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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

БА – бронхиальная астма
ГБ – гипертоническая болезнь
ДОА – деформирующий остеоартроз
ИБС – ишемическая болезнь сердца
ИМ – инфаркт миокарда
ИТМ – индекс массы тела
КЖ – качество жизни
ХОБЛ – хроническая обструкция легких
ХСН – хроническая сердечная недостаточность
ЭПКС – эндопротезирование крупных суставов








Введение
      
            В последние годы, из-за более активной и длительной жизни людей пенсионного возраста, сопровождающейся возрастанием нагрузки на крупные суставы, отмечен рост заболеваемости деформирующим остеоартрозом (ДОА), в современных научных источниках называемом остеоартритом. Дегенеративные изменения крупных суставов, такие как коксартроз и гонартроз, представляют актуальную проблему для современной практической медицины, так как у мужчин и женщин в возрасте от 55 лет присутствуют у 80% этой возрастной категории [1]. 
Самой частой причиной обращения пациентов к врачу с такой патологией являются жалобы на боли в суставах и затруднения при ходьбе. На ранних этапах применяют консервативное лечение, в частности, лекарственную терапию, физиотерапию и лечебную физкультуру, затем параартикулярные и внутрисуставные блокады. На поздних этапах применяют эндопротезирование крупных суставов (ЭПКС), что является радикальным лечением ДОА. С 50-х годов ХХ века ЭПКС суставов стало частью широкой клинической практики, пик применения которой пришелся на начало XXI века в связи с высоким техническим обеспечением хирургических операций [1].
У 33% взрослого населения России наблюдается патология крупных суставов, при этом 10 – 15% пациентов необходимо хирургическое лечение. Самыми частыми операциями при ДОА являются эндопротезирование тазобедренного сустава (ТБС) и эндопротезирование коленного сустава (КС).  В 2017 году в РФ было проведено 113 220 таких операций. Как показатель возрастания применения эндопротезирования являются статистические данные, согласно которым в 2013  году было выполнено 54 тысячи замен ТБС и  КС имплантами, тогда как в 1994 году их было в 20 раз меньше. При этом применение ЭПКС имеет возрастающую статистику во многих развитых странах, а в мире таких операций проводится каждый год более одного миллиона [2].
Артропластику ТБС и КС проводят преимущественно пациентам пожилого и старческого возраста, при этом 2/3 таких пациентов старше 60 лет [3]. Однако, с каждым годом наблюдается увеличение количества пациентов молодого возраста, которым была проведена операция по ЭПКС [4,5].
В периоде после артропластики основной целью лечения является возвращение функциональной подвижности пациента и улучшение его качества жизни (КЖ). Этого возможно достичь с помощью полноценной медицинской реабилитации. В реабилитацию входит обучение больного, занятия лечебной физкультурой, физиотерапия, управление болью с помощью медикаментозных и физиотерапевтических средств, аппаратная разработка контрактур суставов. Реабилитация должно начинаться сразу же после операции и может продолжаться до полного восстановления нарушенных функций.
Течение реабилитационного процесса часто зависит от наличия у пациента сопутствующих заболеваний, способствующих прогрессированию ДОА, ограничивающих двигательную активность пациента в реабилитационном периоде. Такой коморбидной патологией для больных ДОА, очевидно, могут быть гипертоническая болезнь (ГБ), ишемическая болезнь сердца (ИБС), хроническая сердечная недостаточность (ХСН), бронхиальная астма (БА), хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), сахарный диабет (СД), ожирение, послеоперационная анемия и др. [6].
Таким образом, исследование влияния клинического статуса пациентов, перенесших ЭПКС, определяемого коморбидной патологией, на результаты их медицинской реабилитации является актуальной задачей как самой медицинской реабилитации, так и практического здравоохранения.
Цель исследования: изучить влияние клинического статуса пациентов, перенесших эндопротезирование крупных суставов, на результаты их медицинской реабилитации с целью определения направлений оптимизации реабилитационных программ. 
Задачи.
1. [bookmark: _Hlk135741708]Исследовать клинический статус пациентов, поступивших на медицинскую реабилитацию после эндопротезирования коленных и тазобедренных суставов, путем сравнительного анализа наличия и тяжести сопутствующей коморбидной патологии в различных возрастных группах.
2. Провести анализ влияния клинического статуса пациентов, прошедших медицинскую реабилитацию после эндопротезирования крупных суставов, на результаты их реабилитационного лечения по изменениям показателей качества жизни. 
3. Определить подходы к совершенствованию реабилитационных мероприятий у пациентов после эндопротезирования крупных суставов на основе исследования их клинического статуса.   



ГЛАВА I. Обзор литературы
1.1 История эндопротезирование
[bookmark: _Hlk134038572]Тотальное эндопротезирование тазобедренного и коленного суставов берет свое начало с 1970 года. Более миллиона операций, тотальное эндопротезирование крупных суставов было проведено в 2009 в Соединенных Штатах Америки [7]. Остеоартроз (остеоартрит) и травма на бедренной кости является основной причиной, приводящей к этой операции [8]. Из-за увеличения продолжительность жизни, а также из-за эпидемии ожирения, количество остеоартроза(остеоартрита) растет [9]. Как результат этого, ожидается увеличение количество эндопротезирование крупных суставов. Определнные исследования указывают на увеличение показаний к эндопротезированию к 2030 году в 4 раза [10,11].
Благодаря созданной Чарлеем данной техники по эндопротезированию ТБС уже в конце 1950 г. было совершено множество успешных операций по замене ТБС. Метод представленный Джоном Чарлин и на сегоднящний день считается золотым стандартом в эндпротезировании ТБС [12]. Один из главных и значимых людей проложивший путь к успешному эндопротезированию стал Джон Чанли и его «исходная модель» ставшия прототипом для всех современных эндопротезов тазобедренного сустава. Технология акрилового костного цемента, т.е. использование полиметилметакрилата (ПММА), его первичное применение было в стоматологии, но Чанли придумал использовать его для фиксации протеза к кости [12]. Преимущества разработанного им сустава заключались в низком коэффициенте трения; модель сустава представляла из себя два основных компонента: вертлужная впадина из пластика (полиэтилен) и эндопротез бедренного компонента из нержавеющей стали.  
В конце 1960х годов в центре эндопротезирования, созданном Джоном Чанли, Франком Густоном был представлен металло-пластикоовый коленный сустав, который был зафиксирован с помощью костного цемента.
Первая операция по тотальному эндопротезированию коленного сустава, т.е. замена трех суставных поверхностей (бедренная кость, голень, надколенник) была проведена в Нью-Йорке в начале 1970х годов Джоном Инсал [12].
В 1980х, Бучхолз предложил добавить в костный цемент антибиотик, с целю профилактики вторичных послеоперационных инфекционных осложнений,  так как это являлось основной проблемой при выполнении данной операции [12].

1.2 Виды эндопротезов 
Показаниями к эндопротезированию в свременном мире выделяют две основных причины остеоартроза и перелом хирургической шейки бедренной кости[13]. Для перелома существуют два способа эндопротезирование это тотальный и биполярный эндопротез. Биполярный эндопротез был первый раз использован в 1974 году для того, чтобы уменьшить трение между вертлужной впадиной, хрящом и эндопротезом [14,15]. Такой вид протеза был создан  для улучшение тотального.
При сравнение функциональных результатов было доказано, что тотальный эндопротез дает на много больше положительных результатов и это имеет большое значение именно для более молодых пациентов, но в отношении другого исследования было отмечено улучшение  у пациентов с биполярным эндопротезом [13]. Из за разного строения тотального и биполярного эндопротеза выделяют и различные двигательные характеристики данных протезов.  Так же большею роль играет и объем самого хирургического вмешательства (менее травматичным является установка биполярного эндопротеза) что тоже влияет на двигательные характиристики [16]. Такой результат имеет большое значение особа для более молодых пациентов. Такие пациенты имеют потребность в более активном образе жизни, тоесть им требуется больший объем движений, это оказывает большое влияние на качесто жизни данных пациентов [17,18]. 
Тотальный эндопротез можно условно разделить на цементный или безцементный, относительно фиксации. Для цементного фиксирования характерно использование полиметиметакрилата. Эндопротез который не имеет цементную фиксацию, стабильность получает за счет биологической фиксации между самым протезом и костью. Биологическую фиксацию получаем при помощи сдавливания двух основных элементов: протеза и кости. В последние годы безцементный способ фиксации показал стабильность на  том же уровне что и цементный [19].
Относительно другого исследования цементный эндопротез показал отличный результат, отличное приживаемость эндопротеза и низкая потребность к ревизионной операции. Цементную ножку можно фиксировать в оптимальном положения относительно индивидуальной анатомии, ротации и объемов двигател ных элементов. Отказ хирургов от использования эндепротеза с безуементным прикреплением на сегодняшний момент можно считать необоснованным. Нет оснований судить о том  что уровень смерности у пациентов с цементными протезами выше чем у пациентов с безцементными протезами. И относительно экономической точки зрения цементными эндопротез является на много более экономически выгодным вариантом [20].

[bookmark: _Hlk134038823]1.3. Анемия как послеоперационное осложнение эндопротезирования крупных суставов.
Тотальное эндопротезирование является одной из операций, во время которой пациент теряет значимое количество крови и часто это является причиной возникновения послеоперационной анемии. Пациенты, которые подвергаются тотальному эндопротезированию, входят в группу старшего возраста, а значит у них присутствуют различные соматические сопутствующие заболевания, наблюдается уменьшение физиологического резерва и возрастное уменьшение гемопоэза. Анемия у категории пациентов старшего возраста, может привести к различным кардиоваскулярным осложнениям, когнитивным нарушениям и увеличению смертности. Так же многие исследования показали, что уменьшение количества гемоглобина в крови может привести к ухудшению качеству жизнии у пациентов возрастной категории старше 65 лет [21].
Для оценки положительного послеоперационного результата, качество жизни является достаточно значимым фактором послеоперационного состояния. Поэтому для улучшения этого показателя, пациентам может быть назначена гемотрансфузия нескольких доз эритроцитарной взвеси и свежезамороженной плазмы. Показания для гемотрансфузии строго ограничены: если зарегистрирована анемия – при снижении уровня гемоглобина ниже 60 г/л [22].
В различных проспективных и ретроспективных исследованиях, наличие анемия в близжайшем послеоперационном периоде была зарегистрирована приблизительно у 24% пациентов, которым было проведено одностороннее или тотальное эндопротезирование крупныых суставов [23]. В другой статье, говорилось, что при тотальном эндопротезировании ТБС и коленного сустава, количество гемоглобина уменьшается в среднем на 3,0 g/dL, а так же что профилактика послеоперационной анемии увеличилась за 51% [23]. 
Предоперационная или послеоперационная анемия также приводит к негативным клиническим исходам, таким как уменьшение физической активности; увеличению послеоперационных инфекционных осложнений, увеличение послеоперационного периода в больнице и так же увеличение смертности. Исходя из этих данных, необходимо проведение профилактических гемотрансфузий [24] для минимизации проявлений послеоперационной анемии. Такими мероприятиями являются предоперационная гемотрансфузия [25], а также интраоперационная и послеоперационная гемотрансфузия. Однако, некоторые исследования показали, что при ортопедических операциях такой способ профилактики анемии может являться риском инфекционных осложнениях операционной раны [26,27].
Исследование, которое связывает послеоперационную анемию и способность самостоятельного передвижения, показало, что относительно опросника SF-36, который проводился до операции и в течение 2х месяцев после операции, продемонстрировал, что анемия напрямую влияет на физическое состояния послеоперационных пациентов. Но относительно других клинических исследований, получили противоположные результаты, качество жизни не зависит напрямую от постоперативной анемии, после тотального эндопротезирования крупных суставов [28,29].


1.4. Влияние сопутствующих заболеваний на процесс реабилитации пациентов с эндопротезами крупных суставов в послеоперационном периоде.

Диабет – это мультисистемное заболевание, которое влияет на гомеостаз всего организма. В недавних клинических исследованиях, было показано, что диабет является фактором, который оказывает воздействие на костно-мышечную систему пациентов. Инфекционные осложнения у больных с диабетом, длятся более длительное время, и они имеют клинически важные признаки. Была создана экспериментальная модель, которая показала, что у больных с диабетом, происходит дефект в фагоцитарной функции [30]. Данное соматическое заболевание в США обнаруживается приблизительно у 5% населения. Это примерно 11 миллионов людей, с диагнозом сахарный диабет. Многие пациенты данной группы, подлежат к тотальному эндопротезированию. Было доказано, что в анамнезе наблюдалось увеличение инфекционных осложнений у пациентов в послеоперационном периоде [31].
Многиее долгосрочные осложнения, в основном связаны с повышенными рисками возникновения различных сосудистых заболеваний.  Макроваскулярные нарушения приводят к периферическим, церебральным и коронарным васкулярным заболеваниям. Микроваскулярные нарушения – могут приводить к невропатиям, ретинопатии и нефропатии. Все эти заболевания на фоне диабета могут привести к увеличению послеоперационных инфекционных осложнений, у пациентов с сахарным диабетом при эндопротезировании. У пациентов с тотальным эндопротезированием, чаще всего острым осложнением является инфекция [32].

Избыточная масса тела является одним из главных факторов, который приводит к развитию различных сопутствующих заболеваний [33], например, артериальная гипертензия, сахарный диабет, остеоартроз, атеросклероз, обструктивное апноэ сна и др [34].  Адинамичный образ жизни у пациентов с избыточной массой тела приводит к развитию различных заболеваний суставов. Боль в суставах приводит к снижению подвижности и происходит ухудшение состояние пациента [35]. Крайне важную роль изменений в суставах играет, метаболические нарушения, которые приводят к развитию раннего остеоартроза. Все эти факторы являются факторами риска развития воспалительной реакции в капсуле суставов. Важную роль в профилактике и лечении имеет изменение образа жизни пациента, включая физическую активность, сбалансированное питание, а также лекарственная терапия. Проведение профилактической работы у таких пациентов крайне важна, частые осложнения в ближайшем послеоперационном периоде возникают при наличии различных факторов риска, в том числе и при наличии избыточной массы тела [36]. Сопутствующие метаболические заболевания приводят к проблемам опорно-двигательной системы и как следствие, требуется операция эндопротезирования поврежденных суставов. Необходимость проведения данных операций у пациентов с ожирением в 8,5 раз выше, чем у пациентов с нормальной массой тела. Однако, данное наблюдение не является единственной проблемой, ожирение (ИМТ>30) осложняет течение операции и приводит к более длительному хирургическому вмешательсту, осложняет установку компонентов эндопротеза, а также может привести к отторжению имплантата [37]. В послеоперационном периоде избыточная масса тела приводит к осложнениям и дислокации эндопротеза (примерно в 2–3 раза чаще, чем у пациентов с ИМТ<30), также ревизионные операции, требуются таким пациентам в 1,5 раза чаще, и потребность в данных операциях выше в более ранние сроки [38,39]. Одной из главных проблем является асептическое расшатывание компонентов (38,8–56,5%), остеолиз (5–14%), инфекции (11,8–27,9%), другие причины (13–27%). Основными направлениями в совершенствовании имплантатов и техники эндопротезирования, на сегодняшний момент, являются: улучшение биологической фиксации компонентов; совершенствование дизайна имплантатов (повышение износостойкости,  уменьшение трения и, как следствие, снижение рисков возникновения остеолиза), а также борьба с имплантат-ассоциированными инфекциями [40,41].

1.5. Реабилитация пациентов с коморбидной патологией, перенесших   эндопротезирование крупных суставов

В международной ортопедии, было доказано, что в 1990 году после тотального эндопротезирования крупных суставов, показатель смертности снизился: 0,32% - 1990 год; 0,29% - 2004 год в Штатах. В медицинском журнале “Лансет” были опубликованы данные о том, что через 90 дней после тотального эндопротезирования, смертность значительно уменьшилась от 0,56% в 2003 году до 0,29% в 2011 году в Англии [42]. Были попытки уменьшить тяжесть самой операции: факторы анестезии, однако, реабиталиционная терапия не была включена как важный фактор благоприятного исхода в послеоперационном периоде.
Современная медицина обращает большое внимание не только на период самой операции и близжайшего послеоперационного периода,  но и на дальнейшее качество жизни пациентов, на сам период реабилитации в полном объеме [43]. 
[bookmark: _Hlk132914591][bookmark: _Hlk132913957]Многие исследования показывают, что улучшение протокола прохождения реабилитации после эндопротезирования, приводит не только к уменьшению экономических затрат, так как пациенты более короткий период находятся в стационаре, но и к уменьшению сопутствующих патологий [44,45]. Все программы реабилитации после тотального эндопротезирования направлены на то, чтобы пациенты проходили их в либо в стенах медицинского учреждения, либо дома. Так же сама реабилитация имеет прямое и косвенное влияние на показатель смертности после эндопротезирования. Например, свою прямую роль реабилитация играет при профилактика тромбозов – интерминирующая пневматическая компрессия и упражнения с ножным насосом, является способом профилактики тромбоосложнений, а как известно при помощи профилактики тромбоза, мы косвенно снижаем показатель смертности [46]. Кроме того, при помощи контроля уровня боли и функционального статуса, мы можем повлиять на уменьшение стресса, чем можно снизить осложнения, которые связаны с психосоматическими факторами.  Уменьшение смертности в целом — это результат улучшения работы как здравоохранения в целом, так и хирургического процесса, анестезиологии и реабилитационной терапии [43]. С помощью операции тотального эндопротезирования мы можем значительно улучшить качество жизни пациентов, а в каких-то случаях и увеличить продолжительность жизни. Коморбидное состояние пациентов часто ухудшает данные факторы [47]. У пациентов старшей возрастной группы, на фоне коморбидного статуса, увеличивается количество сопутствующих заболеваний, пациенты, которые подлежат эндопротезированию и достигли 65 летнего возраста и старше, имеют хоть одно сопутствующее заболевание [48], от 60% до 80%. Имеются исследования, которые описывают, что 83,7%  пациентов, которым была проведена операция эндопротезирования, имели больше сопутствующих заболеваний, чем остальные пациенты [49].
В нескольких исследованиях, были получены результаты: пациенты, у которых присутствует сопутствующая патология, восстановление функций в полном объеме после операции эндопротезирования намного хуже [50,51]. Изучение послеоперационного периода после эндопротезирования, показало, что клинический статус до и после операции, при индексе коморбидности Чарлсона более 8, значительно увеличчиваются риски ближайших послеоперационных осложнений, а также ухудшается прогноз 10-ти летней выживаемости пациентов. В данной ситуации необходимость отложить операцию выпростает в 52% [52]. Количество послеоперационных осложнений у пациентов, с отложенной операцией и достаточной предоперационной подготовкой, показывали более успешные результаты, самым частым осложнением в послеоперационном периоде явилось инфицирование послеоперационного рубца. Послеоперационные осложнения, у пациентов с сопутствующей патологией, протекали тяжелее, на более тяжёлой стадии клинического статуса, наблюдалась пневмония, необходимость в интубации, инфекция урогенитального тракта, острое повреждение почек, сепсис и необходимость нескольких гемотрансфузий. Также, данные показали, что у пациентов: с индексом коморбидности >3, период ожидания эндопротезирования намного дольше, а послеоперационные осложнения намного больше, относительно остальных групп. Основной причиной критических состояний, является сопутствующая патология, которую необходимо компенсировать для того, чтобы снизить риски интраоперационной, а также ближайшей послеоперационной смертности [52].

  ГЛАВА II. Материалы и методы
2.1. Характеристика исследуемых пациентов.
Исследование было проведено на базе СПб ГБУЗ «Госпиталь для ветеранов войн», в реабилитационном центре. В исследование приняли участие 86 пациентов, их средний возраст 71,7 ± 9,3 лет. Относительно возраста пациенты были разделены на две основных возрастных категории от 45 до 64 и вторая возрастная категория 65 лет и  старше 65 лет; Пациенты были разделены на две основные группы: пациенты с эндопротезами (n=47) и контрольная группа пациенты без эндопротезов (n=39).
                                                                                                                 Таблица 1
Анализ пола в зависимости от возрастной категории
	Показатель
	Категории
	Возрастная категория (%)
	P

	
	
	До 65 лет
	Старше 65 лет
	

	Пол
	Женский
	60,0%
	63,2%
	1,000

	
	Мужской
	40,0%
	36,8%
	



На данной таблице представлено количество мужчин и женщин различных возрастных групп.
Относительно возрастной категории и наличия или отсутствия эндопротезов пациенты были разделены на две основные возрастные группы: пациенты до 65 и старше 65 лет.
Относительно каждой из этих групп было получены данные: в группе пациенты от 45 до 64, у которых присутствует эндопротез, составляет 70% процентов больных, а также 30% пациентов в возрастной категории от 45 до 64 были без эндопротезирование крупных суставов. Также в возрастной категории 65 лет и старше 65 лет, 52,6% больных являются пациенты с эндопротезированием крупных суставов, а пациенты в той же возрастной категории 65 лет и старше 65 лет, но без эндопротезирование крупных суставов было 47,4% больных.
                                                                                                                   Таблица 2 
 Анализ пола и в зависимости от диагноза
	Показатели
	Категории
	Диагноз %
	P

	
	
	ЭПКС
	без ЭПКС
	

	Пол
	Женский
	47,1%
	83,3%
	0,064

	
	Мужской
	52,9%
	16,7%
	



Относительно основной группы, исследуемая группа – пациенты с эндопротезом крупных суставов и контрольной группы – пациентов без эндопротеза крупных суставов было посчитано количество мужчин и женщин среди основной исследуемой группой и контрольной. Относительно такого определения, было получено, что среди пациентов с эндопротезом крупных суставов 47,1% это пациенты женского пола и 52,9% это пациенты мужского пола. Также у пациентов, которых отсутствовал эндопротез 83,3% - женщины, мужчины - 16,7%.
[bookmark: _Hlk132984846]У пациентов с эндопротезом, 6 из них имели диагноз деформирующий остеоартроз (остеоартрит) 2 стадии, и все 6 человек были из возрастной категории 65 лет и старше 65 лет, у остальных пациентов, была диагностирована 3 стадиям заболевания. В другую группу включены пациенты, у которых не была выполнена операция эндопротезирования крупных суставов. У этой группы пациентов, страдающих деформирующим остеоартрозом (остеоартритом) 2 степени составила 22 пациента: 3 из них принадлежали возрастной категории от 45 до 64, остальные 18 пациентов были из возрастной категории 65 лет и старше 65 лет. У 17 пациентов без эндопротеза был поставлен данный диагноз 3 степени, 6 из них были из возрастной категории 45-64, а остальные 11 пациентов были из возрастной категории 65 и 65+. Пациенты находились на реабилитации в среднем 25,7 ± 5,0 койко-дней. Были собраны данные клинического статуса каждого пациента и проведен анализ сопутствующих заболеваний каждого больного. Сопутствующие патологии, которые присутствовали у пациентов: патология дыхательной системы (бронхиальная астма, хроническая обструктивная болезнь легких); патология сердечно-сосудистой системы (ишемическая болезнь сердца , гипертоническая болезнь; патология пищеварительной системы (хронический гастрит, язвенная болезнь желудка, хронический дуоденит, язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, вирусный гепатит, хронический холецистит, хронический панкреатит); патология эндокринной системы (сахарный диабет, диффузный токсический зоб, узловой зоб (в т.ч. оперированный), аутоиммунный тиреоидит); ревматологические заболевания; остеопороз; ожирение с учётом степени тяжести; онкологические заболевания в анамнезе; анемия, подтвержденная клинически и лабораторно.
Наиболее частая сопутствующая патология опрошенных пациентов – заболевания из группы сердечно-сосудистой системы, на втором месте – заболевания пищеварительного тракта. Превалирование сердечно-сосудистой патологии наблюдается с возрастом пациентов. Третье место занимает сахарный диабет, самое распространенное метаболическое заболевание во всех группах. Анемия присутствовала больше у пациентов из группы с эндопротезом крупных суставов. На последнем месте находятся заболевания дыхательной системы во всех группах. Предожирение было выражено во всех 4 группах, а ожирение преобладало в 1 группе – это группа 65 лет и старше 65 лет с эндопротезом. Относительно ИМТ в возрастной категории 45-64 у пациентов с эндопротезом крупных суставов среднее значение представляло 29.5, так же у пациентов из той же возрастной категории от 45 до 64, но без эндопротеза крупных суставов среднее значение ИМТ было 28 .У пациентов из возрастной категории 65 лет и старше 65 лет с эндопротезом ИМТ составляло 31, а у пациентов без эндопротеза крупных суставов 65 лет и старше 65 лет  среднее значение ИМТ 30. Анемия лабораторно была подтверждена больше всего у пациентов с эндопротезом крупных суставов и в двух возрастных категориях. Из всех пациентов, которые поступили с диагнозом анемия, 4 из них были госпитализированы до операции эндопротезирования – возрастная группа  65 лет и старше 65 лет. Среднее значение гемоглобина во всех 4 группах было посчитано, у пациентов возрастной категории от 45 до 64  с эндопротезом крупных суставов среднее значение гемоглобина - 125 г/л, у пациентов из той же возрастной категории, но без эндопротезирование крупных суставов составляет 140г/л. В возрастной категории 65 лет и старше 65 лет у пациентов с эндопротезом крупных суставов среднее значение гемоглобина составляло 120 г/л, а у пациентов без эндопротеза крупных суставов из той же возрастной категории 137 г/л.
Лечение.
Все пациенты получали стандартное лечение, согласно клиническим рекомендациям.  У большинства пациентов присутствовало медикаментозное лечение: антикоагулянты, препараты железа, нестероидные противовоспалительные препараты, которое проводилось несколькими способами, парентерально, внутримышечно, подкожно, энтерально. Все пациенты проходили лечебную физкультуру, в определённых случаях была назначена в комбинации с бассейном. Различные физиотерапевтические процедуры применялись у всех пациентов без исключения. Из самых частых процедур было применение электротерапии, лазеротерапии, криотерапии, магнитотерапию, массаж, гидротерапия и ультразвуковая терапия.

2.2. Дизайн исследования
При поступлении пациентов в отделение медицинской реабилитации, каждый был сортирован относительно своего основного диагноза. У пациентов, которые были включены в исследование, были собраны персональные данные согласно всем действующим юридическим законам о неразглашении персональных данных третьим лицам. Также были собраны следующие данные: клинический статус, лабораторные и инструментальные данные, методы лечения, измерялись движения в суставах, и каждый пациент перед началом своей реабилитации заполнял анкетные опросники для оценки КЖ. Анкетные опросники по КЖ, которые были включены в этом исследовании: Миннесотский опросник КЖ у больных с ХС, опросник SF-36 (Рисунок 3). Также каждому пациенту была поставлена оценка по Шкале реабилитационной маршрутизации при поступлении. После этого велось наблюдение за пациентами до конца периода их реабилитации и повторно каждый из них пополнял те же анкетные опросники по SF-36 и Миннесотский опросник КЖ у больных с ХСН, а также были зафиксированы оценки по Шкале реабилитационной маршрутизации, после чего пациент был выписан. Вся собранная база по клиническому статусу и данные по КЖ были посчитаны, обработаны статистический и проанализированы.
 2.3. Методы исследования.
С помощью опросника SF-36, мы можем оценить качество жизни каждого пациента. Этот опросник не специфический, но при помощи него, получим данные о качестве жизни каждого пациента до реабилитации и после. SF-36 – это опросник виде анкеты, который состоит из 36 пунктов и 11 вопросов. Группировка результатов происходит в восемь шкал: физическое функционирование; ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием; интенсивность боли; общее состояние здоровья; жизненная активность; социальное функционирование; ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием; психическое здоровье. Все эти шкалы объедены в два больших показателя: физическая часть здоровья и психическая часть здоровья. С помощью этих данных мы сможем понять отношение самого пациента к своему здоровью и насколько это влияет на качество жизни одного пациента. Низкий балл – это показатель что пациент по отношению своего физического и эмоционального здоровья, а также его социального состояния – ощущает себя плохо. Каждый из пунктов для нас будет показателем насколько пациент физический себя считает активным, справляется ли с повседневными потребностями, а также можем узнать о его психическом состоянии, какие эмоции в данный момент он испытывает.
Физический компонент этого опросника может нам показать состояние пациента по отношению к физической нагрузке. Если получаем низкий балл – это говорит о том, что состояние здоровья ухудшается за счет ограничения физической активности.
Показатель ролевого функционирования можно описать как зависимость между физической активностью пациента и необходимостью в самообслуживании, а также и в исполнении своих повседневных потребностей и выполнении своей профессиональной деятельности. При низких показателях, мы можем сделать заключение, что пациент теряет способность выполнять свою повседневную элементарную деятельность. Показатель болевой интенсивности, это связь между болью, которая может явиться причиной по которой пациент не может выполнять свои повседневные обязанности. Низкий показатель показывает нам, что пациент имеет ограничение в физической активности на фоне болевых ощущений.
Балл общего состояния здоровья является оценкой, которая указывает насколько каждый пациент оценивает свое состояние здоровья и какие перспективы предстоящего лечения он видит. Чем ниже балл по этой шкале, тем ниже оценка состояния здоровья. 
Жизненная активность, как показатель, представляет, насколько один пациент чествует свою силу и энергию. Низкий показатель – свидетельствует о том, что пациент чувствует себя подавленно, снижена жизненная энергия и силы.
Социальный показатель имеет роль в определении степени ограничения физической активности и эмоционального состояния пациента в его повседневной социальной жизни. При низком балле данного показателя, мы можем сделать выводы об ощущении подавленности и ограничения привычной социальной активной жизни, пациент ощущает эмоциональную и физическую несостоятельность.
Психическое здоровье пациента можно оценить относительно его настроения, присутствие тревоги, депрессии и т.д. При получении низких баллов, дает нам знать, что пациент имеет проблемы с стороны своего психического здоровья.
Рассчитываются Z-значения по всем шкалам опросника для определения физического и психологического компонентов здоровья. Рассчитываются с использованием специальных коэффициентов. 
[bookmark: _Hlk133781184]Миннесотский опросник качества жизни у больных с ХСН используется для того, чтобы оценить степень, в которой болезнь уже ограничивает возможности пациента. Миннесотский опросник состоит из 21 пункта – симптомы, для каждого из которых пациент выбирает насколько данный симптом влияет на его повседневную жизнь. Затем производится суммация баллов, 105 баллов является самым высоким количеством баллов. Чем выше балл, тем сильнее болезнь ограничивает пациента. 


2.4. Статистическая обработка
По результатам исследования была сформулирована база данных в программе Microsoft Office Excel 2019 и Stattech, статистический анализ, который проводили путем исследования статистически достоверных значений и наличия связанных и несвязанных выборках пациентов. Исследовали по p критерии Стюдента.
                                                


ГЛАВА III. Результаты собственного исследования.
В первой части исследования группы больных ДОА молодого и среднего возраста (до 65 лет) и пожилого и старческого возраста (старше 65 лет) сравнивали относительно наличия и тяжести сопутствующих заболеваний. Контрольными группами для больных с ЭПКС были группы пациентов без ЭПКС.
В таблице 3 представлен анализ групп пациентов по наличию ИБС. 
                                                                                                                   Таблица 3
Анализ групп пациентов относительно наличия ИБС
	Показатель
	Категории
	Группы

	
	
	До 65                   с ЭПКС
	До 65                 без ЭПКС
	Старше 65 с ЭПКС
	Старше 65 без ЭПКС

	ИБС
	Нет ИБС
	10 (83,3%)
	16 (100,0%)
	4 
(12,1%)
	1 
(4,0%)



При сравнении групп были получены следующие значения p-критерия, свидетельствующие о наличии достоверных различий между группами (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона):
пациенты до 65 лет с ЭПКС / старше 65 лет с ЭПКС - p < 0,001;
пациенты до 65 лет без ЭПКС / старше 65 лет без ЭПКС - p < 0,001;
пациенты до 65 лет с ЭПКС / старше 65 лет без ЭПКС - p < 0,001;
пациенты до 65 лет без ЭПКС / старше 65 лет с ЭПКС - p < 0,001.
[bookmark: _Hlk135743625]Как следует из полученных данных, с увеличением возраста достоверно увеличивается доля пациентов, страдающих ИБС, как в группе с ЭПКС, так и в группе без ЭПКС. Полученные достоверные различия при сравнении пациентов различных возрастных групп с ЭПКС и без ЭПКС также указывают на значимость фактора возраста, а не наличия или отсутствия ЭПКС.
В таблице 4 приведен анализ групп пациентов относительно наличия ХСН. Были представлены 2 категории: пациенты без ХСН и пациенты, с ХСН 2 степени.
                                                                                                                  Таблица 4
Анализ групп пациентов относительно наличия ХСН
	Показатель
	Категории
	Группы

	
	
	До 65                  с ЭПКС
	До 65                    без ЭПКС
	Старше 65 с ЭПКС
	Старше 65 без ЭПКС

	ХСН
	Нет ХСН
	10 (83,3%)
	16 (100,0%)
	13 (39,4%)
	7 (28,0%)

	
	ХСН 2 ст.
	2 (16,7%)
	0 (0,0%)
	20 (60,6%)
	18 (72,0%)



При сравнении групп были получены следующие значения p-критерия, свидетельствующие о наличии достоверных различий между группами (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона):
пациенты до 65 лет с ЭПКС / старше 65 лет с ЭПКС - p = 0,027;
пациенты до 65 лет с ЭПКС / старше 65 лет без ЭПКС - p = 0,006;
пациенты до 65 лет без ЭПКС / старше 65 лет с ЭПКС - p < 0,001;
пациенты до 65 лет без ЭПКС / старше 65 лет без ЭПКС - p < 0,001.
Как следует из полученных данных, аналогично с ИБС, с увеличением возраста увеличивается доля пациентов, страдающих ХСН 2 степени, относительно чего получены достоверно значимые различия.
В таблице 5 представлен анализ групп пациентов относительно наличия ГБ с учетом стадии заболевания.
                                                                                                                   Таблица 5 
Анализ групп пациентов относительно наличия ГБ
	Показатель
	Категории
	Группы

	
	
	До 65                   с ЭПКС
	До 65                     без ЭПКС
	Старше 65 с ЭПКС
	Старше 65 без ЭПКС

	ГБ
	Нет ГБ
	3 (25,0%)
	9 (56,2%)
	1 (3,0%)
	0 (0,0%)

	
	ГБ 1 ст.
	0 (0,0%)
	0 (0,0%)
	1 (3,0%)
	0 (0,0%)

	
	ГБ 2 ст.
	7 (58,3%)
	7 (43,8%)
	21 (63,6%)
	17 (68,0%)

	
	ГБ 3 ст. 
	2 (16,7%)
	0 (0,0%)
	10 (30,3%)
	8 (32,0%)



При сравнении групп были получены следующие значения p-критерия (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона):
пациенты до 65 лет с ЭПКС / старше 65 лет с ЭПКС - p > 0,05;
пациенты до 65 лет без ЭПКС / старше 65 лет без ЭПКС - p > 0,05;
пациенты до 65 лет с ЭПКС / старше 65 лет без ЭПКС - p > 0,05;
пациенты до 65 лет без ЭПКС / старше 65 лет с ЭПКС - p < 0,001.
Как следует из полученных данных, с увеличением возраста присутствует тенденция к возрастанию доли пациентов, страдающих ГБ, также нарастает тяжесть заболевания. При этом достоверные различия получены только при сравнении пациентов более молодого возраста без ЭПКС с пациентами старшего возраста с ЭПКС, что может указывать на зависимый от возраста коморбидный характер ГБ и ДОА, приведшего к ЭПКС.
В таблице 6 представлен анализ групп пациентов относительно наличия или отсутствия у них БА. 
                                                                                                                    Таблица 6
Анализ групп пациентов относительно наличия БА
	Показатель
	Категории
	Группы

	
	
	До 65                           с ЭПКС
	До 65                    без ЭПКС
	Старше 65 с ЭПКС
	Старше 65 без ЭПКС

	БА
	Нет БА
	12 (100,0%)
	16 (100,0%)
	28             (84,8%)
	25 (100,0%)

	
	Есть БА 
	0 (0,0%)
	0 (0,0%)
	5 (15,2%)
	0 (0,0%)



При анализе встречаемости БА у групп пациентов, в зависимости от их возраста и наличия ЭПКС, были установлены достоверные различия (p=0,036) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). При этом только у пациентов с ЭПКС старше 65 лет выявлена БА, тогда как в других группах пациентов она отсутствовала. Очевидно, наличие БА у больных ДОА пожилого и старческого возраста достоверно чаще ассоциировано с ЭПКС.
В таблице 7 представлен анализ групп пациентов относительно наличия или отсутствия ХОБЛ. 
                                                                                                            Таблица 7
Анализ групп пациентов относительно наличия ХОБЛ
	Показатель
	Категории
	Группы

	
	
	До 65                  с ЭПКС
	До 65                без ЭПКС
	Старше 65 с ЭПКС
	Старше 65 без ЭПКС

	ХОБЛ
	Нет ХОБЛ
	12 (100,0%)
	16 (100,0%)
	32             (97,0%)
	25 (100,0%)

	
	Есть ХОБЛ
	0 (0,0%)
	0 (0,0%)
	1 (3,0%)
	0 (0,0%)



При анализе встречаемости ХОБЛ у групп пациентов, в зависимости от их возраста и наличия ЭПКС, статистически значимых различий не выявлено (p = 0,654) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона).
В таблице 8 представлен анализ групп пациентов относительно наличия СД с учетом типа заболевания.
                                                                                                              Таблица 8
Анализ групп пациентов относительно наличия СД
	Показатель
	Категории
	Группы

	
	
	До 65        с ЭПКС
	До 65 без ЭПКС
	Старше 65 с ЭПКС
	Старше 65 без ЭПКС

	СД
	Нет СД
	11 (91,7%)
	15 (93,8%)
	23 (69,7%)
	15 (60,0%)

	
	СД 1 типа
	0 (0,0%)
	1 (6,2%)
	0 (0,0%)
	0 (0,0%)

	
	СД 2 типа
	1 (8,3%)
	0 (0,0%)
	10 (30,3%)
	10 (40,0%)



При анализе встречаемости СД у групп пациентов, в зависимости от их возраста и наличия ЭПКС, были установлены достоверные различия (p=0,024) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). Выявленные различия указывают на значимо более частое присутствие СД 2 типа у пациентов старше 65 лет, как с ЭПКС, так и без ЭПКС, по сравнению с более молодыми больными.
В таблице 9 представлен анализ групп пациентов относительно наличия ожирения с учетом степени заболевания.
                                                                                                                Таблица 9 
Анализ групп пациентов относительно наличия ожирения
	Показатель
	Категории
	Группы

	
	
	До 65            с ЭПКС
	До 65              без ЭПКС
	Старше 65  с ЭПКС
	Старше 65 без ЭПКС

	Ожирение
	Нет ожирения
	11 (91,7%)
	13 (81,2%)
	20 (60,6%)
	19 (76,0%)

	
	Ожирение 1ст.
	0 (0,0%)
	2 (12,5%)
	6 (18,2%)
	4 (16,0%)

	
	Ожирение 2ст.
	0 (0,0%)
	0 (0,0%)
	7 (21,2%)
	2 (8,0%)

	
	Ожирение 3ст.
	1 (8,3%)
	1 (6,2%)
	0 (0,0%)
	0 (0,0%)



[bookmark: _Hlk135752378]При анализе встречаемости ожирения у групп пациентов, в зависимости от их возраста и наличия ЭПКС, статистически значимых различий не выявлено (p = 0,102) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона), однако тенденция к уменьшению количества пациентов без ожирения с увеличением возраста присутствует у больных с ЭПКС.
В таблице 10 представлен анализ групп пациентов относительно показателя индекс массы тела (ИМТ), характеризующего отношение веса к росту пациента.
                                                                                                                Таблица 10 
Анализ групп пациентов относительно величины ИМТ
	Группы            Показатель
	ИМТ
	p-критерий

	
	Me
	Q₁ – Q₃
	n
	

	До 65 с ЭПКС
	28
	26 – 32
	12
	0,622

	До 65 без ЭПКС
	28
	27 – 31
	16
	

	Старше 65 с ЭПКС
	31
	26 – 35
	33
	

	Старше 65 без ЭПКС
	29
	28 – 32
	25
	



При анализе показателя ИМТ в группах пациентов, в зависимости от их возраста и наличия ЭПКС, статистически значимых различий не выявлено (p=0,102) (используемый метод: критерий Краскела-Уоллиса). Однако следует отметить, что средние значения ИМТ во всех группах превышали показатели нормы. При этом у пациентов возрастом до 65 лет, независимо от наличия или отсутствия ЭПКС, и у пациентов старше 65 лет без ЭПКС средние значения ИМТ соответствовали избыточной массе тела, а у пациентов старше 65 лет с ЭПКС – первой степени ожирения. 
В таблице 11 представлен анализ групп пациентов относительно наличия анемии с учетом степени тяжести заболевания.
При оценке наличия анемии было выявлено, что доля пациентов с анемией выше в группах пациентов, перенесших ЭПКС, что может указывать на послеоперационный генез анемии.
                                                                                                             Таблица 11 
Анализ групп пациентов относительно наличия анемии
	Показатель
	Категории
	Группы

	
	
	До 65                с ЭПКС
	До 65                  без ЭПКС
	Старше 65  с ЭПКС
	Старше 65 без ЭПКС

	Анемия
	Нет анемии
	5 (41,7%)
	15 (93,8%)
	22 (66,7%)
	25 (100,0%)

	
	Анемия                    1 ст.
	7 (58,3%)
	1 (6,2%)
	10 (30,3%)
	0 (0,0%)

	
	Анемия                     3 ст.
	0 (0,0%)
	0 (0,0%)
	1 (3,0%)
	0 (0,0%)



Достоверные различия были получены при сравнении пациентов старше 65 лет с ЭПКС с пациентами того же возраста без ЭПКС (p = 0,035) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). При этом во всех группах преобладала анемия легкой степени тяжести.
В результате проведенного исследования у больных ДОА, получающих медицинскую реабилитацию в стационарных условиях после ЭПКС, выявлены следующие особенности клинического статуса, определяемые наличием и тяжестью коморбидной патологии:
-  достоверное увеличение развития ИБС и ХСН 2 ст. в группе пациентов пожилого и старческого возраста, независимо от наличия или отсутствия ЭПКС, при этом среди пациентов молодого и среднего возраста случаи ИБС и ХСН единичны;
- раннее развитие ГБ (у почти половины больных без ЭПКС и 3/4 больных с ЭПКС молодого и среднего возраста) с дальнейшим ростом и прогрессированием тяжести в старших возрастных группах, при этом достоверное различие, полученное только при сравнении пациентов более молодого возраста без ЭПКС с пациентами старшего возраста с ЭПКС, указывает на зависимую от возраста коморбидность ГБ и ДОА, приведшего к ЭПКС;
- редкое (15,2%), но достоверно чаще выявляемое наличие БА, характерное только для пациентов с ЭПКС старше 65 лет;
- наличие ХОБЛ в единичном случае среди пациентов с ЭПКС старше 65 лет;
- достоверно чаще встречаемый, по сравнению с более молодыми пациентами, СД 2 типа у больных пожилого и старческого возраста (без ЭПКС у 30%, с ЭПКС у 40%);
-  тенденция к уменьшению количества пациентов без ожирения с увеличением возраста среди больных с ЭПКС, при этом средние значения ИМТ, соответствующие избыточной массе тела, определены во всех группах пациентов, а у больных старше 65 с ЭПКС – соответствующие 1 степени ожирения;
- наличие послеоперационной анемии у больных с ЭПКС, преимущественно 1 степени тяжести, достоверно чаще выявляемой у пациентов старше 65 лет по сравнению с их сверстниками. 
В второй части исследования была проведена оценка КЖ пациентов до и после медицинской реабилитации на основании данных опросников SF-36, Миннесотского опросника КЖ, оценки здоровья по опроснику EQ-5D. Оценку проводили у пациентов, перенесших ЭПКС, с учетом наличия у них клинически значимой коморбидной патологии.
В таблице 12 представлена оценка КЖ по соответствующим опросникам до и после реабилитации пациентов в зависимости от отсутствия или наличия у них ИБС, и также инфаркта миокарда (ИМ). 
                                                                                                                 Таблица 12
Качество жизни пациентов в зависимости от наличия ИБС
	ИБС
	До реабилитации
	После реабилитации
	p-критерий

	
	Me
	Q₁ – Q₃
	Me
	Q₁ – Q₃
	

	Физический компонент здоровья SF-36

	Нет ИБС
	30
(n=14)
	28 – 34
	36
(n=14)
	29 – 40
	0,030*

	ИБС с ИМ
	32
(n=4)
	28 – 36
	32
(n=4)
	30 – 35
	1,000

	ИБС без ИМ
	30
(n=26)
	26 – 34
	32
(n=26)
	29 – 35
	0,023*

	Психологический компонент здоровья SF-36

	Нет ИБС
	48
(n=14)
	36 – 52
	52
(n=14)
	44 – 53
	0,327

	ИБС с ИМ
	48
(n=4)
	39 – 56
	52
(n=4)
	48 – 54
	1,000

	ИБС без ИМ
	42
(n=26)
	35 – 51
	44
(n=26)
	39 – 53
	0,102

	Миннесотский опросник КЖ

	Нет ИБС
	22
(n=12)
	21 – 23
	26
(n=12)
	24 – 28
	0,050

	ИБС с ИМ
	22
(n=4)
	12 – 40
	20
(n=4)
	11 – 34
	0,375

	ИБС без ИМ
	41
(n=26)
	18 – 53
	22
(n=26)
	15 – 38
	0,005*

	Оценка здоровья по опроснику EQ-5D

	Нет ИБС
	60
(n=14)
	60 – 60
	70
(n=14)
	62 – 70
	0,050

	ИБС с ИМ
	60
(n=4)
	52 – 65
	72
(n=4)
	62 – 76
	0,102

	ИБС без ИМ
	60
(n=26)
	55 – 70
	72
(n=26)
	60 – 80
	< 0,001*


* – статистически значимые различия (p < 0,05)
Как следует из полученных данных, у пациентов, у которых отсутствует ИБС, выявлено достоверное улучшение физического компонента здоровья по опроснику SF-36 (p = 0,030), при этом КЖ по Миннесотскому опроснику и опроснику EQ-5D достоверно не изменилось. Достоверное улучшение КЖ по физическому компоненту здоровья опросника SF-36 (p = 0,023), Миннесотскому опроснику (p = 0,005) и опроснику EQ-5D (p < 0,001) выявлено у пациентов с ИБС без ИМ. При исследовании психологического компонента здоровья по опроснику SF-36 не выявлено достоверного улучшения за период реабилитации вне зависимости от наличия или отсутствия у больных ИБС и ИМ. У больных с ИМ достоверного улучшения КЖ по всем примененным опросникам не выявлено. Таким образом, наличие ИМ является лимитирующим фактором в улучшении КЖ больных ДОА с ЭПКС, что требует индивидуализации реабилитационных программ у этих пациентов. Отсутствие достоверного улучшения психологического компонента КЖ открывает перспективы для работы клинического психолога.
В таблице 13 представлена оценка КЖ по соответствующим опросникам до и после реабилитации пациентов в зависимости от отсутствия или наличия у них ГБ с учетом тяжести патологического процесса, определяемой стадией заболевания. 
                                                                                                                  Таблица 13
Качество жизни пациентов в зависимости от наличия и тяжести ГБ
	ГБ
	До реабилитации
	После реабилитации
	p-критерий

	
	Me
	Q₁ – Q₃
	Me
	Q₁ – Q₃
	

	Физический компонент здоровья

	Нет ГБ
	28
(n=4)
	28 – 30
	38
(n=4)
	36 – 41
	0,109

	ГБ 1 ст.
	29
(n=1)
	29 – 29
	26
(n=1)
	26 – 26
	1,000

	ГБ 2 ст.
	30
(n=28)
	26 – 34
	34
(n=28)
	28 – 36
	0,007*

	ГБ 3 ст .
	31
(n=11)
	30 – 32
	31
(n=11)
	30 – 40
	0,573

	Психологический компонент здоровья

	Нет ГБ
	48
(n=4)
	46 – 50
	50
(n=4)
	44 – 54
	0,875

	ГБ 1 ст.
	28
(n=1)
	28 – 28
	53
(n=1)
	53 – 53
	1,000

	ГБ 2 ст.
	43
(n=28)
	35 – 50
	45
(n=28)
	42 – 53
	0,084

	ГБ 3 ст. 
	51
(n=11)
	38 – 56
	53
(n=11)
	40 – 53
	0,886

	Миннесотский опросник КЖ

	Нет ГБ
	26
(n=4)
	18 – 36
	22
(n=4)
	20 – 23
	0,625

	ГБ 1 ст.
	42
(n=1)
	42 – 42
	23
(n=1)
	23 – 23
	1,000

	ГБ 2 ст.
	42
(n=28)
	23 – 55
	22
(n=28)
	19 – 34
	< 0,001*

	ГБ 3 ст. 
	32
(n=11)
	13 – 42
	22
(n=11)
	5 – 29
	0,042*

	Оценка здоровья по опроснику EQ-5D

	Нет ГБ
	65
(n=4)
	59 – 72
	62
(n=4)
	52 – 70
	0,655

	ГБ 1 ст.
	60
(n=1)
	60 – 60
	70
(n=1)
	70 – 70
	1,000

	ГБ 2 ст.
	60
(n=28)
	59 – 70
	70
(n=28)
	60 – 80
	< 0,001*

	ГБ 3 ст. 
	60
(n=11)
	50 – 60
	70
(n=11)
	52 – 75
	0,012*


* – статистически значимые различия (p < 0,05)
Как следует из полученных данных, у пациентов без ГБ или с ГБ 1 стадии не выявлено достоверного изменения КЖ за период реабилитации ни по одному из опросников, что можно объяснить ограниченностью выборки в данных группах. У пациентов, страдающих ГБ 2 стадии, было выявлено достоверное улучшение физического компонента здоровья опросника SF-36 (p=0,007), КЖ по Миннесотскому опроснику (p < 0,001) и опроснику EQ-5D (p < 0,001). У пациентов, страдающих ГБ 3 стадии, отмечалось достоверное улучшение КЖ по Миннесотскому опроснику (p = 0,042) и опроснику EQ-5D (p = 0,012). При сравнении психологического компонента здоровья пациентов не выявлено достоверного улучшения КЖ за период реабилитации вне зависимости от наличия или отсутствия у них ГБ. Полученные результаты позволяют рассматривать возможность индивидуализации реабилитационных программ у пациентов с ГБ 3 ст. с позиций улучшения физического компонента здоровья. Кроме того, отсутствие достоверного улучшения психологического компонента КЖ дает возможности для работы клинического психолога.
В таблице 14 представлена оценка КЖ до и после реабилитации пациентов в зависимости от отсутствия или наличия у них ХСН. 
                                                                                                                Таблица 14
Качество жизни пациентов в зависимости от наличия ХСН
	ХСН
	До реабилитации
	После реабилитации
	p-критерий

	
	Me
	Q₁ – Q₃
	Me
	Q₁ – Q₃
	

	Физический компонент здоровья SF-36
	

	Нет ХСН
	31
(n=23)
	28 – 33
	33 
(n=23)
	30 – 36
	0,213

	ХСН 2 ст.
	30
(n=21)
	27 – 33
	33 
(n=21)
	30 – 35
	0,067

	Психологический компонент здоровья SF-36

	Нет ХСН
	44
(n=23)
	35 – 51
	51
(n=23)
	44 – 54
	0,027*

	ХСН 2 ст.
	47
(n=21)
	37 – 56
	45
(n=21)
	39 – 53
	0,864

	Миннесотский опросник КЖ

	Нет ХСН
	33
(n=23)
	24 – 56
	22
(n=23)
	20 – 27
	0,001*

	ХСН 2 ст.
	31
(n=21)
	13 – 52
	22
(n=21)
	5 – 38
	0,037*

	Оценка здоровья по опроснику EQ-5D

	Нет ХСН
	60
(n=23)
	55 – 65
	70
(n=23)
	60 – 72
	0,005*

	ХСН 2 ст.
	60
(n=21)
	60 – 70
	75
(n=21)
	70 – 80
	< 0,001*


* – статистически значимые различия (p < 0,05)
Как следует из полученных данных, у пациентов, у которых отсутствует ХСН, выявлено достоверное улучшение КЖ по следующим показателям: психологический компонент здоровья опросника SF-36 (p = 0,027), Миннесотский опросник КЖ (p = 0,001), оценка здоровья по опроснику EQ-5D (p = 0,005). У больных с ХСН 2 степени отмечено достоверное улучшение КЖ по Миннесотскому опроснику (p=0,037) и опроснику EQ-5D (p < 0,001). При сравнении физического компонента здоровья пациентов по опроснику SF-36 не выявлено достоверного улучшения КЖ за период реабилитации вне зависимости от наличия или отсутствия у больных ХСН.  Этот факт позволяет рассматривать возможность оптимизации реабилитационных программ с позиций улучшения физического компонента здоровья пациентов.
В таблице 15 представлена оценка КЖ по соответствующим опросникам до и после реабилитации пациентов в зависимости от отсутствия или наличия у них СД 2 типа. 
                                                                                                               
                                                                                                                  Таблица 15
Качество жизни пациентов в зависимости от наличия СД
	СД
	До реабилитации
	После реабилитации
	p-критерий

	
	Me
	Q₁ – Q₃
	Me
	Q₁ – Q₃
	

	Физический компонент здоровья SF-36

	Нет СД
	30
(n=33)
	28 – 32
	33 
(n=33)
	31 – 36
	0,005*

	СД 2 типа
	31 
(n=11)
	26 – 36
	31 
(n=11)
	26 – 37
	0,912

	Психологический компонент здоровья SF-36

	Нет СД
	47
(n=33)
	37 – 53
	45
(n=33)
	41 – 53
	0,326

	СД 2 типа
	40
(n=11)
	35 – 50
	51
(n=11)
	42 – 55
	0,056

	Миннесотский опросник КЖ

	Нет СД
	31
(n=33)
	14 – 53
	22
(n=33)
	18 – 30
	0,003*

	СД 2 типа
	38
(n=11)
	21 – 48
	21
(n=11)
	16 – 34
	0,012*

	Оценка здоровья EQ-5D

	Нет СД
	60
(n=33)
	55 – 65
	70
(n=33)
	60 – 75
	< 0,001*

	СД 2 типа
	60
(n=11)
	55 – 70
	75
(n=11)
	58 – 80
	0,017*


* – статистически значимые различия (p < 0,05)
Как следует из полученных данных, у пациентов, у которых отсутствует СД, выявлено достоверное улучшение КЖ по следующим показателям: физический компонент здоровья опросника SF-36 (p = 0,005), Миннесотский опросник (p = 0,003), опросник EQ-5D  (p < 0,001). У больных с СД 2 типа выявлено достоверное улучшение показателей по Миннесотскому опроснику КЖ (p = 0,012) и по опроснику EQ-5D (p = 0,017). При сравнении психологического компонента здоровья не выявлено достоверного улучшения за период реабилитации вне зависимости от наличия или отсутствия у пациентов СД. Полученные результаты нацеливают на возможность индивидуализации реабилитационных программ у пациентов, страдающих СД 2 типа, с позиций улучшения физического компонента здоровья, а также на открывающуюся возможность улучшения психологического компонента их здоровья с помощью клинического психолога.
В таблице 16 представлена оценка КЖ пациентов с ЭПКС по соответствующим опросникам до и после  медицинской реабилитации в зависимости от отсутствия или наличия у них анемии с учетом степени ее тяжести. 
                                                                                                                Таблица 16
Качество жизни пациентов в зависимости от наличия анемии
	Анемия
	До реабилитации
	После реабилитации
	p-критерий

	
	Me
	Q₁ – Q₃
	Me
	Q₁ – Q₃
	

	Физический компонент здоровья SF-36

	Нет анемии
	28
(n=27)
	26 – 32
	32
(n=27)
	28 – 37
	0,029*

	Анемия 
1 ст.
	31
(n=16)
	28 – 35
	34
(n=16)
	31 – 38
	0,124

	Анемия        3 ст.
	31
(n=1)
	31 – 31
	40
(n=1)
	40 – 40
	1,000

	Психологический компонент здоровья SF-36

	Нет анемии
	42
(n=27)
	35 – 50
	45
(n=27)
	40 – 53
	0,024*

	Анемия                    1 ст.
	46
(n=16)
	40 – 54
	51
(n=16)
	43 – 53
	0,649

	Анемия                     3 ст.
	56
(n=1)
	56 – 56
	53
(n=1)
	53 – 53
	1,000

	Миннесотский опросник КЖ

	Нет анемии
	38
(n=27)
	21 – 52
	21
(n=27)
	16 – 30
	0,002*

	Анемия                    1 ст.
	30
(n=16)
	14 – 54
	22
(n=16)
	20 – 32
	0,038*

	Анемия                     3 ст.
	13
(n=1)
	13 – 13
	5
(n=1)
	5 – 5
	1,000

	Оценка здоровья по опроснику EQ-5D

	Нет анемии
	60
(n=27)
	55 – 70
	70
(n=27)
	60 – 80
	< 0,001*

	Анемия                    1 ст.
	60
(n=16)
	54 – 62
	70
(n=16)
	59 – 75
	0,008*

	Анемия                     3 ст.
	60
(n=1)
	60 – 60
	75
(n=1)
	75 – 75
	1,000


* – статистически значимые различия (p < 0,05)
Как следует из полученных данных, у пациентов, у которых отсутствовала анемия, выявлено улучшение КЖ по всем опросникам (p=0,029 для физического компонента здоровья, p=0,024 для психологического компонента здоровья, p=0,002 для Миннесотского опросника, p < 0,001 для опросника EQ-5D). У пациентов, у которых присутствовала анемия легкой степени, достоверное улучшение КЖ по шкалам физического и психологического компонентов здоровья опросника SF-36 отсутствовало, однако выявлено статистически значимое улучшение КЖ по Миннесотскому опроснику (p = 0,038) и по опроснику EQ-5D  (p=0,008). 


ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Первый этап данной работы был призван решить первую задачу исследования, а именно – изучить клинический статус пациентов, поступивших на медицинскую реабилитацию после ЭП коленных и тазобедренных суставов, путем сравнительного анализа наличия и тяжести сопутствующей коморбидной патологии в группах больных молодого и среднего возраста (до 65 лет) и пожилого и старческого возраста (старше 65 лет). При этом в качестве контроля для больных с ЭПКС использовали пациентов ДОА, которым ЭПКС еще не потребовалось.
В результате проведенного первого этапа исследования больных ДОА, получавших медицинскую реабилитацию после ЭПКС в условиях стационара, были установлены особенности клинического статуса этих пациентов, обусловленные наличием и тяжестью сопутствующей патологии. 
В первую очередь, наиболее значимыми коморбидными для ДОА оказались заболевания системы кровообращения, приводящие к снижению повседневной двигательной активности пациентов, а именно ГБ, ИБС и ХСН. Так ГБ была выявлена у 3/4 больных с ЭПКС и почти у половины больных без ЭПКС до 65 лет (молодого и среднего возраста) с дальнейшим ростом и прогрессированием тяжести в возрастной группе старше 65 лет. При этом достоверное различие, полученное при сравнении пациентов до 65 лет без ЭПКС с пациентами старше 65 лет с ЭПКС, указывает на зависимую от возраста коморбидность ГБ и ДОА. Также выявлено достоверное увеличение частоты и тяжести ИБС и ХСН 2 ст. в группе пациентов пожилого и старческого возраста, независимо от наличия или отсутствия ЭПКС. При этом среди пациентов молодого и среднего возраста случаи ИБС и ХСН были единичными. 
Кроме заболеваний системы кровообращения у больных ДОА с ЭПКС были выявлены характерные метаболические нарушения. Так рассматриваемый в рамках метаболического синдрома СД 2 типа также достоверно чаще присутствовал у больных пожилого и старческого возраста (без ЭПКС у 30%, с ЭПКС у 40%), по сравнению с более молодыми пациентами. Также была выявлена тенденция к увеличению количества пациентов с ожирением в группе больных с ЭПКС старше 65 лет, по сравнению более молодыми пациентами. Особого внимания заслуживает тот факт, что средние значения ИМТ соответствовали избыточной массе тела во всех группах пациентов, а у больных старше 65 с ЭПКС соответствовали 1 степени ожирения.
На повседневную двигательную активность пациентов влияют заболевания системы дыхания, однако БА присутствовала редко (15,2%) и только у пациентов с ЭПКС старше 65 лет, а ХОБЛ была в единичном случае у пациента этой же группы. 
Для проведения адекватной медицинской реабилитации после ЭПКС необходима коррекция анемического синдрома, наличие которого не позволяет с полноценной нагрузкой проводить занятия лечебной физкультурой. Послеоперационную анемию, преимущественно 1 степени тяжести, выявляли в обеих группах больных с ЭПКС, при этом достоверно чаще у пациентов старше 65 лет с ЭПКС, по сравнению с их сверстниками без ЭПКС. 
Таким образом, по результатам первого этапа исследования можно заключить, что характерными особенностями клинического статуса пациентов, проходящих медицинскую реабилитацию после ЭП коленных и тазобедренных суставов в условиях стационара являются наличие нарастающей в пожилом и старческом возрасте по частоте встречаемости и тяжести сердечно-сосудистой патологии (ГБ, ИБС, ХСН) и метаболических нарушений (СД 2 типа, ожирение), а также наличие послеоперационной анемии, преимущественно 1 степени тяжести.
Оказывают ли выявленные особенности клинического статуса пациентов, прошедших медицинскую реабилитацию после ЭПКС, влияние на результаты их реабилитационного лечения по изменениям показателей КЖ – составило решение второй задачи исследования. В результате проведенного второго этапа исследования, было выявлено следующее влияние особенностей клинического статуса, обусловленных наличием и тяжестью сопутствующей коморбидной патологии, на лечебные эффекты стационарного этапа медицинской реабилитации, определяемые динамикой КЖ пациентов с ЭПКС. 
Исследование влияния заболеваний системы кровообращения на КЖ пациентов установило значимость ИБС, ИМ, ГБ и ХСН. 
Так у больных ИБС с ИМ в анамнезе достоверного улучшения КЖ по всем примененным опросникам не было выявлено, что позволяет рассматривать наличие ИМ как лимитирующего фактора в улучшении КЖ больных с ЭПКС, что требует индивидуализации реабилитационных программ у этих пациентов. Установлено отсутствие достоверного улучшения психологического компонента КЖ, что открывает перспективы для работы клинического психолога. 
Отсутствие достоверного улучшения КЖ по физическому компоненту здоровья опросника SF-36 позволяет рассматривать возможность индивидуализации реабилитационных программ у пациентов с ГБ 3 ст. с позиций улучшения физического компонента здоровья. Кроме того, отсутствие достоверного улучшения психологического компонента КЖ дает возможности для работы клинического психолога.
При сравнении физического компонента здоровья пациентов по опроснику SF-36 не выявлено достоверного улучшения КЖ за период реабилитации вне зависимости от наличия или отсутствия у больных ХСН.  Это позволяет искать возможности оптимизации реабилитационных программ с позиций улучшения физического компонента здоровья пациентов.
У больных с СД 2 типа не выявлено достоверного улучшения КЖ за период реабилитации по физическому компоненту здоровья опросника SF-36. Исследование динамики психологического компонента здоровья не выявило достоверного улучшения за период реабилитации вне зависимости от наличия или отсутствия у пациентов СД. Полученные результаты нацеливают на возможность индивидуализации реабилитационных программ у пациентов с СД 2 типа с позиций улучшения физического компонента здоровья, а также открывают перспективы для работы клинического психолога.
У пациентов с ЭПКС и послеоперационной анемеий легкой степени достоверного улучшения КЖ по шкалам физического и психологического компонентов здоровья опросника SF-36 не установлено, что указывает на необходимость проактивной коррекции анемии в условиях травматологического стационара до начала медицинской реабилитации в условиях реабилитационного отделения. 
Решение третьей задачи исследования – определить подходы к совершенствованию реабилитационных мероприятий у пациентов после ЭПКС на основе исследования их клинического статуса частично представлено в настоящем заключении и окончательно сформулировано в выводах.   


ВЫВОДЫ
1. Характерной особенностью клинического статуса пациентов, проходящих медицинскую реабилитацию после ЭП коленных и тазобедренных суставов в условиях стационара является наличие нарастающих в пожилом и старческом возрасте по частоте встречаемости и тяжести сердечно-сосудистой патологии (ГБ, ИБС, ХСН) и метаболических нарушений (СД 2 типа, ожирение),  которые значимо влияют на результаты медицинской реабилитации, определяющие КЖ больных. Наличие ИМ как лимитирующего фактора в улучшении КЖ больных с ЭПКС, отсутствие достоверного улучшения КЖ по физическому компоненту здоровья у больных с ГБ 3 ст., ХСН и СД 2 типа указывает на необходимость   индивидуализации стандартных реабилитационных программ у их пациентов. 
2. Выявленное отсутствие достоверного улучшения психологического компонента КЖ у больных с ИБС, ГБ и СД 2 типа  открывает перспективы для работы клинического психолога, особенно с пациентами  пожилого и старческого возраста, у которых данная коморбидная патология встречается значимо чаще, чем у больных молодого и среднего возраста. 
3. Наличие послеоперационной анемии, преимущественно 1 степени тяжести, у больных с ЭПКС лимитирует достоверное улучшение КЖ по шкалам физического и психологического компонентов здоровья, что указывает на необходимость проактивной коррекции анемии в условиях травматологического стационара до начала медицинской реабилитации в условиях реабилитационного отделения.
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ПРИЛОЖЕНИЯ 
                                                                                                  Приложение 1 
                                               Опросник SF-36


ФИО ______________________________________________________

№ Палаты__________________________________________________


1. В цeлом Вы оцeнили бы состояниe Вaшeго здоpовья кaк:
						(обвeдитe одну цифpу)
	Отличноe …………………………………….	1
	Очeнь хоpошee ………………………………	2
	Хоpошee ……………………………………..	3
	Посpeдствeнноe ……………………………..	4
	Плохоe ……………………………………….	5

2. Кaк бы Вы в цeлом оцeнили своё здоpовьe сeйчaс по сpaвнeнию с тeм, что было год нaзaд ?
	                                                      (обвeдитe одну цифpу)
	Знaчитeльно лучшe, чeм год нaзaд ………..	1
	Нeсколько лучшe, чeм год нaзaд ………….	2
	Пpимepно тaкоe жe, кaк год нaзaд ………..	3
	Нeсколько хужe, чeм год нaзaд ……………	4
	Гоpaздо хужe, чeм год нaзaд ………………	5

3. Слeдующиe вопpосы кaсaются физичeских нaгpузок, с котоpыми вы, возможно, стaлкивaeтeсь в тeчeниe своeго обычного дня. Огpaничивaeт ли Вaс состояниe Вaшeго здоpовья в нaстоящee вpeмя в выполнeнии пepeчислeнных нижe физичeских нaгpузок ? Eсли дa, то в кaкой стeпeни ? 
			(обвeдитe одну цифpу в кaждой стpокe)
	
	Дa, знaчитeльно
огpaничивaeт
	Дa, нeмного
огpaничивaeт
	Нeт, совсeм нe
огpaничивaeт

	a) Тяжёлыe физичeскиe нaгpузки, тaкиe кaк бeг, поднятиe тяжeстeй, зaнятиe силовыми видaми споpтa
	
1
	
2
	
3

	б) Умepeнныe физичeскиe нaгpузки, тaкиe кaк пepeдвинуть стол, поpaботaть с пылeсосом, собиpaть гpибы или ягоды
	
1
	
2
	
3

	в) Поднять или нeсти сумку с пpодуктaми
	1
	2
	3

	г) Подняться пeшком по лeстницe нa нeсколько пpолётов
	1
	2
	3

	д) Подняться пeшком по лeстницe нa один пpолёт
	1
	2
	3

	e) Нaклониться, встaть нa колeни, пpисeсть нa коpточки
	1
	2
	3

	ж)Пpойти paсстояниe болee одного киломeтpa
	1
	2
	3

	з) Пpойти paсстояниe в нeсколько квapтaлов
	1
	2
	3

	и) Пpойти paсстояниe в один квapтaл
	1
	2
	3

	к) сaмостоятeльно вымыться, одeться
	1
	2
	3





4. Бывaло ли зa послeдниe 4 нeдeли, что Вaшe физичeскоe состояниe вызывaло зaтpуднeния в Вaшeй paботe или дpугой обычной повсeднeвной дeятeльности, вслeдствиe чeго:        
			(обвeдитe одну цифpу в кaждой стpокe)
	
	ДA
	НEТ

	a) Пpишлось сокpaтить количeство вpeмeни, зaтpaчивaeмого нa paботу или дpугиe дeлa
	1
	2

	б) Выполнили мeньшe, чeм хотeли

	1
	2

	в) Вы были огpaничeны в выполнeнии кaкого-либо опpeдeлённого видa paботы или дpугой дeятeльности
	1
	2

	г) Были тpудности пpи выполнeнии своeй paботы или дpугих дeл (нaпpимep, они потpeбовaли дополнитeльных усилий)
	
1
	
2



5. Бывaло ли зa послeдниe 4 нeдeли, что Вaшe эмоционaльноe состояниe вызывaло зaтpуднeния в Вaшeй paботe или дpугой обычной повсeднeвной дeятeльности, вслeдствиe чeго             
		 (обвeдитe одну цифpу в кaждой стpокe)
	
	ДA
	НEТ

	a) Пpишлось сокpaтить количeство вpeмeни, зaтpaчивae-
мого нa paботу или дpугиe дeлa
	1
	2

	б) Выполнили мeньшe, чeм хотeли

	1
	2

	в) Выполняли свою paботу или дpугиe дeлa нe тaк aккуpaтно, кaк обычно
	1
	2



6. Нaсколько Вaшe физичeскоe или эмоционaльноe состояниe в тeчeниe послeдних 4 нeдeль мeшaло Вaм пpоводить вpeмя с сeмьёй, дpузьями, сосeдями или в коллeктивe ?
			(обвeдитe одну цифpу в кaждой стpокe)
	Совсeм нe мeшaло ………………………         1
	Нeмного ……………………………………	2
	Умepeнно ………………………………….	3
	Сильно …………………………………….	4
	Очeнь сильно ……………………………..	5


7. Нaсколько сильную физичeскую боль Вы испытывaли зa послeдниe 4 нeдeли ?
		(обвeдитe одну цифpу в кaждой стpокe)
	Совсeм нe испытывaл(a) …………………	1
	Очeнь слaбую …………………………….	2
	Слaбую ……………………………………	3
	Умepeнную ……………………………….	4
	Сильную ………………………………….	5
	Очeнь сильную …………………………..	6


8. В кaкой стeпeни боль в тeчeниe послeдних 4 нeдeль мeшaлa Вaм зaнимaться Вaшeй ноpмaльной paботой (включaя paботу внe домa и по дому) ?
		(обвeдитe одну цифpу в кaждой стpокe)
	Совсeм нe мeшaлa ………………………..	1
Совсем немного ………………………….        2
	Нeмного ……………………………………	3
	Умepeнно ………………………………….	4
	Сильно …………………………………….	5
	Очeнь сильно ……………………………..	6


9. Слeдующиe вопpосы кaсaются того, кaк Вы сeбя чувствовaли и кaким было вaшe нaстpоeниe в тeчeниe послeдних 4 нeдeль. Пожaлуйстa, нa кaждый вопpос дaйтe один отвeт, котоpый нaиболee соотвeтствуeт Вaшим ощущeниям.
                                                                 (обвeдитe одну цифpу в кaждой стpокe)
	
	Всё вpeмя
	Большую
чaсть вpeмeни
	Чaсто
	Иногдa
	Peдко
	Ни paзу

	a) Вы чувствовaли сeбя бодpым(ой) ?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	б) Вы сильно нepвничaли ?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	в) Вы чувствовaли сeбя тaким (ой) подaвлeнным(ой), 
что ничто нe могло Вaс взбодpить ?
	
1
	
2
	
3
	
4
	
5
	
6

	г) Вы чувствовaли сeбя спокойным(ой) и очeнь
умиpотвоpённым(ой) ?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	д) Вы чувствовaли сeбя полным(ой) сил и энepгии ?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	e) Вы чувствовaли сeбя упaвшим(eй) духом и пeчaльным(ой) ?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	ж) Вы чувствовaли сeбя измучeнным(ой)?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	з) Вы чувствовaли сeбя счaстливым(ой) ?
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	и) Вы чувствовaли сeбя устaвшим(eй) ?
	1
	2
	3
	4
	5
	6



10. Кaк чaсто зa послeдниe 4 нeдeли Вaшe физичeскоe или эмоционaльноe состояниe мeшaло Вaм aктивно общaться с людьми (нaвeшaть дpузeй, pодствeнников и т.п.) ?
		(обвeдитe одну цифpу в кaждой стpокe)
	Всё вpeмя …………………………………..	1
	Большую чaсть вpeмeни …………………..	2
	Иногдa ………………………………………     3
	Peдко ………………………………………..	4
	Ни paзу ……………………………………..	5
11. Нaсколько ВEPНЫМИ или НEВEPНЫМИ пpeдстaвляются по отношeнию к Вaм кaждоe из нижeпepeчислeнных утвepждeний ?		
		(обвeдитe одну цифpу в кaждой стpокe)
	
	Опpeдe-лённо
вepно
	В основ-
ном вepно
	Нe знaю
	В основ-
ном нe
вepно
	Опpeдe-лённо нeвepно

	a) Мнe кaжeтся, что я болee склонeн к болeзням, чeм дpугиe
	1
	2
	3
	4
	5

	б) Моё здоpовьe нe хужe, чeм у большинствa моих знaкомых
	1
	2
	3
	4
	5

	в) Я ожидaю, что моё здоpовьe ухудшится
	1
	2
	3
	4
	5

	г) У мeня отличноe здоpовьe
	1
	2
	3
	4
	5



                                                                                                                                          Рисунок 2 
                                 Миннесотский опросник качества жизни у больных с ХСН
	Этот опросник предназначен для оценки степени, в которой болезнь ограничивала Ваши возможности в этом месяце.
 Если Вы уверены, что данного симптома у Вас нет или он не оказывал существенного влияния на Вашу жизнь в этом месяце,
 обведите знак “0” (Нет). 
Если же указанный симптом имеется и мешает Вам жить так, как Вы бы хотели, обведите цифры от 1 до 5 
в соответствии с тяжестью симптома по возрастающей.

	Болезнь не давала Вам существовать в этом месяце так, как Вы хотели, из-за:

	
	Нет
	Незначительно
	Слабо
	Умеренно
	Сильно
	Очень сильно
	
	
	Нет
	Незначительно
	Слабо
	Умеренно
	Сильно
	Очень сильно

	1. Отеков голеней, стоп
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	
	12. Чувства нехватки воздуха
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	2. Необходимости отдыхать днем
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	
	13. Необходимости лежать в больнице
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	3. Трудности подъема по лестнице
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	
	14. Чувства слабости, вялости
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	4. Трудности работать по дому
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	
	15. Необходимости платить
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	5. Трудности с поездками вне дома
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	
	16. Побочного действия лекарств
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	6. Нарушений ночного сна
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	
	17. Чувства обузы для родных
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	7. Трудности общения с друзьями
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	
	18. Чувства потери контроля
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	8. Снижения заработка
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	
	19. Чувства беспокойства
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	9. Невозможности заниматься спортом, хобби
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	
	20. Ухудшения внимания, памяти
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	10. Сексуальных нарушений
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	
	21. Чувства депрессии
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	11. Ограничений в диете
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	
	




