвалидов. 
Совместно с профессором Е.В. Прониной она ор-
ганизовала серию межрегиональных научно-прак-
тических конференций, создала диагностические 
таблицы оценки нарушений функций у детей, 
а также подготовила два фундаментальных учеб-
ных пособия, которые и сегодня остаются востре-
бованными у специалистов.

При научном консультировании Натальи 
Николаевны разрабатывались методические 
рекомендации по экспертному обследованию 
при наиболее распространённых заболеваниях 
(кардиологического, офтальмологического, онко-
логического, гастроэнтерологического и нефро-
логического профилей) в рамках городской целе-
вой программы «Создание системы комплексной 
реабилитации инвалидов в Санкт-Петербурге» 
на 2001–2004 годы. Эти работы позволили выве-
сти на качественно новый уровень экспертную ди-
агностику в федеральных учреждениях МСЭ.

Одним из важнейших направлений научной 
деятельности института стало выполнение НИР 
по разработке кодификатора категорий инвалид-
ности с учётом положений МКФ, осуществлённое 
под руководством профессора В.П. Шестакова 
и доцента Н.Н. Лебедевой. Это исследование внес-
ло существенный вклад в реализацию Концепции 
совершенствования государственной системы 
МСЭ и реабилитации инвалидов и государствен-
ной программы «Доступная среда».

Наталья Николаевна – автор более 300 научных 
и учебно-методических работ. Она активно зани-
малась преподавательской деятельностью, пере-
давая знания клиническим ординаторам, врачам, 
специалистам по социальной работе, готовила ка-
дры высшей квалификации в аспирантуре и орди-
натуре. Её лекции и консультации всегда отлича-
лись глубиной, чёткостью и доброжелательностью. 

Особого уважения заслуживают личные каче-
ства Натальи Николаевны: целеустремлённость, 
энергичность, невероятное трудолюбие, организа-
торский талант, доброжелательность и искреннее 
внимание к людям. Именно за это её глубоко це-
нят коллеги, ученики и все, кому довелось рабо-
тать с ней рядом. 

Администрация и коллектив ФГБУ ФНОЦ 
МСЭ и Р им. Г.А.Альбрехта Минтруда России 
от всей души ПОЗДРАВЛЯЕТ ВАС, НАТАЛЬЯ 
НИКОЛАЕВНА, с юбилейной датой и желает 
крепкого здоровья и благополучия, бодрости духа, 
радости в кругу семьи и друзей. 

and became the foundation for the entire subsequent 
individual rehabilitation programmes system.

Natalia Nikolaevna paid special attention to the 
rehabilitation of children with disabilities. Together 
with Professor E.V. Pronina, she organized a series 
of interregional scientific and practical conferences, 
created diagnostic tables for assessing functional 
disorders in children, and also prepared two 
fundamental textbooks that remain in demand among 
specialists to this day.

With the scientific advice of Natalia Nikolaevna, 
methodological recommendations for expert 
examination of the most common diseases 
(cardiological, ophthalmological, oncological, 
gastroenterological and nephrological profiles) were 
developed within the framework of the city target 
program «Creation of a comprehensive rehabilitation 
system for the disabled in St. Petersburg» for 2001-
2004. These works have made it possible to bring 
expert diagnostics in federal institutions of medical 
and social expertise to a qualitatively new level.

One of the most important areas of the institute’s 
scientific activity was the conduct of research work 
on developing a codifier for categories of disability, 
taking into account the provisions of the ICF, carried 
out under the supervision of Professor V. P. Shestakov 
and Associate Professor N. N. Lebedeva. This research 
made a significant contribution to the implementation 
of the Concept for Improving the State System of 
Medical and Social Expertise and Rehabilitation 
of Persons with Disabilities and the state program 
“Accessible Environment”.

Natalya Nikolaevna is the author of more than 
300 scientific and educational‑methodological works. 
She was actively engaged in teaching, passing on 
knowledge to clinical residents, doctors, and social 
work specialists, and trained highly qualified personnel 
in graduate school and residency. Her lectures and 
consultations were always distinguished by depth, 
clarity and kindness. 

Natalia Nikolaevna’s personal qualities deserve 
special respect: determination, energy, incredible 
hard work, organizational talent, kindness and sincere 
attention to people. It is for this that she is deeply 
appreciated by colleagues, students and everyone who 
happened to work with her. 

The administration and staff of the Albreсht 
Federal Scientific and Educational Centre of Mediсal 
and Social Expertise and Rehabilitation sincerely 
congratulate you, Natalya Nikolaevna, on your 
anniversary and wish you good health and well‑being, 
strength of spirit, and joy in the company of your 
family and friends.
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РЕЗОЛЮЦИЯ
«РЕАБИЛИТАЦИЯ – XXI ВЕК: ТРАДИЦИИ И ИННОВАЦИИ»
IX НАЦИОНАЛЬНЫЙ КОНГРЕСС С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ

RESOLUTION
“REHABILITATION IN THE 21ST CENTURY: TRADITIONS AND 
INNOVATIONS”
IX NATIONAL CONGRESS WITH INTERNATIONAL PARTICIPATION

IX Национальный конгресс с международным 
участием «Реабилитация – XXI век: традиции 
и инновации» состоялся 21–22 сентября 2026 года 
в Санкт-Петербурге. Организаторы – Минтруд 
России, Российская академия наук и ФГБУ «ФНОЦ 
МСЭ и Р им. Г.А. Альбрехта» Минтруда России 
при поддержке органов власти, научно-образова-
тельных и общественных организаций. В Конгрес-
се приняли участие более 1900 человек, включая 
специалистов, подключившихся к онлайн-транс-
ляциям. География участников охватила 141 рос-
сийский город очно и 269 — онлайн, а за рубежом 
форум объединил специалистов из Беларуси, Уз-
бекистана, Казахстана, Таджикистана, Румынии 
и Ирана.

Цель Конгресса – объединение ученых, прак-
тиков, органов власти и некоммерческого сектора 
для развития комплексной реабилитации и аби-
литации. Работа прошла в формате 15 секционных 
заседаний, круглых столов и мастер-классов; по-
стерная сессия включала 49 научных работ. Обсуж-
дались непрерывность реабилитации, возвраще-
ние к самостоятельной жизни, единые стандарты 
помощи, цифровизация, защита прав инвалидов, 
современные технологии медицинской, социаль-
ной и профессиональной реабилитации.

Участники отметили роль международных 
принципов, единых стандартов, научных иссле-
дований и инноваций в развитии реабилитации, 
улучшении медико-демографических показателей 
и сохранении трудового потенциала. Участники по-
ложительно оценивают государственную програм-
му «Доступная среда» и переход на единые стан-
дарты реабилитационных услуг и рекомендуют:

1.	 Обеспечить полный и бесперебойный пе-
реход всех реабилитационных организаций 
на единые федеральные стандарты, утвержденные 
с 1 марта 2025 года, для равного качества помощи 
независимо от региона проживания.

2.	 Развивать межведомственное и межрегио-
нальное взаимодействие для непрерывного пер-
сонализированного маршрута пациента («один 
пациент – один маршрут») и преемственности 
медицинской, социальной и профессиональной 
реабилитации.

3.	 Расширять внедрение искусственно-
го интеллекта (ИИ) и цифровых сервисов 

The IX National Congress with International Par-
ticipation “Rehabilitation in the 21st Century: Tradi-
tions and Innovations” was held in Saint Petersburg 
on 21–22 September 2026. The organisers were the 
Ministry of Labour and Social Protection of the Rus-
sian Federation, the Russian Academy of Sciences, 
and the Federal State Budgetary Institution “Albrecht 
Federal Scientific and Educational Centre of Medical 
and Social Expertise and Rehabilitation” of the Min-
istry of Labour and Social Protection of the Russian 
Federation, with the support of government authori-
ties, research and educational institutions, and public 
organisations. More than 1,900 people participated in 
the Congress, including professionals who joined the 
live streams. In-person attendees represented 141 Rus-
sian cities, while online attendees represented 269. The 
Congress also brought together specialists from Bela-
rus, Uzbekistan, Kazakhstan, Tajikistan, Romania and 
Iran.

The Congress aimed to bring together research-
ers, practitioners, government authorities and the 
non-profit sector to advance comprehensive rehabil-
itation and habilitation. The programme comprised 
15 sectional sessions, round tables and masterclasses; 
the poster session featured 49 research contributions. 
Discussions covered continuity of rehabilitation, the 
return to independent living, uniform standards of 
care, digitalisation, protection of the rights of persons 
with disabilities, and modern technologies for medical, 
social and vocational rehabilitation.

The participants noted the role of international 
principles, uniform standards, scientific research and 
innovation in advancing rehabilitation, improving 
health and demographic indicators, and preserving 
workforce capacity. The participants welcome the “Ac-
cessible Environment” state programme and the tran-
sition to uniform standards for rehabilitation services, 
and recommend the following:

1.	 Ensure that all rehabilitation organisations make 
a complete and uninterrupted transition to the uni-
form federal standards approved as of 1 March 2025, so 
that the quality of care is equal regardless of the region 
of residence.

2.	 Develop interagency and interregional coop-
eration to ensure a continuous, personalised patient 
pathway (“one patient – one pathway”) and continuity 
between medical, social and vocational rehabilitation.
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в медико-социальную экспертизу (МСЭ) и реа-
билитацию, развивать цифровые компетенции 
врачей-реабилитологов и экспертов МСЭ, пре-
диктивную реабилитацию и автоматизированную 
маршрутизацию.

4.	 Приоритетно развивать комплексную ре-
абилитацию инвалидов – участников боевых 
действий и лиц с боевой травмой: медицинские, 
психологические и социальные методы, включая 
«зеркальную терапию», работу с ПТСР и фан-
томно-болевым синдромом, первичное и лечеб-
но-тренировочное протезирование.

5.	 Развивать альтернативную и дополни-
тельную коммуникацию (АДК) и «ясный язык» 
во всех сферах жизни, включая юридически зна-
чимые действия, образование и здравоохране-
ние, для реализации права на диалог лиц с тяже-
лыми речевыми и ментальными нарушениями.

6.	 Совершенствовать протезно-ортопедиче-
скую помощь и обеспечение техническими сред-
ствами реабилитации (ТСР), внедрять 3D-пе-
чать, биоуправление и микропроцессорные 
модули. Обеспечить строгий контроль качества 
ТСР от разработки и производства до постмарке-
тингового мониторинга и оценки биомеханиче-
ской эффективности.

7.	 Развивать здоровое долголетие, гериатриче-
скую реабилитацию и преабилитацию коморбид-
ных пациентов пожилого и старческого возраста, 
профилактику старческой астении, когнитивных 
нарушений и хронического болевого синдрома.

8.	 Повышать эффективность комплексной реа-
билитации детей-инвалидов и детей с ОВЗ, разви-
вать раннюю помощь, реабилитацию в детской он-
кологии и при редких заболеваниях, обеспечивать 
непрерывность маршрутов для детей на малых 
территориях.

9.	 Развивать психологическую реабилитацию, 
обеспечивать участие медицинских психологов 
в мультидисциплинарных командах на всех этапах 
лечения и восстановления, предупреждать эмоци-
ональное выгорание специалистов.

10.	 Обеспечивать доступность среды и ин-
формации, совершенствовать мониторинг реги-
ональных «дорожных карт», внедрять принципы 
когнитивной доступности и «разумного приспосо-
бления» при проектировании общественных про-
странств и цифровых сервисов.

11.	 Усилить правовую защиту инвалидов, 
совершенствовать административно-право-
вые механизмы, развивать бесплатную юри-
дическую помощь и повышать инклюзивную 
грамотность в образовательных и социальных 
учреждениях.

12.	 Развивать социальную и профессиональ-
ную реабилитацию, цифровую профориента-
цию, инклюзивное образование и сопровождение 
при трудоустройстве для устойчивой занятости 
инвалидов.

3.	 Expand the use of artificial intelligence (AI) and 
digital services in medical and social expertise and re-
habilitation; develop the digital competencies of reha-
bilitation physicians and medical and social expertise 
professionals, predictive rehabilitation, and automated 
patient pathway management.

4.	 Prioritise the development of comprehensive re-
habilitation for persons with disabilities who have par-
ticipated in combat and for persons with combat-relat-
ed injuries. This should include medical, psychological 
and social approaches, including “mirror therapy”, the 
management of post-traumatic stress disorder (PTSD) 
and phantom limb pain syndrome, initial prosthetic 
fitting, and the provision of preparatory prostheses for 
rehabilitation and training.

5.	 Develop augmentative and alternative commu-
nication (AAC) and “Easy Language” in all areas of life, 
including legally significant acts, education and health-
care, to enable persons with severe speech and mental 
impairments to exercise their right to dialogue.

6.	 Improve prosthetic and orthotic care and the 
provision of assistive products; introduce 3D printing, 
biosignal-based control, and microprocessor mod-
ules. Ensure strict quality control of assistive prod-
ucts throughout development and manufacturing, 
post-market surveillance, and the assessment of bio-
mechanical effectiveness.

7.	 Promote healthy longevity, geriatric rehabilita-
tion and prehabilitation for older and oldest-old pa-
tients with comorbidities, and the prevention of frailty, 
cognitive impairment and chronic pain syndrome.

8.	 Improve the effectiveness of comprehensive re-
habilitation for children with disabilities and children 
with health-related limitations; develop early interven-
tion and rehabilitation in paediatric oncology and for 
rare diseases, and ensure continuity of care pathways 
for children in small communities.

9.	 Develop psychological rehabilitation; ensure that 
clinical psychologists participate in multidisciplinary 
teams at all stages of treatment and recovery, and pre-
vent professional burnout.

10.	 Ensure the accessibility of the environment 
and information; improve the monitoring of regional 
“roadmaps” and incorporate the principles of cognitive 
accessibility and “reasonable accommodation” into the 
design of public spaces and digital services.

11.	 Strengthen the legal protection of persons with 
disabilities; improve administrative and legal mecha-
nisms, develop free legal aid, and enhance knowledge 
and understanding of inclusion in educational and so-
cial institutions.

12.	 Develop social and vocational rehabilitation, 
digital career guidance, inclusive education, and sup-
port during job placement to promote sustainable em-
ployment for persons with disabilities.

13.	 Integrate the sanatorium and health resort 
stage of care into medical rehabilitation; strengthen the 
evidence base for health resort medicine and introduce 
innovative physiotherapy technologies.
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13.	 Интегрировать санаторно-курортный этап 
в медицинскую реабилитацию, развивать доказа-
тельную базу курортологии и внедрять инноваци-
онные физиотерапевтические технологии.

14.	 Проводить междисциплинарную эксперти-
зу, формировать единую федеральную базу мето-
дик с доказанной эффективностью, использовать 
МКФ и международные базы данных для стандар-
тизации реабилитационных вмешательств.

15.	 Обновлять учебные программы с уче-
том ИИ, цифровых интерфейсов и современных 
моделей мультидисциплинарных команд; разви-
вать наставничество и непрерывное медицинское 
образование.

16.	 Вовлекать родственников, родителей и за-
конных представителей в реабилитацию, обучать 
их уходу, коммуникации и психологической под-
держке, особенно в педиатрии и при работе с лица-
ми с ментальными нарушениями.

17.	 Развивать сотрудничество со странами 
СНГ, БРИКС и другими государствами для обмена 
опытом, совместных исследований и гармониза-
ции стандартов социальной политики.

 

14.	 Conduct interdisciplinary expert evaluations, 
establish a unified federal database of methods with 
proven effectiveness, and use the International Classifi-
cation of Functioning, Disability and Health (ICF) and 
international databases to standardise rehabilitation 
interventions.

15.	 Update curricula to reflect AI, digital inter-
faces and contemporary models of multidisciplinary 
teams; develop mentorship and continuing medical 
education.

16.	 Involve relatives, parents and legal represent-
atives in rehabilitation, and train them in caregiving, 
communication and psychological support, particular-
ly in paediatrics and when working with persons with 
mental impairments.

17.	 Develop cooperation with member countries 
of the Commonwealth of Independent States, BRICS 
countries and other states to exchange experience, 
conduct joint research, and harmonise social policy 
standards.
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Резолюция 
Научно-практическая конференция
«РАННЯЯ ПОМОЩЬ ДЕТЯМ И ИХ СЕМЬЯМ: СОСТОЯНИЕ 
И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ В СВЕТЕ НОВОГО 
ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВА»

Resolution
Scientific and Practical Conference
“EARLY CARE FOR CHILDREN AND THEIR FAMILIES: CURRENT STATUS AND 
DEVELOPMENT PROSPECTS IN THE LIGHT OF NEW LEGISLATION”

Научно-практическая конференция «Ранняя 
помощь детям и их семьям: состояние и перспек-
тивы развития в свете нового законодательства», 
посвященная вопросам ранней помощи детям 
и их семьям, состоялась 22 сентября 2026 года 
в Санкт-Петербурге.

Организаторами конференции выступили Ми-
нистерство труда и социальной защиты Россий-
ской Федерации и Федеральное государственное 
бюджетное учреждение «Федеральный научно-об-
разовательный центр медико-социальной экспер-
тизы и реабилитации им. Г.А. Альбрехта» Мини-
стерства труда и социальной защиты Российской 
Федерации при поддержке Российской академии 
наук, Правительства Санкт-Петербурга, Пра-
вительства Ленинградской области, Фонда под-
держки детей, находящихся в трудной жизненной 
ситуации, Научного общества физической и реа-
билитационной медицины.

Конференция прошла в гибридном формате: 
очно и дистанционно с использованием онлайн 
платформы. В очном формате в конференции при-
няли участие 300 человек из более чем 90 городов 
Российской Федерации и Республики Узбекистан, 
к онлайн трансляции присоединились более 1000 че-
ловек из 334 городов Российской Федерации, а так-
же Республики Беларусь и Республики Казахстан.

Мероприятие объединило представителей ми-
нистерств и ведомств, руководителей организаций 
и практикующих специалистов по ранней помощи 
детям и их семьям из разных регионов для кон-
структивного диалога и обмена опытом в области 
оказания ранней помощи детям и их семьям. 

Со словами приветствия к участникам конфе-
ренции обратились Татьяна Викторовна Буцкая, 
первый заместитель председателя Комитета Госу-
дарственной Думы по защите семьи, вопросам от-
цовства, материнства и детства и Кира Павловна 
Афонина, заместитель директора Департамента 
по делам инвалидов Минтруда России. 

Пленарное заседание «Развитие региональной 
системы ранней помощи детям и их семьям в пе-
реходный период» было посвящено становлению 
региональных систем ранней помощи детям и их 

The Scientific and Practical Conference “Early Care 
for Children and Their Families: Current Status and 
Development Prospects in the Light of New Legisla-
tion”, devoted to early intervention for children and 
their families, was held in Saint Petersburg on 22 Sep-
tember 2026.

The conference was organised by the Ministry of 
Labour and Social Protection of the Russian Federation 
and the Federal State Budgetary Institution “Albrecht 
Federal Scientific and Educational Centre of Medical 
and Social Expertise and Rehabilitation” of the Min-
istry of Labour and Social Protection of the Russian 
Federation, with the support of the Russian Academy 
of Sciences, the Government of Saint Petersburg, the 
Government of the Leningrad Region, the Russian 
Children in Need Fund, and the Scientific Society of 
Physical and Rehabilitation Medicine.

The conference was held in a hybrid format, with 
in-person participation and remote access via an on-
line platform. A total of 300 people from more than 
90 cities in the Russian Federation and the Republic of 
Uzbekistan attended in person. More than 1,000 peo-
ple joined the live stream from 334 cities in the Russian 
Federation, as well as from the Republic of Belarus and 
the Republic of Kazakhstan.

The event brought together representatives of min-
istries and agencies, heads of organisations, and early 
intervention practitioners working with children and 
their families from different regions for constructive di-
alogue and an exchange of experience in the provision 
of early intervention for children and their families.

Welcome addresses were delivered by Tatyana 
Viktorovna Butskaya, First Deputy Chair of the State 
Duma Committee on Family Protection, Paternity, 
Maternity and Childhood, and Kira Pavlovna Afonina, 
Deputy Director of the Department for Persons with 
Disabilities of the Ministry of Labour and Social Pro-
tection of the Russian Federation.

The plenary session “Developing a Regional Early 
Care System for Children and Their Families during 
the Transition Period” focused on the establishment 
of regional early intervention systems for children and 
their families as organisations gradually adapt their 
operations to comply with Federal Law No. 651-FZ of 
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25 December 2023 “On Amendments to Certain Leg-
islative Acts of the Russian Federation” and the subor-
dinate legislation adopted to implement it. The section-
al session “Early Intervention for Children and Their 
Families: Practical Implementation of Interventions” 
addressed two main areas: practical experience in the 
regions and specific methods of working with children 
and their families. The conference concluded with a 
round table entitled “Effective Early Intervention for 
Children and Their Families: Regional Experience”.

A total of 22 presentations prepared by participants 
from 12 constituent entities of the Russian Federation 
were delivered during the conference.

The conference resulted in the following proposals 
for the further development of early intervention for 
children and their families in the Russian Federation:

•	 continue efforts to implement the standard for 
the provision of early care services for children and 
their families in rehabilitation organisations providing 
such services;

•	 support the monitoring of the state of rehabil-
itation infrastructure for early care for children and 
their families in the constituent entities of the Russian 
Federation;

•	 promote interagency cooperation among those 
involved in early care for children and their families 
at the level of the constituent entities of the Russian 
Federation, including through the use of information 
systems;

•	 support scientific research on early care for chil-
dren and their families;

•	 promote the development of the scientific and 
methodological foundations and the introduction of 
innovative technologies in early care for children and 
their families;

•	 encourage the identification, synthesis and im-
plementation of best regional practices in the provision 
of early care services for children and their families;

•	 develop a family-centred approach to early care;
•	 create conditions that support professionals in 

organisations providing early care for children and their 
families and facilitate their professional development;

•	 consider it advisable to hold an annual confer-
ence on early care to monitor the implementation of 
legislation and exchange experience.

семьям в условиях поэтапного перехода органи-
заций к работе в соответствии с Федеральным 
законом от 25 декабря 2023 г. № 651-ФЗ «О вне-
сении изменений в отдельные законодательные 
акты Российской Федерации» и подзаконными 
актами, принятыми в его развитие. На секцион-
ном заседании «Ранняя помощь детям и их се-
мьям: практическая реализация мероприятий» 
рассматривались два ключевых направления: 
практический опыт регионов и конкретные ме-
тодики работы с ребёнком и его семьёй. В за-
вершение конференции состоялся круглый стол 
«Эффективная ранняя помощь детям и их се-
мьям: опыт субъектов». 

Всего в ходе конференции было представ-
лено 22 доклада, подготовленных участниками 
из 12 субъектов Российской Федерации.

По итогам проведения конференции сформу-
лированы предложения по дальнейшему развитию 
в Российской Федерации ранней помощи детям 
и их семьям:

•	 продолжить работу по внедрению стандарта 
оказания услуг по ранней помощи детям и их се-
мьям в реабилитационных организациях ранней 
помощи детям и их семьям;

•	 поддержать проведение мониторинга состо-
яния реабилитационной инфраструктуры ранней 
помощи детям и их семьям в субъектах Российской 
Федерации;

•	 содействовать развитию межведомственного 
взаимодействия участников ранней помощи детям 
и их семьям на уровне субъекта Российской Феде-
рации, в том числе с использованием информаци-
онных систем;

•	 поддержать проведение научных исследова-
ний по ранней помощи детям и их семьям;

•	 содействовать развитию научно-методиче-
ской базы и внедрению инновационных техноло-
гий в ранней помощи детям и их семьям;

•	 способствовать выявлению, обобщению 
и внедрению лучших региональных практик ока-
зания услуг по ранней помощи детям и их семьям;

•	 развивать семейно-центрированный подход 
в ранней помощи;

•	 создавать условия для поддержки и профес-
сионального развития специалистов организаций 
ранней помощи детям и их семьям;

•	 признать целесообразным проведение еже-
годной конференции по вопросам ранней помощи 
для мониторинга реализации законодательства 
и обмена опытом.
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Резолюция 
Научно-практическая конференция
«ТРЕНДЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ СОПРОВОЖДАЕМОГО 
ПРОЖИВАНИЯ ИНВАЛИДОВ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ»

Resolution
Scientific and Practical Conference
“TRENDS AND PROSPECTS FOR THE DEVELOPMENT OF SUPPORTED 
LIVING FOR PERSONS WITH DISABILITIES IN THE RUSSIAN FEDERATION”

Научно-практическая конференция «Тренды 
и перспективы развития сопровождаемого про-
живания инвалидов в Российской Федерации» 
(далее – конференция), посвящённая вопросам 
сопровождаемого проживания инвалидов, состоя-
лась 23 сентября 2026 года в Санкт-Петербурге.

Организаторами конференции выступили Ми-
нистерство труда и социальной защиты Российской 
Федерации и Федеральное государственное бюд-
жетное учреждение «Федеральный научно-образо-
вательный центр медико-социальной экспертизы 
и реабилитации им. Г.А. Альбрехта» Министерства 
труда и социальной защиты Российской Федерации 
при поддержке Российской академии наук.

В работе конференции приняли участие пред-
ставители федеральных органов государственной 
власти, органов государственной власти субъектов 
Российской Федерации и стран ближнего зарубе-
жья, учёные, руководители и специалисты госу-
дарственных и негосударственных организаций, 
реализующих сопровождаемое проживание инва-
лидов, общественных объединений и иные пред-
ставители экспертного сообщества.

Конференция проводилась в смешанном фор-
мате: очно и дистанционно с использованием он-
лайн платформы. В конференции в очном формате 
приняли участие 298 человек, к онлайн трансляции 
присоединились 610 человек из более чем 230 горо-
дов Российской Федерации. 

С приветственным словом к участникам кон-
ференции обратились Кира Павловна Афонина, 
заместитель директора Департамента по делам ин-
валидов Минтруда России.

Программа конференции была структурирова-
на в виде трёх ключевых блоков.

Стратегическая сессия «Сопровождаемое 
проживание инвалидов: федеральная повестка 
и векторы развития» включала в себя 3 докла-
да федерального уровня - представителей Мин-
труда России и Федерального методологического 
и методического центра развития сопровождаемо-
го проживания инвалидов Центра, посвящённых 
вопросам нормативно-правового регулирования, 
методологическим основам и цифровизации си-
стемы сопровождаемого проживания инвалидов.

The Scientific and Practical Conference “Trends and 
Prospects for the Development of Supported Living for 
Persons with Disabilities in the Russian Federation” 
(hereinafter referred to as the conference), devoted to 
supported living for persons with disabilities, was held 
in Saint Petersburg on 23 September 2026.

The conference was organised by the Ministry of 
Labour and Social Protection of the Russian Federation 
and the Federal State Budgetary Institution “Albrecht 
Federal Scientific and Educational Centre of Medical 
and Social Expertise and Rehabilitation” of the Minis-
try of Labour and Social Protection of the Russian Fed-
eration, with the support of the Russian Academy of 
Sciences.

The conference was attended by representatives of 
federal government authorities, government authori-
ties of the constituent entities of the Russian Federa-
tion and neighbouring countries, researchers, heads 
and professionals of governmental and non-gov-
ernmental organisations providing supported living 
for persons with disabilities, representatives of pub-
lic associations, and other members of the expert 
community.

The conference was held in a hybrid format, with 
in-person participation and remote access via an on-
line platform. A total of 298 people attended in person, 
while 610 people from more than 230 cities in the Rus-
sian Federation joined the live stream.

A welcome address was delivered by Kira Pavlovna 
Afonina, Deputy Director of the Department for Per-
sons with Disabilities of the Ministry of Labour and 
Social Protection of the Russian Federation.

The conference programme was structured into 
three main blocks.

The strategic session “Supported Living for Persons 
with Disabilities: The Federal Agenda and Directions 
for Development” featured 3 presentations at the fed-
eral level by representatives of the Ministry of Labour 
and Social Protection of the Russian Federation and the 
Centre’s Federal Methodological and Guidance Centre 
for the Development of Supported Living for Persons 
with Disabilities. The presentations addressed legal and 
regulatory issues, methodological foundations, and the 
digitalisation of the supported living system for per-
sons with disabilities.
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В рамках трека «Регулирование и трансформа-
ция: как развивается система сопровождаемого 
проживания инвалидов в регионах» было заслу-
шано 10 докладов представителей исполнительных 
органов государственной власти субъектов Рос-
сийской Федерации в сфере социальной защиты 
населения о формировании региональных систем 
сопровождаемого проживания.

В заключительном модуле конференции (Трек 
«От локальных решений к единой региональной 
политике: практика внедрения сопровождаемо-
го проживания инвалидов поставщиками услуг») 
рассматривался опыт 9 государственных и негосу-
дарственных поставщиков услуг сопровождаемого 
проживания инвалидов.

По итогам проведения конференции от участ-
ников поступили следующие предложения:

- развитие цифровых инструментов, приме-
няемых в системе сопровождаемого проживания 
инвалидов;

- проработка механизма финансирования услуг 
или работ по сопровождению;

- расширение федерального и региональных 
перечней социальных услуг услугами, наиболее 
востребованными инвалидами на сопровождае-
мом проживании, по результатам научной прора-
ботки Федеральным центром сопровождаемого 
проживания;

- закрепление в Жилищном кодексе Российской 
Федерации положений, определяющих статус жи-
лых помещений жилищного фонда для нужд со-
провождаемого проживания инвалидов;

- формирование на федеральном уровне условий 
для эффективного межведомственного взаимодей-
ствия участников системы сопровождаемого про-
живания инвалидов (органы и организации систе-
мы образования, занятости и здравоохранения);

- тиражирование успешных практик сопро-
вождаемого проживания инвалидов в субъектах 
Российской Федерации, в том числе с исполь-
зованием всероссийского портала о системе со-
провождаемого проживания инвалидов, создан-
ного Федеральным центром сопровождаемого 
проживания.

 

The track “Regulation and Transformation: How 
Regional Supported Living Systems for Persons with 
Disabilities Are Developing” featured 10 presentations 
on the establishment of regional supported living sys-
tems by representatives of the executive authorities re-
sponsible for social protection in the constituent enti-
ties of the Russian Federation.

The final conference module, the track “From Local 
Solutions to a Unified Regional Policy: Service Provid-
ers’ Experience of Implementing Supported Living for 
Persons with Disabilities”, examined the experience of 
9 governmental and non-governmental providers of 
supported living services for persons with disabilities.

The participants put forward the following propos-
als as a result of the conference:

- develop digital tools for use in the supported liv-
ing system for persons with disabilities;

- develop a mechanism for financing support ser-
vices or activities;

- expand the federal and regional lists of social ser-
vices to include those most in demand among persons 
with disabilities in supported living, based on the find-
ings of research carried out by the Federal Centre for 
Supported Living;

- incorporate provisions into the Housing Code of 
the Russian Federation that define the status of resi-
dential premises within the housing stock used for sup-
ported living for persons with disabilities;

- create conditions at the federal level for effective 
interagency cooperation among participants in the 
supported living system for persons with disabilities, 
including authorities and organisations in the educa-
tion, employment and healthcare systems;

- replicate successful supported living practices for 
persons with disabilities in the constituent entities of 
the Russian Federation, including through the nation-
wide portal on the supported living system for persons 
with disabilities established by the Federal Centre for 
Supported Living.
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РЕЗОЛЮЦИЯ 
научно-практическая конференция 
«Традиции образования и наставничества 
в медико-социальной экспертизе и реабилитации»

RESOLUTION
Scientific and Practical Conference
“Traditions of Education and Mentorship
in Medical and Social Expertise and Rehabilitation”

23 сентября 2026 г. в Санкт-Петербурге состо-
ялась научно-практическая конференция «Тради-
ции образования и наставничества в медико-соци-
альной экспертизе и реабилитации».

Организаторы конференции: Министерство 
труда и социальной защиты Российской Федера-
ции, Российская академия наук, ФГБУ ФНОЦ МСЭ 
и Р им. Г.А. Альбрехта Минтруда России.

В конференции приняли участие 185 очных 
участников из 66 городов Российской Федерации, 
Республики Беларусь и Республики Узбекистан.

Целью конференции явилось трансляция тра-
диций наставничества, сохранения и передачи 
профессионального мастерства в сфере медико-со-
циальной экспертизы и реабилитации посред-
ством организации образовательного простран-
ства, взаимодействия и коммуникации научных 
школ, внедрения лучших практик и повышения 
компетенций специалистов в области медико-со-
циальной экспертизы и реабилитации.

Спикерами и экспертами по вопросам обра-
зования и наставничества в медико-социальной 
экспертизе и реабилитации выступили ведущие 
ученые и практики, представители экспертного 
совета Комитета Государственной думы по охране 
здоровья, организаций образования, медико-соци-
альной экспертизы, социальной защиты, здравоох-
ранения, некоммерческих организаций.

В рамках конференции обсуждены актуальные 
нормативные акты и практика внедрения настав-
ничества в медико-социальную экспертизу, реа-
билитацию, опыт наставничества в образовании, 
подготовке медицинских кадров и специалистов 
комплексной реабилитации. Всего по вопросам 
образования и наставничества в медико-соци-
альной экспертизе и реабилитации представлено 
27 устных докладов. Участники познакомились 
с инновационными идеями и развитием образо-
вательных технологий в сфере МСЭ, комплексной 
реабилитации и абилитации инвалидов. Особое 
внимание было уделено роли наставника, практи-
ке наставничества в подготовке кадров и станов-
лении молодых специалистов в сфере МСЭ и реа-
билитации. Интересные доклады об опыте работы 

The Scientific and Practical Conference “Traditions 
of Education and Mentorship in Medical and Social 
Expertise and Rehabilitation” was held in Saint Peters-
burg on 23 September 2026.

The conference was organised by the Ministry of 
Labour and Social Protection of the Russian Federa-
tion, the Russian Academy of Sciences, and the Federal 
State Budgetary Institution “Albrecht Federal Scientific 
and Educational Centre of Medical and Social Exper-
tise and Rehabilitation” of the Ministry of Labour and 
Social Protection of the Russian Federation.

The conference brought together 185 in-person par-
ticipants from 66 cities in the Russian Federation, the 
Republic of Belarus and the Republic of Uzbekistan.

The conference aimed to share traditions of men-
torship and to preserve and pass on professional exper-
tise in medical and social expertise and rehabilitation 
through the creation of an educational environment, 
interaction and communication among research 
schools, the introduction of best practices, and the en-
hancement of professional competencies in medical 
and social expertise and rehabilitation.

Speakers and experts on education and mentor-
ship in medical and social expertise and rehabilitation 
included leading researchers and practitioners, rep-
resentatives of the Expert Council of the State Duma 
Committee on Health Protection, educational institu-
tions, medical and social expertise institutions, social 
protection and healthcare organisations, and non-prof-
it organisations.

The conference discussed current legislation and 
regulations, the practical implementation of mentor-
ship in medical and social expertise and rehabilita-
tion, and experience of mentorship in education and 
the training of medical personnel and comprehensive 
rehabilitation professionals. A total of 27 oral presenta-
tions addressed education and mentorship in medic-
al and social expertise and rehabilitation. Participants 
were introduced to innovative ideas and developments 
in educational technologies in medical and social ex-
pertise and the comprehensive rehabilitation and ha-
bilitation of persons with disabilities. Particular atten-
tion was paid to the role of mentors and to mentorship 
practices in workforce training and the professional 
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ХРОНИКА

представили ФКУ «ГБ МСЭ Иркутской области» 
Минтруда России, ФКУ «ГБ МСЭ по ЛНР» Мин-
труда России, ФКУ «ГБ МСЭ ФМБА России». Про-
звучали 8 докладов молодых ученых, аспирантов 
и ординаторов, в которых отразились современ-
ные тенденции развития МСЭ, медицины и ком-
плексной реабилитации и абилитации инвалидов.

По итогам проведения конференции сформу-
лирован предложения по дальнейшему развитию 
в субъектах Российской Федерации и федеральных 
учреждениях образования и наставничества в ме-
дико-социальной экспертизе и реабилитации:

- содействовать развитию и становлению инсти-
тута наставничества в учреждениях медико-соци-
альной экспертизы и комплексной реабилитации;

- развивать и совершенствовать систему под-
готовки и повышения квалификации кадров 
для системы медико-социальной экспертизы 
и реабилитации;

- поощрять научную деятельность молодых уче-
ных и аспирантов.

 

development of early-career specialists in medical and 
social expertise and rehabilitation. Noteworthy pres-
entations on practical experience were delivered by the 
Federal State Institution “Main Bureau of Medical and 
Social Expertise for the Irkutsk Region” of the Ministry 
of Labour and Social Protection of the Russian Fed-
eration, the Federal State Institution “Main Bureau of 
Medical and Social Expertise for the Lugansk People’s 
Republic” of the Ministry of Labour and Social Protec-
tion of the Russian Federation, and the Federal State 
Institution “Main Bureau of Medical and Social Exper-
tise of the Federal Medical-Biological Agency of Rus-
sia”. The programme included 8 presentations by young 
researchers, postgraduate research students and med-
ical residents that reflected contemporary trends in 
medical and social expertise, medicine, and the com-
prehensive rehabilitation and habilitation of persons 
with disabilities.

The conference resulted in the following proposals 
for the further development of education and mentor-
ship in medical and social expertise and rehabilitation 
in the constituent entities of the Russian Federation 
and in federal institutions:

- promote the establishment and development 
of mentorship as an institutional practice in medical 
and social expertise and comprehensive rehabilitation 
institutions;

- develop and improve the system of initial and con-
tinuing professional training for personnel in medical 
and social expertise and rehabilitation;

- encourage scientific research by young researchers 
and postgraduate research students.


