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КОМБИНИРОВАННАЯ МЕТОДИКА РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ 
ЗРЕЛОГО И ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА С ПЕРЕЛОМАМИ ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ

Цель. Улучшение результатов лечения переломов плечевой кости у лиц пожилого и старческого воз-
раста.
Материалы и методы. В статье рассматривается применение комбинации внутритканевой электро-
стимуляции (ВТЭС) и комплекса специализированных упражнений для восстановления функции верхней 
конечности на амбулаторном этапе реабилитации пациентов пожилого и старческого возраста (179 
человек), перенесших различные виды остеосинтеза по поводу переломов плечевой кости. На эта-
пах предварительного обследования применялась методика специализированного гериатрического 
осмотра (СГА). Проведена объективная оценка болевого синдрома с помощью измерения электропо-
тенциалов кожных покровов по методу Герасимова, изучены сроки временной нетрудоспособности 
у работающих пациентов. Интерпретация полученных результатов выполнялась по «Персонифици-
рованной системе оценки результатов лечения пациентов травматолого-ортопедического профиля».
Результаты. Установлено, что применение «Комбинированного способа реабилитации верхней ко-
нечности» на ранних этапах лечения является эффективным методом борьбы с болевым синдромом, 
когнитивной дисфункций нервной системы. Использование оригинальной методики на более поздних 
этапах восстановительного лечения значительно расширяет возможности пациента к выполнению 
комплекса упражнений, направленных на ликвидацию контрактур суставов конечности, а также яв-
ляется эффективным способом профилактики и лечения осложнений нейротрофического характера, 
позволяет раннюю активизацию пациентов, что и приводит к сокращению общих сроков лечения 
и сроков временной нетрудоспособности у работающих пациентов.
Заключение. Предложена эффективная, патогенетически обоснованная методика реабилитации 
верхней конечности, разработана тактика применения внутритканевой стимуляции в отношении 
пациентов пожилого и старческого возраста на амбулаторном этапе восстановительного лечения.
Ключевые слова: лечение болевого синдрома, переломы плечевой кости, электростимуляция по Ге-
расимову.

Актуальность . Анализ осложнений, описанных 
в ряде исследований, посвященных оперативному 
и консервативному лечению переломов плечевой 
кости, свидетельствует, что наиболее часто при оценке 
результатов лечения в категорию удовлетворительных 
и неудовлетворительных исходов попадают пациенты 
старшей возрастной группы [1, 12]. Значительное 
количество неудовлетворительных исходов лечения 
обусловлено необходимостью длительной иммо-
билизации, формированием контрактур, развитием 
анкилоза и ригидности суставов, нейротрофическими 
нарушениями конечностей [21]. По мнению зарубеж-
ных и отечественных специалистов восстановительной 
медицины, геронтологии, неврологии, препятствием 
для полноценной реабилитации пациентов нейротрав-
матологического профиля является ряд осложнений 
медицинского и социального характера, обусловлен-
ных особенностями пожилого возраста [4]. В литерату-
ре 1990-2000 гг. достаточно подробно изучены особен-
ности и структура послеоперационных осложнений, 
изучены особенности медико-социальной реабилита-
ции, сформированы принципы и механизмы оказания 
помощи данной категории лиц на всех этапах лечения 

[15, 19]. По мнению отечественных ученых, наиболее 
частыми причинами неудовлетворительных исходов 
лечения переломов верхней конечности, являются 
отсутствие возраст-ориентированной тактики ведения 
пациентов, учитывающей особенности консолидации 
перелома, иммобилизации конечности, а также на-
рушения эмоционально-волевой сферы, вызванные 
«феноменом разобщения» работы вегетативной 
нервной системы [10]. Современная концепция лече-
ния переломов плечевой кости у пациентов старших 
возрастных периодов, ориентирована на активное 
применение хирургической тактики лечения [3, 30]. 
По мнению специалистов, с увеличением роста опе-
ративной активности увеличивается и количество 
различного рода осложнений, характерных для лиц 
пожилого и старческого возраста, которые сопря-
жены с длительными сроками нетрудоспособности, 
замедленной консолидацией, тканевой гипоксией, 
манифестацией хронических заболеваний [16]. Особое 
внимание как в отечественной, так и в зарубежной 
литературе уделяется совершенствованию методов 
оперативной фиксации, использованию современных 
материалов, исключающих или сводящих к минимуму 
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Aim. Is to improve the results of treating humerus fractures in the elderly.
Materials and methods. The study analyses the use of intratissual electric stimulation (ITES) combined with the 
complex of special exercises for recovery of upper extremity function at the outpatient rehabilitation stage of 
humerus fractures in the elderly (179 patients) who underwent osteosynthesis. Special geriatric examination 
(SGE) was used at the pre-assessment stage. The objective pain assessment was performed by measuring skin 
surface electric potential according to Gerasimov. The periods of temporary work disability of the patients were 
also studied. The results were interpreted according to «Personalized system of assessing the results of treating 
trauma and orthopedic patients».
Results. «Combination treatment in the rehabilitation of the upper extremity» proved to be effective to fight 
pain and cognitive dysfunction of the nervous system. It allows the patient to do the complex of special exercises 
to prevent limb contracture if used during late rehabilitation period. It is an efficient method of preventing and 
treating neurotrophic dysfunction. The use of this technique leads to early mobilization and the reduction of 
treatment period and the period of temporary work disability.
Conclusions. The pathogenetically substantiated method of treating upper extremity, the use of intratissual electric 
stimulation (ITES) at the outpatient rehabilitation stage of humerus fractures in the elderly prove to be effective.
Keywords: treating pain syndrome, humerus fracture, upper extremity orthopedic trauma, skin surface electric 
potential according to Gerasimov.

риск развития осложнений, а также особенностям 
послеоперационной тактики лечения пожилых паци-
ентов. Подробно описаны осложнения, с которыми 
приходится сталкиваться на этапах амбулаторной 
реабилитации. В структуре описанных осложнений 
стоит отметить различные виды нарушений эмоцио-
нально-волевой сферы у пожилых людей, вследствие 
сложности и длительности анестезиологического 
пособия, явлений дисциркуляторной энцефалопатии 
(ДЭП), мышечную гипотрофию и интенсивный болевой 
синдром [20]. 

Целью данного исследования является улучше-
ние результатов лечения переломов плечевой кости 
у лиц пожилого и старческого возраста и оценка эф-
фективности применения комбинации метода ВТЭС 
и специального комплекса лечебной физкультуры 
на амбулаторном этапе восстановительного лечения.

Задачи:
1 Применить ВТЭС на амбулаторном этапе реабили-

тации пациентов старших возрастных групп с пере-
ломами плечевой кости.

2 Применить оригинальный комплекс лечебной 
физкультуры с учетом возрастных особенностей 
пациентов.

3 Провести оценку эффективности применяемой 
методики.
Материалы и методы . Объектом исследования 

являлись пациенты в возрасте 65-89 лет, перенесшие 
переломы плечевой кости различного типа и локали-
зации, получавшие курс внутритканевой стимуляции 
на амбулаторном этапе лечения. Проанализированы 
результаты лечения 179 больных с переломами 
плечевой кости различных типов (по классификации 
АО/ASIF). Проведено исследование 2 групп больных. 
В основную группу вошли пациенты (96 человек), 

перенесшие различные виды остеосинтеза по поводу 
переломов плечевой кости на госпитальном этапе ле-
чения. В амбулаторном периоде лечения все пациенты 
основной группы получали от трех до пяти курсов ВТЭС 
по Герасимову на различных этапах реабилитационного 
лечения. Контрольная группа сформирована из паци-
ентов с аналогичными повреждениями плечевой кости 
(83 человека), проходивших курс оперативного и кон-
сервативного лечения на базе различных ЛПУ, но не 
получавших курс ВТЭС по Герасимову. Несмотря на раз-
личие в тактике лечения, способах и методик остеосин-
теза, применяемых на госпитальном этапе, общим для 
пациентов обеих групп было применение различных 
способов иммобилизации конечности (гипсовые повяз-
ки, бандажи), обеспечивающих фиксацию нескольких 
суставов. Лечение обеих групп больных было изучено 
по материалам работы травматолого- ортопедического 
отделения МУГБ № 1, отделения реабилитационно-вос-
становительного лечения г. Нижневартовска.

Всем больным были применены методы погруж-
ного остеосинтеза с последующей иммобилизацией 
конечности гипсовыми или иными повязками. В не-
которых случаях (17 человек), при поступлении приме-
нялся метод скелетного вытяжения и постепенной ре-
позиции перелома, но в последующем, по готовности 
пациента, выполнялось оперативное вмешательство 
в экстренно отсроченном (3-7 сутки после получения 
травмы) порядке. В остальных группах речь идет 
об оперативных вмешательствах непосредственно 
в день получения травмы по неотложным показаниям.

При лечении пациентов применялись различные 
способы накостного остеосинтеза, иммобилизация 
конечности осуществлялась общепринятыми гипсовы-
ми и мягкими повязками. После появления признаков 
консолидации перелома гипсовая иммобилизация 
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заменялась на функциональную мягкую повязку, 
в некоторых случаях использовались бандажи, обе-
спечивающие адекватную фиксацию поврежденного 
сегмента. Распределение пациентов по возрастным 
категориям выполнено согласно «Классификации воз-
растных периодов человека», принятой ВОЗ в 1974 г. 
Согласно данной классификации, большинство па-
циентов обеих групп составили люди старческого 
возраста (75-89лет): 64 человека (66,66%) в основной 
и 46 человек (55,42%) в контрольной. Количество паци-
ентов зрелого возраста в обследуемых группах (45-59 
лет) составило по 28 (29,16%) и 35 человек (42,16%). 
Пациентов возрастной категории «долгожители» 
(свыше 90 лет), среди пациентов обеих групп было 
6 человек, 4 чел. (4,16%) в основной и 2 чел. (2,40%) 
в контрольной группе.

Общие принципы ведения пациентов на амбула-
торном этапе после оперативного и консервативного 
лечения позволили объединить и распределить 
пациентов в группах, несмотря на выбор тактики ле-
чения. Таким образом, в обеих группах присутствуют 
пациенты, перенесшие различные виды погружного 
и чрескостного остеосинтеза плечевой кости, а также 
лица, получавшие курс консервативного лечения.

При лечении пациентов и изучении результа-
тов учитывались локализация переломов, способы 
остеосинтеза, механизм и вид травматизма, а также 
структура осложнений. В обеих группах преобладали 
пациенты с переломами плечевой кости, большая 
часть которых представлена повреждениями прок-
симальных отделов плеча типа А и В (n = 77 (80,2%) 
в основной и n = 63 (75,9%) в контрольной группе). 
Среди переломов диафиза преобладали повреждения 
типа В: 11 (11,45%) в основной и 17 случаев (20,48%) 
в контрольной. Травмы дистального отдела плечевой 
кости, в обеих группах представлены метафизарны-
ми (типа А) и внутрисуставными переломами типа 
В и С. Количество пациентов с указанными повреж-
дениями составило по 8 (8,33%) и 6 случаев (6,25%).

При обследовании пациентов мы воспользовались 
предложенным в 2015 году С. Г. Горелик алгоритмом 
специализированного гериатрического осмотра, состо-
ящим из 5 разделов, исключив разделы, посвященные 
вопросам мальнутриции, и способности к передвиже-
нию. Согласно данному алгоритму, оценивались когни-
тивные возможности, моральное состояние, а также 
степень независимости пациента в повседневной 
жизни. При проведении обследования мы дополнили 
данный осмотр, включив раздел «Наличие и интенсив-
ность болевого синдрома». Для оценки результатов 
проведенного лечения применялся «Универсальный 
способ персонифицированной оценки результатов 
лечения у пациентов ортопедо-травматологического 
профиля» [6]. Специализированный гериатрический 
осмотр позволил выявить наличие у синдрома стар-
ческой астении (ССА) у пациентов в обеих группах. 
Распределение пациентов в зависимости от гериатри-
ческого статуса было следующим.

Среди лиц пожилого и старческого возраста, с диа-
гностированным ССА, в обеих группах преобладали 
пациенты с легкой и умеренной степенью нарушений 
(человек в основной 11 и 6 человек в контрольной груп-
пе). Гериатический статус большинства обследуемых 
лиц соответствовал состоянию преастении – по 57% 
(n = 54) и 58% (n = 48) в контрольной и основной 
группах соответственно. У остальных же пациентов 
явлений старческой астении не выявлено.

Специализированный гериатрический осмотр 
включал так же и оценку высшей нервной деятель-
ности, которая проводилась по классической мето-
дике «Мини-исследование умственного состояния» 
(Folstein M. F., Folstein S. E., McHug P. R.). При изучении 
данных показателей, лиц с тяжелыми нарушениями 
нейровегетативного статуса не было.

Нарушения в сфере высшей нервной деятельности 
проявлялись наличием у пациентов признаков дисцир-
куляторной энцефалопатии I и II степени. Необходимо 
отметить, что при наличии у пациентов когнитивных 
нарушений, в комплекс кинезиотерапии включались 
упражнения и техники, направленные на восста-
новление объема движений в суставах конечности, 
и упражнения, направленные на воспитание и разви-
тия чувства равновесия, координации и концентрацию 
внимания.

Таким образом, изучив ряд показателей, характе-
ризующих физическое и морально-волевое состояние 
можно сделать заключение о том, что среди пациентов 
обеих групп преобладали физически здоровые люди 
с удовлетворительным уровнем реабилитационного 
потенциала.

Характеристика метода лечения . Основным 
методом лечения являлся метод внутритканевой сти-
муляции по Герасимову. Параллельно с проведением 
процедур пациенты обучались основам выполнения 
комплекса ЛФК. Показания к применению заявленного 
метода можно разделить на 3 категории. Первая кате-
гория касается раннего этапа реабилитации после опе-
раций и ставит задачей устранения болевого синдро-
ма, профилактику развития контрактур с минималь-
ными болевыми ощущениями для пациента и осевой 
нагрузкой на кость. Это ранний послеоперационный, 
а в случае консервативной тактики лечения-иммоби-
лизационный периоды лечения повреждений верхней 
конечности. Вторая категория показаний включает 
нарушение подвижности суставов, обусловленные по-
стиммобилизационными, нейрогенными и болевыми 
контрактурами верхней конечности.

Завершающий этап реабилитации также включает 
в себя электростимуляцию, но скорее направленную 
на ликвидацию и нивелирование специфических нару-
шений в виде нарушений биомеханики движений. Это 
достигается стимуляцией триггерных точек, располо-
женных в области пояса верхних конечностей, введе-
нием в комплекс ЛФК элементов, развивающих навыки 
равновесия и координации (авторы Н. А. Бурматов, 
А. А. Герасимов, К. С. Сергеев).
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Для объективной оценки степени интенсивности 
болевого синдрома применялась «Методика кожной 
электрометрии» (авторское свидетельство № 1456069 
от 1989 г.А.А. Герасимов). С помощью оригинального 
прибора производится регистрация кожных проявле-
ний активности вегетативной нервной системы путем 
измерения электрического потенциала кожи в симме-
тричных участках конечностей. Прибор регистрирует 
электропотенциал (ЭП), возникающий на электроде 
в контакте с кожей. Электрический сигнал регистри-
руется с помощью милливольтметра, установленного 
на выходе усилителя, таким образом, электрический 
потенциал регистрируется в милливольтах (мВ). 
Измерение проводились на верхней конечности, 
в триггерных точках, расположенных в лопаточной 
и паравертебральных областях – в точках максималь-
ной болезненности. Показания прибора фиксируют. 
Затем производят измерения в симметричной точке 
с противоположной стороны. Полученные результаты 
соотносят друг с другом путем деления и получают 
коэффициент асимметрии (КА). У здорового человека 
данное соотношение равно или варьирует от 0,8 до 1,2 
и не превышают данных пределов. Наличие болевого 
синдрома сопровождается увеличением асимметрии. 
Чем сильнее боль – тем выше коэффициент асимме-
трии (2-5, реже 10 и более). Зона болевых ощущений 
может локализоваться или проецироваться на неболь-
шом участке. В этих случаях в проекции очага центра 
боли регистрируется максимальная асимметрия 
потенциала по сравнению с противоположной сторо-
ной. По мере удаления электрода от центра болевого 
участка к его периферии, асимметрия постепенно 
уменьшается. Чем интенсивнее боль – тем из большей 
площади отмечается асимметрия, вовлекая в процесс 
несколько дерматомов. Степень интенсивности боле-
вого синдрома оценивалась согласно предложенным 
ранее критериям электрометрического определения 
степени интенсивности боли.

Необходимо отметить, что при острой боли элек-
тропотенциал уменьшается, в сравнении с противопо-
ложной стороной. Это связано с явлениями декомпен-
сации в окончаниях симпатической нервной системы, 
характерных для хронического процесса. Поэтому 
пользоваться данным коэффициентом можно как при 
хроническом, так и при остром болевом синдроме. 
При наличии боли в двух симметричных участках 
можно определить только превалирование степени 
болевых ощущений на одной из сторон. Данные осо-
бенности реактивности вегетативной нервной системы 
позволяют провести дифференциальную диагностику 
болевого синдрома у пациентов с последствиями ске-
летной травмы, определить тактику применения ВТЭС 
и подобрать комплекс упражнений индивидуально 
для каждого пациента с учетом его вегетативного 
и физического статуса.

Результаты и обсуждение . Результаты лечения 
оценивались на основании данных клинического 
обследования (осмотр, сбор анамнеза), стандартных 

методов параклинического исследования – рент-
генографии, магнитно-резонансная томографии. 
При субъективном обследовании оценивали боль, 
функциональность, возможность нагрузки конечно-
сти, активность, состояние эмоционально-волевой 
сферы, изменение качества жизни. При объективном 
обследовании учитывали наличие отеков, атрофии 
мышц, объем движений, состояние кровообращения 
и иннервации конечности. Несмотря на различие 
в тактике лечения переломов на госпитальном этапе, 
вида и особенностей иммобилизации конечности, 
некая общность симптоматики позволила нам ряд 
основных причин обращения пациентов за помощью 
в отделения реабилитациии распределить их по сте-
пени значимости:
1. Наличие хронического болевого синдрома – 95% 

пациентов.
2. Наличие контрактур суставов конечности – 67% 

пациентов.
3. Осложнения неврологического характера в виде 

трофических, вазомоторных расстройств.
Результаты кожной электрометрии выявили у об-

следуемых пациентов наличие болевого синдрома 
различной интенсивности (от умеренной до сильной). 
Боли носили иррадиирующий характер, в некоторых 
случаях присутствовали нарушения как экстраверте-
брального, так и вертебрального генеза. К экстравер-
тебральным проявлениям нами отнесены локальные 
болевые ощущения в области перелома/оперативного 
вмешательства (30%), а также болевые контрактуры 
суставов верхней конечности. Вертебральные прояв-
ления характеризовались наличием болевого синдро-
ма, обусловленного манифестацией остеохондроза, 
нарушением и ограничением функции позвоночного 
столба.

Вся совокупность пациентов, испытывающих боле-
вой синдром была разделена на три целевые группы:
1. Пациенты с хроническим болевым синдромом 

с выраженной нейропатической составляющей.
2. Пациенты с нарушениями функциональной актив-

ности конечности ввиду наличия посттравматиче-
ских контрактур различной степени.

3. Нарушения функциональной активности нервно-
мышечного аппарата при повреждениях нервной 
системы на периферии (сопутствующие компрес-
сионные и контузионные повреждения нервов 
верхней конечности).
При детализации данных анамнеза, проведения 

клинического осмотра и анализе данных электроме-
трии, выяснилось, что у 90% пациентов обеих групп 
наибольшая болезненность локализовалась по ходу 
склеротомов шейных и грудных позвонков. Боли но-
сили хронический характер и имели вертеброгенное 
происхождение.

Изучение эффективности применяемого способа 
лечения основано на регистрации наличия и сравне-
нии интенсивности болевого синдрома, длительности 
сроков лечения и нетрудоспособности (у работающих) 
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пациентов. Изучение длительности амбулаторного 
периода лечения пациентов обеих групп показало, 
что в контрольной группе она ниже (61,4 ± 1,7 против 
78,1 ± 11,3 дней). В полученных значениях опреде-
ляется статистически достоверная разница (Р < 0,05).

Сроки госпитального периода сравнивались 
в отношении обеих групп больных. Анализируя вы-
шеизложенные показатели, можно считать, что про-
должительность госпитального периода (12,2 ± 1,9 
и 12,7 ± 2,1 дня) в обеих группах одинакова (Р < 0,05).

При изучении данных показателей, из исследова-
ния исключались пациенты (7 человек) с сопутствую-
щими контузионными и ишемическими поврежде-
ниями нервов.

Сроки временной нетрудоспособности изучались 
у 27 больных в контрольной группе и у 38 боль-
ных (работающих официально) основной группы. 
В контрольной группе они составили 72,5 ± 5,4 дня, 
а в основной – 58,6 ± 6,3. В полученных значениях 
определяется статистическая достоверная разница 
(Р < 0,05). Как видно из этих показателей, на срок не-
трудоспособности влияет выбор метода лечения.

Оценка результатов проведенного лечения про-
водилась «Универсальным способом персонифици-
рованной оценки результатов лечения у пациентов 
ортопедо-травматологического профиля», предложен-
ным в 2014 году [10].

Суть метода заключается в том, что группу паци-
ентов делят на две подгруппы, в зависимости от же-
лаемого результата (ЖР): пациенты, чувствовавшие 
до травмы себя хорошо и ожидающие от лечения 
результат с оценкой «отлично» или «хорошо» (по шка-
ле DASH от 0-8 баллов). Во вторую подгруппу относят 
пациентов, со сниженным уровнем физической актив-
ности на фоне сопутствующих заболеваний. В этом 
случае количество баллов составляло от 9 до 20, что 
соответствовало оценке «удовлетворительно». После 
проведенного лечения проводят контрольный опрос, 
в ходе которого определяют в баллах достигнутый 
результат (ДР). Далее, итоговый результат (ИР) рас-
считывается по формуле.

Величина итогового результата, равная 100% – сви-
детельствует о достижении желаемого результата, при 
этом полученный результат лечения расценивается 
как «отличный». При диапазоне значений итогового 
результата более 90, но менее 100%, ИР расценивался 
как «хороший». К удовлетворительному результату 
отнесены показатели ИР более 80, но менее 90%. 
Значение итогового результата равному 80 или менее 
процентов расценивается как неудовлетворительный.

Проведение результатов опроса перед началом 
курса реабилитации показало, что желаемый резуль-
тат был одинаков в подгруппах «а» и «б» основной 
и контрольной групп. Он составил 6,8 и 14,4 балла 
в основной и 6,7 и 14,2 в контрольной.

Итоговые результаты лечения основной группы 
были следующими: в подгруппе «А» уровень исход-
ного результата составил 6,7 ± 2,4; в подгруппе «Б» 

9,6 балла. В контрольной группе данные показатели 
составили 6,8 и 14,2 балла. Анализ и сравнение ито-
говых результатов лечения, выявили статистически 
достоверную разницу между результатами лечения 
пациентов подгрупп «А» и «Б» в обеих группах.

Заключение . Способы и методики лечения скелет-
ной травмы, применяемые амбулаторной практике 
и описанные в литературе, достаточно четко опреде-
лили круг проблем, возникающих на амбулаторном 
этапе реабилитации. Анализ тематической литературы 
последнего десятилетия, позволяет сделать ряд выво-
дов о малой эффективность мер, направленных на ни-
велирование гериатрических синдромов и поддержа-
ние социальной независимости пациентов пожилого 
и старческого возраста, что является частой причиной 
неудовлетворительного лечения [11]. Значительное 
количество публикаций, посвященных восстанови-
тельному лечению лиц с повреждениями костей 
пояса верхних конечностей, свидетельствует о необ-
ходимости изучения и совершенствования методик 
восстановления пациентов пожилого и старческого 
возраста [17, 21, 22]. Ряд специфических осложнений, 
неизбежно возникающих после перенесенной травмы, 
оперативного лечения, длительной анестезии, а также 
хронический болевой синдром, согласно единому 
мнению отечественных и зарубежных коллег, является 
серьёзным препятствием для достижения удовлет-
ворительного результата лечения [25]. Высокая же 
эффективность оригинального метода лечения, на наш 
взгляд, обусловлена несколькими причинами:
1. Внутритканевая электростимуляция является па-

тогенетически обоснованным методом борьбы 
с болевым синдромом.

2. Выполнение электрометрии кожи перед началом 
курса реабилитации дает четкое представление 
о локализации, степени и характере болевого 
синдрома, что в свою очередь позволяет сформи-
ровать более полное представление о состоянии 
пациента.

3. Регистрация кожного электропотенциала в про-
цессе лечения, позволяет отслеживать динамику 
болевого синдрома и в случае необходимости, сво-
евременно корректировать тактику и осуществлять 
формирование комплекса лечебной физкультуры 
соизмеримо состоянию и возможностям пациен-
тов.
Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-

ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.
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