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В последние годы произошло принципи-
альное изменение отношения к эксперти-
зе и реабилитации хронических больных. 
Основой оценки их состояния и прогноза 
течения болезни становится определение 
не степени утраты, а степени сохранно-
сти морфологических структур и функций 
органов, возможности их полного или ча-
стичного восстановления [2]. Приступая 
к реабилитации, врач должен определиться, 

в какой степени организм пациента спосо-
бен ответить на воздействие, какую задачу 
специалист должен ставить перед собой. 
Главная задача экпертно-реабилитационной 
диагностики  — выяснить реабилитацион-
ный потенциал (РП) и определить реаби-
литационный прогноз (РПр). Структура 
РП включает базовую (биологическую), 
психологическую и социальную составляю-
щие. Оценка реабилитационного потенциа-
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ла предусматривает характеристику сомато-
личностных способностей, сохранившихся 
вопреки заболеванию и являющихся пред-
посылкой для восстановления и составле-
ния прогноза о возможности восстановле-
ния нарушенных функций или компенсации 
заболевания. По показателю РП определяют 
умеренные, высокие и низкие возможности 
индивида [2,3]. 

 На основе реабилитационного потен-
циала в каждом индивидуальном случае 
определяется РПр. Дифференцируют бла-
гоприятный, относительно благоприятный, 
сомнительный и неблагоприятный прогноз. 

 РП в соответствии с требованиями сегод-
няшнего дня включает оценку более трид-
цати психофизиологических показателей, 
отражающих функции различных органов 
и систем, что как нельзя более подходит 
для экспертно-реабилитационной диагно-

стики СД. При этом с позиций доказатель-
ной медицины показатель достаточно уяз-
вим, поскольку способ, который основан 
на мнении экспертов, относится к уровню 
достоверности «D»  — неопределенная до-
стоверность [1].

 В определении РП при хронических за-
болеваниях, таких, как сахарный диабет, 
сразу появляются трудности. Например, 
при хорошей компенсации сахарного диа-
бета (СД), оптимально подобранной регу-
лярной терапии возможно полное восста-
новление трудоспособности, социальных 
функций, нормализация показателей лабо-
раторных и функциональных тестов, но за-
болевание существует, пациент полностью 
зависит от инсулина, требует средств кон-
троля гликемии, выздоровления не произо-
шло. Практическому врачу затруднительно 
оценить РП в такой ситуации. 

 Морфофункциональный индекс (МФИ). Формула вычисления

0,011P–0,0101P* + 0,014S–0,0129S* + 0,008D–0,0074D* + 0,0011A + 0,009W–0,0083W*–0,0007H -0,302 
 

0,7343–0,00178P*–0,00226S*–0,00129D*–0,00226A–0,00145W* + 0,00145H

Здесь:
P– частота пульса фактическая (удары/мин.); P* — частота пульса идеальная в пределах 

возрастной нормы (удары/мин.), которая определяется из таблицы (по Макарову Л.М.);
S — систолическое артериальное давление фактическое в среднем за сутки (мм ртутного 

столба); S* — систолическое артериальное давление идеальное (мм ртутного столба), ко-
торое определяется в соответствии с возрастной нормой (критерии Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ); D — диастолическое артериальное давление фактическое в среднем 
за сутки (мм ртутного столба); D*  — диастолическое артериальное давление идеальное, 
определяется в соответствии с возрастной нормой (критерии Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ); A — фактический возраст (количество полных лет на момент обследова-
ния в годах); W — масса тела фактическая на момент обследования (кг); W* — масса тела 
идеальная (кг), которая определяется по формуле (Пироговой Е.А.); H — рост пациента на 
момент обследования (см)
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 Практика клинико-экспертной рабо-
ты нуждается в объективных критериях 
РП и РПр для больных СД. В рамках данного 
исследования из 3-х уровней РП наибольшее 
внимание мы уделили базовому (биологиче-
скому). Для объективизации биологической 
составляющей РП предложен морфофунк-
циональный индекс (МФИ) как результиру-
ющий показатель вегетативного равновесия 
(патент № 2344751 от 27.01.09). 

Индекс, который одновременно отра-
жает функциональное состояние вегета-
тивной нервной системы и характеризует 
миокардиально-гемодинамические показа-
тели. Кроме того, как показали проведен-
ные нами ранее исследования на большом 
массиве пациентов (513 человек), МФИ тес-
но коррелирует с метаболическими кри-
териями компенсации СД (r=0,71,р=0,001) 
и реабилитационным потенциалом 
(r=0,68,р=0,003). Объемная формула опреде-
ления МФИ, полученная нами в результате 
научного поиска, по причине сложности вы-
числения не могла иметь успеха в практиче-
ском использовании. Разработка программ-
ного обеспечения позволила устранить этот 
недостаток (А.с. № 2007613898).

Цель исследования
Оценить возможность и перспективность 

использования морфофункционального ин-
декса как метода оперативного контроля ка-
чества медицинской реабилитации больных 
сахарным диабетом. 

Материал и методы
Под нашим наблюдением находились 

211  пациентов, страдающих сахарным 
диабетом. Сахарный диабет 1 (СД 1) типа 
был установлен у 82 пациентов, сахар-
ный диабет 2 типа (СД 2) — у 129 человек. 

Для объективизации оценки из исследова-
ния исключались пациенты в возрасте моло-
же 20 и старше 60 лет. Продолжительность 
наблюдения составила 7 лет (2000–2007гг.). 
Клиническое и лабораторное обследование 
соответствовало требованиям Федеральной 
программы «Сахарный диабет» (2002– 2007). 
Проводилось в условиях диабетологиче-
ского отделения 1 Республиканской клини-
ческой больницы (г. Ижевск) и санатория 
«Ува» (Удмуртия). Суточный мониторинг 
сердечного ритма проводился на аппарате 
«Валента», суточный мониторинг артери-
ального давления (СМАД)  — на аппарате 
«BР Lab». Для оперативной оценки реаби-
литационного потенциала и его динамики 
под влиянием терапии оценивали МФИ. 
Критерии МФИ в динамике проспективного 
наблюдения: 1) МФИ ≤0 после повторного 
обследования  — тактика лечения выбрана 
правильно, лечение не требует коррекции, 
имеет место сохранение высокого уровня 
функциональных возможностей; 2) МФИ ≤ 
0, а после повторного обследования увели-
чился 0<МФИ<1 — свидетельство ухудше-
ния функциональных возможностей орга-
низма, необходимость в коррекции лечения; 
3) МФИ ≥1 — резкое ухудшение функцио-
нальных возможностей организма, паци-
ент нуждается в стационарном лечении и/
или направлении на медико-социальную 
экспертизу. Обработка полученных данных 
производилась с помощью пакета программ 
STATISTICA 6,0 (Matematica®, Matlab®, 
Harvard Graphics®) StatSoft (2005 г.). Базовы-
ми методами статистического исследования 
были: линейная описательная статистика 
(Discriptive Statistics) с исчислением кор-
реляции средних, стандартных отклоне-
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ний (corrs/means/SD), критерия Стъюдента 
(t-test for independent samples) и кластерный 
анализ (Claster Analisis).

В процессе наблюдения пациентам 
составлялась индивидуальная програм-
ма медицинской реабилитации в за-
висимости от типа диабета, стадии за-
болевания, выраженности осложнений 
и особенностей личности. Группа на-
блюдения  — 122  пациента (54 больных 
СД 1типа и 68 больных СД 2типа) — по-
лучала восстановительную терапию 
с этапом санаторно-курортного лечения. 
Использовались природные факторы, йо-
добромные и сухие углекислые ванны, 
магнитотерапия, пневмо- и вибромас-
саж, отвары трав и витаминные составы 
для больных сахарным диабетом. В груп-
пе сравнения (28 больных СД 1 и 61 боль-
ной СД 2) лечение не включало этап 
санаторно-курортной реабилитации. 

Результаты и обсуждение
Чтобы установить клиническое значение 

МФИ как базовой составляющей РП, мы 
воспользовались приемом кластерного 
анализа, который позволил нам достовер-
но оценить внутренние взаимосвязи между 
системами, их взаимовлияние и взаимоза-
висимость. Была установлена тесная связь 
МФИ с такими осложнениями СД, как ди-
абетическая автономная нейропатия и ар-
териальная гипертония, типом и компенса-
цией заболевания (рисунок). Длительность 
СД и возраст пациентов показатели, ко-
торым традиционно придается большое 
значение в диабетологии, оказались до-
статочно индифферентными. Оценивая ис-
ходные показатели в группе обследуемых 
в зависимости от типа и компенсации диа-
бета, мы установили, что компенсаторные 
возможности больных сахарным диабетом 
1 типа изначально выше, и это связано не с 

выраженность (размерность) связи

рост

вес

возраст

ИМТ

декомпенсация

АГ

ДАН

МФИ

тип СД

стаж

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800

Внутренние взаимосвязи клинических и антропометрических показателей в обследуе-
мой группе пациентов

МФИ — индекс функциональных изменений; ДАН — диабетическая автономная нейро-
патия; АГ — артериальная гипертония; ИМТ — индекс массы тела



61

фундаментальные исследования №2, 2010

возрастом, а с  особенностями патогенеза. 
Декомпенсация СД по оценке показате-
лей НвА1с и МФИ совпадает не всегда. 
При СД 1 типа совпадение отмечено в 76,8 
% случаев, при СД 2 типа — 83,1%. При-
чина различий в показателях оценки за-
ключается в том, что метаболические кри-
терии компенсации отражают состояние 
на момент исследования, но не отражают 
перспектив развития заболевания. Мор-
фофункциональный индекс характеризует 
не состояние, а прогноз течения заболева-
ния  — благоприятный или неблагоприят-
ный. Именно поэтому большинство боль-
ных СД 1 типа с небольшой длительностью 
(1–5 лет) заболевания оказались в группе 
с МФИ<0, хорошими возможностями ком-
пенсации и благоприятным прогнозом. 

При обследовании пациентов в состоя-
нии метаболической компенсации обна-
ружилось, что даже нормальные мета-
болические показатели не гарантируют 
удовлетворительную компенсацию СД у 
14,7% пациентов СД 1 типа и 18,8% па-
циентов СД 2  типа, если реабилитацион-
ные возможности организма истощены. 

Полученные данные позволяют объяс-
нить те случаи, когда, казалось бы, нор-
мальные метаболические показатели 
больного СД не замедляют скорость про-
грессирования сосудистых осложнений, 
и даже в группе пациентов с хорошей ме-
таболической компенсацией определялись 
15– 18% больных, у которых не исключа-
лись тяжелое течение СД и неблагоприят-
ный прогноз. 

Сравнительный анализ тяжести течения 
сахарного диабета, неблагоприятного про-
гноза по определению экспертов МСЭ и 
уровня биологической составляющей реа-
билитационного потенциала позволил вы-
явить связь (табл.1). Оценка неблагопри-
ятного прогноза и тяжелого течения СД1 
типа по МФИ составила r=0,91 (р=0,0001), 
по оценке экспертов  — 0,81  (р=0,004). 
Для больных СД 2 типа неблагопри-
ятный прогноз при установленном тя-
желом теченим заболевания составил 
r=0,87  (р=0,0008), по оценке экспертов — 
0,98 (р=0,011). 

В отдельную группу наблюдения были 
выделены пациенты с МФИ> 1 в дебюте 

Таблица 1
Корреляция ( r ) между степенью тяжести сахарного диабета, 

морфофункциональным индексом и неблагоприятным реабилитационным 
прогнозом 

Критерии тяжести течения n МФИ > 1
Неблагоприятный
РПР по оценке
экспертов

Z Р

Сахарный диабет 1 типа
Средняя степень тяжести
Тяжелое течение
Сахарный диабет 2 типа
Легкое течение
Средняя степень тяжести
Тяжелое течение

132
69

27
208
77

0,32
0,91

0,18
0,48
0,87

0,38
0,81

0,27
0,63
0,98

0,89
1,45

0,47
2,98
2,29

0,37
0,15

0,64
0,003
0,022
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заболевания, для которых был определен 
неблагоприятный клинический и реаби-
литационный прогноз (табл.2). У больных 
СД 1 типа с неблагоприятным прогнозом 
в дебюте заболевания через 3  года: арте-
риальная гипертония обнаружена у 3  па-
циентов (34%), катаракта — 1  (11%), ми-
кроальбуминурия и непролиферативная 
ретинопатия — 3 (34%), у 1 пациентки раз-
вился острый коронарный синдром с ле-
тальным исходом. В 11% случаев (1 чело-
век) не выявлены признаки осложнений. 
У больных СД 2 типа с неблагоприятным 
прогнозом к манифестации заболевания 
у 8  пациентов определена сопутствую-
щая патология (47%): артериальная ги-
пертония  — 1, ИБС — 1, катаракта  — 1, 
хронический пиелонефрит — 2, остеохон-
дроз — 2, хронический необструктивный 
бронхит — 1. Через 3 года, помимо указан-
ных осложнений и сопутствующих забо-
леваний, у 14 пациентов был установлен 
диагноз артериальная гипертония (82%), 
у 4 (23,5%)  — периферическая ангиопа-
тия, у 1 пациента развился инфаркт мио-
карда, а всего диагноз ИБС был поставлен 
4 больным (23,5%). 9 пациентам (53%) 
была определена группа инвалидности. 

Сравнительная оценка динамики 
осложнений в группе пациентов с МФИ≤0 
не оставляет сомнений в том, что паци-
енты с МФИ>1 в дебюте заболевания со-
ставляют группу риска по раннему раз-
витию сердечно-сосудистых осложнений 
и требуют более тщательного наблюдения 
и интенсивной профилактической тера-
пии.

Реабилитационный потенциал и реабили-
тационный прогноз больного СД-показатель 
изменчивый. На основании данных проспек-
тивного наблюдения 36 пациентов в течение 
10 лет (с 1997 по 2007 гг.) мы подтвердили 
критерии МФИ, разработанные на «гори-
зонтальном срезе» в группе из 513 больных 
сахарным диабетом методом множествен-
ной регрессии. Группа наблюдения вклю-
чала 13 больных с СД 1 типа (4 женщины, 
9  мужчин), средний возраст которых в де-
бюте заболевания составлял 26 ± 5,4  года, 
и 23 больных СД 2 типа (15 женщин и 8 муж-
чин) в возрасте 51 ± 7,3 года. 

Поскольку ранее мы уже доказали, 
что МФИ независим от типа СД и возраста, 
в дальнейшем анализировали данные па-
циентов только с позиции проспективного 
исследования. Группа оказалась немного-

Таблица 2
Анализ эффективности прогностического индекса МФИ 

у больных сахарным диабетом

Тип
СД

МФИ> 1 МФИ≤0

Р
Число 
наблю
дений
(чел.)

Осложнения
+ сопутств. 
патология 
в дебюте СД

Осложн.+
сопутств
ч/з 3 года
(чел.)

Число
наблю
дений
(чел.)

Осложнения
+сопутств. 
патология 
в дебюте СД

Осложн.+
сопутств
ч/з 3 года
(чел.)

СД 1
СД 2

9
17

0 (0%)
3 (17,6%)

8 (89%)
17(100%)

14
13

0
3 (23%)

0
3 (23%)

0,00001
0,00001
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численной (34 пациента), т.к. изначально 
формировалась по принципу: начало на-
блюдения — дебют СД. Большая часть па-
циентов ежегодно получала стационарное 
лечение. Интервал между наблюдениями со-
ставлял не более 3-х лет. За время наблюде-
ния умерло 3 пациента: 1 — ОНМК по типу 
ишемического инсульта; 1  — острый ин-
фаркт миокарда; 1  — кетоацидотическая 
кома. Стабильное течение сахарного диабе-
та наблюдалось у 28 больных, лабильное — 
у 6 пациентов. МФИ рассчитывался на на-
чало госпитализации и перед выпиской 
из стационара. Лабильное течение СД со-
провождалось отрицательной динамикой 
показателя МФИ. В каждом конкретном 
случае отмечена корреляция между ухудше-
нием клинического прогноза заболевания 
и увеличением МФИ. 

 Основной критерий результативности 
стационарного лечения — достижение нор-
могликемии и аглюкозурии за короткий пе-
риод в 18–21 день. Изменения гликирован-
ного гемоглобина за период стационарного 
лечения, как правило, не наблюдалось. Од-
нако динамика МФИ позволяла определить 
эффективность проводимой терапии даже 
за относительно небольшой период време-
ни. В процессе лечения значительно улуч-
шалась структура показателя как у больных 
СД 1 типа, так и СД 2 типа. 

 На этапе санаторно-курортного лечения 
определение МФИ пациентам в состоянии 
метаболической компенсации или субком-
пенсации, позволяло дифференцированно 
назначить лечение и обеспечить оператив-
ный контроль эффективности. В зависимо-
сти от начального значения МФИ пациентам, 
поступившим в отделение по долечиванию 

сахарного диабета санатория «Ува», опреде-
лялась индивидуальная программа реабили-
тации. Эффективность восстановительной 
терапии была хорошей и удовлетворитель-
ной у всех пациентов с МФИ<1 независимо 
от типа сахарного диабета. Эффективность 
восстановительного лечения считалась хо-
рошей, если МФИ уменьшался на 0,3 бал-
ла и более. В процессе восстановительной 
терапии в 3 раза увеличилось количество 
пациентов с высоким реабилитационным 
потенциалом (с 13,3% до 40%). В группе 
сравнения динамика была положительной 
(количество пациентов с низким РП умень-
шилось с 18,1% до 9,1%), но значительно 
менее выраженной. Наименьшая эффектив-
ность восстановительной терапии отмечена 
в группе пациентов с МФИ > 1. Реабилита-
ция больных СД на санаторно-курортном 
этапе активировала биологические ресурсы, 
стимулировала адаптационные механизмы, 
что приводило к повышению реабилитаци-
онных возможностей пациента. 

Таким образом, определение МФИ позво-
ляет достаточно быстро и качественно оце-
нить базовую составляющую РП у больных 
СД на любом этапе реабилитации, составить 
реабилитационный прогноз, от которого за-
висят вид и объем проводимых лечебных 
мероприятий. Другой важной особенностью 
оценки МФИ и РП является то, что вычис-
ление этих показателей позволяет активно 
контролировать течение СД, адекватность 
и эффективность проводимых мероприя-
тий. Именно показатель, в основе оценки 
которого лежат уровень, и качество функ-
ционирования вегетативной нервной систе-
мы, позволит оперативно оценить динамику 
влияния любых воздействий на уровне орга-
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низма. Объективизация реабилитационного 
потенциала позволит шире применять его в 
практической работе.
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