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Т а б л и ц а  3
Модель для прогнозирования функционального исхода по шкале Бартел у больных с ин-
фарктом головного мозга в бассейне внутренней сонной артерии (p<0.0001)

Срок 
инсульта, 

мес
Модель Коэффициент 

корреляции R

1 Bartel(1) = 61,05 + 0,95 · Bartel(0) - 2,46 · NIHSS + 1,08 · ASPECTS 0,66
3 Bartel(3) = 60,06 + 0,76 · Bartel(0) - 2,71 · NIHSS + 3,43 · ASPECTS 0,69
6 Bartel(6) = 63,93 + 0,7 · Bartel(0) - 3,0 · NIHSS + 4,17 · ASPECTS 0,68
12 Bartel(12) = 67,0 + 0,64 · Bartel(0) - 3,14 · NIHSS + 4,44 · ASPECTS 0,67

наиболее тяжелых среди нейрореанимационных больных. 
Если у больных с более легкими инсультами еще воз-
можно ожидать последующей положительной динамики, 
то для пациентов с тяжелым и крайне тяжелым инсуль-
том первичная клиническая оценка может быть опреде-
ляющей. Мы далеки от того, чтобы придавать ей статус 
“приговора”. Учет возможной эффективности лечебных 
мероприятий необходим в разных аспектах, в том чис-
ле и в организационном. У больных с неблагоприятным 
прогнозом необходим поиск новых лечебных решений, 
например использования декомпрессионной трепанации 
или длительной гипотермии. При их неэффективности 
возможно рассмотреть вопрос о минимизации реабилита-
ционных усилий.

Второй важный результат исследования — это созда-
ние прогностической модели, рассчитанной на использо-
вание в отечественных лечебных учреждениях. Согласно 
принципам доказательной медицины, каждый новый ме-
тод должен сравниваться с комплексом уже применяе-
мых лечебно-реабилитационных мероприятий методом 
рандомизированного исследования. При этом морально-
этические нормы вступают в резкое противоречие с та-
ким “научным” подходом. Имея модели функционального 
исхода и неблагоприятного прогноза, можно оценивать 
эффективность реабилитационных программ на основе 
сравнения с индивидуальным прогнозом каждого паци-
ента.

Заключение
Таким образом, были созданы модели для прогнози-

рования функциональных исходов тяжелого и крайне 
тяжелого инсульта, а также для выделения больных с 
неблагоприятным прогнозом. Указанные модели содер-
жат исключительно общедоступные показатели, поэтому 
их внедрение в клиническую практику не потребует до-
полнительных финансовых затрат. В то же время ранняя 
оценка прогноза позволит разрабатывать индивидуальные 
программы реабилитации и контролировать их эффектив-

ность на разных сроках восстанов-
ления после инсульта. Полученные 
модели могут принести практиче-
скую пользу в отечественных реа-
билитационных центрах. Общность 
социально-экономических и демо-
графических показателей позволит 
использовать разработанные в Рос-
сии модели с бóльшим успехом, чем 
иностранные.
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Детский церебральный паралич (ДЦП), чаще всего 
приводящий к тяжелой и стойкой инвалидности детей, яв-
ляется ведущей патологией, имеющей в настоящее время 
тенденцию к росту, и отмечается практически у 8% детей-
инвалидов [4—6]. По данным С.Н. Пузина и Л.Л. Науменко 
(2009), за последние годы в Российской Федерации отме-
чается самый высокий уровень детской заболеваемости, 
обусловленной патологией нервной системы, при этом ин-
валидизация детей с ДЦП продолжает возрастать, превали-
руя среди других причин данного класса болезней.

Частота ДЦП в разных странах колеблется в пределах 
1,5—2,6 случая на 1000 детского населения. Первичная 
заболеваемость ДЦП детей в возрасте до 14 лет составила 
в среднем в 2001 г. в РФ 25,3, в 2006 г. возросла до 35,7 на 
100 тыс. детского населения; у подростков от 15 до 17 лет 
включительно — 10,7 и 13,3 соответственно на 100 тыс. 
подросткового населения [1—3].

Целью настоящего исследования явилось изучение 
закономерностей формирования первичной и повторной 
инвалидности у детей с ДЦП в Республике Дагестан (РД) 
в 2002–2010 гг.

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы
В соответствии с целью исследования был проведен науч-

ный анализ первичной, повторной и общей инвалидности де-
тей вследствие ДЦП в РД. Период наблюдения 2002—2010 гг. 
Единицы наблюдения: впервые признанный ребенок-инвалид, 
повторно признанный ребенок-инвалид. Объекты исследования: 
совокупность впервые признанных детей-инвалидов, совокуп-
ность повторно признанных детей-инвалидов, совокупность 
впервые и повторно признанных детей-инвалидов. Источники 
информации: отчетная форма бюро республиканской МСЭ, ста-
тистические сборники ФГУ ФБМСЭ и России. Исследование 
сплошное, объем составил 3445 наблюдений.

Объекты настоящего исследования были условно разделе-
ны на 5 возрастных групп: в 1-ю вошли 1354 ребенка-инвалида 

в возрасте до 4 лет, во 2-ю — 1265 детей-инвалидов 5—9 лет, 
в 3-ю — 429 детей-инвалидов 10—14 лет, в 4-ю — 259 детей-
инвалидов 15 лет и в 5-ю — 148 детей-инвалидов до 17 лет.

При проведении исследования были использованы доку-
ментальный и статистический методы, выкопировка сведений, а 
также метод экспертных оценок. Все данные обработаны стати-
стически с использованием Microsoft Excel for Windows и при-
кладного пакета Statistica 6,0. Достоверность различий оценива-
лась с помощью t-критерия Стьюдента. Различия сравниваемых 
показателей считались достоверными при значении р < 0,05. 
Для выявления связи между изученными показателями исполь-
зовался корреляционный анализ.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е
Удельный вес детей-инвалидов вследствие ДЦП в 

структуре первичной инвалидности в классе болезней 
нервной системы имел в РД тенденцию к росту и соста-
вил 46% в 2002 г., 47,5% в 2003 г., 47,9% в 2004 г., 48,4% в 
2005 г., 49% в 2006 г. (43% по РФ), 49,6% в 2007 г. (49,1% 
по РФ), 49,9% в 2008 г. (49,7% по РФ), 52% в 2009 г. (51,1% 
по РФ) и 52,4% в 2010 г. (47,7% по РФ). В среднем данный 
показатель достиг по РД 49,2%, по РФ 48% (+1,2%).

Уровень первичной инвалидности вследствие ДЦП ко-
лебался, имел четкую тенденцию к снижению и составил 
за годы исследования из расчета на 10 тыс. детского на-
селения 3,1 в 2002 г., 3,2 в 2003 г., 2,9 в 2004 г., 2,6 в 2005 
г., 1,9 в 2006 г., 2,4 в 2007 г. (2,1 в 2006—2007гг. по РФ), 
2,1 в 2008 г. (2,2 по РФ), 2,0 в 2009 г. (2,5 по РФ) и 2,1 в 
2010 г. (2,3 по РФ). Величина данного показателя по РД 
равнялась в среднем 2,4, по РФ 2,3 на 10 тыс. детского 
показателя (+0,1).

В структуре первичной инвалидности все годы пре-
обладали девочки: 50,9% в 2002 г., 51,1% в 2003 г., 52,8 % 
в 2004 г., 54,1% в 2005 г., 52,9 % в 2006 г. (42,3% по РФ), 
51,7% в 2007 г. (43,3% по РФ), 50,4% в 2008 г. (43,1% 
по РФ), 50,1% в 2009 г. (43,1% по РФ) и 50,2% в 2010 г. 

Представлены результаты изучения закономерностей формирования инвалидности у 3445 детей вследствие дет-
ского церебрального паралича (ДЦП) в Республике Дагестан (РД) за 2002—2010 гг. Выявлен высокий удельный вес 
инвалидов вследствие ДЦП в классе болезней нервной системы (49,2%.). Уровень первичной инвалидности имел чет-
кую тенденцию к снижению и составил 2,4 на 10 тыс. детского населения. В структуре первичной инвалидности 
по возрасту преобладали дети первых трех лет жизни — 73,5%. Самый высокий уровень первичной инвалидности 
также отмечался у детей первых трех лет жизни и составил 7,8 на 10 тыс. соответствующего детского населения, 
В структуре первичной инвалидности по полу во все годы преобладали девочки (51,5 %). Уровень повторной инвалид-
ности детей вследствие ДЦП в РД за 2002—2010 гг. составил 11,1 на 10 тыс. детского населения. Численность 
повторно признанных инвалидами детей вследствие ДЦП превышала аналогичный показатель первично признанных 
инвалидами детей в 4—6 раз. Пик частоты повторного освидетельствования отмечался у инвалидов в возрасте 
8—14 лет. Отмечался высокий удельный вес повторно освидетельствованных детей в возрасте 4—17 лет (88,6%).
К л юч е в ы е  с л о в а :  дети-инвалиды, детский церебральный паралич, удельный вес инвалидов, уровень первичной 
и повторной инвалидности, общая инвалидность, первичное и повторное освидетельствование, структура инвалид-
ности.

         FORMATION OF DISABILITY DUE TO CEREBRAL PARALYSIS IN CHILDREN IN THE REPUBLIC OF DAGESTAN 2002‐2010
H.M.Alieva, A.A.Alieva, T.A.Mahmudova, A.A.Mahachev, M.I.Ramazanova, S.A.Surakatova

These are the results of disability formation regularitites study in 3445 children as a result of cerebral paralysis in the Republic 
of Dagestan in 2002-2010. The high proportion of persons with disabilities due to cerebral paralysis in a class of diseases of 
the nervous system (49.2%). The level of primary disability was clearly reduced and amounted to 2.4 per 10 thousand child 
population. In the structure of primary disability by age children of the first 3 years of life are dominating — 73.5%. The 
highest level of primary disability is also observed in children during the fi rst three years of life, and was 7.8 per 10 thousand of 
the corresponding children population. In the structure of primary disability by sex in all years, girls (51.5%) were dominating. 
The level of children re-disability due to cerebral paralysis in the RD for the years 2002-2010 was 11.1 per 10 thousand 
children population. The number of children re-registered as disabled due to cerebral paralysis was 4-6 times higher than that 
initially recognized as disabled children. The peak frequency of re-examination was observed among disabled aged 8-14 years. 
There was a high proportion of re-inspected children aged 4-17 years (88.6).
K e y  w o r d s :  children with disabilities, cerebral palsy, the proportion of persons with disabilities, the level of primary and 
re-disability, total disability, the primary and re-examination of the structure of disability.
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(42% по РФ). В среднем по РД в структуре детей с ДЦП, 
впервые признанных инвалидами, по полу преобладали 
девоч ки — 51,5%, тогда как по РФ этот показатель со-
ставил 42,7% (+8,8%).

Существенно, что в среднем в РД за период прове-
денного исследования только у 6,5% детей, признанных 
в последующем инвалидами, диагностика заболевания 
была превентивно осуществлена в ранней стадии форми-
рования ДЦП. У большинства (67%) детей диагноз был 
установлен в возрасте от 1 года до 3 лет (в начальной ре-
зидуальной стадии). В поздней резидуальной стадии ДЦП 
16,7% детей были впервые признаны инвалидами в 4—7 
лет, 6,8% детей — в 8—14 лет жизни и 3,1% — в возрасте 
15—17 лет (по РФ вышеуказанные показатели составили 
соответственно 5,9, 70,8, 11,6, 8,4 и 3,4%.

Самый высокий уровень первичной инвалидности в 
РД за рассматриваемые годы отмечался у детей первых 
трех лет жизни: 7,9 в 2002 г., 7,6 в 2003 г., 7,4 в 2004 г., 7,5 
в 2005 г., 7,0 в 2006 г. (7,0 по РФ), 7,2 в 2007 г. (7,3 по РФ), 
7,7 в 2008 г. (7,9 по РФ), 8,9 в 2009 г. (9,3 по РФ) и 8,7 в 
2010 г. (7,9 по РФ) на 10 тыс. соответствующего детского 
населения. В среднем за 2002—2010 г. данный показатель 
достиг в РД 7,8 (по РФ 7,9) на 10 тыс. соответствующего 
детского населения (-0,1).

Численность повторно признанных инвалидами детей 
вследствие ДЦП за рассматриваемые годы в РД превыша-
ла число впервые признанных инвалидами в 4—6 раз: 689 
детей в 2002 г., 732 в 2003 г., 741 в 2004 г., 715 в 2005 г., 
665 в 2006 г., 689 в 2007 г., 701 в 2008 г., 696 в 2009 г. и 671 
в 2010 г., в среднем 699 детей в год.

Уровень повторной инвалидности детей вследствие 
ДЦП в РД в течение последних 8 лет равнялся 11,1 в 2002 
г., 11,3 в 2003 г., 11,1 в 2004 г., 10,9 в 2005 г., 11,4 в 2006 г. 
(11,3 по РФ), 10,8 в 2007 г. (12,0 по РФ), 11,2 в 2008 г. (12,1 
по РФ), 11,3 в 2009 г. (11,5 по РФ) и 11,2 в 2010 г. (10,6 по 
РФ). В среднем, величина данного показателя составила 
по РД 11,1, по РФ 11,5 на 10 тыс. детского населения.

В 2006 г. в РД первичное освидетельствование детей 
с ДЦП в возрасте до 3 лет было проведено у 73,5% (РФ 
76,7%, Южный федеральный округ (ЮФО) 67,9%). В воз-
расте 4—7 лет этот показатель значительно уменьшился и 
составил 16,7% (11,6% — РФ, 17,3% — ЮФО). Следует 
подчеркнуть то обстоятельство, что даже в возрасте 8—14, 
15 лет и старше в РД продолжало иметь место первичное 
освидетельствование детей с ДЦП: 6,8 и 3,1% (8,4 и 3,4% 
РФ, 10,9 и 3,9% ЮФО соответственно) (см. таблицу).

Существенно, что удельный вес детей с ДЦП, впервые 
признанных инвалидами в возрасте до 3 лет, в РД до-
стоверно увеличился с 2002 по 2010 г., достигнув 77,5% 
от общего числа первично освидетельствованных де-

тей с ДЦП в 2010 г. В то же время пик частоты повтор-
ного освидетельствования детей-инвалидов с ДЦП в РД 
в 2006 г. наблюдался в возрасте 8—14 лет и составил 
37,7% (34,8 РФ, 36,3 ЮФО). Высокая доля повторного 
освидетельствования в РД детей с ДЦП в возрасте 4—17 
лет — 88,6% (РФ — 81,5%, ЮФО — 92,4%) однозначно 
свидетельствовала о низком уровне развития и доступ-
ности своевременной эффективной медико-социальной 
и психолого-педагогической реабилитационной помо-
щи детям-инвалидам данной категории. Результаты ис-
следования показали, что среди детей-инвалидов с ДЦП 
при повторных освидетельствованиях во всех возрастных 
группах доля мальчиков и девочек была практически оди-
наковой: 50,1% мальчиков и 49,9% девочек, что связано, 
вероятно, как с большей смертностью девочек-инвалидов, 
так и с традиционно меньшим вниманием к ним со сто-
роны семьи, особенно в условиях сельской высокогорной 
местности.

Заключение
Основной закономерностью формирования первич-

ной инвалидности у детей вследствие ДЦП в Республике 
Дагестан за 2002—2010 гг. является высокий удельный 
вес инвалидов вследствие ДЦП в классе болезней нерв-
ной системы, имевший все годы тенденцию к росту, со-
ставивший в среднем 49,2%, что достоверно превышает 
величину среднего показателя по РФ -48% (+1,2%). Уро-
вень первичной инвалидности у детей вследствие ДЦП 
за анализируемый период имел четкую тенденцию и со-
ставил в среднем 2,4 на 10 тыс. детского населения, что 
превышает величину среднего показателя по РФ – 2,3 на 
10 тыс. детского населения (+0,1). В структуре первич-
ной инвалидности по возрасту преобладали дети первых 
3 лет жиз ни — 73,5%, что достоверно меньше величины 
данного показателя по РФ – 76,7% (-3,2%). Самый высо-
кий уровень первичной инвалидности также отмечался 
у детей первых 3 лет жизни и в среднем составил 7,8 на 
10 тыс. соответствующего детского населения, что мень-
ше величины среднего показателя по РФ —7,9 (-0,1). В 
структуре первичной инвалидности по полу во все годы 
преобладали девочки, составив в среднем за отчетный 
период 51,5%, что значительно превышает величину по-
казателя по РФ – 42% (+8,8%). Уровень первичной инва-
лидности у девочек также достоверно превышал данный 
показатель у мальчиков и равнялся в среднем, 2,5 на 10 
тыс. соответствующего детского населения, у мальчиков 
этот показатель в среднем составил, 2,1 на 10 тыс. со-
ответствующего детского населения. Уровень повторной 
инвалидности детей вследствие ДЦП в РД за 2002—2010 
гг. находился практически на одном уровне и в среднем 

Возрастные показатели первичной и повторной инвалидности у детей вследствие детского церебрального паралича в РФ, ЮФО и 
РД за 2006 г.

Возраст, годы

Инвалидность вследствие ДЦП

РФ ЮФО РД

первичная повторная первичная повторная первичная повторная

абс. % уро-
вень абс. % уро-

вень абс. % уро-
вень абс. % уро-

вень абс. % уро-
вень абс. % уро-

вень

0—3 4441 76,7 7,0 5 807 18,5 9,1 931 67,9 8,3 852 15,1 7,6 119 73,5 7,0 76 11,4 4,5

4—7 669 11,6 1,3 9 274 29,5 18,2 238 17,3 2,4 1673 29,7 17,2 27 16,7 1,6 238 35,8 14,0
8—14 484 8,4 0,5 10 952 34,8 10,5 150 10,9 0,7 2048 36,3 10,2 11 6,8 0,3 251 37,7 7,4
15 и старше 197 3,4 0,3 5 425 17,2 8,1 53 3,9 0,5 1067 18,9 9,2 5 3,1 0,3 100 15 8
В с е г о ... 5791 100 2,1 31 458 100 11,3 1372 100 2,7 5640 100 10,9 162 100 1,9 665 100 7,8
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составил 11,1 на 10 тыс. детского населения; величина 
данного показателя по РФ достигла в среднем 11,5 на 
10 тыс. детского населения (-0,4). Численность повтор-
но признанных инвалидами детей вследствие ДЦП за 
отчетный период превышала аналогичный показатель 
первично признанных инвалидами детей в 4—6 раз, со-
ставив в среднем 699 детей-инвалидов в год. Пик часто-
ты повторного освидетельствования детей вследствие 
ДЦП за рассматриваемый период отмечался у инвалидов 
в возрасте 8—14 лет, достигнув в 2006 г. 37,7% (34,8% 
по РФ и 36,3% по ЮФО). Отмечался высокий удельный 
вес повторно освидетельствованных детей-инвалидов 
вследствие ДЦП в возрасте 4—17 лет (88,6% — РД, 
81,5% — РФ, 92,4% — ЮФО). В структуре повторной 
инвалидности вследствие ДЦП по полу преобладали 
мальчики – 50,1%, удельный вес девочек в среднем со-
ставил 49,9%. Подобная возрастная и половая структура 
первичного и повторного освидетельствования детей с 
ДЦП является следствием отсутствия адекватной диа-
гностической и прогностической оценки состояния ЦНС 
новорожденных и детей первого года жизни: дети своев-
ременно не переводились на второй этап выхаживания, 
недостаточно контролировалось психомоторное разви-
тие детей первых трех лет жизни. Отсутствие или низ-
кая эффективность систематических комплексных ме-
роприятий как по ранней, так и средне- и долгосрочной 
восстановительной терапии и реабилитации способство-
вали получению статуса инвалида у 26,6% детей с ДЦП 
вплоть до 17-летнего возраста.
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Спортивная кардиология является частью общей кардиологии и изучает положительные и отрицательные измене-
ния системы кровообращения, возникающие под влиянием интенсивной физической нагрузки, также решает вопросы 
диагностики, лечения и профилактики патологических изменений, являющихся следствием чрезмерной физической 
нагрузки. Правильное понимание механизмов развития физиологического спортивного сердца, обладающего высокими 
адаптационными возможностями, позволяет спортивному врачу поставить диагноз «здоров», объективно оценить 
состояние сердечно-сосудистой системы спортсмена и наблюдать за ее благоприятными изменениями, появляющи-
мися при рационально проводимой тренировочной нагрузке. Правильное представление о путях и закономерностях 
развития патологического «спортивного сердца» обеспечивает возможность своевременной диагностики, рацио-
нального и раннего лечения и профилактики предпатологических состояний и патологических изменений системы 
кровообращения спортсменов, возникающих при различных неблагоприятных условиях физического труда, связанных 
со спортивной деятельностью.
К л юч е в ы е  с л о в а :  спортивная кардиология, спорт, профпатология, сердечно-сосудистая система.
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