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Оригинальная статья / Original article
DOI: https://doi.org/10.38025/2078-1962-2026-25-2-8-22

Влияние полипептидного ангиопротектора  
на реабилитацию пациентов с сахарным диабетом 2-го типа 
и атеросклерозом артерий нижних конечностей, перенесших 

инфаркт миокарда: проспективное контролируемое исследование

 Симонян М.А.,  Марченкова Л.А.,  Васильева В.А.*

Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии Минздрава России, 
Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) остаются ведущей причиной смертности в  Российской Федерации, 
при этом острый инфаркт миокарда (ОИМ) занимает особое место в структуре инвалидизации населения. Наличие сахарного 
диабета 2-го типа (СД2) у пациентов, перенесших ОИМ, встречается в 30–45 % случаев и ассоциировано с худшим прогнозом. 
ЦЕЛЬ. Научное обоснование и оценка эффективности применения полипептидного ангиопротектора для повышения результа-
тивности медицинской реабилитации у пациентов с СД2 и диабетической ангиопатией нижних конечностей, перенесших ОИМ. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведено проспективное открытое контролируемое исследование в двух параллельных группах на 
базе ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии» Минздрава России в 2025 г. 
В исследование включены 58 пациентов с СД2 и инструментально подтвержденной диабетической ангиопатией нижних конеч-
ностей через 2,5 [2,0; 3,0] месяца после ОИМ. В рамках статистического анализа данных пациенты были разделены на 2 группы: 
основную группу (n = 29; базовый курс реабилитации + полипептидный ангиопротектор по 5 мг внутримышечно 2 раза в не-
делю; 10 инъекций) и группу сравнения (n = 29; только базовый курс реабилитации). Оценка эффективности включала лабора-
торные, функциональные и инструментальные методы исходно, через 15 и 50 дней. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В основной группе достигнуто достоверное улучшение липидного профиля (снижение липопротеинов низкой 
плотности; p  =  0,04), N-терминального фрагмента натрийуретического пропептида мозгового (NT-proBNP) (p  =  0,004) и  ИЛ-6 
(p = 0,01). Дистанция безболевой ходьбы увеличилась (p < 0,001), балл по опроснику нарушения ходьбы (Walking Impairment 
Questionnaire — WIQ) увеличен (p < 0,001). Зарегистрирован прирост скорости проведения по n. tibialis на 6 % (p = 0,008) и пико-
вой силы мышц голени на 14 % (p < 0,001). По данным кардиопульмонального тестирования, максимальная мощность нагрузки 
возросла на 24 % (p < 0,001), пиковое потребление кислорода — на 12 % (p = 0,002). В группе сравнения динамика была мини-
мальной или отсутствовала. 
ОБСУЖДЕНИЕ. Полученные результаты демонстрируют, что включение полипептидного ангиопротектора в программу реа-
билитации обеспечивает мультисистемный положительный эффект: коррекцию дислипидемии, эндотелиальной дисфункции 
и системного воспаления, что создает основу для улучшения периферического кровообращения и повышения толерантности 
к физическим нагрузкам. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Включение полипептидного ангиопротектора в комплексную программу II этапа медицинской реабилитации 
пациентов с СД2 и диабетической ангиопатией нижних конечностей, перенесших ОИМ, позволяет достоверно повысить эф-
фективность восстановительного лечения за счет коррекции метаболических нарушений, улучшения периферической гемо-
динамики, нейромышечной проводимости и увеличения аэробных резервов, что сопровождается значимым улучшением ка-
чества жизни. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: медицинская реабилитация, острый инфаркт миокарда, сахарный диабет 2-го типа, диабетическая 
ангиопатия, полипептиды сосудов крупного рогатого скота, ангиопротектор, кардиопульмональное тестирование, качество 
жизни, толерантность к физической нагрузке
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The Effect of a Polypeptide Angioprotector on the Rehabilitation 
of Patients with Type 2 Diabetes Mellitus and Atherosclerosis  
of the Arteries of the Lower Extremities Who Have Suffered 

Myocardial Infarction: A Prospective Controlled Trial

 Mariam A. Simonyan,  Larisa A. Marchenkova,  Valeriia A. Vasileva*

National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Cardiovascular diseases remain the leading cause of mortality in the Russian Federation, with acute myocardial 
infarction (AMI) accounting for a significant proportion of population disability. The presence of type  2  diabetes mellitus (T2DM) 
in patients after AMI occurs in 30–45 % of cases and is associated with a worse prognosis.
AIM. To provide a scientific rationale and evaluate the efficacy of a polypeptide angioprotector in improving the outcomes of medical 
rehabilitation in patients with T2DM and diabetic angiopathy of the lower extremities who have suffered an AMI.
MATERIAL AND METHODS. A prospective, open-label, controlled study was conducted in two parallel groups at the National Medical 
Research Center for Rehabilitation and Balneology in 2025. The study included 58 patients with T2DM and instrumentally confirmed 
diabetic angiopathy of the lower extremities 2.5 [2.0; 3.0] months after AMI. For statistical data analysis, patients were divided into 
2 groups: the main group (n = 29; standard rehabilitation course + polypeptide angioprotector 5 mg intramuscularly twice a week; 
10 injections) and the comparison group (n  =  29, standard rehabilitation course only). The efficacy wa s assessed using laboratory, 
functional, and instrumental methods at baseline, after 15 days, and after 50 days.
RESULTS. The main group achieved significant improvements in the lipid profile (LDL re duction; p  =  0. 04), NT-proBNP (p  =  0.004), 
and IL-6 (p = 0.01). Pain-free walking distance increased (p < 0.001), and the Walking Impairment Questionnaire (WIQ) score improved 
(p  <  0.001). There was also an increase in n.  tibial conduction velocity of 6  % (p  =  0.008) and in peak calf muscle strength of 14  % 
(p  <  0.001). According to cardiopulmonary exercise testing, maximum workload increased by 24  % (p  <  0.001), and peak oxygen 
consumption increased by 12 % (p = 0.002). In the control group, the changes were minimal or absent.
DISCUSSION. The findings show that incorporation of a polypeptide angioprotector in the rehabilitation program provides 
a multisystem positive effect: correction of dyslipidemia, endothelial dysfunction, and systemic inflammation. This lays the groundwork 
for improving peripheral circulation and increasing exercise tolerance.
CONCLUSION. Incorporating a polypeptide angioprotector into the comprehensive phase II medical rehabilitation program for 
patients with T2DM and diabetic angiopathy of the lower extremities after AMI significantly improves the effectiveness of restorative 
treatment. This is achieved by correcting metabolic disorders, improving peripheral hemodynamics and neuromuscular conduction, 
and increasing aerobic capacity, resulting in a notable improvement in quality of life. 

KEYWORDS: medical rehabilitation, acute myocardial infarction, type 2 diabetes mellitus, diabetic angiopathy, bovine vascular 
polypeptides, angioprotector, cardiopulmonary exercise testing, quality of life, exercise tolerance

For citation: Simonyan M.A., Marchenkova L.A., Vasileva V.A. The Effect of a Polypeptide Angioprotector on the Rehabilitation of Patients with 
Type 2 Diabetes Mellitus and Atherosclerosis of the Arteries of the Lower Extremities Who Have Suffered Myocardial Infarction: A Prospective 
Controlled Trial. Bulletin of Rehabilitation Medicine. 2026; 25(2):8–22. https://doi.org/10.38025/2078-1962-2026-25-2-8-22 (In Russ.).
* For correspondence: Valeriia A. Vasileva, Е-mail: valeri08.00@bk.ru, vasilevava@nmicrk.ru

ВВЕДЕНИЕ
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) продолжа-

ют занимать лидирующие позиции в  структуре смерт-
ности населения Российской Федерации и большинства 
развитых стран мира [1]. Среди всех форм ССЗ особую 
медико-социальную значимость представляет острый 
инфаркт миокарда (ОИМ), последствия которого приво-
дят к  существенному снижению качества жизни, инва-
лидизации и  преждевременной смерти пациентов [2]. 
По данным Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, ежегодно в  стране регистрируется более 
200 тысяч новых случаев ОИМ, при этом значительная 
часть пациентов переносит заболевание в  трудоспо-
собном возрасте [3]. Ситуация усугубляется высокой 
коморбидностью пациентов с  ишемической болезнью 

сердца. Сахарный диабет 2-го  типа (СД2) является од-
ним из наиболее распространенных и прогностически 
неблагоприятных сопутствующих заболеваний. Рас-
пространенность СД2 среди пациентов с  ОИМ дости-
гает 30–45 %, и данная ассоциация взаимно отягощает 
течение обоих заболеваний [4, 5]. Наличие СД2 у паци-
ента, перенесшего ОИМ, ассоциировано с более высо-
ким риском повторных сердечно-сосудистых событий, 
прогрессированием сердечной недостаточности и худ-
шими отдаленными исходами [6]. Патогенетической 
основой неблагоприятного прогноза выступает диабе-
тическая ангиопатия, генерализованное поражение со-
судистого русла, включающее как микроциркуляторное 
русло, так и магистральные артерии, в том числе арте-
рии нижних конечностей [7]. Сочетание коронарного 
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атеросклероза (с манифестацией в виде ОИМ) с облите-
рирующим атеросклерозом артерий нижних конечно-
стей (диабетическая ангиопатия нижних конечностей) 
формирует фенотип пациента с  крайне высоким сер-
дечно-сосудистым риском, требующий особого под-
хода к медицинской реабилитации [8]. Наличие диабе-
тической ангиопатии нижних конечностей лимитирует 
физическую активность пациентов из-за болевого син-
дрома (перемежающейся хромоты), что в свою очередь 
ограничивает возможность проведения эффективных 
тренировок в процессе реабилитации [9]. 

Современные подходы к медицинской реабилитации 
пациентов после ОИМ базируются на мультидисципли-
нарном принципе и  включают физические тренировки, 
психологическую поддержку и обучение в «школах для 
пациентов» [10, 11]. Эффективность физических трени-
ровок у  пациентов с  ишемической болезнью сердца 
установлена в  многочисленных исследованиях и  мета
анализах: доказано повышение толерантности к  физи-
ческой нагрузке, улучшение качества жизни и снижение 
риска повторных госпитализаций  [12]. Однако у комор-
бидных пациентов с  СД2 и  диабетической ангиопатией 
нижних конечностей стандартные программы реабили-
тации часто оказываются недостаточно эффективными. 
Наличие выраженной ишемии нижних конечностей или 
полинейропатии не позволяет достичь целевых параме-
тров тренировок, что диктует необходимость поиска до-
полнительных методов фармакологической поддержки, 
направленных на улучшение трофики тканей и  микро-
циркуляции [13]. В  последние десятилетия активно из-
учается роль пептидных биорегуляторов в  восстанови-
тельной медицине. Особый интерес представляют поли-
пептидные препараты, выделенные из сосудов крупного 
рогатого скота, обладающие ангиопротекторными и ре-
паративными свойствами [14]. Имеются данные об их 
положительном влиянии на эндотелиальную функцию, 
липидный профиль и процессы фибринолиза у пациен-
тов с облитерирующими заболеваниями артерий [14, 15]. 
В  экспериментальных работах показана способность 
данных препаратов снижать интенсивность перекисного 
окисления липидов, стабилизировать клеточные мем-
браны и улучшать микроциркуляцию [16, 17]. Однако, не-
смотря на теоретическую обоснованность, до настояще-
го времени остаются недостаточно изученными вопросы 
эффективности и  безопасности применения полипеп-
тидных регуляторов сосудов в комплексной программе 
медицинской реабилитации у сложной категории паци-
ентов с тройной коморбидностью: перенесенный ОИМ, 
СД2 и  диабетическая ангиопатия нижних конечностей. 
Не определены оптимальные схемы включения данных 
препаратов в  реабилитационный процесс, не оцени-
валось их влияние на ключевые параметры функцио-
нального восстановления: толерантность к  физической 
нагрузке (по данным кардиопульмонального тестирова-
ния), параметры периферической гемодинамики, нейро-
мышечная проводимость и качество жизни [18–20].

Предполагается, что включение полипептидного ан-
гиопротектора в программу II этапа медицинской реаби-
литации пациентов с СД2 и диабетической ангиопатией 
нижних конечностей, перенесших ОИМ, позволит до-
стоверно повысить эффективность восстановительного 
лечения за счет коррекции эндотелиальной дисфункции, 

улучшения реологических свойств крови и оптимизации 
периферического кровообращения, что найдет отраже-
ние в  положительной динамике клинико-функциональ-
ных, биохимических и инструментальных показателей.

ЦЕЛЬ 
Научное обоснование и  изучение эффективности 

применения ангиопротектора на основе регуляторных 
пептидов сосудов крупного рогатого скота для повы-
шения эффективности медицинской реабилитации па-
циентов с  СД2 и  диабетической ангиопатией нижних 
конечностей, перенесших ОИМ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на базе ФГБУ «Нацио-

нальный медицинский исследовательский центр реа-
билитации и курортологии» Минздрава России (Центр) 
в  2025  г. Дизайн работы был составлен согласно тре-
бованиям CONSORT к  нефармакологичеcким исследо-
ваниям, а  также принципам надлежащей клинической 
практики (Good Clinical Practice — GCP). Проведено про-
спективное открытое контролируемое исследование 
в двух параллельных группах.

Критерии включения. Исследуемую выборку фор-
мировали из пациентов обоего пола в  возрасте от  30 
до 70  лет включительно, проходящих 2-й  этап меди-
цинской реабилитации в стационаре Центра по поводу 
ОИМ, диагностированного в период от 1 до 3 месяцев 
до включения в исследование с наличием диагностиро-
ванного СД2 (гликированный гемоглобин — в диапазо-
не до 8,5 %) и наличием в том числе инструментально 
подтвержденного атеросклероза артерий нижних ко-
нечностей (диабетическая ангиопатия), подписавших 
информированное согласие на участие в исследовании 
и  поступивших для проведения курса медицинской 
реабилитации.

Критериями невключения в  исследование счита-
ли: отказ подписать информированное согласие на уча-
стие в исследовании; заболевания, в том числе инфек-
ционные, в  острой стадии; хронические заболевания 
в стадии обострения и декомпенсации; установленную 
первую и  вторую клинические группы диспансерного 
учета онкологического заболевания; наличие аллергии/
повышенной чувствительности к  любому компоненту 
лекарственного препарата, используемого в  лечении; 
прием препаратов, указанных в разделе «Запрещенное 
сопутствующее лечение», до включения в  исследова-
ние; употребление наркотиков, алкоголя более 2  ал-
когольных единиц для мужчин и  более 1  алкогольной 
единицы для женщин в сутки.

С учетом критериев включения и невключения в ис-
следование вошло 58 пациентов (34 мужчины и 24 жен-
щины) в возрасте от 36 до 70 лет (медиана возраста — 
58,0 [42,0; 67,0]  года), поступивших на II  этап медицин-
ской реабилитации после перенесенного ОИМ (срок по-
сле перенесенного заболевания — 2,5 [2,0; 3,0] месяца). 
У всех участников был установлен диагноз СД2 (медиана 
длительности заболевания составила 6,0 [2,0; 8,0] года, 
медиана уровня HbA1c — 7,3 [6,8; 8,1] %). Все включен-
ные в исследование пациенты имели инструментально 
подтвержденный атеросклероз артерий нижних конеч-
ностей.
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В рамках статистического анализа данных пациенты 
были разделены на 2 группы. 

Основную группу составили 29 пациентов, которые 
получали терапию лекарственным ангиопротектором 
Славинорм (полипептиды сосудов крупного рогатого 
скота) при прохождении базового курса медицинской 
реабилитации. 

Группу сравнения составили 29 пациентов, сравни-
мых по основным параметрам с пациентами основной 
группы, проходивших базовый курс медицинской реа-
билитации и не получавших терапию препаратом поли-
пептидного ангиопротектора.

Период наблюдения для каждого пациента в  ис-
следовании составлял 50–51 день, в том числе скрининг 
и включение в программу исследования — 1 день, про-
ведение курса реабилитации на фоне назначения пре-
парата полипептидного регулятора, оценка результа-
тов — 15 дней, оценка результатов лечения — 50-й день.

Базовый курс медицинской реабилитации для 
основной группы и группы сравнения проводился в ус-
ловиях круглосуточного стационара в течение 15 дней 
и включал 6 методов немедикаментозного лечения:

	• Лазеротерапия на область подколенных ямок 
и локтевых ямок для улучшения кровообращения 
и нервной проводимости в пораженных конечно-
стях. 5 + 5 минут. Количество процедур — 14.

	• Воздействие поляризованным светом (Биоптрон) 
для ускорения восстановительных и  обменных 
процессов, снижения болевого синдрома, улуч-
шения кровообращения. Параметры воздействия: 
на область сосудистых стволов локтевых, подко-
ленных ямок  — по 5  минут на поле воздействия, 
на расстоянии — 10–12 минут от области воздей-
ствия. Количество процедур — 10.

	• Воздействие низкоинтенсивным лазерным излу-
чением при заболеваниях сердечно-сосудистой 
системы для улучшения микроциркуляции. Пара-
метры воздействия: частота — 80 Гц, экспозиция — 
5 минут, методика контактная на область проекции 
сосудистых пучков. Количество процедур — 10.

	• Спелеовоздействие (групповое) для повышения 
адаптивных возможностей организма — 30 минут. 
Количество процедур — 10.

	• Сухие углекислые ванны, через день, длительно-
стью 10 минут, концентрация СО2 — 25–30 %. Коли-
чество процедур — 8.

	• Групповое занятие лечебной физкультурой для 
повышения толерантности к  физической нагруз-
ке, длительность  — 30  минут. Количество про
цедур — 14.

Пациенты основной группы на фоне базового курса 
медицинской реабилитации получали терапию препа-
ратом полипептидов сосудов крупного рогатого скота 
в  виде лиофилизата для приготовления раствора для 
внутримышечного введения (5 мг)1.

1	� Славинорм. Полипептиды сосудов крупного рогатого 
скота. ООО «Пептидпро», Россия. Номер: ЛП-№(005799)-
(РГ-RU) от 17.06.2024. Клинико-фармакологическая 
группа: ангиопротектор. Фармакотерапевтическая 
группа: ангиопротекторы. Лиофилизат для приготовле-
ния раствора для внутримышечного введения. 5 мг.

В соответствии с информацией, представленной в об-
щей характеристике лекарственного препарата, Слави-
норм является пептидным регулятором, который запу-
скает каскад метаболических реакций, ведущих к сниже-
нию перекисного окисления липидов, вследствие чего 
нормализует функцию эндотелия сосудистой стенки, 
препятствует развитию атеросклероза за счет улучшения 
коэффициента атерогенности, увеличения содержания 
липопротеидов высокой плотности и  снижения уровня 
липопротеидов низкой плотности, триглицеридов кро-
ви. Предупреждает развитие гиперкоагуляции за счет 
влияния на процессы свертывания крови и фибриноли-
за, в результате чего восстанавливает микроциркуляцию 
в органах и тканях при различных заболеваниях и пато-
логических состояниях, обусловленных атеросклероти-
ческим поражением сосудов.

Применение полипептидного ангиопротектора в со-
ставе комплексной терапии достоверно повышает ло-
дыжечно-плечевой индекс, что является объективным 
показателем улучшения кровообращения (уменьшения 
степени ишемии) в нижних конечностях при облитери-
рующих заболеваниях, а также приводит к достоверно-
му снижению симптомов перемежающейся хромоты: 
увеличению дистанции безболевой ходьбы и  макси-
мально проходимого расстояния в сравнении с плаце-
бо у пациентов с хроническими облитерирующими за-
болеваниями артерий нижних конечностей [21].

Препарат вводили внутримышечно, восстановлен-
ное содержимое одного флакона (5 мг) — 1 раз в сутки 
2 раза в неделю. Курс лечения составлял 10 инъекций 
в течение 5 недель (сначала на фоне базового курса ме-
дицинской реабилитации в стационаре в течение 2 не-
дель, затем амбулаторно, после выписки из стационара, 
в течение 3 недель).

Также в течение всего периода наблюдения прово-
дилась медикаментозная терапия сопутствующих за-
болеваний (сахароснижающая терапия, гипотензивная 
терапия пациентам с  артериальной гипертензией, ста-
тины при дислипидемии).

Комплекс обследования пациентов в  обеих груп-
пах включал:

	• сбор жалоб и анамнеза;
	• общий клинический осмотр;
	• измерение роста и массы тела с последующим рас-
четом индекса массы тела (кг/м2);

	• проведение лабораторных исследований: опре-
деление глюкозы в крови, оценка липидограммы, 
коагулограммы, NT-proBNP, ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8;

	• проведение функциональных тестов: тест 10-мет
ровой ходьбы (м), тест «Встань и  иди» (с), оценка 
безболевой ходьбы (м), оценка базовой функцио-
нальной активности (общий балл), подсчет индекса 
Бартела (Barthel Index) (общий балл), который оце-
нивает базовую повседневную активность (само-
обслуживание, мобильность), оценка параметров 
ходьбы по опроснику нарушения ходьбы (Walking 
Impairment Questionnaire  — WIQ) (общий балл), 
оценка качества жизни по результатам заполнения 
пациентом опросника SF-36 (оценка суммарных 
показателей в  баллах от 0 до 100, где  100  — наи-
лучшее состояние: физический показатель (PF  — 
физическое функционирование, RP  — ролевое 
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функционирование из-за физических проблем, 
BP — боль, GH — общее здоровье) и психологиче-
ский показатель (MH — психическое здоровье));

	• проведение инструментальных исследований: ви-
деоанализ походки, биомеханическое исследова-
ние силы мышц (Н) и биомеханики движений ниж-
них конечностей (пиковая сила мышц голени), эхо-
кардиография (фракция выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ; %)), кардиопульмональное тестирование 
(кардиопульмональный нагрузочный тест  — наи-
более объективный метод оценки толерантности 
к физической нагрузке и функционального резерва 
кардиореспираторной системы. Ключевые показа-
тели: максимальная мощность нагрузки (Вт), время 
до появления стенокардии (с) и пиковое потребле-
ние кислорода (VO2peak) — интегральный маркер 
физической тренированности и эффективности ра-
боты сердечно-сосудистой и дыхательной систем), 
электронейромиография нижних конечностей 
(скорость проведения импульса по n. tibialis (м/с)).

Контрольные обследования были выполнены сра-
зу после завершения курса реабилитации (15-й  день) 
и на 50–51-й день наблюдения. 

Статистический анализ выполнен в  программе 
Microsoft Statistica  10.0 с  использованием параметри-
ческих и  непараметрических методов. Когда выборка 
была репрезентативна и  подчинялась нормальному 
закону распределения, значения приведены в  виде 
среднего и  стандартного отклонения M  ±  m. В  случае 
нерепрезентативной выборки, не подчиняющейся нор-
мальным законам распределения, данные приведены 
в виде медианы и 25-го и 75-го квартилей (Ме [Q1; Q3]).

Сравнение межгрупповых различий проводится 
с  использованием t-критерия Стьюдента в  случае, ког-
да выборка подчиняется нормальному распределению, 
или U-критерия Манна — Уитни, если выборка не под-
чиняется нормальному распределению. Внутригруп-
повые сравнения (анализ динамики показателей) про-
изводятся с использованием парного t-критерия Стью-
дента в  случае, когда выборка подчиняется нормаль-

ному распределению, или критерия Вилкоксона, если 
выборка не подчиняется нормальному распределению. 

Статистическая обработка данных производилась 
при помощи пакета прикладных программ SPSS 23. Коли-
чественные данные представлялись в виде Ме [Q1; Q3]. 
Анализ различий динамики (до медицинской реабили-
тации и после нее) производился по критерию Вилкок-
сона и Verte.

При проверке статистических гипотез критический 
уровень значимости принимался равным 0,05.

Этическая экспертиза. Исследование одобрено 
на  заседании локального этического комитета ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский центр 
реабилитации и  курортологии» Минздрава России 
(Москва, Россия) (Протокол № 12 от 13.12.2024).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Базовые характеристики исследуемых групп

В научно-исследовательскую работу вошло 58 паци-
ентов. В основную группу вошло 29 пациентов (из них 
17  мужчин и  12  женщин) с  установленным диагнозом 
СД2 длительностью 6,0 [2,0; 8,0] года и  перенесенным 
ОИМ длительностью 2,5 [2,0; 3,0]  месяца, получавших 
базовый курс реабилитации  + полипептидный ангио-
протектор (по 5  мг внутримышечно 2  раза в  неделю, 
10 инъекций). В группу сравнения вошло 29 пациентов 
(из них 17 мужчин и 12 женщин) с установленным диаг-
нозом СД2 длительностью 5,5 [2,5; 8,5] года и перенесен-
ным ОИМ длительностью 2,5 [2,0; 3,0]  месяца (табл.  1), 
получавших только базовый курс реабилитации. Груп-
пы сопоставимы (p > 0,05) по полу, возрасту (медиана — 
~58 лет), степени компенсации диабета (HbA1c ~7,4 %) 
и давности кардиального события (2,5 месяца) (табл. 1). 

Влияние добавления полипептидного 
ангиопротектора к базовому курсу медицинской 
реабилитации на биохимические и метаболические 
показатели пациентов

При исследовании биохимических и  метаболиче-
ских показателей углеводного и  липидного обмена 

Таблица 1. Исходные характеристики исследуемых групп, Me [Q1; Q3]
Table 1. Baseline characteristics of the study groups, Me [Q1; Q3]

Параметры / Parameters
Основная группа /  

Main group
(n = 29)

Группа сравнения /  
Comparison group

(n = 29)
p

Мужчины/женщины / Men/Women 17/12 17/12 0,85

Возраст, годы / Age, years 58,4 [50,5; 64] 58,0 [42,0; 67,0] 0,85

Вес, кг / Weight, kg 84,1 ± 13,9 83,4 ± 11,8 0,7

Рост, см / Height, cm 164,4 [150,9; 174,3] 168,2 [160,5; 179,4] 0,5

Длительность СД2, лет / T2DM, years 6,0 [2,0; 8,0] 5,5 [2,5; 8,5] 0,91

Гликированный гемоглобин, HbA1c, % /  
Glycated hemoglobin, HbA1c, % 7,3 [6,8; 8,1] 7,5 [6,9; 8,2] 0,68

Срок после ОИМ, мес. / Time since AMI, months 2,5 [2,0; 3,0] 2,5 [2,0; 3,0] 0,95

Примечание: ОИМ — острый инфаркт миокарда, СД2 — сахарный диабет 2-го типа. Для сравнения величин ис-
пользован U-критерий Манна — Уитни.
Note: AMI — acute myocardial infarction. T2DM — type 2 diabetes. The Mann — Whitney U-test was used to compare values. 
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нами были выявлены статистически значимые разли-
чия между группами. Хотя в группах не было отмечено 
статистически значимой динамики уровня атерогенных 
липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) (p > 0,05), в ос-
новной группе выявлено существенное повышение со-
отношения ЛПВП/ЛПНП (ЛПВП  — липопротеины высо-
кой плотности) на 37 %; p = 0,0008 по сравнению с исход-
ным уровнем. При этом отношение ЛПВП/ЛПНП в основ-
ной группе через 50 дней стало существенно выше, чем 
в группе сравнения; р = 0,039 (табл. 2). Также в основной 
группе выявлено снижение тромбинового времени 

(p = 0,02), что может указывать на нормализацию фибри-
нолитической активности и снижение гиперкоагуляции. 
Нами выявлено значимое снижение NT-proBNP (маркер 
сердечной недостаточности; p = 0,004) и ИЛ-6 (провос-
палительного цитокина; p  =  0,01). При этом в  группе 
сравнения изменения были незначимыми (табл. 2).

Таким образом, применение лекарственного пре-
парата полипептидов сосудов на фоне базовой реаби-
литации приводит к комплексному улучшению метабо-
лического и  воспалительного статуса: коррекции дис-
липидемии, снижению гиперкоагуляции, уменьшению 

Таблица 2. Динамика биохимических показателей в исследуемых группах, Me [Q1; Q3]
Table 2. Dynamics of biochemical parameters in the study groups, Me [Q1; Q3]

Параметры / Parameters Период наблюдения / 
Observation period

Исследуемые группы / Study groups

Основная группа /  
Main group

(n = 29)

Группа сравнения / 
Comparison group

(n = 29)

Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmol/L 
Исходно / Baseline 7,8 [7,2; 10,3] 7,9 [7,3; 10,4]

Через 50 дней / In 50 days 7,1 [6,8; 9,8] 7,7 [7,1;10,2]

Холестерин общий, ммоль/л /  
Total cholesterol, mmol/L 

Исходно / Baseline 3,4 [3,0; 3,8] 4,1 [3,9; 4,4]

Через 50 дней / In 50 days 3,2 [3,0; 3,8]• 4,2 [4,0; 4,5]

Триглицериды, ммоль/л /  
Triglycerides, mmol/L 

Исходно / Baseline 1,8 [1,3; 2,5] 2,1 [0,9; 1,4]

Через 50 дней / In 50 days 1,7 [1,3; 2,3]• 2,2 [1,0; 1,5]

ЛПНП, ммоль/л / LDL, mmol/L 
Исходно / Baseline 2,1 [1,5; 2,6] 2,2 [1,6; 2,7]

Через 50 дней / In 50 days 2,1 [1,3; 2,5]*, •• 2,1 [1,5;2,6]

Соотношение ЛПВП/ЛПНП /  
HDL/LDL ratio 

Исходно / Baseline 0,57 [0,45; 0,70] 0,50 [0,40; 0,65]

Через 50 дней / In 50 days 0,78 [0,65; 0,90]***, • 0,57 [0,46; 0,68]

Фибриноген, г/л / Fibrinogen, g/L
Исходно / Baseline 3,5 [3,2; 4,4] 3,6 [3,3; 4,5]

Через 50 дней / In 50 days 3,4 [3,1; 4,4] 3,5 [3,2; 4,4]

МНО / INR 
Исходно / Baseline 1,0 [0,9; 1,2] 1,4 [0,9; 1,8]

Через 50 дней / In 50 days 1,1 [0,9; 1,2] • 1,4 [1,1; 1,7]

Тромбиновое время, с /  
Thrombin time, s

Исходно / Baseline 3,5 [3,2; 4,4] 3,5 [3,2; 4,4]

Через 50 дней / In 50 days 2,2 [1,8; 2,5]*, •• 3,5 [2,9; 4,5]

Гомоцистеин, мкмоль/л / 
Homocysteine, µmol/L 

Исходно / Baseline 10,8 [10,3; 11,8] 11,0 [10,5; 12,0]

Через 50 дней / In 50 days 9,2 [8,5; 10,0]**, •• 10,8 [10,3; 11,8]

NT-proBNP, пмоль/л /  
NT-proBNP, pmol/L 

Исходно / Baseline 148,3 [87,5; 207,6] 152,1 [90,1; 210,5]

Через 50 дней / In 50 days 98,5 [65,2; 150,3]**, ••• 148,0 [88,5; 205,8]

ИЛ-6, пг/мл / IL-6, pg/ml
Исходно / Baseline 4,8 [3,9; 7,9] 5,0 [4,0; 8,1]

Через 50 дней / In 50 days 3,2 [2,5; 4,8]**, ••• 4,7 [3,8; 7,8]

Примечание: ИЛ  — интерлейкин, ЛПВП  — липопротеины высокой плотности, ЛПНП  — липопротеины низкой 
плотности, МНО — международное нормализованное отношение, NT-proBNP — N-концевой пропептид мозгово-
го натрийуретического гормона. Различия статистически значимы при значениях коэффициента достоверно-
сти р: * — p < 0,05, ** — p < 0,01, *** — p < 0,001 в сравнении с исходным уровнем (критерий Вилкоксона), • — p < 0,05, 
•• — p < 0,01, ••• — p < 0,001 в сравнении с группой сравнения (критерий Манна — Уитни). 
Note: IL — interleukin, HDL — high-density lipoprotein, LDL — low-density lipoprotein, INR — international normalized ratio, 
NT-proBNP — N-terminal pro b-type natriuretic peptide. The differences are statistically significant for the reliability coefficient 
values p: * — p < 0.05, ** — p < 0.01, *** — p < 0.001 compared with the initial level (Wilcoxon test); • — p < 0.05, •• — p < 0.01, 
••• — p < 0.001 compared with the comparison group (Mann — Whitney test).
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эндотелиального повреждения и  воспаления, а  также 
к  улучшению биохимических маркеров сердечной не-
достаточности, что подтверждает заявленные ангио-
протекторные и системные эффекты препарата.

Влияние добавления полипептидного 
ангиопротектора к базовому курсу медицинской 
реабилитации на динамику функции передвижения

При исследовании динамики показателей тестов на 
функцию передвижения в основной группе наблюдалась 
выраженная положительная динамика по всем параме-
трам уже к 15-му дню, которая усиливалась к 50-му дню: 
время выполнения теста «Встань и иди» достоверно со-
кратилось (p = 0,005 к 15-му дню и p = 0,003 к 50-му дню), 
а скорость ходьбы увеличилась (p = 0,04 и p = 0,08 соот-
ветственно). При этом достоверных изменений в группе 
сравнения не было (табл. 3). Индекс Бартела значимо вы-
рос в обеих группах через 15 и 50 дней (p < 0,01), что свя-
зано с эффектом самой реабилитационной программы. 
Статистически значимой разницы в  значениях данного 
показателя между группами на  этапах динамического 
обследования выявлено не было (табл. 3).

Таким образом, в  основной группе статистически 
значимо улучшилась функциональная мобильность па-
циентов: увеличилась скорость ходьбы, улучшился ба-
ланс. Эффект носит накопительный и  пролонгирован-
ный характер.

Влияние добавления полипептидного 
ангиопротектора к базовому курсу медицинской 
реабилитации на параметры ходьбы

Результаты данного исследования демонстрируют 
значимые различия между группами. Так, в  основной 
группе наблюдался ступенчатый прирост дистанции 

безболевой ходьбы (+30 м к 15-му дню (p = 0,004) и еще 
+50  м к  50-му  дню (p < 0,001)), достигнув в  итоге 260  м 
(табл.  4). В  группе сравнения был скромный прирост 
только к 15-му дню (+10 м; p = 0,02), который не увели-
чивался к 50-му дню. Аналогичная картина наблюдалась 
по приросту общего балла по результатам анкетирова-
ния WIQ: выраженный и прогрессирующий рост в основ-
ной группе (с 45 баллов до 65 баллов; p < 0,001) против 
минимального изменения в группе сравнения (табл. 4).

Следовательно, субъективная оценка пациентами 
толерантности к  ходьбе достоверно и  существенно 
улучшается в  основной группе. Увеличение дистанции 
безболевой ходьбы (со 180 до 260  м) имеет высокую 
клиническую значимость, так как напрямую коррелиру-
ет с повышением качества жизни и независимости паци-
ентов (табл. 4).

Влияние добавления полипептидного 
ангиопротектора к базовому курсу медицинской 
реабилитации на качество жизни

В  группе пациентов, получавших лекарственный 
ангиопротектор, было выявлено статистически значи-
мое улучшение показателей качества жизни по дан-
ным опросника SF-36 преимущественно в  физическом 
компоненте здоровья: физическое функционирование 
(PF) статистически значимо улучшилось, интенсив-
ность боли (BP) уменьшилась уже к 15-му дню (p < 0,001 
и  p  =  0,004 соответственно), показатели частично со-
хранились к 50-му дню. В группе сравнения изменения 
были минимальны и краткосрочны (табл. 5). 

Мы выявили выраженный положительный сдвиг 
в восприятии общего состояния здоровья (GH) в основ-
ной группе (p < 0,001), который усилился к 50-му дню. 
Психическое здоровье также улучшилось. Нами был 

Таблица 3. Динамика показателей тестов на функцию передвижения, Me [Q1; Q3]
Table 3. Dynamics of indicators of tests of mobility function, Me [Q1; Q3]

Тест / Test Период наблюдения / 
Observation period

Исследуемые группы / Study groups

Основная группа /  
Main group

(n = 29)

Группа сравнения / 
Comparison group

(n = 29)

Тест «Встань и иди», с /  
Stand-up and Go Test, s

Исходно / Baseline 10,0 [8,6; 14,3] 9,8 [8,5; 13,9]

Через 15 дней / In 15 days 9,2 [8,1; 11,5]**, •• 9,7 [8,6; 13,5]

Через 50 дней / In 50 days 8,5 [7,8; 10,2]**, •• 9,6 [8,5; 13,2]

Десятиметровый тест ходьбы, м/c / 
Ten-Meter Walk Test, m/s 

Исходно / Baseline 1,0 [1,0; 1,4] 1,0 [0,9; 1,2]

Через 15 дней / In 15 days 1,1 [1,0; 1,3]*, • 1,0 [0,9; 1,1]

Через 50 дней / In 50 days 1,2 [1,1; 1,4]*, •• 1,0 [0,9; 1,3]

Индекс Бартела, общий балл /  
Barthel Index, total score

Исходно / Baseline 94,1 [80,0; 100,0] 93,7 [76,0; 100,0]

Через 15 дней / In 15 days 100,0 [85,0; 100,0]**, • 100,0 [80,0; 100,0]**

Через 50 дней / In 50 days 100,0 [85,0; 100,0]** 94,2 [85,0; 100,0]**

Примечание: Различия статистически значимы при значениях коэффициента достоверности р: *  — p  <  0,05, 
** — p < 0,01 в сравнении с исходным уровнем (критерий Вилкоксона), • — p < 0,05, •• — p < 0,01 в сравнении с группой 
сравнения (критерий Манна — Уитни).
Note: The differences are statistically significant for the reliability coefficient values p: * — p < 0.05, ** — p < 0.01 compared 
with the initial level (Wilcoxon test), • — p < 0.05, •• — p < 0.01 compared with the comparison group (Mann — Whitney test).
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Таблица 4. Оценка параметров ходьбы по опроснику нарушения ходьбы WIQ, Me [Q1; Q3]
Table 4. Assessment of walking parameters using the walking impairment questionnaire (WIQ), Me [Q1; Q3]

Параметры / Parameters Период наблюдения/ 
Observation period

Исследуемые группы / Study groups

Основная группа /
Main group

(n = 29)

Группа сравнения/  
Comparison group

(n = 29)

Дистанция безболевой ходьбы, м / 
Pain-free walking distance, m 

Исходно / Baseline 180 [150; 220] 175 [145; 215]

Через 15 дней / In 15 days 210 [180; 250]**, •• 185 [155; 225]*

Через 50 дней / In 50 days 260 [220; 300]***, ••• 190 [160; 230]**

WIQ, общий балл /  
WIQ, total score

Исходно / Baseline 45 [38; 52] 44 [37; 51]

Через 15 дней / In 15 days 55 [48; 62]**, •• 46 [39; 53]**

Через 50 дней / In 50 days 65 [58; 72]***, ••• 47 [40; 54]*

Примечание: WIQ — опросник нарушения ходьбы. Различия статистически значимы при значениях коэффициен-
та достоверности р: * — p < 0,05, ** — p < 0,01, *** — p < 0,001 в сравнении с исходным уровнем (критерий Вилкоксона); 
•• — p < 0,01, ••• — p < 0,001 в сравнении с группой сравнения (критерий Манна — Уитни).
Note: WIQ  — walking impairment questionnaire. The differences are statistically significant for the reliability coefficient 
values p: * — p < 0.05, ** — p < 0.01, *** — p < 0.001 compared with the initial level (Wilcoxon test), •• — p < 0.01, ••• — p < 0.001 
compared with the comparison group (Mann — Whitney test).

Таблица 5. Динамика показателей качества жизни по опроснику SF-36, Me [Q1; Q3]
Table 5. Dynamics of quality-of-life indicators according to the SF-36 questionnaire, Me [Q1; Q3]

Параметры / Parameters Период наблюдения / 
Observation period

Исследуемые группы / Study groups

Основная группа / 
Main group

(n = 29)

Группа сравнения / 
Comparison group

(n = 29)

Физическое функционирование (PF) / 
Physical Functioning (PF) 

Исходно / Baseline 50,0 [42,5; 55,0] 48,0 [40,0; 53,0]

Через 15 дней / In 15 days 65,0 [58,0; 72,0]***, ••• 50,0 [42,0; 55,0]*

Через 50 дней / In 50 days 54,0 [48,0; 58,0]*, •• 46,0 [40,0; 54,0]

Ролевое функционирование 
(физическое) (RP) /  
Role Functioning (Physical) (RP) 

Исходно / Baseline 25,0 [20,0; 100,0] 25,0 [0,0; 80,0]

Через 15 дней / In 15 days 75,0 [50,0; 100,0]**, ••• 25,0 [0,0; 80,0]

Через 50 дней / In 50 days 50,0 [25,0; 85,0]*, ••• 25,0 [0,0; 80,0]

Боль (BP) / Pain (BP) 

Исходно / Baseline 67,5 [45,0; 78,0] 65,0 [42,0; 76,0]

Через 15 дней / In 15 days 80,0 [70,0; 90,0]**, ••• 68,0 [45,0; 78,0]*

Через 50 дней / In 50 days 70,5 [48,0; 78,0]*, ••• 64,5 [47,0; 75,0]*

Общее состояние здоровья (GH) / 
General Health (GH) 

Исходно / Baseline 45,0 [32,0; 55,5] 44,0 [30,0; 54,0]

Через 15 дней / In 15 days 60,0 [50,0; 70,0]***, ••• 46,0 [32,0; 56,0]*

Через 50 дней / In 50 days 65,0 [52,0; 69,5]**, ••• 43,0 [29,0; 46,0]

Психическое здоровье (MH) /  
Mental Health (MH)

Исходно / Baseline 60,5 [48,0; 68,0] 58,0 [46,0; 66,0]

Через 15 дней / In 15 days 72,0 [65,0; 80,0]*, ••• 58,1 [48,0; 68,0]

Через 50 дней / In 50 days 60,7 [49,0; 68,0]*, • 60,0 [48,0; 68,0]

Примечание: Различия статистически значимы при значениях коэффициента достоверности р: *  — p  <  0,05, 
** — p < 0,01, *** — p < 0,001 в сравнении с исходным уровнем (критерий Вилкоксона); • — p < 0,05, •• — p < 0,01, ••• — p < 0,001 
в сравнении с группой сравнения (критерий Манна — Уитни). 
Note: The differences are statistically significant for the reliability coefficient values p: * — p < 0.05, ** — p < 0.01, *** — p < 0.001 
compared with the initial level (Wilcoxon test), • — p < 0.05, •• — p < 0.01, ••• — p < 0.001 compared with the comparison group 
(Mann — Whitney test).
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получен резкий рост ролевого функционирования (RP): 
улучшение к 15-му дню в основной группе (p = 0,002), 
что означает снижение ограничений в  работе и  по-
вседневной деятельности из-за физического состояния 
(табл. 5). 

Таким образом, применение препарата Славинорм 
в  комплексной реабилитации не только улучшает объ-
ективные функциональные показатели, но и  приводит 
к субъективно значимому и статистически достоверному 
повышению качества жизни пациентов, особенно в сфе-
рах физического функционирования, общего восприятия 
здоровья и снижения ограничений из-за боли (табл. 5).

Влияние добавления полипептидного 
ангиопротектора к базовому курсу  
медицинской реабилитации на результаты 
инструментальных исследований

В результате научной работы в основной группе от-
мечено достоверное увеличение скорости проведения 
импульса по n.  tibialis (p  =  0,008), что свидетельствует 
об улучшении функции периферических нервов, ча-
сто страдающих при диабетической полинейропатии 
(табл. 6). Также пиковая сила мышц голени значительно 
возросла в  основной группе (p  <  0,001), что отражает 
улучшение кровоснабжения и  иннервации. В  основ-
ной группе наблюдалось небольшое, но статистически 
значимое увеличение ФВ ЛЖ (p = 0,005), в то время как 
в  группе сравнения изменений не было (табл.  6). Это 
указывает на потенциальное положительное влияние 
на систолическую функцию миокарда. 

Таким образом, применение полипептидного ангио
протектора в  комплексной реабилитации оказывает 
положительное воздействие не только на макро- и ми-
кроциркуляцию, но и на состояние периферических не-
рвов, мышечную силу и, возможно, на сократительную 
функцию миокарда, демонстрируя мультисистемный 
эффект.

Влияние добавления полипептидного 
ангиопротектора к базовому курсу 
медицинской реабилитации на показатели 
кардиопульмонального тестирования

Результаты исследования убедительно демонстри-
руют превосходство комбинированной терапии: в  ос-
новной группе выросла толерантность к нагрузке. Так, 
максимальная мощность нагрузки увеличилась на 24 % 
(с 85 Вт до 105 Вт; p < 0,001), группа сравнения без изме-
нений (табл.  7). Улучшились показатели ишемического 
порога в основной группе: время до появления стено-
кардии увеличилось на 31 % (с 320 с до 420 с; p < 0,001), 
что свидетельствует об улучшении перфузии миокарда 
и/или снижении его потребности в  кислороде. Пико-
вое потребление O2: VO2peak достоверно повысился 
в основной группе (p = 0,002), что является прямым до-
казательством увеличения функциональных резервов 
организма (табл. 7).

Таким образом, данные кардиопульмонального те-
стирования продемонстрировали, что добавление по-
липептидного ангиопротектора к  программе кардио
реабилитации приводит к  значимому и  клинически 
важному повышению толерантности к  физической на-
грузке, отдаляет время возникновения стенокардии 
и  увеличивает аэробную способность, что является 
ключевой целью реабилитации пациентов после ОИМ.

Результаты, полученные в  ходе исследования ком-
плексного подхода к медицинской реабилитации, вклю-
чавшего применение препарата Славинорм на фоне 
стандартной программы медицинской реабилитации, 
продемонстрировали благоприятный профиль без-
опасности и хорошую переносимость у сложной катего-
рии коморбидных пациентов с СД2, диабетической ан-
гиопатией нижних конечностей и перенесенным ОИМ. 

В  группе применения препарата полипептидного 
регулятора сосудов крупного рогатого скота были за-
регистрированы случаи болезненности в месте инъек-

Таблица 6. Изменение инструментальных показателей (электронейромиографии нижних конечностей, биомеха-
ники ходьбы по данным метода видеоанализа походки, эхокардиографии), Me [Q1; Q3]
Table 6. Changes in instrumental parameters (electroneuromyography of the lower extremities, gait biomechanics 
according to the video gait analysis method, echocardiography), Me [Q1; Q3]

Параметры / Parameters Период наблюдения / 
Observation period

Исследуемые группы / Study group

Основная группа / 
Main group

(n = 29)

Группа сравнения / 
Comparison group

(n = 29)

Скорость проведения по n. tibialis, м/с / 
Сonduction velocity n. tibialis, m/s 

Исходно/ Baseline 40,1 [38,5; 42,0] 39,8 [38,2; 41,7]

Через 50 дней / In 50 days 42,5 [40,8; 44,2]**, ••• 40,2 [38,6; 42,1]

Пиковая сила мышц голени, Н /  
Peak calf muscle force, Н

Исходно/ Baseline 280 [240; 320] 275 [235; 315]

Через 50 дней / In 50 days 320 [280; 360]***, ••• 285 [245; 325]

ФВ ЛЖ, % / EF LV, %
Исходно/ Baseline 48 [45; 52] 47 [44; 51]

Через 50 дней / In 50 days 49 [46; 53]**, • 47 [44; 52]

Примечание: Различия статистически значимы при значениях коэффициента достоверности р: **  — p  <  0,01, 
*** — p < 0,001 в сравнении с исходным уровнем (критерий Вилкоксона), • — p < 0,05, ••• — p < 0,001 в сравнении с группой 
сравнения (критерий Манна — Уитни). 
Note: The differences are statistically significant for the reliability coefficient values p: ** — p < 0.01, *** — p < 0.001 compared 
with the initial level (Wilcoxon test), • — p < 0.05, ••• — p < 0.001 compared with the comparison group (Mann — Whitney test).
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leции у 6 пациентов (20,7 %). Выявленное нежелательное 
явление (боль в месте инъекции) соответствует данным 
инструкции по медицинскому применению препарата 
полипептидного регулятора сосудов крупного рогато-
го скота (лиофилизат для приготовления раствора для 
внутримышечного введения, 5  мг), согласно которой 
болезненность и  дискомфорт в  месте введения пре-
парата наблюдаются с частотой «очень часто». За весь 
период наблюдения в основной группе не было заре-
гистрировано случаев досрочного прекращения про-
граммы медицинской реабилитации или отказов от 
лечения по причине непереносимости. Выявленные 
нежелательные явления не потребовали системной 
терапии, прекращения лечения и  завершились вы-
здоровлением без последствий. Полученные данные 
позволяют сделать вывод о  благоприятном профиле 
безопасности предложенного комбинированного ме-
тода медицинской реабилитации, что является важным 
условием для его потенциального внедрения в клини-
ческую практику.

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенное проспективное контролируемое ис-

следование продемонстрировало, что включение по-
липептидного регулятора сосудов крупного рогатого 
скота в программу II этапа медицинской реабилитации 
пациентов с СД2 и диабетической ангиопатией нижних 
конечностей, перенесших ОИМ, способствует досто-
верному повышению эффективности восстановитель-
ного лечения. Полученные результаты охватывают ши-
рокий спектр оцениваемых параметров (от биохимиче-
ских маркеров и  показателей системного воспаления 
до функциональных тестов, инструментальных харак-
теристик и качества жизни), что позволяет комплексно 
оценить терапевтический потенциал предложенно-
го метода. 

Одним из ключевых результатов исследования яви-
лось статистически значимое улучшение параметров 

липидного обмена в  основной группе. Выявленное 
увеличение соотношения ЛПВП/ЛПНП (p  <  0,001) сви-
детельствует о  коррекции дислипидемии одного из 
основных факторов прогрессирования атеросклероза 
у  пациентов с  СД2 [6, 7]. Данный эффект согласуется 
с  экспериментальными данными о  способности пеп-
тидных биорегуляторов влиять на липидный обмен 
и  снижать интенсивность перекисного окисления ли-
пидов [14, 21]. 

Значимое снижение уровня NT-proBNP в  основной 
группе (p  =  0,004) при отсутствии динамики в  группе 
сравнения указывает на положительное влияние ис-
следуемой терапии на функциональное состояние мио
карда. NT-proBNP является чувствительным маркером 
напряжения стенки левого желудочка, его снижение 
ассоциировано с улучшением прогноза для пациентов 
после ОИМ [19, 22, 23]. Можно предположить, что улуч-
шение периферического кровообращения и микроцир-
куляции, снижение постнагрузки на фоне ангиопротек-
тивной терапии создают благоприятные условия для 
ремоделирования миокарда и  уменьшения его дис-
функции. 

Важным результатом представляется снижение 
уровня ИЛ-6 (p  = 0,01) в  основной группе, что отража-
ет системный противовоспалительный эффект пред-
ложенной терапии. Хроническое вялотекущее воспале-
ние играет ключевую роль в патогенезе как атеротром-
боза, так и диабетических осложнений [5]. Способность 
пептидных регуляторов модулировать продукцию про-
воспалительных цитокинов была продемонстрирована 
в ряде доклинических исследований [17, 24]. Подавле-
ние активности ИЛ-6 может способствовать стабилиза-
ции атеросклеротической бляшки и улучшению эндоте-
лиальной функции. 

Полученные данные о статистически значимом улуч-
шении показателей тестов мобильности (тест «Встань 
и  иди», 10-метровый тест ходьбы) в  основной группе 
имеют высокую клиническую значимость. Улучшение 

Таблица 7. Динамика показателей кардиопульмонального теста, Me [Q1; Q3]
Table 7. Dynamics of cardiopulmonary test indicators, Me [Q1; Q3]

Параметры / Parameters Период наблюдения / 
Observation period

Исследуемые группы / Study group

Основная группа / 
Main group

(n = 29)

Группа сравнения / 
Comparison group

(n = 29)

Максимальная мощность, Вт / 
Maximum power, W 

Исходно / Baseline 85 [75; 95] 84 [74; 94]

Через 50 дней / In 50 days 105 [95; 115]***, ••• 88 [78; 98]

Время до появления стенокардии, с / 
Time to angina onset, sec 

Исходно / Baseline 320 [280; 360] 315 [275; 355]

Через 50 дней / In 50 days 420 [380; 460]***, ••• 330 [290; 370]

Пиковое потребление O2 (VO2peak), 
мл/кг/мин / Peak O2 consumption 
(VO2peak), ml/kg/min

Исходно / Baseline 16,5 [15,0; 18,0] 16,3 [14,8; 17,8]

Через 50 дней / In 50 days 18,5 [17,0; 20,0]**, ••• 16,8 [15,3; 18,3]

Примечание: Различия статистически значимы при значениях коэффициента достоверности р: **  — p  <  0,01, 
*** — p < 0,001 в сравнении с исходным уровнем (критерий Вилкоксона), ••• — p < 0,001 в сравнении с группой сравнения 
(критерий Манна — Уитни). 
Note: The differences are statistically significant for the reliability coefficient values p: ** — p < 0.01, *** — p < 0.001 compared 
with the initial level (Wilcoxon test), ••• — p < 0.001 compared with the comparison group (Mann — Whitney test).
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баланса и скорости ходьбы является важным предикто-
ром снижения риска падений и  повышения функцио-
нальной независимости пациентов [9]. Особенно важно, 
что положительная динамика в основной группе носила 
накопительный характер (усиливалась к 50-му дню), тог-
да как в группе сравнения изменения были минималь-
ными и краткосрочными. Это может свидетельствовать 
о  том, что добавление полипептидного регулятора не 
просто потенцирует эффекты физических тренировок, 
но и создает условия для долгосрочной адаптации ней-
ромышечного аппарата. 

Наиболее значимые положительные результаты по-
лучены при оценке параметров ходьбы по тесту с дис-
танцией безболевой ходьбы и  опроснику WIQ. Увели-
чение дистанции безболевой ходьбы со 180 м до 260 м 
(p < 0,001) в основной группе против незначительной ди-
намики в группе сравнения (с 175 м до190 м) выходит за 
пределы минимальной клинически значимой разницы 
(30–50 м), принятой в ангиологии [8]. Это прямое доказа-
тельство улучшения периферического кровообращения 
и  уменьшения степени ишемии нижних конечностей. 
Субъективное восприятие пациентами своей способно-
сти к передвижению (рост балла WIQ с 45 до 65; p < 0,001) 
коррелирует с  объективными данными и  отражает по-
вышение качества жизни.

Полученные результаты согласуются с  данными за-
рубежных исследований, демонстрирующих, что фар-
макологическая поддержка, улучшающая микроцирку-
ляцию, значимо увеличивает эффективность трениро-
вок у пациентов с перемежающейся хромотой [13, 25]. 

Выявленное увеличение скорости проведения им-
пульса по n. tibialis (с 40,1 м/с до 42,5 м/с; p = 0,008) пред-
ставляет особый интерес. Диабетическая дистальная 
полинейропатия является одним из наиболее частых 
и  инвалидизирующих осложнений СД2, существенно 
лимитирующих реабилитационный потенциал [7]. Улуч-
шение нейропроводимости может быть связано с двумя 
механизмами: во-первых, с  улучшением васкуляриза-
ции нервных стволов (vasa nervorum) за счет ангиопро-
тективного действия препарата; во-вторых, с непосред-
ственным нейротрофическим эффектом пептидных ре-
гуляторов [15]. Увеличение пиковой силы мышц голени 
(с 280 Н до 320 Н; p < 0,001) коррелирует с улучшением 
параметров ходьбы и может объясняться не только соб-
ственно тренировочным эффектом, но и  улучшением 
трофики мышечной ткани вследствие нормализации 
микроциркуляции. Саркопения часто сопровождает 
хронические заболевания, в том числе СД2 и сердечно-
сосудистую патологию, ее коррекция является важной 
задачей реабилитации [15]. 

Небольшое, но статистически значимое увеличе-
ние ФВ ЛЖ в основной группе (с 48 % до 49 %, p = 0,005) 
при отсутствии динамики в  группе сравнения отража-
ет не  столько прямое инотропное действие, сколько 
улучшение условий работы миокарда за счет снижения 
постнагрузки и  улучшения коронарной перфузии на 
фоне системного ангиопротективного эффекта. 

Данные кардиопульмонального тестирования пред-
ставляют наибольшую доказательную ценность, по-
скольку являются золотым стандартом оценки толе-
рантности к  физической нагрузке и  функциональных 
резервов кардиореспираторной системы [12, 18]. Уве-

личение максимальной мощности нагрузки на 24  % 
(с  85  Вт до 105  Вт; p  <  0,001) и  времени до появления 
стенокардии на 31 % (с 320 с до 420 с; p < 0,001) в ос-
новной группе при отсутствии значимой динамики 
в  группе сравнения убедительно доказывает преиму-
щество комбинированной терапии. Особого внимания 
заслуживает достоверное повышение пикового по-
требления кислорода (VO2peak) интегрального марке-
ра аэробной способности и  важнейшего предиктора 
выживаемости у  кардиологических пациентов [2,  12]. 
Увеличение VO2peak в основной группе на 2 мл/кг/мин 
(с 16,5 до 18,5; p = 0,002) превышает порог клинической 
значимости (1–1,5 мл/кг/мин) и ассоциируется со сни-
жением риска сердечно-сосудистой смертности  [18]. 
Полученные данные согласуются с результатами мета
анализа Dibben  G. et  al. в  2023  г., показавших, что эф-
фективная кардиореабилитация должна приводить 
к  приросту VO2peak не менее чем на 10–15  % от ис-
ходного уровня [11]. В  нашем исследовании прирост 
в  основной группе составил 12  %, что соответствует 
международным стандартам качества медицинской 
реабилитации. Важно подчеркнуть, что в группе срав-
нения, получавшей только стандартную реабилитацию 
без фармакологической поддержки, прирост VO2peak 
был минимальным (с 16,3 до 16,8 мл/кг/мин) и статисти-
чески незначимым, что подчеркивает ограниченные 
возможности стандартных программ у сложной катего-
рии коморбидных пациентов. 

Выявленное статистически значимое улучшение 
показателей качества жизни по опроснику SF-36, осо-
бенно в доменах физического функционирования (PF), 
боли (BP) и  общего восприятия здоровья (GH), имеет 
важное субъективное значение для пациентов. Рост 
показателя ролевого функционирования (RP) с  25 до 
75  баллов к  15‑му  дню (p  =  0,002) отражает снижение 
ограничений в  повседневной деятельности и  возвра-
щение к активной жизни, что является конечной целью 
медицинской реабилитации [10, 11]. Полученные нами 
данные согласуются с  исследованиями, демонстриру-
ющими, что улучшение объективных функциональных 
параметров у  пациентов с  заболеваниями перифери-
ческих артерий напрямую коррелирует с повышением 
качества жизни [9, 25]. 

Полученные данные о  частоте нежелательных яв-
лений (болезненность в  месте инъекции у  20,7  % па
циентов) соответствуют информации, указанной в  ин-
струкции к  препарату. Отсутствие серьезных нежела-
тельных явлений, случаев досрочного прекращения 
терапии и системных аллергических реакций позволяет 
сделать вывод о благоприятном профиле безопасности 
предложенного метода у сложной категории коморбид-
ных пациентов. 

Полученные результаты сопоставимы с  данными 
международных исследований, изучавших эффек-
тивность фармакологической поддержки реабилита-
ции у  пациентов с  ССЗ и  диабетом. Так, исследование 
Hess C.N. et al. 2017 г. продемонстрировало, что у паци-
ентов со стабильной ишемической болезнью сердца 
добавление метаболической терапии к  тренировкам 
приводило к  значимо большему приросту VO2peak по 
сравнению с тренировками в монорежиме [20]. Иссле-
дование Kim J.H. et al. 2023 г. показало, что у пациентов 
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с диабетической ангиопатией применение препаратов, 
улучшающих микроциркуляцию, достоверно увеличи-
вало дистанцию безболевой ходьбы и улучшало показа-
тели качества жизни [25]. 

Полученные данные обосновывают необходимость 
проведения многоцентрового рандомизированного 
контролируемого исследования с  пролонгированным 
периодом наблюдения (не менее 12 месяцев) для оцен-
ки влияния предлагаемого метода на отдаленные исхо-
ды, включая сердечно-сосудистую смертность, частоту 
повторных госпитализаций и  потребность в  реваску-
ляризации нижних конечностей. Целесообразно также 
изучение молекулярных механизмов действия полипеп-
тидного регулятора, в частности его влияния на экспрес-
сию генов, регулирующих ангиогенез и эндотелиальную 
функцию.

Таким образом, проведенное исследование убеди-
тельно демонстрирует, что включение полипептидного 
ангиопротектора в комплексную программу II этапа ме-
дицинской реабилитации пациентов с  СД2 и  диабети-
ческой ангиопатией нижних конечностей, перенесших 
ОИМ, позволяет достоверно повысить эффективность 
восстановительного лечения. Сочетанное применение 
стандартной реабилитационной программы и  ангио-
протективной терапии обеспечивает мультисистемный 
положительный эффект: коррекцию дислипидемии 
и эндотелиальной дисфункции (снижение ЛПНП, ИЛ-6), 
улучшение параметров периферического кровообра-
щения и микроциркуляции (увеличение дистанции без-
болевой ходьбы, улучшение показателей WIQ), повыше-
ние толерантности к  физической нагрузке и  аэробной 
способности (прирост VO2peak, увеличение максималь-
ной мощности), а  также улучшение нейромышечной 
проводимости и качества жизни. 

Полученные результаты открывают новые перспек-
тивы для оптимизации реабилитационных программ 
у  наиболее сложной категории коморбидных кардио-
логических пациентов и обосновывают необходимость 
дальнейших исследований в этом направлении.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведено комплексное исследование эффективно-

сти применения отечественного лекарственного ангио
протектора в  программе медицинской реабилитации 
коморбидных пациентов. Техническим и  клиническим 
результатом является разработка и научное обоснова-
ние нового алгоритма комбинированной терапии, инте-
грирующего стандартную кардиореабилитацию с  кур-
сом ангиопротекторной терапии для пациентов с СД2, 
диабетической ангиопатией нижних конечностей для 
перенесших ОИМ пациентов.

Доказана высокая клиническая эффективность 
включения препарата Славинорм в комплексную реаби-
литацию. По результатам проспективного контролиру-
емого исследования (n  =  58) установлено достоверное 
(p  <  0,05) превосходство комбинированного подхода 
над стандартной реабилитацией по ключевым функцио
нальным показателям: дистанция безболевой ходьбы 
увеличилась на 44 % (с 180 м до 260 м), скорость ходьбы 
в 10-метровом тесте возросла с 1,0 м/с до 1,2 м/с, а меди-
анное время выполнения теста «Встань и иди» сократи-
лось на 15 %. 

Установлено патогенетическое системное действие 
препарата Славинорм, определяющее его эффектив-
ность. Ключевыми механизмами являются: коррекция 
липидного профиля (достоверное снижение ЛПНП 
и  улучшение соотношения ЛПВП/ЛПНП), снижение 
уровня маркеров эндотелиального и  системного вос-
паления (ИЛ-6); положительное влияние на состояние 
периферических нервов (увеличение скорости прове-
дения импульса по n. tibialis на 6 %) и силы мышц голе-
ни, улучшение показателей центральной гемодинамики 
(снижение NT-proBNP и  увеличение ФВ ЛЖ). Доказано 
значимое положительное влияние комбинированной 
терапии на восстановление толерантности к  физиче-
ской нагрузке и аэробных резервов пациентов. Резуль-
таты кардиопульмонального нагрузочного тестирова-
ния показали, что в  группе, получавшей полипептид-
ный ангиопротектор, максимальная мощность нагрузки 
увеличилась на 24 %, время до появления стенокардии 
возросло на 31  %, а  пиковое потребление кислорода 
(VO2peak) достоверно повысилось, что свидетельству-
ет об успешном достижении одной из основных целей 
кардиореабилитации. 

В  ходе исследования подтверждено существенное 
улучшение качества жизни, связанного со здоровьем, 
у  пациентов основной группы. По данным опросника 
SF-36, наблюдалось статистически значимое (p  <  0,05) 
повышение баллов по шкалам физического функцио-
нирования, ролевого функционирования, общего со-
стояния здоровья и снижение интенсивности болевого 
синдрома, что отражает успешную физическую и психо-
социальную адаптацию. 

Подтверждена безопасность и  хорошая переноси-
мость препарата полипептидов сосудов крупного ро-
гатого скота в составе комплексной терапии у сложной 
категории коморбидных пациентов. Это позволяет ре-
комендовать его включение в  состав комплексной те-
рапии с  возможностью проведения повторных курсов 
в программах вторичной профилактики. 

Разработан и  научно обоснован алгоритм приме-
нения полипептидного ангиопротектора в программах 
медицинской реабилитации, предусматривающий его 
назначение пациентам с  СД2 и  диабетической макро-
ангиопатией, перенесшим ОИМ, на II  этапе реабилита-
ции с последующим продолжением курса в амбулатор-
ных условиях. Алгоритм направлен на профилактику 
повторных сердечно-сосудистых событий, ускорение 
восстановления трудоспособности и  повышение каче-
ства жизни. 

Проведенное исследование и полученные результа-
ты являются научно-методической основой для расши-
рения показаний к применению препарата полипепти-
дов сосудов крупного рогатого скота и  его внедрения 
в клинические рекомендации по кардиореабилитации 
и  ведению пациентов с  сахарным диабетом. Разрабо-
танный подход соответствует задачам повышения до-
ступности и эффективности высокотехнологичной реа-
билитационной помощи в Российской Федерации, а так-
же стратегии импортозамещения в  фармакотерапии. 
Дальнейшие исследования целесообразно направить 
на оценку отдаленных результатов и  экономической 
эффективности предложенного алгоритма в  рамках 
многоцентровых рандомизированных исследований.
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Дисфункциональная вариативность постинсультной  
спастической акинезии в свете реабилитационной динамики: 

ретроспективное наблюдательное сравнительное исследование

 Захаров Я.Ю.1,2,*,  Белкин А.А.1,2,  Поздняков Д.Г.1

1 Автономная некоммерческая организация «Клинический институт мозга», Березовский, Россия
2 Уральский государственный медицинский университет Минздрава России, Екатеринбург, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Акинезия сегментов конечностей не всегда определяет однозначно неблагоприятный прогноз постинсультного 
восстановления моторики, что может указывать на дисфункциональную вариативность, определяющую однотипные клиниче­
ские проявления, но различную эффективность реабилитационного протокола. Целесообразен поиск дополнительных био­
маркеров, дифференцирующих дисфункциональный патогенез схожей клинической картины. 
ЦЕЛЬ. Сравнение эффективности двигательного восстановления и регресса спастичности после стандартной и расширенной 
(с транскраниальной нейромодуляцией) реабилитации пациентов с постинсультной спастической акинезией кисти при раз­
личном функциональном состоянии кортикоспинального тракта (КСТ) в краткосрочный период.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В ретроспективном обсервационном сравнительном исследовании принимало участие 294 челове­
ка (возраст — от 23 до 83 лет; мужчин — 52,4 %) с постинсультной спастической акинезией кисти. По уровню порога моторного 
ответа покоя (ПМОпокоя), амплитуды моторного вызванного потенциала и времени центрального моторного проведения (ВЦМП) 
кортикального представительства m. abductor pollicis brevis пораженной гемисферы пациенты были разделены на 3  группы: 
1-я — полное поражение КСТ в зоне индикации, 2-я — частичное поражение КСТ, 3-я — интактный КСТ. Каждая группа была 
разделена на подгруппы, представители которых получали стандартный 10-дневный курс реабилитации в сочетании с ритми­
ческой транскраниальной магнитной стимуляцией (рТМС) или без нее. Клиническая эффективность оценивалась непосред­
ственно по окончании курса реабилитации по увеличению показателя шкалы мышечной силы Совета по медицинским иссле­
дованиям (Medical Research Council — MRC) и снижению спастичности по модифицированной шкале Эшворта.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Наибольшая эффектность двигательного восстановления при стандартной реабилитации (без рТМС) наблюда­
лась в 3-й группе (р < 0,0167). Эффективность двигательного восстановления в группах 1 (р = 0,015) и 2 (р = 0,02) повышала рТМС. 
Регресс спастичности наблюдался в диапазоне 25,7–32,1 % и значимо не отличался в сравниваемых подгруппах. Выявлялась 
высокая положительная корреляция случаев двигательного восстановления и регресса спастичности в подгруппах 3-й группы.
ОБСУЖДЕНИЕ. Состояние КСТ определяет не только клинические проявления, но и эффективность реабилитационных под­
ходов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. При поражении КСТ рТМС демонстрирует эффективность в  восстановлении произвольных движений, но не 
влияет на спастичность. При сохранности КСТ восстановление моторики и регресс спастичности сопряжены и, возможно, за­
висят от реституции поврежденного кортикоретикулярного тракта (КРТ).

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инсульт, физическая реабилитация, транскраниальная магнитная стимуляция
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Dysfunctional Variability of Post-Stroke Spastic Akinesia  
in Light of Rehabilitation Dynamics:  

A Retrospective Observational Comparative Study

 Yakov Yu. Zakharov1,2,*,  Andrey A. Belkin1,2,  Dmitry G. Pozdnyakov1

1 Clinical Institute of Brain, Berezovsky, Russia
2 Ural State Medical University, Ekaterinburg, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Akinesia of limb segments does not always clearly determine an unfavorable prognosis for post-stroke motor 
recovery, which may indicate dysfunctional variability that determines uniform clinical manifestations, but different effectiveness of the 
rehabilitation protocol. It is advisable to search for additional biomarkers that differentiate the dysfunctional pathogenesis of a similar 
clinical picture.
AIM. Comparison of the effectiveness of motor recovery and spasticity regression after standard and extended (with transcranial 
neuromodulation) rehabilitation of patients with post-stroke spastic akinesia of the hand with different functional states of the 
corticospinal tract (CST) in the short term.
MATERIALS AND METHODS. A retrospective observational comparative study included 294 subjects (aged 23 to 83 years; 52.4 % 
men) with post-stroke spastic akinesia of the hand. Based on the resting motor response threshold, motor evoked potential amplitude, 
and central motor conduction time of the cortical representation of m. Abductor pollicis brevis of the affected hemisphere, the 
patients were divided into 3 groups: Group 1 complete CST lesion; Group 2 partial CST lesion; Group 3 intact CST. Each group was 
divided into subgroups, the representatives of which received a standard rehabilitation course with or without repetitive transcranial 
magnetic stimulation (rTMS). Clinical effectiveness was assessed immediately after the treatment course using the MRC Muscle Scale 
and mAS.
RESULTS. The highest motor recovery effectiveness in a standard rehabilitation (without rTMS) was observed in group 3 (p < 0.0167). 
rTMS increased motor recovery effectiveness in groups 1 (p = 0.015) and 2 (p = 0.02). Spasticity regression was observed in the range of 
25.7–32.1 % and did not differ significantly in the compared subgroups. A high positive correlation between cases of motor recovery 
and spasticity regression was identified in subgroups of Group 3.
DISCUSSION. The state of the CST determines not only clinical manifestations, but also the effectiveness of rehabilitation approaches.
CONCLUSION. rTMS in CST lesions demonstrates effectiveness in restoring voluntary movements, but does not affect spasticity. With 
the preservation of CST, the restoration of motor skills and regression of spasticity are associated with and probably caused by the 
restitution of the corticoreticular tract.
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ВВЕДЕНИЕ
Начальная степень пареза является наиболее важ­

ным предиктором моторного восстановления после 
инсульта, а  начальный паралич подразумевает наихуд­
ший прогноз [1, 2]. В  патогенезе постинсультной спа­
стической акинезии важную роль играет нарушение 
функционирования сенсомоторного кольца системы 
обратной связи между моторной корой, нисходящими 
двигательными путями, включая кортикоспинальный 
тракт (КСТ), спинальными мотонейронами и восходящи­
ми афферентными путями. При этом КСТ является клю­
чевым элементом данного кольца, обеспечивающим не 
только нисходящий контроль произвольных движений, 
но и  модуляцию афферентного потока на спинальном 
уровне. Поражение КСТ приводит к  разрыву сенсомо­
торного кольца, что проявляется нарушением моторно­
го контроля, искажением проприоцептивной обратной 
связи, дезинтеграцией сенсомоторных и  корково-под­

корковых взаимодействий, формированием патологи­
ческих компенсаторных механизмов. Однако даже пол­
ная акинезия конечностей (или их сегментов) не всег­
да определяет однозначно неблагоприятный прогноз 
постинсультного восстановления моторики [3–5], что 
может указывать на дисфункциональную вариативность, 
определяющую однотипные клинические проявления, 
но различную эфффективность реабилитационного 
протокола. Учитывая это, целесообразен поиск допол­
нительных биомаркеров, дифференцирующих дисфунк­
циональный патогенез схожей клинической картины. 
Так, для пациентов с тяжелыми нарушениями прогности­
ческие модели могут принести большую пользу за счет 
включения нейровизуализационных и  нейрофизиоло­
гических биомаркеров [6]. В  частности, анализ уровня 
возбудимости первичной моторной коры повышает 
реабилитационную прогностическую точность клиниче­
ского обследования для различных групп пациентов [7]. 
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Таким образом, в клинической практике важно про­
ведение сочетанного клинико-нейрофизиологического 
анализа, указывающего на варианты прогностического 
моделирования стратегии реабилитационного вмеша­
тельства.

ЦЕЛЬ
Сравнение эффективности двигательного восста­

новления и  регресса спастичности после стандартной 
и  расширенной (с  транскраниальной нейромодуляци­
ей) реабилитации пациентов с постинсультной спасти­
ческой акинезией кисти при различном функциональ­
ном состоянии КСТ в краткосрочный период.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

В  ретроспективное обсервационное исследование 
по данным регистра нейрореабилитационного центра 
на основании обработки обезличенных информаци­
онных карт включены пациенты с  верифицированной 
постинсультной спастической акинезией кисти, прохо­
дившие стандартный курс реабилитационного лечения 
в  сочетании с  ритмической транскраниальной магнит­
ной стимуляцией (рТМС) или без нее. Выборка пациен­
тов на основании нейрофизиологических показателей 
была стратифицирована на 3  группы, каждая из кото­
рых была разделена на две подгруппы, получавшие, 
соответственно, стандартное и расширенное (с допол­
нительной рТМС) реабилитационное вмешательство. 
В  рамках каждой подгруппы изучалась клиническая 
эффективность и корреляция эффективности регресса 
обездвиженности и спастичности кисти непосредствен­
но после курса реабилитации. 

Критерии соответствия
Критерии включения: односторонняя спастиче­

ская постинсультная слабость верхней конечности (при 
обязательной обездвиженности и спастичности сегмен­
та «кисть»), обусловленная первичным ишемическим 
инсультом головного мозга с локализацией нейровизу­
ализационно подтвержденного (магнитной резонанс­
ной томографией; компьютерной рентгеновской томо­
графией) очага в бассейне внутренней сонной артерии 
сроком от 8 до 365 суток. 

Критерии невключения: повторный инсульт, на­
рушение сознания, другие заболевания и  травмы цен­
тральной и/или периферической нервной системы, 
нейрохирургическое вмешательство на головном мозге 
в анамнезе, острые инфекционные заболевания и лихо­
радка, тяжелая соматическая патология, эпилепсия или 
эпилептические приступы в  анамнезе, эпилептиформ­
ная активность, выявленная при проведении электро­
энцефалографии, сопутствующее лечение препарата­
ми, влияющими на возбудимость коры головного мозга 
(антидепрессанты, стимуляторы нервной системы и ан­
типсихотические препараты), прием алкоголя и/или 
наркотических препаратов (или период их резкой от­
мены), ранее проводимая стимуляция головного мозга, 
отсутствие регистрации вызванного моторного ответа 
от пораженной гемисферы. 

Критерии исключения: невыполнение протокола 
обследования и/или лечения.

Условия проведения
Исследование проведено на базе АНО «Клиника ин­

ститута мозга» (Березовский, Россия).

Продолжительность исследования
В рамках одного курса реабилитационного лечения 

общей продолжительностью 14 дней.

Анализ в подгруппах
Выраженность двигательного дефицита определя­

лась методом функционального мышечного тестиро­
вания с использованием шкалы мышечной силы Сове­
та по медицинским исследованиям (Medical Research 
Council — MRC) согласно регламенту стандартной кли­
нической практики для сегмента «кисть» отдельно для 
пораженной и  непораженной верхней конечности. 
Интерпретация по шкале MRC: полное отсутствие про­
извольной мышечной активности — 0 баллов; нормаль­
ная мышечная сила — 5 баллов. 

Выраженность спастичности кисти определялась 
методом мануального тестирования с использованием 
6-балльной (диапазон  — 0–4  балла) модифицирован­
ной шкалы Эшворта (Modified Ashworth Scale of muscle 
spasticity — mAS) [8, 9].

Всем участникам проводилось исследование мо­
торных вызванных потенциалов (МВП) методом ТМС на 
электронейромиографах «Нейро-МВП-5», «Нейро-МВП-
Микро» с  использованием магнитного стимулятора 
«Нейро-МС/Д» и сдвоенного индуктора «ИДУ-02-100-О» 
(Нейрософт, Россия). Одноимпульсная диагностическая 
ТМС осуществлялась в  области кортикального пред­
ставительсва короткой мышцы, отводящей большой 
палец кисти (m.  abductor pollicis brevis), первичной мо­
торной коры (М1) обоих полушарий и  фокусирова­
лась по максимальной амплитуде вызванного мотор­
ного ответа контралатеральной верхней конечности 
(hotspot — зона «горячей точки»). Для характеристики 
возбудимости первичной моторной коры головного 
мозга изучался уровень порога моторного ответа по­
коя (ПМОпокоя), который определялся как минимальная 
интенсивность (магнитная индукция) стимулятора, вы­
раженная в процентах от максимально возможной ин­
тенсивности аппарата с  использованием описанного 
выше койла, необходимая для вызова МВП амплитудой 
не менее 50 мкВ в 50 % и более предъявленных стиму­
лов (не менее 10 стимулов) в hotspot-фокусе М1 инди­
каторных мышц. Дополнительно регистрировались 
максимальная амплитуда МВП при супрамаксимальной 
стимуляции и  время центрального моторного прове­
дения (ВЦМП). Доминантное полушарие определялось 
с помощью Эдинбургского опросника право- и левору­
кости (Edinburgh Handedness Inventory) [10].

Все пациенты по уровню функционального состоя­
ния КСТ пораженного полушария были разделены на 
3 группы: 1-я группа (МВП не регистрируется (ареактив­
ность) — полное поражение КСТ в проекции стандарт­
ного кортикального представительства индикаторной 
мышцы); 2-я  группа (повышение ПМОпокоя, снижение 
амплитуды МВП, увеличение ВЦМП, частичное пора­
жение КСТ в  проекции стандартного кортикального 
представительства индикаторной мышцы); 3-я  группа 
(исследуемые показатели МВП в  пределах норматив­
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ных показателей, интактный КСТ в проекции стандарт­
ного кортикального представительства индикаторной 
мышцы).

Описание медицинского вмешательства
Для каждой подгруппы стандартной реабилита­

ции проводился стандартный комплекс реабилитации 
(суставная гимнастика, миофасциальный стрейтчинг, 
идеомоторные упражнения, пассивно-активная и  ак­
тивная кинезиотерапия малоподвижных и  подвижных 
сегментов конечностей, периферическая физиотера­
пия, ортезирование и  нейропсихологические занятия) 
без адъювантной стимуляции мозга (рТМС). 

В подгруппах расширенной реабилитации в допол­
нение к  стандартному реабилитационному комплексу 
пациентам проводилась курсовая (10 ежедневных про­
цедур) стандартная рТМС в  проекции кортикального 
представительства индикаторной (гомолога акине­
тичной) мышцы непораженной гемисферы в  низкоча­
стотном (ингибирующем) режиме (сдвоенным 8-figure 
индуктором; непрерывно с  частотой импульсов 1  Гц; 
магнитная индукция 100  % ПМОпокоя; 1200  импульсов 
за процедуру). 

Методы регистрации исходов
Степень двигательного дефицита (по шкале MRC) 

и  спастичность (по шкале mAS) в  сегменте «кисть» по­
раженной верхней конечности определялись до курса 
реабилитационного лечения и  непосредственно по­
сле него.

Основные исходы исследования 
Клинический эффект благоприятный, исход в  кор­

рекции двигательного дефицита констатировался при 
увеличении показателя на 1  балл и  более по шкале 
MRC, а  в  коррекции спастичности  — при уменьше­
нии показателя на 0,5  балла и  более по шкале mAS 
сегмента  «кисть» пораженной конечности непосред­
ственно по  окончании курса реабилитационного ле­
чения. 

Этическая экспертиза
Протокол исследования одобрен локальным этиче­

ским комитетом ООО «Клиника института мозга» (Бере­
зовский, Россия) (Протокол № 006/0503 от 13.05.2024).

Статистический анализ
Размер выборки предварительно не рассчитывался. 

Статистические расчеты проводились с использовани­
ем пакета программ StatPlus (США). Данные представ­
лены в виде выборочного среднего (M) и выборочного 
стандартного отклонения (SD), а  также медианы (Ме) 
и 25 % и 75 % процентилей [25 %; 75 %]; p — достигну­
тый уровень значимости (статистическая значимость 
определялась при р< 0,05). Для проверки нормальности 
распределения был выбран критерий Шапиро — Уилка. 
В  случае нормального (гауссовского) распределения 
при сравнении двух групп использовался одновыбо­
рочный t-критерий Стьюдента. В  условиях отклонения 
гипотезы нормальности распределения выборок при 
сравнении двух групп применялся непараметрический 
критерий Манна — Уитни. Для корреляционного ана­

лиза использовался коэффициент ранговой корреля­
ции Спирмена (значимость взаимосвязи признавалась 
при значении p  <  0,05; коэффициент корреляции (R) 
считался высоким, если превышал 0,50, средним, если 
составлял от 0,30 до 0,49, и низким — от 0,10 до 0,29). 
Для обработки качественных показателей использовал­
ся критерий хи-квадрат (χ2) для произвольной таблицы 
сопряженности (с  поправкой Бонферрони при множе­
ственных сравнениях).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования

В  исследование отобрано 294 пациента в  возрасте 
от  23 до 83 лет (мужчин — 53,7 %) с  верифицирован­
ной постинсультной акинезией кисти на фоне слабости 
верхней конечности, проходивших реабилитационное 
лечение. В контрольную группу включено 40 здоровых 
волонтеров в возрасте от 20 до 85 лет (мужчин — 55 %). 
Схема исследования представлена на рисунке 1. Общие 
демографические и клинические характеристики груп­
пы пациентов и  здоровых добровольцев приведены 
в  таблице  1. Репрезентативность сравниваемых под­
групп в  рамках каждой группы и  подгрупп отражена 
в таблице 2. 

Основные результаты исследования
При изучении двигательного восстановления изна­

чально обездвиженной кисти (табл. 3) более высокая эф­
фективность в  рамках стандартной реабилитации (без 
рТМС) наблюдалась в 3-й группе (р = 0,005 в сравнении 
с 1-й группой и р = 0,015 — 2-й группой). Повышение ко­
личества благоприятных исходов двигательного восста­
новления наблюдалось при рТМС в группах 1 (р = 0,015) 
и 2 (р = 0,02). Адъювантная клиническая эффективность 
рТМС в  субпопуляции пациентов 3-й  группы не выяв­
лялась. Регресс спастичности наблюдался в диапазоне 
25,7–32,1  % и  значимо не отличался в  сравниваемых 
подгруппах. Корреляционный анализ благоприятных 
исходов двигательного восстановления и регресса спа­
стичности выявил высокую положительную корреля­
цию в подгруппах 3-й группы и среднюю — в подгруппе 
реабилитации без рТМС 2-й группы.

Нежелательные явления
В  процессе проведения курса реабилитации неже­

лательных явлений не отмечено. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Постинсультная акинезия кисти, как правило, обу­

словлена центральным параличом, возникающим при 
повреждении моторных зон коры или проводящих 
путей КСТ, что приводит к  утрате произвольного дви­
гательного контроля. В  случаях функциональной со­
хранности КСТ отсутствие инициации движений может 
быть связано с дефицитом активации его нейронов, что 
отражает нарушение нисходящего двигательного по­
буждения.

В  данном исследовании у  пациентов 3-й  группы 
(с  блокадой инициации КСТ) выявлена выраженная 
положительная корреляция между восстановлением 
моторики и  регрессом спастичности, что свидетель­
ствует о  сопряженности домен-специфичных саноге­
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нетических процессов. Данный феномен согласуется 
с известными данными: спастичность (по шкале Эшвор­
та) коррелирует со степенью структурного поражения 
кортикоретикулярного тракта (КРТ) поврежденной ге­
мисферы, что объясняется доминированием медиаль­
ного ретикулоспинального тракта контралатерального 
полушария [11–13]. Вероятно, в  условиях ретикуло­
спинального растормаживания возникает блокада ак­
тивации КСТ, опосредованная дисфункцией ретикуло­
таламокортикальных регуляторных контуров [14–17]. 
Восстановление тормозного контроля КРТ пораженной 
гемисферы [18] нивелирует гиперактивность медиаль­

ного ретикулоспинального тракта контралатеральной 
стороны, устраняя блокаду активации ипсилезионного 
КСТ [12]. Опережающее восстановление КРТ, по срав­
нению с КСТ, объясняется небольшим расстоянием це­
левой регенерации аксональных волокон до ядер ре­
тикулярной формации, тогда как функциональное вос­
становление КСТ реализуется преимущественно через 
механизмы кортикальной реорганизации [17]. Это под­
тверждается повышенной эффективностью реабили­
тации в подгруппах с применением рТМС у пациентов 
с частичным/полным поражением КСТ [18, 19], где ней­
ромодуляция усиливает компенсаторные механизмы. 

Таблица 1. Общие демографические и клинические характеристики когорты пациентов
Table 1. General demographic and clinical characteristics of the patient cohort

Показатели / Indicators
Статистический 

анализ / Statistical 
analysis

Пациенты /  
Patients
(n = 294)

Контрольная группа / 
Control group

(n = 40)

Возраст, лет / Age, years Ме [25 %; 75 %] 60,8 ± 14,5
61 [52; 70]

60,6 ± 13,8
62 [54; 69]

Пол, женщины / Gender, women

n (%)

136 (46,3) 18 (45,0)

Пораженная гемисфера, правая / 
Affected hemisphere, right 125 (42,5) —

Доминантная гемисфера, левая / 
Dominant hemisphere, left 271 (92,2) 37 (92,5)

MRC кисть, баллы / hand, points
M ± SD

Ме [25 %; 75 %]

0 5

mAS кисть, баллы / hand, points 1,43 ± 0,21
1 [1; 2] 0

Примечание: M  — среднее значение, SD  — стандартное отклонение, Ме  — медиана, MRC  — шкала мышечной 
силы Совета по медицинским исследованиям, mAS — модифицированная шкала Эшворта для клинической оценки 
мышечного тонуса. 
Note: M — mean value, SD — standard deviation, Me — median, MRC — Medical Research Council Weakness Scale, mAS — 
modified Ashworth Scale for clinical assessment of muscle tone. 

Рис. 1. Схема исследования
Fig. 1. Flow diagram of the study 

Примечание: рТМС — ритмическая транскраниальная магнитная стимуляция. 
Note: rTMS — repetitive transcranial magnetic stimulation. 

Всего человек в исследовании / Total number of people in the study
(n = 334)

Пациенты с постинсультной спастической акинезией кисти /
Patients with post-stroke spastic akinesia of the hand

(n = 294)

Группа / Group 1
(n = 137)

ТМС / rTMS
(n = 56)

Без ТМС /
without rTMS

(n = 48)

ТМС / rTMS
(n = 74)

Без ТМС /
without rTMS

(n = 63)

ТМС / rTMS
(n = 23)

Без ТМС /
without rTMS

(n = 30)

Группа / Group 2
(n = 104)

Группа / Group 3
(n = 53)

Контрольная группа (здоровые волонтеры) /
Control group (healthy volunteers)

(n = 40)
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Рис. 2. Корреляция клинических исходов по шкалам MRC и mAS 
Fig. 2. Correlation of clinical outcomes on the MRC and mAS scales

Примечание: Жирным шрифтом отмечена значимая корреляция (р < 0,05); рТМС — ритмическая транскраниальная 
магнитная стимуляция, MRC — шкала мышечной силы Совета по медицинским исследованиям; mAS — модифициро-
ванная шкала Эшворта для клинической оценки мышечного тонуса; R — коэффициент ранговой корреляции Спирмена.
Note: Significant correlation is indicated in bold font (р  <  0.05), rTMS  — repetitive transcranial magnetic stimulation, 
MRC — Medical Research Council Weakness Scale, mAS — modified Ashworth Scale for clinical assessment of muscle tone, 
R — Spearman’s rank correlation coefficient.

Группа 1 / Group 1
(n = 137)

рТМС / rTMS
(n = 74)

Без рТМС /
without rTMS

(n = 63)

рТМС / rTMS
(n = 56)

Без рТМС /
without rTMS

(n = 48)

рТМС / rTMS
(n = 23)

Без рТМС /
without rTMS

(n = 30)

Группа 2 / Group 2
(n = 104)

Группа 3 / Group 3
(n = 53)

MRC MRCmAS mAS MRC mAS MRC mAS MRC mAS MRC mAS

R = 0,17; 
p = 0,15

R = 0,21; 
p = 0,11

R = 0,22; 
p = 0,10

R = 0,48; 
p = 0,0005

R = 0,75; 
p = 0,00003

R = 0,60; 
p = 0,0004

Доля пациентов с благоприятным исходом /
proportion of patients with a favorable outcome

Доля пациентов без благоприятного исхода /
proportion of patients without a favorable outcome

Таблица 3. Клиническая эффективность реабилитации
Table 3. Clinical effectiveness of rehabilitation

Показатели / Indicators

Группа 1 / Group 1
(n = 137)

Группа 2 / Group 2
(n = 104)

Группа 3 / Group 3
(n = 53)

рТМС /  
rTMS

(n = 74)

Без рТМС / 
without rTMS

(n = 63)

рТМС /  
rTMS

(n = 56)

Без рТМС /
without rTMS

(n = 48)

рТМС /  
rTMS

(n = 23)

Без рТМС / 
without rTMS

(n = 30)

Благоприятные исходы / 
Favorable outcomes MRC, % 37,8* 15,93 39,2* 16,73 43,5 43,31,2

Благоприятные исходы / 
Favorable outcomes mAS, % 25,7 28,6 28,5 27,1 30,4 32,1

Примечание: * — статистическая достоверность отличий между сравниваемыми подгруппами в рамках одной 
группы (р < 0,05), 1, 2, 3 — статистическая достоверность отличий между сравниваемыми однотипными подгруп-
пами различных групп (р < 0,0167), рТМС — ритмическая транскраниальная магнитная стимуляция, MRC — шкала 
мышечной силы Совета по медицинским исследованиям, mAS — модифицированная шкала Эшворта для клиничес-
кой оценки мышечного тонуса.
Note: *  — statistical reliability of differences between the compared subgroups within the same group (p  <  0.05), 1, 2, 3  — 
statistical reliability of differences between the compared same-type subgroups of different groups (р  <  0.0167), rTMS  — 
repetitive transcranial magnetic stimulation, MRC — Medical Research Council Weakness Scale, mAS — modified Ashworth 
Scale for clinical assessment of muscle tone. 
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Вклад авторов. Все авторы подтверждают соответствие 
своего авторства согласно международным критериям 
ICMJE (все авторы внесли существенный вклад в  разра­
ботку концепции, проведение исследования и  подготов­
ку статьи, прочли и  одобрили финальную версию перед 
публикацией). Наибольший вклад распределен следу­

Умеренная сопряженность восстановления мотори­
ки и  уменьшения спастичности в  подгруппе стандарт­
ного протокола реабилитации при частичном пораже­
нии КСТ (группа 2) указывает на некоторое сохранение 
естественного течения саногенеза в  ней, а  именно на 
первоочередное деблокирование интактных единиц 
КСТ в  условиях опережающего восстановления КРТ. 
При этом эффективность регресса двигательного дефи­
цита при сочетанном поражении КСТ и КРТ лимитирует­
ся процессом кортикальной реорганизации КСТ, допол­
нительно усиленным нейромодуляцией.

В  свою очередь адъювантная рТМС первичной мо­
торной коры интактного полушария не влияет на ре­
гресс спастичности, что подтверждает недостаточную 
роль используемого протокола в  модуляции повреж­
денного КРТ. 

Применение рТМС в 1-й и 2-й группах (с поражени­
ем КСТ) может рассматриваться как попытка частичного 
восстановления функции сенсомоторного кольца через 
активацию сохранных элементов КСТ, усиление компен­
саторной активности альтернативных двигательных пу­
тей, модуляцию процессов нейропластичности.

В  3-й  группе (с  сохранным КСТ) нарушение функ­
ции сенсомоторного кольца носит преимущественно 
функциональный характер за счет тонико-фазического 
моторно-моторного разобщения с первичным повреж­
дением КРТ пораженного полушария. В  этом случае 
стандартная реабилитация способствует восстановле­
нию нормального функционирования сенсомоторного 
кольца через нормализацию проприоцептивной обрат­
ной связи, восстановление сенсомоторной и  корково-
подкорковой интеграции, оптимизацию репаративных 
процессов.

Таким образом, состояние КСТ как ключевого эле­
мента сенсомоторного кольца определяет не только 
клинические проявления, но и эффективность различ­
ных реабилитационных подходов. Это подтверждает 
необходимость учета состояния всех компонентов сен­
сомоторного кольца при планировании индивидуаль­
ных программ реабилитации.

Ограничения исследования
Данное исследование ограничено краткосрочным 

периодом определения эффективности двигательной 
реабилитации (непосредственно после окончания кур­
са реабилитации); отсутствием распределения пациен­

тов по срокам восстановительного периода после по­
ражения головного мозга. В  дальнейшем планируется 
расширение параметров стратификации (продолжи­
тельность постинсультного периода) и  оценка дина­
мики регресса двигательного дефицита в  отдаленный 
период.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование выделило два ключевых 

дисфункциональных варианта постинсультной спасти­
ческой акинезии кисти, определяющих эффективность 
реабилитации: 

1.  При поражении КСТ адъювантная рТМС демон­
стрирует эффективность в восстановлении произволь­
ных движений, но не влияет на спастичность. 

2.  При сохранности КСТ доминирует механизм тони­
ко-фазического моторно-моторного разобщения, свя­
занный с  первичным повреждением КРТ пораженной 
гемисферы. В  этом случае восстановление моторики 
и регресс спастичности сопряжены и, возможно, зави­
сят от опережающей регенерации поврежденного КРТ.

Выявленная корреляция между динамикой дви­
гательного дефицита и  спастичностью подтверждает 
необходимость стратификации пациентов по типу по­
ражения (КСТ и/или КРТ) для персонализации реаби­
литации. Оптимизация протоколов требует интегра­
ции методов, направленных на стимуляцию корковой 
реорганизации (при повреждении КСТ) и усиление ак­
сонального спрутинга при первичном поражении КРТ. 
Полученные данные подчеркивают важность нейрови­
зуализационной и нейрофизиологической диагностики 
для прогнозирования исходов и  выбора адъювантных 
стратегий (например, рТМС) в подгруппах с подтверж­
денным вовлечением КСТ. Перспективным направле­
нием дальнейших исследований является разработка 
методов направленной нейромодуляции ретикулоспи­
нальных путей для коррекции спастичности. Дифферен­
цированный подход к реабилитации должен учитывать 
состояние всех компонентов сенсомоторного кольца, 
что требует комплексной оценки проводящей функции 
двигательных трактов, состояния афферентных путей, 
интегративной функции сенсомоторной коры, механиз­
мов межполушарного взаимодействия. Это позволит 
более точно определять мишени терапевтического воз­
действия и  прогнозировать эффективность различных 
реабилитационных стратегий.

https://orcid.org/0000-0001-5605-011X
https://orcid.org/0000-0002-0544-1492
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ющим образом: Захаров  Я.Ю.  — научное обоснование, 
методология, проведение исследования, верификация 
данных, анализ данных, написание черновика рукописи; 
Белкин А.А. — курация данных, проверка и редактирова­
ние рукописи; Поздняков Д.Г. — обеспечение материалов 
для исследования.
Источники финансирования. Данное исследование не 
было поддержано никакими внешними источниками фи­
нансирования.
Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие 
других явных и  потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.
Этическое утверждение. Авторы заявляют, что все про­
цедуры, использованные в  данной статье, соответствуют 

этическим стандартам учреждений, проводивших иссле­
дование, и соответствуют Хельсинкской декларации в ре­
дакции 2013 г. Проведение исследования одобрено локаль­
ным этическим комитетом ООО «Клиника института мозга» 
(Березовский, Россия), Протокол № 006/0503 от 13.05.2024.
Информированное согласие. В  исследовании не рас­
крывается сведений, позволяющих идентифицировать 
личность пациентов. От всех пациентов/законных пред­
ставителей было получено письменное согласие на публи­
кацию всей соответствующей медицинской информации, 
включенной в рукопись.
Доступ к данным. Данные, подтверждающие выводы этого 
исследования, можно получить по обоснованному запросу 
у корреспондирующего автора.
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Оценка прорегенераторного действия секретома  
мезенхимальных стромальных клеток пантов алтайского марала: 

результаты экспериментального исследования

 Ерёмин П.С.,  Марков П.А.*

Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии Минздрава России, 
Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Известно, что секретóм мезенхимальных стромальных клеток (МСК) обладает высокой эффективностью в терапии 
различных заболеваний. Однако существуют ограничения, препятствующие его широкому внедрению в клиническую практику, 
например, донорская вариабельность, возраст донора, состояние здоровья, генетические особенности. В связи с этим ведется 
поиск новых подходов и методов решения данной проблемы. Уникальным природным ресурсом являются панты алтайского 
марала (ПМ), представляющие собой природный «биореактор» стволовых клеток и факторов роста. Несмотря на все возрас-
тающий интерес к этому объекту, на сегодняшний день отсутствуют исследования по оценке прорегенераторного действия 
секретома МСК ПМ.
ЦЕЛЬ. Охарактеризовать компонентный состав и  биологическую активность секретома стволовых клеток ПМ для научного 
обоснования возможности их использования в качестве основы для разработки бесклеточных терапевтических продуктов ре-
генеративной медицины.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Исследование проводилось на базе ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
реабилитации и курортологии Минздрава России» с октября по декабрь 2025 г. Концентрирование секретома МСК ПМ и жи-
ровой ткани (ЖТ) человека проводили методом лиофилизации. Прорегенеративное действие секретомов МСК ПМ и МСК ЖТ 
оценивали на модели кислотно-индуцированного повреждения фибробластов (ФБ) человека. С использованием методов све-
товой и люминесцентной микроскопии, а также методов проточной цитометрии оценивали морфологию, пролиферативную 
активность и количество живых, апоптотических и мертвых клеток в популяции ФБ человека.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Установлено, что концентрация факторов роста в  секретоме МСК ПМ в  среднем на 50  % выше по сравнению 
с  МСК  ЖТ. Выявлена способность МСК ПМ стимулировать жизнеспособность ФБ с  кислотно-индуцированным повреждени-
ем, что выражается в  восстановлении их пролиферативной активности, увеличении количества живых клеток в  популяции 
с 48 ± 7 % до 85 ± 3 % и снижении количества апоптотических клеток с 24 ± 4 % до 5 ± 1 %. Показано, что эффективность стиму-
лирующего действия секретома МСК ПМ сопоставима с прорегенеративным действием секретома МСК ЖТ человека.
ОБСУЖДЕНИЕ. Полученные результаты дополняют данные литературы и демонстрируют, что секретом МСК ПМ, являющийся 
ксеногенным по отношению к ФБ человека, способен оказывать прорегенераторное действие и стимулировать восстановле-
ние клеточной популяции ФБ с кислотно-индуцированным повреждением. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Полученные результаты подтверждают перспективность использования МСК ПМ и МСК ЖТ в качестве биоло-
гического ресурса для разработки бесклеточных терапевтических продуктов, а также подчеркивают необходимость выбора 
оптимального метода получения секретома для максимального сохранения его функциональной активности.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: клеточный секретом, стромально-васкулярная фракция пантов алтайского марала, стромально-
васкулярная фракция жировой ткани человека, фибробласты, регенерация
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Assessment of the Pro-Regenerative Activity of the Altai Maral Antler 
Mesenchymal Stromal Cell Secretome: Experimental Study Results

 Petr S. Eremin,  Pavel A. Markov*

National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology, Moscow, Russia

ABSTRACT 
INTRODUCTION. It is known that the secretome of mesenchymal stromal cells exhibits high efficacy in the therapy of various diseases. 
However, there are limitations hindering its widespread introduction into clinical practice, such as donor variability including donor age, 
health status, and genetic characteristics. In this regard, the search for new approaches and methods to address this issue is ongoing. 
A unique natural resource is the antlers of the Altai maral, which represent a natural “bioreactor” of stem cells and growth factors. 
Despite the increasing interest in this subject, to date there are no studies evaluating the pro-regenerative effect of the secretome from 
Altai maral antler mesenchymal stromal cells.
AIM. To characterize the component composition and biological activity of the stem cell secretome from Altai maral antlers to scientifically 
substantiate the possibility of its use as a basis for the development of cell-free therapeutic products in regenerative medicine.
MATERIALS AND METHODS. The study was conducted at the National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology of 
the Ministry of Health of Russia, from October to December 2025. Concentration of the secretome from Altai maral antler mesenchymal 
stromal cells (MSC-MA) and human adipose tissue mesenchymal stromal cells (MSC-AT) was performed by lyophilization. The pro-
regenerative effect of the MSC-MA and MSC-AT secretomes was evaluated using a model of acid-induced damage to human fibroblasts. 
Using light and luminescence microscopy, as well as flow cytometry, the morphology, proliferative activity, and the number of live, 
apoptotic, and dead cells in the human fibroblast population were assessed.
RESULTS. It was established that the concentration of growth factors in the MSC-MA secretome is on average 50 % higher compared 
to MSC-AT. The ability of MSC-MA to stimulate the viability of fibroblasts with acid-induced damage was revealed, which is expressed 
in the restoration of their proliferative activity, an increase in the number of live cells in the population from 48 ± 7 % to 85 ± 3 %, and 
a decrease in the number of apoptotic cells from 24 ± 4 % to 5 ± 1 %. It was shown that the effectiveness of the stimulating effect of the 
MSC-MA secretome is comparable to the pro-regenerative effect of the human MSC-AT secretome. 
DISCUSSION. The obtained results complement the literature data and demonstrate that the MSC-MA secretome, which is xenogeneic 
with respect to human fibroblasts, is capable of exerting a pro-regenerative effect and stimulating the recovery of the fibroblast cell 
population with acid-induced damage.
CONCLUSION. The obtained results confirm the promising potential of using MSC-AS and MSC-AT as a biological resource for the 
development of cell-free therapeutic products, and also emphasize the need to select an optimal method for obtaining the secretome 
to maximally preserve its functional activity.

KEYWORDS: cellular secretome, stromal-vascular fraction of Altai maral antler, stromal-vascular fraction of human adipose tissue, 
fibroblasts, regeneration
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ВВЕДЕНИЕ
Мезенхимальные стромальные клетки (МСК) на 

протяжении последних десятилетий рассматривались 
как один из наиболее перспективных инструментов 
регенеративной медицины благодаря их способности 
к  дифференцировке, иммуномодуляции и  поддержа-
нию тканевого гомеостаза. Однако эффективность их 
применения вариабельна, и  многочисленные иссле-
довательские работы по использованию МСК не по-
казали заявленного результата. Несмотря на большое 
число испытаний, зарегистрированных на платформе 
clinicaltrials.gov  [1], существует проблема стандартиза-
ции клеточного продукта, что отражается в ограничен-
ном количестве одобренных регулирующими органами 
методов лечения с использованием МСК.

Накопленные данные свидетельствуют, что терапев-
тические эффекты МСК обусловлены преимущественно 

их паракринной активностью, а  не прямой дифферен-
цировкой и замещением поврежденных тканей. Соглас-
но современным оценкам, около 80 % регенеративно-
го потенциала МСК связано именно с секретируемыми 
факторами [2, 3].

Клеточный секретом представляет собой совокуп-
ность всех белков, секретируемых МСК, включая ком-
поненты кондиционированной среды, экзосомы и дру-
гие биологически активные вещества. Установлено, что 
секретом МСК обладает многочисленными свойствами, 
ускоряющими заживление острых ран, в том числе сти-
мулирует пролиферативную активность фибробластов 
(ФБ) и кератиноцитов, способствует ангиогенезу, оказы-
вает противовоспалительное, антифиброзное и антиок-
сидантное действие [4, 5].

Известно, что секретом МСК обладает высокой эф-
фективностью в терапии различных нейродегенератив-
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ных заболеваний, повреждений нервной ткани, дефек-
тов хряща и восстановления костной ткани [6]. Однако 
существуют ограничения, препятствующие его широко-
му внедрению в клиническую практику. В первую оче-
редь это сложность стандартизации состава секретома, 
характеристики присутствующих биоактивных соеди-
нений, дозировки, оптимизации доставки и механизма 
действия [7].

Кроме того, следует учитывать, что МСК из разных 
тканей (жировая ткань (ЖТ), костный мозг, пупочный 
канатик, пульпа зуба) имеют различные секреторные 
профили. Например, секретом МСК ЖТ богат ангиоген-
ными факторами, что делает его предпочтительным 
для стимуляции васкуляризации. МСК пупочного ка-
натика демонстрируют более выраженные иммуномо-
дулирующие свойства. Также существенное значение 
имеют такие факторы, как донорская вариабельность: 
возраст донора, состояние здоровья и  генетические 
особенности [8].

В этой связи все большее внимание исследователей 
привлекает бесклеточная терапия, основанная на при-
менении секретома МСК, совокупности биоактивных 
молекул (цитокинов, факторов роста, внеклеточных 
везикул), секретируемых клетками в  культуральную 
среду. Секретом лишен многих недостатков клеточной 
терапии, сохраняя при этом ключевые регенеративные 
свойства: противовоспалительное, антиапоптотическое, 
проангиогенное и иммуномодулирующее действие.

Особый интерес представляет поиск новых, доступ-
ных и эффективных источников секретома. Уникальным 
природным ресурсом являются панты алтайского мара-
ла (ПМ) — молодые, неокостеневшие рога оленя, облада-
ющие феноменальной скоростью роста (до 2 см в сутки) 
и  являющиеся природным «биореактором» стволовых 
клеток и факторов роста [9]. Традиционно используемые 
в  восточной медицине, панты в  последние годы стали 
объектом интенсивного научного изучения [10–12].

ЦЕЛЬ 
Провести сравнительный анализ компонентного со-

става и  биологической активности секретома стволо-
вых клеток ПМ и секретома стволовых клеток стромаль-
но-васкулярной фракции ЖТ человека для научного об
основания возможности их использования в  качестве 
основы для разработки бесклеточных терапевтических 
продуктов регенеративной медицины.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на базе ФГБУ «Нацио-

нальный медицинский исследовательский центр реа
билитации и  курортологии» Минздрава России с  октя-
бря по декабрь 2025  г. Для получения кондициониро-
ванной среды использовали стандартный протокол 
ведения клеточных культур. При достижении клетками 
70–85  % монослоя отбирали ростовую среду, дважды 
промывали в  стерильном сбалансированном солевом 
растворе (фосфатно-солевой буфер Дульбекко — DPBS) 
и  добавляли обогащенную питательную среду DMEM 
(1000  г/л глюкозы) с  содержанием двухпроцентной 
сыворотки. Инкубировали при стандартных условиях 
(37 °С, 5 % СО2) в течение 72 часов. Для очистки от кле-
точного дебриса супернатант проводили через фильтр-

сита, размер пор 40 мкм, с последующей стерилизацией 
шприцевым фильтром (0,22 мкм).

Получение кондиционированной среды методом 
лиофилизации

В  работе использовали сушильную камеру Abat 
ЛФ‑06 серии LIGHT (Abat, Россия). В  камере объемом 
42  л проводилась температурная обработка при низ-
ком давлении (менее 10 мБар) и температуре от –10 °С 
до –15  °С. Образцы стерильного супернатанта поме-
щали в чашки Петри диаметром 94 мм, объемом 15 мл. 
Полное высушивание занимало 18 часов. После проце-
дуры лиофилизации в стерильных условиях образовав-
шийся сухой порошок смывали с  поверхности чашки 
Петри 3 мл DPBS и проводили через шприцевой фильтр 
(0,22 мкм) в стерильную пробирку.

Для имитации физико-химических условий острого 
воспаления ФБ человека инкубировали 30  минут при 
39 °С в закисленной до рН 6,0 питательной среде. Затем 
в клеточную суспензию вносили DPBS и центрифугиро-
вали при 1700  об/мин в  течение 5  минут. Дальнейшее 
культивирование клеток проводили в  стандартных 
условиях. Закисление среды осуществляли с использо-
ванием молочной кислоты. Для контроля повреждения 
клеток применяли оценку количества живых, мертвых 
и  апоптотических клеток в  популяции. Повреждение 
считалось смоделированным при снижении количества 
живых клеток в популяции на 20–30 % и увеличении ко-
личества апоптотических клеток в два раза.

Оценку биосовместимости проводили в  условиях 
in vitro с использованием ФБ человека (HdFb d281), по-
лученных из банка клеточных культур «Коллекция кле-
точных культур» Центра коллективного пользования 
Института биологии развития им. Н.К. Кольцова Россий-
ской академии наук.

Морфометрические характеристики клеток оцени-
вали методом световой и  люминесцентной микроско-
пии (Leica Microsystems). Жизнеспособность клеток оце-
нивали с  использованием набора Calcein AM согласно 
протоколу производителя (Calcein AM Cell Viability Assay 
Kit, Servicebio). 

Оценку количества живых, апоптотических и  мерт-
вых клеток в  популяциях ФБ проводили методом про-
точной цитометрии с  использованием цитофлуори-
метра BD FACSCanto  II (Becton Dickinson and Company, 
США) и коммерческого набора (FITC Annexin V Apoptosis 
Detection Kit, Pharmingen, США). 

Полученные данные были обработаны программами 
Statistica 10, SPSS версии 20 (SPSS, Inc., Chicago, IL, США) 
и  Microsoft Excel 2007. Данные представляли в  виде 
среднего арифметического  ±  стандартного отклоне-
ния. Значимость различий была определена при помо-
щи однофакторного дисперсионного анализа (ANOVA) 
и парного сравнения (post hoc) критерия Тьюки.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В рамках исследования были получены и охаракте-

ризованы фракции биологически активных компонен-
тов, выделенные из кондиционированной среды (КС) 
МСК двух источников: ПМ и ЖТ человека (рис. 1).

Результаты оценки компонентного состава КС пока-
зали, что обе линии МСК продуцируют широкий спектр 
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цитокинов, факторов роста и  белков, однако с  замет-
ными количественными и  качественными различиями. 
В частности, в среде, полученной от МСК ПМ, были обна-
ружены значительно более высокие концентрации VEGF, 
TGF-β1 и  IGF-1 (табл.  1). Полученные результаты указы-
вают на потенциально более выраженный регенератив-
ный потенциал секретома МСК ПМ.

На следующем этапе исследования оценивали клеточ-
ные реакции ФБ человека на компоненты КС от МСК ПМ 
и МСК ЖТ. Для этого проводили концентрирование КС ме-
тодом лиофилизации. В результате были получены образ-
цы концентрированной КС (ККС) МСК ПМ и МСК ЖТ, содер-
жащие 27 ± 3 мг/мл и 15 ± 3 мг/мл белка соответственно.

Прорегенеративное действие ККС из МСК ПМ и МСК 
ЖТ оценивали на модели кислотно-индуцированного 

повреждения ФБ. Выявлено, что ФБ, предварительно 
инкубированные в кислой среде с pH 6 (ФБ-КП), характе-
ризуются сниженной адгезивной способностью: через 
2 часа инкубации в стандартных условиях культивирова-
ния количество адгезированных клеток более чем в два 
раза меньше, чем в  группах с  интактными ФБ (ФБ-ИНТ). 
Кроме того, анализ жизнеспособности клеток показал, 
что в популяции ФБ-КП увеличивается количество апоп-
тотических и мертвых клеток (табл. 2).

Через 24  часа инкубации ФБ-ИНТ приобретают вере-
теновидную форму (рис.  2), увеличиваются в  разме-
рах и пролиферируют (табл. 3). За этот же промежуток 
времени бóльшая часть адгезированных ФБ-КП также 
трансформируется в веретеновидную форму, однако их 
размеры на 40 % меньше, чем у ФБ-ИНТ (рис. 2, табл. 3). 

А В50 мкм 50 мкм

Рис. 1. Мезенхимальные стромальные клетки пантов алтайского марала (A) и жировой ткани человека (B); увеличе-
ние ×200, масштабный отрезок 50 мкм, люминесцентная микроскопия, окрашивание ацетоксиметиловым эфиром 
кальцеина
Fig. 1. Maral antler mesenchymal stromal cells (A) and human adipose tissue-derived mesenchymal stromal cells (B). 
Note: Magnification ×200, scale bar 50 μm, luminescence microscopy, Calcein Acetoxymethyl ester staining

Таблица 1. Характеристика компонентного состава клеточного секретома мезенхимальных стромальных клеток 
пантов алтайского марала и жировой ткани человека
Table 1. Characterization of the Component Composition of the Cellular Secretome from Altai Maral Antler Mesenchymal 
Stromal Cells and Human Adipose Tissue

Компоненты / Components
Клеточный секретом МСК / Cell Secretome MSC

пантов марала /  
maral antler

жировой ткани человека /  
human adipose tissue

Общий белок, мг/мл /  
Total protein, mg/mL 5,7 ± 0,5* 4,1 ± 0,5

VEGF, пг/мл / VEGF, pg/mL 1820,5 ± 145,6* 620,2 ± 85,9

TGF-β1, пг/мл / TGF-β1, pg/mL 950,2 ± 70,5* 410,7 ± 51,2

IGF-1, пг/мл / IGF-1, pg/mL 1120,7 ± 98,2* 680,2 ± 64,2

Примечание: данные представляли в  виде среднего арифметического значения  ±  стандартное отклонение, 
n  =  5,  *  — различия достоверны по сравнению с  мезенхимальными стромальными клетками жировой ткани че-
ловека при p  <  0,05, МСК  — мезенхимальные стромальные клетки, VEGF  — фактор роста эндотелия сосудов, 
TGF-β1 — трансформирующий ростовой фактор бета-1; IGF-1 — инсулиноподобный фактор роста-1.
Note: data are presented as the arithmetic mean  ±  standard deviation, n  =  5, *  — differences are significant compared to 
Human Adipose Tissue MSCs at p  <  0.05, MSC  — mesenchymal stromal cells, VEGF  — vascular endothelial growth factor, 
TGF-β1 — transforming growth factor beta-1; IGF-1 — insulin-like growth factor-1.
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Таблица 2. Характеристика функциональной активности и жизнеспособности фибробластов человека с кислотно-
индуцированным повреждением
Table 2. Characterization of the functional activity and viability of human fibroblasts with acid-induced damage

Фибробласты / 
Fibroblasts

Количество  
клеток, шт. / 200 мкм2 / 
Cell count per 200 μm2

Популяционный состав, % / Population composition, %

Живые клетки /  
Live cells

Апоптотические 
клетки / Apoptotic cells

Мертвые клетки / 
Necrotic cells

ФБ-ИНТ / FB-INT 65 ± 7 92 ± 3 4 ± 1 5 ± 2

ФБ-КП / FB-AD 24 ± 5* 58 ± 7* 17 ± 4* 22 ± 2*

Примечание: данные представляли в  виде среднего арифметического значения  ±  стандартного отклонения, 
n = 5, * — различия достоверны по сравнению с ФБ-ИНТ при p < 0,05, ФБ-ИНТ — интактные фибробласты, ФБ-КП — фи-
бробласты с кислотно-индуцированным повреждением.
Note: data are presented as the arithmetic mean ± standar d deviation, n = 5, * — differences are significant compared to FB-INT 
at p < 0.05, FB-INT — intact fibroblasts, FB-AD — fibroblasts with acid-induced damage.

А В 200 мкм200 мкм

С D 200 мкм200 мкм

Рис. 2. Фибробласты человека на поверхности культурального пластика через 24 часа инкубации в стандартных 
условиях культивирования
Fig. 2. Human fibroblasts on the surface of culture plastic after 24 hours of incubation in standard culture medium

Примечание: A — интактные фибробласты, B — фибробласты с кислотно-индуцированным повреждением, C — фи-
бробласты с кислотно-индуцированным повреждением, инкубированные с концентрированным клеточным секрето-
мом мезенхимальных стромальных клеток пантов марала, D — фибробласты с кислотно-индуцированным повреж-
дением, инкубированные с концентрированным клеточным секретомом мезенхимальных стромальных клеток жиро-
вой ткани человека. Люминесцентная микроскопия, увеличение ×50, размер шкалы 200 мкм, окрашивание Calcein AM.
Note: A — intact fibroblasts, B — fibroblasts with acid-induced damage, C — fibroblasts with acid-induced injury incubated 
with concentrated cellular secretome from maral antler mesenchymal stromal cells, D — fibroblasts with acid-induced injury 
incubated with concentrated cellular secretome from human adipose-derived mesenchymal stromal cells. Luminescence 
microscopy, magnification ×50, scale bar 200 μm, Calcein AM staining.
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Кроме того, ФБ-КП характеризуются сниженным проли-
феративным потенциалом: за 24 часа культивирования 
их количество не увеличивается (рис. 2, табл. 3).

Выявлено, что внесение в  культуральную среду ККС 
из МСК ПМ и МСК ЖТ восстанавливает функциональную 
активность и  жизнеспособность ФБ-КП, что выражается 
в восстановлении морфологии и размеров клеток, а также 
конфлюэнтности монослоя популяции ФБ (рис. 2, табл. 3).

Данные микроскопии и  морфологического анали-
за согласуются с  результатами проточной цитометрии 
и анализа количества живых, апоптотических и мертвых 
клеток в  популяции. Инкубация поврежденных ФБ-КП 
в  культуральных средах, обогащенных ККС из МСК ПМ 
и МСК ЖТ, увеличивает количество жизнеспособных кле-
ток в популяции до уровня, сопоставимого с интактными 
клетками (табл. 4).

Таблица 3. Морфология и количество фибробластов через 24 часа инкубации в концентрированных кондицио-
нированных средах, in vitro 
Table 3. Morphology and number of fibroblasts after 24 hours of incubation in concentrated conditioned media, 
in vitro

Фибробласты / Fibroblasts Количество клеток, шт. / 
200 мкм2 / Cell count per 200 μm2

Длина клеток, мкм /  
Cell length, μm

ФБ-ИНТ / FB-INT 82 ± 7 118 ± 23

ФБ-КП / FB-AD 33 ± 8a 74 ± 14a

ФБ-КП + ККС МСК ПМ / FB-AD + MSCs MA 77 ± 7b 124 ± 19b

ФБ-КП + ККС МСК ЖТ / FB-AD + MSCs AT 79 ± 7b 129 ± 18b

Примечание: данные представляли в  виде среднего арифметического значения  ±  стандартное отклонение, 
n = 5, a — различия достоверны по сравнению с ФБ-ИНТ при p < 0,05; b — различия достоверны по сравнению с ФБ-КП 
при p < 0,05, ФБ-ИНТ — интактные фибробласты, ФБ-КП — фибробласты с кислотно-индуцированным повреждением, 
ФБ-КП + ККС МСК ПМ — фибробласты с кислотно-индуцированным повреждением, инкубированные с концентриро-
ванным клеточным секретомом мезенхимальных стромальных клеток пантов марала, ФБ-КП + ККС МСК ЖТ — фи-
бробласты с кислотно-индуцированным повреждением, инкубированные с концентрированным клеточным секре-
томом мезенхимальных стромальных клеток жировой ткани человека.
Note: data are presented as mean ± standard deviation, n = 5, a — differences are significant compared to FB-INT at p < 0.05; 
b — differences are significant compared to FB-AD at p < 0.05, FB-INT — intact fibroblasts, FB-AD — fibroblasts with acid-induced 
damage, FB-AD + MSCs MA — fibroblasts with acid-induced injury incubated with concentrated cellular secretome from maral 
antler mesenchymal stromal cells, FB-AD + MSCs AT — fibroblasts with acid-induced injury incubated with concentrated cellular 
secretome from human adipose-derived mesenchymal stromal cells.

Таблица 4. Количество живых, апоптотических и мертвых клеток в популяции фибробластов через 24 часа инкуба-
ции в концентрированных кондиционированных средах, in vitro 
Table 4. Number of live, apoptotic, and dead cells in the fibroblast population after 24 hours of incubation in concentrated 
conditioned media, in vitro

Фибробласты / Fibroblasts
Популяционный состав, % / Population composition

Живые клетки /  
Live cells

Апоптотические 
клетки / Apoptotic cells

Мертвые клетки / 
Necrotic cells

ФБ-ИНТ / FB-INT 91 ± 3 4 ± 1 3 ± 2

ФБ-КП / FB-AD 48 ± 7a 24 ± 4a 23 ± 4a

ФБ-КП + ККС МСК ПМ / FB-AD + MSCs MA 85 ± 3a,b 5 ± 1a 10 ± 3a,b

ФБ-КП + ККС МСК ЖТ / FB-AD + MSCs AT 88 ± 3b 5 ± 3 7 ± 2

Примечание: данные представляли в  виде среднего арифметического значения  ±  стандартное отклонение, 
n = 5, a — различия достоверны по сравнению с ФБ-ИНТ при p < 0,05, b — различия достоверны по сравнению с ФБ-КП 
при p < 0,05, ФБ-ИНТ — интактные фибробласты, ФБ-КП — фибробласты с кислотно-индуцированным повреждением, 
ФБ-КП + ККС МСК ПМ — фибробласты с кислотно-индуцированным повреждением, инкубированные с концентриро-
ванным клеточным секретомом мезенхимальных стромальных клеток пантов марала, ФБ-КП + ККС МСК ЖТ — фи-
бробласты с кислотно-индуцированным повреждением, инкубированные с концентрированным клеточным секре-
томом мезенхимальных стромальных клеток жировой ткани человека.
Note: data are presented as mean ± standard deviation, n = 5, a — differences are significant compared to FB-INT at p < 0.05, 
b — differences are significant compared to FB-AD at p < 0.05, FB-INT — intact fibroblasts, FB-AD — fibroblasts with acid-induced 
damage, FB-AD + MSCs MA — fibroblasts with acid-induced injury incubated with concentrated cellular secretome from maral 
antler mesenchymal stromal cells, FB-AD + MSCs AT — fibroblasts with acid-induced injury incubated with concentrated cellular 
secretome from human adipose-derived mesenchymal stromal cells.
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ОБСУЖДЕНИЕ
Терапия на основе МСК продемонстрировала поло-

жительные результаты в широком спектре доклиниче-
ских моделей и  клинических испытаний при лечении 
заболеваний человека. В  контексте трансплантации 
МСК широко признано, что основным механизмом ре-
генеративного потенциала МСК являются не сами клет-
ки и  их способность к  дифференцировке, а  паракрин-
ная активность: терапевтические эффекты МСК в  ос-
новном объясняются действием их секретома, то есть 
совокупностью факторов, секретируемых этими клет-
ками. Это  делает бесклеточный подход более предпо-
чтительным благодаря направленной эффективности 
и безопасности [13].

В  практической и  экспериментальной медицине 
основным и  наиболее распространенным источником 
МСК является ЖТ человека [14]. Кроме того, в качестве 
клеток-продуцентов секретома изучаются стволовые 
клетки пульпы зуба [15], клетки сетчатки глаза [16], 
МСК амниотической жидкости [17], пуповинной кро-
ви и  пуповинного канатика [18], костного мозга [19] 
и  др. Интерес к  новым источникам МСК и  их секрето-
ма обусловлен  поиском наиболее эффективного по 
прорегенераторному действию состава клеточного 
секретома. 

Изучение биологических свойств пантов марала 
применительно к их использованию в регенеративной 
медицине вызвано высокой пролиферативной актив-
ностью клеточного компонента и  наличием широкого 
спектра факторов роста. Однако большинство реко-
мендаций по терапевтическому применению пантов 
основано на опыте традиционной (преимущественно 
восточной) медицины, где панты оленей используются 
преимущественно в  виде биологически активной до-
бавки к  пище или при наружном применении (ванны, 
компрессы, мази).

Результаты проведенного исследования дополняют 
уже известные экспериментальные данные по приме-
нению пантов марала с целью регенерации тканей [20] 
и демонстрируют, что панты марала являются не толь-

ко сырьем для традиционной медицины, но и сложным 
биологическим комплексом с  высоким регенератив-
ным, противовоспалительным и  адаптогенным потен-
циалом. 

Одним из направлений исследований в эксперимен-
тальной и трансляционной медицине является направ-
ленная функционализация биологического действия 
раневых покрытий и  имплантируемых биоматериа-
лов [21]. Таким образом, полученные результаты расши-
ряют возможности направленной функционализации 
раневых покрытий и  имплантируемых биоматериалов 
для стимуляции регенерации мягких и твердых тканей. 

Дальнейшие исследования должны быть направ-
лены на стандартизацию методов получения активных 
субстанций из пантов и углубленное изучение механиз-
мов их действия на молекулярном уровне.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, установлено, что секретом ство-

ловых клеток ПМ характеризуется высокими концен-
трациями сигнальных молекул и  цитокинов прореге-
неративного действия, значительно превосходящими 
аналогичный показатель секретома стволовых клеток 
стромально-васкулярной фракции ЖТ человека.

Выявлено, что клеточный секретом стволовых кле-
ток ПМ обладает способностью стимулировать жиз-
неспособность ФБ и  восстанавливать их пролифера-
тивную активность в  условиях in  vitro, имитирующих 
острую стадию воспаления. Эффективность стимули-
рующего действия секретома стволовых клеток ПМ со-
поставима с прорегенеративным действием секретома 
стволовых клеток стромально-васкулярной фракции 
ЖТ человека.

Полученные результаты подтверждают перспек-
тивность использования МСК ПМ и МСК ЖТ в качестве 
биологического ресурса для разработки бесклеточных 
терапевтических продуктов, а также подчеркивают не-
обходимость выбора оптимального метода получения 
секретома для максимального сохранения его функцио
нальной активности.
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Походка у детей 10–13 лет со спастической диплегией 
после многоуровневых ортопедических вмешательств: 

ретроспективное исследование
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Одновременные или последовательные двусторонние многоуровневые ортопедические вмешательства — методы 
выбора хирургической ортопедической коррекции.
ЦЕЛЬ. Определить закономерности изменения кинематических и кинетических параметров походки у детей со спастической 
диплегией, которым выполнялись многоуровневые двусторонние ортопедические хирургические вмешательства в  ранний 
подростковый период. 
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ. Ретроспективное исследование 68  пациентов с  детским церебральным параличом (ДЦП) про‑
водилось на базе ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и  ортопедии им.  академика 
Г.А. Илизарова» Минздрава России (Курган, Россия) с января 2018 г. по март 2025 г. Группы: I — пациентам ранее не проводились 
хирургические вмешательства на мышечном аппарате нижних конечностей (n = 38), II — выполнялись вмешательства на три‑
цепсах голеней (n = 30); подгруппы: А — уровень I–II GMFCS (Система классификации больших моторных функций), Б — уро‑
вень III GMFCS. Кинематические данные регистрировали оптическими камерами Qualisys 7+ , синхронизированными с шестью 
динамометрическими платформами KISTLER (Kistler Group, Швейцария). 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Статистически значимые отличия между группами выявлены по показателю «опорный толчок» в  период 
1–2‑го года после операции, когда мощность сокращений у ранее не оперированных пациентов I–II GMFCS была на 40–50 % 
выше. Суммарная мощность сокращений мышц увеличивается к 3–4 годам после операции, но сохраняется сниженной на 20 % 
в группе 2 уровня III GMFCS.
ОБСУЖДЕНИЕ. Полученные результаты подтверждают улучшение интегрального показателя походки (GPS) для всех групп. 
Снижение скорости ходьбы в сочетании с увеличением двуопорного периода в цикле шага является негативным аспектом эво‑
люции походки. Неблагоприятным фактором, объединяющим возрастные и хирургические аспекты, является выполнение фи‑
бромиотенотомий, фибротомий, удлинение ахиллова сухожилия в раннем возрасте, когда еще не развились ретракции мышц.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. У детей с уровнем I–II GMFCS и без ранних вмешательств на мышечном аппарате эволюция параметров поход‑
ки сопровождается увеличением скорости ходьбы, улучшением кинематических и кинетических параметров. У детей с уров‑
нем  I–II GMFCS, которым выполнялись вмешательства на трицепсах голеней, и  уровнем  III GMFCS в  процессе реабилитации 
отсутствует увеличение скорости ходьбы. Сопряженная динамика скоростных и мощностных параметров походки отражала 
адекватное энергообеспечение биомеханики движений. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: церебральный паралич, многоуровневые вмешательства, отдаленные результаты, подростки
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Gait in Children Aged 10–13 Years with Spastic Diplegia  
after Multilevel Orthopedic Interventions: A Retrospective Study

 Tamara I. Dolganova1,*,  Orkhan I. oglu Gatamov2,  Akhmed D. Tomov3,  
 Dmitry V. Dolganov1,  Orifzhan F. Nasipzhanov1,  Dmitry A. Popkov1 

1 National Ilizarov Medical Research Centre for Traumatology and Ortopaedics, Kurgan, Russia
2 Federal Scientific and Clinical Center for Medical Rehabilitation and Balneology of the Federal Medical and Biological Agency, 
Moscow, Russia
3 Priorov Central Institute for Trauma and Orthopaedics, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Simultaneous or sequential bilateral multilevel orthopedic interventions are methods for choosing surgical 
orthopedic correction.
АIM. To determine patterns of change in kinematic and kinetic gait parameters in children with spastic diplegia who underwent 
multilevel bilateral orthopedic surgery in early adolescence.
MATERIALS AND METHODS. A retrospective study of 68 patients with cerebral palsy (CP) was conducted at the National Ilizarov 
Medical Research Centre for Traumatology and Ortopaedics (Kurgan, Russia) from January 2018 to March 2025. Groups: I patients who 
had not previously undergone lower limb muscular surgery (n = 38); II patients who had undergone triceps brachii surgery (n = 30); 
subgroups: A GMFCS level I–II, B GMFCS level III. Kinematic data were recorded using Qualisys 7+ optical cameras synchronized with six 
KISTLER dynamometric platforms (Kistler Group, Switzerland).
RESULTS. Statistically significant differences were found between the groups for the support impulse during the period of 1–2 years 
after the surgery, when the contraction power in previously unoperated patients with GMFCS levels I–II was 40–50 % higher. Following 
the surgery, there is an increase in total muscle contraction power after a period of 3–4 years; however, GMFCS level  iii in group 2 
remains reduced by 20 %.
DISCUSSION. The results confirm an improvement in the integrated gait performance (GPS) for all groups. A decrease in walking speed, 
combined with an increase in the double-support period of the gait cycle, is a negative aspect of gait evolution. An unfavorable factor, 
combining age and surgical aspects, is the performance of fibromyotenotomies, fibrotomies, and Achilles tendon lengthening at an 
early age, when muscle retractions have not yet developed.
CONCLUSION. In children with GMFCS Levels I–II and without early muscular interventions, there is an evolution of gait parameters 
concomitant with an increase in walking speed and improvement in kinematic and kinetic parameters. In children with GMFCS Levels 
I-II after triceps surae interventions and GMFCS Level III, no increase in walking speed has been observed during the rehabilitation. The 
coupled dynamics of speed and power parameters of gait reflected adequate energy supply of the biomechanics of movements.

KEYWORDS: cerebral palsy, multilevel interventions, long-term outcomes, adolescents
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ВВЕДЕНИЕ
Общепризнано, что развитие вторичных ортопедиче‑

ских осложнений ведет как к снижению двигательной ак‑
тивности, так и к потере ранее приобретенных навыков 
и  существенному ухудшению качества жизни [1–4]. Для 
хирургической ортопедической коррекции методом вы‑
бора считаются одновременные двусторонние (или по‑
следовательные двусторонние с небольшим временным 
интервалом) многоуровневые ортопедические вмеша‑
тельства, сопровождающиеся единым реабилитацион‑
ным периодом [5–9]. Оптимальным возрастом выполне‑
ния многоуровневых вмешательств признается период 
10–16  лет, особенно во второй половине пубертатного 
ускорения роста, когда риск рецидивов ортопедических 
проблем снижается [10, 11]. Существуют достаточно раз‑
нообразные возрастные периодизации развития челове‑
ка. Период непосредственно в начале пубертатного скач‑

ка роста (предпубертатного ускорения роста, 10–11 лет 
у девочек и 10–13 лет у мальчиков) может описываться 
как первая треть подросткового периода, когда происхо‑
дит активизация росткового процесса и отмечается воз‑
растание темпов роста в длину длинных костей нижних 
конечностей [12–14]. Именно в этот период формируют‑
ся ортопедические осложнения детского церебрального 
паралича (ДЦП), уже определяющие показания к хирур‑
гической коррекции [5, 15]. Отметим также роль необо‑
снованных ранних вмешательств удлинения ахиллова 
сухожилия или различных вариантов чрескожных фи‑
бромиотенотомий (на стадии спастичности, до развития 
мышечной ретракции), критично ослабляющих трицепс 
голени и ведущих к развитию ятрогенной ортопедичес‑
кой патологии на нижних конечностях [16–18]. 

Компьютерный 3D-анализ походки остается наи‑
более точным инструментом для оценки двигательных 
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нарушений и  измерения ортопедических деформаций 
и  контрактур, а  также предиктором эффективности 
ортопедического хирургического лечения [6–8, 10].

ЦЕЛЬ 
Определить закономерности изменения кинемати‑

ческих и кинетических параметров походки у детей со 
спастической диплегией, которым выполнялись много‑
уровневые двусторонние ортопедические хирургиче‑
ские вмешательства в ранний подростковый период.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Одноцентровое динамическое ретроспективное не‑

рандомизированное исследование проведено в  ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский центр 
травматологии и  ортопедии им.  академика Г.А.  Илиза‑
рова» (Курган, Россия) (научная лаборатория Клиники 
нейроортопедии и  системных заболеваний), одобре‑
но локальным этическим комитетом (Протокол № 2(57) 
от  17.05.2018). Период проведения: январь 2018  г.  — 
март 2025 г.

В  данное исследование было включено 68  пациен‑
тов со спастической формой церебрального паралича, 
которым проводилось двустороннее ортопедическое 
многоуровневое вмешательство. 

Критериями включения явились возраст проведе‑
ния операции 10–13 лет, возможность выполнения ком‑
пьютерного анализа походки в установленные сроки об‑
следования (до операции, в интервалах 1–2 и 3–4 года 
после операции), уровни поражения глобальных мотор‑
ных функций I, II, III GMFCS, интервал не менее 6 месяцев 
после сеанса ботулинотерапии, отсутствие в  анамнезе 
выполнения селективной дорзальной ризотомии.

Критерии исключения: более тяжелые уровни на‑
рушения глобальных моторных функций, недостаточ‑
ное проведение инструментального анализа походки, 
возраст на момент выполнения многоуровневого вме‑
шательства менее 10 и более 13 лет, выполнение орто‑
педической операции на одной анатомической области.

После анализа 513 случаев для исследования было 
отобрано 68  человек, которые соответствовали крите‑
риям включения. Характеристики групп представлены 
в таблице 1, иллюстрирующей сопоставимость групп. 

Учитывая хирургический анамнез, пациенты были 
разделены на две группы:

	• I группа — пациенты, которым ранее не проводи‑
лись хирургические вмешательства на мышечном 
аппарате нижних конечностей. Это 38 человек, из 
них с  уровнем  I–II GMFCS  — 26  человек, средний 
возраст — 11,8 ± 1,7 года, с уровнем III GMFCS — 
12 человек, средний возраст — 11,1 ± 0,7 года;

	• II группа — пациенты, которым выполнялись вме‑
шательства на трицепсах голеней (удлинение 
ахиллова сухожилия, так называемые малоинва‑
зивные фибромиотенотомии в  раннем возрасте. 
Это 30  человек, из них с  уровнем  I–II GMFCS  — 
17  человек, средний возраст  — 12,6  ±  1,8  года, 
с  уровнем  III GMFCS  — 13  человек, средний воз‑
раст — 12,5 ± 1,7 года.

Перед операцией и  на этапах отдаленного после‑
операционного периода пациентам, помимо клинико-
лучевого обследования, проводился компьютерный 

анализ походки. Пациенты ходили самостоятельно или 
придерживаясь за одну руку родителя, босиком на 
7-метровой дорожке с  привычной для них скоростью. 
Кинематические данные регистрировали оптическими 
камерами Qualisys 7+, синхронизированными с шестью 
динамометрическими платформами KISTLER (Kistler 
Group, Швейцария). При установке маркеров использо‑
вали модель IOR. Анализ кинематики и кинетики прово‑
дили в программах QTM (Qualisys) и Visual3D (C-Motion) 
с автоматизированным расчетом значений1 [19, 20]. 

Статистическая обработка данных включала ме‑
тоды описательной статистики (программа AtteStat 
12.0.5). Проверка выборок на подчинение нормальному 
закону распределения проводилась по критерию Ша‑
пиро — Уилка. В выборочных совокупностях нормаль‑
ность распределения не подтверждена. Данные ана‑
лизировались с  использованием непараметрических 
критериев, средние значения представлены в  виде 
Me [Q1; Q3]. Статистическую значимость различий опре‑
деляли с использованием критерия Вилкоксона с при‑
нятием уровня значимости р ≤ 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
В  различных сочетаниях между собой были выпол‑

нены следующие элементы оперативных вмешательств 
(всего  432): апоневротомия m.  psoas major  — по  4 
в  I  и  II  группах; удлинение m.  adductor longus  — по  14 
в  группах; удлинение m.  gracilis  — по 32 и  26 соответ‑
ственно; удлинение медиальных сгибателей коленно‑
го сустава  — по 36 и  28; низведение надколенника  — 
по 12 и 20; апоневротомия m. gastrocnemius (Strayer) в со‑
четании или без апоневротомии m. soleus — по 38 и 18; 
чрескожная ахиллопластика по Hoke — по 14 и 6; подта‑
ранный артроэрез по Grice — по 6 и 8; удлинение лате‑
ральной колонны стопы по Evans — по 26 и 20; тенодез 
m.  tibialis post  — по 26; деторсионная остеотомия бе‑
дра — по 12 и 8; деторсионная остеотомия костей голе‑
ни — по 2; таранно-ладьевидный артродез — по 8 и 12; 
корригирующая остеотомия первой плюсневой ко‑
сти — по 2 и 12 соответственно. В среднем на одно вме‑
шательство пришлось 3,2 элемента операции.

Существенным различием между группами служило 
выполнение во всех случаях в группе I удлинения три‑
цепса голени (в большинстве случаев за счет апоневро‑
томии икроножных мышц), а в группе II более чем в по‑
ловине случаев — низведение надколенника. Отметим, 
что и в группе II потребовалось удлинение трицепса го‑
лени у 18 из 30 пациентов, но это было уже повторное 
вмешательство на указанной мышце.

Пространственно-временные характеристики и  ин‑
тегральный индекс походки представлены в таблице 1. 

1 � Аксенов  А.Ю., Клишковская  Т.А. Программа форми‑
рования отчета биомеханики ходьбы человека. Па‑
тент RU №  2020665238. 24.11.2020  г. Доступно на: 
https://elibrary.ru/download/elibrary_44443021_78708169.PDF. 
[Aksenov  A.Yu., Klishkovskaya T.A. Program for the forma
tion of a human walking biomechanics report. Patent RU 
No.  2020665238. November 24, 2020. Available from: 
https://elibrary.ru/download/elibrary_44443021_78708169.PDF 
(In Russ.).]

https://elibrary.ru/download/elibrary_44443021_78708169.PDF
https://elibrary.ru/download/elibrary_44443021_78708169.PDF
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Таблица 1. Пространственно-временные характеристики походки. Данные представлены в виде медианы Me [Q1; Q3]
Table 1. Spatial and temporal characteristics of gait. The data is presented as the median Me [Q1; Q3]

Группа /
Group GMFCS До операции /  

Before the operation 1–2 года / 1–2 years 3–4 года / 3–4 years

Обобщенный индекс походки [GPS] / Gait profile score

1 I–II
III

13,9 [11,8; 16,6]
16,8 [13,7; 23,9]

13,4 [9,2; 15,1]
13,7 [12,9; 14,3]

12,5 [6,9; 15,3]
14,4 [12,6; 14,8]

2 I–II
III

14,5 [13,6; 16,4]
17,4 [15,4; 18,7]

12,0 [11,6; 12,6]2

16,2 [14,9; 18,9]*,1
14,3 [12,5; 16,2]
15,4 [12,2; 16,7]

Скорость, м/с / Speed, m/s

1 I–II
III

0,89 [0,66; 1,05]
0,69 [0,59; 0,76]

0,73 [0,59; 0,83]
0,58 [0,57; 0,62]

0,87 [0,7; 1,0]
0,45 [0,27; 0,58]1,2

2 I–II
III

0,64 [0,59; 0,85]
0,65 [0,43; 0,74]

0,64 [0,38; 0,69]
0,31 [0,23; 0,62]*,1,2

0,52 [0,47; 0,84]
0,44 [0,42; 0,48]

Длительность периода опоры, % цикла шага / Stance time, % of the step cycle

1 I–II
III

63,1 [62,2; 66,7]
65,6 [60,1; 69,1]

66,8 [63,2; 69,6]
68,5 [64,7; 72,1]

65,6 [64,1; 66,7]
73,9 [70,1; 80,9]2

2 I–II
III

64,6 [62,4; 71,2]
69,5 [66,3; 72,7]

68,9 [64,6; 73,9]
71,9 [67,2; 81,1]

66,8 [66,0; 73,5]
75,2 [73,3; 76,2]

Длительность неопорного периода, % цикла шага / Swing time, % of the step cycle

1 I–II
III

37,1 [33,3; 38,3]
34,0 [30,9; 38,1]

32,7 [28,8; 36,3]
31,6 [27,9; 35,3]

34,0 [32,0; 35,6]
26,4 [19,1; 29,4]2

2 I–II
III

35,2 [29,1; 37,5]
30,8 [27,3; 33,6]

31,3 [26,2; 35,3]
28,2 [18,9; 33,4]

33,2 [26,4; 34,1]
24,9 [23,1; 26,7]

Длительность двуопорного периода, % цикла шага / Double limb support phase, % of the step cycle

1 I–II
III

26,2 [24,7; 31,2]
30,8 [29,4; 36,8]

31,3 [28,8; 37,0]
34,2 [30,8; 37,3]

30,4 [29,3; 36,2]
45,4 [36,2; 49,1]2

2 I–II
III

29,6 [25,4; 34,3]
36,1 [31,3; 43,9]

39,3 [28,5; 46,2]
46,7 [34,1; 56,3]*

34,9 [30,7; 38,0]
46,8 [38,8; 52,8]

Примечание: * — достоверные (р < 0,05) отличия по критерию между группами по идентичному уровню GMFCS 
на  данном сроке сравнения, 1  — достоверные (р  <  0,05) отличия внутри данной группы между уровнями GMFCS 
на  данном сроке сравнения, 2  — достоверные (р  <  0,05) различия с  предоперационным значением внутри группы 
по данному уровню GMFCS.
Note: * — significant (p < 0.05) differences in criterion between groups with identical GMFCS levels at this time of comparison, 
1 — significant (p < 0.05) differences within this group between GMFCS levels at this comparison period, 2 — significant (p < 0.05) 
differences with the preoperative value within the group for this GMFCS level.

У  большинства пациентов GPS становится ниже 
предоперационных значений в  отдаленный период на‑
блюдения более чем на 10 %, что определяется как диа‑
гностически значимое улучшение глобальной оценки 
кинематических параметров походки. Исключение со‑
ставляют пациенты уровней  I–II GMFCS из группы  II, где 
GPS становится равен исходному в отдаленный период. 
Для обеих групп отмечается одинаковая тенденция сни‑
жения скорости ходьбы в  среднесрочный и  отдален‑
ный периоды наблюдения. Увеличение относительной 
длительности периода опоры и длительности двойного 
двуопорного периода достоверно увеличивается в обе‑
их подгруппах III GMFCS за счет значимого снижения дли‑
тельности фазы переноса в цикле шага. Особенности ки‑
нематических параметров (табл. 2) в предоперационный 

период в обеих подгруппах III GMFCS отражают характе‑
ристики, типичные для развития приседающей походки 
(crouch gait — CG). 

Хирургическое лечение позволило улучшить/норма‑
лизовать амплитуды движений в коленном и голеностоп‑
ном суставах в обеих группах. При этом для подгруппы I–II 
GMFCS группы I критичным изменением явилось устране‑
ние эквинусной установки стопы без развития избыточ‑
ного сгибания коленного сустава в опорную фазу цикла 
шага. А  для подгрупп  III GMFCS и  подгруппы  I–II GMFCS 
группы  II оперативное вмешательство достоверно улуч‑
шило углы максимального и минимального сгибания ко‑
ленного сустава в опорную фазу, а также позицию колена 
в момент первичного контакта, устранив элементы flexed-
knee gait на протяжении всего периода наблюдения.
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Таблица 2. Динамика кинематических параметров. Данные представлены в виде медианы Me [Q1; Q3]
Table 2. Dynamics of kinematic parameters. The data is presented as the median Me [Q1; Q3]

Группа / 
Group GMFCS До операции /  

Before the operation 1–2 года / 1–2 years 3–4 года / 3–4 years

Максимальная тыльная флексия в опорную фазу / Maximum back flexion in the reference phase

1 I–II
III

12 [6,9; 15,6]*

23 [19,4; 30,98]1
15,2 [10,3; 19,7]
16,1 [10,3; 19,9]2

12,1 [3,4; 15,5]
18,0 [14,4; 19,7]

2 I–II
III

19,4 [14,1; 25,9]
23,4 [15,98; 27,8]

14,7 [9,7; 20,3]
13,1 [7,2; 19,1]2

14,3 [6,5; 24,7]
16,4 [9,6; 20,2]

Позиция колена при первичном контакте / Knee position during initial contact

1 I–II
III

21,7 [14,3; 28,7]*

47,0 [43,7; 53,1]1
17,8 [10,0; 24,3]
17,0 [8,9; 22,8]2

16,6 [11,0; 28,2]
25,5 [18,5; 31,1]2

2 I–II
III

31,1 [26,6; 41,5]*

44,6 [30,3; 48,1]1
18,5 [11,4; 21,95]2

16,9 [13,2; 32,2]2
28,1 [12,8; 34,4]*

27,1 [24,7; 28,3]2

Максимальное разгибание коленного сустава в опорную фазу /  
Maximum extension of the knee joint in the Stance time

1 I–II
III

10,2 [5,95; 15,4]*

40,6 [30,6; 45,5]1
8,3 [1,7; 12,9]

8,6 [0,45; 11,8]2
6,9 [3,6; 12,5]
5,9 [2,8; 10,4]2

2 I–II
III

15,5 [9,8; 29,8]
32,4 [13,9; 40,1]2

11,1 [–1,7; 16,2]
9,5 [0,0; 20,4]2

8,4 [–7,7; 19,5]
11,2 [6,1; 12,8]2

Позиция тазобедренного сустава при первичном контакте / Hip joint position during initial contact

1 I–II
III

39,2 [31,5; 47,3]
47,3 [38,2; 54,8]

38,3 [31,9; 48,1]
39,2 [25,2; 46,1]

38,3 [29,0; 47,5]
42,7 [34,5; 48,6]

2 I–II
III

38,2 [29,7; 44,4]
41,2 [36,6; 54,0]

31,8 [27,5; 36,8]*

40,95 [37,8; 54,9]1
34,95 [29,5; 37,7]
40,0 [35,5; 46,2]

Примечание: * — достоверные (р < 0,05) отличия по критерию между группами по идентичному уровню GMFCS 
на  данном сроке сравнения, 1  — достоверные (р  <  0,05) отличия внутри данной группы между уровнями GMFCS 
на  данном сроке сравнения, 2  — достоверные (р  <  0,05) различия с  предоперационным значением внутри группы 
по данному уровню GMFCS.
Note: * — significant (p < 0.05) differences in criterion between groups with identical GMFCS levels at this time of comparison, 
1 — significant (p < 0.05) differences within this group between GMFCS levels at this comparison period, 2 — significant (p < 0.05) 
differences with the preoperative value within the group for this GMFCS level.

Между группами выявлено статистически значимое 
различие в периоде послеоперационного наблюдения 
по следующим показателям: максимальное разгибание 
коленного сустава в конце периода опоры, максималь‑
ный наклон таза в  сагиттальной плоскости (для под‑
групп  III GMFCS, где показатели ранее не оперирован‑
ных пациентов близки или соответствуют возрастной 
норме) и  позиция коленного сустава при первичном 
контакте (значимо меньше угол в подгруппе I–II GMFCS 
ранее не оперированных пациентов, чем в соответству‑
ющей подгруппе группы II), что в целом отражает сохра‑
нение тенденции к развитию ятрогенного CG в группе II.

Сопоставление кинематических и кинетических дан‑
ных (табл. 3) позволяет всесторонне понять эволюцию 
ходьбы в  изучаемых группах пациентов. Момент силы 
разгибания тазобедренного сустава имеет тенденцию 
постепенного снижения на протяжении периода на‑
блюдения для всех подгрупп, однако статистически 
значимой разницы с исходными значениями выявлено 
не было. Для обеих подгрупп III GMFCS оперативное ле‑
чение сопровождалось статистически значимым сни‑

жением момента силы разгибания коленного сустава, 
особенно выраженного в  период 1–2-го  года после 
операции, с последующим увеличением значений пока‑
зателя, но без достижения исходных значений. Момент 
силы подошвенного сгибания во всех подгруппах носит 
одинаковую тенденцию: снижение в  первый интервал 
послеоперационного наблюдения с последующим уве‑
личением. Однако превышение дооперационных зна‑
чений данной силовой характеристика отмечено лишь 
в подгруппе I–II GMFCS ранее не оперированных паци‑
ентов. Генерируемая мощность сокращений для движе‑
ний тазобедренного сустава носит однонаправленный 
характер для всех изучаемых групп: умеренное сниже‑
ние послеоперационных значений в период 1–2-го года 
сменяется ростом в  период наблюдения 3–4-го  года, 
что сопровождается неизменным увеличением эффек‑
тивности мышечных сокращений. Суммарная генериру‑
емая мощность мышечных сокращений для движений 
коленным суставом в обеих подгруппах I–II GMFCS имеет 
тенденцию к снижению, но без выявленных статистиче‑
ски значимых различий с исходным уровнем. А для под‑
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групп III GMFCS обозначается тенденция к увеличению 
мощности мышечных сокращений движений коленных 
суставов на фоне неизменного роста эффективности 
данных сокращений на протяжении цикла наблюдения.

Момент сокращений для движений голеностопным 
суставом имеет существенную разницу в  предопе
рационный период: более высокий уровень присущ 
I–II  GMFCS, представляя статистически значимую раз‑
ницу для подгрупп первой группы. Тем не менее общая 
тенденция к изменению данного показателя одинакова 
для всех подгрупп (рис. 1): существенное снижение пер‑
вые 1–2 года после операции с последующим ростом. 

Статистически значимые отличия между группами  I 
и  II выявлены по показателю «опорный толчок» в  пе‑
риод 1–2-го  года после операции, когда мощность со‑
кращений у  ранее не оперированных пациентов была 
значимо выше. Общая суммарная мощность сокраще‑
ний и ее эффективность имеют одинаковую тенденцию 
к снижению в первый послеоперационный период на‑
блюдения и роста к 3–4-му годам после операции, впро‑
чем, без статистически значимых колебаний между 
группами.

ОБСУЖДЕНИЕ
Крайне важным элементом патогенеза двигательных 

нарушений и  вторичных ортопедических осложнений 
является прогрессирующее на протяжении взросле‑
ния организма уменьшение объема пассивных движе‑
ний [20]. Развитие дефицита длины мышц, первоначаль‑
но обусловленное спастичностью, эволюционирует 
в  направлении ретракции [21]. При естественном те‑
чении заболевания уменьшение пассивной амплитуды 
движений в крупных суставах нижних конечностей про‑
исходит быстрее до 5–8 лет (в зависимости от сустава), 
сменяясь более медленным, но неизменным сокраще‑
нием амплитуды движений [20, 21] и морфологически‑
ми изменениями [22]. 

В клинической практике выполнение многоуровне‑
вых вмешательств обычно производится в  интервале 
11–15  лет, что сопровождается стабильностью резуль‑
тата операции без его регрессии, особенно если вме‑
шательство выполнено после пубертатного ускорения 
роста [7]. Когда оперативное вмешательство выполнено 
в начале пубертатного ускорения роста или ранее, у па‑
циента остается еще достаточно долгий период спон‑

Таблица 3. Динамика кинетических параметров. Данные представлены в виде медианы Me [Q1; Q3]
Table 3. Dynamics of kinetic parameters. The data is presented as the median Me [Q1; Q3]

Группа / 
Group GMFCS До операции /  

Before the operation 1–2 года / 1–2 years 3–4 года / 3–4 years

Момент силы разгибания тазобедренного сустава, Nm/kg / Hip Extensor Moment, Nm/kg

1 I–II
III

0,9 [0,66; 1,11]
0,96 [0,84; 1,13]

0,78 [0,63; 0,99]
0,75 [0,55; 0,95]

0,76 [0,66; 1,03]
0,66 [0,47; 0,99]

2 I–II
III

0,8 [0,51; 1,32]
0,94 [0,62; 1,14]

0,74 [0,61; 0,88]
0,81 [0,60; 1,02]

0,76 [0,67; 0,92]
0,77 [0,65; 0,94]

Момент силы разгибания коленного сустава, Nm/kg / Knee Extensor Moment, Nm/kg

1 I–II
III

0,57 [0,38; 0,78]
1,0 [0,76; 1,13]2

0,47 [0,29; 0,64]
0,33 [0,23; 0,50]2

0,40 [0,31; 0,54]
0,54 [0,36; 0,77]2

2 I–II
III

0,72 [0,52; 0,89]
0,89 [0,67; 1,15]2

0,36 [0,22; 0,56]
0,47 [0,32; 0,55]2

0,53 [0,21; 0,84]
0,53 [0,41; 0,57]2

Момент силы подошвенного сгибания, Nm/kg / Ankle Plantar Flexor Moment, Nm/kg

1 I–II
III

1,04 [0,89; 1,17]
0,84 [0,76; 0,89]

0,88 [0,56; 1,15]
0,83 [0,54; 0,93]

1,20 [0,94; 1,29]
0,79 [0,69; 0,94]

2 I–II
III

1,0 [0,83; 1,22]
0,89 [0,76; 0,99]

0,84 [0,70; 0,98]
0,63 [0,47; 0,79]

0,98 [0,88; 1,06]
0,85 [0,75; 0,98]

Опорный толчок, W/kg / Ankle Power, W/kg

1 I–II
III

2,12 [1,51; 2,98]*

1,23 [1,12; 1,47]1
1,24 [0,60; 2,03]
1,13 [0,81; 1,51]*

2,18 [1,44; 2,64]*

1,11 [0,92; 1,25]1

2 I–II
III

1,59 [1,11; 2,19]
1,21 [0,96; 1,51]

1,17 [0,59; 1,72]
0,65 [0,50; 0,78]*,2

1,29 [1,15; 1,63]
1,1 [0,95; 1,28]

Примечание: * — достоверные (р < 0,05) отличия по критерию между группами по идентичному уровню GMFCS 
на  данном сроке сравнения, 1  — достоверные (р  <  0,05) отличия внутри данной группы между уровнями GMFCS 
на данном сроке сравнения, 2 — достоверные (р < 0,05) различия с предоперационным значением внутри группы 
по данному уровню GMFCS.
Note: * — significant (p < 0.05) differences in criterion between groups with identical GMFCS levels at this time of comparison, 
1 — significant (p < 0.05) differences within this group between GMFCS levels at this comparison period, 2 — significant (p < 0.05) 
differences with the preoperative value within the group for this GMFCS level.
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танного роста длинных костей конечностей, что может 
приводить к  рецидивам ортопедических осложнений 
ДЦП с  нарушением моторных функций, походки [23], 
существует противоречивость рекомендаций относи‑
тельно возраста выполнения реконструктивных орто‑
педических вмешательств [3, 11, 24]. В возрасте 4–12 лет 
выделяют два периода, когда место ортопедической хи‑
рургии становится обоснованным: период контрактур 
и период костных деформаций [5], определяя предель‑
ный возраст для ортопедических вмешательств на ниж‑
них конечностях не старше 12  лет, когда сохраняется 
потенциал максимально достижимого восстановления 
анатомии и функции у детей с ДЦП. 

Неблагоприятным фактором, объединяющим воз‑
растные и  хирургические аспекты, является выполне‑
ние так называемых фибромиотенотомий, фибротомий, 
а  также удлинение ахиллова сухожилия в  раннем воз‑
расте, когда еще не развились ретракции мышц. Ор‑
топедическое вмешательство на спастичных мышцах, 
даже увеличивая пассивную амплитуду движений в су‑
ставах, ведет к их чрезмерному ослаблению, что прояв‑
ляется ранней функциональной декомпенсацией и раз‑
витием ятрогенного CG [17, 25, 26].

В  нашем исследовании показания к  многоуровне‑
вым вмешательствам были обусловлены ранним раз‑
витием истинных ортопедических осложнений ДЦП, не‑
достаточностью изолированных удлинений ахилловых 
сухожилий или фибромиотомии, негативный эффект 
которых объясняется значимым ослаблением силы по‑
дошвенных сгибателей стопы при увеличении амплиту‑

ды пассивной тыльной флексии [16, 17, 26]. Выполнение 
операций производилось в  конце возрастного перио‑
да, признаваемого оптимальным для реконструктивных 
вмешательств. Эволюция двигательных изменений по‑
сле операции происходила на фоне пубертатного уско‑
рения роста, наиболее выраженного в этом периоде на 
нижних конечностях, что может считаться неблагопри‑
ятным фактором.

Ключевыми положительными эффектами с  точки 
зрения кинематики являются увеличение длины шага, 
скорости ходьбы, уменьшение наклона таза в  сагит‑
тальной плоскости, увеличение разгибания коленного 
сустава в опорную фазу, улучшение кинематики стопы 
в  каждом моменте цикла шага, уменьшение длитель‑
ности двуопорного периода цикла шага при увеличе‑
нии длительности одноопорного периода, уменьше‑
ние  GPS. В  нашем исследовании на протяжении пери‑
ода наблюдения определяется снижение скоростных 
характеристик ходьбы при улучшении интегральной 
качественной оценки походки. Достоверные различия 
между группами были отмечены лишь в  ранний пери‑
од наблюдения (1–2 года после операции) и только для 
подгрупп  III GMFCS, когда показатели GPS, скорости 
ходьбы и длительности двойного двуопорного периода 
цикла шага значимо отличались в лучшую сторону у де‑
тей, ранее не оперированных. 

Полученные результаты согласуются с  данными 
литературы [27–29]: многоуровневые вмешательства 
нормализуют моменты силы на уровне вовлеченных 
суставов и улучшают параметры генерируемой мощно‑
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I–II GMFCS Группа 1 / Group 1
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Рис. 1. Средние значения мощности опорного толчка (ось ординат, W/kg) в процессе наблюдения
Fig. 1. Average values of the Ankle Power (ordinate axis, W/kg) during observation
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сти движений. Учитывая естественную эволюцию двига‑
тельных нарушений в направлении паттерна CG [30, 31], 
при выполнении ортопедических вмешательств и про‑
ведении последующего реабилитационного лечения 
необходимо выбирать методы, препятствующие такому 
развитию двигательных нарушений. 

Наши результаты подтверждают положение о  тен‑
денции к улучшению интегрального показателя GPS по‑
сле многоуровневых вмешательств для всех групп. Тем 
не менее отмечено уменьшение скорости походки во 
все периоды наблюдения. Исключением являются лишь 
пациенты с уровнем поражения I–II GMFCS (без ранних 
хирургических вмешательств), где скорость ходьбы 
превысила исходный уровень в  отдаленный период 
наблюдения за счет увеличения длины шага. Характер‑
ным для пациентов уровня III GMFCS явилось снижение 
скорости ходьбы в сочетании с увеличением двуопор‑
ного периода в  цикле шага, что является негативным 
аспектом эволюции походки. Однако такие явления 
сопровождались улучшением кинематики коленного 
и  голеностопного суставов. Эффект от хирургического 
лечения сохранялся на всем протяжении периода на‑
блюдения в  обеих группах. У  детей с  выполненным 
в раннем возрасте удлинением трицепса голени разви‑
валась компенсаторная установка в  виде избыточного 
наклона таза кпереди в сагиттальной плоскости и про‑
исходило прогрессивное уменьшение максимального 
разгибания тазобедренного сустава, как механизма 
смещения вектора реакции опоры кпереди на фоне ос‑
лабления подошвенной флексии. Развитие легкой экви‑
нусной установки стопы в момент первичного контакта 
в группе I через 3–4 года наблюдения при нормальных 
показателях кинематики в опорную фазу отражает про‑
грессивное уменьшение амплитуды тыльной флексии 
в  процессе последующего роста с  темпом в  среднем 
4° в год [7].

Общей тенденцией к изменению кинетических пара‑
метров после операции является снижение моментов 
сил на уровне тазобедренных, коленных и голеностоп‑
ных суставов в сочетании со снижением мощности, что 
можно было бы считать негативной тенденцией. Однако 
во всех группах пациентов независимо от хирургичес‑
кого ортопедического анамнеза отмечается тенденция 
к  увеличению эффективности мощности движений 

на  уровне суставов. Исключением является подгруппа 
уровней I–II GMFCS без ранних вмешательств, где обна‑
ружено и  увеличение момента подошвенной флексии, 
и  увеличение мощности подошвенного толчка в  срав‑
нении с исходными данными.

Для получения исчерпывающего заключения об эф‑
фекте многоуровневых вмешательств, выполненных не‑
посредственно в начале пубертатного ускорения роста, 
необходимо и далее проследить динамику кинематиче‑
ских и кинетических данных. В будущих исследованиях 
требуется сопоставление изменения параметров по‑
ходки с  оценкой двигательной активности по другим 
шкалам, а также с оценкой качества жизни.

Ограничения исследования
Индивидуальная оценка динамики параметров ки‑

нетики возможна только в одинаковых условиях обсле‑
дования (ходьба самостоятельно или с дополнительны‑
ми средствами опоры до операции и в процессе реаби‑
литационных мероприятий). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наше исследование показало эффективность много‑

уровневых вмешательств, выполненных в раннем под‑
ростковом возрасте, с  точки зрения нормализации 
амплитуды движений в суставах даже при ослаблении 
трицепсов голеней ранними операциями. 

У  детей с  уровнем нарушений двигательных функ‑
ций  I–II GMFCS и  без ранних вмешательств на мышеч‑
ном аппарате эволюция параметров походки сопрово‑
ждалась увеличением скорости ходьбы, улучшением 
кинематических и кинетических параметров.

У детей с уровнем I–II GMFCS и ранее выполненными 
фибротомией, фибромиотенотомией улучшение кине‑
матических параметров походки не сопровождалось 
увеличением скорости ходьбы. Снижение силовых ха‑
рактеристик движений компенсировалось повышени‑
ем их эффективности вследствие улучшения анатоми‑
ческих параметров: дети начинали передвигаться бо‑
лее правильно с точки зрения движений, но медленнее. 
Изменения кинематики тазобедренного сустава и  таза 
у  таких детей отражают развитие механизма, компен‑
сирующего дефицит силы и  мощности подошвенного 
сгибания.

https://orcid.org/0000-0002-0117-3451
https://orcid.org/0009-0005-4244-5774
https://orcid.org/0009-0001-2981-7722
https://orcid.org/0000-0002-8708-1303
https://orcid.org/0009-0008-4732-7816


СТАТЬИ

Д
о

л
га

н
о

в
а

 Т
.И

. и
 д

р.
 | 

О
ри

ги
н

а
л

ьн
а

я
 с

та
ть

я

50

ВЕСТНИК ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ | 2026 | 25(2)

Попков Дмитрий Арнольдович, доктор медицин‑
ских наук, профессор Российской академии наук, член-
корреспондент французской Академии медицинских наук, 
руководитель клиники нейроортопедии, Национальный ме‑
дицинский исследовательский центр травматологии и ор‑
топедии им. академика Г.А. Илизарова Минздрава России.
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8996-867X

Вклад авторов. Все авторы подтверждают свое автор‑
ство в  соответствии с  международными критериями 
ICMJE (все авторы внесли значительный вклад в  концеп‑
цию, дизайн исследования и  подготовку статьи, прочита‑
ли и  одобрили окончательный вариант до публикации). 
Наибольший вклад распределен следующим образом: 
Долганова  Т.И.  — методология, проверка и  редактирова‑
ние рукописи; Гатамов О.И. — визуализация, курация дан‑
ных; Томов  А.Д.  — научное обоснование, анализ данных; 
Долганов Д.В. — проведение исследования, верификация 
данных; Насипжанов  О.Ф.  — обеспечение материалов 
для исследования; Попков  Д.А.  — курирование проекта, 
руководство проектом, научное обоснование, написание 
черновика рукописи.
Источники финансирования. Результаты были получе‑
ны в  рамках Государственного задания «Использование 

компьютерного анализа движений в  обосновании алго‑
ритма ортопедического хирургического лечения пациен‑
тов с ДЦП».
Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 
с публикацией настоящей статьи.
Этическое утверждение. Авторы заявляют, что все про‑
цедуры, использованные в  данной статье, соответствуют 
этическим стандартам учреждений, проводивших исследо‑
вание, и соответствуют Хельсинкской декларации в редак‑
ции 2013 г. Проведение исследования одобрено локальным 
этическим комитетом ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр травматологии и  ортопедии 
им. академика Г.А. Илизарова» Минздрава России (Курган, 
Россия) (Протокол № 2(57) от 17.05.2018).
Информированное согласие. В  исследовании не рас‑
крывается сведений, позволяющих идентифицировать 
личность пациентов. От всех законных представителей 
пациентов было получено письменное согласие на публи‑
кацию всей соответствующей медицинской информации, 
включенной в рукопись.
Доступ к данным. Данные, подтверждающие выводы этого 
исследования, можно получить по обоснованному запросу 
у корреспондирующего автора.

ADDITIONAL INFORMATION 
Tamara  I.  Dolganova, D.Sc. (Med.), Leading Researcher, 
Scientific Laboratory of the Clinic of Neuroorthopaedics and 
Systemic Diseases, National Ilizarov Medical Research Centre 
for Traumatology and Ortopaedics.
E-mail: rjik532007@rambler.ru, office@rncvto.ru;
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-0117-3451
Orkhan  I.  oglu Gatamov,  PhD (Med.) ,  Or thopedic 
Traumatologist, Goluboe Medical Scientific and Practical 
Center for Integrated Rehabilitation, Federal Scientific and 
Clinical Center for Medical Rehabilitation and Balneology of 
the Federal Medical and Biological Agency.
ORCID: https://orcid.org/0009-0005-4244-5774
Akhmed D. Tomov, PhD (Med.), Head of the Department of 
Neuroorthopaedics, Priorov Central Institute for Trauma and 
Orthopaedics.
ORCID: https://orcid.org/0009-0001-2981-7722
Dmitry V. Dolganov, PhD (Biol.), Leading Researcher, Scientific 
Laboratory of the Clinic of Neuroorthopaedics and Systemic 
Diseases, National Ilizarov Medical Research Centre for 
Traumatology and Ortopaedics.
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8708-1303
Orifzhan  F.  Nasipzhanov, Postgraduate Student, National 
Ilizarov Medical Research Centre for Traumatology and 
Ortopaedics.
ORCID: https://orcid.org/0009-0008-4732-7816
Dmitry  A.  Popkov, D.Sc. (Med), Professor of the Russian 
Academy of Sciences, Corresponding Member of the French 
Academy of Medical Sciences, Head of the Neuroorthopaedic 
Clinic, National I lizarov Medical Research Centre for 
Traumatology and Ortopaedics.
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8996-867X

Author Contributions. All authors confirm their authorship 
according to the international ICMJE criteria (all authors 
contributed significantly to the conception, study design and 
preparation of the article, read and approved the final version 
before publication). Special contributions: Dolganova T.I.  — 
methodology, writing  — review & editing; Gatamov  O.I.  — 
visualization, data curation; Tomov A.D. — conceptualization, 
formal analysis; Dolganov  D.V.  — investigation, validation; 
Nasipzhanov  O.F.  — resources; Popkov  D.A.  — supervision, 
project administration, conceptualization, writing  — 
original draft.
Funding Sources. The results were obtained within the 
framework of the State assignment “The use of computer 
analysis of movements in substantiating the algorithm of 
orthopedic surgical treatment of patients with cerebral palsy”.
Disclosure. The author declares no apparent or potential 
conflicts of interest related to the publication of this article.
Ethics Approval. The authors declare that all procedures used 
in this article are in accordance with the ethical standards of 
the institutions that conducted the study and are consistent 
with the 2013 Declaration of Helsinki. The study was approved 
by the Local Ethics Committee of the National Ilizarov Medical 
Research Centre for Traumatology and Ortopaedics (Kurgan, 
Russia) (Protocol No. 2(57) dated May 17, 2018).
Informed Consent for Publication. The study does not 
disclose information to identify the patients. Written consent 
was obtained from all legal representatives of patients for 
publication of all relevant medical information included in 
the manuscript.
Data Access Statement. The data that support the findings 
of this study are available on reasonable request from the 
corresponding author.

https://orcid.org/0000-0002-8996-867X
https://orcid.org/0000-0002-0117-3451
https://orcid.org/0009-0005-4244-5774
https://orcid.org/0009-0001-2981-7722
https://orcid.org/0000-0002-8708-1303
https://orcid.org/0009-0008-4732-7816
https://orcid.org/0000-0002-8996-867X


BULLETIN OF REHABILITATION MEDICINE | 2026 | 25(2)

51ARTICLES

Ta
m

a
r

a
 I. D

o
lg

an


o
va

 et a
l. | O

r
ig

ina


l a
r

tic
le

Список литературы / References
1.	 Arnaud C., Ehlinger V., Delobel-Ayoub M., et al. Trends in Prevalence and Severity of Pre/Perinatal Cerebral Palsy Among Children Born Preterm 

From 2004 to 2010: A SCPE Collaboration Study. FrontNeurol. 2021; 12: 624884. https://doi.org/10.3389/fneur.2021.624884

2.	 Томов А.Д., Бабайцев А.В., Кадырова М.А. и др. Паттерны роста у детей с церебральным параличом и спектр проводимого лечения: кросс-
секционное исследование данных пяти реабилитационных центров. Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2025; 32(1): 
35–43. https://doi.org/10.17816/vto626900 [Tomov  A.D., Babaitsev  A.V., Kadyrova  M.A., et  al. Growth patterns in children with cerebral palsy 
and the range of treatments provided: a cross-sectional study of data from five rehabilitation centers. N.N. Priorov Journal of Traumatology and 
Orthopedics. 2025; 32(1): 35−43. https://doi.org/10.17816/vto626900 (In Russ.).]

3.	 Novak  I., Morgan  C., Fahey  M., et  al. State of the Evidence Traffic Lights 2019: Systematic Review of Interventions for Preventing and Treating 
Children with Cerebral Palsy. Curr Neurol Neurosci Rep. 2020; 20(2): 3. https://doi.org/10.1007/s11910-020-1022-z

4.	 Baird G., Chandler S., Shortland A., et al. Acquisition and loss of best walking skills in children and young people with bilateral cerebral palsy. 
Dev Med Child Neurol. 2022; 64(2): 235–242. https://doi.org/10.1111/dmcn.15015

5.	 Graham H.K., Thomason P., Willoughby K., et al. Musculoskeletal Pathology in Cerebral Palsy: A Classification System and Reliability Study. Children 
(Basel). 2021; 8(3): 252. https://doi.org/10.3390/children8030252

6.	 Dreher T., Thomason P., Švehlík M., et al. Long-term development of gait after multilevel surgery in children with cerebral palsy: a multicentre 
cohort study. Dev Med Child Neurol. 2018; 60(1): 88–93. https://doi.org/10.1111/dmcn.13618

7.	 Terjesen T., Lofterød B., Skaaret I. Gait improvement surgery in ambulatory children with diplegic cerebral palsy. Acta Orthop. 2015; 86(4): 511–517. 
https://doi.org/10.3109/17453674.2015.1011927

8.	 Kanashvili B., Miller F., Church C., et al. The change in sagittal plane gait patterns from childhood to maturity in bilateral cerebral palsy. Gait Posture. 
2021; 90: 154–160. https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2021.08.022

9.	 Попков  Д.А., Змановская  В.А., Губина  Е.Б. Результаты многоуровневых одномоментных ортопедических операций и  ранней реаби‑
литации в  комплексе с  ботулинотерапией у  пациентов со спастическими формами церебрального паралича. Журнал неврологии 
и  психиатрии им.  C.C.  Корсакова. 2015; 115(4): 41–48. https://doi.org/10.17116/jnevro20151154141-48 [Popkov  D.A., Zmanovskaia  V.A., 
Gubina  E.B., et  al. The results of single-event multilevel orthopedic surgeries and the early rehabilitation used in complex with botulinum 
toxin treatment in  patients with spastic forms of cerebral palsy. S.S.  Korsakov Journal of Neurology and Psychiatry. 2015; 115(4): 41–48. 
https://doi.org/10.17116/jnevro20151154141-48 (In Russ.).]

10.	 Edwards T.A., Theologis T., Wright J. Predictors affecting outcome after single-event multilevel surgery in children with cerebral palsy: a systematic 
review. Dev Med Child Neurol. 2018; 60(12): 1201–1208. https://doi.org/10.1111/dmcn.13981

11.	 Rodda J.M., Graham H.K., Nattrass G.R., et al. Correction of severe crouch gait in patients with spastic diplegia with use of multilevel orthopaedic 
surgery. J Bone Joint Surg Am. 2006; 88(12): 2653–2664. https://doi.org/10.2106/JBJ S.E.00993

12.	 Clark R., Locke M., Bialocerkowski A. Paediatric terminology in the australian health and health-education context: a systematic review. Dev Med 
Child Neurol. 2015; 57(11): 1011–1018. https://doi.org/10.1111/dmcn.12803

13.	 Ваганов  П.Д., Яновская  Э.Ю., Манджиева  Э.Т. Периоды детского возраста. Российский медицинский журнал. 2018; 24(4): 185–190. 
http://dx.doi.org/10.18821/0869-2106-2018-24-4-185-190 [Vaganov P.D., Yanovskaya E.Yu. Mandzhieva E.Т. Periods of childhood. Rossiiskii meditsinskii 
zhurnal (Medical Journal of the Russian Federation, Russian journal). 2018; 24(4): 185–190. http://dx.doi.org/10.18821/0869-2106-2018-24-4-185-190 
(In Russ.).]

14.	 Balasundaram P., Avulakunta I.D. Human Growth and Development. In: StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing. 2023. Available from: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK567767/

15.	 Klenø A.N., Stisen M.B., Cubel C.H., et al. Prevalence of knee contractures is high in children with cerebral palsy in Denmark. Physiother Theory Pract. 
2023; 39(1): 200–207. http://dx.doi.org/10.1080/09593985.2021.2007558

16.	 Ong C.F., Geijtenbeek T., Hicks J.L., Delp S.L. Predicting gait adaptations due to ankle plantarflexor muscle weakness and contracture using physics-
based musculoskeletal simulations. PLoS Comput Biol. 2019; 15(10): e1006993. http://dx.doi.org/10.1371/journal.pcbi.1006993

17.	 Pilloni G., Pau M., Costici P.F., et al. Use of 3D-gait analysis as predictor of Achilles tendon lengthening surgery outcomes in children with cerebral 
palsy. Eur J Phys Rehabil Med. 2019; 55(2): 250–257. http://dx.doi.org/10.23736/S1973-9087.18.05326-1

18.	 Фатхулисламов  Р.Р., Гатамов  О.И., Мамедов  У.Ф., Попков  Д.А. Оценка состояния пациентов со спастическими формами церебрально‑
го паралича при переходе во взрослую сеть лечебно-профилактических учреждений: кросс-секционное исследование. Гений орто‑
педии. 2023; 29(4): 376–381. http://dx.doi.org/10.18019/1028-4427-2023-29-4-376-381 [Fatkhulislamov  R.R., Gatamov  O.I., Mamedov  U.F., 
Popkov D.A. Assessment of the state of patients with spastic cerebral palsyat transition to adult medical institutions: a cross-sectional study. Genij 
Ortopedii. 2023; 29(4): 376–381. http://dx.doi.org/10.18019/1028-4427-2023-29-4-376-381 (In Russ.).]

19.	 Долганова  Т.И., Попков  Д.А., Долганов  Д.В., Чибиров  Г.М. Показатели кинетики локомоторных стереотипов у  здоровых детей в  различ‑
ных скоростных диапазонах передвижения. Гений ортопедии. 2022; 28(3): 417–424. https://doi.org/10.18019/1028-4427-2022-28-3-417-424 
[Dolganova T.I., Popkov D.A., Dolganov D.V., Chibirov G.M. Indicators of the kinetics of locomotor stereotypes in healthy children in different speed 
ranges of movement. Genij Ortopedii, 2022, 2022; 28(3): 417–424. https://doi.org/10.18019/1028-4427-2022-28-3-417-424 (In Russ.).]

20.	 Nordmark E., Hägglund G., Lauge-Pedersen H., et al. Development of lower limb range of motion from early childhood to adolescence in cerebral 
palsy: a population-based study. BMC Med. 2009; 7: 65. https://doi.org/10.1186/1741-7015-7-65

21.	 Cloodt E., Lindgren A., Rodby-Bousquet E. Knee and ankle range of motion and spasticity from childhood into adulthood: a longitudinal cohort 
study of 3,223 individuals with cerebral palsy. Acta Orthop. 2024; 95: 200–205. https://doi.org/10.2340/17453674.2024.40606

22.	 Wohlgemuth R.P., Kulkarni V.A., Villalba M. et al. Collagen architecture and biomechanics of gracilis and adductor longus muscles from children with 
cerebral palsy. J Physiol. 2024; 602(14): 3489–3504. https://doi.org/10.1113/JP285988

23.	 Bell K.J., Ounpuu S., DeLuca P.A., Romness M.J. Natural progression of gait in children with cerebral palsy. J Pediatr Orthop. 2002; 22(5): 677–682.

24.	 Thomason P.; Selber P.; Graham H.K. Single Event Multilevel Surgery in children with bilateral spastic cerebral palsy: A 5 year prospective cohort 
study. Gait Posture 2013; 37: 23–28. https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2012.05.022

25.	 Долганова  Т.И., Долганов  Д.В., Чибиров  Г.М. и  др. Количественные параметры кинетики и  кинематики ятрогенного crouch паттерна. 
Гений ортопедии. 2022; 28(5): 675–683. https://doi.org/10.18019/1028-4427-2022-28-5-675-683 [Dolganova T.I., Dolganov  D.V., Chibirov  G.M., 
et  al. Quantitative parameters of the kinetics and kinematics of theiatrogenic crouch gait pattern. Genij Ortopedii. 2022; 28(5): 675–683. 
https://doi.org/10.18019/1028-4427-2022-28-5-675-683 (In Russ.).]

26.	 Ong C.F., Geijtenbeek T., Hicks J.L., Delp S.L. Predicting gait adaptations due to ankle plantarflexor muscle weakness and contracture using physics-
based musculoskeletal simulations. PLoS Comput Biol. 2019; 15(10): e1006993. https://doi.org/10.1371/journal.pcbi.1006993

https://doi.org/10.3389/fneur.2021.624884
https://doi.org/10.17816/vto626900
https://doi.org/10.17816/vto626900
https://doi.org/10.1007/s11910-020-1022-z
https://doi.org/10.1111/dmcn.15015
https://doi.org/10.3390/children8030252
https://doi.org/10.1111/dmcn.13618
https://doi.org/10.3109/17453674.2015.1011927
https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2021.08.022
https://doi.org/10.17116/jnevro20151154141-48
https://doi.org/10.17116/jnevro20151154141-48
https://doi.org/10.1111/dmcn.13981
https://doi.org/10.2106/JBJ S.E.00993
https://doi.org/10.1111/dmcn.12803
http://dx.doi.org/10.18821/0869-2106-2018-24-4-185-190
http://dx.doi.org/10.18821/0869-2106-2018-24-4-185-190
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK567767/
http://dx.doi.org/10.1080/09593985.2021.2007558
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pcbi.1006993
http://dx.doi.org/10.23736/S1973-9087.18.05326-1
http://dx.doi.org/10.18019/1028-4427-2023-29-4-376-381
http://dx.doi.org/10.18019/1028-4427-2023-29-4-376-381
https://doi.org/10.18019/1028-4427-2022-28-3-417-424
https://doi.org/10.18019/1028-4427-2022-28-3-417-424
https://doi.org/10.1186/1741-7015-7-65
https://doi.org/10.2340/17453674.2024.40606
https://doi.org/10.1113/JP285988
https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2012.05.022
https://doi.org/10.18019/1028-4427-2022-28-5-675-683
https://doi.org/10.18019/1028-4427-2022-28-5-675-683
https://doi.org/10.1371/journal.pcbi.1006993


СТАТЬИ

Д
о

л
га

н
о

в
а

 Т
.И

. и
 д

р.
 | 

О
ри

ги
н

а
л

ьн
а

я
 с

та
ть

я

52

ВЕСТНИК ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ | 2026 | 25(2)
27.	 Armand  S., Decoulon  G., Bonnefoy-Mazure  A. Gait analysis in children with cerebral palsy. EFORT Open Rev. 2016; 1(12): 448–460. 

https://doi.org/10.1302/2058-5241.1.000052

28.	 Hua W., Nasir S., Arnold G., Wang W. Analysis of mechanical energy in thigh, calf and foot during gait in children with cerebral palsy. Med Eng Phys. 
2022; 105: 103817. https://doi.org/10.1016/j.medengphy.2022.103817

29.	 Van Rossom S., Kainz H., Wesseling M., et al. Single-event multilevel surgery, but not botulinum toxin injections normalize joint loading in cerebral 
palsy patients. Clin Biomech (Bristol). 2020; 76: 105025. https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2020.105025

30.	 Kanashvili B., Miller F., Church C., et al. The change in sagittal plane gait patterns from childhood to maturity in bilateral cerebral palsy. Gait Posture. 
2021; 90: 154–160. https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2021.08.022

31.	 Klenø A.N., Stisen M.B., Cubel C.H., et al. Prevalence of knee contractures is high in children with cerebral palsy in Denmark. Physiother Theory Pract. 
2023; 39(1): 200–207. https://doi.org/10.1080/09593985.2021.2007558

https://doi.org/10.1302/2058-5241.1.000052
https://doi.org/10.1016/j.medengphy.2022.103817
https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2020.105025
https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2021.08.022
https://doi.org/10.1080/09593985.2021.2007558


BULLETIN OF REHABILITATION MEDICINE | 2026 | 25(2)

53ARTICLES

M
a

r
k A

. Zaten
ko

 ET A
L. | O

r
ig

in
a

l a
r

tic
le

Оригинальная статья / Original article
DOI: https://doi.org/10.38025/2078-1962-2026-25-2-53-62

Эффективность респираторной реабилитации в профилактике 
легочных осложнений у пациентов после геометрической 

реконструкции левого желудочка: проспективное исследование 

 Затенко М.А.*,  Мамалыга М.Л.,  Алшибая М.М.,  Джитава Т.Г.,  
 Лобачева Г.В.,  Данилов С.А. 

Национальный медицинский исследовательский центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева 
Минздрава России, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ 
ВВЕДЕНИЕ. Респираторные осложнения являются наиболее частым последствием кардиохирургических операций с примене-
нием искусственного кровообращения (ИК). Пациенты после геометрической реконструкции левого желудочка (ГРЛЖ) состав-
ляют группу высокого риска из-за продолжительности хирургического вмешательства и респираторных нарушений на фоне 
хронической сердечной недостаточности.
ЦЕЛЬ. Изучить эффективность тренировок с положительным давлением на выдохе (ПДВ) и стандартной дыхательной гимнасти-
ки (ДГ) в профилактике респираторных осложнений у пациентов после операции ГРЛЖ в ранний послеоперационный период.
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ. В  проспективное исследование включено 30  пациентов после ГРЛЖ, разделенных на две груп-
пы: группа I (n = 15) получала курс ПДВ-тренировок, группа II (n = 15) — курс стандартной ДГ. Оценка проводилась на основе 
данных компьютерной томографии, спирометрии и суточной пульсоксиметрии до операции, на 2-е–3-и сутки и при выписке 
(10–12-е сутки).
РЕЗУЛЬТАТЫ. На 2-е сутки после операции ателектазы выявлены у 100% пациентов обеих групп. К моменту выписки в группе I 
доля пациентов с ателектазами снизилась до 53,3 %, в группе II — осталась на уровне 93,3 % (p = 0,035). Объем ателектазов 
в нижних долях в группе I сократился на 91,9 % справа и 84,0 % слева, что статистически значимо превышает результаты груп-
пы II: 63,4 и 38,6 % соответственно (p < 0,05). В группе I также отмечено более выраженное восстановление показателей спиро-
метрии и суточной пульсоксиметрии по сравнению с группой II (p < 0,05).
ОБСУЖДЕНИЕ. Высокая частота ателектазирования после ГРЛЖ обусловлена сочетанием операционных факторов и предсу-
ществующей сердечной недостаточности. Стандартная ДГ имеет ограниченную эффективность в резорбции сформированных 
ателектазов. Применение ПДВ-тренировок за счет создания положительного давления в дыхательных путях способствует эф-
фективному рекрутированию альвеол, улучшению бронхиальной проходимости и ускорению темпов функционального вос-
становления легких.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Применение ПДВ-тренировок является более эффективным методом респираторной реабилитации после ГРЛЖ 
по сравнению со стандартной ДГ, способствуя более быстрому устранению ателектазов и восстановлению функции легких.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ателектаз, геометрическая реконструкция левого желудочка, респираторная реабилитация, поло-
жительное давление на выдохе, кардиохирургия, послеоперационные осложнения
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Effectiveness of Respiratory Rehabilitation in Preventing 
Pulmonary Complications in Patients after Left Ventricular 

Geometric Reconstruction: A Prospective Study

 Mark A. Zatenko*,  Maxim L. Mamalyga,  Mikhail M. Alshibaya,  Tamara G. Djitava,  
 Galina V. Lobacheva,  Sergei A. Danilov

A.N. Bakulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Respiratory complications are the most common consequence of cardiac surgery involving cardiopulmonary bypass 
(CPB). Patients undergoing left ventricular geometric reconstruction (LVGR) constitute a high-risk group due to the prolonged duration 
of the surgical intervention and respiratory impairments associated with chronic heart failure.
AIM.  The present study aims to investigate the effectiveness of positive expiratory pressure (PEP) training and standard breathing 
exercises (BE) in preventing respiratory complications in patients in the early postoperative period following LVGR surgery.
MATERIALS AND METHODS. This prospective study comprised 30 patients after LVGR, who were divided into two groups: Group I 
(n = 15) received a course of PEP-training, while Group II (n = 15) underwent a course of standard BE. The assessment was based on 
computed tomography (CT) scans, spirometry tests and 24-hour pulse oximetry data obtained before surgery, on the 2nd–3rd days 
after surgery and at discharge (days 10–12).
RESULTS. On the 2nd postoperative day, atelectasis was detected in 100 % of patients in both groups. By the time of discharge, the 
proportion of patients with atelectasis in Group I decreased to 53.3 %, while in Group II it remained at 93.3 % (p = 0.035). The volume of 
atelectasis in the lower lobes in Group I decreased by 91.9 % on the right and 84.0 % on the left, which is statistically significantly higher 
than the results of Group II: 63.4 and 38.6 %, respectively (p < 0.05). Group I also showed a more pronounced recovery of spirometry and 
24-hour pulse oximetry parameters compared to Group II (p < 0.05).
DISCUSSION. The high incidence of atelectasis after LVGR is due to a combination of intraoperative factors and pre-existing heart 
failure. Standard breathing exercises have limited effectiveness in the resolution of formed atelectasis. The use of PEP-training, 
by  creating positive airway pressure, promotes effective alveolar recruitment, improvement of bronchial patency, and acceleration 
of functional lung recovery.
CONCLUSION. The use of PEP-training is a more effective method of respiratory rehabilitation after LVGR compared to standard BE, 
promoting a faster resolution of atelectasis and recovery of lung function.

KEYWORDS: atelectasis, left ventricular geometric reconstruction, respiratory rehabilitation, positive expiratory pressure, cardiac 
surgery, postoperative complications
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ВВЕДЕНИЕ
Ранние послеоперационные легочные осложнения 

представляют собой одну из ведущих причин заболева-
емости и смертности у пациентов в кардиохирургии [1]. 
По данным литературы, их частота может достигать 
55 % [2]. Ателектаз является наиболее частым и прогно-
стически значимым осложнением. Ателектазирование 
альвеол выявляется более чем у 80 % пациентов после 
кардиохирургических операций с  применением искус-
ственного кровообращения (ИК) [3] и  может служить 
триггером для развития более тяжелых нарушений, 
таких как острая дыхательная недостаточность и пнев-
мония [4]. Наличие коморбидной патологии у кардиохи-
рургических пациентов может существенно повышать 
риски развития легочных осложнений и оказывать влия-
ние на результаты кардиохирургического лечения [5, 6].

Патогенез послеоперационного ателектаза много-
факторен и обусловливается применением искусствен-

ной вентиляции легких, ИК, общей анестезии и миоре-
лаксантов во время оперативного вмешательства [7], 
что приводит к  повышению проницаемости легочных 
капилляров, повреждению альвеол, развитию интер-
стициального отека и  компрессионному коллапсу за-
висимых отделов легких [8]. Дополнительный вклад 
вносит послеоперационный болевой синдром, который 
ограничивает глубину дыхания и эффективность кашле-
вого рефлекса.

Особую группу риска представляют пациенты с пост
инфарктной аневризмой левого желудочка, характери-
зующиеся наличием хронической сердечной недоста-
точности и исходными нарушениями функции внешнего 
дыхания (ФВД) [6, 9]. Сложность и  высокая продолжи-
тельность операции по геометрической реконструкции 
левого желудочка (ГРЛЖ) с применением ИК [10] усугуб
ляют системный воспалительный ответ и повреждение 
легких [11].
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Стандартные протоколы респираторной реабили-
тации в ранний послеоперационный период включают 
упражнения стандартной дыхательной гимнастики (ДГ), 
направленной на восстановление экскурсии грудной 
клетки и  улучшение дренажной функции бронхов. Од-
нако их эффективность в  разрешении сформировав-
шихся ателектазов может быть недостаточной [12].

Эффективным методом респираторной реабилита-
ции является применение тренировок с умеренным по-
ложительным давлением на выдохе (ПДВ) в диапазоне 
10–20  см H2O. Повышение транспульмонального дав-
ления во время ПДВ-тренировок позволяет улучшить 
коллатеральную вентиляцию и  рекрутировать колла-
бированные альвеолы [13]. Несмотря на теоретиче-
скую обоснованность ПДВ-тренировок, исследований, 
посвященных оценке их эффективности в  сравнении 
со стандартной ДГ у пациентов после ГРЛЖ, проведено 
не было.

ЦЕЛЬ 
Изучить эффективность ПДВ-тренировок и  стан-

дартной ДГ в  профилактике респираторных осложне-
ний у пациентов в ранний послеоперационный период 
после операции ГРЛЖ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Настоящее проспективное исследование было вы-

полнено на базе ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр сердечно-сосудистой хирур-
гии им. А.Н. Бакулева» Минздрава России. Протокол ис-
следования получил одобрение локального этического 
комитета (№  5 от 07.10.2023). От всех пациентов было 
получено письменное информированное согласие.

В  исследование было включено 30  пациентов 
(27  мужчин и  3  женщины; средний возраст составил 
61,0  [52,50; 65,75]  года), которым была выполнена пла-
новая операция ГРЛЖ.

Критерии включения:
	• плановое хирургическое вмешательство — ГРЛЖ;
	• отсутствие в  анамнезе хронических заболеваний 
органов дыхания;

	• согласие и способность пациента соблюдать про-
токол исследования.

Критерии исключения:
	• развитие острой сердечной и  дыхательной недо-
статочности;

	• острый болевой синдром;
	• наличие выраженных когнитивных нарушений;
	• отказ пациента следовать протоколу исследова-
ния. 

Пациенты были разделены на две группы в зависи-
мости от применяемого метода послеоперационной 
респираторной реабилитации.

Основная группа (группа  I) проходила курс респи-
раторных ПДВ-тренировок с  применением устройства 
EzPAP (Smiths Medical, Великобритания) с  подключен-
ным магистральным кислородом. Процедуры прово-
дили 5 раз в сутки по 5–10 минут в зависимости от со-
стояния пациента и  сроков после операции. Пациент 
находился в положении сидя, тренировка выполнялась 
за 30 минут до приема пищи или через 1 час после прие-
ма пищи. Соотношение вдоха к выдоху поддерживалось 

в соотношении 1 : 2. С помощью встроенного маномет
ра осуществлялся контроль давления на выдохе, кото-
рое поддерживалось в диапазоне 10–20 см H2O.

Группа сравнения (группа  II) получала курс стан-
дартной ДГ, состоящей из упражнений статического 
и динамического характера. Занятия проводились сидя 
с аналогичной кратностью и продолжительностью, как 
и в группе I. 

Клинико-инструментальное обследование проводи-
лось в три этапа:

	• I этап: до операции;
	• II этап: 2-е–3-и сутки после операции;
	• III этап: 10–12-е сутки после операции (выписка).

Методы обследования включали:
	• спирометрию (аппарат СМП-21/01-«Р-Д» (Россия));
	• эхокардиографию (Philips HD15 (Philips, Нидер-
ланды));

	• компьютерную томографию грудной клетки 
(Philips ingenuity 128 (Philips, США));

	• суточную пульсоксиметрию (MD300W (ChoiceMMed, 
Китай)). 

Все хирургические вмешательства выполнялись 
в условиях общей анестезии, ИК и искусственной венти-
ляции легких с использованием стандартных протоко-
лов кардиоплегической защиты миокарда.

Обработка данных
Статистическая обработка данных проводилась 

с использованием программного обеспечения Stattech 
(версия 4.8.11) и  SPSS (версия 26.0). По данным крите-
рия Шапиро  —  Уилка, часть данных не соответство-
вала нормальному распределению, таким образом, 
для всех количественных переменных применялись 
методы непараметрической статистики. Данные пред-
ставлены в виде медианы и межквартильного размаха 
(Me  [Q1;  Q3]). Для сравнения двух независимых групп 
применялся U-критерий Манна — Уитни. Для оценки ди-
намики показателей в трех связанных периодах наблю-
дения использовался критерий Фридмана с последую-
щим апостериорным анализом для попарных сравне-
ний. Для сравнения бинарных показателей в связанных 
выборках применялся критерий Мак-Немара. Корреля-
ционный анализ проводили с помощью коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена. Различия считались 
статистически значимыми при уровне p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Группы исходно не различались по клинико-демо-

графическим характеристикам. Важно отметить высо-
кую распространенность факторов сердечно-сосуди-
стого риска, таких как курение, артериальная гипертен-
зия и сахарный диабет (табл. 1). 

Анализ интраоперационных показателей также не 
выявил статистически значимых различий между груп-
пами (табл. 2).

Компьютерная томография грудной клетки
Анализ данных компьютерной томографии органов 

грудной клетки до операции в  группах  I и  II показал 
наличие остаточных поствоспалительных изменений 
(пневмофиброз) у  большей части пациентов (80,0  % 
против 60,0 %; р = 0,427).
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Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients

Показатель / Parameter Группа I / Group I
(n = 15)

Группа II / Group II 
(n = 15) p

Возраст, лет / Age, years 61,00 [53,00; 65,50] 64,00 [58,50; 67,50] 0,252

Пол / Sex
Мужской / Male, n (%) 14 (93,3) 13 (86,7)

1,000
Женский / Female, n (%) 1 (6,7) 2 (13,3)

Рост, см / Height, cm 172,00 [168,00; 178,00] 174,00 [169,50; 176,00] 0,967

Вес, кг / Weight, kg 80,00 [71,00; 89,50] 85,00 [73,00; 89,50] 0,48

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 25,90 [24,40; 29,75] 28,10 [26,95; 29,10] 0,575

Курение / Smoking, n (%) 6 (40,0) 9 (60,0) 0,466

COVID-19 в анамнезе / History of COVID-19, n (%) 8 (53,3) 7 (46,7) 1,000

Сахарный диабет / Diabetes mellitus, n (%) 3 (20,0) 3 (20,0) 1,000

ГБ / AH, n (%) 10 (66,7) 10 (66,7) 1,000

Примечание: ГБ — гипертоническая болезнь, ИМТ — индекс массы тела.
Note: AH — arterial hypertension, BMI — body mass index.

Таблица 2. Хирургическая характеристика пациентов
Table 2. Surgical characteristics of patients

Показатель / Parameter Группа I / Group I
(n = 15)

Группа II / Group II 
(n = 15) p

Продолжительность операции, ч /  
Duration of surgery, h 6,00 [5,00; 6,25] 6,00 [5,50; 7,10] 0,356

Продолжительность ИК, мин / CPB duration, min 110,00 [73,00; 141,00] 111,00 [82,50; 161,00] 0,756

Время пережатия аорты, мин /  
Aortic cross-clamp time, min 64,00 [42,50; 93,00] 68,00 [33,00; 79,00] 0,547

Примечание: ИК — искусственное кровообращение.
Note: CPB — cardiopulmonary bypass.

На вторые сутки после операции выявлено развитие 
послеоперационных изменений в легочной ткани у паци-
ентов обеих групп. Отмечается рост распространенности 
пневмофиброза на 25 % и 66,6 % соответственно, а также 
изменений по типу «матового стекла». Ателектазы диа-
гностированы у 100 % пациентов обеих групп (табл. 3). 

Наибольший объем и количество ателектазов опре-
делялись в  нижних долях правого (НДПЛ) и  левого 
(НДЛЛ) легких (табл. 3). В остальных отделах легких ате-
лектазы носили единичный характер. 

Перед выпиской у пациентов обеих групп сохраня-
ются явления застойного и  воспалительного характе-
ра в  легких. Однако в  группе  I, проходящей курс ПДВ-
тренировок, количество пациентов с  ателектазами со-
кращается до 53,3 %, в то время как в группе II положи-
тельная динамика отсутствует (p = 0,035).

Волюметрический анализ показал более эффектив-
ное уменьшение объемов ателектазов в НДПЛ и НДЛЛ 
в группе I: на 91,9 % (р = 0,008) и 84,0 % (р = 0,006) соот-
ветственно. В то время как в группе II снижение состави-
ло 63,4 % (p < 0,001) и 38,6 % (p < 0,001) соответственно. 
При этом обнаружены статистически значимые меж-
групповые различия (табл. 3). 

Для выявления факторов, ассоциированных с  объ-
емом послеоперационных ателектазов, был прове-
ден корреляционный анализ в  общей выборке паци-
ентов. Наиболее сильная взаимосвязь наблюдалась 
между объемом ателектазов и  продолжительностью 
ИК, причем корреляция была высокой как для НДПЛ 
(r = 0,812; p < 0,001), так и для НДЛЛ (r = 0,730; p < 0,001) 
(рис. 1).

Спирометрия 
Анализ ФВД на дооперационном этапе не выявил 

статистически значимых различий между группами 
по всем изучаемым показателям спирометрии (табл. 4). 

В  ранний послеоперационный период в  обеих 
группах зафиксировано снижение всех объемных 
и  скоростных показателей ФВД. Например, в  группе  I 
ФЖЕЛ снизилась на 31,7 % (p < 0,001), ОФВ1 — на 33,9 % 
(p  <  0,001). В  группе  II наблюдалась аналогичная ди-
намика без статистически значимой разницы между 
группами (p > 0,05). 

На 12-е  сутки после операции отмечалась положи-
тельная динамика показателей ФВД в  обеих группах. 
Однако группа  I характеризовалась наиболее выра-
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женным восстановлением большинства показателей 
спирометрии. Наилучшие результаты достигнуты в ско-
ростных характеристиках: показатель пиковой объем-
ной скорости выдоха (ПОС) достиг 90,1 % от исходного 
значения, а максимальной объемной скорости (МОС50) 
восстановился на 93,3 %. В группе II степень восстанов-
ления указанных показателей от  исходного составила 
76,6 % и 61,5 % соответственно.

Суточная пульсоксиметрия
Исходный анализ суточной пульсоксиметрии не вы-

явил статистически значимых различий между группами 
по исследуемым показателям. Стоит отметить снижен-
ные показатели минимальной и среднесуточной сатура-
ции, а также повышенные значения индекса десатурации 
(ИД), что может свидетельствовать о наличии у пациен-
тов обеих групп нарушений дыхания во сне (табл. 5).

Рис. 1. Взаимосвязь объема ателектазов в нижней доле правого легкого (A), нижней доле левого легкого (B) и про-
должительности искусственного кровообращения на II этапе исследования
Fig. 1. Relationship between the volume of atelectasis in the right lower lobe (A), left lower lobe (B) and the duration of 
cardiopulmonary bypass at stage II of the study

Примечание: ИК  — искусственное кровообращение, НДЛЛ  — нижняя доля левого легкого, НДПЛ  — нижняя доля 
правого легкого.
Note: CPB — cardiopulmonary bypass, LLL — left lower lobe, RLL — right lower lobe.
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Таблица 3. Динамика данных компьютерной томографии у пациентов I и II группы
Table 3. Dynamics of computed tomography findings in patients of groups I and II

Показатель / Parameter Группа / Group II этап / Stage II III этап / Stage III

Пневмофиброз /  
Pneumofibrosis, n (%)

I 14 (93,3) 15 (100,0)

II 15 (100,0) 15 (100,0)

«Матовое стекло» /  
“Ground-glass” opacity, n (%)

I 7 (46,6) 4 (26,6)

II 4 (26,7) 4 (26,7)

Ателектазы / Atelectasis, n (%)
I 15 (100,0) 8 (53,3)**,#

II 15 (100,0) 14 (93,3)

Гидроторакс / Hydrothorax, n (%)
I 13 (86,6) 11 (73,3)

II 9 (60,0) 7 (46,7)

ПКД / PDD, n (%)
I 5 (33,3) 5 (33,3)

II 7 (46,7) 7 (46,7)

Объемы ателектазов в НДПЛ, мл /  
Volume of atelectasis in RLL, ml

I 88,00 [53,25; 120,90] 7,05 [5,83; 15,05]**,#

II 77,90 [37,80; 107,30] 28,55 [19,40; 44,62]***

Объемы ателектазов в НДЛЛ, мл /  
Volume of atelectasis in LLL, ml

I 119,80 [72,10; 164,75] 19,15 [6,92; 39,67]**,#

II 96,60 [61,35; 152,90] 59,35 [26,12; 67,50]***

Примечание: НДЛЛ — нижняя доля левого легкого, НДПЛ — нижняя доля правого легкого, ПКД — парез купола диа-
фрагмы. Внутригрупповые различия: ** — p < 0,01, *** — p < 0,001. Межгрупповые различия: # — p < 0,05.
Note: LLL  — left lower lobe, RLL  — right lower lobe, PDD  — paresis of the diaphragmatic dome. Intra-group differences: 
** — p < 0.01, *** — p < 0.001. Inter-group differences: # — p < 0.05.
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Таблица 4. Межэтапная динамика показателей спирометрии в группах I и II 
Table 4. Interstage dynamics of spirometry parameters in groups I and II

Показатель /  
Parameter

Группа /  
Group

I этап /  
Stage I

II этап /  
Stage II

III этап /  
Stage III

ФЖЕЛ / FVC, %
I 87,00 [81,40; 93,75] 59,40 [51,90; 67,25]*** 75,50 [66,80; 82,45]

II 88,50 [84,75; 93,45] 61,20 [49,85; 65,50]*** 70,00 [63,45; 75,75]*

ОФВ1 / FEV1, %
I 91,20 [83,80; 94,45] 60,30 [52,90; 71,35]*** 70,80 [64,10; 77,60]**,#

II 88,20 [83,75; 97,85] 54,50 [48,30; 67,80]*** 58,90 [56,60; 72,90]**

ОФВ1/ФЖЕЛ /  
FEV1/FVC, %

I 102,40 [99,10; 105,25] 103,60 [100,45; 105,00] 102,50 [101,10; 106,85]

II 98,90 [97,30; 103,85] 99,70 [85,35; 106,50] 101,40 [88,25; 105,25]

ПОС / PEF, %
I 90,20 [85,20; 98,20] 56,10 [43,15; 57,65]*** 81,30 [73,80; 88,50]#

II 89,20 [74,75; 101,15] 53,00 [40,35; 61,80]*** 68,30 [48,40; 80,25]*

МОС25 / FEF25, %
I 87,70 [79,40; 92,10] 57,80 [46,15; 61,70]*** 78,50 [63,65; 83,65]*

II 77,00 [72,25; 100,45] 48,10 [37,25; 61,35]*** 66,10 [50,80; 73,65]*

МОС50 / FEF50, %
I 78,00 [70,35; 94,55] 55,80 [48,20; 62,85]**,# 72,80 [58,00; 88,15]#

II 83,40 [79,15; 86,90] 41,70 [36,55; 54,35]*** 51,30 [42,95; 70,00]**

МОС75 / FEF75, %
I 83,30 [69,40; 94,90] 56,60 [45,20; 68,15]*** 61,80 [54,60; 83,15]*,#

II 74,40 [57,95; 84,65] 47,10 [32,80; 58,60]*** 52,50 [38,05; 68,45]*

СОС25–75 / FEF25–75, %
I 87,60 [74,55; 96,05] 52,20 [46,25; 63,50]*** 68,10 [60,00; 80,65]*,#

II 77,10 [62,05; 90,35] 40,40 [33,30; 65,65]*** 51,70 [41,70; 69,65]*

МВЛ / MVV, %
I 88,50 [77,95; 93,40] 55,70 [50,90; 61,15]*** 71,20 [57,55; 77,55]**,#

II 83,30 [79,85; 93,50] 47,50 [43,95; 66,25]*** 53,80 [50,25; 67,90]**

Примечание: МВЛ — максимальная вентиляция легких, МОС — максимальная объемная скорость, ОФВ1 — объ-
ем форсированного выдоха за первую секунду, ПОС  — пиковая объемная скорость выдоха, СОС25–75  — средняя 
объемная скорость, ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких. Внутригрупповые различия (сравнение 
со значениями I этапа): * — p < 0,05, ** — p < 0,01, *** — p < 0,001. Межгрупповые различия: # — p < 0,05.
Note: MVV — maximum voluntary ventilation, FEF — forced expiratory flow, FEV1 — forced expiratory volume in 1 second, 
PEF — peak expiratory flow, FEF25–75 — forced expiratory flow, FVC — forced vital capacity. Intra-group differences (comparison 
with stage I values): * — p < 0.05, ** — p < 0.01, *** — p < 0.001. Inter-group differences: # — p < 0.05.

Таблица 5. Показатели суточной пульсоксиметрии групп I и II до операции
Table 5. Preoperative 24-hour pulse oximetry parameters in Groups I and II

Показатель / Parameter Группа I / Group I (n = 15) Группа II / Group II (n = 15) p

SpO2мин / SpO2min, % 87,00 [83,50; 89,50] 86,00 [81,00; 93,00] 0,724

SpO2макс / SpO2max, % 97,70 [96,35; 98,90] 97,00 [95,00; 98,00] 0,117

SpO2средн / SpO2mean, % 92,70 [89,45; 95,25] 94,00 [93,05; 94,55] 0,418

Индекс десатурации / Desaturation index 6,70 [5,85; 7,55] 7,20 [4,35; 9,35] 0,724

На вторые сутки после операции в  обеих группах 
было зафиксировано ухудшение всех показателей су-
точной пульсоксиметрии. Например, ИД в  группе  I 
увеличился в  2,9  раза (p  <  0,001) до 19,3 [15,30; 23,50], 
а в группе II — в 2,5 раза (p < 0,001) до 18,2 [11,25; 21,75] 
(рис. 2).

К моменту выписки из стационара анализ данных по-
казал более эффективное восстановление среднесуточ-
ной сатурации и ИД в группе I. Так, SpO2средн в группах I 
и II составило 93,6 % [92,65; 94,00] и 91,8 % [90,95; 92,90] 
(p  =  0,011), а  значения ИД  — 8,1 [7,05; 9,00] против 

9,9  [9,35; 11,55] (p  <  0,001) соответственно. Остальные 
изучаемые показатели не различались между группами 
и восстановились к дооперационным значениям. 

Эхокардиография
Дооперационная эхокардиография выявила у  паци-

ентов обеих групп признаки выраженной систолической 
дисфункции (фракция выброса: 45,90 [40,50; 48,30] против 
43,80 [42,70; 45,60]) и  постинфарктного ремоделирова-
ния левого желудочка (конечный диастолический объем: 
172,70 [147,40; 182,05] против 173,20 [155,35; 190,00]). 
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выявлено статистически значимое снижение объемных 
и линейных показателей левого желудочка. Например, 
конечный диастолический объем в группах I и II умень-
шается на 25,9 % (p < 0,001) и 24,2 % (p < 0,001) соответ-
ственно. При этом положительной динамики по фрак-
ции выброса не выявлено (рис. 3). 

К моменту выписки из стационара эхокардиографи-
ческая картина в обеих группах оставалась стабильной, 
без статистически значимых различий.

ОБСУЖДЕНИЕ
Сравнительный анализ результатов исследования 

показал, что ПДВ-тренировки превосходят стандартную 
ДГ в  разрешении ателектазов и  восстановлении ФВД 
у  пациентов после ГРЛЖ. Согласно данным нашего ис-
следования, на вторые сутки после операции ателекта-
зы были выявлены у 100 % пациентов обеих групп, что 
согласуется с  данными литературы о  высокой распро-
страненности ателектазов после кардиохирургических 
вмешательств [14]. Ключевым фактором, ассоциирован-
ным с объемом ателектазирования, оказалась продол-
жительность ИК. Была установлена прямая корреляция 
между длительностью ИК и  объемом ателектазов как 
в НДПЛ, так и в НДЛЛ, что подтверждает ведущую роль 
ИК в  повреждении и  ателектазировании альвеол  [15]. 
Применение ПДВ-тренировок в  группе  I позволило 
не  только сократить число пациентов с  ателектазами, 
но и эффективнее уменьшить их объемы по сравнению 
с показателями группы II, что согласуется с результата-
ми работы Haeffener M.P. et al. [16].

На вторые сутки после операции в  обеих группах 
было зафиксировано снижение объемных и скоростных 
показателей спирометрии в  среднем на 30–40  %, что 
является следствием стернотомии, болевого синдро-
ма [15], а также развития интерстициального отека [17]. 
К моменту выписки динамика восстановления ФВД меж-
ду группами существенно различалась. В группе I выяв-

лено статистически значимо лучшее восстановление как 
объемных, так и скоростных показателей спирометрии. 
Это подтверждает эффективность ПДВ-тренировок не 
только в разрешении ателектазов, но и в лучшем укре-
плении дыхательной мускулатуры, а  также нормализа-
ции мукоцилиарного клиренса [18]. 

Нарушение легочной механики и  развитие ателек-
тазов привели к ухудшению газообмена, а также к уве-
личению числа эпизодов апноэ/гипопноэ. У пациентов 
с  хронической сердечной недостаточностью, исходно 
предрасположенных к нарушениям дыхания во сне [19], 
операционные факторы, а также вынужденное положе-
ние на спине, усугубляют это состояние [20, 21]. К выпи-
ске в группе ПДВ-тренировок показатели среднесуточ-
ной сатурации и ИД восстанавливались достоверно луч-
ше, чем в группе II. Эффект ПДВ-тренировок обусловлен 
улучшением вентиляционно-перфузионных отношений 
за счет разрешения ателектазов [22], оксигенотерапией, 
а также стабилизацией дыхательных путей, как при при-
менении постоянного положительного давления в ды-
хательных путях (CPAP‑терапии) [23].

Сопоставимая динамика эхокардиографических 
показателей левого желудочка в обеих группах свиде-
тельствует о том, что ПДВ-тренировки не оказывают не-
гативного влияния на сердечную функцию и безопасны 
для пациентов с  хронической сердечной недостаточ-
ностью.

Ограничения исследования
Полученные результаты представляют собой про-

межуточную оценку эффективности различных мето-
дов респираторной реабилитации у  пациентов после 
операции ГРЛЖ. Также ограничением исследования 
является относительно небольшая выборка пациентов. 
Кроме того, в  рамках данной работы не проводилось 
долгосрочное наблюдение, которое могло  бы оценить 
устойчивость выявленных положительных эффектов 
в отдаленный период.

Рис. 2. Межэтапная динамика индекса десатурации (A) и среднесуточной сатурации (B)
Fig. 2. Interstage dynamics of the desaturation index and mean daily saturation

Примечание: Внутригрупповые различия (сравнение со значениями I этапа): * — p < 0,05, ** — p < 0,01, *** — p < 0,001. 
Межгрупповые различия: # — p < 0,05.
Note: Intra-group differences (comparison with stage I values): * — p < 0.05, ** — p < 0.01, *** — p < 0.001. Inter-group differences: 
# — p < 0.05.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Настоящее исследование демонстрирует, что тре-

нировки с  ПДВ являются патогенетически обоснован-
ным и  более эффективным методом респираторной 
реабилитации в профилактике легочных осложнений по 
сравнению со стандартной ДГ у пациентов после ГРЛЖ. 

Применение ПДВ-тренировок способствует более бы-
строму разрешению ателектазов, восстановлению ФВД 
и  газообмена, что потенциально может сократить дли-
тельность госпитализации, снизить риск развития нозо-
комиальной пневмонии и улучшить общие исходы лече-
ния у данной категории кардиохирургических больных.
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Рис. 3. Межэтапная динамика показателей эхокардиографии 
Fig. 3. Interstage dynamics of echocardiography parameters

Примечание: Внутригрупповые различия (сравнение со значениями I этапа): * — p < 0,05, ** — p < 0,01, *** — p < 0,001. 
A — фракция выброса, B — конечный диастолический объем, C — конечный систолический объем, D — ударный объем.
Note: Intra-group differences (comparison with stage I values): * — p < 0.05, ** — p < 0.01, *** — p < 0.001. A — ejection fraction, 
B — end-diastolic volume, C — end-systolic volume, D — stroke volume.
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Вариабельность сердечного ритма в оценке стресса  
и автономной регуляции: современное состояние метода, 

клинические применения и перспективы. Обзор литературы

 Лыков Ю.А.,  Кузюкова А.А.*,  Марченкова Л.А.,  Королев Ю.Н., 
 Рожкова Е.А.,  Зубарева Н.Н. 

Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии Минздрава России, 
Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Вариабельность сердечного ритма (ВСР) является неинвазивным физиологическим показателем, отражающим 
состояние автономной регуляции и баланс симпатических и парасимпатических влияний со стороны вегетативной нервной 
системы. В последние годы ВСР активно используется для оценки острого и хронического стресса, а также при диагностике 
тревожных и депрессивных расстройств, суицидального риска и для некоторых неврологических заболеваний.
ЦЕЛЬ. Провести анализ современных представлений о ВСР как объективном маркере стрессовых состояний и автономной ре-
гуляции, оценить ее диагностические возможности при психических и неврологических расстройствах, а также определить 
методологические ограничения и перспективы клинического применения.
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ. Выполнен обзор литературы за 2015–2025  гг. по базам данных PubMed, Medline, Scopus, Web of 
Science и eLIBRARY.RU с использованием ключевых слов: heart rate variability, HRV, стресс, автономная нервная система, тревога, 
депрессия, суицидальное поведение, неврологические заболевания, носимые устройства.
ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА. Обобщены данные о  физиологических механизмах формирования ВСР, методах ре-
гистрации и  анализе временных, частотных и  нелинейных показателей. Наиболее воспроизводимым признаком стресс-
индуцированной дисрегуляции является снижение параметров, отражающих вагусную модуляцию сердечного ритма. Сни-
жение ВСР выявляется при тревожных и  депрессивных расстройствах, суицидальности, эпилепсии, болезни Паркинсона, 
черепно-моз говой травме и других неврологических состояниях и ассоциируется с неблагоприятным прогнозом. Вместе с тем 
ВСР не является специфическим маркером симпатической активности или уровня стресса и зависит от условий регистрации, 
дыхания, возраста, медикаментозной терапии и сопутствующей патологии.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. ВСР представляет собой информативный показатель автономной регуляции и стресс-индуцированных изме-
нений, однако ее клиническая интерпретация требует учета методологических ограничений и использования в составе ком-
плексной, персонализированной оценки функционального состояния.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вариабельность сердечного ритма, стресс, автономная регуляция, автономная дисрегуляция, тре-
вожные расстройства, депрессивные расстройства, суицидальность, неврологические заболевания, носимые устройства
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Heart Rate Variability in Stress Assessment and Autonomic Regulation: 
Current State of the Art, Clinical Applications and Outlook.  

A Literature Review

 Yuri A. Lykov,  Anna A. Kuzyukova*,  Larisa A. Marchenkova,  Yury N. Korolev, 
 Elena A. Rozhkova,  Natalia N. Zubareva

National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Heart rate variability (HRV) is a noninvasive physiological marker reflecting autonomic regulation and the balance 
between sympathetic and parasympathetic influences. HRV is increasingly being used to assess acute and chronic stress, as well as in 
the diagnosis of anxiety and depressive disorders, suicidal risk and for some neurological diseases.
AIM. To analyze modern ideas about HRV as an objective marker of stressful conditions and autonomous regulation, evaluate its diagnostic 
capabilities for mental and neurological disorders, as well as identify methodological limitations and prospects for clinical application. 
MATERIALS AND METHODS. A literature review was conducted using PubMed, Medline, Scopus, Web of Science and eLIBRARY.RU 
databases, covering publications from 2015 to 2025. The search terms that were used included heart rate variability, HRV, stress, 
autonomic nervous system, anxiety, depression, suicidal behavior, neurological diseases, and wearable devices.
MAIN CONTENT OF THE REVIEW. Data on physiological mechanisms of HRV formation, recording techniques, and analysis of time-
domain, frequency-domain, and nonlinear parameters were summarized. The most reproducible feature of stress-related dysregulation 
is reduced indices reflecting vagal modulation of heart rate. Decreased HRV has been observed in individuals with anxiety and 
depressive disorders, suicidal tendencies, epilepsy, Parkinson’s disease, traumatic brain injury and other neurological conditions. 
It  is  also associated with an adverse prognosis. However, HRV is not a specific marker of sympathetic activity or stress level and is 
strongly influenced by recording conditions, respiration, age, medication, and comorbidity.
CONCLUSION. HRV is an informative indicator of autonomic regulation and stress-related alterations; however, its clinical interpretation 
requires consideration of methodological constraints and integration into comprehensive, personalized assessment models.

KEYWORDS: heart rate variability, stress, autonomic regulation, autonomic dysregulation, anxiety disorders, depressive disorders, 
suicidality, neurological diseases, wearable devices
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ВВЕДЕНИЕ
Стресс представляет собой универсальную био

психосоциальную реакцию организма на внутренние 
или внешние воздействия, превышающие адаптацион-
ные ресурсы индивида. С  клинической точки зрения 
стресс рассматривается как динамический процесс, 
включающий когнитивную оценку стрессора, актива-
цию нейроэндокринных и  автономных механизмов, 
а также формирование функциональных и структурных 
последствий при длительном или повторяющемся воз-
действии [1, 2]. В норме стрессовая реакция носит адап-
тивный характер и  обеспечивает мобилизацию ресур-
сов организма. Однако при избыточной интенсивности 
или нарушении процессов восстановления она может 
трансформироваться в патогенетический фактор, лежа-
щий в основе широкого спектра соматических и психи-
ческих расстройств [1].

В структуре стресс-ассоциированной патологии зна-
чимое место занимают тревожные и депрессивные рас-
стройства, функциональные соматические синдромы, 
психосоматические заболевания сердечно-сосудистой 
и эндокринной систем. Психосоматические механизмы 

рассматриваются как один из ключевых путей реали-
зации хронической стрессовой нагрузки, при котором 
дисрегуляция автономной и нейроэндокринной систем 
приводит к  формированию устойчивых функциональ-
ных и органических изменений [3].

В  настоящее время отмечается высокая распро-
страненность психосоматических и  соматоформных 
расстройств. По данным эпидемиологических иссле-
дований, их частота в  общей популяции варьирует от 
15 % до 50 %, в амбулаторной практике соматического 
профиля составляет 21–33 %, а в стационарных отделе-
ниях достигает 28–53  % [3]. При этом клиническая ма-
нифестация нередко маскируется под органическую 
патологию. У значительной части пациентов ведущими 
становятся вегето-соматические проявления, кардиаль-
ные, гастроинтестинальные, дыхательные симптомы, 
болевые синдромы, что затрудняет своевременную ве-
рификацию стрессового компонента заболевания [4, 5]. 
Хронический дистресс при этом может выступать как 
пусковым, так и поддерживающим фактором патологи-
ческого процесса, способствуя его хронизации, сниже-
нию эффективности терапии и ухудшению прогноза [6].
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Высокая распространенность психосоматической 
патологии, а  также значительный вклад хронического 
дистресса в  формирование и  поддержание сердеч-
но-сосудистых, метаболических, неврологических 
и  аффективных расстройств определяют клиническую 
значимость своевременного выявления состояний 
дистресса. Раннее распознавание нарушений стресс-
регуляции имеет важное значение для профилактики 
хронизации патологических процессов, снижения ри-
ска неблагоприятных клинических исходов и  оптими-
зации терапевтических и реабилитационных меропри-
ятий. В последние годы в исследованиях суицидально-
го поведения возрастает интерес к  физиологическим 
маркерам, которые могли  бы дополнить клиническую 
оценку суицидального риска и отразить лежащие в его 
основе механизмы дисрегуляции.

Современные представления о  стресс-индуциро
ванных расстройствах подчеркивают роль дисрегуля-
ции автономной нервной системы (АНС), гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковой оси и симпатико-адре-
наловых механизмов. Хроническая активация симпа-
тического звена и недостаточность парасимпатических 
механизмов восстановления ассоциируются с  форми-
рованием тревожных и  депрессивных расстройств, 
психосоматической патологии, а  также сердечно-сосу-
дистых заболеваний [2, 7]. Нарушение баланса между 
симпатическими и парасимпатическими влияниями ве-
гетативной нервной системы (ВНС) рассматривается как 
один из центральных механизмов, связывающих хро-
нический стресс с  неблагоприятными клиническими 
исходами. В  этом контексте возрастает интерес к  объ-
ективным физиологическим маркерам, позволяющим 
количественно оценивать состояние автономной регу-
ляции и уровень стрессовой нагрузки. Одним из наибо-
лее изученных и клинически значимых таких маркеров 
является вариабельность сердечного ритма (ВСР; heart 
rate variability  — HRV), отражающая сложное взаимо-
действие симпатических и парасимпатических влияний 
ВНС на синусовый узел сердца [8]. ВСР рассматривается 
как интегральный показатель адаптационных возмож-
ностей организма и функционального состояния АНС.

Экспериментальные и  клинические исследования 
показывают, что острый и хронический стресс сопрово-
ждается характерными изменениями временных и  ча-
стотных показателей ВСР, отражающими сдвиг в сторо-
ну симпатического доминирования и  снижение вагус-
ной модуляции сердечного ритма [9].

ВСР можно рассматривать как один из ведущих мар-
керов, отражающих состояние АНС и  симпатической 
активации, по которому можно судить о  наличии ди
стресса. Показано, что показатели ВСР могут отражать 
физиологические реакции на психосоциальный стресс 
и коррелировать с независимыми маркерами стрессо-
вой нагрузки, включая уровни кортизола [10]. В послед-
ние годы ВСР активно используется как в лабораторных 
условиях, так и  в  клинической практике, а  также в  си-
стемах мониторинга психофизиологического состояния 
с применением носимых устройств для оценки стрессо-
вой нагрузки, автономной регуляции и динамики функ-
ционального состояния в  реальных условиях. Однако 
интерпретация ВСР как прямого индикатора симпати-
ческой активности остается предметом дискуссий, что 

требует критического анализа методологических огра-
ничений и области применения данного показателя. 

Настоящий обзор посвящен анализу диагностичес-
ких возможностей ВСР в  объективизации стрессовых 
состояния и  автономной регуляции. В  статье рассма-
триваются физиологические основы ВСР, методы ее 
регистрации и анализа, данные о характеристиках ВСР 
при стрессе, тревожных и депрессивных расстройствах, 
суицидальном поведении и  неврологических заболе-
ваниях, а также ограничения метода и перспективы его 
дальнейшего применения.

ЦЕЛЬ
Провести анализ современных представлений 

о ВСР как объективном маркере стрессовых состояний 
и  автономной регуляции, оценить ее диагностичес-
кие возможности при психических и  неврологических 
расстройствах, а  также определить методологические 
ограничения и перспективы клинического применения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Использовались следующие базы данных: PubMed, 

Medline, Scopus, Web of Science, eLIBRARY.RU. Поиск 
проводился по ключевым словам: вариабельность сер-
дечного ритма, heart rate variability, HRV, ВСР, стресс, 
автономная нервная система, автономная регуляция, 
тревожные расстройства, депрессивные расстройства, 
суицидальное поведение, неврологические заболева-
ния, носимые устройства. Глубина поиска публикаций — 
10 лет (2015–2025 гг.).

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА
Физиологические основы вариабельности 
сердечного ритма

ВСР представляет собой количественную характе-
ристику колебаний интервалов между последователь-
ными сердечными сокращениями и  отражает динами-
ческое взаимодействие механизмов автономной регу-
ляции сердечно-сосудистой системы. Сердечный ритм 
формируется в  результате непрерывной интеграции 
симпатических и  парасимпатических влияний ВНС на 
синусовый узел, которые в свою очередь модулируются 
центральными нейронными структурами, участвующи-
ми в регуляции эмоций, поведения и гомеостаза [11].

Снижение ВСР ассоциируется с  ухудшением спо-
собности к  физиологической адаптации, повышенным 
риском сердечно-сосудистых событий и неблагоприят-
ным прогнозом при ряде психических и неврологичес-
ких заболеваний [8, 9, 12].

В  состоянии покоя у  здоровых взрослых лиц сред-
ний интервал между последовательными сердечными 
сокращениями, как правило, составляет порядка 800–
1000 мс, что соответствует частоте сердечных сокраще-
ний около 60–75 ударов в минуту. При этом сердечный 
ритм не является строго регулярным: физиологические 
колебания длительности интервалов между сокраще-
ниями в  пределах десятков миллисекунд отражают 
активность механизмов автономной регуляции и  обе-
спечивают гибкую адаптацию сердечно-сосудистой сис-
темы к внутренним и внешним воздействиям.

Парасимпатическая регуляция сердечного ритма 
реализуется преимущественно через блуждающий 
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нерв и характеризуется быстрыми фазовыми изменени-
ями частоты сердечных сокращений. Эти изменения ле-
жат в основе дыхательной синусовой аритмии и опре-
деляют значительную часть кратковременных колеба-
ний ВСР. Симпатические влияния оказывают более мед-
ленное и длительное воздействие на сердечный ритм, 
опосредованное активацией симпатоадреналовой сис-
темы, барорефлекторных механизмов и  гуморальных 
факторов [13].

Важно подчеркнуть, что ВСР не может рассматри-
ваться как простой показатель баланса между симпати-
ческим и парасимпатическим отделами АНС. Современ-
ные концепции подчеркивают интегративный характер 
автономной регуляции. Согласно модели нейровисце-
ральной интеграции, ВСР отражает функциональное 
состояние распределенной центральной автономной 
сети, включающей отделы префронтальной коры, по-
ясную извилину, миндалевидное тело, гипоталамус 
и структуры ствола мозга [11]. Эти структуры обеспечи-
вают координацию когнитивных, эмоциональных и ве-
гетативных процессов, что позволяет рассматривать 
ВСР как физиологический коррелят способности орга-
низма к адаптивному саморегулированию [14].

Высокая ВСР ассоциируется с  эффективным цен-
тральным контролем автономных функций и  высокой 
регуляторной гибкостью, обеспечивающей адекватную 
адаптацию к  изменяющимся условиям среды. Напро-
тив, снижение ВСР отражает ограничение адаптацион-
ных возможностей, преобладание реактивных форм 
регуляции и  повышенную уязвимость к  воздействию 
стрессоров [14]. Клинические и  популяционные ис-
следования демонстрируют устойчивую связь между 
низкими значениями ВСР и неблагоприятными исхода-
ми, включая повышенный риск сердечно-сосудистых 
событий, а  также более тяжелое течение психических 
и неврологических расстройств [8, 9, 12].

Таким образом, ВСР является интегральным физио-
логическим показателем, отражающим многоуровне-
вую регуляцию сердечно-сосудистой системы с  уча-
стием периферических и  центральных механизмов. 
Понимание физиологических основ формирования 
ВСР является необходимым условием для корректной 
интерпретации ее изменений при стрессе и  для обос
нованного использования данного показателя в клини-
ческих и исследовательских целях.

Методы регистрации вариабельности 
сердечного ритма

Корректная оценка ВСР напрямую зависит от мето-
да регистрации сердечных сокращений, длительности 
записи и  условий измерения. Несмотря на активное 
внедрение носимых технологий, электрокардиогра-
фия остается референтным методом регистрации ВСР, 
поскольку обеспечивает точное определение интер-
валов между последовательными зубцами R и  позво-
ляет минимизировать влияние артефактов и  ошибок 
детекции [15].

Электрокардиография
Электрокардиографическая регистрация обеспе-

чивает наивысшую точность оценки временной струк-
туры сердечного ритма и  традиционно используется 

в клинических и исследовательских протоколах анали-
за ВСР. Стандартом для оценки кратковременной ВСР 
считается пятиминутная запись в состоянии покоя, что 
позволяет рассчитывать временные, частотные и  не-
линейные показатели [15]. Более длительные записи, 
включая суточный мониторинг, применяются для оцен-
ки циркадных колебаний автономной регуляции и про-
гностических аспектов ВСР.

Электрокардиография обеспечивает точность опре-
деления интервалов между зубцами R с погрешностью 
менее 1–2  мс, что принципиально важно для коррект-
ного расчета временных и  спектральных показателей 
ВСР. Даже небольшие систематические ошибки в опре-
делении R–R интервалов (5–10  мс) могут приводить 
к  значимым искажениям параметров, отражающих па-
расимпатическую модуляцию.

Основным дополнительным преимуществом элек-
трокардиографии является возможность визуального 
контроля качества сигнала, выявления артефактов, экс-
трасистол и нарушений ритма, что позволяет проводить 
корректную предварительную очистку данных перед 
анализом. К ограничениям метода относятся необходи-
мость специализированного оборудования, ограничен-
ная мобильность пациента и  меньшая применимость 
в условиях длительного или повседневного мониторин-
га, что в последние годы стимулировало развитие аль-
тернативных методов регистрации сердечного ритма.

Фотоплетизмография
Фотоплетизмография представляет собой оптиче-

ский метод регистрации пульсовых волн, основанный 
на анализе изменений объема крови в периферических 
тканях. В  последние годы фотоплетизмографические 
сенсоры получили широкое распространение в  носи-
мых устройствах, что сделало возможной оценку ВСР 
вне лабораторных условий [16]. В этом случае анализи-
руется вариабельность интервалов между пульсовыми 
волнами, которая рассматривается как прокси-показа-
тель ВСР.

Сравнительные исследования показывают, что при 
условиях покоя и  хорошем качестве сигнала фотопле-
тизмография может обеспечивать приемлемую точ-
ность оценки временных показателей ВСР, в частности, 
параметров, отражающих парасимпатическую модуля-
цию [16]. Однако точность фотоплетизмографической 
регистрации существенно снижается при физической 
активности, изменениях периферической перфузии, 
движениях и температурных воздействиях, что ограни-
чивает интерпретацию полученных данных.

Носимые устройства и амбулаторный мониторинг
Развитие носимых технологий привело к активному 

использованию ВСР в  системах мониторинга стресса, 
психофизиологического состояния и  благополучия. 
Современные носимые устройства позволяют прово-
дить длительные измерения в  реальных условиях по-
вседневной жизни, что открывает новые возможности 
для изучения хронического стресса и процессов восста-
новления [17].

Однако перенос анализа ВСР в  полевые условия 
сопровождается рядом методологических проблем. 
К  ним относятся высокая чувствительность показате-
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лей к  артефактам движения, дыханию, позе тела и  ин-
дивидуальным особенностям, а  также использование 
укороченных интервалов записи. В  частности, приме-
нение ультракоротких записей продолжительностью 
менее одной минуты может быть допустимо для оцен-
ки отдельных временных параметров, но существенно 
ограничивает интерпретацию частотных и нелинейных 
показателей [18].

Кроме того, использование алгоритмов машинно-
го обучения для детекции стресса на основе ВСР хотя 
и демонстрирует высокие показатели точности в экспе-
риментальных условиях, часто требует персонализации 
моделей и не всегда обеспечивает воспроизводимость 
результатов при переносе между различными популя-
циями [19]. Это подчеркивает необходимость осторож-
ного подхода к  интерпретации данных, полученных 
с  помощью носимых устройств, особенно при клини-
ческом применении.

Методологические ограничения регистрации
Независимо от используемого метода регистрации 

анализ ВСР требует строгого контроля условий измере-
ния и учета факторов, способных искажать результаты. 
К таким факторам относятся дыхание, физическая актив-
ность, психоэмоциональное состояние, медикаментоз-
ная терапия, возраст и сопутствующие заболевания [8]. 
Игнорирование этих переменных может приводить 
к  ошибочным выводам о  состоянии автономной регу-
ляции и  уровне стрессовой нагрузки. Таким образом, 
выбор метода регистрации ВСР должен определяться 
задачами исследования или клинической оценки, а ин-
терпретация полученных данных  — основываться на 
понимании физиологических и  технических ограниче-
ний каждого подхода.

Подходы к анализу вариабельности 
сердечного ритма: временные, частотные 
и нелинейные методы

Анализ ВСР основан на количественной оценке вре-
менной структуры последовательности интервалов меж-
ду сердечными сокращениями и может осуществляться 
с использованием различных математических подходов. 
Традиционно выделяют временные, частотные и  нели-
нейные методы анализа, каждый из которых отражает 
различные аспекты автономной регуляции и  обладает 
собственными возможностями и ограничениями [8].

Временные методы анализа
Временные показатели ВСР рассчитываются непо-

средственно из последовательности интервалов между 
нормальными сердечными сокращениями и характери-
зуют общую величину вариабельности и кратковремен-
ные колебания сердечного ритма. К числу наиболее ши-
роко используемых параметров относятся стандартное 
отклонение интервалов между нормальными сокраще-
ниями и  среднеквадратичное отклонение последова-
тельных разностей.

Стандартное отклонение интервалов отражает сум-
марную ВСР за период регистрации и формируется под 
влиянием как симпатических, так и парасимпатических 
механизмов. Этот показатель широко применяется 
в  клинических исследованиях и  обладает доказанной 

прогностической значимостью в  отношении сердеч-
но-сосудистой смертности [8]. Среднеквадратичное от-
клонение последовательных разностей отражает преи-
мущественно быстрые, фазовые колебания сердечного 
ритма, тесно связанные с дыхательной синусовой арит-
мией, и  широко рассматривается как индекс вагусной 
модуляции. Это делает данный показатель чувствитель-
ным к  изменениям функционального состояния при 
стрессе и психоэмоциональных воздействиях при усло-
вии учета контекста измерения [13].

Временные методы анализа ВСР отличаются отно-
сительной простотой вычисления и  при корректной 
предварительной обработке сигнала обладают устой-
чивостью к ряду артефактов. Однако такие показатели 
не позволяют оценить вклад отдельных регуляторных 
контуров и  не отражают спектральную организацию 
автономных влияний.

Частотные методы анализа
Частотный анализ ВСР основан на разложении вре-

менного сигнала на спектральные компоненты и позво-
ляет оценивать распределение мощности колебаний 
сердечного ритма в различных диапазонах частот. Наи-
более часто анализируются высокочастотный и низко-
частотный диапазоны спектра, которые ранее тради-
ционно интерпретировались как маркеры парасимпа-
тической и симпатической активности соответственно.

Высокочастотные колебания ВСР связаны преиму-
щественно с дыхательной синусовой аритмией и отра-
жают парасимпатическое влияние на сердечный ритм. 
Накопленные экспериментальные и  клинические дан-
ные указывают на более сложную природу низкочастот-
ных колебаний ВСР, формирование которых определя-
ется значительным вкладом барорефлекторных и цен-
тральных механизмов регуляции, а  также парасимпа-
тических влияний. Это ограничивает использование 
данного компонента в  качестве прямого индикатора 
активности симпатического отдела АНС [13].

Отношение мощности низкочастотного и высокоча-
стотного диапазонов ранее широко применялось для 
интерпретации взаимодействия симпатических и  па-
расимпатических влияний. Однако в  настоящее время 
информативность данного показателя в качестве инди-
катора симпатовагального баланса ставится под сомне
ние в  связи с  ограниченной физиологической специ
фичностью и  высокой чувствительностью к  условиям 
регистрации [15].

Частотные методы анализа требуют соблюдения 
строгих условий стационарности сигнала и достаточной 
длительности записи, что ограничивает их применение 
при анализе ультракоротких интервалов и данных, полу-
ченных в реальных условиях повседневной активности.

Нелинейные методы анализа
В  последние десятилетия все большее внима-

ние уделяется нелинейным методам анализа ВСР, на-
правленным на оценку сложности, самоорганизации 
и фрактальных свойств сердечного ритма. Эти подходы 
основаны на представлении сердечно-сосудистой регу-
ляции как нелинейной динамической системы, функци-
онирование которой не может быть полностью описано 
линейными моделями [20, 21].
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К числу наиболее изученных нелинейных показате-
лей относятся энтропийные параметры, отражающие 
степень нерегулярности и информационного содержа-
ния временного ряда, а также фрактальные показатели, 
характеризующие корреляционную структуру колеба-
ний сердечного ритма на различных временных мас-
штабах. Снижение сложности сердечного ритма рассма-
тривается как признак утраты адаптационного потенци-
ала и дезинтеграции регуляторных механизмов [22].

Свежие данные метаанализа 2023 г. показывают, что 
нелинейные показатели ВСР могут обладать большей 
чувствительностью к изменениям функционального со-
стояния при психических расстройствах, в  частности 
при депрессии, по сравнению с  традиционными вре-
менными и  частотными параметрами [23]. Это делает 
их перспективными инструментами для оценки стресс-
индуцированных изменений автономной регуляции, 
однако сложность интерпретации и отсутствие единых 
нормативных значений ограничивают их широкое кли-
ническое применение [24].

Методологические аспекты интерпретации 
показателей вариабельности сердечного ритма

Независимо от выбранного метода анализа интер-
претация показателей ВСР требует учета контекста 
регистрации, длительности записи и  индивидуальных 
особенностей обследуемого. Использование отдель-
ных параметров в  отрыве от физиологической и  кли-
нической информации может приводить к ошибочным 
выводам, особенно при попытках прямой оценки сим-
патической активности [13].

Различные классы показателей ВСР отражают раз-
ные уровни и  временные масштабы автономной регу-
ляции: временные параметры характеризуют общую 
и  кратковременную ВСР, частотные  — распределение 
колебаний по спектральным диапазонам, а  нелиней-
ные  — сложность, самоорганизацию и  адаптивность 
регуляторных процессов. Использование только од-
ного класса показателей ограничивает интерпретацию 
данных и  может не отражать многоуровневую приро-
ду автономной регуляции. Таким образом, временные, 
частотные и  нелинейные методы анализа ВСР следует 
рассматривать как взаимодополняющие инструменты, 
позволяющие получить более полное представление 
о  состоянии автономной регуляции и  ее изменениях 
при стрессе [25].

Изменения показателей вариабельности 
сердечного ритма при стрессе

Стресс сопровождается комплексной перестройкой 
автономной регуляции, направленной на мобилизацию 
энергетических ресурсов и  поддержание гомеостаза 
в условиях повышенных требований. Основным физио-
логическим механизмом стрессовой реакции являет-
ся активация симпатического отдела АНС в  сочетании 
с  подавлением парасимпатических влияний, что отра-
жается в характерных изменениях ВСР [9].

Острый стресс и вариабельность сердечного ритма
Экспериментальные модели острого стресса, вклю-

чая социально-оценочные и  когнитивные стрессоры, 
демонстрируют воспроизводимые изменения показате-

лей ВСР. Наиболее устойчиво описывается снижение па-
раметров, отражающих парасимпатическую (вагусную) 
модуляцию сердечного ритма, а также уменьшение об-
щей вариабельности, что интерпретируется как функци-
ональный сдвиг автономной регуляции в сторону сим-
патической доминанты [26]. Эти изменения развиваются 
быстро и, как правило, носят обратимый характер при 
сохраненной способности к восстановлению.

Одной из наиболее широко используемых лабо-
раторных моделей является социальный стресс-тест 
Триера (Trier Social Stress Test — TSST), при проведении 
которого отмечается выраженное снижение временных 
показателей ВСР параллельно с  активацией гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечниковой оси и  повышени-
ем уровня кортизола [27]. При этом степень снижения 
ВСР и  скорость ее восстановления после стрессового 
воздействия демонстрируют значительную межинди-
видуальную вариабельность, отражающую различия 
в  стрессоустойчивости и  эффективности автономной 
регуляции.

Показано, что реактивность ВСР при остром стрессе 
может рассматриваться как функциональный маркер 
адаптационных возможностей организма. Индивиды 
с  более выраженным снижением ВСР и  замедленным 
восстановлением после стрессора характеризуют-
ся более высоким уровнем субъективного дистресса 
и  менее благоприятными психофизиологическими 
профилями [9].

Хронический стресс и автономная дисрегуляция
Согласно данным литературного обзора, опублико-

ванного в 2023 г., в отличие от острого стрессового воз-
действия, хронический стресс сопровождается более 
устойчивыми изменениями автономной регуляции, ко-
торые могут сохраняться даже в условиях покоя. Обоб-
щение данных экспериментальных и  наблюдательных 
исследований у  здоровых взрослых свидетельствует 
о  том, что длительное воздействие психосоциальных 
стрессоров ассоциируется со снижением общей ВСР 
и  уменьшением показателей, преимущественно от-
ражающих парасимпатическую (вагусную) модуляцию 
сердечного ритма, в  частности, среднеквадратичного 
отклонения последовательных разностей интервалов 
между сердечными сокращениями и мощности высоко-
частотных колебаний сердечного ритма [9].

В  исследовании хронического профессионального 
и  психосоциального стресса у  лиц с  высокой стрессо-
вой нагрузкой показатели, отражающие кратковремен-
ную парасимпатическую модуляцию сердечного ритма, 
в состоянии покоя последовательно оказывались ниже 
по сравнению с  контрольными группами. Аналогично 
сообщается о  снижении мощности высокочастотных 
колебаний сердечного ритма и  показателей общей 
ВСР, отражающих суммарную автономную регуляцию. 
Указанные изменения выявлялись при регистрации 
в состоянии покоя и в ряде исследований сохранялись 
после учета возраста, пола и уровня физической актив-
ности, что указывает на формирование устойчивой ав-
тономной дисрегуляции при длительном стрессовом 
воздействии [9].

При этом выполнявшими обзор исследователями 
подчеркивается значительная вариабельность количе-
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ственных эффектов между исследованиями, обуслов-
ленная различиями в типе и длительности стрессового 
воздействия, характеристиках выборок и  протоколах 
регистрации ВСР, что ограничивает возможность пря-
мого количественного сопоставления результатов, но 
не ставит под сомнение устойчивость выявляемой ас-
социации между хроническим стрессом и  снижением 
вагусной модуляции сердечного ритма [9].

Исследования профессионального и  психосоци-
ального стресса показывают, что лица, подвергающи-
еся длительной стрессовой нагрузке, характеризуются 
более низкими значениями ВСР и  замедленным вос-
становлением автономной регуляции при длительном 
наблюдении. В  когортном исследовании работающих 
пациентов после первого эпизода острого коронарно-
го синдрома показано, что высокая рабочая нагрузка, 
оцененная по модели дисбаланса усилий и вознаграж-
дений, сопровождалась замедленным восстановлени-
ем частотных показателей ВСР, включая общую мощ-
ность спектра, а также высоко- и низкочастотные ком-
поненты, в течение года наблюдения (во всех случаях 
p < 0,001).

Временной показатель общей ВСР демонстрировал 
тенденцию к снижению при высоком уровне дисбаланса 
усилий и вознаграждений (p ≈ 0,07), тогда как традици-
онная модель рабочей нагрузки не выявила статистиче-
ски значимых ассоциаций с изменениями ВСР (p > 0,10) 
и, соответственно, не позволяла прогнозировать устой-
чивое снижение автономной регуляции. Эти результаты 
поддерживают представление, что хронический рабо-
чий стресс, особенно отражаемый дисбалансом усилий 
и вознаграждений, связан с более выраженным сниже-
нием ВСР, что может отражать постоянную автономную 
дисрегуляцию и  повышенный риск неблагоприятных 
исходов [28]. Эти изменения рассматриваются как про-
явление хронической автономной дисрегуляции и  по-
тенциальный механизм, связывающий стресс с  повы-
шенным риском сердечно-сосудистых и  психических 
расстройств.

Особый интерес представляет связь между хрони-
ческим стрессом и  нарушением процессов восстанов-
ления автономной регуляции. Снижение ночной ВСР 
и уменьшение амплитуды суточных колебаний ВСР рас-
сматриваются как признаки истощения регуляторных 
резервов и  недостаточной эффективности парасимпа-
тических механизмов восстановления [9].

Вариабельность сердечного ритма, стресс 
и гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая ось

Связь ВСР с активностью гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой оси является важным аспектом фи-
зиологии стресса. Экспериментальные исследования 
показывают, что снижение показателей ВСР при стрес-
совом воздействии сопровождается повышением уров-
ня кортизола, однако характер этой связи не является 
линейным и зависит от длительности стрессора и инди-
видуальных особенностей регуляции [26].

Показано, что ВСР в состоянии покоя может предска-
зывать выраженность кортизолового ответа на стресс: 
более низкие значения ВСР ассоциируются с  более 
выраженной гормональной реакцией и  замедленным 
восстановлением после стрессового воздействия [10]. 

Это позволяет рассматривать ВСР как интегральный 
физиологический маркер, отражающий координацию 
автономной и  эндокринной составляющих стрессовой 
реакции.

Оценка стресса в реальных условиях 
повседневной жизни при помощи вариабельности 
сердечного ритма

С  развитием носимых технологий анализ ВСР все 
чаще используется для оценки стресса в  реальных 
условиях повседневной жизни. Полевые исследова-
ния демонстрируют, что изменения ВСР коррелиру-
ют с  субъективными оценками стрессовой нагрузки, 
рабочими требованиями и  показателями психоэмо
ционального состояния [29]. Вместе с  тем такие дан-
ные характеризуются высокой вариабельностью 
и чувствительностью к множеству неконтролируемых 
факторов,  что требует осторожной интерпретации 
результатов.

Несмотря на эти ограничения, использование ВСР 
в  сочетании с  клиническими параметрами и  другими 
физиологическими маркерами рассматривается как 
перспективное направление для оценки хронического 
стресса и  мониторинга процессов восстановления 
в реальных условиях [30].

Вариабельность сердечного ритма и тревожные 
расстройства

Тревожные расстройства характеризуются устойчи-
вой активацией систем, обеспечивающих реагирование 
на угрозу, и рассматриваются как клинический пример 
хронической стресс-индуцированной дисрегуляции 
АНС. С  физиологической точки зрения тревога ассо-
циируется с повышенной симпатической активностью, 
снижением вагусного контроля и нарушением гибкости 
автономной регуляции, что находит отражение в изме-
нениях ВСР.

Проведенный в  2024  г. метаанализ демонстрирует, 
что у пациентов с тревожными расстройствами значе-
ния ВСР в состоянии покоя, как правило, ниже по срав-
нению со здоровыми контрольными группами [31]. 
Наиболее устойчиво воспроизводимым результатом 
является снижение временных показателей, отражаю-
щих парасимпатическую модуляцию сердечного рит-
ма, что интерпретируется как признак ослабленного 
вагусного контроля.

Снижение ВСР было описано при различных формах 
тревожных расстройств, включая генерализованное 
тревожное расстройство, паническое расстройство 
и  социальную тревогу. При этом выраженность авто-
номных изменений может варьировать в  зависимости 
от клинического подтипа, длительности заболевания 
и сопутствующих состояний, таких как депрессия и со-
матические заболевания.

Механизмы связи тревоги и автономной 
дисрегуляции

С позиций нейровисцеральной интеграции тревож-
ные расстройства сопровождаются нарушением цен-
трального контроля автономных функций, обусловлен-
ным дисфункцией префронтально-лимбических взаи-
модействий.
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Ослабление тормозного влияния префронтальной 
коры на структуры, связанные с  генерацией страха 
и тревоги, приводит к преобладанию реактивных форм 
регуляции и снижению ВСР [14].

Экспериментальные исследования показывают, что 
у лиц с повышенным уровнем тревожности наблюдает-
ся как снижение ВСР в состоянии покоя, так и изменен-
ная реактивность автономной регуляции при воздей-
ствии стрессоров. В  частности, такие пациенты могут 
демонстрировать чрезмерное снижение ВСР в ответ на 
стресс или, напротив, недостаточное восстановление 
после прекращения стрессового воздействия [31, 32].

Клиническая значимость и дифференциальные 
аспекты показателей вариабельности сердечного 
ритма при тревоге

Изменения ВСР при тревожных расстройствах 
имеют потенциальную клиническую значимость, по-
скольку низкие значения ВСР ассоциируются с  более 
выраженной симптоматикой, худшим качеством жиз-
ни и  повышенным риском соматических осложнений. 
В  то  же время следует учитывать, что снижение ВСР 
не является специфическим маркером тревоги и  мо-
жет наблюдаться при других формах психопатологии, 
включая депрессивные и стресс-индуцированные рас-
стройства [14].

В  современных публикациях особое внимание 
уделяется вопросу дифференциальной диагностики 
тревоги и депрессии на основе показателей ВСР. Хотя 
обе группы расстройств характеризуются снижением 
ВСР, некоторые исследования указывают на различия 
в  паттернах автономной дисрегуляции и  в  чувстви-
тельности отдельных показателей, включая нелиней-
ные параметры. Однако полученные данные остаются 
неоднородными и  требуют дальнейших исследова-
ний [33, 34].

Влияние терапевтических вмешательств 
на показатели вариабельности сердечного ритма 
при тревожных расстройствах

В ряде исследований показано, что эффективное ле-
чение тревожных расстройств, включая когнитивно-по-
веденческую терапию и методы, направленные на моду-
ляцию автономной регуляции, может сопровождаться 
увеличением ВСР. Дыхательные интервенции и методы 
биологической обратной связи, ориентированные на 
усиление вагусной активности, ассоциируются с  улуч-
шением показателей ВСР и  снижением выраженности 
тревожной симптоматики [35–37].

Вариабельность сердечного ритма при депрессивных 
расстройствах

Депрессивные расстройства рассматриваются как 
одно из состояний, наиболее тесно связанных с  нару-
шением автономной регуляции. С  точки зрения пси-
хофизиологии депрессия характеризуется снижением 
регуляторной гибкости, преобладанием пассивных 
и ригидных форм реагирования, а также устойчивыми 
изменениями взаимодействия между центральными 
и периферическими механизмами контроля сердечно-
сосудистой системы. Эти особенности находят отраже-
ние в характерных изменениях ВСР [7].

Метаанализ 43  исследований, охвативший более 
2300 пациентов с депрессивными расстройствами и бо-
лее 3500  здоровых участников, показал устойчивое 
снижение показателей ВСР в  состоянии покоя у  паци-
ентов с депрессией по сравнению с контролем. Наибо-
лее выраженные различия выявлены для показателей, 
отражающих парасимпатическую модуляцию сердеч-
ного ритма. В частности, показатели кратковременной 
ВСР были ниже у  пациентов с  депрессией в  среднем 
на  10–20  мс, что соответствует снижению приблизи-
тельно на 20–30  % по сравнению с  контрольными 
группами. Стандартное отклонение интервалов между 
нормальными сокращениями, отражающее суммарную 
ВСР, также было достоверно снижено, с умеренным раз-
мером эффекта (стандартизированная разница средних 
составляла порядка −0,3…−0,5). Выраженность сниже-
ния ВСР коррелировала с тяжестью депрессивной сим-
птоматики и  сохранялась после поправки на возраст, 
пол и  сопутствующую соматическую патологию, что 
указывает на относительную самостоятельность авто-
номной дисрегуляции как компонента депрессивного 
расстройства [7].

Снижение ВСР описано как при клинически выра-
женной депрессии, так и при субклинических депрес-
сивных симптомах. При этом выраженность изменений 
показателей ВСР различается в зависимости от уровня 
аффективной симптоматики [38]. Низкие значения ВСР 
ассоциируются и с текущей симптоматикой, и с небла-
гоприятным прогнозом, включая повышенный риск 
сердечно-сосудистых осложнений у  пациентов с  де-
прессией [39].

Нелинейные показатели и сложность 
сердечного ритма

В  последние годы особое внимание уделяется ана-
лизу нелинейных характеристик ВСР при депрессивных 
расстройствах. Показано, что депрессия сопровождает-
ся снижением сложности и  фрактальной организации 
сердечного ритма, что отражает дезинтеграцию регуля-
торных контуров и утрату адаптационного потенциала 
физиологических систем [14].

Обзорные статьи указывают на то, что нелинейные 
показатели ВСР могут обладать большей чувствитель-
ностью к  депрессивной симптоматике по сравнению 
с  традиционными временными и  частотными параме-
трами, особенно на ранних этапах заболевания и  при 
субклинических формах депрессии [33, 40]. Это дела-
ет их перспективным инструментом для углубленной 
оценки автономной дисрегуляции, хотя отсутствие 
унифицированных нормативных значений ограничи-
вает их широкое клиническое применение на данный 
момент [41].

Прогностические аспекты показателей 
вариабельности сердечного ритма при депрессии

Нарушения ВСР при депрессии имеют важное про-
гностическое значение. Низкая ВСР рассматривается 
как возможный механизм, связывающий депрессию 
с  повышенной сердечно-сосудистой смертностью, что 
подтверждается данными крупных эпидемиологиче-
ских исследований [7]. Кроме того, изменения ВСР мо-
гут сохраняться даже после клинического улучшения, 
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что позволяет рассматривать автономную дисрегуля-
цию как относительно устойчивый физиологический 
маркер депрессивной уязвимости [42].

Показано, что более низкие значения ВСР ассоции-
руются с меньшей вероятностью ответа на антидепрес-
сивную терапию и  более высоким риском рецидива 
депрессивных эпизодов. Эти результаты подчеркива-
ют потенциальную ценность ВСР как дополнительного 
биомаркера при оценке течения и прогноза депрессив-
ных расстройств [43].

Депрессия, стресс и коморбидные состояния
Депрессия часто сочетается с  хроническим стрес-

сом, тревожными расстройствами и  соматической 
патологией, каждая из которых может вносить вклад 
в  изменения ВСР. Это усложняет интерпретацию дан-
ных и  требует осторожного подхода при попытках ис-
пользовать ВСР как специфический маркер депрессии. 
Тем не менее совокупность данных свидетельствует 
о  том, что автономная дисрегуляция является важным 
патофизиологическим компонентом депрессивных рас-
стройств и может рассматриваться как одно из звеньев, 
связывающих психоэмоциональные нарушения с сома-
тическими последствиями [43].

Вариабельность сердечного ритма  
и суицидальность

Суицидальное поведение представляет собой один 
из наиболее тяжелых и  клинически значимых исходов 
психических расстройств и  хронического стресса. ВСР 
рассматривается как потенциальный объективный по-
казатель нарушений автономной регуляции, связанных 
с суицидальными мыслями и поведением [44].

С  позиций психофизиологии суицидальность ассо-
циируется с  выраженной дезинтеграцией регулятор-
ных систем, включая АНС и  центральные механизмы 
контроля эмоций и  импульсивности. Низкая ВСР рас-
сматривается как отражение сниженного вагусного 
контроля, ограниченной регуляторной гибкости и  на-
рушенной способности к адаптивному управлению аф-
фективными состояниями. Концептуально эти измене-
ния хорошо вписываются в модель нейровисцеральной 
интеграции, согласно которой снижение ВСР отражает 
ослабление функциональных связей между префрон-
тальными отделами коры и  подкорковыми структура-
ми, участвующими в генерации эмоциональных и стрес-
совых реакций [14]. Нарушение этих связей может спо-
собствовать усилению импульсивных и ригидных форм 
реагирования, что рассматривается как один из факто-
ров суицидального риска [45].

Наблюдательные и  клинические исследования 
показывают, что у  лиц с  суицидальными мыслями, 
и особенно у пациентов с историей суицидальных по-
пыток, значения ВСР в состоянии покоя, как правило, 
ниже по сравнению с пациентами без суицидальности 
и  здоровыми контрольными группами. Эти различия 
сохраняются даже при учете выраженности депрес-
сивной симптоматики, что указывает на относитель-
ную автономность связи между ВСР и  суицидальным 
риском [46].

Особый интерес представляют данные о  связи ВСР 
с когнитивными и аффективными аспектами суицидаль-

ности. Показано, что более низкие показатели ВСР ассо-
циируются с  повышенной выраженностью суицидаль-
ных мыслей, сниженной способностью к когнитивному 
контролю и  большей эмоциональной реактивностью. 
Это позволяет рассматривать ВСР как маркер общего 
дистресса, а  также как показатель нарушений регуля-
ции, потенциально вовлеченных в формирование суи-
цидального поведения.

Суицидальность, депрессия и коморбидность
Следует подчеркнуть, что суицидальность редко 

встречается изолированно и, как правило, развивает-
ся на фоне депрессивных, тревожных или стресс-инду
цированных расстройств. Это существенно усложняет 
интерпретацию изменений ВСР, поскольку каждый 
из этих факторов способен независимо влиять на по-
казатели автономной регуляции. Тем не менее ряд ис-
следований указывает на то, что снижение ВСР у  суи-
цидальных пациентов превышает ожидаемый эффект, 
связанный только с депрессией, что подчеркивает по-
тенциальную специфичность автономных нарушений 
при суицидальном риске [46].

Несмотря на обнадеживающие данные, использо-
вание ВСР в качестве инструмента оценки суицидаль-
ного риска остается ограниченным рядом факторов. 
Большинство исследований имеет поперечный ди-
зайн, включает небольшие выборки и  не позволяет 
однозначно установить причинно-следственные свя-
зи. Кроме того, показатели ВСР чувствительны к  мно-
жеству соматических и  поведенческих факторов, что 
снижает их специфичность при индивидуальной кли-
нической оценке [46]. Вместе с тем ВСР может рассма-
триваться как дополнительный компонент мультидис-
циплинарной оценки суицидального риска, особенно 
в  сочетании с  клиническими шкалами, психологиче-
скими показателями и  другими физиологическими 
маркерами. Такой подход соответствует современным 
представлениям о  необходимости комплексной, мно-
гоуровневой оценки суицидальности и может способ-
ствовать более раннему выявлению групп повышен-
ного риска [47].

Диагностические возможности показателей 
вариабельности сердечного ритма 
при неврологических заболеваниях

Нарушения автономной регуляции являются харак-
терной чертой многих неврологических заболеваний 
и  отражают вовлечение центральных и  перифериче-
ских вегетативных механизмов в  патологический про-
цесс. ВСР рассматривается как объективный показатель 
дисфункции АНС, связанной с  поражением структур 
центральной автономной сети, стволовых образований 
и кортико-подкорковых связей [48].

Эпилепсия и внезапная неожиданная смерть 
при эпилепсии

У  пациентов с  эпилепсией изменения ВСР описаны 
как в период между приступами, так и в непосредствен-
ной связи с эпилептическими приступами. Наблюдается 
снижение общей ВСР и показателей, отражающих пара-
симпатическую модуляцию, что интерпретируется как 
проявление хронической автономной дисфункции, эти 
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изменения особенно выражены у пациентов с фармако-
резистентными формами эпилепсии и  височной лока-
лизацией эпилептогенного очага [49].

Особое клиническое значение имеет связь автоном-
ной дисрегуляции с  риском внезапной неожиданной 
смерти при эпилепсии. Показано, что снижение ВСР 
и нарушение динамики автономной регуляции ассоци-
ируются с  более высоким риском фатальных исходов, 
что позволяет рассматривать ВСР как один из потенци-
альных прогностических маркеров. При этом подчерки-
вается, что изменения ВСР отражают не изолированное 
кардиальное нарушение, а системную дисфункцию цен-
тральных регуляторных механизмов [48].

Болезнь Паркинсона и другие нейродегенеративные 
заболевания

Болезнь Паркинсона характеризуется выраженным 
вовлечением АНС, что проявляется широким спектром 
немоторных симптомов, включая ортостатическую 
гипотензию, нарушения сердечного ритма и  терморе-
гуляции. Исследования демонстрируют значительное 
снижение ВСР у  пациентов с  болезнью Паркинсона, 
которые могут выявляться уже на ранних стадиях за-
болевания.

Снижение ВСР при болезни Паркинсона ассоцииру-
ется с тяжестью немоторных симптомов, когнитивными 
нарушениями и  ухудшением качества жизни. Эти дан-
ные поддерживают представление о  ВСР как потенци-
альном биомаркере прогрессирования нейродегенера-
тивного процесса и  вовлечения автономных механиз-
мов регуляции. Аналогичные, хотя и менее изученные, 
изменения описаны и  при других нейродегенератив-
ных заболеваниях, что подчеркивает универсальность 
автономной дисфункции при поражении центральной 
нервной системы [50].

Черепно-мозговая травма и острые неврологические 
состояния

После черепно-мозговой травмы ВСР часто сниже-
на, что отражает нарушение центральной регуляции 
автономных функций вследствие диффузного или оча-
гового повреждения мозга. Показано, что степень сни-
жения ВСР коррелирует с  тяжестью травмы и  может 
иметь прогностическое значение в отношении восста-
новления и функциональных исходов [51].

Изменения ВСР также описаны при острых невро-
логических состояниях, включая инсульт и субарахнои-
дальное кровоизлияние, где автономная дисрегуляция 
рассматривается как один из факторов неблагоприят-
ного прогноза. Однако интерпретация ВСР в этих усло-
виях осложняется влиянием медикаментозной терапии, 
системных осложнений и сопутствующих соматических 
факторов [52].

Несмотря на убедительные данные о  связи ВСР 
с  неврологическими заболеваниями, ее использова-
ние в  клинической практике остается ограниченным. 
Основными проблемами являются гетерогенность 
исследуемых выборок, различия в  протоколах реги-
страции и  анализа, а  также отсутствие стандартизи-
рованных пороговых значений для клинической ин-
терпретации  [53]. Тем не менее ВСР представляет со-
бой перспективный дополнительный инструмент для 

оценки автономной дисфункции при неврологических 
заболеваниях, особенно в  сочетании с  клиническими 
шкалами, нейровизуализацией и  другими физиологи-
ческими показателями. Такой интегративный подход 
может способствовать более глубокому пониманию па-
тофизиологических механизмов и  индивидуализации 
клинической оценки [54].

Ограничения использования вариабельности 
сердечного ритма как маркера стресса 
и симпатической активности

Анализ ВСР широко используется в  исследованиях 
стресса и  автономной регуляции, однако интерпрета-
ция ВСР как прямого и  специфического маркера сим-
патической активности сопряжена с  рядом принципи-
альных ограничений. Эти ограничения касаются как 
физиологических основ формирования показателей 
ВСР, так и  методологических аспектов их регистрации 
и анализа [55].

Влияние дыхания и поведенческих факторов
Показатели ВСР в  высокой степени чувствительны 

к дыхательным параметрам, включая частоту и глубину 
дыхания. Изменения дыхательного паттерна, часто воз-
никающие при стрессе, тревоге или во время экспери-
ментальных протоколов, могут существенно влиять на 
временные и частотные показатели ВСР независимо от 
истинных изменений автономной регуляции [13]. Это 
особенно важно при интерпретации данных, получен-
ных в условиях свободного дыхания и при использова-
нии носимых устройств.

Кроме дыхания, на ВСР оказывают влияние положе-
ние тела, уровень физической активности, прием пищи, 
кофеина и никотина, а также суточные ритмы. Игнори-
рование этих факторов может существенно снижать 
воспроизводимость результатов и  ограничивать их 
клиническую интерпретацию [56].

Клиническая интерпретация и индивидуальная 
вариабельность

Важным ограничением является высокая межинди-
видуальная вариабельность показателей ВСР. Возраст, 
пол, уровень физической тренированности, наличие 
соматических и  психических заболеваний, а  также 
медикаментозная терапия могут существенно влиять 
на значения ВСР и их реактивность на стресс [56]. Это 
затрудняет использование универсальных пороговых 
значений и требует индивидуализированного подхода 
к  интерпретации данных. Кроме того, снижение ВСР 
не обладает достаточной специфичностью в  отноше-
нии стрессовых состояний и  может отражать общие 
механизмы автономной дисрегуляции, наблюдаемые 
при широком спектре состояний, включая депрес-
сивные, тревожные и  неврологические расстройства, 
сердечно-сосудистую патологию и  воспалительные 
процессы. ВСР следует рассматривать как один из ком-
понентов комплексной оценки функционального со-
стояния [42].

Концептуальные ограничения
Наконец, следует подчеркнуть, что ВСР отражает ин-

тегральный результат взаимодействия множества ре-
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гуляторных контуров и не позволяет напрямую судить 
о  причинно-следственных механизмах автономной 
дисрегуляции. Использование ВСР для оценки стресса 
и  симпатической активности требует четкого понима-
ния того, что именно измеряется, и отказа от чрезмерно 
упрощенных интерпретаций [55].

Перспективы использования вариабельности 
сердечного ритма в диагностике стресса

Современное развитие психофизиологии и  цифро-
вых технологий расширяет возможности применения 
ВСР далеко за пределы традиционных лабораторных 
и клинических условий. В последние годы ВСР все чаще 
рассматривается не как одиночный маркер, а как часть 
комплексных систем оценки стресса, включающих дан-
ные от носимых сенсоров, алгоритмы обработки сигна-
лов и  поведенческую/контекстуальную информацию. 
Носимые устройства позволяют непрерывно регистри-
ровать физиологические сигналы (включая ВСР, часто-
ту сердечного ритма, электродермальную активность 
и  температуру), что делает возможным мониторинг 
стресс-реакций в  реальных повседневных условиях 
и интеграцию этих данных с поведенческими паттерна-
ми и  контекстом пользователя для более чувствитель-
ной, персонализированной оценки состояния. Такие 
подходы рассматриваются в  систематических обзорах 
как важное направление мониторинга стресса и психи-
ческого здоровья с использованием цифровых биомар-
керов и алгоритмических моделей [17].

Мультисенсорные и интегративные подходы
Необходимость мультисенсорных и  интегратив-

ных подходов связана с  многоуровневой физиологи-
ей стресс-реакции, вследствие чего использование 
одного физиологического биомаркера, включая ВСР, 
имеет ограниченную информативность. ВСР отражает 
аспекты автономной регуляции и  баланс симпатиче-
ских и  парасимпатических влияний, тогда как другие 
физиологические маркеры стресса, включая электро-
дермальную активность, параметры дыхания, двига-
тельную активность и  эндокринные показатели, ха-
рактеризуют дополнительные, частично независимые 
компоненты стресс-ответа. В  частности, электродер-
мальная активность отражает симпатическую реактив-
ность, а  гормональные показатели, такие как уровень 
кортизола,  — активацию гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой оси. Интеграция этих показателей 
позволяет повысить специфичность и  надежность 
оценки стрессовой нагрузки по сравнению с использо-
ванием ВСР в изоляции [17, 57]. В одном из эксперимен-
тальных исследований показано, что сочетанный ана-
лиз показателей автономной регуляции и  активности 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси по-
зволяет более точно дифференцировать острые и хро-
нические формы стресса, а также оценивать эффектив-
ность процессов восстановления после стрессового 
воздействия [10].

Развитие носимых технологий создает возможности 
для длительного мониторинга ВСР и  других физиоло-
гических параметров в условиях повседневной жизни, 
что открывает перспективы для изучения хроничес-

кого стресса, суточной динамики автономной регуля-
ции и  индивидуальных паттернов реакции на стрес-
соры  [58]. В  этом контексте ВСР рассматривается как 
потенциальный цифровой биомаркер, пригодный для 
динамического наблюдения и  персонализированной 
оценки риска [58]. Вместе с тем переход от исследова-
тельских протоколов к клиническому применению тре-
бует строгой валидации алгоритмов, учета артефактов 
и  стандартизации подходов к  интерпретации данных. 
Без этих условий использование ВСР в  цифровых си-
стемах мониторинга может приводить к  переоценке 
точности и  клинической значимости получаемых ре-
зультатов [59].

Машинное обучение и персонализация оценки стресса
Использование методов машинного обучения для 

анализа ВСР и  других физиологических сигналов яв-
ляется еще одним активно развивающимся направле-
нием. Показано, что алгоритмы, обученные на инди-
видуальных данных, могут более точно детектировать 
стрессовые состояния по сравнению с универсальными 
моделями [60]. Это подчеркивает важность персонали-
зированного подхода и  учета индивидуальной вариа-
бельности автономной регуляции.

Однако высокая точность моделей машинного обу-
чения в экспериментальных условиях не всегда сопро-
вождается воспроизводимостью результатов при пере-
носе на другие выборки и реальные клинические сце-
нарии. Это ограничивает их использование в качестве 
самостоятельных диагностических инструментов и тре-
бует интеграции с  клинической оценкой и  экспертной 
интерпретацией [61].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ВСР представляет собой информативный и  неин-

вазивный физиологический показатель, отражающий 
многоуровневую регуляцию сердечно-сосудистой сис-
темы и функциональное состояние АНС. Современные 
данные свидетельствуют о тесной связи изменений ВСР 
с  острым и  хроническим стрессом, тревожными и  де-
прессивными расстройствами, суицидальностью и  ря-
дом неврологических заболеваний, что подчеркивает 
ее значимость в  контексте психофизиологии и  клини-
ческой медицины.

В то же время интерпретация ВСР как прямого мар-
кера симпатической активности или уровня стресса 
ограничена физиологической неспецифичностью от-
дельных показателей, высокой чувствительностью 
к  контексту регистрации и  значительной межиндиви-
дуальной вариабельностью. Это требует осторожного 
подхода к использованию ВСР в диагностических целях 
и отказа от упрощенных интерпретаций.

Перспективы применения ВСР связаны с  развити-
ем интегративных и  персонализированных подходов, 
включающих мультисенсорные системы, цифровые 
биомаркеры и  методы машинного обучения. В  этом 
контексте ВСР следует рассматривать не как самосто-
ятельный диагностический инструмент, а  как важный 
компонент комплексной оценки стрессовой нагрузки 
и  автономной регуляции, дополняющий клиническую 
и психологическую оценку.
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Возможности персонализации физической реабилитации 
по результатам кардиореспираторного нагрузочного тестирования 

для гериатрических пациентов: обзор

 Арефьева М.С.*,  Колесникова Е.А.,  Рунихина Н.К.,  Ерусланова К.А.,  
 Ткачева О.Н.

Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова Минздрава России 
(Пироговский Университет), Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Увеличение доли лиц пожилого и старческого возраста актуализирует парадигму здорового старения, ключевым 
условием которого является сохранение функциональной способности путем проведения многокомпонентных физических 
тренировок. Однако гетерогенность гериатрического контингента, полиморбидный фон, полипрагмазия и наличие гериатри-
ческих синдромов препятствуют выработке унифицированного подхода к персонализации интенсивности аэробных нагрузок.
ЦЕЛЬ. Систематизировать существующие и потенциальные подходы к персонализации программ физической реабилитации 
для пациентов гериатрического профиля для формирования практико-ориентированных принципов определения индивиду-
альной интенсивности аэробных тренировок.
ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА. Поиск литературы проводился в базах PubMed, Web of Science и Cochrane Library. Отбира-
лись метаанализы, систематические обзоры и оригинальные статьи, посвященные персонализации физической реабилитации 
гериатрических пациентов на основе данных кардиореспираторного нагрузочного тестирования (КРНТ). Глубина поиска  — 
2015–2025  гг. Рассмотрены различные методы персонализации физических нагрузок. Комплексная гериатрическая оценка, 
оставаясь фундаментом стратификации гериатрических пациентов, не позволяет получить объективные физиологические па-
раметры. Традиционные методы (расчетные формулы, 6-минутный тест ходьбы (6МТХ), шкала Борга) характеризуются высокой 
субъективностью, вариабельностью и не учитывают индивидуальные метаболические паттерны пациента. В качестве эталон-
ного инструмента персонализации нагрузок рассматривается КРНТ. Проанализированы ограничения, присущие современным 
подходам из кардиореабилитации и спортивной медицины в применении к пациентам пожилого возраста, обусловленные сни-
женным функциональным резервом, полиморбидностью и  особенностями гериатрического статуса. Отдельно обсуждаются 
ограничения подходов, основанных на применении процентных соотношений от достигнутой максимальной частоты сердеч-
ных сокращений и пикового поглощения кислорода у пожилых. На их клиническую применимость оказывают влияние поли-
прагмазия, невозможность достижения истинного физиологического максимума и другие факторы. В качестве физиологически 
обоснованной альтернативы предложено использование вентиляторных порогов (ВП). Данный подход позиционируется как 
физиологически обоснованный инструмент для определения персональных и клинически безопасных режимов физической 
активности. Сформулированы перспективные направления для дальнейших исследований, направленных на разработку про-
грамм физической реабилитации для пациентов гериатрического профиля.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Персонализация аэробных тренировок у  гериатрических пациентов должна реализовываться как процесс, 
включающий клинико-гериатрический этап стратификации пациентов с последующей физиологической калибровкой интен-
сивности по результатам КРНТ. Использование ВП является наиболее точным и безопасным методом определения индивиду-
альных тренировочных зон в гериатрической популяции, позволяющим минимизировать риски и повысить эффективность ре-
абилитации. Отсутствие специализированных исследований в популяции пациентов со старческой астенией (СА) определяет 
необходимость дальнейших исследований, направленных на разработку программ физической реабилитации для пациентов 
гериатрического профиля.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: физическая активность, кардиореспираторная выносливость, тест шестиминутной ходьбы, пере-
носимость/толерантность к  физической нагрузке, старческая астения, комплексная гериатрическая оценка, гериатрическая 
реабилитация, кардиореспираторное нагрузочное тестирование, вентиляторный порог, аэробные тренировки
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Personalizing Physical Rehabilitation for Geriatric Patients 
Using Cardiorespiratory Exercise Testing: A Review

 Mariia S. Arefeva*,  Elena A. Kolesnikova,  Nadezda K. Runikhina,  
 Ksenia A. Eruslanova,  Olga N. Tkacheva

Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Increasing proportion of elderly individuals foregrounds the healthy aging paradigm, a key condition of which is 
requiring functional capacity preservation via multicomponent physical training. Heterogeneity, multimorbidity, polypragmasy, 
geriatric syndromes hinder a unified approach for personalizing aerobic exercise intensity.
AIM. To systematize existing and potential approaches to personalizing physical rehabilitation programs for geriatric patients in order 
to formulate practice-oriented principles for determining individual aerobic training intensity.
MAIN CONTENT OF THE REVIEW. A literature search was conducted in the PubMed, Web of Science, and Cochrane Library databases. 
Meta-analyses, systematic reviews, and original articles focusing on the personalization of physical rehabilitation for geriatric patients 
based on cardiopulmonary exercise testing data were selected. The search covered the period from 2015 to 2025. Various personalization 
methods were reviewed. Comprehensive Geriatric Assessment, while the foundation for stratifying geriatric patients, provides no 
objective physiological parameters. Traditional methods (calculation formulas, 6-minute walk test, Borg scale) show high subjectivity, 
variability, overlooking metabolic patterns. Cardiopulmonary Exercise Testing (CPET) the reference for exercise personalization. This 
review identifies key limitations of applying cardiac rehabilitation and sports medicine methods to geriatric patients, stemming from 
reduced functional reserve, multimorbidity, and geriatric-specific conditions. Methods using percentages of maximal heart rate and 
peak oxygen uptake are constrained by polypragmasy, inability to reach a true physiological maximum during testing in the geriatric 
population and other factors. As a physiologically sound alternative, the use of ventilatory thresholds (VT) is proposed. This approach is 
positioned as a physiologically grounded tool for determining personalized and clinically safe physical activity regimens. 
CONCLUSION. Personalization of aerobic training in geriatrics population should be implemented as a process encompassing a clinical-
geriatric stratification stage followed by physiological calibration of intensity based on CPET results. The use of VT represents the most 
accurate and safe method to set individual training zones in geriatrics, enabling risk minimization while enhancing rehabilitation 
efficacy. The lack of specialized studies in the population of patients with frailty syndrome underscores the necessity for further research 
focused on developing physical rehabilitation programs for geriatric patients.

KEYWORDS: physical activity, cardiorespiratory endurance, 6-minute walk test, exercise tolerance/intolerance, frailty, comprehensive 
geriatric assessment, geriatric rehabilitation, cardiopulmonary exercise testing, ventilatory threshold, aerobic training
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ВВЕДЕНИЕ 
Рост доли лиц пожилого и старческого возраста вы-

двигает на первый план парадигму здорового старе-
ния  [1]. В  этом контексте фундаментальное значение 
приобретает концепция Всемирной организации здра-
воохранения, в  рамках которой здоровое старение 
трактуется как процесс развития и поддержания функ-
циональной возможности, обеспечивающей благополу-
чие в  пожилом возрасте [2]. Согласно этой парадигме, 
сохранение функциональной способности позволяет 
отнести пациентов с  полиморбидностью к  категории 
«здоровое старение» при условии сохранения функци-
ональной способности, несмотря на наличие множе-
ственных хронических заболеваний [3]. 

Функциональная способность определяется вну-
тренними резервами организма (intrinsic capacity), 
формируемыми под влиянием генетического фона, 
хронических заболеваний, образа жизни, возрастных 
изменений и гериатрических синдромов, окружающей 

среды. Снижение внутренних резервов закономерно 
приводит к снижению функционального резерва, риск 
развития ограничений жизнедеятельности становится 
крайне высоким, а  потенциал восстановления низким. 
В этом континууме выделяется клиническое состояние, 
характеризующееся повышенной уязвимостью к  дей-
ствию незначительных стрессоров и  высоким риском 
неблагоприятных исходов при сохранении потенциала 
для восстановления, — старческая астения (СА). 

С  практической точки зрения СА следует рассма-
тривать как мультисистемный синдром, при котором 
дозирование физической нагрузки требует учета не 
только кардиореспираторных ограничений, но и мно-
жества сопутствующих факторов, включающих когни-
тивные нарушения, сенсорные дефициты, полипраг-
мазию, нутритивный статус и ортопедические ограни-
чения [4]. Не менее важной характеристикой данной 
популяции является полиморбидность, обусловлива-
ющая гетерогенность клинических проявлений и  не-
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обходимость персонализированного подхода к  веде-
нию пациентов.

В  последние десятилетия СА привлекает повышен-
ное внимание как потенциальное «окно возможностей» 
для предотвращения или отсрочки наступления огра-
ничений самостоятельного функционирования. Профи-
лактика и отсрочка снижения функционального статуса 
и  перехода к  зависимости от посторонней помощи  — 
главные задачи гериатрической реабилитации [5]. 

Многочисленные исследования подтвердили, что 
краеугольным камнем в  управлении СА являются фи-
зические тренировки. Для пациентов с СА, требующих 
комплексных адаптаций, в  качестве наиболее эффек-
тивной стратегии были предложены многокомпонент-
ные программы упражнений [6], включающие аэробные 
и анаэробные нагрузки, упражнения на баланс. Данный 
подход находит отражение и в российских клинических 
рекомендациях, предписывающих назначение ком-
плексов лечебной физкультуры с учетом индивидуаль-
ных функциональных возможностей с  целью улучше-
ния или поддержания физического, функционального 
и когнитивного статусов [7].

Несмотря на консенсус относительно пользы физи-
ческой активности и  существование различных подхо-
дов к дозированию физической активности в зависимо-
сти от функционального статуса пациента [8], ввиду вы-
сокой гетерогенности популяции пожилых людей отсут-
ствует единый стандарт персонализации нагрузок. Ре-
комендации Всемирной организации здравоохранения 
определяют объем аэробной активности (150–300  ми-
нут в неделю умеренной или 75–150 минут высокой ин-
тенсивности) [9]. Однако вопрос персонализации инди-
видуальных зон интенсивности аэробных нагрузок для 
ослабленных пациентов с СА остается открытым.

ЦЕЛЬ 
Систематизировать существующие и  потенциаль-

ные подходы к персонализации программ физической 
реабилитации для пациентов гериатрического профиля 
для формирования практико-ориентированных прин-
ципов определения индивидуальной интенсивности 
аэробных тренировок.

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА
Для отбора публикаций были изучены базы данных 

PubMed, Web of Science (Web of Science Core Collection 
и  Medline), Cochrane Library. Включались данные мета-
анализов, систематических обзоров и  полнотекстовых 
оригинальных статей, посвященных персонализации 
физической реабилитации гериатрических пациентов 
на основе результатов кардиореспираторного нагру-
зочного тестирования (КРНТ). Поиск проводился по 
комбинации терминов, которые включали физическую 
реабилитацию, гериатрию, КРНТ, пиковое потребление 
кислорода, вентиляторный порог (ВП), эффективность 
реабилитации, пожилой возраст, старение, функцио-
нальный резерв. Глубина поиска публикаций составила 
10 лет, с 2015 по 2025 г., также в обзор был включен ряд 
более ранних основополагающих работ по методоло-
гии КРНТ.

Рассмотрены различные методы персонализации 
физических нагрузок. Комплексная гериатрическая 

оценка, оставаясь фундаментом стратификации гери-
атрических пациентов, не позволяет получить объ-
ективные физиологические параметры. Традицион-
ные методы (расчетные формулы, 6МТХ, шкала Борга) 
характеризуются высокой субъективностью, вариа-
бельностью и не учитывают индивидуальные метабо-
лические паттерны пациента. В  качестве эталонного 
инструмента персонализации нагрузок рассматрива-
ется КРНТ. Проанализированы ограничения, прису-
щие современным подходам из кардиореабилитации 
и  спортивной медицины в  применении к  пациентам 
пожилого возраста, обусловленные сниженным функ-
циональным резервом, полиморбидностью и особен-
ностями гериатрического статуса. Отдельно обсужда-
ются ограничения подходов, основанных на примене-
нии процентных соотношений от достигнутой макси-
мальной частоты сердечных сокращений и  пикового 
поглощения кислорода у пожилых. На их клиническую 
применимость оказывают влияние полипрагмазия, 
невозможность достижения истинного физиологиче-
ского максимума и другие факторы. В качестве физио-
логически обоснованной альтернативы предложено 
использование ВП. Данный подход позиционируется 
как физиологически обоснованный инструмент для 
определения персональных и  клинически безопас-
ных режимов физической активности. Сформулиро-
ваны перспективные направления для дальнейших 
исследований, направленных на разработку программ 
физической реабилитации для пациентов гериатриче-
ского профиля.

Персонализация программ физической 
реабилитации у пациентов гериатрического 
профиля 

Персонализация программ физической реабилита-
ции для пациентов гериатрического профиля предпо-
лагает стратификацию риска и возможностей пациента 
по результатам клинической и  комплексной гериатри-
ческой оценки (КГО) с  последующим подбором персо-
нализированной мощности и  длительности физиче-
ских нагрузок с  учетом оценки аэробной способности 
пациента (способности кардиореспираторной системы 
доставлять кислород к  работающим мышцам, тесно 
ассоциированной с  показателями смертности, риском 
сердечно-сосудистых заболеваний, ограничениями мо-
бильности и инвалидизацией) [6].

В  клинической практике для оценки физического 
функционирования применяются различные методики: 
функциональные шкалы и тесты (скорость ходьбы, крат-
кая батарея тестов физического функционирования 
(КБТФФ), тест «Встань и иди», 6МТХ, расчетные параме-
тры (прогнозируемые максимальная частота сердечных 
сокращений (ЧССмакс) и  пиковое потребление кисло-
рода (VO2peak), а также инструментальные методы, по-
зволяющие объективизировать кардиореспираторный 
ответ на нагрузку, такие как электрокардиографиче-
ские (ЭКГ) нагрузочные пробы и КРНТ. 

Каждый из этих методов предназначен для решения 
конкретных диагностических задач и  обладает прису-
щими ему ограничениями, что требует особого внима-
ния при обследовании пациентов с полиморбидностью 
и синдромом СА (табл. 1).
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Комплексная гериатрическая оценка
«Золотым стандартом» оценки пациентов гериатри-

ческого профиля является КГО [10]. При разработке 
программ физической реабилитации особую релевант-
ность приобретает оценка функционального домена, 
а также когнитивного и психоэмоционального статусов, 
оказывающих опосредованное влияние на эффектив-
ность и  приверженность рекомендациям по физиче-
ской активности. 

Для стратификации пациентов и  назначения адек-
ватного уровня нагрузки наряду с объективными функ-
циональными показателями рекомендуется учитывать 
параметры, отражающие исходный уровень физиче-
ской активности (ее кратность и продолжительность). 

Среди инструментов оценки предпочтение отдает-
ся стандартизированным шкалам, характеризующимся 
высокой чувствительностью к динамике и воспроизво-
димостью результатов. Так, показатель скорости ходь-
бы, являясь интегральным маркером физической неза-
висимости, широко применяется в  клинической прак-
тике. Еще одним валидированным инструментом для 
оценки функционального статуса у  лиц пожилого воз-
раста служит КБТФФ, результаты которой коррелируют 
с риском утраты способности к самообслуживанию (по 
шкале Бартел) [11]. Это позволяет рассматривать дан-
ную методику как эффективный инструмент стратифи-
кации пациентов для включения в программы физиче-
ской реабилитации [12].

Результат по КБТФФ в  совокупности с  антропоме-
трическими данными (рост, вес, индекс массы тела) 
и  ключевыми параметрами КГО (шкала Бартел, время 
выполнения тестов «Встань и иди» и ходьбы на 4 метра, 
результат по опроснику «Возраст не помеха») форми-
рует многомерный профиль пациента, являющийся 
основой для безопасного и  персонализированного 
планирования реабилитационных вмешательств. В ис-
следовании LIFE также было показано, что назначение 
физических упражнений на основе результатов КБТФФ 
способствовало снижению риска неблагоприятных со-
бытий [13]. 

Однако, несмотря на ключевую роль КГО в  страти-
фикации рисков и  определении целей реабилитации, 
данный подход не предоставляет объективного физио-
логического критерия для точного дозирования интен-
сивности аэробных нагрузок. Это формирует потреб-
ность в методе, позволяющем: 

	• выявить ведущий лимитирующий фактор перено-
симости нагрузок (кардиальный, вентиляционный, 
периферический/мышечный или смешанный);

	• определить индивидуальные безопасные уровни 
интенсивности нагрузок;

	• объективно мониторировать динамику трениро-
ванности в процессе реабилитации.

Шестиминутный тест ходьбы
Косвенным методом оценки аэробной способности 

может служить тест 6МТХ [14]. Благодаря простоте ис-
полнения и низкой ресурсоемкости (финансовой и вре-
менной) тест получил широкое распространение для 
оценки физического статуса, прогнозирования рисков, 
а также для разработки и последующей оценки эффек-
тивности рекомендаций по физической активности. 

Несмотря на кажущуюся объективность, метод имеет 
существенные ограничения. Ключевым из них является 
влияние на результат субъективного восприятия на-
грузки пациентом, что может препятствовать достиже-
нию истинно максимального уровня переносимой фи-
зической нагрузки. С указанным феноменом, вероятно, 
связана и  значительная вариабельность получаемых 
результатов в  динамике, так называемый эффект обу-
чения, проявляющийся в увеличении преодолеваемой 
дистанции при повторных тестированиях вследствие 
первоначальной недооценки функциональных возмож-
ностей [15]. 

Таким образом, 6МТХ чаще отражает субмакси-
мальную, а не пиковую работоспособность и не пред-
назначен для выявления конкретных нозологических 
причин, ограничивающих переносимость нагрузки, 
что подтверждает его статус косвенного метода оценки 
аэробной способности. В  клинической практике при-
менение 6МТХ целесообразно для скрининга и  мони-
торинга функционального статуса в  динамике, но его 
возможностей недостаточно для точной физиологиче-
ской «калибровки» интенсивности тренировок у паци-
ентов с СА.

Инкрементальный шаттл-тест 
Инкрементальный шаттл-тест представляет собой 

тест, в ходе которого пациент выполняет ходьбу «челно-
ком» между двумя маркерами, синхронизируя шаги со 
звуковыми сигналами, темп которых ступенчато возрас-
тает до момента прекращения нагрузки из-за предель-
ного утомления или одышки [16]. Ключевое отличие 
данного теста от 6МТХ заключается в более воспроиз-
водимой дозированности нагрузки. Однако примене-
ние инкрементального шаттл-теста в  гериатрической 
практике может быть сопряжено со значительными 
ограничениями, поскольку его корректное выполнение 
требует от пациента хорошего слухового восприятия 
аудиосигналов, а также с наличием сохранного баланса 
и способности к быстрым разворотам. 

Тест подъема по лестнице/степ-тест
Несмотря на то что степ-тесты могут служить инди-

катором переносимости повседневных нагрузок, их 
использование в  гериатрической практике часто со-
пряжено с  ограничениями из-за высокой распростра-
ненности ортопедической патологии, хронического бо-
левого синдрома и высокого риска падений [17]. Кроме 
того, выраженные различия в технике выполнения зна-
чимо снижают сопоставимость результатов динамиче-
ского тестирования. 

Инструментальные тесты оценки 
толерантности к физической нагрузке 
(велоэргометр, тредмил-тест)

Стандартные нагрузочные пробы с ЭКГ-мониториро
ванием (тредмил, велоэргометрия) позволяют оценить 
кардиальные риски (ишемические изменения, аритмии, 
симптом-лимитирующие факторы и гемодинамический 
ответ). 

Преимуществом данных тестов является их доступ-
ность, недостатком — отсутствие возможности прямой 
оценки показателей кислородного транспорта и ВП, что 
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существенно ограничивает точность персонализации 
аэробных нагрузок [18]. Кроме того, у пациентов с син-
дромом СА часто не удается достичь диагностически 
значимого уровня нагрузки из-за быстрого наступления 
лимитирующих симптомов.

Кардиореспираторное нагрузочное  
тестирование

Кардиореспираторное нагрузочное тестирование 
обеспечивает наиболее точную количественную оценку 
толерантности к нагрузке и ее механизмов за счет одно-
временного анализа газообмена (потребления кислоро-
да VO2, продукции углекислого газа VCO2), вентиляции, 
ЭКГ и показателей гемодинамики. КРНТ считается «золо-
тым стандартом» объективной оценки функциональных 
резервов, используемым и  в  спорте высших достиже-
ний, и при оценке рисков и прогноза у пациентов с па-
тологией различных систем (кардиоваскулярной, респи-
раторной и т. д.) [19]. 

Дополнительно КРНТ позволяет выявлять фенотип 
ограничения нагрузки (например, вентиляционное 
ограничение, сердечно-сосудистые нарушения, мы-
шечная патология или психогенные расстройства), что 
помогает выбрать приоритеты реабилитации (аэробная 
выносливость, силовой компонент, дыхательные тре-
нировки, коррекция анемии/нутритивного дефицита 
и др.), обладает значительным диагностическим потен-
циалом у пожилых пациентов со сниженной толерант-
ностью к физическим нагрузкам [20]. 

Методология оценки выносливости 
и дозирования нагрузок 
Параметры и методы расчетов, 
используемые для оценки физической 
выносливости и персонализации нагрузки 
по результатам 6-минутного теста ходьбы, 
велоэргометрии/тредмил-теста

Для объективизации уровня физической вынос-
ливости и  последующего дозирования нагрузок при-
меняется комплекс клинико-функциональных пара
метров. 

По результатам вышеуказанных тестов оценивают-
ся [21]:

	• общая пройденная дистанция 6МТХ (метры);
	• кардиореспираторный ответ: динамика ЧСС и ар-
териального давления, а  также уровень сатура-
ции кислорода (SpO2) при наличии пульсокси
метра;

	• субъективное восприятие нагрузки: интенсив-
ность одышки и  усталости по стандартизирован-
ной шкале (шкала Борга).

На основании полученной дистанции 6МТХ по фор-
муле дистанция 6МТХ (м) / 360 (с) рассчитывается клю-
чевой функциональный параметр «средняя скорость 
ходьбы» (м/с), являющийся одним из маркеров для 
формулировки конкретных рекомендаций по интен-
сивности и объему аэробных тренировок. В клиничес-
кой практике, как правило, применяется умеренный 
диапазон интенсивности, конкретные значения ко-
торого варьируют в  зависимости от задач и  текущего 
состояния пациента. Важным лимитирующим факто-
ром является саморегулируемый характер скорости 

во  время теста, на которую влияют уровень мотива-
ции, страх падений, болевой синдром и поведенческая 
склонность к  избыточной осторожности. Вследствие 
этого данный параметр не может рассматриваться как 
стабильный физиологический якорь для точного дози-
рования нагрузок. 

Альтернативным методом является дозирование 
физических нагрузок по шкале субъективного воспри-
ятия нагрузки (шкала Борга) при отсутствии клиниче-
ски значимой десатурации или негативной динамики 
витальных показателей (артериальное давление, ЧСС, 
характер и  частота дыхания) [22]. Главное преимуще-
ство данной клинико-симптоматической стратегии  — 
применимость у  пациентов с  нарушениями ритма 
или  на фоне терапии, влияющей на хронотропную 
функцию (например, β-адреноблокаторами). Ключе-
вой недостаток — высокая субъективность и, как след-
ствие, низкая точность персонализации физической 
нагрузки.

Еще одним часто используемым методом явля-
ется подбор интенсивности нагрузок на основании 
полученной в  ходе теста ЧСС; тренировочная зона 
устанавливается в  процентном отношении либо от 
достигнутой максимальной ЧСС (ЧССмакс), либо от 
сердечного резерва (резерв ЧСС). На практике зна-
чение ЧССмакс часто не измеряется напрямую, а оце-
нивается с  помощью стандартных регрессионных 
уравнений,  учитывающих пол, возраст и  антропоме-
трические данные. Существенным ограничением дан-
ного подхода является значительная вариабельность 
прогнозных формул, а  также их принципиальная не-
способность учитывать индивидуальные метаболи-
ческие реакции и  специфические функциональные 
ограничения конкретного пациента, что в совокупно-
сти снижает точность и персонализированность реко
мендаций [23].

Таким образом, каждый из подходов к определению 
интенсивности аэробной нагрузки имеет как области 
целесообразного применения, так и существенные ме-
тодологические ограничения, требующие учета при ра-
боте с гериатрической популяцией.

Параметры и методы расчетов, используемые 
для оценки физической выносливости 
и персонализации нагрузки по результатам 
кардиореспираторного нагрузочного тестирования

Существенным достоинством КРНТ является воз-
можность перехода от назначения нагрузок в  виде 
«процентов от условного максимума» на пороговую 
физиологию (точное определение индивидуальных по-
роговых зон анаэробного порога, точки респираторной 
компенсации). 

Длительное время рекомендации по интенсивности 
физических нагрузок по результатам КРНТ формирова-
лись через расчет диапазонов в процентах от показате-
лей максимального усилия [24]. К числу таких показате-
лей относятся: 

	• метаболический эквивалент (MET)  — единица, 
количественно отражающая энергетическую сто-
имость нагрузки (за 1  MET принимается уровень 
метаболизма в состоянии покоя, соответствующий 
потреблению ~3,5 мл O2/кг/мин);
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	• процент от максимального/пикового потребле-
ния кислорода (% VO2max/peak)  — ключевой 
показатель аэробной мощности (главное мето-
дологическое отличие VO2max от VO2peak за-
ключается в  характере реакции организма на 
прогрессирующую нагрузку: критерием VO2max 
считается достижение плато, дальнейшее увели-
чение мощности работы не приводит к  приро-
сту потребления кислорода за счет исчерпания 
аэробных резервов, критерий VO2peak  — абсо-
лютное максимальное значение потребления O2, 
достигнутое в момент прекращения теста по при-
чине субъективного утомления или объективных 
критериев независимо от наличия или отсутствия 
плато) (рис. 1);

	• процент от максимальной ЧСС (% ЧССмакс)  — 
в данном подходе используется величина ЧССмакс, 
непосредственно измеренная на пике нагрузки 
в ходе КРНТ, что отражает реальный, а не расчет-
ный максимум пациента;

	• процент от резерва ЧСС (% резерва ЧСС) — доля 
от индивидуального сердечно-сосудистого резер-
ва (разницы между ЧССмакс, достигнутой в тесте, 
и ЧСС в состоянии покоя).

Однако, несмотря на широкую распространенность 
этих методов в  кардиореабилитации и  спортивной 
медицине, их прямое применение в  гериатрической 
практике сталкивается с серьезными методологически-
ми сложностями. При этом в гериатрической практике 
отсутствуют единые, научно обоснованные протоколы 
персонализации интенсивности физических нагрузок 
на основе результатов КРНТ. Существующие подхо-
ды, заимствованные из других медицинских областей, 
демонстрируют ограниченную применимость в  гери-
атрической популяции. В  частности, методики, раз-
работанные для пациентов с  конкретной патологией 
(например, хронической сердечной недостаточностью 
или хронической обструктивной болезнью легких), не 
учитывают комплексного влияния полиморбидности 
и гериатрических синдромов, что существенно ограни-
чивает возможность их экстраполяции на гериатриче-
ских пациентов. 

Именно поэтому в современной физической реаби-
литации пациентов гериатрического профиля на первый 
план выходит не просто использование зон, а их физио-
логически обоснованное определение по данным КРНТ, 
основанное на прямом выявлении индивидуальных по-
рогов, а не на расчетных процентах от максимума.

Современные тенденции персональных 
рекомендаций по интенсивности 
физических нагрузок
Пульсовые зоны интенсивности по результатам 
кардиореспираторного нагрузочного тестирования: 
пятизонная модель

Наиболее широкое распространение получила 
5-зонная модель пульсовых зон, где каждая зона опре-
деляется специфическим физиологическим ответом 
и соответствует определенному процентному диапазо-
ну от установленного максимума (рис. 2) [25]. 

Однако данные подходы, исходно валидизирован-
ные в контексте спортивной медицины, демонстрируют 
ограниченную применимость в  гериатрической попу-
ляции. Основное методологическое ограничение за-
ключается в том, что пациенты пожилого и старческого 
возраста в  силу полиморбидности, особенностей пси-
хоэмоционального статуса и сниженной толерантности 
к  физической нагрузке редко достигают объективных 
критериев истинного плато потребления кислорода 
при проведении КРНТ. 

Рис. 1. График зависимости потребления кислорода 
(VO2) и выделения углекислого газа (VCO2)
Fig. 1. Graph of the relationship between oxygen 
consumption (VO2) and carbon dioxide production (VCO2)
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Рис. 2. Пример рекомендаций по 5-зонной модели 
определения интенсивности упражнений
Fig. 2. Example of recommendations based on the 5-zone 
model for determining exercise intensity

Примечание: РЭ — расход энергии, ЧСС — частота сер-
дечных сокращений, v  — velocity (скорость), A  — зона 
компенсации, B  — зона экстенсивной выносливости, 
C — зона интенсивной выносливости, D — зона произ-
водительности, E — верхняя зона.
Note: EE — energy expenditure, HR — heart rate, v — velocity, 
A  — compensation zone, B  — extensive endurance zone, 
C — intensive endurance zone, D — performance zone, E — 
supreme zone.
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В этих условиях расчет целевых зон интенсивности 
от условного максимума сопровождается значитель-
ной межиндивидуальной вариабельностью острых 
физиологических реакций, что снижает точность и без-
опасность назначений. Кроме того, принципиальным 
ограничением является низкая клиническая реле-
вантность данного подхода. Интенсивность нагрузки, 
определенная исключительно на основе процентных 
соотношений от расчетного пика, в  большинстве слу-
чаев не имеет прямой корреляции с функциональными 
возможностями пациента в  повседневной жизни, что 
существенно ограничивает практическую ценность 
метода при планировании реабилитационных меро
приятий [26]. 

Пульсовые зоны интенсивности по результатам 
кардиореспираторного нагрузочного тестирования: 
трехзонная модель

Существует также трехфазная модель для опреде-
ления интенсивности упражнений, основанная на фи-
зиологических фазах метаболизма лактата при росте 
нагрузки (рис.  3) [27]. Фазы и  пороги в  данном случае 
могут оцениваться путем определения вентиляторных 
или лактатных порогов. 

Методология, основанная на лактатных порогах, 
сопряжена с  рядом ограничений, главным из которых 
является инвазивность процедуры, требующей капил-
лярной пункции для забора крови, что создает риски 
инфицирования и  геморрагических осложнений у  па-
циентов, получающих антикоагулянтную терапию [28]. 
Оценка ВП неинвазивна. 

Первый вентиляторный порог (ВП1) переход от низ-
кой (фаза I) к умеренной (фаза II) интенсивности упраж-
нений, что соответствует переходу от преимущественно 
аэробного метаболизма к точке, когда уровень лактата 
в  крови начинает повышаться, активируя метаболиче-
скую буферную систему, которая стимулирует венти-

ляцию вследствие лактат-зависимой продукции CO2. 
С  точки зрения физиологии во время фазы  I наблюда-
ется линейное увеличение потребления кислорода, 
выработки углекислого газа и  минутной вентиляции, 
производство энергии почти исключительно аэробное, 
с  эффективной вентиляцией и  высокой экстракцией 
кислорода тканями, что приводит к низкому кислород-
ному эквиваленту (EqO2) и  концевому парциальному 
давлению кислорода (PetO2), без значительного увели-
чения лактата в крови. 

При увеличении интенсивности нагрузок выше 
ВП1 аэробное производство энергии дополняется ан
аэробным (фаза II). Это приводит к накоплению лактата 
и  ионов водорода (H+), которые буферизуются бикар-
бонатом (HCO3

−) с  повышенной продукцией CO2, сти-
мулирующей центральные и  периферические хеморе-
цепторы. С  целью адекватной элиминации избыточно-
го CO2 возникает быстрый рост минутной вентиляции, 
что приводит к снижению углекислотного эквивалента 
(EqCO2) и непрерывному росту или плато парциального 
давления углекислого газа в конце выдоха (PetCO2) [29]. 

Переход от умеренной к  высокой интенсивности 
(фаза III) — это второй вентиляторный порог (ВП2), так-
же называемый точкой респираторной компенсации. 
При достижении ВП2 скорость накопления лактата 
в крови превышает скорость его метаболизма, что при-
водит к  ацидозу и  несбалансированному увеличению 
вентиляции относительно элиминации CO2 из-за сопут-
ствующего увеличения H+ [30, 31].

Подбор интенсивности физических нагрузок на ос-
новании ВП имеет значительную межиндивидуальную 
вариабельность физиологических реакций у  пациен-
тов с  низкой толерантностью к  физическим нагрузкам 
[32–34]. 

По результатам исследования пациентов с  сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями ЧСС в точках ВП1 и ВП2 
у данной популяции характеризуется широким разма-
хом диапазона ЧСС (87–105  уд/мин и  107–141  уд/мин 
соответственно) [35, 36]. В  данном случае подбор ин-
тенсивности нагрузок на основе процентных диапазо-
нов от максимальных усилий продемонстрирует прин-
ципиальную несовместимость: нагрузка, соответству-
ющая ВП1, может интерпретироваться в  диапазоне 
от «низкой» до «очень тяжелой» интенсивности (соглас-
но рекомендациям Европейского общества кардио
логов) [37]. 

В другом исследовании было обнаружено, что у фи-
зически более подготовленных пациентов с  сердеч-
ными заболеваниями (VO2peak > 15 мл/кг/мин) наблю-
далась большая согласованность зон интенсивности 
упражнений в рамках рекомендаций при ВП2 по срав-
нению с  менее физически подготовленными пациен-
тами (VO2peak < 15 мл/кг/мин) [38]. Существенный раз-
брос значений свидетельствует о высокой вероятности 
несоответствия интенсивности тренировок, основан-
ной на максимальном усилии, индивидуальному мета-
болическому профилю полиморбидного ослабленно-
го пациента, что ставит под сомнение эффективность 
и безопасность универсального нормативного подхода 
в клинической практике.

Согласно имеющимся данным, назначение физиче-
ских тренировок на основе ВП является не только более 

Рис. 3. Пример рекомендаций по 3-зонной модели 
определения интенсивности упражнений
Fig. 3. Example of recommendations based on the 3-zone 
model for determining exercise intensity

Примечание: РЭ — расход энергии, ЧСС — частота сер-
дечных сокращений, v  — velocity (скорость), A  — зона 
низкой интенсивности, B — зона средней интенсивно-
сти, C — зона высокой интенсивности.
Note: EE — energy expenditure, HR — heart rate, v — velocity, 
A  — low-intensity zone, B  — moderate-intensity zone, C  — 
high-intensity zone.
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физиологичной и безопасной, но и более эффективной 
стратегией по сравнению с  подходом, использующим 
долю пикового усилия (процент ЧСС пикового, процент 
резерва ЧСС, процент VO2peak). Метаанализ 42  рандо-
мизированных исследований (n = 1544) продемонстри-
ровал достоверно большее улучшение VO2peak при по-
роговом подходе: +4,1 мл/кг/мин (95% доверительный 
интервал (ДИ)  3,1–5,0) против +1,8  мл/кг/мин (95%  ДИ 
0,9–2,8) [39]. Это подтверждается данными отдельных 
рандомизированных клинических исследований, где 
после 12-недельных тренировок, интенсивность кото-
рых была основана на ВП, наблюдался больший при-
рост VO2peak по сравнению с тренировками на основе 
процента резерва ЧСС [40–43].

По данным о  ВП также может оцениваться эффек-
тивность проводимой физической реабилитации. На-
пример, хорошо известно, что ВП могут смещаться 
вправо (относительно ЧСС или VO2) по мере улучше-
ния толерантности к  нагрузке и/или эффективности 
упражнений в результате тренировок. Следовательно, 
необходим регулярный пересмотр эффективности. Од-
нако стоит учитывать, что большинство исследований 
о пороговых уровнях интенсивности относительно не-
давние (первая публикация датируется 2015 г.) и, воз-
можно, еще не получили широкого распространения 
в научном или клиническом сообществе. В настоящее 
время независимо от того, какой метод превосходит, 
в  целом «пороговый» подход предлагает несравнен-
ное преимущество контроля метаболического стимула 
с гораздо более высокой степенью точности, но ввиду 
отсутствия регламентированных алгоритмов выбор 
предпочтительного метода остается на усмотрение 
врача [44, 45]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Проведенный анализ литературы позволяет сфор-

мулировать ряд ключевых выводов. Показано, что 
стратегия назначения аэробных тренировок на основе 
ВП обладает неоспоримыми преимуществами перед 
традиционным подходом, использующим процентные 
доли от пиковых показателей (процент ЧСС пикового, 
процент VO2peak). Пороговый метод не только обес
печивает более предсказуемые и  физиологически од-
нородные реакции организма во время нагрузки, но 
и  приводит к  статистически значимо более выражен-
ному улучшению кардиореспираторной выносливости 
(VO2peak) и  метаболических параметров. Важнейшим 
клиническим аспектом также является значительное 
сокращение доли пациентов, не отвечающих на физи-
ческую реабилитацию, при использовании пороговой 
модели, что повышает общую эффективность реабили-
тационных программ.

Особую актуальность пороговый подход приоб-
ретает в  гериатрической практике. Для данной ка-
тегории лиц персонализация физических нагрузок, 
основанная на объективных данных КРНТ с  приори-
тетом определения ВП1 и  ВП2, позволяет более точ-
но дозировать интенсивность с учетом ограниченных 
функциональных резервов и комплексного характера 
патологий, минимизируя риски и  повышая потенци-
альную пользу вмешательства, что в  конечном счете 

направлено на улучшение функционального статуса 
и качества жизни.

Ключевые положения, имеющие принципиальное 
значение для разработки персонализированных про-
грамм физической реабилитации пациентов гериатри-
ческого профиля с СА:

1.  Назначение нагрузок должно осуществляться 
последовательно путем реализации алгоритма, вклю-
чающего клинико-гериатрический этап (проведение 
КГО со всесторонней оценкой индивидуальных рисков, 
функциональных и  психоэмоциональных барьеров, 
обеспечением условий безопасности и  определением 
четких целей реабилитации) с  последующей физио-
логической калибровкой аэробной интенсивности на-
грузок (для максимальной точности с использованием 
результатов КРНТ).

2.  При назначении программ реабилитации не-
обходимо учитывать ограниченность традиционных 
методов на основе пиковых показателей (процент ЧСС 
пикового, процент резерва ЧСС и процент VO2peak). Пи-
ковые показатели нередко лимитируются не истинным 
кардиореспираторным потенциалом, а  влиянием сим-
птомов сопутствующих заболеваний и  лекарственной 
терапии, страхом и низкой мотивацией, что может при-
вести к неточному и потенциально небезопасному под-
бору интенсивности нагрузок.

3.  Приоритетным методом подбора интенсивности 
физической реабилитации является КРНТ с  исполь-
зованием пороговой методологии (определение ВП1 
и ВП2 — наиболее физиологически обоснованный ори-
ентир для дозирования аэробного компонента у  осла-
бленных и полиморбидных пациентов, так как опирается 
на индивидуальные метаболические переходы и снижа-
ет зависимость назначения от «условного максимума»).

4.  Клинически применимый алгоритм персонали-
зации физических нагрузок на основе ВП: ниже ВП1 — 
зона для начала реабилитации и при низком функцио-
нальном резерве (приоритет — безопасность, перено-
симость и регулярность), между ВП1 и ВП2 — оптималь-
ный диапазон для развития аэробной выносливости 
(конкретная точка выбирается индивидуально по целям 
и симптоматике), выше ВП2 — зона высокой интенсив-
ности, применимая только при наличии показаний, до-
статочной переносимости и возможности мониторинга 
нагрузок.

Вместе с  тем настоящий обзор выявил существен-
ный пробел в современных научных знаниях. На теку-
щий момент практически отсутствуют исследования, 
целенаправленно изучающие применение дозирова-
ния нагрузок на основе КРНТ у  полиморбидных гери-
атрических пациентов с  синдромом СА, что требует 
проведения дальнейших исследований, оценки эф-
фективности и  безопасности таких программ, а  также 
разработки и валидации клинических алгоритмов для 
подбора интенсивности физических нагрузок в данной 
популяции. 

Таким образом, в  настоящее время окончательный 
выбор стратегии физической реабилитации в  клини-
ческой практике остается за врачом и должен базиро-
ваться на индивидуальной оценке пациента, ресурсах 
учреждения и клинической целесообразности.
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Локальная криотерапия после эндопротезирования 
коленного сустава. Какой способ выбрать? Обзор литературы
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. После тотального эндопротезирования коленного сустава применяются различные методики локальной криоте-
рапии от традиционного использования пакетов со льдом до применения специализированных устройств с контролируемым 
температурным режимом. Несмотря на широкий спектр существующих способов холодового воздействия, эффективность ло-
кальной криотерапии остается противоречивой в связи с гетерогенностью протоколов локальной терапии.
ЦЕЛЬ. Поиск научных доказательств локальной криотерапии, их обобщение и определение оптимальных параметров локаль-
ной криотерапии.
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ. Поиск литературы проводился 01.02.2024 в  базах данных Киберленинка, eLibrary.RU, PubMed, 
Cochrane. Согласно стратегии поиска, найдено 664 работы, включено в обзор 18. Период проведения исследования — фев-
раль – июнь 2024 г.
ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА. Научно обоснованная локальная криотерапия коленного сустава после эндопротезиро-
вания требует поддержания температуры кожных покровов в диапазоне 10–15 °C в течение 30 минут, при этом внутрисуставная 
температура должна быть < 30 °C. Ключевыми условиями успеха являются раннее начало локальной криотерапии после опера-
тивного вмешательства и индивидуализация протокола на основе термодинамических характеристик выбранного хладагента. 
Локальная криотерапия с помощью сложных технических устройств выглядит перспективным способом охлаждения, однако 
нет убедительных данных за преимущество перед традиционной криотерапией пакетом со льдом.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Не существует единого протокола локальной криотерапии коленного сустава после эндопротезирования. Для 
обеспечения безопасности и получения максимального клинического эффекта необходимо осуществлять подбор продолжи-
тельности и частоты охлаждения для каждого способа локальной криотерапии. Внедрение стандартизированных протоколов 
на основе температуроконтролируемого охлаждения мягких тканей позволит снизить гетерогенность методов и повысить вос-
производимость клинических эффектов. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: локальная криотерапия, эндопротезирование коленного сустава, параметры криотерапии, кон-
троль температуры

Для цитирования / For citation: Казанцев Д.И., Очкуренко А.А., Пелеганчук В.А., Батрак Ю.М. Локальная криотерапия после 
эндопротезирования коленного сустава. Какой способ выбрать? Обзор литературы. Вестник восстановительной медицины. 
2026; 25(2):91–98. https://doi.org/10.38025/2078-1962-2026-25-2-91-98 [Kazantsev D.I., Ochkurenko A.A., Peleganchuk V.A., Batrak Yu.M. 
Local Cryotherapy after Total Knee Arthroplasty: Which Method to Choose? A Literature Review. Bulletin of Rehabilitation Medicine. 
2026; 25(2):91–98. https://doi.org/10.38025/2078-1962-2026-25-2-91-98 (In Russ.).]
* Для корреспонденции: Казанцев Дмитрий Игоревич, E-mail: dmitry.kazantsev@inbox.ru, 297501@mail.ru

© 2026, Казанцев Д.И., Очкуренко А.А., Пелеганчук В.А., Батрак Ю.М. 
Эта статья открытого доступа по лицензии CC BY-NC-SA 4.0. Издательство: ФГБУ «НМИ Ц РК» Минздрава России.

12.09.2025
05.03.2026
23.04.2026

Статья получена: 
Статья принята к печати:

Статья опубликована:

https://doi.org/10.38025/2078-1962-2026-25-2-91-98
https://orcid.org/0000-0002-5498-3861
https://orcid.org/0000-0002-1078-9725
https://orcid.org/0000-0002-2386-4421
https://orcid.org/0000-0003-0489-1480
https://doi.org/10.38025/2078-1962-2026-25-2-91-98
https://doi.org/10.38025/2078-1962-2026-25-2-91-98


СТАТЬИ

Ка
занц




ев
 Д

.И
. и

 др
.

 | 
О

бз
орна




я
 с

та
ть

я

92

ВЕСТНИК ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ | 2026 | 25(2)

Local Cryotherapy after Total Knee Arthroplasty:  
Which Method to Choose? A Literature Review

 Dmitry I. Kazantsev1,*,  Alexander A. Ochkurenko2,  Vladimir A. Peleganchuk1,  
 Yuri M. Batrak1

1 Federal Center of Traumatology, Orthopedics and Endoprosthetics, Barnaul, Russia
2 Priorov Central Institute for Trauma and Orthopaedics, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Following total knee arthroplasty, various methods of local cryotherapy are employed ranging from traditional ice 
packs to specialized temperature-controlled devices. However, despite the wide array of existing cold therapy modalities, the efficacy 
of local cryotherapy remains controversial due to the heterogeneity of local therapy protocols.
AIM. To identify scientific evidence on local cryotherapy, synthesize findings, and define optimal cryotherapy parameters.
MATERIALS AND METHODS. Literature searches were performed on February 1, 2024 in CyberLeninka, eLibrary.RU, PubMed, and 
Cochrane databases. Of 664 studies identified, 18 met inclusion criteria. The study period is February – June 2024.
MAIN CONTENT OF THE REVIEW. Evidence-based local cryotherapy after knee arthroplasty requires maintaining skin temperature at 
10–15 °C for ≥ 30 minutes, with intra-articular temperature < 30 °C. Early initiation post-surgery and protocol individualization based on 
cryogen thermophysical properties are critical for efficacy. While advanced cryodevices show promise, current data reveal no conclusive 
superiority over traditional ice-pack therapy.
CONCLUSION. Standardized cryotherapy protocols remain to be established. Optimizing safety and clinical outcomes necessitates 
cryogen-specific adjustments of exposure duration/frequency. Implementing temperature-controlled protocols may reduce 
methodological heterogeneity and improve reproducibility. 

KEYWORDS: local cryotherapy, total knee arthroplasty, cryotherapy parameters, temperature control
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ВВЕДЕНИЕ
После эндопротезирования коленного сустава при-

меняются различные способы локальной криотерапии: 
от традиционного охлаждения пакетом со льдом до ох-
лаждения с  помощью сложных технических устройств 
с  контролем температуры. В  качестве охлаждающего 
агента используют охлажденный газ, охлажденные 
жидкости, гель, лед. Несмотря на большое разнообра-
зие способов локальной криотерапии, эффективность 
после эндопротезирования коленного сустава изучена 
недостаточно. Гетерогенность холодового воздействия 
является основной причиной противоречивости дан-
ных систематических обзоров по оценке эффективно-
сти локальной криотерапии коленного сустава после 
эндопротезирования [1–6]. Данный обзор литературы 
направлен на поиск научных доказательств локальной 
криотерапии, их обобщение и определение оптималь-
ных параметров локальной криотерапии.

ЦЕЛЬ 
Поиск научных доказательств локальной криотера-

пии, их обобщение и определение оптимальных пара-
метров локальной криотерапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Поиск литературы проводился по ключевым словам 

«криотерапия», «эндопротезирование коленного су-

става» для базы данных Киберленинка, eLibrary.RU. Для 
базы данных PubMed и  Cochrane ключевыми словами 
были cryotherapy, knee arthroplasty. Дата проведения 
поиска  — 01.02.2024. Ограничений поиска по языку 
и  времени публикации не было, фильтр не применял-
ся. Период проведения исследования  — с  февраля 
по июнь 2024 г.

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА
В  обзор включали исследования, в  которых прово-

дилась оценка эффективности применения локальной 
криотерапии коленного сустава после эндопротезиро-
вания в ранний послеоперационный период. Не вклю-
чали в  обзор исследования, в  которых применялась 
криотерапия в  комбинированном лечении с  другими 
методами лечения, а также неполнотекстовые статьи. 

Из включенных в исследование статей извлекалась 
общая информация, методика применения криоте-
рапии и  оценка эффективности. Общая информация 
включала в себя дизайн исследования, авторов, количе-
ство участников исследования. Методика применения 
включала способ криотерапевтического воздействия 
(применение пакета со льдом, гелем или с  помощью 
устройств), время старта криотерапии (непосредствен-
но после операции или отсроченно), а также продолжи-
тельность воздействия, частота применения и длитель-
ность курса терапии.
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Оценивали эффективность локальной криотерапии 
коленного сустава в зависимости от параметров:

	• температуры кожных покровов и  внутри сустава 
во время локальной криотерапии;

	• продолжительности охлаждающего действия; 
	• частоты холодового воздействия;
	• начала курса локальной криотерапии и  его про-
должительности.

Согласно стратегии электронного поиска, найдено 
664 реферата в следующих базах: Киберленинка — 52 ис-
следования, eLibrary.RU — 468 исследований, PubMed — 
65 исследований, Cochrane Database — 79 исследований. 
Исключено 18 дублирующихся записей. После скринин-
га 646  рефератов исключено 553  по нерелевантности 
на основе заголовка и аннотации. Оставшиеся 93 статьи 
оценены на соответствие критериям: исключено  — 75 
(из них 21  — обзоры, 18  — оценка эффективности ло-
кальной криотерапии другими методами, 36  — крио-
терапия выполнена позднее 48 часов после операции). 
Включено в обзор 18 полнотекстовых статей (рис. 1).

Температура кожных покровов и внутри сустава 
во время локальной криотерапии

Важным аспектом нашего исследования являлся 
анализ корреляции между температурой тканей колен-

ного сустава во время локального охлаждающего воз-
действия и  клинической эффективностью локальной 
криотерапии. Согласно данным литературы, достиже-
ние определенных температурных порогов на разных 
уровнях тканей коленного сустава является критиче-
ски значимым для реализации клинических эффектов 
локальной криотерапии и  минимизации рисков. Ис-
следования демонстрируют, что снижение темпера-
туры кожных покровов до 13,6  °C приводит к  местной 
анестезии [7], а дальнейшее охлаждение до 12,5 °C при-
водит к  снижению скорости нервной проводимости 
приблизительно на 10 % [8]. Достижение температуры 
кожи в диапазоне 10–11 °C сопровождается снижением 
клеточного метаболизма на 50  % [8]. Примечательно, 
что гипометаболический эффект, способствующий сни-
жению риска вторичного гипоксического поврежде-
ния мягких тканей, инициируется уже при температуре 
кожи 15 °C [9]. При этом охлаждение ниже 10 °C сопря-
жено с увеличением риска термического повреждения 
тканей [10]. Однако ключевым параметром эффектив-
ности локальной криотерапии является изменение вну-
трисуставной температуры. Снижение внутрисуставной 
температуры ниже 30 °C приводит к подавлению актив-
ности деструктивных ферментов, что ограничивает вос-
палительные процессы [11, 12].

Рис. 1. Схема отбора источников литературы по локальной криотерапии после эндопротезирования коленного 
сустава 
Fig. 1. Flow diagram of the literature selection process for local cryotherapy following total knee arthroplasty
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Записи, идентифицированные из баз данных /
Records identified through
database searching (n = 664):
• Киберленинка/Cyberleninka (n = 52)
• eLibrary.ru (n = 468)
• PubMed (n = 65)
• Cochrane Database (n = 79)

Проверенные записи / Records screening
(n = 646)

Записи, оцененные на предмет соответствия
требованиям / Recordings assessed
for compliance (n = 93)

Полнотекстовые статьи, включенные в обзор /
Full-text articles included in review
(n = 18)

Удалены дублирующиеся записи /
Duplicate record removed (n = 18)

Записи исключены (нерелевантные
на основании названия и аннотации) /
Records excluded (deemed irrelevant
on the basis of their itles and abstracts)
(n = 553)

Исключенные записи /
Excluded records (n = 75):
• Обзоры / Review (n = 21)
• Оценка эффективности локальной

криотерапии в комбинации с другими
методами / Evaluation of the effectiveness
of local cryotherapy using other methods
(n = 18)

• Криотерапия проводилась позднее
48 часов после операции / Cryotherapy
was conducted a minimum of 48 hours
following the surgery (n = 36)
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Совокупность этих данных позволяет определить 
целевые температурные диапазоны для эффективной 
и безопасной локальной криотерапии коленного суста-
ва: 10–15 °C — для кожных покровов и не более 30 °C — 
внутри коленного сустава [13–15].

Продолжительность охлаждающего 
действия во время локальной криотерапии 
коленного сустава

Исходная температура хладагента напрямую влия-
ет на кинетику охлаждения: агенты с более низкой на-
чальной температурой обеспечивают более быстрое 
снижение температуры тканей. В  настоящее время 
в клинической практике применяются различные хлад
агенты. Kennet  J. сравнил четыре хладагента для ло-
кальной криотерапии: лед, охлажденная вода, пакеты 
с гелем и замороженные шарики с гелем [14]. Колотый 
лед показал наибольшую эффективность в охлаждении 
мягких тканей, так как температура кожных покровов 
оставалась дольше в терапевтически значимом диапа-
зоне 10–15  °С. В  этом  же исследовании автор измерял 
температуру хладагентов перед применением. Темпе-
ратура пакетов с гелем и замороженных шариков была 
минус 10–12 °С, в то время как колотого льда — около 
0  °С. Он пришел к  выводу, что воздействие охлаждаю-
щим агентом с исходной отрицательной температурой 
вызывает значительный дискомфорт в  сравнении со 
льдом или охлажденной водой, где исходная темпера-
тура составила 0–10  °С [14]. Результаты исследования 
Selfe  J. демонстрируют высокий риск термических по-
вреждений мягких тканей во время проведения ло-
кальной криотерапии пакетом с  замороженным гелем 
в связи с высоким градиентом температуры кожных по-
кровов и охлаждающего агента [16]. Guillot X. проводил 
локальную криотерапию коленного сустава, оценивая 
эффективность охлаждения с  помощью льда в  срав-
нении с газовой криотерапией. Он обнаружил, что ло-
кальная криотерапия льдом приводит к более мягкому 
снижению температуры мягких тканей и  более эффек-
тивно снижает уровень провоспалительных цитокинов 
синовиальной жидкости в сравнении с газовой криоте-
рапией [17].

Продолжительность экспозиции холодового воз-
действия на коленный сустав является важным параме-
тром в достижении терапевтически значимого диапазо-
на температуры кожных покровов (10–15  °C) и  внутри 
сустава (<  30  °C). Если контроль температуры кожных 
покровов не представляет сложности, то контроль вну-
трисуставной температуры является инвазивной про-
цедурой и сопровождается дополнительными рисками 
для пациента. Это ограничение, вероятно, обусловли-
вает дефицит качественных исследований, объективно 
оценивающих эффективность различных методов ло-
кальной криотерапии коленного сустава по внутрису-
ставному температурному критерию. Анализ доступных 
исследований с  прямым внутрисуставным мониторин-
гом выявил следующие закономерности.

Газовая криотерапия характеризуется экстремаль-
но низкими температурами хладагента (–80 °C, –160 °C) 
и  быстрым достижением целевых температур кожных 
покровов в  течение 5–6,5  минут [18–20]. Однако мно-
гочисленные исследования с  прямым внутрисустав-

ным мониторингом температуры демонстрируют ее 
ограниченную способность к  глубокому охлаждению: 
в большинстве случаев 5–6,5-минутная экспозиция не 
обеспечивает снижения внутрисуставной температуры 
ниже 30 °C [18, 19]. Лишь в одном исследовании 6,5-ми-
нутная экспозиция обеспечила снижение до 28,8  °C 
с сохранением эффекта до 120 минут [20]. Таким обра-
зом, кратковременное газовое охлаждение, несмотря 
на экстремально низкие температуры хладагента, ча-
сто не обеспечивает достаточного снижения внутри-
суставной температуры, а  увеличение длительности 
процедуры повышает риск термического повреждения 
поверхностных тканей [18–20].

Напротив, криотерапия пакетом со льдом требует 
значительно более длительной экспозиции для до-
стижения целевых показателей температуры кожных 
покровов и  внутри сустава. Минимально эффектив-
ная продолжительность локальной криотерапии с по-
мощью льда составляет не менее 20  минут, тогда как 
оптимальная продолжительность локальной крио-
терапии для достижения устойчивого клинического 
эффекта должна быть 30 минут [21–24]. Физиологиче-
ское обоснование указанных временных параметров 
подтверждается результатами исследования Ho  S.S.W. 
et  al.  [25], в  котором проведена комплексная оценка 
влияния локальной криотерапии льдом на костный 
метаболизм и тканевый кровоток в структурах колен-
ного сустава в  зависимости от длительности холодо-
вой экспозиции. Методология исследования включала 
стандартное трехфазное сканирование костей с  при-
менением технеция-99м. Полученные данные демон-
стрируют, что снижение тканевого кровотока на 11,1 % 
и  уменьшение костного метаболизма на 5,1  % реги-
стрировались уже через 5 минут после начала охлаж-
дения. Максимальная эффективность воздействия на-
блюдалась при 25-минутной экспозиции, обеспечивая 
снижение тканевого кровотока на 29,5  % и  костного 
метаболизма на 20,9  %. Данный физиологический эф-
фект коррелировал со снижением температуры кож-
ных покровов до 13 °C.

Клинические исследования локальной криотерапии 
коленного сустава после эндопротезирования демон-
стрируют более выраженное влияние охлаждения па-
кетом со льдом на внутрисуставную температуру. При 
30-минутном применении льда температура кожных 
покровов достигала 10–16  °C, а  внутрисуставная тем-
пература составляла 26–30 °C, оставаясь ниже 30 °C на 
протяжении 120–180 минут [18, 20]. В другом исследо-
вании 60-минутное охлаждение льдом привело к  сни-
жению температуры кожных покровов до 3,2  °C и вну-
трисуставной температуры до 18,5 °C [26]. Осложнений 
локальной криотерапии в  данном исследовании не 
описывалось, однако есть основание считать охлажде-
ние льдом в течение 60 минут избыточным, так как был 
значительно превышен минимальный порог охлажде-
ния мягких тканей (10 °С) [10].

В  сложных устройствах для локальной криотера-
пии в  качестве хладагента используется вода. Охлаж-
дение коленного сустава осуществляется за счет цир-
куляции воды между емкостью со льдом и  криоман-
жетой, размещенной на суставе. Dahlstedt  L. в  своем 
исследовании проводил непрерывное охлаждение 
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коленного сустава с  помощью криотерапевтического 
устройства и  определил, что снижение внутрисустав-
ной температуры наступает при температуре кожных 
покровов 20  °С и  менее. Однако целевые показатели 
температуры кожных покровов и  внутри сустава не 
были достигнуты [27]. Warren T.A. охлаждал коленный 
сустав тем  же устройством в  течение 1  часа и  полу-
чил снижение температуры кожных покровов и  вну-
трисуставной температуры до целевых показателей. 
К  тому  же внутрисуставная температура сохранялась 
ниже 30 °С более 120 минут [26]. Вероятно, полученные 
результаты обусловлены различиями в протоколах ло-
кальной криотерапии, такими как частота замены льда 
в  системе  охлаждения или начальная температура 
воды [26, 27].

Локальная криотерапия пакетом со льдом и с помо-
щью водоциркуляторных систем обладает ключевыми 
преимуществами: отсутствие экстремальных темпера-
турных градиентов на поверхности кожи минимизирует 
риск локальных повреждений [10], а сходство темпера-
турных профилей на коже и внутри сустава обеспечи-
вает предсказуемость и сопоставимость клинического 
эффекта [18, 20]. Высокая эффективность при адекват-
ной экспозиции, оптимальный профиль безопасности, 
хорошая переносимость и доступность обусловливают 
сохраняющееся доминирование локальной криотера-
пии с  помощью льда в  клинической практике. Несмо-
тря на технологическое развитие водоциркуляторных 
систем и  аппаратной газовой криотерапии, многочис-
ленные сравнительные исследования и  систематиче-
ские обзоры не выявляют их статистически значимо-
го клинического превосходства над традиционными 
методами при лечении патологии коленного сустава 
[28–34], что поддерживает актуальность дискуссии об 
их рентабельности и целесообразности широкого вне-
дрения.

Частота холодового воздействия во время 
локальной криотерапии коленного сустава

Большинство клинических исследований по оцен-
ке эффективности локальной криотерапии коленного 
сустава после эндопротезирования сообщили о  поло-
жительном клиническом результате [35–40]. Вероятно, 
это связано с  достижением терапевтически значимого 
температурного диапазона кожных покровов и внутри 
сустава в  вышеперечисленных исследованиях вне за-
висимости от способа локальной криотерапии. Однако 
частота охлаждающих процедур была разной, что при-
водило к  различной экспозиции температуры кожных 
покровов и  внутри сустава. Возможно, это и  явилось 
причиной различного клинического эффекта локаль-
ной криотерапии и противоречивых результатов систе-
матических обзоров литературы [1–6].

Данные клинических исследований локальной 
криотерапии коленного сустава однозначно указывают 
на превосходство режимов многократного охлаждения 
перед их однократным применением в отношении сни-
жения послеоперационной боли, отека и кровопотери 
после эндопротезирования. Wittig-Wells D. в  своей ра-
боте охлаждал коленный сустав однократно после эн-
допротезирования и  не обнаружил преимуществ при-
менения локальной криотерапии [41]. Другие исследо-

ватели охлаждали сустав несколько раз в день, получив 
достоверное снижение болевого синдрома и  объема 
кровопотери в группе с криотерапией [35–38]. Однако 
избыточное охлаждение мягких тканей может приво-
дить к  термическим поражениям. Dundon  J.M. описал 
два клинических случая некроза мягких тканей области 
наколенника после эндопротезирования коленного су-
става. В обоих случаях пациентам проводилась локаль-
ная криотерапия с  помощью криотерапевтического 
устройства [42]. Авторы пришли к  выводу, что непре-
рывная криотерапия несет в себе высокий риск ослож-
нений, связанных с  длительно сохраняющейся низкой 
перфузией мягких тканей.

При выборе частоты холодового воздействия на су-
став важно соблюдать баланс между эффективностью 
и безопасностью локальной криотерапии [43]. Пассив-
ное согревание мягких тканей занимает различное вре-
мя в  зависимости от способа локальной криотерапии 
[14, 18–20]. К тому же восстановление локального кро-
вотока происходит значительно дольше восстановле-
ния температуры мягких тканей после локальной крио-
терапии. Khoshnevis S. et al. изучили влияние локально-
го охлаждения кожных покровов на перфузию мягких 
тканей [44]. В  исследовании мягкие ткани охлаждали 
до 15 °С с помощью устройства для локальной криоте-
рапии в течение 60 минут, затем переходили к пассив-
ному согреванию в течение 120 минут. Во время охлаж-
дения и согревания оценивали перфузию мягких тканей 
с помощью нескольких датчиков допплеровской флоу-
метрии. Данные показали значительное снижение пер-
фузии во время охлаждения, которое сохранялось весь 
период согревания. Кроме того, наблюдался эффект 
гистерезиса между перфузией мягких тканей и  тем-
пературой кожи во время цикла охлаждения и  согре-
вания кожи, то есть восстановление перфузии мягких 
тканей проходило значительно медленнее восстанов-
ления температуры кожных покровов. Следовательно, 
физиологическим лимитирующим фактором для часто-
ты холодового воздействия является не только пери-
од восстановления температуры мягких тканей после 
локальной криотерапии, но и  полное восстановление 
локального кровотока. На основании анализа времени 
восстановления перфузии предложены безопасные со-
отношения «охлаждение/отдых»: минимально допусти-
мое — 1 : 2 (например, 20 минут охлаждения и 40 минут 
отдыха), однако для минимизации риска термического 
повреждения и  обеспечения полного восстановления 
гемодинамики предпочтительным считается соотноше-
ние 1 : 6 [45]. 

Таким образом, разработка протокола локальной 
криотерапии должна основываться на подборе продол-
жительности и  частоты воздействия для конкретного 
типа хладагента. Такой подход направлен на обеспече-
ние безопасности и достижение максимального клини-
ческого эффекта локальной криотерапии.

Начало и длительность курса локальной 
криотерапии

Согласно результатам исследования Speck M. et al. 
[46], максимальный объем послеоперационной кро-
вопотери по дренажам после тотального эндопро-
тезирования коленного сустава регистрируется в  те-
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чение первых 6  послеоперационных часов. Данный 
факт определяет важность локальной криотерапии 
именно в этот временной интервал. Принципиальное 
значение имеют выводы Ho  S.S.W. et  al. [25], проде-
монстрировавших, что старт локальной криотерапии 
коленного сустава в  первые два часа после эндопро-
тезирования обеспечивает статистически более вы-
раженный клинический эффект. Патофизиологическое 
обоснование данного подхода заключается в том, что 
гипотермическое воздействие на периартикулярные 
ткани непосредственно индуцирует вазоконстрик-
цию и  снижает клеточный метаболизм. Это приво-
дит к  значимому уменьшению объема кровопотери 
и  ограничивает зону вторичного гипоксического по-
вреждения тканей в  условиях острой хирургической 
травмы [9, 25]. Выводы об эффективности локальной 
криотерапии в  снижении объема кровопотери нахо-
дят убедительное подтверждение в ряде независимых 
клинических исследований [35, 36, 38], в которых было 
зафиксировано статистически достоверное снижение 
объема кровопотери в группе пациентов, получавших 
локальную криотерапию по сравнению с контрольной 
группой.

Динамика болевого синдрома после тотального 
эндопротезирования коленного сустава характеризу-
ется достижением пиковой интенсивности в  течение 
первых 48 часов с последующим постепенным регрес-
сом на протяжении двух недель. Применение локаль-
ной криотерапии в  данный период патогенетически 
обосновано ее способностью замедлять нервную про-
водимость, что клинически проявляется значимым 
уменьшением интенсивности болевого синдрома 
и снижением потребности в опиоидных анальгетиках 
[35–37]. Данный анальгетический эффект локальной 
криотерапии, согласно метаанализу Liu Yu. et  al. [47], 
является статистически значимым и  сохраняет свою 
клиническую релевантность на протяжении всего 

двухнедельного периода максимальной болевой сим-
птоматики.

Оценка воспалительного ответа после тотального 
эндопротезирования коленного сустава указывает на 
пиковый уровень сывороточного С-реактивного белка 
в интервале 1–3 суток после операции с возвращением 
к исходным значениям в течение 14 дней [48]. Противо-
воспалительное действие локальной криотерапии под-
тверждается экспериментальными данными Guillot  X. 
et  al. [17], выявившими достоверное снижение кон-
центраций провоспалительных цитокинов (IL-6, IL-1β) 
в  синовиальной жидкости коленного сустава на фоне 
локальной криотерапии.

Своевременное начало (0–2 часа) и адекватная дли-
тельность (до 14 суток) курса локальной криотерапии 
после тотального эндопротезирования коленного су-
става представляют собой патогенетически и клиниче-
ски обоснованный подход, направленный на миними-
зацию послеоперационной кровопотери, эффективное 
купирование болевого синдрома, снижение потреб-
ности в  опиоидах и  уменьшение воспалительной ре-
акции, что в совокупности облегчает течение раннего 
послеоперационного периода и способствует улучше-
нию функциональных исходов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Не существует единого протокола локальной крио

терапии коленного сустава после эндопротезиро-
вания. Для обеспечения безопасности и  получения 
максимального клинического эффекта необходимо 
осуществлять подбор продолжительности и  частоты 
охлаждения для каждого способа локальной криоте-
рапии. Внедрение стандартизированных протоколов 
на основе температуроконтролируемого охлаждения 
мягких тканей позволит снизить гетерогенность мето-
дов и  повысить воспроизводимость клинических эф-
фектов. 

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Казанцев Дмитрий Игоревич, врач — травматолог-орто-
пед, Федеральный центр травматологии, ортопедии и эн-
допротезирования Минздрава России.
E-mail: dmitry.kazantsev@inbox.ru, 297501@mail.ru;
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-5498-3861
Очкуренко Александр Алексеевич, доктор медицинских 
наук, профессор кафедры травматологии-ортопедии, На-
циональный медицинский исследовательский центр трав-
матологии и  ортопедии им.  Н.Н.  Приорова Минздрава 
России.
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-1078-9725
Пелеганчук Владимир Алексеевич, доктор медицин-
ских наук, главный врач, Федеральный центр травма-
тологии, ортопедии и  эндопротезирования Минздрава 
России. 
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2386-4421
Батрак Юрий Михайлович, кандидат медицинских наук, 
заместитель главного врача по медицинской части, Феде-
ральный центр травматологии, ортопедии и эндопротези-
рования Минздрава России.
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0489-1480

Вклад авторов. Все авторы подтверждают соответствие 
своего авторства согласно международным критериям 
ICMJE (все авторы внесли существенный вклад в  разра-
ботку концепции, проведение исследования и подготовку 
статьи, прочли и  одобрили финальную версию перед пу-
бликацией). Наибольший вклад распределен следующими 
образом: Казанцев Д.И. — анализ данных, проведение ис-
следования, написание черновика рукописи, визуализа-
ция; Очкуренко А.А. — научное обоснование, методология, 
проверка и редактирование рукописи; Пелеганчук В.А. — 
обеспечение материалов для исследования, курация дан-
ных, руководство проектом; Батрак Ю.М. — верификация 
данных, курирование проекта. 
Источники финансирования. Данное исследование не 
было поддержано никакими внешними источниками фи-
нансирования.
Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 
с публикацией настоящей статьи.
Доступ к данным. Данные, подтверждающие выводы этого 
исследования, можно получить по обоснованному запросу 
у корреспондирующего автора.

https://orcid.org/0000-0002-5498-3861
https://orcid.org/0000-0002-1078-9725
https://orcid.org/0000-0002-2386-4421
https://orcid.org/0000-0003-0489-1480


BULLETIN OF REHABILITATION MEDICINE | 2026 | 25(2)

97ARTICLES

D
m

itry I. Ka
za

n
tsev

 et a
l. | R

ev
iew

Список литературы / References
1.	 Adie S., Kwan A., Naylor J.M., et al. Cryotherapy following total knee replacement. Cochrane Database Syst Rev. 2012; 9: CD007911. 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD007911.pub2

2.	 Thacoor A., Sandiford N.A. Cryotherapy following total knee arthroplasty: What is the evidence? J Orthop Surg (Hong Kong). 2019; 27(1): 
2309499019832752. https://doi.org/10.1177/2309499019832752

3.	 Krampe P.T., Bendo A.J.P., Barros M.I.G., et al. Cryotherapy in Knee Arthroplasty: Systematic Review and Meta-Analysis. Ther Hypothermia Temp 
Manag. 2023; 13(2): 45–54. https://doi.org/10.1089/ther.2022.0043

4.	 Liu M.M., Tian M., Luo C., et al. Continuous cryotherapy vs. traditional cryotherapy after total knee arthroplasty: A systematic review and meta-
analysis of randomized controlled trials. Front Surg. 2023; 9: 1073288. https://doi.org/10.3389/fsurg.2022.1073288

5.	 Wyatt P.B., Nelson C.T., Cyrus J.W., et al. The Role of Cryotherapy After Total Knee Arthroplasty: A Systematic Review. J Arthroplasty. 2023; 38(5): 
950–956. https://doi.org/10.1016/j.arth.2022.12.004

6.	 Niu R.H., Hou X.F., Chang F., et al. A reassessment of existing systematic reviews evaluating the effectiveness of cryotherapy in patients following 
total knee arthroplasty. Ann Med. 2025; 57(1): 2512432. https://doi.org/10.1080/07853890.2025.2512432

7.	 Jutte L.S., Merrick M.A., Ingersoll C.D., et al. The relationship between intramuscular temperature, skin temperature, and adipose thickness during 
cryotherapy and rewarming. Arch Phys Med Rehabil. 2001; 82(6): 845–850. https://doi.org/10.1053/apmr.2001.23195

8.	 Bugaj R. The cooling, analgesic, and rewarming effects of ice massage on localized skin. Phys Ther. 1975; 55(1): 11–19. https://doi.org/10.1093/ptj/55.1.11

9.	 Bleakley C., McDonough S., MacAuley D. The use of ice in the treatment of acute soft-tissue injury: a systematic review of randomized controlled 
trials. Am J Sports Med. 2004; 32(1): 251–261. https://doi.org/10.1177/0363546503260757

10.	 Ibrahim T., Ong S.M., Saint Clair Taylor G.J. The effects of different dressings on the skin temperature of the knee during cryotherapy. Knee. 2005; 
12(1): 21–23. https://doi.org/10.1016/j.knee.2004.02.006

11.	 Harris E.D. Jr., McCroskery P.A. The influence of temperature and fibril stability on degradation of cartilage collagen by rheumatoid synovial 
collagenase. N Engl J Med. 1974; 290(1): 1–6. https://doi.org/10.1056/NEJM197401032900101

12.	 Woolley D.E., Evanson J.M. Collagenase and its natural inhibitors in relation to the rheumatoid joint. Connect Tissue Res. 1977; 5(1): 31–35. 
https://doi.org/10.3109/03008207709152607

13.	 MacAuley D. Ice therapy: How good is the evidence? Int J Sports Med. 2001; 22(5): 379–384. https://doi.org/10.1055/s-2001-15656

14.	 Kennet J., Hardaker N., Hobbs S., et al. Cooling efficiency of 4 common cryotherapeutic agents. J Athl Train. 2007; 42(3): 343–348.

15.	 Belsey J., Gregory R., Paine E., Faulkner J. Skin temperature of the knee was effectively reduced when using a new continuous cold-flow 
cryocompression device: a randomised controlled crossover trial. Physiotherapy. 2024; 123: 11–18. https://doi.org/10.1016/j.physio.2023.12.001

16.	 Selfe J., Hardaker N., Whitaker J., et al. Thermal imaging of an ice burn over the patella following clinically relevant cryotherapy application during 
a clinical research study. Phys Ther Sport. 2007; 8: 153–158. https://doi.org/10.1016/j.ptsp.2007.04.001

17.	 Guillot X., Tordi N., Laheurte C., et al. Local ice cryotherapy decreases synovial interleukin 6, interleukin 1β, vascular endothelial growth 
factor, prostaglandin-E2, and nuclear factor kappa B p65 in human knee arthritis: a controlled study. Arthritis Res Ther. 2019; 21(1): 180. 
https://doi.org/10.1186/s13075-019-1965-0

18.	 Oosterveld F.G., Rasker J.J. Effects of local heat and cold treatment on surface and articular temperature of arthritic knees. Arthritis Rheum. 1994; 
37(11): 1578–1582. https://doi.org/10.1002/art.1780371104

19.	 Kim Y.H., Baek S.S., Choi K.S., et al. The effect of cold air application on intra-articular and skin temperatures in the knee. Yonsei Med J. 2002; 43(5): 
621–626. https://doi.org/10.3349/ymj.2002.43.5.621

20.	 Oosterveld F.G., Rasker J.J., Jacobs J.W., et al. The effect of local heat and cold therapy on the intraarticular and skin surface temperature of the knee. 
Arthritis Rheum. 1992; 35(2): 146–151. https://doi.org/10.1002/art.1780350204

21.	 McMaster W.C. Cryotherapy. Phys Sportsmed. 1982; 10(11): 112–119. https://doi.org/10.1080/00913847.1982.11947373

22.	 McMaster W.C. A literary review on ice therapy in injuries. Am J Sports Med. 1977; 5(3): 124–126. https://doi.org/10.1177/036354657700500305

23.	 Graham C.A., Stevenson J. Frozen chips: an unusual cause of severe frostbite injury. Br J Sports Med. 2000; 34(5): 382–383. 
https://doi.org/10.1136/bjsm.34.5.382

24.	 Karunakara R.G., Lephart S.M., Pincivero D.M. Changes in forearm blood flow during single and intermittent cold application. J Orthop Sports Phys 
Ther. 1999; 29(3): 177–180. https://doi.org/10.2519/jospt.1999.29.3.177

25.	 Ho S.S.W., Coel M.N., Kagawa R., et al. The effects of ice on blood flow and bone metabolism in knees. Am J Sports Med. 1994; 22: 537–540.

ADDITIONAL INFORMATION
Dmitry I. Kazantsev, Orthopedic Surgeon, Federal Center of 
Traumatology, Orthopedics and Endoprosthetics.
E-mail: dmitry.kazantsev@inbox.ru, 297501@mail.ru;
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-5498-3861
Alexander  A.  Ochkurenko, D.Sc. (Med.), Professor at the 
Department of Traumatology and Orthopedics, Priorov Central 
Institute for Trauma and Orthopaedics.
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-1078-9725
Vladimir  A.  Peleganchuk, D.Sc. (Med.), Chief Physician, 
Federal Center of Traumatology, Orthopedics and Endopros
thetics.
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2386-4421
Yuri M. Batrak, PhD (Med.), Deputy Chief Medical Officer Federal 
Center of Traumatology, Orthopedics and Endoprosthetics.
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0489-1480

Author Contributions. All authors confirm their authorship 
according to the international ICMJE criteria (all authors 
contributed significantly to the conception, study design and 
preparation of the article, read and approved the final version 
before publication). Special contributions: Kazantsev D.I. — formal 
analysis, investigation, writing — original draft, visualization; 
Ochkurenko A.A. — conceptualization, methodology, writing — 
review & editing; Peleganchuk V.A. — resources, data curation, 
project administration; Batrak Yu.M. — validation, supervision.
Funding. This study was not supported by any external 
funding sources. 
Disclosure. The authors declare no apparent or potential 
conflicts of interest related to the publication of this article.
Data Access Statement. The data that support the findings 
of this study are available on reasonable request from the 
corresponding author.

https://doi.org/10.1002/14651858.CD007911.pub2
https://doi.org/10.1177/2309499019832752
https://doi.org/10.1089/ther.2022.0043
https://doi.org/10.3389/fsurg.2022.1073288
https://doi.org/10.1016/j.arth.2022.12.004
https://doi.org/10.1080/07853890.2025.2512432
https://doi.org/10.1053/apmr.2001.23195
https://doi.org/10.1093/ptj/55.1.11
https://doi.org/10.1177/0363546503260757
https://doi.org/10.1016/j.knee.2004.02.006
https://doi.org/10.1056/NEJM197401032900101
https://doi.org/10.3109/03008207709152607
https://doi.org/10.1055/s-2001-15656
https://doi.org/10.1016/j.physio.2023.12.001
https://doi.org/10.1016/j.ptsp.2007.04.001
https://doi.org/10.1186/s13075-019-1965-0
https://doi.org/10.1002/art.1780371104
https://doi.org/10.3349/ymj.2002.43.5.621
https://doi.org/10.1002/art.1780350204
https://doi.org/10.1080/00913847.1982.11947373
https://doi.org/10.1177/036354657700500305
https://doi.org/10.1136/bjsm.34.5.382
https://doi.org/10.2519/jospt.1999.29.3.177
https://orcid.org/0000-0002-5498-3861
https://orcid.org/0000-0002-1078-9725
https://orcid.org/0000-0002-2386-4421
https://orcid.org/0000-0003-0489-1480


СТАТЬИ

Ка
занц




ев
 Д

.И
. и

 др
.

 | 
О

бз
орна




я
 с

та
ть

я

98

ВЕСТНИК ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ | 2026 | 25(2)
26.	 Warren T.A., McCarty E.C., Richardson A.L., et al. Intra-articular knee temperature changes: ice versus cryotherapy device. Am J Sports Med. 2004; 

32(2): 441–445. https://doi.org/10.1177/0363546503258864

27.	 Dahlstedt L., Samuelson P., Dalén N. Cryotherapy after cruciate knee surgery. Skin, subcutaneous and articular temperatures in 8 patients. Acta 
Orthop Scand. 1996; 67(3): 255–257. https://doi.org/10.3109/17453679608994683

28.	 Healy W.L., Seidman J., Pfeifer B.A., et al. Cold compressive dressing after total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 1994; 299: 143–146.

29.	 Ivey M., Johnston R.V., Uchida T. Cryotherapy for postoperative pain relief following knee arthroplasty. J Arthroplasty. 1994; 9(3): 285–290. 
https://doi.org/10.1016/0883-5403(94)90083-3

30.	 Demoulin C., Brouwers M., Darot S., et al. Comparison of gaseous cryotherapy with more traditional forms of cryotherapy following total knee 
arthroplasty. Ann Phys Rehabil Med. 2012; 55(4): 229–240. https://doi.org/10.1016/j.rehab.2012.03.004

31.	 Su E.P., Perna M., Boettner F., et al. A prospective, multi-center, randomised trial to evaluate the efficacy of a cryopneumatic device on total knee 
arthroplasty recovery. J Bone Joint Surg Br. 2012; 94(11 Suppl A): 153–156. https://doi.org/10.1302/0301-620X.94B11.30832

32.	 Bech M., Moorhen J., Cho M., et al. Device or ice: the effect of consistent cooling using a device compared with intermittent cooling using an ice 
bag after total knee arthroplasty. Physiother Can. 2015; 67(1): 48–55. https://doi.org/10.3138/ptc.2013-78

33.	 Schinsky M.F., McCune C., Bonomi J. Multifaceted Comparison of Two Cryotherapy Devices Used After Total Knee Arthroplasty: Cryotherapy Device 
Comparison. Orthop Nurs. 2016; 35(5): 309–316. https://doi.org/10.1097/NOR.0000000000000276

34.	 Ruffilli A., Castagnini F., Traina F., et al. Temperature-Controlled Continuous Cold Flow Device after Total Knee Arthroplasty: A Randomized Controlled 
Trial Study. J Knee Surg. 2017; 30(7): 675–681. https://doi.org/10.1055/s-0036-1593874

35.	 Levy A.S., Marmar E. The role of cold compression dressings in the postoperative treatment of total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 1993; 
297: 174–178.

36.	 Morsi E. Continuous-flow cold therapy after total knee arthroplasty. J Arthroplasty. 2002; 17(6): 718–722. https://doi.org/10.1054/arth.2002.33562

37.	 Kuyucu E., Bülbül M., Kara A., et al. Is cold therapy really efficient after knee arthroplasty? Ann Med Surg (Lond). 2015; 4(4): 475–478. 
https://doi.org/10.1016/j.amsu.2015.10.019

38.	 Gibbons C.E., Solan M.C., Ricketts D.M., et al. Cryotherapy compared with Robert Jones bandage after total knee replacement: a prospective 
randomized trial. Int Orthop. 2001; 25(4): 250–252. https://doi.org/10.1007/s002640100227

39.	 Tauseef A., Mannan M., Shrivastava N., et al. A Prospective Comparative Study of Postoperative Pain and Functional Outcomes With and Without 
Cryotherapy Following Total Knee Arthroplasty. Cureus. 2025; 17(6): e85227. https://doi.org/10.7759/cureus.85227

40.	 Lee B., Yoon D., Yim J. Effects of an Early Exercise Program with Cryotherapy on Range of Motion, Pain, Swelling, and Gait in Patients with Total Knee 
Arthroplasty: A Randomized Controlled Trial. J Clin Med. 2024; 13(5): 1420. https://doi.org/10.3390/jcm13051420

41.	 Wittig-Wells D., Johnson I., Samms-McPherson J., et al. Does the use of a brief cryotherapy intervention with analgesic administration improve pain 
management after total knee arthroplasty? Orthop Nurs. 2015; 34(3): 148–153. https://doi.org/10.1097/NOR.0000000000000143

42.	 Dundon J.M., Rymer M.C., Johnson R.M. Total patellar skin loss from cryotherapy after total knee arthroplasty. J Arthroplasty. 2013; 28(2): 376.
e5–376.e7. https://doi.org/10.1016/j.arth.2012.05.024

43.	 Yang.L, Zhan Y.F., Zhai Z.J., et al. Mechanisms and parameters of cryotherapy intervention for early postoperative swelling following total knee 
arthroplasty: A scoping review. J Exp Orthop. 2025; 12(1): e70197. https://doi.org/10.1002/jeo2.70197

44.	 Khoshnevis S., Craik N.K., Diller K.R. Cold-induced vasoconstriction may persist long after cooling ends: an evaluation of multiple cryotherapy units. 
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2015; 23(9): 2475–2483. https://doi.org/10.1007/s00167-014-2911-y

45.	 Electrophysical agents contraindications and precautions: an evidence-based approach to clinical decision making in physical therapy. Physiother 
Can. 2010; 62(5): 1–80. https://doi.org/10.3138/ptc.62.5

46.	 Speck M., Jakob R., Brinkmann K.E. Blood loss after total knee arthroplasty in relation to positioning: 70j flexion v extension [Abstract]. J Bone Joint 
Surg Br. 1999; 81(Suppl 1): 245.

47.	 Liu Yu., Zhang Nanxin, Dai Liqun, et al. Meta-analysis of the effectiveness of cold therapy after total knee arthroplasty [J]. Chinese Journal of Tissue 
Engineering Research, 2020, 24(9): 1443–1448.

48.	 Mackie M., Barton K.I., Sokol-Randell D., et al. The use of biomarkers to quantify clinical response to total knee arthroplasty interventions: 
a systematic review. J Am Acad Orthop Surg Glob Res Rev. 2024; 8(3): e2300202. https://doi.org/10.5435/JAAOSGlobal-D-23-00202

https://doi.org/10.1177/0363546503258864
https://doi.org/10.3109/17453679608994683
https://doi.org/10.1016/0883-5403(94)90083-3
https://doi.org/10.1016/j.rehab.2012.03.004
https://doi.org/10.1302/0301-620X.94B11.30832
https://doi.org/10.3138/ptc.2013-78
https://doi.org/10.1097/NOR.0000000000000276
https://doi.org/10.1055/s-0036-1593874
https://doi.org/10.1054/arth.2002.33562
https://doi.org/10.1016/j.amsu.2015.10.019
https://doi.org/10.1007/s002640100227
https://doi.org/10.7759/cureus.85227
https://doi.org/10.3390/jcm13051420
https://doi.org/10.1097/NOR.0000000000000143
https://doi.org/10.1016/j.arth.2012.05.024
https://doi.org/10.1002/jeo2.70197
https://doi.org/10.1007/s00167-014-2911-y
https://doi.org/10.3138/ptc.62.5
https://doi.org/10.5435/JAAOSGlobal-D-23-00202


BULLETIN OF REHABILITATION MEDICINE | 2026 | 25(2)

99ARTICLES

N
id

h
i Ko

ta
d

iya
 et a

l. | R
ev

iew

Review / Обзорная статья 
DOI: https://doi.org/10.38025/2078-1962-2026-25-2-99-108

Fartlek Training as a Dynamic Approach  
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ABSTRACT
INTRODUCTION. Sports involve organized, competitive physical activities, with results reliant on athletes’ abilities. Intense, consistent 
training is vital for fitness and performance improvement. Training is structured to enhance athletes’ skills and fitness through systematic 
exercises. Fartlek training, also called “speed play”, integrates varied intervals to boost muscular force, aerobic capacity, and pacing 
skills, aiding athletes in adjusting to different intensity levels and improving performance through personalized, disciplined training.
AIM. The effectiveness of fartlek training for endurance is well studied, but its effect on skill development remains unclear. This review 
evaluated existing evidence and identified future directions to establish its efficacy in skill development.
MATERIALS AND METHODS. The searching had been limited to human studies only. Search engines used for this review are Google 
scholar, PubMed, SCOPUS, PEDro, MEDLINE, Research gate, etc. Thorough research was performed to gather relevant articles from 
January 2014 to December 2024. The review included randomized controlled trials (RCTs) and quasi-experimental studies that involved 
athletes undergoing Fartlek training.
RESULTS. Total 145 articles were received through multiple databases from which 23 studies were selected after removing duplication 
and as per inclusion criteria. The studies varied in design (mostly RCTs) and included athlete populations from sports like soccer, hockey, 
and badminton, with intervention periods ranging from 4 to 12 weeks This review shows effectiveness of fartlek training in enhancing 
a broad spectrum of physical and physiological attributes crucial for athletic process.
DISCUSSION. Fartlek training shows consistent benefits for speed, agility, endurance, and coordination across varied athletic groups. 
Despite these positive effects, differences in study designs and protocols limit direct comparison of findings. Evidence suggests that 
longer durations and higher-intensity intervals yield greater improvements, supporting the need for individualized training plans. 
Overall, fartlek training is effective, but more standardized and long-term research is required to strengthen its applicability.
CONCLUSION. Review is showing positive impact of fartlek training on skill related physical fitness among athletes. Fartlek training 
is a valuable and comprehensive tool for enhancing athletic performance by improving cardiovascular endurance, speed, agility, and 
coordination.
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Тренировка по методу Фартлек как динамичный подход  
к улучшению физической формы спортсменов, 

связанной с навыками: обзор

Котадия Н.,  Шах С.Ф.*

Университет Сумандипа Видьяпитха, Вадодара, Индия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Спорт предполагает организованные соревновательные физические нагрузки, результаты которых зависят от спо-
собностей спортсменов. Интенсивные последовательные тренировки жизненно важны для улучшения физической формы и ре-
зультатов. Тренировки структурированы таким образом, чтобы улучшить навыки и физическую форму спортсменов с помощью 
систематических упражнений. Тренировка по методу Фартлек, также называемая игрой на скорость, включает различные ин-
тервалы для повышения мышечной силы, аэробных возможностей и навыков ритмики, помогая спортсменам адаптироваться 
к различным уровням интенсивности и улучшать результаты благодаря индивидуальным дисциплинированным тренировкам.
ЦЕЛЬ. Эффективность тренировки Фартлек на выносливость хорошо изучена, но ее влияние на развитие навыков остается 
неясным. В этом обзоре были оценены существующие фактические данные и определены будущие направления для установ-
ления их эффективности в развитии навыков.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Поиск ограничивался только исследованиями с участием людей. Для этого обзора использовались 
поисковые системы Google Scholar, PubMed, SCOPUS, PEDro, MEDLINE, Research Gate и др. Было проведено тщательное исследо-
вание для сбора релевантных статей с января 2014 г. по декабрь 2024 г. В обзор были включены рандомизированные контро-
лируемые исследования и квазиэкспериментальные исследования, в которых спортсмены проходили тренировки по методу 
Фартлек в течение как минимум 3 недель.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Всего было получено 145 статей из различных баз данных, из которых после удаления дубликатов и в соответ-
ствии с критериями включения было отобрано 23 исследования. Исследования различались по дизайну (в основном рандо-
мизированные контролируемые исследования) и включали популяции спортсменов из таких видов спорта, как футбол, хоккей 
и бадминтон, с периодами вмешательства от 4 до 12 недель. Данный обзор демонстрирует эффективность тренировок по ме-
тоду Фартлек в улучшении широкого спектра физических и физиологических качеств, имеющих решающее значение для спор-
тивного процесса.
ОБСУЖДЕНИЕ. Тренировки по методу Фартлек показывают устойчивые преимущества для скорости, ловкости, выносливости 
и координации в различных группах спортсменов. Несмотря на эти положительные эффекты, различия в дизайне и протоколах 
исследований ограничивают прямое сравнение результатов. Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что более длительные 
интервалы и более высокая интенсивность приводят к большему улучшению, что подтверждает необходимость индивидуаль-
ных тренировочных планов. В целом тренировки по методу Фартлек эффективны, но для повышения их применимости необхо-
димы более стандартизированные и долгосрочные исследования.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Обзор показывает положительное влияние тренировок по методу Фартлек на физическую подготовку спорт-
сменов, связанную с навыками. Фартлек-тренировки — ценный и комплексный инструмент для повышения спортивных резуль-
татов за счет улучшения сердечно-сосудистой выносливости, скорости, ловкости и координации.

РЕГИСТРАЦИЯ: Реестр клинических испытаний Индии № CTRI/2023/12/060531. Зарегистрировано 19.12.2023.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: тренировка по методу Фартлек, ловкость, скорость, выносливость, физическая подготовка, спортсмены
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INTRODUCTION
Sports represent structured, competitive, enjoyable, 

and skilled physical activities that emphasize commitment, 
strategy, and fair play, with outcomes determined by the 
physical abilities and skills of competitors [1]. Sporting 
performance involves collective effort aimed at success 
during athletic tasks [2]. Physical activity is vital for 
maintaining health, including balanced weight, strong 
bones, muscles, joints, overall physiological health, 
and a  robust immune system. Consistent application of 
appropriate training intensity is essential for achieving 

and sustaining desired fitness levels [3]. Physical training 
positively impacts athletic performance [4], and physical 
fitness involves efficient calorie use through cardiovascular 
and muscular processes, encompassing strength, 
cardiovascular and muscular endurance, speed, agility, 
flexibility, power, and coordination [5].

Training is a  structured, iterative process of exercise 
and work that involves learning and adaptation [6]. The 
training methodology systematically enhances an athlete’s 
abilities, skills, and physical condition tailored to their 
specific sport  [7]. Through this process, athletes improve 
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their fitness to meet sport-specific demands using a  mix 
of general and specific exercises. Fartlek training, meaning 
“speed play” in Swedish, involves varying intensity intervals 
to enhance muscular force contraction [8]. It allows athletes 
to strengthen pacing judgment, explore different paces, 
and experience changes in speed [9]. The training regimen 
can begin with a slow jog, followed by short, intense sprints, 
allowing for adjustments based on the athlete’s condition or 
ability [10]. Achieving optimal performance requires a well-
structured, personalized training program and consistent, 
disciplined effort [7]. So the fundamental objective was to 
evaluate the effectiveness of fartlek training in conditioning 
skill-based physical fitness among athletes. 

MATERIALS AND METHODS
Search strategy

The search strategy included term related to fartlek 
training and skill related physical fitness, such as “Fartlek 
training”, “agility”, “VO2max”, “endurance”, “speed”, “skill”, 
“physical fitness”, and “athletes”. Boolean operators AND 
and OR were used to combine keywords.

Information Sources
The searching had been limited to human studies only. 

Search engines used for this review are Google scholar, 
PubMed, SCOPUS, PEDro, MEDLINE, Research gate, etc. and 
wherever possible hand search of articles had done in the 
University library and Research Centre. 

Eligibility Criteria
This review considered studies involving athletes who 

undergone fartlek training, focusing on outcome measures 
that effectively assessed skills related physical fitness that 
is coordination, speed, agility and endurance. To ensure the 
accuracy and reliable findings, only randomized controlled 
trials (RCTs), quasi-experimental studies were included 

which was published in English and the protocol should at 
least last 3 weeks. 

Review articles, cross-sectional studies, Case reports, 
correspondence, letters to the editor, errata, over training 
studies, patents, retrospectives, and articles with only 
accessible abstracts that did not concentrate on the effects 
of fartlek training were not included.

Data Collection Process 
Data were extracted using a  standardized form, 

capturing information on study design, participant 
characteristics, intervention details, outcome measures, 
and results.

RESULTS
Study selection

With the help of search strategy 145  articles were 
identified from multiple databases. Following the removal 
of duplication and the screening of titles and abstracts, 
a  total of 43  potentially relevant studies remained. These 
studies were reviewed according to the inclusion criteria 
to determine for eligibility. In these review, 23 studies were 
selected whereas 20 studies were excluded based on the 
appraisal (Table 1).

DISCUSSION
Study characteristics

The included studies varied in design, with most being 
RCTs or quasi-experimental. The sample sizes ranged 
from  5 to 60  participants, athletes from sports such as 
soccer, basketball, volleyball, football, cricket, hockey, and 
kho-kho. 

Interventions 
It included fartlek training. The duration of interventions 

ranged from  4 to  12 weeks, with frequencies of  2 to 
4 sessions per week.
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n Records identified from:

Databases (n = 130)
Registers (n = 15)

Records removed before screening:
• Duplicate records removed (n = 70)
• Records marked as ineligible

by automation tools (n = 10)
• Records removed for other reasons (n = 22)

Records screened (n = 43) Records excluded (n = 17)

Reports sought for retrieval (n = 6) Reports not retrieved (n = 6)

Reports assessed for eligibility (n = 26)

Studies included in review
(n = 23)
Reports of included studies
(n = 0)

Reports excluded: 3
Reason 1 (n = 2) case reports
Reason 2 (n = 1) letter to the editor
Reason 3 (n = 0)
etc.

Fig. 1. Process of Data Collection
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Fartlek training, involving varying intensity and 
terrain during continuous running, has shown promise 
in enhancing skill-related physical fitness among 
athletes. This review consolidates evidence highlighting 
its positive impact on speed, agility, cardiovascular 
endurance, and coordination. The adaptability of 
fartlek training to different sports and athletes is noted, 
though the diversity of methodologies across studies 
complicates standardization and evaluation. Longer 
durations and high-intensity intervals are particularly 
effective, underscoring the need for tailored regimens. 
Integrating fartlek training into periodized programs may 

enhance overall performance and prevent overtraining. 
However, variability in study protocols and participant 
characteristics, along with a  focus on short-term effects, 
limits the generalizability of findings and calls for further 
long-term research.

CONCLUSION
In conclusion, this systematic review underscores the 

potential of fartlek training as a valuable tool for enhancing 
skill-related physical fitness among athletes. Fartlek training 
offers a  comprehensive approach to improving athletic 
performance across various sports. 
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Пост-релиз / Press release

IX Международный конгресс  
«Бальнеотерапия в программах санаторно-курортного лечения  

и медицинской реабилитации»

19–20 марта 2026 года в Москве состоялся IX Между-
народный конгресс «Бальнеотерапия в  программах 
санаторно-курортного лечения и  медицинской реаби-
литации», приуроченный к  Всемирному дню водных 
ресурсов,  — ежегодное отраслевое мероприятие для 
обмена передовым опытом, интеграции научных зна-
ний и  практической деятельности и  формирования 
междисциплинарного сотрудничества в  области сана-
торно-курортного лечения и  использования природ-
ных лечебных ресурсов.

Мероприятие прошло при поддержке и  непосред-
ственном участии Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации.

Среди почетных официальных лиц на Конгрессе 
присутствовали: член комитета Государственной Думы 
Российской Федерации по охране здоровья, руководи-
тель Экспертного совета по вопросам совершенствова-
ния медицинской реабилитации и санаторно-курортно-
го лечения Михаил Владимирович Кизеев; заместитель 
Министра здравоохранения Российской Федерации 
Евгений Геннадьевич Камкин, заместитель директора 
Департамента организации медицинской помощи и са-
наторно-курортного дела Минздрава России Даржа 
Эдуардович Бадлуев; директор департамента между-
народных отношений FEMTEC (Россия, Италия) Наталья 
Викторовна Чаурская; начальник Управления геологии 
нефти и  газа, подземных вод и  сооружений Роснедра 
Нина Леонидовна Ерофеева; и.о. генерального дирек-
тора ФГБУ «ФНКЦ МРиК» ФМБА России Ирина Ивановна 
Ларионова.

«Бесспорно, природные лечебные ресурсы являют-
ся основной ценностью санаторно-курортного лече-
ния, а  также активно используются в  медицинской 
реабилитации. Исходя из сложившегося современного 
тренда востребованности данных видов медицин-
ской помощи, ставка на защиту, доказательность 
эффективности применения природных факторов 
позволит отрасли санаторно-курортного лечения 
и медицинской реабилитации внести свой вклад в до-
стижение национальной цели сбережения народона-
селения страны! И  наш сегодняшний Конгресс  — это 
тоже шаг в  данном направлении», — заявила в  сво-
ем приветственном выступлении директор ФГБУ 
«НМИЦ  РК»  Минздрава России Наталия Николаевна 
Зубарева.

За два насыщенных дня на секциях Конгресса вы-
ступили организаторы здравоохранения, руководите-
ли профильных министерств и ведомств, ведущие экс-
перты санаторно-курортной отрасли, представители 
крупнейших научно-исследовательских институтов 
и  санаторно-курортных организаций, медицинские 
работники, научные сотрудники, гидрогеологи, баль-
неологи, недропользователи, производители меди-
цинского и косметического оборудования и изделий.

Также в рамках Конгресса состоялось торжественное 
награждение лучших специалистов санаторно-курорт-
ной отрасли. Благодарственные письма Министерства 
здравоохранения Российской Федерации «За весомый 
вклад в развитие бальнеотерапии» вручил заместитель 
Министра здравоохранения Российской Федерации 
Евгений Геннадьевич Камкин.

Рис. 1. Выступление члена комитета Государственной 
Думы Российской Федерации по охране здоровья, ру-
ководителя Экспертного совета по вопросам совершен-
ствования медицинской реабилитации и  санаторно-
курортного лечения Михаила Владимировича Кизеева
Fig. 1. Speech by Mikhail V. Kizeyev, Member of the State 
Duma Committee on Health Protection of the Russian 
Federation, Head of the Expert Council on Improving 
Medical Rehabilitation and Health-Resort Treatment 

Рис. 2. Выступление д.э.н., доцента, Генерального ди-
ректора ФГБУ «НМИЦ РК» Минздрава России Наталии 
Николаевны Зубаревой
Fig. 2. Speech by Natalia N. Zubareva, D.Sc. (Econ.), 
Associate Professor, Director General of National Medical 
Research Centre for Rehabilitation and Balneology of the 
Ministry of Health of Russia
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В  течение двух дней в  Конгрессе приняли участие 
668 специалистов из 52 субъектов Российской Феде-
рации и 9 стран. Международным опытом поделились 
эксперты из Беларуси, Италии, Казахстана, Кубы, Порту-
галии, России, Таджикистана, Узбекистана, Швейцарии.

Конгресс стал открытой площадкой международно-

го уровня для обсуждения значимых вопросов всех за-
интересованных сторон: государства, международных 
партнеров, научного, образовательного, врачебного, 
санаторно-курортного и  туристического сообществ, 
коммерческих организаций и производителей в сфере 
медицинского и реабилитационного оборудования.

Рис. 3. Торжественное награждение. Заместитель Ми-
нистра здравоохранения Российской Федерации Ев-
гений Геннадьевич Камкин вручил Благодарственное 
письмо Министерства здравоохранения Российской 
Федерации «За весомый вклад в  развитие бальнеоте-
рапии» специалисту организационно-методического 
отдела ФГБУ «НМИЦ PK» Минздрава России Глебу Нико-
лаевичу Барашкову
Fig. 3. The Award Ceremony. Evgeny G. Kamkin, Deputy 
Minister of Health of the Russian Federation, presented 
a Letter of Thanks from the Ministry of Health of the 
Russian Federation “For a Significant Contribution to the 
Development of Balneotherapy” to Gleb N. Barashkov, 
an expert of the Organizational and Methodological 
Department of the National Medical Research Center for 
Rehabilitation and Balneology

Рис. 4. Фаусто Бонсиньори, профессор Пизанского 
университета, президент Итальянской ассоциации 
бальнеологии (Италия), Наталья Викторовна Чаурская, 
директор департамента международных отношений 
FEMTEC (Россия, Италия), Сергей Сергеевич Гулюк, за-
меститель министра курортов и  туризма Республи-
ки Крым
Fig. 4. Fausto Bonsignori, Professor at the University of 
Pisa, President of the Italian Association of Balneology 
(Italy), Natalya V. Chaurskaya, Director of the Department 
of International Relations FEMTEC (Russia, Italy), 
Sergey S. Gulyuk, Deputy Minister of Resorts and Tourism 
of the Republic of Crimea



IN THE FOCUS OF ATTENTION

BULLETIN OF REHABILITATION MEDICINE | 2026 | 25(2)

111

IX In
ter

n
atio

n
a

l C
o

n
g

r
ess

IX International Congress “Balneotherapy in Health Resort Treatment 
and Medical Rehabilitation Programs”

On 19–20 March 2026, Moscow played host to the 
IX International Congress “Balneotherapy in Health 
Resort Treatment and Medical Rehabilitation Programs”, 
which was dedicated to World Water Day. This annual 
professional event is a great opportunity for the exchange 
of best practices, the integration of scientific knowledge 
and practical activities, and the establishment of 
interdisciplinary cooperation in the field of health-resort 
treatment and the use of natural therapeutic resources.

The event was held with the support and direct 
participation of the Ministry of Health of the Russian 
Federation.

Among the honorary officials present at the Congress 
were: Mikhail V. Kizeyev, Member of the State Duma 
Committee on Health Protection, Head of the Expert 
Council on Improving Medical Rehabilitation and Health 
Resort Treatment; Evgeny G. Kamkin, Deputy Minister of 
Health of the Russian Federation; Darzha E. Badluev, Deputy 
Director of the Department for Organization of Medical 
Care and Health Resort Management of the Ministry of 
Health of Russia; Natalya V. Chaurskaya, Director of the 
Department of International Relations FEMTEC (Russia, 
Italy); Nina L. Erofeeva, Head of the Department of Geology 
of Oil and Gas, Groundwater and Structures of Rosnedra; 
and Irina I. Larionova, Acting Director General of the Federal 
Scientific and Clinical Centre for Medical Rehabilitation and 
Balneology, Federal Medical Biological Agency of Russia.

“It is evident that natural therapeutic resources constitute 
the primary value of resort treatment, and they are also 
employed in medical rehabilitation. The ongoing demand 
for such medical care, coupled with the prioritization 
of safeguarding and evidencing the efficacy of natural 
interventions, signifies a pivotal opportunity for the 
sanatorium-resort treatment and medical rehabilitation 

industry to contribute to the national goal of safeguarding 
the population. The present Congress is also a step in this 
direction”, — Natalia N. Zubareva, Director General of the 
National Medical Research Centre for Rehabilitation and 
Balneology of the Ministry of Health of Russia, stated in her 
inaugural address.

During the course of two days, which were both busy, 
healthcare organizers, heads of relevant ministries and 
departments, leading experts in the sanatorium and resort 
industry, representatives of the largest research institutes 
and sanatoria and resort organizations, medical workers, 
researchers, hydrogeologists, balneologists, subsoil users, 
manufacturers of medical and cosmetic equipment and 
products, spoke at the sections of the Congress.

Concurrently, a formal awards ceremony was held to 
honour the most distinguished specialists in the health 
resortindustry. Evgeniy G. Kamkin, who occupies the 
position of Deputy Minister of Health of the Russian 
Federation, presented letters of appreciation from the 
Ministry of Health of the Russian Federation. These 
letters acknowledged significant contributions to the 
development of balneotherapy. 

The Congress was attended by 668 specialists from 
52  constituent entities of the Russian Federation and 
nine other countries over the course of two working days. 
Experts from Belarus, Italy, Kazakhstan, Cuba, Portugal, 
Russia, Tajikistan, Uzbekistan, and Switzerland shared their 
international experience.

The Congress has evolved into an open international 
platform for deliberating significant issues of all interested 
parties, including the state, international partners, 
scientific, educational, medical, health resort and tourism 
communities, commercial organizations and manufacturers 
in the field of medical and rehabilitation equipment.
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Пресс-релиз

XII Международный конгресс  
«Санаторно-курортное лечение»

21–22 мая 2026 г. состоится XII Международный конгресс «Санаторно-курортное лечение», который будет по-
священ стратегическим векторам развития, новым подходам и передовым практикам, направленным на повыше-
ние эффективности, внедрение инноваций и укрепление роли санаторно-курортного лечения как неотъемлемой 
части системы здравоохранения.

Конгресс проводится при поддержке и  непосредственном участии Министерства здравоохранения Российской 
Федерации и в соответствии с планом научно-практических мероприятий Минздрава России на 2026 г. 

Место и формат проведения: Москва, Ленинградский пр-т, 31А, стр. 1 (МонАрх Москва Отель), очно, бесплатно.

Организаторами Конгресса выступают: Министерство здравоохранения Российской Федерации, ФГБУ «Нацио-
нальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии» Минздрава России, Ассоциация 
курортных и туристических городов.

XII Международный конгресс «Санаторно-курортное лечение» соберет ведущих экспертов для определения век-
торов развития отрасли, внедрения передовых научных достижений и формирования будущих стандартов оздо-
ровления. В работе Конгресса принимают участие авторитетные спикеры — руководители и эксперты, играющие 
ключевую роль в  реализации значимых изменений в  отрасли курортологии, главные внештатные специалисты 
по санаторно-курортному лечению, специалисты научно-клинических центров Минздрава России, руководители 
и специалисты практической реабилитационной медицины, представители ведомственной медицины санаторно-
курортного комплекса субъектов России. Ожидается участие представителей Минздрава России, Государственной 
Думы и Совета Федерации.
Научно-практическая программа Конгресса состоит из 20 секций, панельных дискуссий, заседаний, мастер-клас-
сов и охватывает весь спектр вопросов, стоящих перед современной санаторно-курортной сферой, с акцентом 
на цифровизацию, экономическую эффективность и передовую медицину. Участники обсудят стратегическое на-
правление развития отрасли, опыт ведомственных санаторно-курортных организаций и бенчмаркинг с другими 
сферами, вопросы инфраструктуры и  материально-технической базы, цифровизацию бизнес-процессов и  вне-
дрение современных технологий в санаторно-курортных организациях, новые научные достижения в российской 
и зарубежной курортологии, инновационные подходы немедикаментозных технологий и методов традиционной 
медицины в комплексном лечении, методы регенеративной и трансляционной медицины. Особый фокус сделают 
на современных методах спортивной медицины и медицинской реабилитации.
В  течение двух дней пройдет специализированная выставка медицинского реабилитационного оборудования, 
приборов, аппаратов, медицинских изделий для бальнеотерапии, пелоидотерапии, аппаратуры для физиотера-
пии, оборудования для спортивной медицины с демонстрацией эффективных фитнес-практик, приборов для ор-
ганизации спа-зон в санаториях.

Заявка по Конгрессу будет представлена в Комиссию по оценке соответствия учебных мероприятий и материалов 
для непрерывного медицинского образования установленным требованиям Координационного совета по разви-
тию непрерывного медицинского и фармацевтического образования Минздрава России.

Подробная информация на сайте: https://sankurort-congress.ru.
Конгресс-оператор «МЕДИ Экспо»: www.mediexpo.ru.
Информационный спонсор конгресса: журнал «Вестник восстановительной медицины».
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