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В настоящей инструкции по применению (далее – инструкция) 

изложен метод медицинской реабилитации (далее – МР) пациентов с 

неврологическими проявлениями повреждения межпозвонковых дисков 

(далее – НППМПД) и перенесших хирургическое вмешательство по 

реваскуляризации миокарда в позднем восстановительном периоде в 

соответствии с функциональным статусом пациента. 

Метод, изложенный в настоящей инструкции, предназначен для 

врачей-реабилитологов, врачей-неврологов, врачей-кардиологов, врачей-

терапевтов, врачей-физиотерапевтов, врачей общей практики, иных 

врачей-специалистов организаций здравоохранения, оказывающих 

медицинскую помощь пациентам с НППМПД и перенесшим 

хирургическое вмешательство по реваскуляризации миокарда, в условиях 

стационарных, амбулаторных организаций здравоохранения Республики 

Беларусь, санаторно-курортных организациях Республики Беларусь.  

 

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 

Поражения межпозвонковых дисков поясничного отдела (М51), 

дорсалгия (М54), неврологические проявления, перенесенное 

хирургическое вмешательством по реваскуляризации миокарда не менее 

6 месяцев от начала применения метода, наличие стабильной стенокардии 

напряжения функционального класса I-II (I20.8), возраст до 70 лет. 

 

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ПРИМЕНЕНИЯ 

Инфаркт миокарда, перенесённый менее 6-ти месяцев от начала 

применения метода,  

аневризма полости левого желудочка с тромбозом,  

аневризма аорты,  
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хроническая сердечная недостаточность кровообращения выше 

степени Н II А,  

угрожающие жизни нарушения сердечного ритма и проводимости, 

атеросклероз сосудов нижних конечностей с декомпенсацией 

периферического кровообращения,  

наличие язв кожных покровов или гангрены, 

облитерирующий тромбангиит (эндартериит) со склонностью к 

генерализации,  

тромбоэмболия легочных артерий в анамнезе,  

тромбофлебит вен нижних конечностей, флеботромбоз,  

возраст старше 70 лет,  

общие противопоказания для проведения МР (Приложение к 

приказу Министерства здравоохранения Республики Беларусь № 13 от 

05.01.2024 «Об изменении приказов Министерства здравоохранения 

Республики Беларусь от 16 ноября 2018 г. № 1180 и от 1 сентября 2022 г. 

№ 1141» (далее ₋  Приложение к приказу № 1180, № 1141). 

 

ПЕРЕЧЕНЬ НЕОБХОДИМЫХ ИЗДЕЛИЙ МЕДИЦИНСКОЙ 

ТЕХНИКИ, ИЗДЕЛИЙ МЕДИЦИНСКОГО НАЗНАЧЕНИЯ  

И ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ 

1. Линейка длиной 20 сантиметров, с ценой деления 0,1 сантиметра.  

2. Аппарат для гальванизации и электрофореза. 

3. Аппарат для гальванизации с ваннами для конечностей 

(комплект). 

4. Аппарат для местной дарсонвализации и/или ультратонотерапии. 

5. Аппарат для транскраниальной электротерапии. 

6. Аппарат магнитолазерной терапии. 

7. Аппарат для магнитотерапии. 
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8. Аппарат для импульсной электротерапии с возможностью 

генерации низкочастотных синусоидально модулированных, 

диадинамических, интерференционных, флюктуирующих токов. 

9. Аппарат лазерный терапевтический. 

10. Аппарат ультразвуковой терапевтический. 

11. Кафедра водолечебная с душем (комплект). 

12. Кушетка массажная. 

13. Лекарственные средства: сборы лечебных трав (ромашки цветки, 

мелиссы трава, шалфея листья, мяты перечной листья). Ароматические 

масла пихты, эвкалипта, бергамота. 

14. Зал для проведения лечебной физкультуры, оборудованный в 

соответствии с табелем оснащения (далее – Приложение к приказу 

№ 1180, № 1141). 

 

ОПИСАНИЕ ТЕХНОЛОГИИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕТОДА  

С УКАЗАНИЕМ ЭТАПОВ 

Метод, изложенный в данной инструкции, реализуется поэтапно. 

Этап 1. 

Пациентам определяется степень выраженности болевых синдромов 

кардиогенного и вертеброгенного генеза в соответствии с «Методом 

оценки ограничений жизнедеятельности при последствиях заболеваний и 

травм, состояниях у лиц в возрасте старше 18 лет», утвержденным 

приказом Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 

04.02.2022 № 131. Степень выраженности болевых синдромом 

кардиогенного и вертебровенного генеза указывают в функциональных 

классах (далее – ФК).  

Пациенты со степенью выраженности болевых синдромов 

кардиогенного и вертеброгенного генеза ФК I и ФК II подлежат МР 
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методом, изложенным в настоящей инструкции. Пациенты с 

выраженностью болевых синдромов ФК III и выше подлежат 

лекарственному лечению. 

Дополнительно для объективизации и детализации в пределах ФК 

степени выраженности кардиогенного и вертеброгенного болевого 

синдромов их оценку проводят по визуально-аналоговой шкале (далее – 

ВАШ) (рисунок 1). Используемый в настоящей инструкции аналоговый 

вариант ВАШ представляет собой отрезок прямой длиной 10 сантиметров 

без нанесённых насечек. Пациент самостоятельно отмечает на нем степень 

выраженности болевого синдрома отдельно для кардиогенного и 

вертеброгенного генеза. При этом пациенту поясняется, что начало 

отрезка соответствует отсутствию болевого ощущения («боли нет»), а 

конечная точка отрезка отражает мучительную, нестерпимую боль 

(«невыносимая боль»). Расстояние между началом отрезка «боли нет» и 

сделанной отметкой измеряют линейкой в сантиметрах. Каждый 

сантиметр линии соответствует 1 баллу. 

 

                       ВИЗУАЛЬНО-АНАЛОГОВАЯ ШКАЛА  

            ИНТЕНСИВНОСТИ БОЛИ (ОТ 0 ДО 10 БАЛЛОВ) 
 

 

0  10 

 

                          Рисунок 1 – ВАШ интенсивности боли 

 

Результаты оценки аналогового варианта ВАШ округляются до 

десятых значений десятичной дроби и оцениваются согласно диапазону 

значений степени выраженности болевого синдрома кардиогенного и 

вертеброгенного генеза в соответствии с таблицей 1. 
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Таблица 1 – Диапазон значений ВАШ для соотнесения с ФК степени 

выраженности кардиогенного и вертеброгенного болевого синдромов  

                           ФК    ФК I ФК II ФК III ФК III 

Балл по ВАШ 

кардиогенный 

болевой синдром 
2 (1-3) 3,5 (3-5)  7 (5-8) >8 

вертеброгенный 

болевой синдром 
3 (2-4) 5 (4-6) 6 (6,5-7,5) >7,5  

 

Пациенты с выраженностью кардиогеного болевого синдрома  более 

8 баллов по шкале ВАШ и вертеброгенного болевого синдрома более 7,5 

баллов подлежат осмотру врача-кардиолога и/или врача-невролога и 

лечению в условиях профильного стационарного отделения.  

 

Этап 2. 

При сопоставлении сочетания ФК болевых синдромов 

(кардиогенного и вертеброгенного) пациенты с НППМПД после 

реваскуляризации миокарда могут быть отнесены в одну из четырех 

категорий, которым будет соответствовать комплекс мероприятий МР, 

наиболее эффективный в образованных категориях (таблица 2).  

Первая категория – пациенты с легким болевым синдромом 

кардиогенного генеза и легким болевым синдромом вертеброгенного 

генеза, вторая категория – пациенты с легким кардиогенным и умеренным 

вертеброгенным болевым синдромом, третья категория – пациенты с 

умеренным кардиогенным болевым синдромом и легким вертеброгенным 

болевым синдромом, четвертая категория – пациенты с умеренно 

выраженным кардиогенным и умеренным вертеброгенным болевым 

синдромом. 
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Таблица 2 – Комплекс мероприятий МР у пациентов после 

реваскуляризации миокарда в сочетании с НППМПД в соответствии с 

образованными по степени выраженности кардиогенного и 

вертеброгенного болевых синдромов категориями 

1-я категория 

обоюдо легкий 

болевой синдром 

2-я категория 

легкий 

кардиогенный/ 

умеренный 

вертеброгенный 

болевой синдром 

3-я категория 

умеренный 

кардиогенный/ 

легкий 

вертеброгенный 

болевой синдром 

4-я категория 

обоюдо 

умеренный 

болевой синдром 

кардиогенный болевой синдром, балл по ВАШ, см до курса МР 

2 (1,1-2,6) 2 (1-3) 3,7 (3-5) 2,8 (2,5-6,2) 

вертеброгенный болевой синдром, балл по ВАШ, см до курса МР 

2 (1,5-2,5) 3,5 (2,7-4) 2,5 (2-3,5) 3,8 (2,8-5,1) 

Лечебная 

физкультура 

(далее – ЛФК) + 

вертеброгенная 

гимнастика * 

 

ЛФК + 

вертеброгенная 

гимнастика* 

ЛФК в щадящем 

режиме* 

ЛФК в щадящем 

режиме* 

утренняя 

гигиеническая 

гимнастика 

утренняя 

гигиеническая 

гимнастика 

утренняя 

гигиеническая 

гимнастика в 

щадящем режиме 

утренняя 

гигиеническая 

гимнастика в 

щадящем режиме 

тренировка малых 

мышечных групп 

тренировка малых 

мышечных групп 

тренировка малых 

мышечных групп 

тренировка 

малых мышечных 

групп 

дозированная 

ходьба 

дозированная 

ходьба 

дозированная 

ходьба 

дозированная 

ходьба 

дыхательная 

гимнастика 

дыхательная 

гимнастика 
– – 

психологическая 

реабилитация 

(индивидуальная/

групповая 

психотерапия; 

нервно-мышечная 

релаксация) 

психологическая 

реабилитация 

(индивидуальная/

групповая 

психотерапия; 

нервно-мышечная 

релаксация, 

телесноориентиро

ванная 

психологическая 

реабилитация 

(индивидуальная 

психотерапия, 

когнитивно-

поведенческая 

психотерапия) 

психологическая 

реабилитация 

(индивидуальная/ 

групповая 

психотерапия; 

нервно-мышечная 

релаксация; 

телесноориентиро

ванная 
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1-я категория 

обоюдо легкий 

болевой синдром 

2-я категория 

легкий 

кардиогенный/ 

умеренный 

вертеброгенный 

болевой синдром 

3-я категория 

умеренный 

кардиогенный/ 

легкий 

вертеброгенный 

болевой синдром 

4-я категория 

обоюдо 

умеренный 

болевой синдром 

психотерапия) психотерапия, 

когнитивно-

поведенческая 

психотерапия) 

фитотерапия 

(ромашки 

цветки, мелиссы 

трава, шалфея 

листья, мяты 

перечной листья) 

фитотерапия 

(ромашки 

цветки, мелиссы 

трава, шалфея 

листья, мяты 

перечной листья) 

фитотерапия 

(ромашки 

цветки, мелиссы 

трава, шалфея 

листья, мяты 

перечной листья) 

фитотерапия 

(ромашки 

цветки, мелиссы 

трава, шалфея 

листья, мяты 

перечной листья) 

Надвенное 

лазерное 

облучение крови 

(далее – НЛОК) в 

режиме 

красный спектр, 

мощность 20 МВт 

20 минут, № 7 

Внутривенное 

лазерное 

облучение крови 

(далее – ВЛОК) 

синий спектр 2 

мВт -5 мин, пауза 

5 мин, красный 2 

мВт 15 мин. № 6 * 

НЛОК 

в режиме 

красный спектр, 

мощность 20 МВт 

20 минут, № 7 

 или 

ВЛОК в  

режиме  

синего спектра, 

мощностью 2 

мВт, 5 мин, 

воздействия – 

пауза 5 мин. – 

воздействие в 

режиме красного 

спектра 

мощностью 2 

мВт, 15 мин., 

№6 * 

НЛОК 

в режиме 

красный спектр, 

мощность 20 МВт 

20 минут, № 7 

или 

ВЛОК  

в режиме  

синего спектра, 

мощностью 2 мВт, 

5 мин, 

воздействия –  

пауза 5 мин. – 

воздействие в 

режиме красного 

спектра 

мощностью 2 мВт,  

15 мин., 

№6* 

НЛОК 

в режиме 

красный спектр, 

мощность 20 МВт 

20 минут, № 7 

или 

ВЛОК  

в режиме  

синего спектра, 

мощностью 2 

мВт, 5 мин, 

воздействия – 

пауза 5 мин. – 

воздействие в 

режиме красного 

спектра 

мощностью 2 

мВт, 15 мин., 

№6* 

– 

Общее магнитное 

поле в режиме 80-

100%, мощности, 

частота 

колебаний поля 

20Гц, 

длительность 

воздействия 20-30 

мин., №10 ** 

– 

Переменное 

магнитное поле 

на пояснично-

крестцовый отдел 

позвоночника 

напряженностью 

поля 30 мТл, 

длительность 

воздействия 10-15 
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1-я категория 

обоюдо легкий 

болевой синдром 

2-я категория 

легкий 

кардиогенный/ 

умеренный 

вертеброгенный 

болевой синдром 

3-я категория 

умеренный 

кардиогенный/ 

легкий 

вертеброгенный 

болевой синдром 

4-я категория 

обоюдо 

умеренный 

болевой синдром 

мин., №10** 

Электросонтерапия 

с частотой 

колебания 

электрического 

тока 20-30 Гц, 

сила тока до 8 

мАм, 

длительностью 

воздействия 30-35 

мин., №10 

или 

общая 

гальванизация по 

Вермелю, сила 

тока до 15-30 мА, 

длительность 

воздействия 10-

15-20 мин., № 10 

 или  

4-х камерные 

гидрогальваничес

кие ванны, с 

частотой 

колебания 50 Гц, 

силой тока 20-30 

мАм, 

длительность 

воздействия 20-30 

мин,. №10* 

– – – 

– 

Электофорез 

синусоидомодули

рованные токи с  

новокаином 5%   

раствор 

поперечно на 

поянично-

крестцовый отдел 

– 

Электофорез 

синусоидомодули

рованные токи на 

поясничный 

отдел 

позвоночника 

мощностью 

60-70 Вт,  
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1-я категория 

обоюдо легкий 

болевой синдром 

2-я категория 

легкий 

кардиогенный/ 

умеренный 

вертеброгенный 

болевой синдром 

3-я категория 

умеренный 

кардиогенный/ 

легкий 

вертеброгенный 

болевой синдром 

4-я категория 

обоюдо 

умеренный 

болевой синдром 

позвоночника, 

2 режим с 

частотой 100 Гц ,  

75% мощности, 

длительностью 

10-15 мин., 

№10** 

или 

флюктуирующие 

токи (далее – ФТ):  

режим №1 ФТ, 

длительностью 

воздействия 10 

мин, сила тока до 

10 мАм 

паровертебрально 

поянично-

крестцовый отдел 

позвоночника, 

№10 *** 

 режим №2 ФТ 

длительностью 

воздействия  

5 мин., сила тока 

до 10 мАм 

паровертебрально 

поянично-

крестцовый отдел 

позвоночника. 

№10 *** или 

длительностью  

15 мин.  

непрерывного 

воздействия, 

№10** 

– 

фонофорез 

гидрокортизона 

на поясничный 

отдел 

позвоночника 

мощностью  

0.4-0.6 Вт /см
2
, 

длительностью 

– – 
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1-я категория 

обоюдо легкий 

болевой синдром 

2-я категория 

легкий 

кардиогенный/ 

умеренный 

вертеброгенный 

болевой синдром 

3-я категория 

умеренный 

кардиогенный/ 

легкий 

вертеброгенный 

болевой синдром 

4-я категория 

обоюдо 

умеренный 

болевой синдром 

воздействия 

8 мин., №8-10 *** 

Дарсонвализация  

прекардиальной 

области, 

дозировка 

средней 

мощности, 

длительностью  

3-12 мин., № 10-

15 * 

Дарсонвализация  

позвоночника 

дозировка 

средней и 

большой 

мощности 6-8 

длительностью 

мин., № 10-15* 

Дарсонвализация  

прекардиальной 

области дозировка 

средней мощности  

длительностью  

3-12 мин., 

№  10-15 

Дарсонвализация  

позвоночника 

дозировка 

средней и 

большой 

мощности 

длительностью  

6-8 мин., № 10-

15* 

 Мезодиэнцефаль-

ная модуляция по 

лобно-затылочной 

методике с 

частотой  

70-90 Гц, 2 мс, с 

силой тока до  

5 мА, 

длительностью 

10мин., №10* 

Мезодиэнцефаль-

ная модуляция по 

лобно-затылочной 

методике с 

частотой  

70-90 Гц, 2 мс, с 

силой тока до  

5 мА, 

длительностью 

10мин., №10* 

Мезодиэнцефаль-

ная модуляция по 

лобно-

затылочной 

методике с 

частотой  

70-90 Гц, 2 мс, с 

силой тока до  

5 мА, 

длительностью 

10мин., №10* 

классический 

ручной массаж 

вдоль 

позвоночника 

№ 7-8*** 

классический 

ручной массаж  

области грудной 

клетки 

№7-8*** 

классический 

ручной массаж 

пояснично-

крестцового 

отдела 

позвоночника 

№7-8*** 

классический 

ручной массаж 

пояснично-

крестцового 

отдела 

позвоночника 

№7-8*** 

водные 

процедуры: 

циркулярный душ 

38
◦ 
С, 

длительностью  

3-5 мин., 

давлением струи 

1.5 атм. №10* 

водные 

процедуры 

циркулярный душ 

38
◦ 
С, 

длительностью  

3-5 мин., 

давлением струи 

1.5 атм. №10* 

– 

водные 

процедуры 

циркулярный душ 

38
◦ 
С, 

длительностью  

3-5 мин., 

давлением струи 

1.5 атм. №10* 

ароматерапия – ароматерапия – 
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1-я категория 

обоюдо легкий 

болевой синдром 

2-я категория 

легкий 

кардиогенный/ 

умеренный 

вертеброгенный 

болевой синдром 

3-я категория 

умеренный 

кардиогенный/ 

легкий 

вертеброгенный 

болевой синдром 

4-я категория 

обоюдо 

умеренный 

болевой синдром 

(чередование 

масел пихты, 

эвкалипта, 

бергамота) *** 

(чередование 

масел пихты, 

эвкалипта, 

бергамота) *** 

Внимание!: для лиц старше 60 лет консультация психолога или 

психотерапевта является обязательной 
* Реабилитация больных кардиологического и кардиохирургического профиля: 

(кардиологическая реабилитация): национальные рекомендации / Министерство 

здравоохранения Республики Беларусь, Республиканский научно-практический совет 

«Кардиология», Белорусское научное общество кардиологов. - Минск: [б. и.], 2010. - 234 с. 

** Протоколы медицинской реабилитации больных и инвалидов в стационарных и 

амбулаторно-поликлинических отделениях медицинской реабилитации: Инструкция по 

применению.: утверждены Министерством здравоохранения Республики Беларусь № 530405 

от 12.04.2005. 

*** Стельмашонок, В. А. Основы реабилитации, физиотерапии, массажа и лечебной 

физкультуры: учеб. пособие / В. А. Стельмашонок, Н. В. Владимирова. – Минск: РИПО, 

2015. – 328 с. 

 

Этап 3. 

После завершения курса МР в соответствии с настоящей 

инструкцией у пациентов после реваскуляризации миокарда в сочетании с 

НППМПД для определения эффективности МР проводится повторная 

оценка степени выраженности кардиогенного и вертеброгенного болевого 

синдромов. 

Показателем эффективности применяемого метода будет служить 

уменьшение степени выраженности болевого синдрома кардиогенного 

и/или вертеброгенного генеза на I и более ФК или уменьшение болевого 

https://e-catalog.nlb.by/Record/BY-NLB-br0000646245
https://e-catalog.nlb.by/Record/BY-NLB-br0000646245
https://e-catalog.nlb.by/Record/BY-NLB-br0000646245
https://e-catalog.nlb.by/Record/BY-NLB-br0000646245
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синдрома кардиогенного и вертеброгенного генеза по данным ВАШ в 

пределах одного ФК до диапазонов, указанных в таблице 3. 

 

Таблица 3 – Диапазон целевых значений ВАШ у пациентов с НППМПД и 

после реваскулярзации миокарда в позднем восстановительном периоде  

1 категория 

легкий 

кардиогенный и 

легкий  

вертеброгенный  

болевые 

синдромы 

2 категория 

легкий 

кардиогенный и 

умеренный 

вертеброгенный 

болевые 

синдромы 

3 категория 

умеренный 

кардиогенный и 

легкий  

вертеброгенный  

болевые 

синдромы 

4 категория 

умеренный 

кардиогенный и 

умеренный 

вертеброгенный 

болевые 

синдромы 

кардиогенный болевой синдром, балл по ВАШ, см 

1 (0,5-1,5) 2 (1,5-2) 1,5 (1,5-2) 1,5 (1,5-2) 

вертеброгенный болевой синдром, балл по ВАШ, см 

0,5 (0,5-1) 1,5 (1-2) 2 (1,5-2) 2 (1,5-2) 

 

При достижении целевых показателей по шкале ВАШ менее 

3 баллов для кардиогенного болевого синдрома и менее 4 баллов для 

вертеброгенного болевого синдрома мероприятия МР завершаются. При 

не достижении целевых показателей по одному из видов болевого 

синдрома мероприятия МР продолжаются на амбулаторном этапе МР по 

той же индивидуальной программе МР. При не достижении целевых 

показателей шкалы ВАШ по обоим видам болевых синдромов 

мероприятия МР продолжаются на амбулаторном этапе МР с 

дополнительной оценкой функциональных резервов организма 

посредством использования велоэргометрии или тредмил-теста и 

составлением новой этапной индивидуальной программы МР пациента на 

амбулаторном этапе. 
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ПЕРЕЧЕНЬ ВОЗМОЖНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ИЛИ ОШИБОК ПРИ 

ВЫПОЛНЕНИИ И ПУТИ ИХ УСТРАНЕНИЯ 

Возможными осложнениями при использовании метода МР, 

изложенного в настоящей инструкции, могут быть:  

усиление болевого синдрома кардиогенного или вертеброгенного 

болевого синдрома в пределах ФК II. В случае возникновения данного 

осложнения рекомендуется временно уменьшить интенсивность и 

продолжительность ЛФК с ежедневным контролем уровня артериального 

давления (далее – АД) и частоты сердечных сокращений до назначения 

ЛФК, в процессе выполнения физических упражнений и после нагрузки. 

При повышении АД более 20 мм рт.cт. или при снижении АД, 

значительном повышении частоты сердечных сокращений после 

физической нагрузки пациенту рекомендовано назначение тестов для 

оценки толерантности к физической нагрузке; 

значительное увеличение болевого синдрома кардиогенного или 

вертеброгенного генеза до ФК III или более курс МР прекращается, 

пациенту назначается консультация врача-кардиолога для коррекции 

лекарственного лечения; 

при воздействии физических факторов на область грудной клетки и 

поясницы может появиться сердцебиение и повышение АД. В случае 

возникновения этого осложнения рекомендуется пересмотреть назначение 

физиотерапевтического лечения, заменить на более щадящие методы; 

индивидуальная непереносимость отдельных методов физиотерапии. 

В случае возникновения индивидуальной непереносимости отдельных 

физических факторов рекомендуется их отменить и назначить 

равноценные по оказываемым эффектам, но с хорошей переносимостью; 

индивидуальная непереносимость или аллергическая реакция на 

лекарственные средства (ромашки цветки, мелиссы трава, шалфея листья, 
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мяты перечной листья). Возможные нежелательные явления описаны в 

инструкции по медицинскому применению лекарственных средств. При 

возникновении индивидуальной непереносимости или аллергической 

реакции лекарственное средство отменяется, пациенту назначаются 

антигистаминные лекарственные средства. 
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ОБОСНОВАНИЕ  

целесообразности практического применения метода медицинской 

реабилитации пациентов с неврологическими проявлениями 

повреждения межпозвонковых дисков  и перенесших хирургическое 

вмешательство реваскуляризации миокарда в позднем 

восстановительном периоде  

 

Заболевания сердца в настоящее время занимают первое место в 

структуре общей заболеваемости и смертности в развитых странах мира, 

составляя от 13% до 15% [1]. Согласно предварительным прогнозам число 

смертей по причине атеросклероза коронарных артерий составит 23,6 

миллиона человек в год к 2030 году [2]. Особую актуальность 

хроническая коронарная недостаточность (далее – ХКН) приобретает у 

лиц старшей возрастной категории, представляя собой не только ведущую 

причину смерти [3], но также ограничивая физическую активность, 

значительно снижая качество жизни таких пациентов, работоспособность 

и социальную активность [2].  

Наиболее значимыми факторами риска ХКН и острого коронарного 

синдрома являются курение, артериальная гипертензия (далее – АГ), 

дислипидемия, низкая физическая активность, избыточная масса тела и 

неконтролируемый сахарный диабет (далее – СД) [4, 5]. Их коррекция 

представляет собой приоритетную задачу здравоохранения, включающую 

изменение образа жизни и диетарных предпочтений. При наличии 

клинических проявлений ХКН дальнейшее ведение пациента зависит от 

остроты его клинических проявлений [5]. В случае хронического течения 

заболевания предпочтение отдается медикаментозному лечению, 

реабилитационным мероприятиям и социальной поддержке [6]¸ При 

значительной выраженности симптомов, с учетом индивидуальных 
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особенностей, пациенты подлежат реваскуляризации миокарда [5, 7]. В 

случае оказания неотложной помощи при инфаркте миокарда (далее – 

ИМ) или наличии острого коронарного синдрома (далее – ОКС) с 

подъемом сегмента ST или без подъема сегмента ST показания для 

интервенционного лечения определяются в соответствии с Протоколами 

диагностики и лечения, а также клиническими рекомендациями [7, 8]. 

Неотъемлемым компонентом лечебно-реабилитационного процесса 

пациентов с ХКН является кардиологическая реабилитация [6, 9, 10]. В 

Республике Беларусь разработаны Национальные рекомендации по 

проведению медицинской реабилитации (далее – МР) на всех этапах 

восстановительного процесса и Клинический протокол с перечнем 

необходимых реабилитационных мероприятий [6]. МР предполагает 

персонализированный подход к составлению индивидуальной программы 

МР пациента (далее – ИПРП), основанный на имеющихся 

функциональных нарушения (далее – ФН) и ограничениях 

жизнедеятельности (далее – ОЖ) [11, 12, 13], этапность с определенным 

набором средств и методов МР и четкую дифференцировку по периодам 

[6]. Эффективность использования МР на всех этапах восстановления 

пациента строго связана с уменьшением риска возникновения ИМ, 

частоты госпитализации, смерти по причине сердечно-сосудистых 

заболеваний, увеличением продолжительности жизни и улучшением 

функционального статуса [14]. При этом перечень реабилитационных 

мероприятий не всегда имеет строгое научное обоснование и 

стандартизированные критерии применения [14]. Наибольшую 

доказательность (класс I, уровень В) в улучшение функционального 

статуса и исходов у пациентов с ХКН после реваскуляризации миокарда 

или без интервенционного вмешательства получило применение 

физических упражнений в различных вариантах использования: 
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дозированная ходьба, терренкур, пешие прогулки, общеукрепляющая и 

дыхательная гимнастика, гидрокинезотерапия, игры, механотерапия. 

Гораздо меньше доказательств имеет применение на различных этапах МР  

природных и преформированных физических факторов (использование 

постоянного или выпрямленного тока, светолечение, лазеротерапия, 

фитотерапия, применение излучения коротковолнового диапазона и т. п.). 

Между тем применение методов физиотерапии (далее – ФТ) в МР 

пациентов с ХКН, перенесших реваскулярицию миокарда, вошло в 

рутинную клиническую практику санаторно-курортных организаций 

Республики Беларусь, и регламентировано нормативными правовыми 

актами и стандартами оказания медицинской помощи [15].  

Немаловажной проблемой, с которой сталкивается врач-

реабилитолог при составлении ИПР пациента с ХКН, перенесшего 

реваскуляризацию миокарда, является коморбидность [5]. Наиболее 

частыми состояниями и заболеваниями, сопутствующими ХНК, являются 

саркопения [16], АГ (до 45% пациентов) [17], СД второго типа [17], 

избыточная масса тела [17], хроническая болезнь почек [17, 18]. Пандемия 

инфекции COVID-19, вызванная вирусом SARS-CoV-2, также указала на 

общую направленность патогенетического процесса ХКН и системного 

воспалительного процесса, возникающего на фоне вирусной инфекции 

[19], что обусловило значительную часть летальных исходов вследствие 

усугубления имеющейся ХКН [19, 20]. Сочетание ХКН, проявляющееся 

болевым синдромом в области грудной клетки, и боль в нижней части 

спины, традиционно не считаются значимым [20, 21], однако при анализе 

публикаций, посвященных эффективности МР наиболее частых 

дезадаптирующих синдромов, скелетно-мышечные проявления заняли 

первое место [21], что существенно затрудняло применение физической 

составляющей реабилитационных мероприятий. 
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Анализ медицинских баз публикаций за последние годы позволил 

нам идентифицировать только одну статью, посвященную комплексу 

реабилитационных мероприятий при сочетании ХКН и болей в спине [22]. 

При этом сами принципы реабилитации пациентов с ишемической 

болезнью сердца (ИБС) после хирургической реваскуляризации миокарда 

подробно изложены в отечественных рекомендациях [6]. Следует 

учитывать и тот факт, что для данных пациентов отсутствуют перечень 

процедур для этапа реабилитации на уровне санаторно-курортной 

организации согласно Постановлению Министерства здравоохранения 

Республики Беларусь от 16.05.2003г. №23 «Об утверждении норм 

диагностических и лечебно-реабилитационных услуг (процедур) в области 

санаторно-курортного лечения». Между тем распространенность 

синдрома боли в спине составляет от 4% до 20% у пациентов в возрасте 

40-60 лет, по некоторым данным, достигая 68% [23], в соотношении 

женщин и мужчин: 1,5:1, стабилизируясь к седьмому десятилетию [23]. 

Боль в нижней части спины в развитых странах является лидирующей 

причиной снижения качества жизни (КЖ) и нарушения функционального 

статуса [23]. При детальном исследовании факторов, влияющих на 

возникновение боли в спине, было идентифицировано более 28 

достоверно связанных с ее возникновением [23]. Среди них: избыточная 

масса тела, группа психологических факторов, курение, низкая 

физическая активность, травмы, сопутствующие заболевания опорно-

двигательного аппарата, избыточный прием нестероидных 

противовоспалительных лекарственных средств, повреждения 

межпозвонковых дисков, заболевания мочеполовой системы, деформации 

позвоночника [23]. При этом авторы исследования указывают на 

ограниченное число данных о положительном влиянии умеренной 
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физической активности на распространенность болевого синдрома в 

нижней части спины [23].  

Хроническая боль в спине у пациентов старшей возрастной 

категории приводит к ограничению возможности передвижения, 

самообслуживания и трудоспособности [12, 13], снижает 

реабилитационный потенциал пациента при оставлении ИПРП.  

Однако единой системы, основанной на базовом функциональном 

статусе пациента и целеполагании санаторного-курортного этапа у 

пациентов с ХКН после реваскуляризации миокарда в сочетании с болью 

в нижней части спины на сегодняшний день не существует. Это 

обусловлено недостаточным пулом данных об исходном уровне и 

возможностях таких пациентов, что затрудняет стандартизацию 

реабилитационных подходов. Кроме того, различный набор средств и 

методов МР, предназначенный для включения в ИПРП, перенесших 

реконструктивное хирургическое вмешательство по поводу атеросклероза 

коронарных артерий [6, 9, 15], и пациентов с болью в нижней части спины 

определяют взаимоисключающие противопоказания [12, 15], 

предполагает необходимость ревизии ведущих дезадаптирующих 

синдромов для формирования единого подхода к МР этой группы, что и 

определило цель настоящего исследования. На сегодняшний день 

существует объективная необходимость выделения критериев ФН И ОЖ у 

пациентов, перенесших коронарное вмешательство и страдающих от 

хронической боли в спине, обусловленной мышечно-тоническим 

синдромом вследствие неврологических проявлений поражения 

межпозвонкового диска.  

Учитывая значительную материальную базу отделений МР 

больничных, амбулаторно-поликлинических организаций 

здравоохранения и санаторно-курортных организаций Республики 
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Беларусь, высокий уровень медицинских работников, разработка метода 

комплексной МР пациентов с ХКН, перенесших реваскуляризацию 

миокарда в сочетании с неврологическими проявлениями повреждения 

межпозвонковых дисков является актуальной задачей, решение которой 

позволит повысить эффективность реабилитационных мероприятий без 

дополнительных материальных затрат. 
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