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ЭКСПЕРТИЗА И РЕАБИЛИТАЦИЯ
© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2020

Фрай А.В.1, Воронцова В.С.2, 3, Пичугина И.М.4

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ НЕЙРОЭНЕРГОКАРТИРОВАНИЯ

ДЛЯ ПОСТРОЕНИЯ ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННОГО ПОДХОДА 

К КОГНИТИВНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ

С СОСУДИСТЫМИ ПОРАЖЕНИЯМИ ГОЛОВНОГО МОЗГА

1 Клиника «Инвиа», Москва, Российская Федерация
2 ФГБНУ «Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и реабилитологии», 

Москва, Российская Федерация
3 ФГБНУ «Научный центр психического здоровья», Москва, Российская Федерация
4 ФГБОУ ВПО  «Калужский государственный университет имени К.Э. Циолковского»,

Калуга, Российская Федерация

В статье описывается метод нейроэнергокартирования как способа выявления функционального нарушения того 
или иного структурно-функционального блока мозга при когнитивных расстройствах, что в свою очередь позволя-
ет инструментально подтверждать и обосновывать причины изменений нейропсихологического статуса, а также 
индивидуально подбирать когнитивную нагрузку, учитывая пол, возраст и особенности поражения головного мозга 
пациента. С помощью метода нейроэнергокартирования у каждого участника исследования регистрировалось со-
стояние энергетической активности мозга в пяти стандартных отведениях. Затем пациенту предлагались задания 
из альбома для нейропсихологического обследования А.Р. Лурия в качестве когнитивной нагрузки ― на память, ис-
ключение лишнего, составление рассказа и др. После завершения когнитивной нагрузки процедура снятия показате-
лей энергетической активности мозга повторялась. По результатам обработки данных пациентам были скоррек-
тированы рекомендации по когнитивной нагрузке. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  нейроэнергокартирование; нейропсихология; сосудистое поражение головного мозга; нейро-
реабилитация.

Для цитирования: Фрай А.В., Воронцова В.С., Пичугина И.М. Использование нейроэнерго-
картирования для построения персонализированного подхода к когнитивной реабилитации 
пациентов с сосудистыми поражениями головного мозга. Медико-социальная экспертиза и реа-
билитация. 2020; 23(1): 5−8. DOI: https://doi.org/10.17816/MSER34232

Для корреспонденции: Воронцова Виктория Сергеевна, младший научный сотрудник лабора-
тории изучения коморбидности и вегетативной дисфункции ФНКЦ РР, 141534, Московская 
область, Солнечногорский район, д. Лыткино, д. 777, Россия. E-mail: vvorontsova@fnkcrr.ru

Fry A.V.1, Vorontsova V.S.2, 3, Pichugina I.M.4

USING NEUROENERGY MAPPING TO BUILD A PERSONALIZED APPROACH TO COGNITIVE 
REHABILITATION OF PATIENTS WITH VASCULAR LESIONS OF THE BRAIN
1 Clinik “Invia”, Moscow, Russian Federation
2  Federal Research and Clinical Center of Intensive Care Medicine and Rehabilitology, Moscow, Russian Federation 
3 Mental Health Research Center, Moscow, Russian Federation 
4 Kaluga State University named after K. E. Tsiolkovsky, Kaluga, Russian Federation
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Экспертиза и реабилитация

Обоснование
Как известно, стресс выступает совокупностью 

стереотипных приспособительных реакций, воз-
никающих в организме в ответ на эмоциональное 
перенапряжение, сильные умственные и физиче-
ские нагрузки, травмы, интоксикации, различные 
болезни. При этом процессе закономерно изме-
няется энергетическая активность мозга. Г. Селье 
еще в 1960 г. выделил три стадии стресса: тревога, 
резистентность и истощение. Функциональное со-
стояние энергетической активности мозга можно 
соотнести с каждой из этих стадий. Первой стадии 
стресса (тревоге) соответствуют повышение энер-
гетической активности головного мозга и мобили-
зация активационных процессов. На второй стадии 
(резистентность) тревога снижается, возрастает 
устойчивость к стрессу. На третьей стадии (истоще-
ние) понижается энергетическая активность мозга 
и происходит торможение адаптационных механиз-
мов [1]. 

Повышение и понижение энергетической актив-
ности головного мозга являются последовательны-
ми стадиями одного процесса. Можно предпола-
гать, что чем быстрее пациент проходит от стадии 
активизации к стадии истощения, тем быстрее он 
двигается по патологическому пути от здоровья 
к болезни и смерти. 

Одним из наиболее часто встречаемых невроло-
гических симптомов является нарушение когнитив-
ных функций. Под когнитивными нарушениями 
принято понимать снижение функционирования 
высших психических функций, таких как внима-
ние, память, речь, мышление, гнозис вследствие 
травматического или органического поражения го-
ловного мозга [2−4]. 

Восстановление когнитивных функций паци-
ентов с последствиями сосудистого поражения го-
ловного мозга является важнейшей задачей ней-
рореабилитации. В большинстве случаев именно 
эти расстройства определяют степень социальной 
адаптации пациентов и их качество жизни в даль-
нейшем [5, 6]. Когнитивные нарушения, по данным 
зарубежным источников, также повышают риск 
суицида, препятствуют участию пациентов в про-
цессе реабилитации и отрицательно сказываются 
на результатах восстановления в целом [7, 8]. Объём 
и степень восстановления когнитивных нарушений 
пациентов с инсультом зависят не только от меди-
цинского персонала, родственников, но и от моти-
вации самого пациента, оказывающей основопола-
гающее влияние на процесс реабилитации. 

Исследования с помощью метода нейроэнерго-
картирования показывают, что при остром нару-
шении мозгового кровообращения энергетическая 
активность мозга в области патологического очага 
резко снижается. Это связано с падением мембран-
ных потенциалов нервных и глиальных клеток и на-
рушением сосудистого русла. При субкортикальном 
расположении ишемического очага происходит по-
вышение энергетической активности мозга вслед-
ствие вторичного его закисления [9, 10]. 

Усреднённый же показатель энергетической ак-
тивности мозга после инсульта оказывается повы-

шенным в связи с тем, что в ишемическом очаге 
начинаются процессы распада мозговой ткани, при-
водящие к закислению значительного пространства 
вне области поражения [11].

Нейропсихологическая диагностика у пациентов 
с повреждениями головного мозга направлена на 
диагностику объёма и степени утраты высших пси-
хических функций и в то же время может выступать 
в качестве когнитивной нагрузки, входя в состав 
комплексной реабилитации пациента. Однако сте-
пень влияния подобных занятий на функцию пора-
жённого головного мозга ранее не изучалась. 

Цель ― определить влияние когнитивной на-
грузки на функциональное состояние головного 
мозга. 

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 14 пациентов 

(6 женщин и 8 мужчин в возрасте от 24 до 69 лет, 
средний возраст 51,28 ± 12,04 года) отделения ней-
рореабилитации Федерального научно-клиниче-
ского центра реаниматологии и реабилитологии 
(ФНКЦ РР) после сосудистых поражений головного 
мозга. В анамнезе обследуемых отмечались пораже-
ние префронтальной коры головного мозга у 1 (7%), 
поражение левой височной доли у 6 (42%), пора-
жение правой височной доли у 3 (22%), поражение 
в зоне ТРО (зона перекрытия temрoralis ― височ-
ной, рarietalis ― теменной и ocсiрitalis ― затылоч-
ной коры) у 1 (7%), субарахноидальное кровоизлия-
ние у 3 (22%) пациентов. 

Исследование предъявляло определённые требо-
вания к отбору пациентов в связи с уровнем слож-
ности нейропсихологических проб, поэтому были 
включены пациенты в ясном сознании без грубых 
когнитивных нарушений и афазий. Перед началом 
исследования с каждым пациентом проводилась бе-
седа с клиническим психологом. Далее с помощью 
метода нейроэнергокартирования в пяти стандарт-
ных отведениях регистрировался уровень постоян-
ных потенциалов, который в свою очередь отражает 
состояние кислотно-основного состояния на гра-
нице гематоэнцефалического барьера и оценивает 
состояние утилизации (метаболизма) глюкозы моз-
гом, а следовательно, и состояние энергетической 
активности мозга [1, 12]. 

Затем пациенту предлагались задания из альбома 
для нейропсихологического обследования А.Р. Лу-
рия в качестве когнитивной нагрузки: на память, 
исключение лишнего, составление рассказа и др. 
После завершения когнитивной нагрузки снова ре-
гистрировались показатели энергетической актив-
ности мозга пациента. По результатам обработки 
данных пациентам были скорректированы реко-
мендации по когнитивной нагрузке. 

Статистическая обработка данных производи-
лась в программе Statistiсa 10.0 с использованием 
критериев Стьюдента и Фишера. 

Результаты
Результаты исследования показали, что у паци-

ентов с сосудистыми поражениями головного моз-
га наблюдается снижение энергетической актив-
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ности преимущественно в лобных долях и левой 
височной области по сравнению со средними зна-
чениями в возрастной группе (р = 0,233; р = 0,5 
соответственно). Это является показателем более 
глубокого нарушения функциональной активности 
мозга в вышеуказанных зонах, которые отвечают 
за мышление, контроль поведения, целенаправ-
ленную деятельность, а также за нарушение речи. 
Данные изменения ― неблагоприятный предиктор 
в плане развития тяжёлых когнитивных нарушений, 
которые должны превентивно корректироваться до 
появления продуктивных симптомов. 

В то же время в остальных зонах ― центральной, 
затылочной и правой височной долях ― выявлено 
повышение энергетической активности в сравне-
нии с эталоном (р = 0,03; р = 0,04; р = 0,3 соответ-
ственно), что с учётом снижения энергетической ак-
тивности в лобной и левой височной области можно 
объяснить включением компенсаторных механиз-
мов в процессе восстановления головного мозга.

Были выявлены показатели разницы изменений 
энергетической активности мозга по каждой обла-
сти. Самый большой отклик на когнитивную нагруз-
ку был обнаружен в лобной и затылочной областях. 
В среднем энергетическая активность затылочной 
области в процессе когнитивной нагрузки была уве-
личена на 5 мВ (р = 0,125) по сравнению с базисным 
значением, а энергетическая активность лобных до-
лей ― на 4 мВ (р = 0,084). Это можно объяснить тем, 
что пациенты прилагали усилия для контроля своей 
деятельности при выполнении заданий и пытались 
сосредоточиться на предъявляемых материалах, ис-
пользуя при этом активно зрительный анализатор. 

У пациента с поражением префронтальной коры 
энергетическая активность головного мозга в зоне 
поражения до когнитивной нагрузки была повыше-
на в 2 раза по сравнению с возрастной нормой (эта-
лон U = 9,1 мВ, базовое измерение U = 19,15 мВ) 
(р = 0,008), тогда как после когнитивной нагрузки 
энергетическая активность головного мозга в данной 
зоне снизилась в 2 раза и приблизилась к эталонным 
значениям ― U = 9,19 мВ, свойственным данно-
му пациенту в норме с учётом его возраста и пола. 
В связи с тем, что когнитивная нагрузка предполага-
ет активное включение лобных долей и в частности 
префронтальной зоны, то такой эффект с высокой 
степенью достоверности можно объяснить утомле-
нием, при котором происходит снижение энерге-
тической активности мозга. Также это может объ-
ясняться компенсаторными механизмами головного 
мозга, то есть «перераспределением» нагрузки по 
другим областям мозга вследствие повышения на-
грузки на префронтальную кору. Наибольшая на-
грузка пришлась на левую височную долю. 

У 6 пациентов с преимущественным поражением 
в правой височной доле после когнитивной нагруз-
ки энергетическая активность мозга в зоне пораже-
ния повышалась. Была получена достоверная раз-
ница между базисной энергетической активностью 
мозга в зоне поражения и энергетической активно-
стью мозга после когнитивной нагрузки в зоне по-
ражения (p = 0,032), что доказывает влияние ней-
ропсихологических занятий на поражённый мозг. 

У 3 пациентов с преимущественным поражением 
в левой височной области также было получено уве-
личение энергетической активности в зоне пораже-
ния головного мозга после когнитивной нагрузки. 
Это доказывает то, что при когнитивной нагрузке 
увеличение энергетической активности мозга про-
исходит на стороне поражения, а не в компенсатор-
ной зоне.

Также у пациентов с исходным повышением 
энергетической активности выше эталона наблю-
далось её резкое снижение после когнитивной на-
грузки. Вероятнее всего, что в зоне поражения на-
чинается использование резервного механизма 
энергообмена, что говорит о высокой способности 
к восстановлению. 

У пациента с поражением в зоне ТPO базовая 
энергетическая активность мозга до когнитивной 
нагрузки был выше эталонного значения, тогда как 
после когнитивной нагрузки этот параметр в зоне 
поражения значительно снизился. В связи с тем, что 
нейропсихологические пробы предполагали активное 
включение зрительного анализатора, то такой эффект 
можно объяснить утомлением, при котором происхо-
дит снижение энергетической активности мозга. 

У пациентов с субарахноидальным кровоизлия-
нием общей закономерности в базовом состоянии 
энергетической активности мозга и его изменении 
в результате когнитивной нагрузки не обнаружено. 
Можно предположить, что отсутствие изменений 
связано с обширностью поражения головного моз-
га и невозможностью энергетической компенсации 
одних областей головного мозга за счёт других. 

Заключение
В результате проведённого исследования досто-

верно было обнаружено, что когнитивная нагрузка 
у пациентов с повреждением левой и правой височ-
ной областей активизирует энергетическую актив-
ность в зоне повреждения. Это позволяет сделать 
предположение, что при когнитивной нагрузке уве-
личение энергетической активности мозга происхо-
дит на стороне поражения, а не в компенсаторной 
зоне.

Нейроэнергокартирование ― высокочувстви-
тельный высокоинформативный функциональный 
метод, который регистрирует прижизненные изме-
нения кислотно-основного равновесия на границе 
гематоэнцефалического барьера в ответ на стимулы 
внешней среды с учётом совершенства адаптацион-
ных возможностей вегетативной нервной системы 
и присутствия органической патологии. Тем самым 
нейроэнергокартирование позволяет увидеть уро-
вень жизнеспособности организма и особенности 
вегетативной дисфункции. 

Метод нейроэнергокартирования способен вы-
явить функциональное нарушение того или ино-
го структурно-функционального блока мозга при 
когнитивных расстройствах, позволяет инструмен-
тально подтверждать и обосновывать причины из-
менений нейропсихологического статуса, а также 
индивидуально подбирать когнитивную нагрузку, 
учитывая пол, возраст и особенности поражения го-
ловного мозга пациента. 
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ЭКСПЕРТИЗА И РЕАБИЛИТАЦИЯ

Введение
В настоящее время вопросы реабилитации боль-

ных, находящихся в бессознательном (ареактив-
ном) состоянии, стоят особенно остро. Это связано 
в первую очередь с успехами в области реанимато-
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логии, неотложной медицины и систем жизнеобес-

печения, что позволило значительно повысить вы-

живаемость в случае сложных черепно-мозговых 

травм, острых нарушений мозгового кровообраще-

ния, аноксических поражений головного мозга [1]. 
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Однако у 10–15% пациентов, перенёсших тяжёлые 
приобретённые повреждения головного мозга, воз-
никают острые и подострые (кома, сопор), а также 
хронические нарушения сознания, такие как веге-
тативное состояние и состояние минимального со-
знания [2, 3].

Одной из наиболее часто возникающих проблем 
в процессе реабилитации таких больных является 
иммобилизационный синдром (bed rest syndrome), 
представляющий собой комплекс полиорганных на-
рушений (с поражением сердечно-сосудистой, ды-
хательной, мочевыделительной, эндокринной си-
стем, желудочно-кишечного тракта, а также кожи, 
мышц, костей, центральной и периферической 
нервной системы), связанных с нефизиологичным 
ограничением двигательной и когнитивной актив-
ности пациента, пребывающего на постельном ре-
жиме, начинающихся вскоре после иммобилизации 
и способных привести к длительным или необрати-
мым последствиям.

Частота развития иммобилизационного синдро-
ма у пациентов с острой церебральной недостаточ-
ностью достигает 65−80%, а у пациентов отделений 
реанимации с длительностью пребывания более 
48 ч ― 55−98% [4]. Среди полиорганных симпто-
мокомплексов, наблюдающихся при иммобилиза-
ционном синдроме, отмечают кардиоваскулярные 
нарушения, такие как уменьшение размера сердца, 
снижение его ударного объёма, нарушения функци-
онирования клапанов венозных сосудов нижних ко-
нечностей с депонированием в них крови и другие, 
что приводит к формированию ортостатической не-
достаточности и нарушению реакции на изменение 
гравитационного градиента. Иммобилизационный 
синдром входит в структуру синдрома последствий 
интенсивной терапии (ПИТ-синдром).

ПИТ-синдром (post intensive care syndrome, 
PICS), понимаемый как совокупность соматиче-
ских, неврологических и социально-психологиче-
ских последствий пребывания в условиях отделения 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), также 
включает в себя ряд вегетативных осложнений, та-
ких как церебральная гипоперфузия, тахикардия, 
мышечные спазмы и пр. [5].

Отсутствие чётких критериев иммобилизацион-
ного и ПИТ синдромов делает диагностику и оцен-
ку этих состояний у пациентов, проходящих ран-
нюю реабилитацию, сложными, требующими учёта 
множества факторов.

В данной работе рассматривается метод нейро-
сетевой оценки вариабельности сердечного ритма 
(ВСР) в качестве дополнительного признака при 
многофакторном анализе состояний пациентов, на-
ходящихся на лечении в ОРИТ.

Анализ ВСР, проведённый у пациентов нейро-
реанимации и здоровых испытуемых, показал, что 
картина функционального состояния пациентов 
статистически отличается как от таковой у здоро-
вых испытуемых, так и между собой в зависимо-
сти от степени нарушения сознания и уровня мо-
бильности. Это делает потенциально возможным 
применение методов аналитической диагностики 
и машинного обучения для оценки степени иммо-

билизационного синдрома и ПИТ-синдрома и фор-
мирования рекомендаций относительно потребно-
сти пациента в мобилизации и контроля качества 
реабилитационного процесса. В данной работе 
для автоматического анализа данных, получаемых 
с электрокардиографа, используются специализи-
рованные программы для анализа ВСР, написанные 
на языке Python. Нейросетевой анализ осуществля-
ется на основе многослойного персептрона, про-
граммно реализованного с помощью библиотеки 
Tensorfl ow.

Методы анализа вариабельности
сердечного ритма

Анализ ВСР приобрёл широкую известность на-
чиная с 1960-х годов — с первыми работами в об-
ласти акушерства и неонатологии, где применялся 
в том числе для внутриутробной диагностики состо-
яния сердечно-сосудистой системы плода. На се-
годняшний день ВСР стала широко используемым 
инструментом для мониторинга и анализа большого 
количества клинических состояний и патологий не 
только сердечно-сосудистой системы, но и иных ор-
ганов и систем. Анализ ВСР может использоваться 
в качестве дополнительного метода диагностики та-
ких заболеваний, как артериальная гипертензия [6], 
ишемическая болезнь сердца и нарушения сердеч-
ного ритма [7], синдром сонного апноэ, сахарный 
диабет первого и второго типов [8]. Однако данные 
об анализе ВСР для определения наличия и степени 
иммобилизационного синдрома в литературе рас-
смотрены недостаточно полно. Так, А. Kiselev и со-
авт. [9] исследовали влияние двухчасовой непод-
вижности на ВСР здоровых добровольцев в возрасте 
от 24 до 34 лет. Тест показал, что ответ вегетатив-
ной нервной системы у каждого из участников был 
индивидуален, однако, несмотря на изначальные 
отличия в индексе синхронизации кардиографиче-
ского и фотоплетизмографического сигналов, по-
сле иммобилизации эти различия нивелировались. 
Также исследовалось влияние синдрома постураль-
ной ортостатической тахикардии на ВСР [10, 11]. 
В работах отмечаются различия между группами 
здоровых испытуемых и испытуемых, страдающих 
данным синдромом.

Изучение ВСР у пациентов ОРИТ также огра-
ниченно представлено в ряде работ зарубежных 
исследователей. В указанных работах в основном 
отмечаются необходимость и информативность мо-
ниторинга ВСР у пациентов, находящихся в кри-
тическом состоянии [12−14], возросший интерес 
к этому методу диагностики [15], отсутствие обще-
принятых методов диагностики и единых стандар-
тов оценки результатов исследования [16]. Исследо-
вание ВСР успешно применяется для динамической 
оценки состояния детей, проходящих лечение в па-
латах интенсивной терапии [17].

ВСР ― изменение интервала времени между 
двумя соседними сердечными сокращениями. 
В медицинской практике чаще всего использует-
ся R-R интервал благодаря наибольшей амплитуде 
зубца R. Анализ вариабельности интервала R-R не 
следует путать с изменениями частоты сердечных 
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сокращений, которые обычно оцениваются путем 
сравнения среднего показателя в разные моменты 
времени. Кроме интервала R-R могут исследоваться 
интервальный ритм P-P, T-T или комплекс Q-T.

Среди методов анализа ВСР наибольшую извест-
ность приобрели статистические методы, предпола-
гающие расчёт таких параметров, как среднее и меди-
анное значение NN («нормальный»-«нормальный») 
интервалов, среднее квадратичное отклонение всех 
интервалов SDNN (standard deviation of the NN 
interval), среднее квадратичное отклонение усред-
нённых значений всех интервалов SDANN (standard 
deviation of the averages of NN), квадратный корень 
суммы квадратов разниц между последовательными 
интервалами RMSSD (root mean square of the sum of 
diff erences) и пр. 

Серию NN-интервалов также можно представить 
в графической форме как плотность распределения 
длительностей NN-интервалов или плотность рас-
пределения дифференциальной последовательно-
сти длительностей соседних NN-интервалов. Взя-
тое таким образом построение Лоренца известно 
как скаттерограмма. При всём удобстве графиче-
ских методов их применение оправдано только при 
длительной (лучше суточной) записи электрокар-
диограммы (ЭКГ).

Также известны методы частотной области, 
такие как спектральный анализ, и нелинейные 
методы, включающие в себя расчёты корреляци-
онной размерности, длины полуосей эллипса скат-
терограммы, приближенной энтропии, показателей 
символьной динамики. Нелинейные методы анали-
за ВСР при их несомненной перспективности явля-
ются на сегодняшний день наиболее редко исполь-
зуемыми в клинической практике.

В данной работе используются в основном стати-
стические методы анализа интервалов R-R в силу их 
простоты, надежности и информативности. Запи-
си ЭКГ 5-минутной длительности обрабатывались 
с помощью скриптов, написанных на языке про-
граммирования Python. После выделения в сигнале 
R-пиков производились вычисления приращения 

амплитуды пиков и интервалов между кардиоци-
клами по формулам (1) и (2):

dRn = Rn+1
 – Rn (1),

dTn = Tn+1
 – Tn (2).

Приращение арктангенса угла α рассчитывается 
по формулам (3) и (4):

dαn = αn+1
 – αn (3),

α = arctg
Rn

Tn  (4).

Угол α может использоваться в качестве фазово-
го угла в гармонических сигналах (рис. 1).

Таким образом, дальнейший статистический 
анализ ВСР можно производить по трём перемен-
ным ― dR, dT и dα.

Формирование основной группы пациентов 
с нарушением сознания

Исследование ВСР у пациентов с нарушениями 
сознания проводилось на базе клиники Федераль-
ного научно-клинического центра реаниматологии 
и реабилитологии (ФНКЦ РР). В основную группу 
вошли 26 пациентов центра от 22 до 76 лет, средний 
возраст 44 года, из них 18 человек в возрасте до 45 
лет, 8 ― старше 45 лет.

Аноксическое поражение головного мозга пере-
несли 8 пациентов, 10 ― черепно-мозговые травмы 
различной тяжести, 3 ― острые нарушения моз-
гового кровообращения, 4 ― кровоизлияния раз-
личной природы, 1 ― воспалительные заболевания 
нервной системы (рис. 2). По уровню сознания вы-
борка включает в себя 16 человек в вегетативном со-
стоянии, 7 ― в состоянии минимального сознания, 
2 ― в коме, 1 ― в сознании после выхода из вегета-
тивного состояния (см. рис. 2).

Предполагается, что уровень сознания пациента 
коррелирует с тяжестью повреждений и степенью 
обездвиженности пациента. Получив, таким об-
разом, разницу в показателях ВСР между пациен-
тами в вегетативном состоянии, состоянии малого

Рис. 1. Приращения амплитуд R-пиков, интервалов между R-пиками и угла α
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сознания и пациентами в сознании, можно говорить 
о различной степени выраженности проявлений 
иммобилизационного синдрома и ПИТ-синдрома.

Все пациенты, отобранные для участия в экспе-
рименте, не страдали сопутствующими заболевани-
ями сердца.

Формирование контрольной группы
здоровых пациентов

Для формирования контрольной группы здоро-
вых испытуемых была использована база данных 
MIT-BIH Normal Sinus Rhythm Database, доступная 
на сайте Physionet.org [18]. База данных содержит 
электрокардиограммы здоровых людей без наруше-
ний сердечного ритма и сознания. Все записи под-
вергались тщательному анализу квалифицирован-
ными врачами-кардиологами. 

Для уравнивания количества записей в основной 
и контрольной группах из базы данных было выбра-
но 26 записей длительность 5 мин. Группа содержит 
равное количество испытуемых мужского и женско-
го пола в возрасте от 21 года до 34 лет.

Результаты анализа вариабельности
сердечного ритма

Согласно уравнениям (1)−(4) был получен ряд 
зависимостей, отражающих изменения амплитуды 
R-пика, интервала R-R и угла α для здоровых па-
циентов и пациентов основной группы, страдаю-
щих нарушениями сознания. На рис. 3 приведены 
примеры полученных зависимостей для одного из 
здоровых испытуемых (рис. 3, а), пациента в ве-
гетативном состоянии вследствие аноксического 
поражения головного мозга (рис. 3, б), пациента 
в вегетативном состоянии вследствие черепно-
мозговой травмы (рис. 3, в), пациента в состоянии 
минимального сознания вследствие черепно-моз-
говой травмы (рис. 3, г) и пациента, вышедшего 
в сознание после ушиба головного мозга тяжёлой 
степени (рис. 3, д).

Из приведенных графиков видно, что прираще-
ния dT и dα у здорового человека не обладают ши-

роким разбросом значений, изменение амплитуды 
зубца R, за исключением выбросов, имеет характер, 
близкий к синусоидальному. Графики, характери-
зующие ВСР больных с нарушениями сознания, от-
личаются большим разбросом значений интервалов 
R-R, амплитуд R-пиков и в меньшей степени при-
ращений угла α.

Диаграммы размаха, приведенные на рис. 4, на-
глядно показывают, что разброс значений ампли-
туд зубца R зависит от степени нарушения созна-
ния и, следовательно, степени обездвиженности 
пациента и может отличаться у здоровых испыту-
емых более чем в 500 раз. При этом для пациентов, 
находящихся в состоянии минимального созна-
ния, разброс значений приблизительно в два раза 
меньше, чем для пациентов, находящихся в веге-
тативном состоянии, что, возможно, объясняется 
бо́льшим числом самостоятельных движений па-
циентов.

Для всех пациентов основной и контрольной 
групп были рассчитаны значения дисперсии, ко-
эффициента асимметрии и куртозиса. Разброс 
значений дисперсии для каждого из пациентов 
основной группы, находящегося в вегетативном 
состоянии, состоянии минимального сознания, 
и здоровых пациентов контрольной группы при-
веден на рис. 5.

Из рис. 5 видно, что наибольшие значения дис-
персии характерны для пациентов в вегетативном 
состоянии. Для здоровых испытуемых дисперсия 
близка к нулю. Для пациентов в состоянии мини-
мального сознания разброс значений дисперсии 
меньше, чем для пациентов в вегетативном состо-
янии, однако, располагая ограниченным набором 
данных, эту гипотезу сложно окончательно под-
твердить.

Диаграммы размаха для коэффициентов асимме-
трии и куртозиса кривых ВСР пациентов, страдаю-
щих нарушениями сознания, и здоровых испытуе-
мых приведены на рис. 6.

Таким образом, между кривыми, характери-
зующими ВСР для пациентов ОРИТ с тяжёлыми

Рис. 2. Статистические характеристики основной группы пациентов

П р и м е ч а н и е .  ГМ ― головной мозг, ЧМТ ― черепно-мозговая травма, ВС ― вегетативное состояние, СМС ― состояние минималь-

ного сознания.
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Рис. 3. Зависимости dR (обозначено красным цветом), dT (синим цветом) и dα (зеленым цветом) от номера интервала: а ― для здорового 

человека, б ― для пациента в вегетативном состоянии вследствие аноксического поражения головного мозга, в ― для пациента в веге-

тативном состоянии вследствие черепно-мозговой травмы, г ― для пациента в состоянии минимального сознания вследствие черепно-

мозговой травмы, д ― для пациента, вышедшего в сознание после ушиба головного мозга тяжёлой степени
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нарушениями сознания и здоровых пациентов, су-

ществуют статистические различия, что позволяет 

использовать эти данные для обучения нейронной 

сети, которая сможет распознавать и классифи-

цировать кривые в автоматическом режиме. Ней-

ронная сеть также способна выделять и различать 

Рис. 5. Значения дисперсии амплитуды зубца R для различных 

категорий пациентов
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Рис. 4. Диаграммы размаха значений амплитуд R-пиков: а ― для здоровых испытуемых, б ― для пациентов основной группы
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Рис. 6. Диаграммы размаха значений коэффициентов асимметрии (а) и куртозиса (б)  для пациентов основной группы и здоровых ис-

пытуемых

факторы, не учтённые вышеприведёнными стати-
стическими расчетами.

Кроме того, автоматизируя процесс обработки 
ЭКГ и расчёты ВСР, можно получить диагностиче-
скую систему, работающую в непрерывном цикле, 
от снятия сигнала ЭКГ до получения диагноза от-
носительно уровня иммобилизационного синдрома 
и ПИТ-синдрома.

Проектирование нейронной сети для анализа 
кривых вариабельности сердечного ритма

Для обучения нейронной сети был сформиро-
ван массив данных из результатов расчетов dR, dT 
и dα. Полученный массив данных был перемешан 
случайным образом и разделён на тренировочный 
и тестовый наборы в соотношении 70:30 соответ-
ственно.

Структура используемой нейронной сети типа 
многослойного персептрона приведена на рис. 7.

Здесь выпрямляющий слой Flatten выравнивает 
и формирует полученные данные в структуру в виде 
одной строки. Слой Batch Normalization позволяет 
увеличить продуктивность, стабильность и скорость 
обучения нейронной сети, нормализуя данные 
и приводя их к единичному диапазону. Слои Dense 
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представляют собой полносвязные слои, в которых 
каждый нейрон текущего слоя связан со всеми ней-
ронами предыдущего.

Для обучения нейронной сети понадобилось 
более 40 эпох. Процесс обучения нейронной сети 
на тренировочных и тестовых данных отражен на 
рис. 8.

Точность классификации данных, характери-
зующих ВСР, составляет порядка 90% на тестовых 
данных, что является хорошим показателем и сви-
детельствует о возможности применения нейрон-
ной сети для решаемой задачи.

Результаты и дискуссия
По результатам анализа ВСР у пациентов, про-

ходивших лечение и реабилитацию в ОРИТ и стра-
дающих нарушениями сознания, в сопоставлении 
со здоровыми пациентами можно отметить за-
метную разницу в ВСР по амплитуде зубца R, ме-
нее заметную и стабильную ― по длительности 
R-R-интервала и углу α, проявляющуюся большим 
разбросом значений измеряемых величин, стоха-
стическими неупорядоченными изменениями их 
значений, высокими значениями коэффициента 
асимметрии.

Менее заметная разница существует между па-
циентами основной группы, находящимися в веге-
тативном состоянии и состоянии малого сознания. 
Однако полученные результаты позволяют с опре-
делённой вероятностью надеяться на то, что при 
большем количестве данных метод анализа ВСР по-
зволит получить более верифицированные резуль-
таты.

У пациентов основной группы в данном ретро-
спективном исследовании не проводилось оценок 
состояния вегетативной нервной системы по кар-
диологическим шкалам, что позволило бы получить 
более верифицированный результат и что, таким 
образом, является задачей будущих исследований.

Также перспективным видится выполнение до-
полнительных исследований, которые могли бы 
анализироваться вместе с ЭКГ, таких как фотопле-
тизмография, кривые мониторинга артериального 
давления, ударного объёма сердца, общего перифе-
рического сопротивления и пр. [19].

Следует отметить, что чувствительность анализа 
ВСР к вегетативным нарушениям сильно зависит от 
общего соматического статуса пациента. Этиоло-
гия заболевания также может заметно сказаться на 
результатах исследования. Этими соображениями, 
в частности, объясняется относительно небольшой 
размер выборки пациентов основной группы, т.к. 
на момент проведения исследований пациенты не 
должны были иметь серьёзных сопутствующих за-
болеваний.

Тем не менее, даже на имеющихся данных ней-
росетевой анализ ВСР позволяет получить доста-
точно точный результат, имеющий диагностическое 
значение для определения степени выраженности 
иммобилизационного синдрома и ПИТ-синдрома. 
В перспективе нейросетевой анализ ВСР может 
стать мониторируемым показателем для оценки 
соответствия проводимых с целью профилактики 
иммобилизационного синдрома и ПИТ-синдрома 
мероприятий индивидуальным реабилитационным 
потребностям пациентов. Кроме того, такая оценка 
могла бы объективизировать динамику изменений 
на фоне тех или иных реабилитационных мероприя-
тий, например ортостатических тренировок [20], и, 
соответственно, служить одним из косвенных кри-
териев качества реабилитации в условиях ОРИТ.

Заключение
ПИТ-синдром, понимаемый как совокупность 

соматических, неврологических и социально-пси-
хологических последствий пребывания в услови-

Рис. 7. Структура нейронной сети

Рис. 8. Зависимость точности классификации нейронной сети от 

числа эпох обучения для тренировочных (обозначено синим цве-

том) и тестовых (оранжевым цветом) данных
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ях отделения реанимации и интенсивной терапии, 
является серьезной проблемой в современной реа-
билитологии. Отсутствие чётких критериев ПИТ- 
синдрома делает его диагностику сложной, требу-
ющей учёта множества факторов. В данной работе 
предложен метод оценки степени выраженности 
ПИТ-синдрома на основе анализа вариабельности 
сердечного ритма. Показано, что между кривыми, 
характеризующими ВСР пациентов с высокой сте-
пенью выраженности ПИТ-синдрома и здоровых 
пациентов, существуют статистические различия. 
Дальнейшая автоматизация расчетов и диагностики 
с возможностью встраивания системы анализа ВСР 
в реанимационный монитор позволит отслеживать 
динамику развития ПИТ-синдрома и служить од-
ним из косвенных критериев качества реабилитаци-
онных процедур.
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тельный процесс непосредственно в костной ткани 
грудины и рёбрах.

Развитие стерномедиастинита после кардиохи-
рургических вмешательств связывают со множе-
ством факторов, к которым относятся дыхательная 
недостаточность, сахарный диабет, проведение 
комбинированных операций на сердце или на аорте, 
длительное время искусственного кровообращения, 
проведение рестернотомии по поводу кровотечения 
[4]. В крупных исследованиях продемонстрировано, 
что сахарный диабет, особенно с высокими показа-
телями глюкозы, является важным фактором ран-
ней инфекции раны с развитием стерномедиасти-
нита [5]. При ожирении, когда индекс массы тела 
превышает 30 кг/м2, риск стернальных осложнений 
повышается в 1,5−2,0 раза [6].

Из интраоперационных факторов риска разви-
тия стерномедиастинита авторы выделяют продлён-
ное время искусственного кровообращения (более 

Эпидемиология, патогенез и профилактика 
развития стерномедиастинита

Хирургический доступ к переднему средостению 
путём продольного рассечения грудины впервые 
использован в 1897 г. для визуализации лимфатиче-
ских узлов при тяжёлой форме туберкулёза. Метод, 
несмотря на его широкое применение с 1950-х годов 
при кардиохирургических вмешательствах [1], к со-
жалению, до настоящего времени сопряжён с рядом 
интра- и постоперационных осложнений. Часто-
та инфекционно-воспалительных процессов по-
сле кардиохирургических вмешательств колеблется 
между 0,5 и 3,2% [2], а летальность при их развитии 
может достигать 40% [3]. С патогенетической точки 
зрения, такую инфекцию можно разделить на два 
вида ― передний медиастинит, т.е. инфекционно-
воспалительный процесс в мягких тканях переднего 
средостения, и остеомиелит ― гнойно-воспали-
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150 мин) и выполнение реваскуляризации миокарда 
с использованием внутренней грудной артерии [7].

Доподлинно оценить частоту инфекционных 
осложнений после кардиохирургических вмеша-
тельств не представляется возможным. Единых 
эпидемиологических исследований не существует 
[8]. Считается, что ежегодная потребность в рекон-
структивных операциях в развитых странах по по-
воду стерномедиастинита достигает 8000, при этом 
летальность колеблется в пределах 10−40% [9]. Су-
ществующие стандартные методы профилактики, 
такие как антибиотикопрофилактика, подготовка 
кожи пациента к операции и т.д., не дают суще-
ственно значимого эффекта по снижению частоты 
осложнений. К сожалению, на сегодняшний день 
нет достоверно доказанных способов снижения ри-
ска инфекции в долгосрочной перспективе. Исходя 
из этого, реконструктивные технологии остаются 
важным этапом в лечении данной категории боль-
ных.

Основным микроорганизмом, который при-
водит к развитию стерномедиастенита, считают 
Staphylococcus aureus [10]. Экзогенный путь попа-
дания микроба в рану зависит от индивидуальных 
условий ― контаминации воздуха в операционной, 
а также через ткани и одежду медицинского персо-
нала. Стоит отметить, что медицинский персонал, 
согласно последним исследованиям, несёт мини-
мальную угрозу бактериального заражения [11]. На 
первый план сегодня выходят инфицирование через 
внутривенные катетеры и/или через органы дыха-
ния во время механической вентиляции в интра- 
и раннем послеоперационном периодах [12]. 

Бактерии рода Staphylococcus обнаруживали 
в 70−80% посевов при медиастините. В большинстве 
остальных случаев наблюдались комбинирован-
ная флора (16−40%), грамотрицательные палочки 
(15−20%) и спорообразующие грибы [13]. Стоит от-
метить, что для развития стерномедиастинита необ-
ходима выраженная контаминация хирургической 
раны ― не менее 107 колоний образующих единиц 
[14]. Механизм развития воспалительного процесса 
в костных тканях достаточно сложен и медлителен. 
Первоначально бактерии достигают метафизарных 
кровеносных сосудов и инициируют первичное вос-
паление. Следующим этапом за счет низких ско-
ростей кровотока на уровне метафизарных артери-
ол происходит размножение бактерий с развитием 
микро-/макроабсцессов. Выделяющийся секвестор 
разрушает костную ткань, что приводит к дрениро-
ванию изменённой патогенной жидкости в перед-
нее средостение или подкожно-жировую клетчатку 
с инфицированием рядом расположенных тканей. 
Учитывая первоначальный механизм развития за-
болевания, применение антибиотиков (чаще всего 
цефалоспоринов и ванкомицина) обязательно для 
всех больных после стернотомии [15].

Однако полностью разрешить возможные ос-
ложнения только с помощью антибиотикотерапии 
не представляется возможным [16]. Медиастинит, 
развившийся после кардиохирургических опера-
ций, чаще бывает связан с имплантацией металли-
ческой проволоки в грудину во время её ушивания. 

За счёт отсутствия иммунной реакции на проволоку 
и образования на ней биоформ активность бакте-
риального процесса возрастает [17]. Даже удаление 
инфицированных металлических имплантатов при 
хирургической санации не является гарантией ра-
дикального устранения очага инфекции [18]. 

Санация хирургической раны
у больных стерномедиастенитом

Общепринятое определение диагноза «стерно-
медиастинит» уточнено и зафиксировано в литера-
туре в 1999 г. Международным центром по контро-
лю и профилактике госпитальной инфекции  [19].

На сегодняшний день стерномедиастинит ― 
это нагноение раны или появление отделяемого из 
раны с наличием явных признаков инфекции, со-
провождающееся лихорадкой, диастазом грудины. 
Исходя из определения, следует сделать вывод о не-
обходимости первым этапом лечения выполнять хи-
рургическую санацию очага инфекции. 

Во всех ситуациях развития заболевания больной 
должен подвергаться повторной операции. Изоли-
рованная хирургическая обработка раны с санацией 
и дренированием возможна только при отграничен-
ном от других тканей инфекционном процессе, чаще 
всего с локализацией в клетчатке переднего средо-
стения [20]. В большинстве случаев при первичной 
обработке хирургической раны нет возможности 
убедиться, что гнойный процесс отграничен, что 
отсутствуют очаги инфекции в грудине и т.д. В свя-
зи с этим наиболее часто применяют технологии 
этапного лечения. После хирургической обработки 
раны грудину не зашивают, а проводят ежедневные 
перевязки с мазевыми составами и антисептиками 
до полного очищения и появления жизнеспособных 
грануляций. Основными минусами данного подхо-
да являются нестабильность грудины, нарушение 
механизма дыхания, потребность в ограниченной 
подвижности больного [21]. Большинство хирур-
гов проводит данный этап длительно до получения 
стерильных посевов отделяемого из раны. Недавно 
в двух исследованиях было продемонстрировано, 
что даже при адекватной санации очага инфекции 
стерильность посева не влияла на частоту повтор-
ных инфекционных осложнений [22].

При закрытии хирургической раны наиболее 
оптимальным способом контроля за инфекцией 
является установка проточно-промывной системы, 
которая позволяет добиться дополнительной ирри-
гации растворами антисептиков [23]. 

Поиск наиболее эффективного метода санации 
привел к разработке системы вакуумного дрени-
рования раны (вакуум-ассистированная повязка, 
ВАП). Данная технология может применяться как 
изолированная процедура при инфекции мягких 
тканей, так и в качестве одного из этапов подготов-
ки больного к закрытию раневого дефекта [24]. Дан-
ный метод основан на применении равномерно рас-
пределенного по всей плоскости раневого дефекта 
непрерывно проводимого отрицательного давле-
ния. Такой подход позволил провести дилатацию 
артериол, усилить местную перфузию и ускорить 
грануляцию тканей [25]. В экспериментальных ис-
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следованиях было доказано, что применение ВАП 
уменьшает отёк тканей, снижает экссудацию, а так-
же способствует разрушению бактерий и уменьше-
нию цитокиновой воспалительной реакции [26].

Применение ВАП, по данным разных авторов, 
существенно уменьшает продолжительность этапа 
деконтаминации раны, повышает выживаемость 
больных [27]. Ряд авторов отметил, что при глубо-
ком раневом процессе, а также при большом коли-
честве открытых костных структур в ране эффек-
тивность применения ВАП минимальна [28].

К основным положительным эффектам ВАП от-
носятся [29, 30]:

 • уменьшение площади раневой поверхности 
и стабилизация мягких тканей за счёт формиро-
вания жёсткого сдавленного каркаса между губ-
ками и раной;

 • активная стимуляция образования грануляцион-
ной ткани, поддержание оптимальной влажно-
сти на раневой поверхности;

 • активное удаление мелких механических частиц 
и некротизированной ткани после первичной 
хирургической обработки раны;

 • постоянное удаление из раны патогенного экс-
судата;

 • снижение местного интерстициального отёка 
и улучшение микроциркуляции;

 • герметичное закрытие раны с минимизацией 
рисков вторичной инфекции и сохранением 
возможности инфузии растворов антисептика 
с равномерным распределением в зоне раневого 
дефекта;

 • возможность производить перевязки 1 раз 
в 2−5 сут.
Еще в 1997 г. в экспериментальном исследова-

нии было продемонстрировано, что при действии 
постоянного отрицательного давления в зоне раны 
скорость роста грануляций увеличивается на 60% 
[31]. В дальнейшем с помощью анализа микроцир-
куляции ряд авторов получил схожие результаты, 
которые свидетельствовали о повышении перфузии 
после наложения ВАП, но только в течение первых 
10 мин, а в дальнейшем в раневой зоне наблюдалась 
нормо- или гипоперфузия [32].

При хирургической травме развивается отёк тка-
ней, который приводит к недостаточному крово-
снабжению повреждённой области. На фоне инфек-
ции  физиологическая гипоперфузия усугубляется. 
ВАП позволяет создать уровень микроциркуляции, 
схожий с неповреждённой тканью, при этом расши-
ряется область физиологически ишемизированной 
ткани и увеличивается приток от проксимальных 
отделов сосудов [33]. Эти же авторы в дальнейшей 
своей работе продемонстрировали, что ВАП также 
увеличивает дренаж жидкости через ткани, за счёт 
чего происходит лучшее очищение раневой поверх-
ности [34].

Эффект от применения ВАП для костной ткани 
был оценён в экспериментальных исследованиях. 
Было отмечено, что период гиперперфузии составил 
всего 1 мин, затем произошла активация вазоактив-
ных веществ с расширением сосудистой сети кости. 
Исследователи оценили содержание факторов роста 

и уровень кальцина в костной пластине и пришли 
к выводу, что эти параметры значимо увеличивают-
ся после применения отрицательного давления, что 
улучшает заживление костных отломков [35]. 

Оценивая эффект стимуляции образования гра-
нуляции тканей при ВАП, следует отметить его 
комплексность и зависимость от тканей, на которые 
происходит воздействие отрицательным давлением. 
По результатам данных исследований выявлено, 
что наиболее оптимальным разрежением является 
сила вакуума 100−125 мм рт.ст. При этих значени-
ях происходит оптимальное соотношение области 
гипоперфузии ткани и эффективности лечения. 
В одном из последних экспериментальных иссле-
дований авторы, ориентируясь на данные цифры 
отрицательного давления, продемонстрировали вы-
сокую активность факторов роста в зоне репарации 
повреждения [36].

Кроме положительных эффектов ВАП имеет 
и негативные последствия. Так, при лечении раны 
переднего средостения отрицательное давление не-
гативно воздействует на аорту, правый желудочек 
и брахиоцефальные сосуды. В результате, наличие 
инфекции в ране, а также воздействие отрицатель-
ного давления может привести к развитию арро-
зивных кровотечений [37]. Однако вопрос влияния 
ВАП на развитие кровотечения сложен и многогра-
нен. Кровотечения сами по себе достаточно неча-
стое явление, поэтому и случаев описания воздей-
ствия ВАП на кровотечения в научной литературе 
крайне редки. По совокупным оценкам, риск кро-
вотечения при ВАП не превышает 1−2% [38]. В то 
же время уменьшение частоты летальных исходов во 
время применения данной технологии нивелирует 
указанные выше потенциальные риски [39]. Допол-
нительным методом профилактики этого ослож-
нения авторы предлагают установку парафиновых 
прокладок на сердце перед формированием вакуум-
ной системы [40]. Другим методом профилактики 
следует считать адекватную санацию костей с уда-
лением всех острых отломков для предотвращения 
механической травмы во время создания в тканях 
отрицательного давления [41]. 

Реконструктивные технологии
в лечении стерномедиастинита

После проведения адекватной санации очага ин-
фекции необходимо провести реконструктивную 
операцию, направленную на восстановления це-
лостности грудной клетки. При первичном пораже-
нии грудной клетки (например, при переломе рёбер) 
биомеханика дыхания понятна. Однако после стер-
нотомии с последующим открытым ведением раны 
самочувствие больного необходимо ассоциировать 
с состоянием, которое возникает у пострадавшего 
с множественными переломами четырёх и более рё-
бер с обеих сторон. В результате таких органических 
изменений развиваются парадоксальные дыхатель-
ные движения, нарушение биомеханики дыхания, 
что в 33 % случаев приводит к развитию жизнеугро-
жающих осложнений [42]. 

Последний анализ данных о состоянии больных 
после стернотомии демонстрирует предпочтитель-
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ность агрессивного хирургического лечения, на-
правленного на незамедлительную стабилизацию 
каркасной функции грудной клетки. Представлен-
ный метод снижает тяжесть пневмонии, уменьша-
ет длительность искусственной вентиляции легких 
[43]. В других исследованиях продемонстрировано, 
что активная хирургическая тактика у этих больных 
также приводит к лучшим результатам [44].

На момент окончания санации раны у больных 
могут иметь два варианта анатомического состоя-
ния: кости грудины не поражены остеомиелитом, 
и задача ― провести вторичное ушивание раны; 
кости грудины удалены из-за некротического про-
цесса в них и необходимо провести восстановление 
каркасной функции грудины.

При стандартном вторичном закрытии раны ис-
пользуют технологии укрепления костных швов. 
Наиболее часто закрытие раны проводят обычными 
металлическими проволоками с укреплением зоны 
их фиксации дополнительными швами вдоль груди-
ны с обеих сторон по методике Robicsek [45]. В каче-
стве альтернативного способа укрепления грудины 
используют титановые фиксаторы. Различные их 
варианты позволяют проводить укрепление костей 
даже при остеопорозе за счёт широкой фиксации 
к грудине и рёбрам [46].  

К сожалению, ситуация, когда возможно полно-
ценно произвести закрытие раны на груди только за 
счёт костных структур, встречается нечасто. В ос-
новном такие операции выполняют при травмати-
ческом диастазе грудины без признаков инфекции 
или после санации переднего средостения без по-
ражения костей. На сегодняшний день реконструк-
тивная хирургия грудной клетки после стерноме-
диастенита представляет собой отдельный этап 
реабилитации пациента. Для выбора адекватной 
тактики необходимо учитывать особенности пере-
несённого кардиохирургического вмешательства, 
сопутствующие заболевания, а также особенности 
поражения у конкретного больного.  

Реконструктивные вмешательства следует приме-
нять только после радикальной санации раны, удале-
ния всех нежизнеспособных тканей и максимально 
возможного нивелирования инфекции. Учитывая 
имеющиеся риски рецидива инфекции для закрытия 
дефектов грудины необходимо использовать только 
хорошо васкуляризированные ткани [47].

При неосложнённом течении послеоперацион-
ного периода больной требует минимальной про-
граммы реабилитационных мероприятий, которая 
заключается чаще всего в оптимизации физической 
нагрузки и дыхательной гимнастики [48]. Больные 
же с инфекционными осложнениями, по сути, тре-
буют отдельных мероприятий. 

При развитии инфекции грудины с нестабиль-
ностью грудного каркаса качество жизни паци-
ента усугубляется рядом патофизиологических 
аспектов. Неадекватная каркасная функция груд-
ной клетки нарушает акт дыхания. С учётом того 
что современные аппараты для ВАП компактные 
и безопасные, раннее их применение улучшает ста-
бильность костного каркаса, нивелирует явления 
дыхательной недостаточности [49], и больной за 

счёт стабилизации передней поверхности грудины 
может передвигаться.  

Реконструктивные хирургические вмешатель-
ства в лечении больных со стерномедиастинитом 
направлены на снижение сроков госпитализации 
и ускорение реабилитации. 

В настоящее время план реабилитации больных 
после кардиохирургических вмешательств отрабо-
тан достаточно хорошо, но специфической про-
граммы по восстановлению организма после ин-
фекции грудной клетки нам найти не удалось [50].  

Заключение
На основании собственного опыта можем пред-

ложить общие рекомендации по реабилитации та-
ких больных:
1) больным противопоказаны активные (маховые) 

движения верхними конечностями;
2) для разгрузки верхнего плечевого пояса во вре-

мя занятий лечебной физкультурой запрещается 
использовать в качестве опоры любые поверхно-
сти с целью предотвращения повторной травмы 
фиксированной металлом грудины или тампо-
нированной полости мышцами (сальником);

3) за состоянием раны в течение 3−4 нед после опе-
рации, когда риск реинфекции максимальный, 
должны тщательно следить сами больные;

4) ежедневная ходьба рассматривается основным 
восстановительным тренингом.
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МАРКЕРЫ РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ПРОГНОЗА:

КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА ПОВРЕЖДЁННОГО МОЗГА НА ОСНОВЕ 

МЕТОДИК ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИИ И СОМАТОСЕНСОРНЫХ 

ВЫЗВАННЫХ ПОТЕНЦИАЛОВ

ФГБНУ «Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и реабилитологии»,
Москва, Российская Федерация

Выделение маркеров реабилитационного прогноза в условиях реанимационного отделения на фоне реабилитацион-
ных мероприятий является важной диагностической задачей, от которой зависит построение реабилитационных 
программ. Методики восстановительного лечения, направленные на реинтеграцию функций повреждённого мозга 
у пациентов с посткоматозными нарушениями сознания, преследуют цель максимально возможного восстановления 
таламокортикального взаимодействия в рамках нейропластичности. В статье проведён анализ данных электроэн-
цефалографии и соматосенсорных вызванных потенциалов 50 пациентов с посткоматозными нарушениями сознания 
вследствие тяжёлых повреждений головного мозга. Причиной развития нарушения сознания послужили острое на-
рушение мозгового кровообращения, черепно-мозговая травма, гипоксическое поражения мозга. Пациентам прово-
дились электроэнцефалографическое исследование и регистрация соматосенсорных вызванных потенциалов при по-
ступлении и на 35−45-е сут пребывания в стационаре. В результате проведённых исследований выделены маркеры 
нейропластичности в рамках реабилитационного процесса на основе оценки данных широкодоступных нейрофизио-
логических методик.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  сознание; вегетативное состояние; состояние минимального сознания; реабилитационный 
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REHABILITATION FORECAST MARKERS: COMPLEX ASSESSMENT
OF DAMAGED BRAIN USING ELECTROENCEPHALOGRAM (EEG) 
AND SOMATOSENSORY EVOKED POTENTIALS (SSEP)
Federal Research and Clinical Center of Intensive Care Medicine and Rehabilitology, Moscow, Russian Federation

Identifying rehabilitatory prognosis markers while the patient is in Intensive Care Unit (ICU) is an important diagnostic 
task that rehabilitation program depends on. Post-coma recovery procedures reintegrate functions of damaged brain regions 
in patients with consciousness disorders and aim for improving thalamocortical interactions in terms of neuroplasticity. In 
this paper we study electroencephalographic (EEG) and somatosensory evoked potentials (SSEP) data of 50 patients with 
post-coma consciousness disorders as a result of severe brain damage. The reasons for consciousness disorders in studied 
patients include acute blood circulation arrest, traumatic brain injury and brain hypoxia. Patients were diagnosed with EEG 
and SSEP on the day of arrival to ICU and between 35th and 45th day of their stay in the hospital. As a result of this study, 
we identifi ed neuroplasticity markers related to rehabilitatory process on the basis of assessment of data produced by widely 
accessible neurophysiological methodologies.
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Обоснование
Разработка системы мультимодальной оценки 

функции центральной нервной системы у паци-
ентов с хроническими посткоматозными нару-
шениями сознания на основе широкодоступных 
нейрофизиологических методик в процессе прове-
дения реабилитационных мероприятий относится 
к важнейшей задаче нейрореабилитации. Выделе-
ние маркеров реабилитационного прогноза на ос-
нове комплексной диагностики различных звеньев 
нейронной цепи позволит разработать концепцию 
персонифицированной терапевтической стратегии 
для каждого пациента в условиях нейрореанимаци-
онного отделения.

Опыт лечения этой когорты пациентов показы-
вает, что уже на самых ранних этапах реабилитаци-
онного процесса необходим инструмент объектив-
ной оценки сознания в рамках нейропластичности 
на фоне проводимой терапии. Как известно, раз-
витию вегетативного состояния (ВС) и состояния 
минимального сознания (СМС) способствует вы-
раженная кортикоталамическая дисфункция, что 
подтверждается проведёнными нейровизуализаци-
онными исследованиями [1]. 

В этой связи выделение прогностически значи-
мых клинико-инструментальных критериев может 
стать значимым фактором определения принципов 
терапии пациентов с ВС и СМС, повысить эффек-
тивность реабилитации в условиях нейрореанима-
ции и позволить существенно улучшить планирова-
ние и проведение неотложных мероприятий у таких 
больных. 

Цель исследования ― оценить методы нейрофи-
зиологического мониторинга функций мозга (элек-
троэнцефалография, соматосенсорные вызванные 
потенциалы) для выявления маркеров нейропла-
стичности в процессе реабилитации у пациентов 
с хроническим нарушением сознания.

Материалы и методы
Нами было обследовано 50 пациентов с тяжё-

лыми повреждениями головного мозга вследствие 
перенесённых острых нарушений мозгового крово-
обращения, черепно-мозговой травмы, гипоксиче-
ского поражения мозга, находившихся на лечении 
в реанимационных отделениях ФНКЦ РР.

Пациентам проводились электроэнцефалогра-
фическое исследование (ЭЭГ) и регистрация сома-
тосенсорных вызванных потенциалов (ССВП) при 
поступлении и на 35−45-е сут пребывания в стаци-
онаре.

Уровень сознания оценивали на основании не-
врологического статуса и реакции больного на 
предъявление внешних раздражителей с учётом 
критериев Целевой группы по изучению вегетатив-
ных состояний (Multisociety Task Force on Persistent 
Vegetative State, MSTF on PVS; 1994) [2] и критериев 
Аспенской стратегической группы (Aspen Strategy 
Group’s, ASG) [3]. Количественная оценка сознания 
в баллах проводилась по шкале восстановления по-
сле комы (Coma Recovery Scale-Revised, CRS-R) [4].

Причиной развития ВС и СМС послужили че-
репно-мозговая травма (у 20 пациентов), острое на-

рушение мозгового кровообращения (у 24), анокси-
ческое/гипоксическое повреждение мозга (у 6).

ЭЭГ-исследование проводилось на энцефало-
графе Nicolet (Natus Neurology, США), регистрация 
вызванных потенциалов ― на аппарате Nicolet EDX 
(Natus Neurology, США).

Результаты и их обсуждение
Электроэнцефалографическое

исследование

Методику ЭЭГ можно считать высокочувстви-
тельным инструментом оценки функционального 
состояния мозга по записи электрической активно-
сти и реактивности ЭЭГ при функциональных про-
бах. При этом изменения ЭЭГ тесно коррелируют 
с выраженностью церебральной дисфункции, что 
позволяет использовать эту методику для определе-
ния прогноза у пациентов с хроническими наруше-
ниями сознания [5].

По данным проведенных исследований, основ-
ными параметрами ЭЭГ у пациентов в ВС и СМС 
являются амплитуда, частота, и реактивность. 
Уменьшение амплитуды ЭЭГ и дельта-ритм корре-
лируют с худшими клиническими результатами (бо-
лее низкие оценки CRS-R), тогда как альфа-ритм 
и реактивность ― с лучшим прогнозом [6].

Проводя сравнительный анализ ЭЭГ здоровых 
субъектов и пациентов в ВС, можно заметить, что 
у последних наблюдаются более высокие показате-
ли мощности дельта- и тета- и снижение мощности 
альфа-ритма [7].

Преимуществом этой методики является мо-
бильность, позволяющая использовать её у постели 
больного. Кроме того, ЭЭГ позволяет оценить оста-
точные «когнитивные» функции. 

Обычно у пациентов с хроническими наруше-
ниями сознания в фоновой записи отмечаются 
снижение амплитуды ритмов и замедление часто-
ты ритмов с преобладанием медленноволновой 
активности. По данным литературы, одним из по-
казателей, который можно использовать в клини-
ческой практике, является реактивность ЭЭГ при 
функциональных пробах [8]. В нашем исследова-
нии мы оценивали динамику изменения электро-
энцефалографической картины в ответ на фото-
стимуляцию. 

Для количественной оценки изменений ЭЭГ мы 
использовали шкалу Synek (1988), введённую для про-
гностической оценки у пациентов с травматической 
и аноксической комой [9]. Согласно этой шкале, вы-
деляют следующие виды патологических типов ЭЭГ.

 • Тип 1 ― доминирующая альфа-активность с не-
которой рассеянной тета-активностью.

 • Тип 2 ― доминирующая тета-активность, в це-
лом реактивная.

 • Тип 3 ― преобладающая распространённая 
дельта-активность, или низкоамплитудная диф-
фузная дельта-активность, ареактивная.

 • Тип 4 ― паттерн «вспышка-подавление»; эпи-
лептиформные разряды; ареактивная низкоам-
плитудная активность; паттерн альфа-комы; пат-
терн тета-комы.
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 • Тип 5 ― изоэлектрическая активность.
Прогностически благоприятными по выжи-

ваемости, согласно данной классификации, счи-
таются варианты ЭЭГ 1-го и 2-го типов, 3-й тип 
относится к варианту с неопределённым, типы 
4 и 5 ― с неблагоприятным прогнозом. Обычно 
у пациентов с хроническими нарушениями созна-
ния в фоновой записи преобладает медленновол-
новая активность. По данным литературы, одним 
из показателей, который можно использовать 
в клинической практике, является реактивность 
ЭЭГ при функциональных пробах [8]. В нашем 
исследовании для оценки реактивности мы от-
слеживали динамику изменения электроэнцефа-
лографической картины в ответ на фотостимуля-
цию. 

Поскольку прогностическая ценность нейрофи-
зиологических тестов у пациентов с хроническими 
нарушениями сознания различна в зависимости от 
степени повреждения головного мозга, мы разде-
лили пациентов, включённых в исследование, по 
уровню сознания на 3 группы: 1-я группа (ВС) ― 
23 (46%) пациента; 2-я группа (СМС «минус», чуть 
ближе к ВС) ― 12 (24%); 3-я группа (СМС «плюс», 
ближе к ясному сознанию) ― 15 (30%).

Всем пациентам проводилось ЭЭГ-исследование 
при поступлении и на 35−45-е сут.

Распределение пациентов по типам ЭЭГ при по-
ступлении представлено в табл. 1.

Как видно из представленной таблицы, ЭЭГ 1-го 
и 5-го типов не было зарегистрировано ни у одного 
из пациентов.

В 1-й и 2-й группах доминировал 3-й тип ЭЭГ 
(73,9 и 75% соответственно), в 3-й группе ― 2-й тип 
ЭЭГ.

Реактивность электроэнцефалограмм распре-
делилась следующим образом: в 1-й и 2-й группах 
реакции на вспышку не было, в 3-й группе реактив-
ность проявилась у 1 пациента. 

Повторное исследование проводилось паци-
ентам всех групп после курса реабилитационного 
лечения в условиях реанимационных отделений 
ФНКЦ РР на 35−45-е сут пребывания в стаци-
онаре. При этом на фоне проводимых реабили-
тационных мероприятий была выделена новая 
группа из 12 пациентов, которые вышли на уро-
вень сознания с когнитивными нарушениями. 
Соответственно, произошло и перераспределе-
ние пациентов по уровню сознания: 1-я группа 
(ВС) ― 8 (16%); 2-я группа (СМС «минус») ― 
15 (30%); 3-я группа (СМС «плюс») ― 15 (30%); 
4-я группа (в сознании, с когнитивными наруше-
ниями) ― 12 (24%). Данные по группам представ-
лены в табл. 2.

На фоне проводимого курса реабилитационных 
мероприятий отмечалось появление в общей когор-
те пациентов ЭЭГ 1-го типа по шкале Synek у паци-
ентов в сознании из 4-й группы. 

Т а б л и ц а  1 

Типы ЭЭГ в зависимости от уровня сознания при поступлении

Тип ЭЭГ 

по Synek (1988)

Группа 1 (ВС)

n = 23

Группа 2 (СМС «минус»)

n = 12

Группа 3 (СМС «плюс»)

n = 15

Абс. % Абс. % Абс. %

1-й тип 0 0 0 0 0 0

2-й тип 2 8,7 3 25 9 60

3-й тип 17 73,9 9 75 6 40

4-й тип 4 17,4 0 0 0 0

5-й тип 0 0 0 0 0 0

Итого 23 100 12 100 15 100

П р и м е ч а н и е. ВС ― вегетативное состояние, СМС (минус/плюс) ― состояние минимального сознания (чуть ближе к ВС / ближе 

к ясному сознанию).

Т а б л и ц а  2 

Типы ЭЭГ в зависимости от уровня сознания после курса лечения

Тип ЭЭГ 

по Synek (1988)

Группа 1 (ВС)

n = 8

Группа 2 

(СМС «минус»)

n = 15

Группа 3 

(СМС «плюс»)

n = 15

Группа 4 (КН)

n = 12

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

1-й тип 0 0 0 0 0 0 3 25

2-й тип 0 0 9 60 11 73 9 75

3-й тип 8 100 6 40 4 27 0 0

4-й тип 0 0 0 0 0 0 0 0

5-й тип 0 0 0 0 0 0 0 0

Итого 8 100 15 100 15 100 12 100

П р и м е ч а н и е. ВС ― вегетативное состояние, СМС (минус/плюс) ― состояние минимального сознания (чуть ближе к ВС / ближе 

к ясному сознанию), КН ― в сознании, с когнитивными нарушениями.
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В 1-й группе доминирующим оставался 3-й тип 
ЭЭГ (у всех пациентов), во 2-й и 3-й группах отме-
чалось увеличение доли 2-го типа ЭЭГ, в 4-й группе 
появился 1-й тип ЭЭГ, где представлена альфа-ак-
тивность.

Реактивность ЭЭГ отмечена у 3 пациентов 3-й 
группы (уровень сознания ― СМС «плюс») и у 5 
пациентов 4-й группы (в сознании, с когнитивными 
нарушениями).

Как мы видим, комплексная оценка реактив-
ности энцефалограммы и тип энцефалограммы по 
доминирующей активности могут отражать состоя-
ние пациента по уровню сознания, а также отражать 
уровень таламокортикального взаимодействия.

Соматосенсорные вызванные потенциалы
ССВП представляют собой ответ электрической 

активности, измеренный на поверхности кожи по-
сле контролируемой стимуляции периферического 
нерва. Электрическая активность от стимуляции пе-
риферического нерва, измеренная на скальпе, пока-
зывает потенциал коркового ответа, который более 
выражен при контралатеральной стимуляции. Запи-
санный электрический потенциал этой афферентной 
стимуляции генерирует сложную форму волны. Та-
ким образом, ССВП отражают проведение афферент-
ного импульса по путям общей (соматосенсорной) 
чувствительности, преимущественно через задние 
канатики спинного мозга, ствол мозга и таламокор-
тикальные пути в кору полушарий большого мозга.

Во многих исследованиях установлено, что 
ССВП показывают связь с исходом у коматозных 
пациентов после тяжёлой черепно-мозговой травмы 

[10−12]. Рядом исследований установлено, что про-
гностическая ценность ССВП для тяжёлой череп-
но-мозговой травмы была значительно выше, чем 
у шкалы комы Глазго, ЭЭГ, компьютерной томогра-
фии, пупиллярных или моторных реакций [13]. От-
сутствие коркового ответа или снижение амплитуды 
коркового ответа всегда связано с неблагоприятным 
исходом у пациентов. Следовательно, кортикаль-
ный ответ является самым надёжным прогностиче-
ским показателем для пациентов с травмой [14, 15].

Методика применялась следующим образом. Про-
водилась стимуляция правого и левого срединно-
го нервов биполярным поверхностным электродом 
с интенсивностью раздражения, достаточной чтобы 
вызвать минимальное сокращение мышц (длитель-
ность импульса 0,2 мс, частота стимуляции 5 Гц), ре-
гистрировалась величина коркового ответа (табл. 3).

Из представленной таблицы видно, что бо́льшая 
часть пациентов 1-й группы (56,5%) и 41,7% паци-
ентов 2-й группы имели минимальную амплитуду 
коркового ответа, в 3-й группе (уровень сознания 
СМС «плюс») таких пациентов было 13,3%, а 60% 
пациентов 3-й группы показали уровень амплитуды 
коркового ответа более 1,5 мкВ. Очевидно, что про-
слеживается зависимость между амплитудой корко-
вого ответа и уровнем сознания.

Второй этап обследования проводился этим же 
пациентам после курса лечения в условиях нейроре-
анимационного отделения на фоне реабилитацион-
ных мероприятий на 35−45-й день. Результаты по-
вторного обследования представлены в табл. 4. 

Согласно результатам проведённого исследо-
вания, у 58,3% пациентов 4-й группы (в сознании, 

Т а б л и ц а  3 

Данные коркового ответа при поступлении

Амплитуда

коркового ответа

Группа 1 (ВС)

n = 23

Группа 2 (СМС «минус»)

n = 12

Группа 3 (СМС «плюс»)

n = 15

Абс. % Абс. % Абс. %

0,1−0,8 мкВ 13 56,5 5 41,7 2 13,3

0,9−1,5 мкВ 10 43,5 7 58,3 4 26,7

> 1,5 мкВ 0 0 0 0 9 60

Итого 23 100 12 100 15 100

П р и м е ч а н и е. ВС ― вегетативное состояние, СМС (минус/плюс) ― состояние минимального сознания (чуть ближе к ВС / ближе 

к ясному сознанию).

Т а б л и ц а  4 

Данные коркового ответа после курса лечения

Амплитуда

коркового ответа

Группа 1 (ВС)

n = 8

Группа 2

(СМС «минус»)

n = 15

Группа 3

(СМС «плюс»)

n = 15

Группа 4 (КН)

n = 12

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

0,1−0,8 мкВ 8 100 4 26,7 5 33,3 0 0

0,9−1,5 мкВ 0 11 73,3 10 66,7 5 41,7

> 1,5 мкВ 0 0 0 0 0 0 7 58,3

Итого 8 100 12 100 15 100 12 100

П р и м е ч а н и е. ВС ― вегетативное состояние, СМС (минус/плюс) ― состояние минимального сознания (чуть ближе к ВС / ближе 

к ясному сознанию), КН ― в сознании, с когнитивными нарушениями.
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с когнитивными нарушениями) уровень коркового 
ответа составил более 1,5 мкВ, а у 66,7% пациен-
тов 3-й группы (уровень сознания СМС «плюс») ― 
0,9−1,5 мкВ. Кроме того, у всех пациентов 4-й груп-
пы уровень амплитуды коркового ответа составил от 
0,9−1,5 до 1,5 мкВ и выше.

Заключение
В результате исследования установлено, что 

стандартные методы ЭЭГ могут быть полезны при 
прогнозировании уровня сознания у пациентов 
с хроническими нарушениями сознания.

Наше исследование продемонстрировало, что 
значения амплитуды коркового ответа ССВП зави-
сят от степени выраженности нарушения сознания, 
а методика ССВП представляет собой полезный 
диагностический инструмент для оценки реабили-
тационного прогноза у пациентов с длительными 
посткоматозными нарушениями сознания. 

Таким образом, маркерами нейропластичности, 
определяющими позитивный реабилитационный 
прогноз, могут служить реактивность ЭЭГ и тип 
ЭЭГ, а также наличие амплитуды коркового ответа 
более 0,9 мкВ при проведении ССВП.

Выделение позитивных маркеров реабилитаци-
онного прогноза может стать важным инструмен-
том разработки методик персонифицированных 
реабилитационных стратегий у пациентов с постко-
матозными нарушениями сознания. 
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АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ

Введение
В период сложного социально-экономическо-

го положения страны, спада экономики вследствие 
пандемии коронавируса охрана здоровья населения, 
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профилактика тяжести заболеваний и инвалидности 

приобретают существенную социальную значимость.

Реализация государственных гарантий по со-

циальной защите инвалидов, пожилых людей, по 
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Актуальные проблемы медико-социальной экспертизы

улучшению качества жизни, социальной адаптации 
в значительной степени зависят от деятельности ме-
дицинских организаций по профилактике тяжести 
заболеваемости и медицинской реабилитации, вза-
имодействия с учреждениями медико-социальной 
экспертизы (МСЭ) в выявлении граждан, имеющих 
ограничения жизнедеятельности вследствие нару-
шения здоровья и нуждающихся в социальной за-
щите, от качества медико-социальной помощи, ме-
дико-социальной экспертизы и медико-социальной 
реабилитации и правового регулирования.

Общая численность населения России на 1 янва-
ря 2019 г. составляет 146 781 095 человек, согласно 
данным Росстата от 13.03.2019 г. «Оценка числен-
ности населения на 1 января 2019 года и в среднем 
за 2018 г.» Городское население Российской Феде-
рации на 1 января 2019 г. составляет 109,4 тыс. чело-
век, сельское ― 37,3 тыс. человек.

Возрастная структура населения России: 0−14 
лет ― 17,6%, 15−64 года ― 65,9%, 65 лет и старше ― 
15,5% [1].

По состоянию на 1 января 2019 г. доля населения 
старше трудоспособного возраста составляет 25,8%, 
трудоспособного возраста ― 55,4%.По междуна-
родным статистическим прогнозам, доля населе-
ния старше 60 лет может составить в 2025 г. 24%, 
в 2050 г. ― 30%. 

По данным государственной статистики, на 
1 января 2019 г. численность инвалидов в Рос-
сии составляет 146 781 тыс. человек, из них трудо-
способного возраста 81 362 тыс. человек, старше 
трудоспособного возраста ― 37 989 тыс. человек. 
Отмечается устойчивая тенденция к увеличению 
численности населения старше трудоспособного 
возраста (женщин в возрасте 55 лет и старше, муж-
чин в возрасте 59 лет и старше): в период с 2015 до 
2019 г. с 35 163 тыс. человек до 37 989 тыс. человек 
(прирост составил 8,0%). Одновременно отмечается 
уменьшение численности населения трудоспособ-
ного возраста (мужчины в возрасте от 16 до 59 лет 
и женщины в возрасте от 16 до 55 лет) с 85 415 до 
81 362 тыс. человек (убыль 4,5%).

При очевидной тенденции к снижению уровня 
первичной инвалидности населения старше тру-
доспособного возраста уровень общей инвалидно-
сти на 10 000 населения данной возрастной группы 
в период с 2015 по 2019 г. снизился незначительно 
и составил по состоянию на 1 января 2015 г. 2,3, на 
01 января 2019 г. ― 2,0.

Статистика инвалидности населения старших 
возрастных групп свидетельствует, что проблемы со-
циальной адаптации и поддержки инвалидов и людей 
пожилого возраста продолжают оставаться актуаль-
ными и требуют современных подходов к их решению. 

Медико-социальная экспертиза: 
проблемы в правовом регулировании порядка 
и условий признания лица инвалидом 

По данным медицинской статистики, около 80% 
пожилых людей имеют хронические заболевания, 
негативно влияющие на качество жизни.

В структуре заболеваемости у пожилых людей ос-
новное место занимают такие патологии, как ише-

мическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, 
сахарный диабет, болезни органов дыхания, забо-
левания опорно-двигательного аппарата. При этом 
редко выявляется лишь одна болезнь: значительно 
чаще обнаруживают сочетание двух, трёх, а иногда 
и более заболеваний, что создает дополнительные 
трудности в лечении и ухудшает реабилитационный 
прогноз.

Согласно Правилам признания лица инвалидом, 
признание гражданина инвалидом осуществляет-
ся при проведении МСЭ исходя из комплексной 
оценки состояния организма гражданина на основе 
анализа его клинико-функциональных, социально-
бытовых, профессионально-трудовых и психологи-
ческих данных с использованием классификаций 
и критериев, утверждаемых Министерством труда 
и социальной защиты Российской Федерации.

МСЭ проводится для установления структуры 
и степени ограничения жизнедеятельности граж-
данина и его реабилитационного потенциала [2].

Гражданин направляется на МСЭ медицинской 
организацией независимо от ее организационно-
правовой формы, а также органом, осуществляю-
щим пенсионное обеспечение, либо органом соци-
альной защиты населения.

При оформлении пациента на МСЭ медицин-
ские организации используют бланк медицинской 
формы 0/88-у «Направление на медико-социальную 
экспертизу медицинской организацией», утверж-
дённой совместным приказом Минтруда России 
и Минздрава России. Новая форма направления на 
МСЭ содержит значительный объём данных о лице, 
направленном на освидетельствование, включая 
оценку клинического прогноза, реабилитационного 
потенциала, рекомендации по медицинской реаби-
литации. Расширенный перечень целей направле-
ния на МСЭ состоит из 14 пунктов.

Введён пункт об оказании паллиативной помо-
щи. В раздел «Клинико-функциональные данные 
гражданина» включён пункт о результатах и эффек-
тивности проведённых мероприятий медицинской 
реабилитации, сведения о наличии листка нетру-
доспособности в форме электронного документа, 
номер электронного листка нетрудоспособности, 
индивидуальной программы реабилитации или аби-
литации (ИПРА) инвалида. Указываются сведения 
о медицинских обследованиях (лабораторных, ин-
струментальных, рентгенологических, эндоскопи-
ческих, ультразвуковых, функциональных, экспе-
риментально-психологических и др.), необходимых 
для получения клинико-функциональных данных 
в зависимости от заболевания при проведении 
МСЭ; указываются диагноз основного заболевания 
и его код по действующей международной класси-
фикации болезней (МКБ), осложнения основного 
заболевания, диагнозы сопутствующих заболева-
ний, их коды по МКБ и осложнения, клинический 
прогноз; уровень реабилитационного потенциала, 
реабилитационный прогноз, конкретные рекомен-
дуемые мероприятия по медицинской реабилита-
ции или абилитации, включая обеспечение лекар-
ственными препаратами для лечения заболевания, 
ставшего причиной инвалидности; рекомендуемые 

НАУЧНЫЙ ОБЗОР



31

Medical and Social Expert Evaluation and Rehabilitation. Russian journal. 2020; 23 (1)
DOI: https://doi.org/10.17816/MSER34613

Current problems of medical and social expertise

мероприятия по реконструктивной хирургии со-
гласно перечню видов высокотехнологичной меди-
цинской помощи, содержащему в том числе мето-
ды лечения и источники финансового обеспечения 
высокотехнологичной медицинской помощи; ме-
роприятия по протезированию и ортезированию 
в соответствии с заключением врачей-специалистов 
в области протезирования и ортезирования, по са-
наторно-курортному лечению граждан, включен-
ных в Федеральный регистр лиц, имеющих право 
на получение государственной социальной помощи 
в виде набора социальных услуг, при наличии ме-
дицинских показаний и отсутствии медицинских 
противопоказаний, с указанием профиля, сезона 
рекомендованного санаторно-курортного лечения.

Согласно Правилам признания лица инвалидом, 
медицинская организация направляет гражданина 
на МСЭ после проведения необходимых диагности-
ческих, лечебных и реабилитационных мероприя-
тий при наличии данных, подтверждающих стойкое 
нарушение функций организма, обусловленное за-
болеваниями, последствиями травм и дефектами. 

В направлении на МСЭ медицинской органи-
зацией указываются данные о состоянии здоровья 
гражданина, отражающие степень нарушения функ-
ций органов и систем, состояние компенсаторных 
возможностей организма, сведения о результатах 
медицинских обследований, необходимых для по-
лучения клинико-функциональных данных в зави-
симости от заболевания в целях проведения МСЭ, 
и проведённых реабилитационных или абилита-
ционных мероприятий [3]. Постановка клинико-
функционального диагноза является компетенцией 
медицинских организаций, имеющих лицензию на 
медицинскую деятельность и врачей-специалистов, 
имеющих соответствующий сертификат [4].

Диагностика ― комплекс медицинских вмеша-
тельств, направленных на распознавание состояний 
или установление факта наличия либо отсутствия 
заболеваний, осуществляемых посредством сбо-
ра и анализа жалоб пациента, данных его анамнеза 
и осмотра, проведения лабораторных, инструмен-
тальных, патолого-анатомических и иных исследо-
ваний в целях определения диагноза, выбора меро-
приятий по лечению пациента и/или контроля за 
осуществлением этих мероприятий [5]. Постановка 
клинического диагноза ― это сложный, достаточ-
но длительный процесс, требующий специальных 
знаний в той или иной области медицины. Устанав-
ливается медицинский диагноз лечащим врачом, 
имеющим сертификат специалиста, работающим 
в медицинской организации, которая имеет лицен-
зию на соответствующий вид медицинской деятель-
ности [6]. 

Клинико-функциональный диагноз основного 
заболевания в соответствии с МКБ Десятого пере-
смотра служит основой для количественной оценки 
степени нарушенных функций организма, для за-
ключения о видах и степени ограничений жизнеде-
ятельности и принятия решения о группе инвалид-
ности.

При осуществлении лечебно-диагностических 
и реабилитационных мероприятий в отношении па-

циента, установлении клинико-функционального 
диагноза медицинские организации руководству-
ются стандартами Минздрава России, а также Пе-
речнем медицинских обследований, необходимых 
для получения клинико-функциональных данных 
в зависимости от заболевания в целях проведения 
МСЭ [7]. Согласно действующему федеральному 
законодательству, медицинское обследование, как 
и медицинское вмешательство, может проводиться 
только с информированного добровольного согла-
сия гражданина или его законного представителя. 
Гражданин имеет право отказаться как от обсле-
дований в целом, так и от отдельных видов меди-
цинского обследования, что закреплено приказом 
Минтруда России № 355 от 27 мая 2019 г. [8].

Если врачебная комиссия медицинской орга-
низации не нашла оснований для выдачи пациен-
ту формы 0/88-у, на основании соответствующей 
справки, выданной медицинской организацией, 
гражданин может самостоятельно обратиться в уч-
реждение МСЭ.

В этом случае функции по проведению обследо-
ваний гражданина в целях установления клинико-
функционального диагноза, разработки и осущест-
вления мероприятий по медицинской реабилитации 
отнесены к полномочиям учреждений МСЭ.

В настоящее время унифицированной формы 
бланка справки врачебной комиссии об отказе в на-
правлении на МСЭ не имеется, она оформляется 
в произвольной форме. 

Для проведения анализа и составления при не-
обходимости программы дополнительного обследо-
вания учреждение МСЭ запрашивает медицинские 
документы у медицинской организации.

В случаях когда справка врачебной комиссии со-
держит клинико-функциональный диагноз с ука-
занием степени нарушенных функций организма, 
результаты проведённых реабилитационных меро-
приятий с перечислением функций организма, ко-
торые удалось компенсировать или восстановить 
полностью или частично, оценку врачебной комис-
сии реабилитационного прогноза пациента, запрос 
медицинских документов для исследования в уч-
реждении МСЭ и составления программы допол-
нительного обследования ставит учреждение МСЭ 
в положение службы, контролирующей деятель-
ность врачебной комиссии медицинской органи-
зации, что является компетенцией её руководителя 
и не относится к полномочиям учреждения МСЭ [9].

Согласно Правилам признания лица инвалидом, 
орган социальной защиты населения и отделение 
пенсионного фонда России могут направлять на 
МСЭ лицо, имеющее признаки ограничения жизне-
деятельности и нуждающееся в социальной защите, 
при наличии у него медицинских документов, под-
тверждающих нарушение функций организма, обу-
словленное заболеваниями, последствиями травм 
и дефектами.

Медицинские организации, органы, осуществля-
ющие пенсионное обеспечение, а также органы со-
циальной защиты населения несут ответственность 
за достоверность и полноту сведений, указанных 
в направлении на МСЭ, в порядке, установленном 
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законодательством Российской Федерации [10].
Требования к медицинским организациям в ча-

сти полноты обследования и достоверности сведе-
ний о лицах, направляемых на МСЭ, понятны, 
поскольку связаны непосредственно с профессио-
нальной деятельностью организации.

Работники органов социальной защиты насе-
ления не имеют ни медицинских, ни медико-экс-
пертных знаний, соответственно, не могут нести от-
ветственности за полноту имеющихся у гражданина 
медицинских документов и наличие у него ограни-
чений жизнедеятельности. Соответствующие стро-
ки формы направления на МСЭ заполняются фор-
мально.

Исторически право органов социальной защи-
ты направлять граждан на освидетельствование 
для определения группы инвалидности относится 
к 1930-м годам, когда врачебно-трудовая эксперти-
за осуществлялась комиссиями, подведомственны-
ми системе органов здравоохранения, осуществляла 
работу на базе лечебно-профилактических учрежде-
ний, где имелись возможности для проведения об-
следований с последующим решением экспертных 
вопросов.

В настоящее время каждый гражданин, прожи-
вающий на территории Российской Федерации на 
законных основаниях, имеет право на социальную 
защиту, включая медицинскую помощь, по месту 
проживания, по месту нахождения пенсионного 
дела, и может быть направлен на МСЭ медицин-
ской организацией. 

Получение статуса инвалида в условиях оптими-
зации здравоохранения сопряжено с целым рядом 
проблем для больных и инвалидов, по большей ча-
сти для граждан старших возрастных групп. Прежде 
всего, это длительность процесса оформления на-
правления на МСЭ, наличие очерёдности на про-
ведение амбулаторных обследований и инструмен-
тальных исследований, получение консультаций 
и заключений смежных специалистов. 

Очерёдность на проведение каждого конкрет-
ного вида обследования может достигать 2−3 нед. 
Поездки на обследования в городском транспорте 
(пригородном, железнодорожном и т.д.), ожидание 
очерёдности сопряжены для пожилых людей с не-
избежными психоэмоциональными и физическими 
нагрузками, материальными потерями [11].

Согласно требованиям к оформлению направ-
ления на МСЭ, предъявляемым к медицинским 
организациям совместным приказом Минтруда 
России и Минздрава России, клинико-функцио-
нальный диагноз основного заболевания, указан-
ного в направлении на МСЭ, должен быть под-
тверждён рядом обязательных и дополнительных 
исследований [12].

Согласно действующему порядку, медицинская 
организация направляет гражданина на МСЭ после 
проведения необходимых диагностических, лечеб-
ных и реабилитационных или абилитационных ме-
роприятий при наличии данных, подтверждающих 
стойкое нарушение функций организма, обуслов-
ленное заболеваниями, последствиями травм или 
дефектами. 

Стандарты оказания специализированной ме-
дицинской помощи при различных патологиях, 
утверждённые соответствующими приказами Мин-
здрава России, применяющиеся в практике ме-
дицинских организаций, содержат перечни необ-
ходимых обследований для постановки диагноза, 
например приказ от 7 ноября 2012 г. № 635н [13].
Клинико-функциональный диагноз (клиническая 
[нозологическая] форма основного и сопутствую-
щего заболевания, его осложнения, стадия и харак-
тер течения патологического процесса, вид наруше-
ния функций организма и его степень, клинический 
прогноз) устанавливается в медицинской органи-
зации в процессе проведения лечебно-диагности-
ческих мероприятий, наблюдения за пациентом, 
проведения повторных обследований в динамике. 
Объём диагностических мероприятий предусмотрен 
стандартами медицинской помощи, а также клини-
ческими рекомендациями (протоколами лечения). 
Поэтому вызывают вопрос требования к медицин-
ской организации о проведении дополнительных 
обследований для получения клинико-функцио-
нальной составляющей основного диагноза для це-
лей МСЭ. Тем более что собственно данные, в том 
числе клинико-функциональный диагноз, пред-
ставленные врачебной комиссией в направлении на 
МСЭ, предназначены непосредственно для учреж-
дения МСЭ.

Согласно закону № 323-ФЗ от 21.11.2011 г., каж-
дое застрахованное лицо имеет право на получение 
медпомощи в гарантированном объёме на бесплат-
ной основе в соответствии с условиями страхового 
договора. Страховое обеспечение в соответствии 
с базовой программой обязательного медицинского 
страхования устанавливается исходя из стандартов 
медицинской помощи и порядков оказания меди-
цинской помощи, установленных уполномоченным 
федеральным органом исполнительной власти [14].

Стандарты медицинской помощи предусматри-
вают минимальный набор эффективных мероприя-
тий для диагностики и лечения того или иного за-
болевания [15]. 

В базовой программе обязательного медицин-
ского страхования установлены требования к ус-
ловиям оказания медицинской помощи, нормати-
вы объёмов предоставления медицинской помощи 
в расчёте на одно застрахованное лицо, нормативы 
финансовых затрат на единицу объёма предостав-
ления медицинской помощи. Согласно Правилам 
признания лица инвалидом, в случаях, требующих 
специальных видов обследования гражданина 
в целях установления структуры и степени ограни-
чения жизнедеятельности, реабилитационного по-
тенциала, а также получения иных дополнительных 
сведений, при осуществлении МСЭ может состав-
ляться программа дополнительного обследования, 
которая утверждается руководителем соответству-
ющего бюро (главного бюро, федерального бюро). 
Направление освидетельствуемого лица на допол-
нительное обследование в медицинскую организа-
цию в процессе проведения МСЭ вступает в диссо-
нанс с п. 18 Правил признания лица инвалидом об 
ответственности медицинских организаций за до-
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стоверность и полноту сведений, указанных в на-
правлении на МСЭ, а также с приказом о Перечне 
медицинских обследований, необходимых для по-
лучения клинико-функциональных данных в зави-
симости от заболевания в целях проведения МСЭ.

Согласно п. 23 Правил признания лица инвали-
дом, бюро принимает решение о месте проведения 
экспертизы после регистрации и рассмотрения по-
ступивших документов, что позволяет специали-
стам бюро выявить пробелы в форме 088/у и уточ-
нить сведения, необходимые для целей экспертизы 
у медицинской организации, направившей гражда-
нина на освидетельствование, до приглашения его 
на МСЭ.

Граждане, особенно пожилого возраста, направ-
ленные на МСЭ лечащим врачом, мнение которого 
подтверждено врачебной комисией, в первую оче-
редь проявляют доверие к медицинской организа-
ции. В случае когда медицинская помощь, включая 
диагностику, лицу, направляемому на МСЭ, осу-
ществлена в соответствии с действующими норма-
тивами обязательного медицинского страхования, 
дополнительные обследования «для целей МСЭ» 
на бесплатной основе не могут быть проведены. 
Назначение в учреждении МСЭ дополнительных 
обследований ведёт к затягиванию сроков экспер-
тизы, вызывает обоснованные претензии освиде-
тельствуемых к качеству услуг, доступности и свое-
временности их получения [16].

Следует также отметить, что при общности кри-
териев определения инвалидности для всех воз-
растных групп населения и стандартизации оценки 
степени выраженности нарушенных функций ор-
ганизма человека (количественные характеристи-
ки в процентах) МСЭ граждан пожилого и старче-
ского возраста имеет свои особенности. Главная из 
них ― необходимость среди комплекса имеющихся 
патологий, неизбежных спутников старения орга-
низма, определить основное заболевание (иногда 
и не одно), которое вызывает первоочередную необ-
ходимость оказания медицинской помощи в связи 
с наибольшей угрозой работоспособности, жизни 
и здоровью, либо приводит к инвалидности [14].

Форма направления на МСЭ предусматривает 
записи: основное заболевание; код основного забо-
левания по МКБ осложнения основного заболева-
ния; сопутствующие заболевания [10].

Форма протокола проведения МСЭ также преду-
сматривает записи в рубрике «Клинико-функцио-
нальный диагноз: основное заболевание» [17].

У лица пожилого и старческого возраста одно-
временно может быть несколько заболеваний, 
каждое из которых по степени стойких нарушений 
функций организма и ограничений тех или иных 
категорий жизнедеятельности является основанием 
для установления группы инвалидности, опреде-
ления категорий ограничения жизнедеятельности 
и разработки мероприятий по медико-социальной 
реабилитации.

Согласно классификациям и критериям, при на-
личии нескольких стойких нарушений функций ор-
ганизма человека, обусловленных заболеваниями, 
последствиями травм или дефектами, отдельно оце-

нивается и устанавливается степень выраженности 
каждого из таких нарушений в процентах. Сначала 
устанавливается максимально выраженное в про-
центах нарушение той или иной функции организ-
ма человека, после чего определяется наличие (от-
сутствие) влияния всех других имеющихся стойких 
нарушений функций организма человека на макси-
мально выраженное нарушение функции организма 
человека. При наличии указанного влияния сум-
марная оценка степени нарушенных функций ор-
ганизма человека в процентном выражении может 
быть выше максимально выраженного нарушения 
функций организма, но не более чем на 10%. Одна-
ко это лишь условие установления группы инвалид-
ности [18].

Согласно федеральному закону от 21.11.2011 
№ 323, основное заболевание ― заболевание, кото-
рое само по себе или в связи с осложнениями вызы-
вает первоочередную необходимость оказания ме-
дицинской помощи в связи с наибольшей угрозой 
работоспособности, жизни и здоровью, либо при-
водит к инвалидности, либо становится причиной 
смерти [10]. 

Если сопутствующее (сопутствующие) забо-
левание сопровождается стойкими нарушениями 
функций организма и вызывает ограничения опре-
делённых категорий жизнедеятельности 1, 2 или 3-й 
степени, но в Протоколе МСЭ в рубрике «Клинико-
функциональный диагноз» не учтено как основное, 
вызванные им ограничения жизнедеятельности не 
могут быть приняты во внимание при формирова-
нии ИПРА инвалида. 

К сожалению, разъяснений по формированию 
основного диагноза для целей МСЭ в нормативных 
правовых документах по МСЭ не имеется.

Основным этапом в технологии медико-соци-
альной экспертизы является реабилитационно-
экспертная диагностика ― совокупность диагно-
стических процедур, приёмов и методов изучения 
биопсихосоциального статуса и социально-средо-
вых условий, жизнедеятельности больных и ин-
валидов с целью получения объективных данных, 
необходимых, для решения задач МСЭ, принятия 
решений о группе инвалидности, о сроках инвалид-
ности, а также о потребностях в мерах и средствах 
реабилитации.

При поступлении направления на МСЭ специа-
листам учреждения МСЭ при помощи современных 
цифровых технологий остаётся только перенести 
все данные, в том числе клинико-функциональный 
диагноз, установленный специалистами медицин-
ской организации в соответствии с МКБ-10, и пере-
чень мероприятий по медицинской реабилитации 
в протокол проведения МСЭ, сопоставить клинико-
функциональный диагноз с количественной оцен-
кой, предусмотренной в Приложениях к классифи-
кациям и критериям, и в зависимости от её уровня 
определить ту или иную группу инвалидности и при 
формировании ИПРА инвалида вписать в соответ-
ствующие пункты протокола рекомендации меди-
цинской организации.

Абсолютное большинство граждан пожило-
го и старческого возраста, направляемые на МСЭ, 
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не состоят в трудовых отношениях, трудовой на-
правленности не имеют и, в соответствии с дей-
ствующим законодательством, к числу незанятого 
населения не относятся [18]. Соответственно, про-
фессиональная диагностика при освидетельствова-
нии в учреждении МСЭ граждан пожилого возраста 
имеет формальный характер.

Наряду с клинико-функциональной диагно-
стикой и оценкой реабилитационного прогноза 
по медицинским критериям существенное значе-
ние имеют социальная диагностика, используемые 
учреждением МСЭ методы получения и анали-
за данных об условиях жизни гражданина с целью 
определения наличия и степени выраженности 
ограничений жизнедеятельности, характеризующих 
его социальный статус, оценка возможностей и ус-
ловий социализации пожилого инвалида, его соци-
альной адаптации и интеграции в общество. 

Согласно приказу Минтруда России от 11 октя-
бря 2012 г. № 310, специалист по социальной работе 
может быть включён в состав бюро (главного бюро, 
федерального бюро), что можно трактовать как не-
обязательность включения его в состав специали-
стов бюро [19]. 

В отсутствии в учреждении МСЭ специалиста по 
социальной работе, обеспечивающего социальную 
диагностику, оценку социального статуса осущест-
вляет врач МСЭ, выполняющий функции специ-
алиста по реабилитации [20].

С 2020 года для определения группы инвалидно-
сти, категории стойких ограничений жизнедеятель-
ности и степени выраженности используются клас-
сификации и критерии от 27 августа 2019 г.

Основные нововведения в классификациях: 
 • критерии разделены на детские и взрослые, что 

помогает более точно установить состояние ра-
стущего и постоянно меняющегося организма;

 • включён более точный и полный перечень забо-
леваний;

 • разделены некоторые нозологические формы, 
заболевания, нарушения функций;

 • отдельно выделены критерии при первичном ос-
видетельствовании и отдельно ― при повторном;

 • расширен перечень обследований при направле-
нии на МСЭ.
В Приложениях к приказу № 1 определены кри-

терии инвалидности у лиц в возрасте 18 лет и стар-
ше, в Приложении № 2 ― критерии инвалидности 
у детей.

Новые классификации и критерии не расширя-
ют возможности для определения гражданам инва-
лидности, но позволяют более объективно и точно 
определить структуру и степень имеющихся нару-
шений функций организма [21].

Новые классификации, как и ранее действую-
щие, не содержат систематизации факторов окру-
жающей среды, оценочных показателей стойких 
ограничений основных категорий жизнедеятельно-
сти и механизмов определения. Критерии степеней 
стойких ограничений основных категорий жизнеде-
ятельности имеют общий характер и неконкретны.

Согласно классификациям, степень ограниче-
ния основных категорий жизнедеятельности чело-

века определяется исходя из оценки их отклонения 
от нормы, соответствующей определенному пери-
оду (возрасту) биологического развития человека. 
Однако ссылка на нормативный (справочный) до-
кумент о возрастных биологических нормах для 
использования учреждениями МСЭ отсутствует. 
Соответственно, оценка степени ограничений ос-
новных категорий жизнедеятельности в основном 
носит субъективный характер.Согласно класси-
фикациям, критерием для установления инва-
лидности лицу в возрасте 18 лет и старше являет-
ся нарушение здоровья со II и более выраженной 
степенью стойких нарушений функций организма 
человека (в диапазоне от 40 до 100%), обусловлен-
ное заболеваниями, последствиями травм или де-
фектами, приводящее к ограничению 2-й или 3-й 
степени выраженности одной из основных катего-
рий жизнедеятельности человека или 1-й степени 
выраженности ограничений двух и более катего-
рий жизнедеятельности человека в их различных 
сочетаниях, определяющих необходимость его со-
циальной защиты. 

Если определить степень нарушений функ-
ций организма освидетельствуемого возможно, 
используя стандарты количественной оценки 
в процентах, и иметь суждение о группе инвалид-
ности, то оценить влияние выявленных наруше-
ний функций организма на состояние основных 
категорий жизнедеятельности, объективизиро-
вать степень ограничений на основе действую-
щих классификаций и обеспечить качественное 
выполнение основной цели МСЭ ― диагностики 
структуры и степени ограничения жизнедеятель-
ности гражданина и его реабилитационного по-
тенциала ― сложно [2].

Вместе с тем результаты экспертно-реабилита-
ционной диагностики являются основой для фор-
мирования ИПРА инвалида. Для неработающих 
инвалидов пожилого возраста с нарушением здо-
ровья получение заключения учреждения МСЭ об 
ограничениях жизнедеятельности, определение ме-
роприятий по восстановлению социального статуса 
для улучшения качества жизни имеет первостепен-
ное значение.

Действующий с 2017 г. порядок разработки и ре-
ализации ИПРА с управлением процессами реаби-
литации конкретного инвалида через органы испол-
нительной власти субъекта Российской Федерации 
сопряжён для инвалидов, особенно для граждан по-
жилого и старческого возраста, с дополнительными 
проблемами: обязательность после освидетельство-
вания в бюро МСЭ подачи заявлений в органы ис-
полнительной власти субъекта Российской Феде-
рации на выполнение ИПРА по каждому разделу 
раздельно; ожидание информации от соответствую-
щих структур о конкретных мероприятиях по реаби-
литации и планом исполнения и т.д.

Длительный путь межведомственных согласо-
ваний исполнения мероприятий по реабилитации 
инвалида, в том числе формальное согласование 
программы медицинской реабилитации с органами 
исполнительной власти по охране здоровья субъ-
екта Российской Федерации, сокращает сроки ре-
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ализации мероприятий по реабилитации инвалида, 
исполнение которых, в итоге, обеспечивает та же 
медицинская организация, которая направила па-
циента на МСЭ и составила ему программу меди-
цинской реабилитации [22].

Заключение
Проведённый анализ свидетельствует о нали-

чии существенных минусов и пробелов в правовом 
регулировании порядка и условий признания лица 
инвалидом. Требования совместного приказа Мин-
труда России и Минздрава России по оформлению 
в медицинской организации формы направления на 
МСЭ, перечень сведений немедицинского характе-
ра, которые должны быть в нём указаны, возложил на 
медицинские организации работу по их получению, 
тем самым увеличив нагрузку по оформлению меди-
цинской документации, и освободил специалистов 
учреждений МСЭ от выполнения их прямых обя-
занностей ― уточнения соответствующих сведений 
в процессе проведения МСЭ, которые должны быть 
внесены в протокол МСЭ. Возложение на учрежде-
ния МСЭ обязанностей по проведению обследова-
ний граждан привело к смешению функций меди-
цинских организаций и экспертных учреждений. 

Действующие нормативные документы по опре-
делению инвалидности со всей очевидностью де-
монстрируют ведущую роль медицинских орга-
низаций в выявлении граждан с ограниченными 
возможностями жизнедеятельности и создают ос-
нову для передачи МСЭ в систему здравоохранения.

Конфликт интересов. Авторы данной статьи под-
твердили отсутствие конфликта интересов, о кото-
ром необходимо сообщить.

Финансирование. Работа проведена на личные 
средства авторского коллектива.
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Пряникова Н.И., Поликарпова О.С., Ибрагимова Х.С., Бушуева Е.В.

ТЕЛЕМЕДИЦИНА КАК ПЕРСПЕКТИВНЫЙ ИНСТРУМЕНТ РАЗВИТИЯ 

ТЕХНОЛОГИИ МОБИЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ СЛУЖБЫ

(НА ПРИМЕРЕ ФНКЦ РР)

ФГБНУ «Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и реабилитологии», 
Москва, Российская Федерация

Среди инновационных технологий медицинского обслуживания граждан с нарушениями сознания особое место зани-
мает технология мобильной реабилитационной службы (МРС), с помощью которой на дому обслуживаются разные 
категории пациентов, а их родные и близкие получают масштабную консультативную помощь. Практика деятель-
ности ФНКЦ РР свидетельствует о высокой эффективности мобильной реабилитации данной категории пациен-
тов. Положительный опыт может быть развит в том числе за счёт применения телемедицины после завершения 
основного курса реабилитации. Методика, при которой онлайн-сеансы и консультации проводятся по технологии 
видеоконференцсвязи, позволяет существенно увеличить территориальный охват пациентов МРС, и обеспечить 
континуальность реабилитации. Особое место отводится взаимодействию логопеда с пациентами и их родными, 
в рамках которого успешно продолжается курс медицинской и социальной реабилитации. Констатируется, что 
применение телемедицины способствует развитию дистанционной реабилитации маломобильных пациентов с нару-
шениями сознания на дому. Накопленный опыт позволяет рекомендовать к широкому применению сочетание техно-
логий МРС и телемедицины, тем самым многократно расширяя потенциал реабилитации значительного числа паци-
ентов на дому. Опыт МРС ФНКЦ РР представляется целесообразным масштабировать и тиражировать в рамках 
медико-реабилитационных учреждений страны, не менее важной видится и дискуссия о возможностях расширения 
практики дистанционных консультаций и приёмов на другие этапы мобильной реабилитации.
Ключевые слова: мобильная реабилитация; инновационные технологии; реабилитация; лица с нарушением созна-
ния; пациенты с тяжёлыми повреждениями головного мозга; телемедицина; дистанционная реабилитация.
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Pryanikova N.I., Polikarpova O.S., Ibragimova Kh.S., Bushueva E.V.
TELEMEDICINE AS A PERSPECTIVE INSTRUMENT FOR DEVELOPING MOBILE REHABILITATION 
TECHNOLOGY (ON THE EXAMPLE OF FNKC RR)
Federal Research and Clinical Center of Intensive Care Medicine and Rehabilitology, Moscow, Russian Federation

Among the innovative technologies of medical care for citizens with impaired consciousness, a special place is occupied 
by the technology of mobile rehabilitation service (MRS), with the help of which a wide range of patients are served at 
home, and their relatives and friends receive extensive counseling. The practice of the Federal State Budgetary Institution 
“Federal Scientific and Clinical Center for Resuscitation and Rehabilitation” indicates the high efficiency of mobile 
rehabilitation in this category of patients. Positive experience can be developed, incl. due to the use of telemedicine after 
completion of the main rehabilitation course. The methodology, in which online sessions and consultations are conducted 
using video conferencing technology, can significantly increase the territorial coverage of MRS patients, and ensure 
the continuity of rehabilitation. A special place is given to the interaction of a speech therapist with patients and their 
relatives, in the framework of which the course of medical and social rehabilitation is continuing. It is stated that the use of 
telemedicine contributes to the development of remote rehabilitation of handicapped patients with impaired consciousness 
at home. The accumulated experience allows us to recommend the extensive use of a combination of technologies of 
MPC and telemedicine, thereby greatly expanding the rehabilitation potential of a significant number of patients at 
home. It seems expedient to scale up and replicate the experience of MRS FNKC RR within the framework of medical 
rehabilitation institutions in the country, as well as to raise discussion about the possibilities of expanding the practice of 
distance counseling and receptions to other stages of mobile rehabilitation.
K e y w o r d s :  mobile rehabilitation; innovative technologies; rehabilitation; persons with impaired consciousness; patients 
with severe brain damage; telemedicine; remote rehabilitation.
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Введение
В современных условиях значительное число 

пациентов с серьёзными нарушениями сознания, 
многие из которых немобильны, маломобильны 
или находятся в вегетативном состоянии, полу-
чают медицинское и социальное обслуживание 
не в стационаре, а в домашних условиях. Это обу-
словлено многими обстоятельствами, включая за-
ведомо более эффективную реабилитацию и ре-
социализацию в кругу семьи, близких и знакомых 
[1], а также дефицит койко-мест в стационарах. 
Но, прежде всего, это выбор самих пациентов при 
условии их дееспособности или же их законных 
представителей.

Важной медико-социальной задачей в такой 
ситуации выступает содействие скорейшей реаби-
литации пациентов на дому с учётом объективных 
ограничений доступности медицинского персона-
ла. Существенный прогресс в данной сфере связан 
с созданием и масштабированием деятельности спе-
циализированных медицинских реабилитационных 
центров, в деятельность некоторых из них начинают 
активно внедряться передовые инновационные тех-
нологии медико-социальной реабилитации мало-
мобильных пациентов на дому, в частности с серьёз-
ными нарушениями сознания.

Предлагаем ознакомиться с опытом одного из 
значимых субъектов социально-реабилитационной 
деятельности в отношении данной группы пациен-
тов в масштабах не только столичного региона, но 
и, пожалуй, Центрального федерального округа, 
каковым является Федеральное государственное 
бюджетное научное учреждение «Федеральный на-
учно-клинический центр реаниматологии и реаби-
литологии» (ФНКЦ РР). 

Мобильная реабилитационная служба ФНКЦ РР: 
цели, задачи, проблемы и пути решения

Мультидисциплинарные врачебные бригады 
ФНКЦ РР имеют в своём распоряжении новейшее 
высокотехнологичное диагностическое и лечебное 
оборудование, а также средства реабилитации. Про-
водится оценка реабилитационного потенциала на 
основании диагностики общих для данной катего-
рии пациентов симптомокомплексов длительного 
критического состояния, обусловленного поврежде-
нием головного мозга, дыхательной недостаточно-
стью, нарушениями глотания, дисфункцией желу-
дочно-кишечного тракта, белково-энергетической 
недостаточностью, нейротрофической дисфункцией 
внутренних органов, нейроэндокринными наруше-
ниями, иммобилизационным синдромом, наруше-

ниями сна, расстройствами когнитивных функций 
и эмоционально-личностными нарушениями [2]. 

В рамках деятельности ФНКЦ РР успешно апро-
бирована и активно реализуется технология мо-
бильной реабилитационной службы (МРС). МРС 
в качестве основного направления практической 
деятельности осуществляет оказание реабилитаци-
онных и сопутствующих медико-социальных услуг 
пациентам с нарушениями сознания, в том числе 
тяжёлыми повреждениями головного мозга и хро-
ническими нарушениями сознания, ставшими след-
ствием перенесённых инсультов, черепно-мозговых 
травм, оперативных вмешательств, опухолевых забо-
леваний головного мозга, аноксических поражений. 

Конечной целью МРС выступает помощь паци-
ентам и их родным в реабилитации.

Задачами МРС являются:
 • оказание квалифицированных комплексных ре-

абилитационных и сопутствующих медико-со-
циальных услуг лицам с нарушениями сознания 
на дому, включая реабилитацию медицинскую 
(в том числе восстановительную терапию и дина-
мическое наблюдение за пациентом с нарушени-
ем сознания), реабилитацию социальную (в том 
числе восстановление утраченной социализации 
или обучение социальным навыкам), помощь 
психологического характера;

 • оказание индивидуальных услуг социального 
и бытового характера при необходимости и недо-
ступности услуг социальных работников;

 • консультативная, методическая и при необходимо-
сти психологическая помощь родственникам па-
циентов (лицам, проживающим с ними совместно 
или же осуществляющим повседневный уход).
МРС осуществляет оказание услуг как в Мо-

скве, так и в соседних субъектах страны, включая 
Московскую, Тульскую, Калужскую области. К па-
циентам, проживающим в столичном регионе (Мо-
сква и Московская область), выезд специалистов 
осуществляется 2−3 раза в неделю, к проживающим 
в иных регионах ― по возможности.

В состав мобильной бригады ФНКЦ РР входят 
врачи реаниматолог, кардиолог, невролог, реаби-
литолог, физиотерапевт, уролог, логопед, врач по 
лечебной физической культуре, психолог, терапевт, 
а также медсестра по реабилитации, медсестра по 
массажу, санитарка. 

Типовая продолжительность курса реабилита-
ции составляет 28 сут.

В целом можно констатировать, что МРС ― 
действительно инновационная технология сопро-
вождения пациентов с нарушениями сознания на 
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дому, применение которой вносит существенный 
вклад в развитие современных технологий меди-
ко-социального обслуживания. Деятельность МРС 
обеспечивает неоценимый вклад в оказание реаби-
литационной медико-социальной помощи гражда-
нам с нарушениями сознания.

Полученные результаты деятельности МРС 
ФНКЦ РР характеризуются исключительно поло-
жительно, а основные проблемы и противоречия 
в такой деятельности объясняются преимуществен-
но организационными факторами и могут быть пре-
одолены. Так, в частности, в табл. 1 приведены ка-
чественные результаты реабилитационной работы 
ФНКЦ РР с пациентами в 1-м полугодии 2019 г. и за 
аналогичный период 2018 г.

Деятельность сотрудников МРС получает ис-
ключительно положительные отзывы как от род-
ственников, так и от тех пациентов, которые пре-
бывают в той или иной степени ясного сознания: 
проводимые нами опросы указывают на то, что 93% 
пациентов удовлетворены оказанными социально-
реабилитационными услугами, что на 4% выше, чем 
за аналогичный период 2018 г.

Одна из основных проблем, с которыми сталки-
вается МРС ФНКЦ РР на этапе первоначального 
накопления опыта, связана с мобильностью самой 
реабилитационной службы. В графическом виде 

контингент граждан, получивших помощь в первом 
полугодии 2019 г., представлен на рис. 1. 

Как видим, МРС ФНКЦ РР обслуживает прежде 
всего жителей Москвы и Подмосковья, и даже в этой 
части возникают некоторые противоречия и пробле-
мы. В частности, возникают сложности при планиро-
вании расстановки членов бригады. Имеются также 
проблемы с транспортной логистикой, снижающей 
мобильность МРС и, соответственно, охват потенци-
альных получателей услуг. Жители других регионов 
обслуживанием МРС фактически не охвачены, хотя 
спрос на такое обслуживание имеется в рамках всего 
Центрального федерального округа.

Добиться прогресса в данной связи представля-
ется возможным за счёт активного внедрения ин-
струментов телемедицины в практику работы МРС. 
Отношение общественности и профессионального 
медицинского сообщества к телемедицине край-
не неоднозначное [3−5]. Между тем, если брать во 
внимание лишь обоснованную профессиональную 
критику, то основной ее аспект связан с тем, что 
телемедицина не способна эффективно заменить 
контакт с пациентом при диагностике, не позволяет 
качественно проводить осмотр больных, например, 
в случае необходимости осуществления тактильно-
го контакта [6].

Отсутствие личного контакта медицинского 
работника с пациентом и его родственниками, бе-
зусловно, является очевидным «минусом» теле-
медицины, и спорить здесь не представляется кор-
ректным.

Однако в деятельности МРС таких потребно-
стей, по крайней мере в части продолжения курса 
реабилитации, как правило, не возникает. Это свя-
зано, в частности, со следующими аспектами.

Первое. Значительная часть пациентов МРС пре-
бывает в состоянии глубокого нарушения сознания, 
и практически не контактирует с медицинскими ра-
ботниками. Так, в частности, на рис. 2 представлена 
структура контингента пациентов с нарушениями 
сознания ― получателей реабилитационных меди-
ко-социальных услуг МРС ФНКЦ РР с учётом со-
стояния сознания.

Можно констатировать существенный разброс 
причин текущего состояния у пациентов, однако 
очевидно, что значительное число из них не имеет 
возможности не только самостоятельно обслужи-
вать себя, но и принимать значимые решения в от-
ношении своей реабилитации. 

Второе. Основные контакты с медицинским пер-
соналом реабилитационной команды осуществляют 

Т а б л и ц а  1 

Качественные результаты реабилитационной работы ФНКЦ РР с пациентами в 1-м полугодии 2019 г. 
и за аналогичный период 2018 г.

  Показатель объективных результатов курса реабилитации
1-е полугодие 

2018 г.

1-е полугодие 

2019 г.

Изменение,

абс. (п.п.)  

Всего пациентов, % 100,0 100,0 -

С существенными улучшениями 56,5 58,2 +1,7

С незначительными улучшениями 42,2 41,1 -1,1

Без улучшения 1,3 0,7 -0,6

Рис. 1. Контингент пациентов с нарушениями сознания ― по-

лучателей реабилитационных медико-социальных услуг МРС 

ФНКЦ РР в 1-м полугодии 2019 г.
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родные и близкие, для которых не только не должно 
быть принципиальным, посещает ли специалист на 
дому, или же консультирует и проводит упражнения 
по видеоконференцсвязи, но также могут быть вы-
делены «плюсы» использования телемедицины, свя-
занные с оперативным доступом к консультациям. 

Третье. По стандартной схеме реабилитации 
взаимодействие завершается на 28-е сут курса, под-
готовкой эпикриза по результатам проведения реа-
билитационных мероприятий, включая разработку 
индивидуальных рекомендаций для пациента и/или 
его родственников, с учётом текущего состояния 
и динамики нарушений сознания в период мобиль-
ного реабилитационного сопровождения, потреб-
ностей в дальнейшем уходе и реабилитации. После 
этого сотрудники МРС ФНКЦ РР осуществляют 
лишь координацию взаимодействия с государ-
ственной социальной службой для планирования 
работы по дальнейшему социальному обслужива-
нию пациента на дому, которая после первичных 
контактов и передачи пациента социальной службе 
касается лишь сбора вторичной статистической ин-
формации. Как видно из данных табл. 1, несмотря 
на имеющийся прогресс в реабилитации, такая ра-
бота должна продолжаться. Особо востребованной 
выступает реабилитация с участием логопеда, курс 
занятий с которым зачастую требует пролонгации, 
однако не может быть предоставлен социальной 
службой квалифицированного медицинского об-
служивания, которой ввиду ограниченности орга-
низационных ресурсов приходится делать сложный 
выбор в пользу новых пациентов. Таким образом, 
повторную реабилитацию текущих пациентов про-
водят лишь в крайних ситуациях ― по факту, прак-
тически никогда. 

Итак, непреходящее социальное значение те-
лемедицины в рамках функционирования МРС 
ФНКЦ РР обусловливает:

 • во-первых, континуальность реабилитационной 
работе, тем самым продлевая продолжительность 
реабилитации и позволяя рассчитывать на более 
высокую интегральную эффективность;

 • во-вторых, более широкий охват пациентов по 
территории проживания;

 • в-третьих, устойчивость, оперативность и дина-
мизм контакта медицинского работника с паци-
ентом и его родственниками в тех случаях, когда 
объективная необходимость в непосредственном 
контакте исключена.
Применение телемедицины способствует разви-

тию дистанционной реабилитации маломобильных 
пациентов с нарушениями сознания на дому. По 
итогам 2019 г. накоплен первичный опыт примене-
ния телемедицины для реабилитационного сопро-
вождения пациентов ФНКЦ РР. Основной контин-
гент пациентов ― лица, прошедшие курс лечения 
в ФНКЦ РР, в том числе в рамках деятельности 
МРС (табл. 2). 

Значительное число пользователей услуг МРС 
ФНКЦ РР, кроме жителей Москвы и Московской 
области, составляют пациенты из других регио-
нов Центрального федерального округа ― > 75% 
(табл. 3).

Характеризуя вкратце технологию, отметим, что 
с применением видеоконференцсвязи (по умолча-

Т а б л и ц а  2 

Структура контингента дистанционной реабилитационной 
работы ФНКЦ РР с пациентами, имеющими нарушения речи 
и глотания по месту предыдущей реабилитации, 
за 1-е полугодие 2019 г.

Показатель объективных результатов 

курса реабилитации
Абс. %

Всего пациентов 654 100,0

Выписанные из ФНКЦ РР 490 74,9

Прошедшие реабилитацию в МРС 105 16,1

Другие 59 9,0

Рис. 2. Структура контингента пациентов с нарушениями созна-

ния ― получателей реабилитационных медико-социальных ус-

луг МРС ФНКЦ РР с учётом состояния сознания в 1-м полугодии 

2019 г.

П р и м е ч а н и е .  СМС ― состояние минимального сознания.

Т а б л и ц а  3 

Контингент пациентов с нарушениями речи и глотания ― 
получателей реабилитационных услуг МРС ФНКЦ РР 
в дистанционной форме за 1-е полугодие 2019 г.

Контингент Абс. %

Всего 654 100

Жители Москвы и области 134 20,5

Жители других регионов 520 79,5

Т а б л и ц а  4 

Контингент пациентов с нарушениями речи и глотания ― 
получателей реабилитационных услуг МРС ФНКЦ РР 
в дистанционной форме с учётом состояния сознания 
за 1-е полугодие 2019 г.

Группа пациентов Абс. %

Вегетативное 345 52,8

Состояние минимального сознания 212 32,4

Ясное 97 14,8

Всего 654 100
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нию используется популярный и бесплатный видео-
чат Skype) контакты с пациентами и их родственни-
ками осуществляют все специалисты (первый этап 
сопровождения).

Получив необходимые консультации, пациенты 
затем непосредственно взаимодействуют с логопе-
дом (второй этап сопровождения), хотя при нали-
чии соответствующей потребности могут запросить 
консультацию любого специалиста, если таковая по 
своей природе и ожидаемой результативности мо-
жет быть успешно проведена онлайн.

Работа с логопедом в режиме видеоконференц-
связи позволяет использовать все преимущества 
дистанционной технологии, экономя время на по-
сещение пациентов и позволяя взаимодействовать 
с жителями других субъектов Федерации. При этом 
большинство пациентов находится в вегетативном 
состоянии (табл. 4), в результате чего взаимодей-
ствие логопеда осуществляется с родственниками. 
Логопед консультирует родственников, дает реко-
мендации и инструкции. Родственники выполняют 
упражнения под его дистанционным руководством, 
в частности артикуляционный пассивный тренинг. 
Другой вариант взаимодействия ― удалённые заня-
тия ― проводятся непосредственно с самим паци-
ентом, который находится в состоянии минималь-
ного или ясного сознания и способен понимать 
обращённую речь и выполнять инструкции специ-
алистов.

Логопедическая помощь оказывается в следую-
щих направлениях: восстановление речевой функ-
ции и восстановление функции глотания. Занятия 
по восстановлению функции речи проводятся 3 раза 
в неделю (дистанционно). На занятии присутствуют 
пациент и его родственники. После занятий с лого-
педом по видеоконференцсвязи пациент получает 
домашнее задание, которое затем выполняет с род-
ственниками.

Занятия по восстановлению функций глотания 
происходят следующим образом: после первичных 
консультаций активно используются постуральные 
методики, диетический и компенсаторный методы 
(оба могут впоследствии применяться родственни-
ками), упражнения, наращивающие силу и объём 
движений мышц (применимо даже при тяжёлом 
соматическом статусе в виде пассивной гимнасти-
ки), усиление произвольного контроля над вре-
менем и координацией глотательного рефлекса, 
стимулирующий метод и др. Логопед даёт инструк-
ции родственникам по применению диетическо-
го и компенсаторного метода, разъясняет вопросы 
и проблемы. Как показывает накопленный пер-
вичный опыт применения реабилитационной теле-
медицины в ФНКЦ РР, родственники с интересом 
и активностью включаются в работу. Технических 
трудностей также практически не возникает, в том 
числе по причине распространённости дистанци-
онных коммуникационных технологий. Большим 
плюсом является и то, что пациенты прошли ос-
новной курс лечения в ФНКЦ РР, и их родственни-
ки обучены основным методам и приёмам работы 
с пациентами, в частности правилами ухода за тра-
хеостомой. Между тем, однако, мы не видим суще-

ственных препятствий для применения технологии 
в работе с другими группами и категориями паци-
ентов.

Таким образом, применение телемедицины по-
зволяет сопровождать все категории пациентов 
с нарушениями сознания, требующих реабилита-
ции. Так, накопленный первичный опыт указывает 
на наличие существенных улучшений в реабилита-
ционной работе с пациентами с нарушениями речи 
и глотания (табл. 5).

Данные показатели не представляются худшими, 
чем показатели работы МРС (см. табл. 1), хотя для 
проведения качественных исследований требуется 
накопление информации за более продолжитель-
ный период.

Заключение
Проанализированный опыт дистанционной ре-

абилитационной работы ФНКЦ РР позволяет ре-
комендовать к широкому применению сочетание 
технологий МРС и телемедицины, что многократно 
расширяет восстановительный потенциал значи-
тельного числа пациентов на дому. Можно утверж-
дать, что применение телемедицины способствует 
развитию дистанционной (на дому) реабилитации 
маломобильных пациентов с нарушениями созна-
ния. 

Опыт МРС ФНКЦ РР представляется целесооб-
разным масштабировать и тиражировать в рамках 
медико-реабилитационных учреждений страны, 
а дискуссия о возможностях расширения практики 
дистанционных консультаций и приёмов на другие 
этапы мобильной реабилитации может оказать по-
мощь в решении ряда вопросов.

Конфликт интересов. Авторы данной статьи под-
твердили отсутствие конфликта интересов, о кото-
ром необходимо сообщить. 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И СТАТИСТИКА ИНВАЛИДНОСТИ

Медико-социальная экспертиза и реабилитация. 2020; 23 (1)
DOI: https://doi.org/10.17816/MSER34259

Эпидемиология и статистика инвалидности

Обоснование
Злокачественная меланома ― летальная форма 

рака кожи [1−3]. С исторического ракурса ― это 
одно из наиболее редких заболеваний, но за послед-
ние 50 лет её распространённость возросла [4−8]. 
Следует отметить, что среди всех злокачественных 
опухолей кожи меланома занимает особое место. 
Так, составляя структурно менее 5% всех форм зло-
качественных заболеваний кожи, меланома явля-
ется причиной более 80% смертей, приходящихся 
на группу новообразований кожи: в отличие от ба-
зально-клеточного и плоскоклеточного рака кожи, 
меланома в значительно большей степени представ-

© ЭРКЕНОВА Ф.Д., ПУЗИН С.Н., 2020
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СТАТИСТИКА МЕЛАНОМЫ В РОССИИ И СТРАНАХ ЕВРОПЫ

1 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова
(Сеченовский университет) Минздрава России, Москва, Российская Федерация

2 ФГБНУ «Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и реабилитологии»,
Москва, Российская Федерация

3 ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» 
Минздрава России, Москва, Российская Федерация

В статье рассматриваются закономерности эпидемического процесса меланомы кожи в России и странах Европей-
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ляет собой модель классической злокачественной 
опухоли, для которой характерны не только местный 
рецидив или появление регионарных лимфогенных 
метастазов, но и развитие отдалённых метастазов 
в различных тканях и внутренних органах [4, 8].

Нельзя не отметить, что заболеваемость мела-
номой в последние десятилетия имеет тенденцию 
к росту. В среднем ежегодный прирост показателя 
заболеваемости меланомой кожи составляет 3–7% 
у представителей европеоидной расы в зависимости 
от той или иной этнической принадлежности. В Рос-
сийской Федерации интенсивный показатель забо-
леваемости на 100 тыс. населения составлял в 1992 г. 
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2,93 случая, в 2002 г. — 4,62, в 2016 г. — 6,09. В России 
среднегодовой темп прироста составил 2,75% [9, 10], 
из чего следует, что заболеваемость в России явно 
ниже границ среднемирового показателя. 

Цель и задачи обзора ― рассмотреть особенности 
распространения меланомы в странах Европейско-
го региона и в России. Сравнить данные показатели 
и доказать тенденцию к увеличению заболеваемо-
сти меланомой.  

Метод исследования ― информационно-поис-
ковый ― состоит из определения необходимой ин-
формации и направлений её поиска, а также сбора 
информации.

Меланома кожи: причины роста заболеваемости, 
успехи ранней диагностики и терапии, прогноз 

Показатели заболеваемости меланомой демон-
стрируют существенные различия в разных эт-
нических группах, чем большинство раковых за-
болеваний [5]. Меланома непропорционально 
зарегистрирована среди светлокожих кавказских 
популяций [2, 5, 11, 12]. Это изменение частично 
связано со снижением фотозащиты при снижении 
уровня меланина [13]. Повышенный уровень мела-
нинового барьера у людей с более тёмной пигмен-
тацией уменьшает ультрафиолетовое излучение 
А и В спектров через кожу [13−15]. Известно, что 
ультрафиолетовое излучение вызывает как гибель 
клеток, так и злокачественную трансформацию кле-
ток кожи, и считается первостепенным фактором 
риска развития меланомы [16−21].

Заболеваемость меланомой варьирует в зависи-
мости от географического положения среди людей 
той же этнической принадлежности. Географические 
пределы могут обусловить различия в атмосферном 
поглощении, широте, высоте, облачности и времени 
года ― все те переменные, которые влияют на падаю-
щее ультрафиолетовое излучение. Так, в 1956 г. Лан-

кастер обнаружил рост смертности от меланомы с уве-
личением близости к экватору ― феномен, который 
он назвал «градиентом широты» [22]. С тех пор по-
добные тенденции заболеваемости меланомой были 
зарегистрированы во всём мире (рис. 1) [23]. В самых 
низких широтах годовая стандартизированная по 
возрасту норма (age standardized rate, ASR) заболева-
емости меланомой имеет тенденцию быть выше, чем 
ASR в более высоких широтах (см. рис. 1) [5].

В 2012 г. из 184 стран, оценённых Международ-
ным агентством по исследованию рака (International 
Agency for Research on Cancer, IARC), самые высокие 
показатели заболеваемости меланомой зарегистри-
рованы в Новой Зеландии (35,8 на 100 тыс. случаев 
в год) и Австралии (34,9 на 100 тыс. случаев в год) [5]. 
Страны с повышенной заболеваемостью располо-
жены в более высоких широтах ― Швейцария (20,3 
на 100 тыс. случаев в год), Нидерланды (19,4), Дания 
(19,2), Норвегия (18,8) и Швеция (18,0) (табл. 1) [5].

Хотя эти страны находятся в высоких широтах, 
наблюдается градиент заболеваемости север-юг 
даже среди самых северных скандинавских стран 
[5]. Аналогичные наблюдения были сделаны среди 
выходцев с Кавказа, проживающих  в Соединённых 
Штатах [24], Новой Зеландии [25] и других странах.

Что касается Российской Федерации, то была 
проанализирована статистика меланомы в 8 округах 
(табл. 2). Грубый показатель показывает общую кар-
тину заболеваемости, а вот стандартизованный ― 
более подробную статистику с учётом возрастного 
показателя. 

Так, согласно табл. 2, грубый показатель по 
Российской Федерации на 2016 г. был равен 7,13 
на 100 тыс. населения, а мировой стандарт ― 4,45. 
Наименьший грубый показатель заболеваемости 
меланомой среди 8 округов был характерен для 
Северо-Кавказского федерального округа (3,56), 
а наибольший ― для Северо-Западного (9,37). 

Рис. 1. Всемирный стандартизированный по возрасту годовой уровень заболеваемости меланомой по географическому признаку (из [5])
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Самые высокие стандартизованные показатели 
заболеваемости меланомой всего населения Рос-
сийской Федерации, превышающие средний (4,45 
на 100 тыс. населения) в 1,5 раза, зарегистрированы 
в Кировской (6,85), Мурманской (6,80), Орловской 
(6,69) областях.

В Европе заболеваемость меланомой в северных 
странах, например в Скандинавии, в 3−6 раз выше, 
чем в южных странах, таких как Испания и Италия 
(см. табл. 1) [5]). Различный уровень заболеваемо-
сти между северной и южной Европой может быть 

частично обусловлен различными характеристика-
ми пигментации, которые преобладают в популя-
циях каждого региона. Население с более светлой 
кожей в Скандинавии и более тёмное население 
с кожей оливкового цвета в Южной Европе отража-
ют закономерности заболеваемости меланомой, об-
суждаемые ранее в этнической принадлежности [5]. 
Другие европейские группы населения, в частности 
Великобритании, Германии, Австрии и Франции, 
сообщают о меланоме в диапазоне от 14,6 до 9,9 на 
100 тыс. случаев в год (см. табл. 1) [5].

Т а б л и ц а  1 

Ежегодная заболеваемость меланомой по регионам и странам мира (n > 1000) в порядке убывания

Страна Число случаев Общий коэффициент ASR (W) Совокупный риск

Новая Зеландия 14 738 53,8 35,1 3,75

Швейцария 2484 32,1 20,3 2,05

Нидерланды 4804 28,7 19,4 1,95

Дания 1596 28,5 19,2 1,91

Норвегия 1506 30,4 18,8 2,02

Швеция 2911 30,7 18 1,9

Объединённое Королевство 14 445 23 14,6 1,49

Чехия 2194 20,8 12,6 1,35

Финляндия 1208 22,4 12,6 1,34

Бельгия 1941 18 12,1 1,19

Израиль 1111 14,4 11,4 1,26

Германия 16 884 20,6 11,4 1,2

Италия 10 012 16,4 11,4 1,09

Франция 9871 15,6 10,2 1,04

Австрия 1334 +15,8 9,9 0,99

Венгрия 1117 11,2 7,1 0,73

Сербия 1016 10,3 7,1 0,76

Испания 5004 10,7 6,9 0,7

Португалия 1101 10,3 6,7 0,66

Польша 2583 6,7 4,1 0,45

Российская Федерация 8717 6,1 4,1 0,44

Украина 2792 6,2 4 0,44

Т а б л и ц а  2 

Заболеваемость населения различных федеральных округов России в 2016 г.

Субъекты Федерации

Все население

Число случаев, абс.

Показатели на 100 тыс.

Грубый
Стандартизованный

Ошибка

Российская Федерация 10 454 7,13 4,45 0,05

Центральный федеральный округ 3234 8,26 4,76 0,09

Приволжский федеральный округ 2041 6,88 4,36 0,10

Северо-Западный федеральный округ 1300 9,47 5,64 0,17

Южный федеральный округ 1249 7,62 4,62 0,14

Сибирский федеральный округ 1141 5,90 3,88 0,12

Уральский федеральный округ 747 6,06 4,08 0,16

Дальневосточный федеральный округ 395 6,38 4,25 0,22

Северо-Кавказский федеральный округ 347 3,56 2,82 0,16
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Во всём мире заболеваемость меланомой неук-
лонно растёт и достигает пика в седьмом и восьмом 
десятилетиях жизни (рис. 2)  [5, 23]. Эта тенденция 
прослеживается среди большинства групп высокого 
риска, включая людей в Австралии и Новой Зелан-
дии [26] и Северной Европе [27].

Для Российской Федерации характерны подоб-
ные возрастные рамки заболеваемости меланомой, 
но всё же есть некоторые отличия. Так, например, 
в 2016 г. меланома была диагностирована у 12 детей 
в возрасте от 0 до 14 лет и у 34 ― от 15 до 19 лет. 

Самые высокие грубые показатели характерны 
для возрастной категории старше 65 лет (от 20,86 до 
24,24 на 100 тыс. населения; рис. 3) [11].

Меланома влияет на женщин и мужчин по-
разному, что частично отражается на заболеваемо-
сти среди населения [5]. Если учитывать возраст, то 
подростки и молодые женщины более подвержены 
риску заболевания, чем мужчины [28−30]. Это мо-
жет быть отчасти связано с широким использова-
нием загара у женщин ― фактором повышенного 
риска развития меланомы. В возрастной категории 
от 40 лет и старше показатели обратны: меланомой 
чаще заболевают мужчины [2, 28, 30]. В целом муж-
чины более восприимчивы к меланоме. Некоторые 
полагают, что эта повышенная восприимчивость, 
наблюдаемая среди мужчин, может быть частично 
обусловлена андрогенами [24, 31].

По локализации у населения Кавказа меланома 
чаще встречается на спине и плечах у мужчин и на 
нижних конечностях у женщин [32−36]. Учиты-
вая, что данные области тела у мужчин и у женщин 
наиболее защищены от воздействия солнечного 
света, полученные результаты были использованы 
в качестве подтверждающего доказательства тео-
рии прерывистого воздействия ультрафиолета [25, 
37]. Согласно теории, периодическое и интенсив-
ное пребывание на солнце подвергает людей повы-
шенному риску развития меланомы [25, 37]. Однако 
население в низкоширотных регионах, таких как 
Австралия, не демонстрирует сходных моделей рас-
пределения [38]. Вместо этого австралийцы обоих 
полов чаще всего сообщают о меланоме в анатоми-
ческих областях с высоким воздействием солнца, 
таких как голова и шея [22, 38]. Если сравнивать 
у них риск меланомы на единицу площади кожи, то 
лицо поражается чаще всего [22]. Этот расчёт произ-
водится путём корректировки площади поверхно-
сти сравниваемых участков тела [22]. Следующими 
наиболее распространёнными местами локализа-
ции меланомы при корректировке площади поверх-
ности являются плечи и спина [22]. Самые низкие 
показатели характерны для области ягодиц у муж-
чин и женщин и кожи головы у женщин.

Кроме того, меланомы, которые развиваются на 
туловище, ― возрастзависимые: встречаются чаще 

Рис. 2. Стандартизированная годовая заболеваемость меланомой по возрасту в Европе

Рис. 3. Показатели заболеваемости меланомой в России в различных возрастных группах от 30 лет и старше в 2016 г.
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на пятом-шестом десятилетии жизни, тогда как ме-
ланомы, которые развиваются в областях тела с вы-
соким воздействием ультрафиолета, таких как голо-
ва и шея, ― на восьмом десятилетии [39−42].

Распределение случаев меланомы среди мужско-
го и женского населения по 8 округам Российской 
Федерации представлено в табл. 3 и 4 [11]. 

Так грубый показатель заболеваемости равен 
8,10, в то время как мировой стандарт ― 4,7 на 100 
тыс. населения.

Наибольший показатель заболеваемости среди 8 
округов был выявлен в Центральном федеральном 
округе ― 1911 случаев, а наименьший показатель 
заболеваемости меланомой среди женского населе-
ния Российской Федерации отмечен в Северо-Кав-
казском федеральном округе ― 202.

Так, грубый показатель заболеваемости равен 
6,0, в то время как мировой стандарт ― 4,30 на 100 
тыс. населения, что меньше, чем среди женской ча-
сти населения.

Наибольший показатель заболеваемости среди 8 
округов был выявлен в Центральном федеральном 
округе и составил 1323 случая, как и среди женщин, 

а наименьший показатель заболеваемости мелано-
мой среди мужского населения Российской Феде-
рации был в Северо-Кавказском федеральном окру-
ге ― 145. 

За период с 2006 по 2016 г. в Российской Феде-
рации умерло от меланомы кожи 36 333 больных, из 
них мужчин 17 101, женщин ― 19 232. Средний воз-
раст умерших от меланомы в 2016 г. (3701 человек) 
составил 63,9 года (у мужчин ― 61,9, у женщин ― 
65,6 года). Для сравнения: средний возраст умерших 
от других злокачественных новообразований кожи 
(базальноклеточная и плоскоклеточная карцино-
мы) ― 73,7 года, у мужчин ― 69,7, у женщин ― 77,2 
года, т.е. средний возраст умерших от меланомы 
кожи мужчин и женщин на 8 и 11,6 года соответ-
ственно меньше, чем возраст умерших от других но-
вообразований кожи (рака кожи).

Грубый показатель смертности от меланомы 
в Российской Федерации в течение 2006–2016 гг. на-
ходился в диапазоне 2,13–2,52 на 100 тыс. населения. 
Среднегодовой темп прироста «грубых» показателей 
смертности от меланомы кожи в России составил 
1,50%, общий прирост за 2006–2016 гг. ― 16,32%.

Т а б л и ц а  3 

Заболеваемость меланомой женского населения Российской Федерации

Субъекты Федерации

Все население

Число случаев, абс.

Показатели на 100 тыс.

Грубый
Стандартизованный

Ошибка

Российская Федерация 6378 8,10 4,7 0,07

Центральный федеральный округ 1911 9,02 4,87 0,13

Приволжский федеральный округ 1257 7,87 4,66 0,15

Северо-Западный федеральный округ 835 11,16 6,24 0,24

Южный федеральный округ 760 8,65 4,88 0,20

Сибирский федеральный округ 707 6,84 4,14 0,17

Уральский федеральный округ 459 6,97 4,08 0,22

Дальневосточный федеральный округ 247 7,68 4,64 0,31

Северо-Кавказский федеральный округ 202 3,94 2,85 0,21

Т а б л и ц а  4 

Заболеваемость меланомой среди мужского населения Российской Федерации

Субъекты Федерации

Все население

Число случаев, абс.

Показатели на 100 тыс.

Грубый
Стандартизованный

Ошибка

Российская Федерация 4076 6,00 4,30 0,07

Центральный федеральный округ 1323 7,36 4,84 0,14

Северо-Западный федеральный округ 465 7,27 5,11 0,25

Южный федеральный округ 489 6,43 4,41 0,21

Северо-Кавказский федеральный округ 145 3,14 2,83 0,24

Приволжский федеральный округ 784 5,73 4,11 0,15

Уральский федеральный округ 288 5,02 3,90 0,24

Сибирский федеральный округ 434 4,82 3,70 0,19

Дальневосточный федеральный округ 148 4,98 3,91 0,33
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Но всё же данная проблема в России находится на 
уровень ниже, чем в Европе. Так, например, в 2015 г. 
в Краснодарском крае кампанией «День скрининга 
меланомы» было проведено исследование по вы-
явлению меланомы у населения. Установлено, что 
женщины составляют большинство участников, 
обследованных в течение двухлетнего периода, что 
соответствует другим отчётам; это может объяснять-
ся их большей озабоченностью по поводу внешнего 
вида и опасением развития рака [43]. В скрининго-
вой кампании 2015–2016 гг. 77% людей были в воз-
расте < 50 лет, хотя средний возраст пациентов с ме-
ланомой в Российской Федерации составляет 60,9 
года [44]. Такая же тенденция наблюдалась в неделе 
диагностики заболевания «Евромеланома» в Греции 
[43]. Результаты подобной кампании в Швеции по-
казали, что 58% обследованных лиц были в возрасте 
старше 50 лет [45], что может быть связано с ори-
ентацией проводимых мероприятий на лиц из групп 
повышенного риска по возрасту.

У большинства пациентов не было семейного 
анамнеза меланомы или рака кожи, что указывает 
на необходимость лучшего нацеливания на людей 
из групп высокого риска. Тем не менее следует от-
метить, что лица, которые посетили скрининг, про-
демонстрировали более высокий уровень факторов 
риска меланомы. В 2016 г. мы наблюдали себорей-
ный кератоз у 30% участников, хотя некоторые дан-
ные свидетельствуют только о 3% случаев в дермато-
логических клиниках [46]. Лентиго на спине имели 
20% участников, а в предыдущем исследовании, на-
против, ― лишь 8% из 334 человек, проживающих 
и прошедших осмотр в нашем городе [47]. Примеча-
тельно, что среди обследованных лиц было выявлено 
относительно большое количество случаев диспла-
стических невусов. Мы полагаем, что это может быть 
связано с неясным определением данного типа по-
ражения, но не с реальным числом пациентов, кото-
рые были обследованы, поскольку были предложены 
противоречивые клинические критерии для опреде-
ления этого типа невуса. Высказано также предполо-
жение, что диспластические невусы следует опреде-
лять как меланоцитарные поражения с макулярным 
компонентом и наличием ≥ 3 следующих признаков: 
нерегулярная пигментация, плохо очерченная гра-
ница, нерегулярная граница, эритема и размер ≥ 5 
мм. M. Tucker  и соавт. [48] предположили, что дис-
пластические невусы должны быть определены как 
повреждения диаметром ≥ 5 мм, которые являются 
плоскими или содержат плоский компонент и име-
ют по крайней мере два дополнительных признака из 
следующих ― нерегулярные границы, нечёткие гра-
ницы или непостоянная пигментация.

Заключение
Заболеваемость меланомой кожи резко возросла 

за последние 50 лет. Точные причины роста забо-
леваемости неизвестны, однако, по мнению авто-
ров, играют роль некоторые генетические факторы 
и особенности окружающей среды. Несмотря на 
определённые успехи в области ранней диагности-
ки и терапии меланомы кожи, которые позволили 
стабилизировать смертность от данного заболева-

ния в странах Северной Америки, Австралии и не-
которых европейских странах, прогноз меланомы 
кожи остается неблагоприятным, а инновационные 
методы лечения характеризуются высокой стоимо-
стью и недоступны в ряде стран.

Эпидемиологическая картина меланомы кожи 
крайне неоднородна, что отражает сложность и ге-
терогенность данного заболевания. Ранняя диагно-
стика и профилактика остаются ключевыми мерами 
снижения показателей заболеваемости и смертно-
сти от меланомы кожи. Возможно, последние до-
стижения в области биологических и генетических 
основ меланомы приблизят эру таргетной персона-
лизированной терапии, эффективной даже на позд-
них стадиях заболевания.

В странах с высоким уровнем заболеваемости 
меланомой, таких как Австралия, показатели ме-
ланомы в основном стабилизировались . Это также 
верно для показателей смертности. Надеемся, что 
по мере отслеживания этих тенденций ставки будут 
снижаться и дальше. Хотя заболеваемость мелано-
мой не снизилась в других регионах с высокой за-
болеваемостью, таких как Северная Европа, сле-
дует ожидать аналогичного снижения, если будут 
продолжены согласованные усилия по проведению 
кампаний по профилактике меланомы. Тем не ме-
нее продолжение наблюдения необходимо. По про-
гнозам, средний возраст населения по всей стране 
увеличится в Соединённом Королевстве и Северной 
Европе, что может отразиться на увеличении забо-
леваемости меланомой. Крайне важно, чтобы пер-
вичные и вторичные методы профилактики были 
реализованы и изучены. В конечном счёте, профи-
лактические меры должны стать основным оружием 
в борьбе с меланомой.
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Mosaic of scientific and practical reflections

МОЗАИКА НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИХ РАЗМЫШЛЕНИЙ

Введение
В каждого человека заложен огромный потен-

циал к самоисцелению и самовосстановлению от 
любого заболевания, но в обычных условиях дан-
ные механизмы дремлют и неактивны. Существуют 
множество причин и различные методы запуска ме-
ханизмов самоисцеления организма человека. К не-
осознанному запуску организма относятся те случаи 
и методы, при которых человек либо не знает, что 
над ним проводят эксперимент, либо запуск само-
исцеления происходит из-за обстоятельств и ситу-
аций, на которые человек не рассчитывал и не мог 
предугадать их появление.

В истории известны случаи, когда после крити-
ческого для жизни человека воздействия запускался 
механизм самоисцеления: например, после таких 
критических воздействий и состояний, как удар 
молнии в человека, состояние клинической смерти, 
критические повреждения тела человека. В редких 
случаях после этого запускался механизм самоисце-
ления, который полностью или во многом восста-
навливал здоровье этих людей. Разумеется, не стоит 
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подвергать себя опасности или повреждениям ради 
запуска механизма самоисцеления, поскольку это 
крайне редкое явление, и результат совершенно не 
гарантирован.

Микрокинезитерапия: 
нейтрализации влияния клеточной памяти

Основываясь на изучении воздействия негатив-
ных факторов влияния на тело, в 80-е годы про-
шлого века был создан метод микрокинезитерапии. 
Условно этот метод можно назвать «клин клином». 
С помощью микротравмирования посылается сиг-
нал в мозг, и мозг даёт сигнал к исцелению. Исто-
рия микрокинезитерапии началась в 1980 г., ког-
да французские физиотерапевты Даниэль Грожан 
(Daniel Grosjean) и Патрис Бенини (Patrice Benini) 
начали работать над авторским терапевтическим 
методом. 

Основная роль микрокинезитерапии — акти-
визация механизмов, запускающих восстанови-
тельные системы в человеческом теле. Это лечение 
организма человека путём мягких мануальных воз-
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действий на тело, включая нервную и мышечную 
ткань, внутренние органы, кости, связки.

Эта методика основана на знаниях в области 
эмбриологии, анатомии, фило- и органогенеза, 
физиологии человека, неврологии, телесной пси-
хосоматики, а также на результатах передовых ис-
следований по теме развития и совершенствования 
человека. С помощью этого прогрессивного метода 
можно легко корректировать клеточную память, 
чтобы организм «забывал» о неудачном предыду-
щем опыте, событиях или травмах, которые мешают 
жить полноценной жизнью и добиваться поставлен-
ных целей.

Основная задача микрокинезитерапии ― снять 
стресс, напряжение с тела человека и включить меха-
низмы самовосстановления, помочь саморегуляции 
организма и активации его внутренних ресурсов.

Благодаря микрокинезитерапии улучшается 
психоэмоциональное состояние человека. Он ста-
новится более расслабленным и уверенным в себе, 
легче преодолевает свои страхи и неуверенность.

Микрокинезитерапия ускоряет выздоровление 
после физических травм и операций; улучшает 
работу внутренних органов, помогает в очище-
нии организма от токсических веществ при хро-
нических заболеваниях; повышает иммунитет, 
позволяя организму быть устойчивее к вирусам 
и инфекциям, что особенно актуально на сегод-
няшний день.

Применение микрокинезитерапии значительно 
облегчает работу психолога классического направ-
ления. Во-первых, пациент после лечения стано-
вится более спокойным и расслабленным, что уже 
повышает эффективность работы психолога. Во-
вторых, применяя этот метод, терапевт имеет воз-
можность определить, с какими проблемами в своей 
жизни пациент не смог справиться. В большинстве 
случаев с помощью отдачи тела во время процедур 
реабилитации можно также определить, как давно 
произошло событие.

С помощью микрокинезитерапии мы даем воз-
можность телу избавиться не только от физических, 
но и от психологических блоков ― стереотипов 
мышления и поведенческой линии, т.е. от тех бло-
ков, которые программируют действия человека 
и мешают развитию его потенциала.

Находя в тканях организма следы прошлых 
агрессий, которым тело подвергалось в течение 
жизни с момента зачатия, можно помочь человеку 
обрести внутреннюю гармонию.

Мы не подходим к агрессии с позиции «пло-
хо-хорошо», т.к. любое воздействие, в том числе 
и агрессия, несут нашему организму определённый 
опыт, чему-то его учит. Следы этого воздействия со-
храняются в теле только при тех факторах, при кото-
рых организм не может справиться с воздействием 
извне.

С помощью специфической микропальпации мы 
находим поражённую внешним воздействием зону. 
Нам нужно выявить зону инертности на поверхно-
сти кожи. Часть этих зон отражает состояние мышц 
и внутренних органов. По другим зонам можно по-
лучить информацию о типе повреждающих факто-

ров. Токсические вещества, радиация, инфекции, 
атмосферное давление, жар или холод, физические 
и психические травмы — это разные формы агрес-
сии внешней среды по отношению к организму. 
Каждый этиологический фактор обязательно отра-
жается в специфической кожной зоне, свойствен-
ной только для него.

Далее путём последовательной стимуляции кож-
ных зон осуществляется коррекция участков, свя-
занных с этиологическим фактором и развившейся 
патологией. Время, требуемое на коррекцию, зави-
сит строго от времени, прошедшего с момента воз-
действия на организм неблагоприятных факторов. 
Таким образом, появляется возможность опреде-
лить не только причину, повлёкшую заболевание, 
но и время, когда это произошло.

На проведение микропальпации требуется от 20 
до 40 мин. Каждый тип «этиологического фактора» 
вызывает напряжение и зажим в строго определён-
ных областях.

Этиологические факторы, для которых опреде-
лены эти области, можно разделить на два вида:
1) факторы физической природы:

 • инфекции ― вирусные, бактериальные 
и грибковые;

 • токсическое воздействие радионуклидов, хи-
мических веществ, веществ растительного 
и животного происхождения;

 • травмы (растяжения, вывихи, переломы и т.д.);
 • ожоги и обморожения;
 • радиационное облучение;
 • электромагнитные воздействия;
 • неблагоприятные погодные условия (влаж-

ность, давление и т.д.);
 • гормональные нарушения и многое другое;

2) психологическая реакция человека на такие со-
бытия, как:

 • невозможность реализовать свои таланты;
 • проблемы взаимоотношений в школе, семье 

и на работе;
 • ограничения свободы личности кажущиеся 

или реальные;
 • сомнения родителей в целесообразности 

иметь ребенка (особенно если это происходи-
ло в течение первых 2 мес беременности);

 • обиды со стороны близких людей или на ра-
боте;

 • смерть или уход кого-либо из значимых для 
пациента людей;

 • сильный страх, фобии, депрессии;
 • определенный тип реагирования на психоло-

гические проблемы, который закладывается 
в семье и повторяется из поколения в поколе-
ние.

Микрокинезитерапия знает, как найти некото-
рые зоны и провести лечебное воздействие, но да-
леко не всегда мы можем определить тип психоло-
гической проблемы, которая «записана» в данной 
зоне. Постепенно в период реабилитации с помо-
щью микрокинезитерапии количество данных зон 
у пациента увеличивается, что заставляет увеличи-
вать глубину проработки зон, появившихся за опре-
делённый период жизни пациента.
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Путём проработки и последовательной стимуля-
ции определённых зон, специфичных для каждого 
конкретного фактора, мы можем добиться исчез-
новения ригидности в этих областях и снятия мы-
шечных зажимов. В ходе прорабатывания этих зон 
главное не отклоняться от последовательности сти-
муляции нужных точек у пациента, обращая внима-
ние на уникальность организма каждого человека 
(в определённом пределе привычные точки варьи-
руют в определённом радиусе).

Процесс методики микрокинезитерапии можно 
сравнить с чтением с помощью метода Брайля. Ус-
ловно, мы «читаем» организм так же рельефно-то-
чечным методом, только книгой является тело па-
циента. 

Воссоздание целостности поражённых участков 
производит сам организм путём минимального воз-
действия «лечения подобного подобным».

Воссоздавая травмирующую ситуацию в «лечеб-
ной» дозировке при стимуляции определённых зон, 
мы разговариваем на том языке, которое понимает 
наше тело.

В зависимости от причины возникновения по-
лучаются два вида мышечной ригидности, которые 
требуют для своего расслабления разные типы лече-
ния. Мышечная ригидность может возникать вслед-
ствие психологической или физической травмы. 
Если при этом обратиться к механизму возникнове-
ния ригидности, то он окажется противоположным. 
Физическая травма вызывает увеличение длины 
мышечных волокон. Психологическая травма ― 
уменьшение его длины. Одна из возможностей 
провести коррекцию заключается в том, чтобы вос-
создать на мышечном уровне эту травму. При физи-
ческой травме производим растяжение мышечного 
волокна в точках его прикрепления к надкостнице. 
Появляется сильная боль, которая исчезает через 
несколько секунд одновременно с расслаблением 
мышцы. При психологической травме расслабле-
ние мышцы произойдет при воздействии на точки 
прикрепления мышцы к надкостнице в сходящемся 
направлении. Но при этом время наступления ре-
лаксации может варьировать от нескольких секунд 
до нескольких минут.

Задача микрокинезитерапии — найти в организ-
ме человека повреждения, определить причины их 
возникновения и произвести лечебное воздействие 
так, чтобы включились механизмы самовосстанов-
ления и самокоррекции. 

При воздействии любого неблагоприятного фак-
тора извне включается в работу система, восста-
навливающая баланс в организме. Если организм 
ослаблен (врождённая ослабленность этих систем), 
он не может в достаточной степени сбалансировать 
воздействие внешней среды. В этом случае в теле 
остаётся запись о воздействии агрессивного фактора 
на какие-либо его уровни, что ведёт к спазму мышц 
(мышечному зажиму), сосудов, нарушению работы 
внутренних органов и нервной проводимости. Эти 
явления можно обнаружить не только в месте по-
вреждения, но и в отдельных органах и тканях.

Согласно литературным данным, для запуска са-
мовосстановления организма должно хватать 2−3 

сеансов. Однако при глубинном поражении зон ор-
ганизма, особенно при психологических травмах, 
для лечения требуется не менее 10−15 сеансов.

Микрокинезитерапия была создана с целью ней-
трализации влияния клеточной памяти об агрессив-
ных воздействиях окружающей и внутренней сре-
ды на жизнедеятельность организма. Это подобно 
временным файлам компьютера, при нарастании 
количества которых снижается скорость обработки 
информации или происходят другие сбои в работе 
системы организма.

Мы редко задумываемся над тем, что означает 
слово «здоровье». Для одних ― это отсутствие бо-
лезней тела или страшных заболеваний. Но в данное 
понятие входит не только отличное самочувствие 
или физическое состояние, но также благополучие 
в эмоциональном и психологическом плане. Это 
такой тип взаимодействия с внешним миром, при 
котором личность ощущает счастье и удовлетворён-
ность. Это гармония внутри и снаружи; баланс, ко-
торый даёт шанс нормально жить. Психологическое 
здоровье важно разграничивать с психическим бла-
гополучием.

Психологическое здоровье ― это благополучие 
личности, адаптивность, склонность к действию, 
а не переживанию. Сюда же относится отличное 
расположение духа, принятие себя и окружающих, 
творчество, ответственность, самостоятельность 
и т.п. С другой стороны, находятся разрушающие 
проявления личности, которые мешают приятным 
эмоциям, заставляют человека чувствовать общую 
неудовлетворённость, обиду, вину.

С помощью микрокинезитерапии путём подачи 
сигнала через тело в мозг мы восстанавливаем пси-
холого-телесный баланс.

После пальпации следующим шагом в лечении 
является снятие болевого синдрома, за счёт чего 
психологическое состояние пациента стабилизиру-
ется.

Вокруг человека существует энергоинформаци-
онное поле. Каждый орган несёт свою информацию.

Различные стрессы, антибиотики, вакцинация 
и другое «пробивают» какой-либо орган, и тем са-
мым энергоинформационное поле человека также 
нарушается («пробивается»). Это приводит к болез-
ням, каким-либо психическим отклонениям. С по-
мощью микрокинезитерапии вначале выявляется 
больной («пробитый») орган, причина возникнове-
ния болезни (что привело к этому), наследственные 
патологии (какой орган, по какой линии родства 
передаётся), затем эта связь прерывается и таким 
образом восстанавливается энергоинформацион-
ное поле органа и, соответственно, всего организма 
человека. 

К примеру, 7-летний ребёнок обратился с болью 
в левом подреберье. С помощью микропальпации 
было выявлено несколько психологических факто-
ров нарушений: роддом, вакцинация и ощущение 
брошенности (оказалось, что незадолго до этого 
отец ушёл из семьи). За 7 сеансов микрокинезитера-
пии произошло восстановление психологического 
фона ребёнка. Получается, по одному сеансу на год 
жизни ребёнка.
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С помощью микротравмирования поражённых 
участков, подавая сигнал в мозг, мы провели кор-
рекцию психофизического состояния ребёнка.

Во время процедуры микрокинезитерапевт полу-
чает либо отдачу тела, либо сопротивление ― силь-
ное или слабое. Это и есть знаменитые «мышечные 
ответы». Наша психика не только сознательно руко-
водит нашими мышцами, но и подсознательно тоже! 
Вот именно с такими подсознательными мышечны-
ми ответами мы и работаем. А поскольку человек 
в это время осознанно не контролирует движение 
своих мышц, то многим кажется, что их контро-
лирует врач. Но это не так! Мы лишь фиксируем 
неосознанные мышечные напряжения пациента. 
Ведём условный «разговор» с психикой клиента: за-
даём вопрос и получаем ответ. Но ответ получаем не 
в виде слов, а в виде мышечных напряжений/осла-
блений частей тела. 

Наше тело многое помнит, особенно негативно 
влияющие факторы. И если научиться «читать» эту 
информацию, то можно рассказать очень многое. 
Удивительно, что во время лечения можно просле-
дить не только те поражения, которые были вызва-
ны физическими факторами или эмоциональны-
ми, но также те болезни, которые передаются по 
наследству. При этом можно точно определить тип 
поражения и по какой линии оно передаётся ― от-
цовской или материнской, и это одно из наиболее 
удивительных наблюдений, с которыми мы стал-
киваемся. Как показывает практика, если у роди-
телей есть микротравмы, то они иногда переда-
ются детям, и этому явлению есть объяснение. Но 
наиболее удивителен тот факт, что если убрать эту 
микротравму у родителей, то она автоматически 
исчезает и у детей. Как это происходит ― не из-
вестно. Мы можем только предполагать и строить 
различные теории.

Ещё в древние времена люди знали, что наш 
организм способен на чудеса самоисцеления. Так 

устроена мудрая природа. Внутри нас заложены 
огромные резервные силы, способные восста-
новить повреждённый орган, вырастить новые 
клетки взамен погибшим, поддержать внутрен-
ний гомеостаз: это можно сравнить с ящерицей, 
у которой отрастает новый хвост взамен повреж-
дённого.

Конечно, все знают, как восстанавливаются 
внешние травмы (например, порезы). Но мало кто 
понимает, что тот же механизм запускается для ра-
боты и с внутренними органами и со всем организ-
мом в целом. Если человек заболевает, внутри него 
начинают происходить сложные глубинные процес-
сы, многие из которых не имеют объяснения до сих 
пор. С помощью микрокинезитерапии мы запуска-
ем эти резервные процессы организма, восстанав-
ливаем глубинные связи в психофизическом состо-
янии. Запускаем внутреннюю энергетику организма 
и даём возможность самому телу на клеточном уров-
не вспомнить, каким оно должно быть. 

Заключение
В современной медицине, к сожалению, су-

ществует недооценённость микрокинезитерапии. 
А при грамотном применении данной методики она 
может прийти на помощь не только хирургам, но 
и психологам, стать опорой для любого реабилито-
лога, поскольку главной её целью является система 
самокоррекции организма.
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Орфанные наследственные патологии представляют собой актуальную проблему медицины. Особое место занима-
ют метаболические заболевания, к которым в настоящее время относят около 500 нозологических форм, в част-
ности гликогеновые болезни. Гликогеновая болезнь 1b типа (ГБ1b) занимает среди них особую нишу. Помимо ме-
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ты, колиты, гингивиты. Кроме того, недавние исследования показывают наличие лимфоцитарной дисрегуляции 
у пациентов с ГБ1b ― нарушение функции Т-регуляторных лимфоцитов, что приводит к повышенному риску раз-
вития аутоиммунных заболеваний, таких как аутоиммунный тиреоиодит, миастения гравис, болезнь Крона, ANA-
ассоциированный васкулит. Вдобавок к этому, в литературе есть данные об ассоциации ГБ1b и ряда онкологических 
патологий, таких как костная гигантоклеточная опухоль, острый миелоидный лейкоз. Учитывая столь обширное 
многообразие клинических проявлений, знание патогенеза и возможных неметаболических проявлений необходимо для 
своевременной диагностики и терапии.
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Orphan hereditary pathologies are an urgent medical problem. Metabolic diseases have a special place among them. 
Currently they include about 500 nosological forms, in particular glycogen diseases. Type 1b glycogen disease (GB1b) 
occupies a special place. In addition to metabolic disorders, patients with this disease have severe neutropenia, which leads 
to frequent recurrent infectious diseases, such as stomatitis, periodontitis, furunculosis, otitis, colitis, gingivitis. In addition, 
recent studies showed the presence of lymphocytic dysregulation in patients with GB1b which is associated with T-regulatory 
lymphocytes dysfunction. It leads to an increased risk of developing autoimmune diseases, such as autoimmune thyroiditis, 
myasthenia gravis, Crohn’s disease, ANA-associated vasculitis. In addition, there is evidence about the association of GB1b 
and oncological pathologies, such as giant bone cell tumor, acute myeloid leukemia. According to such a wide variety of 
clinical manifestations, knowledge of the pathogenesis and possible non-metabolic manifestations is necessary for proper 
diagnostics and therapy.
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Введение
Важными проблемами педиатрии на сегодняш-

ний день считаются диагностика и лечение наслед-
ственных орфанных болезней, к которым относят 
около 500 нозологических форм, в частности глико-
геновую болезнь. По различным оценкам, уровень 
общей заболеваемости гликогенозами составляет 
1 случай на 20 000–43 000 живых новорождённых де-
тей [1]. Гликогенозы классифицируются по дефекту 
того или иного фермента, участвующего в процессе 
гликогенолиза, соответственно, имеют схожую кли-
ническую картину. Типы гликогеновых болезней 
представлены в табл. 

Гликогеновая болезнь 1b типа (ГБ1b) представ-
ляет собой наследственное аутосомно-рецессивное 
заболевание, связанное с нарушением метаболизма 
глюкозы и развитием гипогликемии, что приводит 
к различным метаболическим нарушениям, таким 
как гиперлипидемия, гиперхолестеринемия, тре-
бует постоянного контроля питания и трансплан-
тации печени [1, 2]. Патологические нарушения 
значительно снижают качество жизни, приводят 
к инвалидности; дети с ГБ1b зачастую нуждаются 
медико-социальной помощи. В отличие от других 
типов гликогеновых болезней, ГБ1b имеет ряд не-
обычных неметаболических проявлений, что связа-
но с особенностью этиопатогенеза. К данному забо-
леванию приводит мутациия гена SLC37A4, который 
кодирует повсеместно экспрессируемый перенос-
чик глюкозо-6-фосфат (glucose-6-phosphate, G6PT), 
входящий в состав мембраны эндоплазматического 
ретикулума клеток организма [3]. G6PT транслоци-
руется в просвет эндоплазматического ретикулу-
ма, где гидролизуется до глюкозы и фосфата [2, 3]. 
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Учитывая повсеместную экспрессию G6PT, ГБ1b 
характеризуется разнообразными клиническими 
проявлениями ― не только метаболическими, но 
иммунными и онкологическими заболеваниями, 
которые зачастую приводят к значительному сни-
жению качества жизни и инвалидности детей при 
неправильном или несвоевременном лечении. 

Цель обзора ― изучение особенностей патогене-
за ГБ1b, многообразия нетипичных для других форм 
гликогенозов клинических проявлений, а также 
краткий обзор подходов к их лечению.

В данной работе нами был проведен анализ со-
временных публикаций мировой литературы, по-
свящённых ГБ1b, среди которых были оригиналь-
ные исследования, монографии, литературные 
обзоры и описания клинических случаев отече-
ственных и зарубежных авторов. 

Гликогеновая болезнь 1b:
клинические проявления, лечение 

По данным проанализированной литературы, 
нарушения фагоцитарного звена иммунитета явля-
ется самым частым признаком ГБ1b. У 263 из 267 
(98%) пациентов с ГБ1b, описанных в литературе, 
отмечалась нейтропения, сопровождаемая разно-
образными инфекционными эпизодами, пациенты 
нуждались в постоянной терапии гранулоцитар-
ным колониестимулирующим фактором (Г-КСФ) 
[2–18]. Патогенез данного нарушения при ГБ1b на 
сегодняшний день достаточно хорошо объяснён. 
Нейтрофильная дисфункция включает в себя на-
рушение хемотаксиса, эндотелиальную адгезию, 
фагоцитоз и респираторный взрыв [2, 3, 9–11]. 
Неспособность утилизировать глюкозу приводит 
к повышенной экспрессии фактора, индуцируе-
мого гипоксией 1α (hypoxia-inducible factor 1-alpha, 
HIF-1α), активации пути HIF-1α/PPAR-γ, росту 
свободных радикалов кислорода в цитоплазме, по-
вреждению клеточной мембраны и мембраны ми-
тохондрий, дисфункции и апоптозу нейтрофилов 
[8–11, 19]. На сегодняшний день установлено, что 
пожизненная регулярная терапия Г-КСФ показана 
пациентам с ГБ1b и ведёт к нормализации уровня 
нейтрофилов и уменьшению количества инфекци-
онных эпизодов [11]. Важно отметить, что транс-
плантация печени у данных пациентов приводит 
к коррекции метаболических нарушений, но часто 
не излечивает нейтрофильную дисфункцию: лишь 
у 4 (25%) из 16 пациентов после трансплантации 
печени, по данным мировой литературы, была до-
стигнута миелоидная коррекция [11, 12]. Стоит от-
метить, что в мировой литературе описаны 6 слу-
чаев трансплантации костного мозга при ГБ1b: у 4 
пациентов (66%) была достигнута миелоидная кор-
рекция, 2 пациента скончались [11, 14, 15]. 

Т а б л и ц а 

Классификация гликогеновой болезни по Cori G.T., 1954 

  Дефектный фермент Тип гликогеновой болезни

Глюкозо-6-фосфатаза 1-й тип (болезнь Гирке)

Альфа-1,4-глюкозидаза 2-й тип (болезнь Помпе)

Амило-1,6-глюкозидаза 3-й тип (болезнь Кори)

D-1,4-альфа-

глюкозилтрансфераза

4-й тип (болезнь Андерсен)

Гликогенфосфорилаза 

миоцитов

5-й тип (болезнь Мак-Ардля)

Гликогенфосфорилаза 

гепатоцитов

6-й тип (болезнь Гирса)

Фосфоглюкомутаза 7-й тип (болезнь Томпсона)

Фосфофруктомутаза 8-й тип (болезнь Таруи)

Киназа фосфорилазы 

в гепатоцитах

9-й тип (болезнь Хага)

НАУЧНЫЙ ОБЗОР
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Помимо пациентов с нейтрофильной дисфунк-
цией, в литературе описаны 3 пациента с ГБ1b 
и гигантоклеточной опухолью нижней челюсти 
[20–22]. При этом учёные утверждают, что данное 
осложнение является не частью патогенеза ГБ1b, 
но осложнением длительной терапии Г-КСФ [20, 
22]. Г-КСФ активирует экстрацеллюлярные ре-
цепторы c-fms, что приводит к дифференцировке 
клеток-предшественников миелопоэза в остео-
класты, пролиферация которых приводит к фор-
мированию гигантоклеточной костной опухоли 
[22]. Описаны 3 клинических случая ассоциации 
ГБ1b и острого миелоидного лейкоза, что также, 
предположительно, связано с длительной тера-
пией Г-КСФ, однако патогенез данного явления 
изучен недостаточно [7, 23]. 

Лимфоцитарные дисрегуляции изучены гораз-
до меньше при ГБ1b [17, 18]. Описаны ассоциации 
аутоиммунных нарушений и ГБ1b типа: в работе 
B. Dieckgraefe и соавт. около 28% из 36 пациентов 
с ГБ1b имели кроноподобный колит [4, 18], 4 из 7 
пациентов в работе D. Melis и соавт. [24] имели ау-
тоиммунный тиреоидит, эти же учёные описали кли-
нический случай пациента с миастенией гравис [25]. 

При исследовании функциональной активно-
сти лимфоцитов у пациентов с ГБ1b было обнару-
жено снижение количества Т-регуляторных клеток 
(regulatory T cells, Treg) и уменьшение экспрессии 
протеинов FoxP3 (forkhead box P3), CTLA-4 (cytotoxic 
T-lymphocyte-associated protein 4) и CD25 (cluster of 
diff erentiation 25) [25]. Предположительным объяс-
нением данного явления можно считать нарушение 
функции и снижение количества высокогликоли-
тической популяции Treg со сплайсинг- вариантом 
FoxP3-E2, индуктором экспрессии которого явля-
ется изофермент гликолитического цикла енолаза-1 
[26]. Патогенез ГБ1b схематично представлен на рис.

Таким образом, можно утверждать, что ГБ1b 
можно отнести к первичным иммунодефицитам 
с нарушениями числа и функции фагоцитов. Все 

пациенты должны получать регулярную терапию 
Г-КСФ, которая оправдала свою эффективность 
в коррекции нейтропении у пациентов с ГБ1b. При 
этом, судя по данным мировой литературы, отно-
ситься к данной терапии следует с осторожностью, 
поскольку повышается риск развития онкопато-
логий. Наличие онкологических осложнений при 
ГБ1b также остается дискутабельным, посколь-
ку они могут быть осложнением терапии Г-КСФ. 
Есть данные, что воздействие розиглитазона in vitro 
на нейтрофилы здоровых людей приводило к сни-
жению хемотаксиса и активности респираторного 
взрыва, в то время как влияние антагониста PPAR-γ 
GW9662 ― к физиологической норме [9]. Учитывая 
это, можно говорить о разработке новых подходов 
к коррекции нейтрофильной дисфункции у пациен-
тов с ГБ1b, что, возможно, позволит нивелировать 
побочные эффекты Г-КСФ-терапии. Важно так-
же отметить, что трансплантация печени зачастую 
не приводит к коррекции миелоидных нарушений. 
Помимо этого, ГБ1b ассоциирована с рядом ауто-
иммунных нарушений, предположительно, из-за 
дефекта Treg. Этот вопрос на сегодняшний день 
изучен недостаточно, однако важно помнить о воз-
можных аутоиммунных проявлениях ГБ1b. 

Заключение
Таким образом, ГБ1b является тяжёлым заболе-

ванием с разнообразными клиническими проявле-
ниями, которое требует также медико-социальной 
помощи. Данные, представленные в обзоре, помо-
гут в работе клиницистам и работникам медико-со-
циальной экспертизы, что может значительно улуч-
шить качество жизни пациентов.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.

Финансирование. Поисково-аналитическая ра-
бота проведена на личные средства авторского кол-
лектива.

Рис. Современные представления о патогенезе метаболических и неметаболических нарушений при ГБ1b
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 ПРИМЕНЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ РЕГЕНЕРАЦИИ ДЕКУБИТАЛЬНЫХ ЯЗВ 

В КОМПЛЕКСНОЙ ОЦЕНКЕ НУТРИТИВНОГО СТАТУСА ПАЦИЕНТОВ 

В ХРОНИЧЕСКОМ КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ

1 ФГБНУ «Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и реабилитологии» (ФНКЦ РР),
Москва, Российская Федерация

2 ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» 
Минздрава России, Москва, Российская Федерация

3 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова»,
Москва, Российская Федерация

Обоснование. Благодаря достижениям в области неотложной медицинской и хирургической помощи увеличивает-
ся число пациентов, которые переживают острые критические заболевания. Однако при этом сформировалась 
группа пациентов, находящихся в так называемом хроническом критическом состоянии, для которых актуаль-
на проблема лечения декубитальных язв, развившихся у них вследствие длительной иммобилизации, выраженного 
катаболизма белка, нейроэндокринных и метаболических нарушений, белково-энергетической недостаточности 
(БЭН) и нарушения трофики тканей. Цель исследования ― проанализировать корреляцию степени регенерации 
декубитальных язв с показателями нутритивного статуса у пациентов, находящихся в хроническом критическом 
состоянии после повреждения головного мозга. Методы. В исследование включено 26 пациентов с декубитальными 
язвами II, III, IV стадии и наличием БЭН. Для оценки статуса декубитальных язв использовалась адаптирован-
ная шкала Бейтс-Дженсен в модификации S.Y.R. (с графической моделью). Степень выраженности БЭН оце-
нивалось по комплексу антропометрических (индекс массы тела, окружность плеча, толщина кожно-жировой 
складки, окружность мышц плеча) и лабораторных (трансферрин, абсолютное число лимфоцитов) показателей. 
Отдельно рассматривалась динамика антропометрических показателей и результатов лабораторных исследо-
ваний. Результаты. Установлено, что изменение антропометрических данных коррелировало с лабораторными 
показателями и скоростью заживления декубитальной язвы только в 26,9% случаев. При этом динамика уровней 
трансферрина и абсолютного числа лимфоцитов коррелировала с процессом регенерации декубитальной язвы у всех 
пациентов. Полученные результаты продемонстрировали прямую зависимость динамики заживления пролежней 
и изменения лабораторных показателей нутритивного статуса (в отличие от данных антропометрии) у пациен-
тов, находящихся в хроническом критическом состоянии после повреждения головного мозга. Заключение. Данные 
выводы дают возможность пересмотреть весомость показателей в оценке степени выраженности БЭН, а также 
необходимость введения в оценку нутритивного статуса пациента скорость регенерации декубитальной язвы при 
её наличии.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  декубитальная язва; пролежень; белково-энергетическая недостаточность; шкала Бейтс-
Дженсен; хроническое критическое состояние.
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THE USE OF INDICATORS OF THE REGENERATION OF DECUBITAL ULCERS
IN A COMPREHENSIVE ASSESSMENT OF THE NUTRITIONAL STATUS OF PATIENTS
IN A CHRONIC CRITICAL ILLNESS
1 Federal Research and Clinical Center of Intensive Care Medicine and Rehabilitology, Moscow, Russian Federation
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Background: Thanks to advances in emergency medical and surgical care, the number of patients experiencing acute 
critical illnesses is increasing. However, a group of patients in the so-called chronic critical illness (CCI) was formed. 
In this category of patients, the problem of treating decubital ulcers is relevant, since they are characterized by a 
combination of prolonged immobilization, severe protein catabolism, neuroendocrine and metabolic disorders, protein-
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Обоснование
Бл агодаря достижениям в области неотложной 

медицинской и хирургической помощи увели-
чивается число пациентов, которые переживают 
острые критические заболевания. Однако, можно 
наблюдать группу пациентов, которые не находятся 
в остром состоянии, но при этом требуют протези-
рования жизненно важных функций. Таким обра-
зом, возникло новое понятие ― «хроническое кри-
тическое состояние». 

Синдром хронического критического состо-
яния характеризуется длительной механической 
вентиляцией лёгких (> 6 ч), стойкой органной дис-
функцией, требующей длительного пребывания 
в отделении интенсивной терапии (≥ 21 дня) [1]. 
Для пациентов после повреждения головного моз-
га, находящихся в хроническом критическом со-
стоянии, среди прочего ха рактерны хроническое 
воспаление и неадаптивный иммунный ответ, ко-
торые способствуют вторичным внутрибольнич-
ным инфекциям и тяжёлому катаболизму белка; 
нейроэндокринные и метаболические изменения; 
развитие белково-энергетической недостаточ-
ности; нарушение питания кожи; длительная им-
мобилизация [1]. Сочетание данных факторов за-
частую приводит к развитию декубитальных язв 
различной локализации. При этом не вызывает со-
мнений, что скорость заживления пролежней на-
прямую зависит от нутритивного статуса пациента. 
Однако в ходе литературного обзора исследований, 
в которых освещалась бы корреляция данных по-
казателей, нами не найдено. 

Согласно балльной оценке степени выражен-
ности белково-энергетической недостаточности 
(БЭН) [2], разработанной на основе рекоменда-

energy malnutrition (PEN) and tissue trophic disorders. Aims: Analyze the correlation of the degree of regeneration of 
decubital ulcers according to the Bates-Jenson scale in the modification S.Y.R. in relation to indicators of the nutritional 
status of patients in the CCI after brain damage. Materials and methods: The study included 26 patients with pressure 
ulcers II, III, IV stage with PEN. To evaluate decubital ulcers, the adapted Bates-Jensen scale in the S.Y.R. modification 
was used. (with graphic model). The severity of PEN was evaluated by a complex of anthropometric (BMI, shoulder 
circumference, thickness of the skin-fat fold, circumference of the shoulder muscles) and laboratory (transferrin, 
absolute lymphocyte count) indicators. The dynamics of anthropometric indicators and the results of laboratory studies 
were separately considered. Results: As a result, it was found that the change in anthropometric data correlated with 
laboratory parameters and the healing rate of decubital ulcers in only 26.9% of cases. Moreover, this correlation between 
the dynamics of transferrin and the absolute number of lymphocytes with the regeneration of decubital ulcers was observed 
in all patients. The obtained results demonstrated a direct correlation between the dynamics of healing of pressure ulcers 
and changes in laboratory indicators of nutritional status (as opposed to anthropometry data) in patients who are in a CCI 
after brain damage. Conclusions: These findings provide an opportunity to review the weight of indicators in assessing the 
severity of protein-energy malnutrition, as well as introducing the rate of regeneration of a decubital ulcer in the presence 
of a patient into the assessment of the nutritional status.
K e y w o r d s :  pressure ulcer, protein-energy malnutrition, Bates-Jensen scale, chronic critical illness.
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ций Европейской ассоциации клинического пи-
тания и метаболизма (European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism, ESPEN) по проведению 
клинического питания в условиях интенсивной 
терапии [3] и рекомендаций Федерации анестези-
ологов и реаниматологов [4] для пациентов в хро-
ническом критическом состоянии, показателями 
нутритивного статуса являются не только антропо-
метрические (индекс массы тела, окружность плеча, 
толщина кожно-жировой складки над трицепсом, 
окружность мышц плеча), но и лабораторные (уро-
вень трансферрина в плазме крови и абсолютное 
число лимфоцитов) данные (табл. 1).

Однако индекс массы тела вследствие воздей-
ствия на него различных факторов (выраженные 
отёки, введение жидкости, быстрое истощение мы-
шечной ткани и др. [3, 5]) может не отражать зна-
чения реального состава тела, что, соответственно, 
отразится на достоверности показателя реального 
нутритивного статуса. Окружность плеча, толщина 
кожно-жировой складки над трицепсом, окруж-
ность мышц плеча являются более информативны-
ми, но также могут быть недостоверными при ге-
нерализованных отёках и находятся в зависимости 
от правильной техники выполнения измерений. 
Таким образом, объективных и стабильных пока-
зателей в данной шкале всего два ― уровень транс-
феррина и абсолютное число лимфоцитов. 

В представленном исследовании  выполнен по-
иск корреляции степени регенерации декубиталь-
ных язв по шкале Бейтс-Дженсен (Bates-Jensen 
Wound Assessment Tool, BWAT) в модификации 
S.Y.R. с показателями нутритивного статуса паци-
ентов, находящихся в хроническом критическом 
состоянии после повреждения головного мозга.

НАУЧНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
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Методы
 В исследование было включено 26 пациентов 

с декубитальными язвами II, III, IV стадии и БЭН, 
из них 12 мужчин и 14 женщин, средний возраст 
50 ± 18,7 года. Последствия черепно-мозговой трав-
мы имели место у 10 пациентов, последствия острых 
нарушений мозгового кровообращения ― у 10, 
аноксическое повреждение головного мозга ― у 6. 

Критериями включения пациентов в исследова-
ние были наличие декубитальных язв II−IV стадии 
и одновременное наличие БЭН различной степе-
ни тяжести. В большинстве случаев (19 пациентов) 
декубитальные язвы имели III стадию, IV и II ста-
дию ― в 4 и 3 случаях соответственно. У 17 пациен-
тов зарегистрирована БЭН средней степени, у 4 ― 
лёгкой степени, у 5 ― тяжёлой. При этом связи 
между стадией декубитальной язвы и выраженно-
стью БЭН изначально не наблюдалось.

Для оценки заживления пролежня мы исполь-
зовали адаптированную нами шкалу BWAT [6]. 
В оригинальной методике BWAT [7] используются 
13 объективных критериев раны (размер, глубина, 
края, карманы, вид некротической ткани, площадь 
некротических тканей, вид экссудата, количество 
экссудата, цвет кожи вокруг раны, периферический 
отёк тканей, уплотнение периферических тканей, 
грануляции, эпителизация), при этом чем меньше 
сумма баллов, тем лучшим считается прогноз для за-
живления декубитальной язвы. Для оценки динами-
ки заживления декубитальных язв использовалась 
разработанная на основе шкалы Бейтс-Дженсен 
графическая модель S.Y.R. [6], в которой на оси Y 
отражаются баллы по шкале Бейтс-Дженсен с ша-
гом 5 единиц, а на оси Х ― временной интервал 
с шагом 7 дней; дополнительно в модификацию 
введены такие критерии, как выраженность нутри-
тивной недостаточности и ультразвуковое исследо-
вание раны. Точки на графике сопоставлялись 1 раз 
в 7 дней (рис.).

В начальной точке у пациента собирались ан-
тропометрические (вес, рост, индекс массы тела, 
окружность плеча, толщина кожно-жировой склад-
ки над трицепсом, окружность мышц плеча) и лабо-
раторные (уровень трансферрина и абсолютное чис-
ло лимфоцитов) показатели, на основании которых 
нутрициологом выставлялась степень БЭН. Одно-
временно хирург производил оценку состояния де-
кубитальной язвы в баллах в соответствии со шка-
лой S.Y.R. В дальнейшем на фоне хирургического 
и физиотерапевтического лечения, нутриционной 
поддержки, терапии основной соматической пато-
логии еженедельно осуществлялись инструменталь-
ный контроль состояния декубитальной язвы по 
критериям шкалы S.Y.R. и контроль нутритивного 
статуса пациента (отдельно отслеживалась динами-
ка антропометрических и лабораторных данных).

Результаты
За время наблюдения у 14 (53,8%) пациентов на 

фоне стагнации антропометрических данных отме-
чались одновременная нормализация лабораторных 
показателей нутритивного статуса и положитель-
ная динамика заживления декубитальных язв. У 5 
(19,2%) пациентов при положительной динамике по 
лабораторным данным и по степени регенерации 
декубитальных язв наблюдалось снижение антро-
пометрических данных (либо их разнонаправленная 
динамика). У 3 (11,5%) пациентов динамика всех 
исследуемых показателей была положительной, у 4 
(15,4%) отмечалась отрицательная динамика по всем 
исследуемым критериям. Таким образом, изменение 
антропометрических данных коррелировало с ла-
бораторными и скоростью заживления декубиталь-
ных язв только в 26,9% случаев. При этом динами-
ка трансферрина и абсолютного числа лимфоцитов 
коррелировала с процессом регенерации декубиталь-
ных язв у всех пациентов. Степень корреляционной 
связи между показателями отображена в табл. 2.

Т а б л и ц а  1 

Оценка степени выраженности белково-энергетической недостаточности

  № 

п/п

Показатель
Норма

Недостаточность питания

Лёгкая Средняя Тяжёлая

Баллы

3 2 1 0

1 Индекс массы тела, кг/м2 25−19 19−17 17−15 < 15

2 Окружность плеча, см 

• Мужчины 

• Женщины

29−26

28−25

26−23

25−22,5

23−20

22,5−19,5

< 20

< 19,5

3 Толщина кожно-жировой складки над трицепсом, мм 

• Мужчины

• Женщины

10,5−9,5

14,5−13

9,5−8,4

13−11,6

8,4−7,4

11,6−10,1

< 7,4

< 10,1

4 Окружность мышц плеча, см

• Мужчины

• Женщины

25,7−23

23,5−21

23−20,5

21−18,8

20,5−18

18,8−16,5

< 18

< 16,5

5 Трансферрин, г/л > 2 2,0−1,8 1,8−1,6 < 1,6

6 Абсолютное число лимфоцитов, тыс. > 1,8 1,8−1,5 1,5−0,9 < 0,9

 Сумма баллов 18 17−12 11−6 < 6
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Обсуждение
Несмотря на высокую частоту развития деку-

битальных язв в стационарах (распространённость 
в европейских больницах колеблется от 8,3 до 23%, 
в канадских медицинских учреждениях ― до 26% 
[8]), сочетание белково-энергетической недоста-
точности с наличием декубитальных язв различной 
локализации (низкий нутритивный статус является 
одним из факторов развития патологии [9]), иссле-
дований, отражающих их взаимосвязь, не так мно-
го. Например, в систематический обзор R. Stratton 
и соавт. [10] были включены 15 исследований, в том 
числе 8 рандомизированных контролируемых ис-
следований (РКИ) пероральных пищевых добавок 
или энтерального питания. Оценивались клини-
ческие исходы, включая частоту развития декуби-
тальных язв, в разных группах пациентов (пожи-
лых, послеоперационных, длительно находящихся 
в стационаре), их заживление, качество жизни, ос-
ложнения, смертность, антропометрические дан-
ные и приём пищи с целью сравнения нутритив-
ной поддержки с обычным уходом и питательными 
формулами различного состава. Индивидуальные 
исследования показали тенденцию к улучшению 
заживления существующих инфицированных де-
кубитальных язв с помощью специфичных смесей 
(в том числе с высоким содержанием белка) против 
стандартных формул, хотя отмечено, что для под-
тверждения этого требуются надежные РКИ. Таким 
образом, этот систематический обзор показал, что 
применение пищевых добавок с повышенным со-
держанием белка может значительно снизить риск 
развития язв под давлением (на 25%). Несмотря 
на то что исследования показывают, как пищевые 
добавки и энтеральные смеси могут улучшить за-

живление декубитальных язв, авторы отметили не-
обходимость дальнейших исследований, чтобы под-
твердить эту тенденцию.

Другие имеющиеся исследования также посвя-
щены в основном подбору формул питательных 
смесей во время терапии БЭН в сочетании с деку-
битальными язвами различной локализации. Так 
Е. Cereda и соавт. [11] провели двенадцатине-
дельное РКИ у пожилых пациентов с декубиталь-
ными язвами II−IV степеней, где сравнивались 
стандартный диетический подход и применение 
специализированных энтеральных смесей. Авто-
ры пришли к выводу, что скорость заживления 
декубитальных язв, по-видимому, ускоряется, 
когда вводятся смеси, обогащённые белком, арги-
нином, цинком и витамином С, что делает такую 
формулу предпочтительной в сравнении со стан-
дартизированной, но настоящие данные требуют 
дальнейшего подтверждения высококачествен-
ными РКИ, проводимыми в более широком мас-
штабе. В последующем систематическом обзоре 
Е. Cereda и соавт. [12] также пришли к выводу, 
что применение специализированных высокока-
лорийных высокобелковых смесей, в том числе 
обогащённых аргинином, цинком и антиоксидан-
тами, приводит к более быстрому уменьшению 
площади поверхности декубитальных язв и увели-
чению количества пациентов с данными улучше-
ниями.

В настоящем исследовании пациентам применя-
лась нутритивая поддержка в необходимом им объ-
ёме, в том числе с повышенным содержанием белка. 
Однако нашей целью являлась не оценка влияния 
состава питательных смесей на степень заживления 
пролежней, а выявление корреляции показателей 

Т а б л и ц а  2 

Корреляционная связь между динамикой показателей заживления пролежней и нутритивного статуса

Показатель BWAT − антропометрия BWAT − лабораторно
Антропометрия − 

лабораторно

Коэффициент корреляции r -0,50 -0,84 0,42

Интерпретация Средняя обратная связь Сильная обратная связь Слабая прямая связь

Рис. График S.Y.R. динамики состояния декубитальной язвы (пример)

Медико-социальная экспертиза и реабилитация. 2020; 23 (1)
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нутритивного статуса и скорости регенерации де-
кубитальных язв с целью оптимизации оценки сте-
пени БЭН у пациентов в хроническом критическом 
состоянии.

Заключение
Полученные результаты продемонстрировали 

прямую зависимость динамики заживления про-
лежней и изменения лабораторных показателей 
нутритивного статуса у пациентов, находящихся 
в хроническом критическом состоянии после по-
вреждения головного мозга. При этом антропо-
метрические данные в большинстве случаев не 
коррелировали ни с лабораторными данными, 
ни с динамикой заживления пролежней. Данные 
выводы дают возможность пересмотреть весо-
мость показателей в оценке степени выраженно-
сти БЭН, а также подтверждают необходимость 
введения в оценку нутритивного статуса пациента 
скорость регенерации декубитальной язвы при её 
наличии.
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