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Цель исследования. Анализ функционально-эргономической характеристик АВФ различных типов, разработка системы их оценки и прогнозирование 
эффективности их применения в клинической практике. Материалы и методы. Проведено изучение функционально-эргономических характеристик 
аппаратов внешней фиксации (АВФ) с точки зрения базовых принципов механики, лежащих в основе функционирования механических систем 
по целенаправленному и дозированному перемещению фиксированных в них тел. Результаты. На клиническом материале доказана прямая 
зависимость результатов лечения переломов длинных костей от функционально-эргономических показателей АВФ. Предложена система их оценки, 
прогнозирующая эффективность применения АВФ в клинической практике. Заключение. Методичная работа по совершенствованию АВФ с целью 
повышения их возможностей должна базироваться на принципах механики и эргономики. Главными эргономическим показателем АВФ является 
количество осуществляемых ими независимых перемещений. Между эргономическими характеристиками АВФ, производительностью труда врача, 
сроками лечения и качеством достигаемых результатов имеется тесная связь.
Ключевые слова: чрескостный остеосинтез, аппарат внешней фиксации, кость, перемещение, кинематика, система координат, степени свободы.

Purpose. To analyze the functional-and-ergonomic characteristics of external fixators (EF) of different types, as well as to develop the system of 
their evaluation and predict the effectiveness of their use in clinical practice. Materials and Methods. The study of the functional-and-ergonomic 
characteristics of external fixators (EF) performed in terms of mechanics basic principles being the basis of functioning the mechanical systems for 
targeted and graduated movement of the bodies fixed in them. Results. The direct dependence of the results of treatment of long bone fractures on EF 
functional-and-ergonomic characteristics demonstrated in clinical material. The system of their evaluation proposed which predicted the effectiveness 
of EF use in clinical practice. Conclusion. Systematic work to improve the EF in order to increase their potential should be based on the principles of 
mechanics and ergonomics. The main ergonomic characteristic of the EF is the number of independent movements carried out by them. There is a close 
connection between EF ergonomic characteristics, physician productivity, periods of treatment, and the quality of the results achieved.
Keywords: transosseous osteosynthesis, external fixator, bone, перемещение, kinematics, coordinate system, degree of freedom.

ВВЕДЕНИЕ

Основной принцип метода внешней фиксации – за-
крытое, целенаправленное и дозированное перемеще-
ние костей и их отломков, фиксированных во внешнем 
устройстве. Для описания этих перемещений исполь-
зуют декартову систему координат, представляющую 
три взаимно перпендикулярные оси X, Y и Z с началом 
отсчета в точке их пересечения 0, и три соответствую-
щие им плоскости. В данной системе не ограниченное 
в перемещениях твердое тело может совершать по од-
ному линейному и одному вращательному (угловому) 
перемещению относительно каждой из трех осей. С 
точки зрения кинематики такое тело обладает шестью 
степенями свободы.

Перемещения тел, фиксированных в механической 
системе, имеют свои особенности и зависят от кине-
матических характеристик самой системы. Любое 
линейное или вращательное перемещение, осущест-
вляемое в ней изолированно относительно одной оси 
координат, называют независимым. Таким, например, 
является линейное перемещение по оси Y или вра-
щательное перемещение вокруг оси Z. Однако меха-
нические системы не всегда способны осуществлять 
независимые перемещения. В таких случаях траек-
тория перемещаемых ими тел является суммарным 
вектором двух и более независимых перемещений как 

в одной, так и в нескольких плоскостях. Например, 
линейное перемещение F (рис. 1, а), осуществляемое 
механической системой, является суммой векторов 
перемещений по оси Z и оси Y и расположено в одной 
плоскости, но под углом к указанным осям. А пере-
мещение F1 (рис. 1, б) является суммарным вектором 
поступательных перемещений по всем трем осям и 
расположено под углом не только к осям, но и всем 
трем плоскостям. Сочетание поступательных пере-
мещений с вращательными еще более усложняет рас-
кладку сил. Во всех этих случаях говорят о зависи-
мых перемещениях.

Рис. 1. Схема суммарных векторов поступательных переме-
щений: а – относительно двух; б – относительно трех осей 
декартовой системы координат
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Аппараты внешней фиксации (АВФ) являются 
аналогами механических систем. Их кинематические 
характеристики принято обозначать термином «функ-
циональные возможности». С ними тесно связаны эр-
гономические характеристики, которыми обозначают 
трудоемкость реализации функциональных возможно-
стей в клинической практике.

Несмотря на внешнее сходство различных АВФ, их 
функционально-эргономические характеристики мо-
гут различаться радикально.

Первыми аппаратами, в стандартную конструкцию 
которых были заложены шесть степеней свободы, были 
устройства внешней фиксации гексаподального типа. 
Поэтому они стали АВФ с предельно высокими функ-
циональными возможностями. Однако в клинической 
практике их применение столкнулось с существенными 
сложностями. Состоят они в том, что данные устройства 
могут осуществлять только зависимые перемещения. 
Об этом свидетельствует тот факт, что изменение длины 
любой из шести страт в них приводит к изменению по-

ложения всех остальных. Перемещения в АВФ такого 
типа осуществляются по интегральной траектории, ко-
торая может быть описана только при помощи сложной 
математической модели [1, 4, 20, 23]. Поэтому для осу-
ществления целенаправленных и точных перемещений 
в аппаратах этого типа было разработано программное 
обеспечение, которое является неотъемлемым компо-
нентом методик их применения.

Из набора деталей аппарата Илизарова также мож-
но собрать компоновку с любым числом степеней сво-
боды. Однако с каждой дополнительной степенью его 
конструкция усложняется, одновременно теряя в жест-
кости. А сборка его компоновок с пятью и шестью сте-
пенями свободы в клинической практике не применя-
ется по причине большой сложности и трудоемкости.

Целью данной работы является анализ функцио-
нально-эргономической характеристик АВФ различ-
ных типов, разработка системы их оценки и прогнози-
рование эффективности их применения в клинической 
практике.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для исследования были выбраны АВФ трех типов – 
гексапод (аппарат Тейлора), классический аппарат Или-
зарова и аппарат Мацукидиса-Шевцова (патенты: РФ № 
2357699 C2; Япония № 3150204; Германия № 20 2006 020 
487.3; Ю.Корея № 20-0443058). Изучались следующие 
показатели: число степеней свободы; обеспечиваемое 
количество независимых перемещений; время, необхо-
димое для различных манипуляций по перемещению 
отломков. Исследование перемещений осуществляли в 
декартовой системе координат по правилам кинематиче-
ского анализа. Производили хронометраж манипуляций 
с аппаратами. Статистическую обработку данных осу-
ществляли при помощи пакета прикладных программ с 
использованием персонального компьютера.

Для анализа эргономических характеристик рабо-
ту по перемещению отломков разделили на три этапа: 
1) анализ задачи; 2) подготовка технических условий 
по ее решению; 3) манипуляции по ее решению. По-
скольку 1 этап примерно одинаков для любых типов 
АВФ и не связан с особыми трудозатратами, в данном 
исследовании мы его не рассматривали. Наиболее про-
должительным и трудоемким является 2 этап работы. 
Поэтому его анализу мы уделили особое внимание.

В соответствии с изложенной схемой проанали-
зирован процесс лечения 7 пациентов с переломами 

костей голени аппаратом Тейлора, которое прово-
дилось в РНЦ «ВТО» с участием специалистов фир-
мы SMITH&NEPHEW в 2002-2004 гг. Из них у 2 
(28,6 %) пациентов отмечены переломы типа 42А1, у 
1 (14,3 %) – 42А3, у 3 (57,1 %) типа 42В1 и 1 (14,3 %) 
типа 12В1. Изучались следующие показатели: длитель-
ность оперативного вмешательства, количество про-
изведенных при этом рентгеновских снимков, число 
манипуляций в послеоперационном периоде, средняя 
их продолжительность, частота вторичных смещений, 
процент первичных сращений и качество полученных 
результатов.

Для сравнения составлены трехкратно превышаю-
щие данную группу по количеству репрезентативные 
выборки аналогичных по тяжести травмы и процент-
ному составу групп из 21 больного, пролеченных аппа-
ратом Илизарова и аппаратом Мацукидиса-Шевцова. В 
каждую из них вошли по 6 (28,6 %) пациентов с перело-
мом типа 42А1, 3 (14,3 %) пациента с переломом типа 
42А3, 9 (57,1 %) – типа 42В1 и 3 – типа 12В1. В группы 
подбирались наиболее близкие по дате поступления 
клинические случаи до формирования ее в соотноше-
ниях 42А1:42А3:42В1:12В1=2:1:3:1. Группы больных 
достоверно не отличались по возрасту (36,1±4,5 года), 
полу, срокам поступления (4,3±1,02 дня).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Примерное время для проведения различных мани-
пуляций указанными АВФ представлено в таблице 1.

Результаты проведенного анализа процесса лечения 
трех групп больных приведены в таблице 2.

Таблица 1
Среднестатистическое время для подготовки технических условий (2 этап) и осуществления перемещений (3 этап) 

различными типами аппаратов внешней фиксации

АВФ

Суммарное время 1 и 2 этапов в минутах
A B C D E F G H I J

      
Аппарат Тейлора 38,9 38,9 38,9 38,9 38,9 38,9 38,9 38,9 38,9 38,9
Аппарат Илизарова 2 20,6 20,6 31,4 31,4 25,5 29,2 75 – –
Аппарат Мацукидиса-Шевцова 2 2 2 2 2 1 5 6 7 8

Обозначения:  – продольно-осевые перемещения;  – угловые перемещения во фронтальной плоскости;  – угловые перемещения в са-
гиттальной плоскости;  – перемещения влево-вправо;  – перемещения в передне-заднем направлении;  – ротационные перемещения.
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Таблица 2
Клинико-статистические показатели лечения больных

АВФ
Клинико-статистические показатели

A B C D E F G H I J
Аппарат Тейлора 152,9 5,6 42,9 38,9 28,5 78,43 0 14,28 57,14 28,58
Аппарат Илизарова 110,24 4,4 32,3 27 15,1 78 9,52 57,14 42,86 0
Аппарат Мацукидиса-Шевцова 95 3,45 56,8 4,3 4,76 59,1 19,05 85,7 14,3 0

Примечание: А – средняя продолжительность оперативного вмешательства (мин.); В – число серий рентгеновских снимков во время опе-
рации; С – % больных, которым производились манипуляции в послеоперационном периоде; D – средняя продолжительность одной мани-
пуляции (мин.); Е – % вторичных смещений; F – среднестатистическая продолжительность фиксации; G – % первичных сращений; Н – % 
отличных результатов; I – % хороших результатов; J – % удовлетворительных результатов.

ОБСУЖДЕНИЕ

При работе с аппаратом Тейлора (табл. 1) суммар-
ная продолжительность 2 и 3 этапов не зависела от 
сложности смещения и составила в среднем 39 минут. 
В данном случае 2 этап начинали с рентгенографии 
сегмента. Затем по полученным рентгенограммам и 
установленному на конечности пациента аппарату 
производили замер и ввод в программу ряда линейных 
параметров. На основе введенных данных программой 
производился расчет параметров для устранения име-
ющегося смещения. Выраженные в миллиметрах, они 
означали, какую дистракцию или компрессию необхо-
димо осуществить по каждой из шести страт, чтобы 
совместить один отломок с другим, т.е. осуществить 
собственно 3 этап.

Второй этап при работе с аппаратом Илизарова за-
ключался в сборке одной или последовательно несколь-
ких компоновок по перемещению костных отломков с 
целью точной их репозиции. Наиболее доступным яв-
лялось осуществление продольно-осевых перемеще-
ний. Такую возможность имели все его компоновки. 
Для обеспечения угловых перемещений во фронталь-
ной и сагиттальной плоскостях был необходим монтаж 
шарнирных узлов. В таком виде аппарат имел 2 или 3 
степени свободы. Его сборка занимала соответственно 
20,6 и 29,2 минут. Монтаж узлов для осуществления 
поперечных перемещений в одной плоскости занимал 
31,4 минуты. Ротационные перемещения осуществля-
ли компоновкой с косо установленными стержнями 
между парафрактурными опорами, которые в после-
дующем затягивали до выпрямления. Это наиболее 
простой способ устранения ротационных смещений. 

Монтаж его составил в среднем 25,5 минут. В двух слу-
чаях нами была произведена сборка компоновки аппа-
рата с 4-мя степенями свободы, которая осуществляла 
продольно-осевые, одно из поперечных и два угловых 
перемещения (рис. 2).

На это потребовалось в среднем 1 час 15 минут. 
Из них независимыми были 3 перемещения. Во всех 
остальных случаях мы предпочитали решать те же 
задачи с более простыми компоновками, но с повтор-
ными перемонтажами для поэтапного перемещения 
отломков в разных плоскостях. Сборка аппарата с 5-ю 
или с 6-ю степенями свободы (рис. 3) нами ни разу не 
производилась по причине большой сложности и тру-
доемкости.

Перемещения аппаратом Мацукидиса-Шевцова не 
выходили за пределы 8 минут. Это связано с отсутстви-
ем 2 этапа работы.

Конструктивной основой аппарата Тейлора явля-
ется платформа Стюарта, в которой прогнозирование 
траектории перемещения костных отломков осущест-
вляется путем математического анализа. Аппарат Или-
зарова – это универсальный набор многофункциональ-
ных деталей с унифицированными конструктивными 
элементами, из которого можно смонтировать ту или 
иную компоновку для решения конкретной клиниче-
ской задачи. Конструктивным принципом аппарата 
Мацукидиса-Шевцова (рис. 4) является модульность, 
предполагающая сборку функциональной системы из 
нескольких стандартных узлов, все перемещения ко-
торых строго привязаны к осям декартовой системы 
координат.

Рис. 2. Компоновка аппарата 
Илизарова с 4-мя степенями 
свободы (схема)

Рис. 3. Компоновки аппарата Илизарова с 5-ю и 6-ю степенями свободы (схемы)
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Рис. 4. Аппарат Мацукидиса-Шевцова (схема)

С точки зрения кинематики при нефиксированном 
переломе дистальный костный отломок обладает ше-
стью степенями свободы. Это означает, что он может 
сместиться в любом направлении относительно прок-
симального отломка с образованием трех линейных и 
трех угловых смещений. Поэтому главным условием 
успешной репозиции переломов в АВФ является воз-
можность целенаправленного и точно прогнозируе-
мого перемещения фиксированных в них отломков по 
всем линейным и угловым координатам. Наиболее эф-
фективно эти смещения могут быть устранены АВФ, 
которые, обладая 6 степенями свободы, могут обеспе-
чить максимальное число независимых перемещений.

Из изложенного выше становится ясно, что эффек-
тивность применения АВФ в клинической практике, а, 
следовательно, и качество достигаемых анатомо-функ-
циональных результатов, зависят исключительно от их 
функционально-эргономических возможностей, кото-
рые характеризуют именно систему перемещения ап-
парата, а не форму его опор, элементы фиксации и т.п.

Из приведенных в таблице данных следует, что наи-
более низкие показатели у аппарата Тейлора. Выявились 
и другие его недостатки – низкая стабильность фиксации 
из-за люфта в шарнирных узлах и значительного рассто-
яния между парафрактурными опорами, громоздкость 

конструкции, низкая обзорность рентгеновских сним-
ков, необходимость их выполнения на пленке большого 
формата и др. Недостаточная жесткость фиксации яви-
лась причиной вторичного смещения у двух пациентов. 
В обоих случаях, несмотря на многократные попытки, 
полностью его устранить не удалось, сращение достиг-
нуто в положении 12° варусно-рекурвационного и около 
22° внутренне-ротационного смещения. Поэтому с це-
лью повышения жесткости фиксации данным аппаратом 
в остальных случаях между его опорами мы устанавли-
вали дополнительные резьбовые стержни, из-за чего кон-
струкция становилась еще более громоздкой (рис. 5).

Необходимо подчеркнуть тот факт, что в связи с 
важностью, которую мы придавали проводимому ис-
следованию, у 5 (71,42 %) пациентов весь период лече-
ния проходил в условиях стационара. Лишь два паци-
ента на заключительном его этапе были выписаны на 
амбулаторное лечение.

При практически одинаковых сроках фиксации, ап-
парат Илизарова по всем остальным показателям пре-
восходит аппарат Тейлора (рис. 6).

Главный биомеханический недостаток аппарата 
Илизарова – предусмотренная технологией примене-
ния аппарата репозиция отломков спицами. При этом 
тяга за одну спицу приводит к деформации и напряже-
нию других, фиксирующих тот же отломок на другом 
уровне. Избежать этого нежелательного эффекта весь-
ма сложно. В данной группе только 6 (28,6 %) пациен-
тов проходили весь период лечения в стационаре.

Показатели лечения аппаратом Мацукидиса-Шев-
цова выгодно отличаются от первых двух как коли-
чественно, так и качественно. Единственным исклю-
чением является большее количество манипуляций в 
послеоперационном периоде. Данный факт объясняется 
тем, что в связи с легкостью их осуществления, мы всег-
да стремились к достижению максимально точной ре-
позиции. Например, при переломах типа А поперечные 
смещения даже в 1 мм мы считали недопустимыми, по-
скольку их устранение занимало не более 2 минут. Это 
позволило нам в большинстве случаев добиться анато-
мической репозиции отломков (рис. 7), а в 4 (19,5 %) 
случаях достигнуто первичное костное сращение.

Рис. 5. Рентгенограммы больного с переломами костей голени до операции (а); в процессе лечения аппаратом Тейлора (б); результат (в)
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Рис. 6. Рентгенограммы больного с переломами костей голени до операции (а); в процессе лечения аппаратом Илизарова (б); резуль-
тат (в)

Рис. 7. Рентгенограммы больного с переломом костей голени до лечения (а); в процессе лечения аппаратом Мацукидиса-Шевцова 
(б); результат лечения (в, г)

Все пациенты данной группы были выписаны из 
стационара в сроки от 3 до 17 дней после операции. 
Особенностью аппарата Мацукидиса-Шевцова явля-
ется отсутствие 2 этапа работы с ним, поскольку все 
возможности по целенаправленному и дозированному 
перемещению отломков костей заложены в его базовой 
компоновке.

Проведенный анализ затрагивает базовые вопро-
сы эволюции АВФ. В последние годы метод внешней 
фиксации является объектом активной критики. Глав-
ным поводом для этого явилось ограничение качества 
жизни пациентов в период лечения. Это связано с тре-
мя основными причинами: 1. Гипертрофированным и 
односторонним отношением к качеству жизни пациен-
та в период лечения; 2. Недостаточным представлени-
ем о потенциальных возможностях метода; 3. Дезори-
ентацией вектора развития метода.

С 90-х годов прошлого столетия обозначились три 
основных пути совершенствования аппаратов внешней 
фиксации. Первый путь – максимальное упрощение 
самой конструкции внешнего устройства и уменьше-
ние его габаритов с целью минимального ограничения 
качества жизни пациента. Он реализовался в создании 
целого ряда компактных и простых в использовании 
монолатеральных АВФ с ограниченными возможно-

стями. Однако низкие функционально-эргономические 
показатели, как было убедительно показано выше, за-
кономерно связаны с увеличением сроков и ухудше-
нием анатомо-функциональных результатов лечения, 
реальным исходом чего является обратное – снижение 
качества жизни пациента.

Второй путь – совершенствование функциональ-
ных возможностей АВФ. Реализовался он в разработ-
ке и активной пропаганде гексаподальных устройств 
внешней фиксации, функционирующих на основе про-
граммного обеспечения. Несмотря на внешнюю при-
влекательность самой идеи, у данного пути выявились 
очевидные и серьезные недостатки, которые четко из-
ложены в проведенном выше анализе. Гексаподальные 
устройства внешней фиксации можно охарактеризо-
вать как высокофункциональные, но низкоэргономич-
ные АВФ.

В РНЦ «ВТО» всегда придерживались третьего 
пути – приоритетной роли улучшения эргономических 
характеристик АВФ. Наша работа в области механики 
и теории механизмов завершилась определением пара-
метров гипотетически идеального аппарата внешней 
фиксации – сочетания предельно высокой функцио-
нальности (6 степеней свободы) и эргономичности (6 
независимых перемещений), которые и стали ориен-
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тиром для разработки АВФ нового поколения. Данные 
характеристики в значительной степени воплощены в 
аппарате Мацукидиса-Шевцова. По точности репози-
ции, например, указанный аппарат не уступает откры-
тым методам лечения. Это позволило получать высо-
кие по качеству и малые по срокам результаты лечения, 
что подтверждает правоту нашей позиции: нельзя рас-
сматривать качество жизни пациента в процессе лече-
ния в отрыве от его исхода и отдаленных последствий. 
В связи с конструктивными особенностями аппарата 
создание для него программного обеспечения – не-
сложная задача. Однако мы отказались от этой идеи, 
поскольку, согласно ориентировочным расчетам, дли-
тельность процесса репозиции при этом увеличится 
практически на порядок с одновременным ухудшени-
ем ее качества. Следует также отметить, что частные 
методики применения аппарата находятся на началь-
ных стадиях рационализации, а сама его конструкция 
активно совершенствуется.

Итак, из изложенного выше вытекает, что базовой 
характеристикой АВФ, с которой тесно связаны его 
эргономические характеристики, является количе-
ство осуществляемых им независимых перемещений. 
Именно данное качество АВФ позволяет наиболее 
рационально осуществлять изолированные и точные 
перемещения костных отломков в одной плоскости без 
риска получения смещения в другой.

В связи с большой значимостью проблемы, с целью 
прогнозирования эффективности применения имеющих-
ся или создаваемых АВФ нами разработана система опре-
деления их функционально-эргономического рейтинга, 
рассчитываемого как суммы следующих показателей:

1. Число степеней свободы, которое может быть 
максимально реализовано в клинической практике.

2. Число степеней свободы из п. 1, в которых осу-
ществляются независимые перемещения.

3. Число независимых перемещений, которые мо-
жет осуществлять исходная компоновка аппарата, 
устанавливаемая во время операции согласно техноло-
гии его применения.

В аппарате Тейлора заложены 6 степеней свободы. В 
связи с тем, что все перемещения в них являются зави-
симыми, без программного обеспечения не может быть 

произведено ни одного целенаправленного и точно про-
гнозируемого перемещения, в том числе и из его исход-
ной компоновки. Следовательно, его функционально-
эргономический рейтинг будет равен 6+0+0 (6 баллов).

Функционально-эргономический рейтинг аппарата 
Илизарова будет выглядеть следующим образом: 4+3+1 
(8 баллов). Это означает, что в клинической практике 
максимально может быть применена его компоновка 
с 4 степенями свободы, в трех из которых могут быть 
осуществлены независимые перемещения. А исходная 
его компоновка, которую монтируют во время операции 
согласно технологии его применения, может осущест-
влять 1 независимое перемещение – продольно-осевое. 
Однако было бы несправедливо не отметить один суще-
ственный факт. Если в случае с аппаратом Тейлора ра-
бота полностью зависит от программного обеспечения, 
то в работе с аппаратом Илизарова имеется огромное 
пространство для импровизаций. И здесь опыт и квали-
фикация врача играют большую роль, что позволяет с 
целью рационализации работы с ним пользоваться мно-
жеством нестандартных приемов и ноу-хау.

Аппарат Мацукидиса-Шевцова так же, как и аппа-
рат Тейлора, имеет 6 степеней свободы. Из них неза-
висимыми являются четыре – продольно-осевое, два 
поперечных и ротационное. Угловые перемещения во 
фронтальной и сагиттальной плоскостях являются за-
висимыми и сопровождаются появлением поперечных 
смещений ввиду вынужденного расположения осей вра-
щения выше или ниже уровня перелома, однако устра-
нение последних не вызывает затруднений и не требует 
дополнительного перемонтажа. Следовательно, рейтинг 
аппарата можно обозначить как 6+4+4 (14 баллов).

Рейтинг гипотетически идеального АВФ – 18 бал-
лов. Целью совершенствования АВФ является посте-
пенное улучшение указанных выше их характеристик 
до достижения данного рубежа. Это, однако, не будет 
означать предела совершенствования АВФ. Дальней-
шая их рационализация будет идти в направлении 
уменьшения габаритов, совершенствования элементов 
фиксации, расширения возможностей трансформации, 
применения новых материалов, использования для 
управления аппаратом технологий автоматизированно-
го контроля и управления.

ВЫВОДЫ

1. Методичная работа по совершенствованию АВФ 
с целью повышения их возможностей должна базиро-
ваться на принципах механики и эргономики.

2. Главными эргономическим показателем АВФ яв-
ляется количество осуществляемых ими независимых 
перемещений.

3. Между эргономическими характеристиками 

АВФ, производительностью труда врача, сроками ле-
чения и качеством достигаемых результатов имеется 
тесная связь.

4. Предлагаемая шкала оценки функционально-эр-
гономических характеристик АВФ достоверно прогно-
зирует эффективность их применения в клинической 
практике.
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