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СТАТЬЯ НОМЕРА

Гериатрическая реабилитация пациентов c синдромом старческой 
астении: промежуточные результаты открытого проспективного 

исследования «ПОСТСКРИПТУМ»

 Ткачева О.Н.1,  Рунихина Н.К.1,  Малая И.П.1,*, Юсупов А.Р.2,  Шарашкина Н.В.1, 
 Остапенко В.С.1,  Котовская Ю.В.1,  Мхитарян Э.А.1,  Арефьева М.С.1, 
 Попов Е.Е.1,  Эсенбекова Э.Э.1

1 ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» 
Минздрава России, Москва, Россия
2 ГБУ города Москвы, пансионат «Никольский парк» Департамента труда и социальной защиты населения города 
Москвы, Зеленоград, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Внедрение в практику дополнительного этапа реабилитации у пожилых пациентов с различной степенью выра-
женности старческой астении способствует восстановлению функциональной независимости пациентов, снижению частоты 
повторных госпитализаций и уровня смертности. Для более широкой интеграции моделей гериатрической помощи в клиниче-
скую практику необходимы дополнительные исследования в Российской Федерации.
ЦЕЛЬ. Оценка влияния гериатрической реабилитации на уровень функциональной активности у пациентов со старческой асте-
нией.
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ. Многоцентровое проспективное исследование эффективности индивидуальных 21-дневных про-
грамм гериатрической реабилитации, основанных на  комплексной гериатрической оценке, для пациентов 60  лет и  старше 
с синдромом старческой астении. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. В популяцию анализа включены 483 пациента, из которых 84,2 % (n = 390) женщины, средний 
возраст составил 78,6 ± 7,7 лет. Пациентов распределили в три группы: старческой астении (n = 171; 36 %), преастении (n = 291; 
60 %) и «крепкие» (n = 21; 4 %). Улучшение гериатрического статуса отмечено во всех группах. Максимальные изменения за-
регистрированы у пациентов со старческой астенией: увеличились сумма баллов краткой батареи тестов физического функ-
ционирования, индекс Бартел, сумма баллов по шкале МОСА; уменьшились сумма баллов по шкале GDS-15 и индекс тяжести 
инсомнии, улучшились самооценка боли по визуально-аналоговой шкале и показатели динамометрии. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Многокомпонентная интервенция, основанная на комплексной гериатрической оценке, ассоциирована с улуч-
шением функционального, физического и когнитивного статусов пожилых пациентов уже через 3 недели после начала вмеша-
тельства. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гериатрическая реабилитация, старческая астения, комплексная гериатрическая оценка, пожилой 
возраст
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Geriatric Rehabilitation in Patients with Frailty:  
Interim Results of the POSTSCRIPTUM. An Open Prospective Study
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ABSTRACT
INTRODUCTION. Introduction of additional stage of rehabilitation in elderly patients with varying degrees of frailty into practice helps 
to restore functional independence in patients, reduce the frequency of rehospitalizations and mortality in this population. Additional 
studies are needed in the Russian Federation for a wider integration of geriatric care models into clinical practice.
AIM. To assess the impact of geriatric rehabilitation on the level of functional activity in patients with frailty.
MATERIALS AND METHODS. A multicenter prospective study of the effectiveness of individual 21-day geriatric rehabilitation programs 
based on the results of a comprehensive geriatric assessment for patients aged 60 years and older with frailty syndrome.
RESULTS AND DISCUSSION. The analysis population included 483 patients, of which 84.2 % (n = 390) were women, the average age of 
patients was 78.6 ± 7.7 years. The patients were divided into three groups: frailty (n = 171; 36 %), pre-frailty (n = 291; 60 %) and "robust" 
patients (n = 21; 4 %). Improvement of geriatric status was registered in all groups. The most pronounced changes were found in patients 
with frailty: the sum of points of the SPPB, the Barthel index, the sum of points on the MOCA scale increased; the sum of points on the 
GDS-15 scale and the insomnia severity index decreased, self-assessment of pain on the VAS and dynamometry indicators improved.
CONCLUSION. A multicomponent intervention based on the results of a comprehensive geriatric assessment is associated with an 
improvement in the functional, physical and cognitive status of elderly patients already 3 weeks after the start of the intervention.
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ВВЕДЕНИЕ
Современная демографическая ситуация харак-

теризуется ростом продолжительности жизни и  доли 
пожилых людей в  общей численности населения [1], 
что закономерно ведет к росту потребности в диагно-
стических, терапевтических и  реабилитационных ме-
роприятиях и  разработке стратегий поддержки осла-
бленных пожилых пациентов. Даже при наличии муль-
тиморбидности и гериатрических синдромов пожилые 
пациенты в большинстве случаев имеют потенциал для 
улучшения клинических и/или функциональных резуль-
татов [2].

Одним из перспективных направлений является ге-
риатрическая реабилитация (ГР), представляющая со-
бой комплекс мультидисциплинарных вмешательств, 
направленных на  оптимизацию функциональных воз-
можностей пожилых людей с  физическими, когнитив-
ными или социальными ограничениями [3]. Такой под-
ход позволяет оптимизировать функциональные резер-
вы пациентов для сохранения независимости от посто-
ронней помощи и улучшения адаптации к окружающей 

среде [4]. Реабилитация пациентов с  синдромом стар-
ческой астении (СА) может проводиться в  стационар-
ных или амбулаторных условиях, при этом подходы 
различаются в зависимости от имеющихся ресурсов [5]. 
Особенность пожилых пациентов заключается в  необ-
ходимости цель- и пациент-ориентированного подхода 
с  активным вовлечением в  реабилитационные меро-
приятия не только пациента, но и ухаживающих лиц [6]. 
Хронологический возраст, когнитивные расстройства 
и экономический статус сами по себе не должны огра-
ничивать возможность проведения ГР [7]. Индивиду-
альные программы вмешательств необходимо адапти-
ровать к конкретным потребностям пожилого пациента 
с учетом каждого домена комплексной гериатрической 
оценки (КГО) — физического здоровья, функционально-
го, психоэмоционального и социального статусов. 

Исследование ПОСТСКРИПТУМ  — протокол гериа-
трической реабилитации при старческой астении у па-
циентов в возрасте 60 лет и старше в пансионатах и ста-
ционарных социальных учреждениях г. Москвы (много-
центровое проспективное исследование) — спланиро-

https://orcid.org/0000-0002-4193-688X
https://orcid.org/0000-0001-5272-0454
https://orcid.org/0000-0001-5964-5725
https://orcid.org/0000-0002-6465-4842
https://orcid.org/0000-0003-1222-3351
https://orcid.org/0000-0002-1628-5093
https://orcid.org/0000-0003-2597-981X
https://orcid.org/0000-0001-5869-0233
https://orcid.org/0000-0001-9666-9224
https://orcid.org/0000-0003-4227-2082


СТАТЬИ

Тк
ач

ев
а

 О
.Н

. и
 д

р.
 | 

кл
и

Н
и

ч
ес

кО
е 

и
с

с
л

ед
О

в
а

Н
и

е

10

ВЕСТНИК ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ | 2024 | 23(6)

вано с целью изучения влияния ГР на функциональный, 
когнитивный, психологический и  физический статус 
пациентов в возрасте 60 лет и старше вне зависимости 
от сопутствующих заболеваний. 

Вторичными целями исследования являются оценка 
динамики отдельных параметров и предикторов эффек-
тивности ГР, оценка динамики качества жизни пациента 
до включения в программу и на момент ее завершения. 

ЦЕЛЬ 
Основной целью исследования ПОСТСКРИПТУМ яв-

ляется оценка влияния ГР на уровень функциональной 
активности у пациентов с СА.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование ПОСТСКРИПТУМ выполнено на  базе 

ГБУ г.  Москвы пансионата «Никольский парк» и  ОСП 
«Российский геронтологический научно-клинический 
центр» ФГАОУ ВО «Российский национальный исследо-
вательский медицинский университет им. Н.И. Пирого-
ва» Минздрава России. Исследование спланировано как 
проспективное многоцентровое нерандомизирован-
ное исследование в одной группе. Подробное описание 
протокола исследования опубликовано ранее [8]. 

Участники исследования
В исследование скринировано 506  пациентов, по-

следовательно поступивших в пансионат для реабили-
тации и соответствующих критериям отбора. До начала 
процедур все пациенты были ознакомлены с  инфор-
мацией об  исследовании и  предоставили письменное 
согласие на  участие. На этапе скрининга 23  пациента 
отказались от участия. Таким образом, в исследование 
включено 483 пациента. Еще 21  пациент выбыл из  ис-
следования до визита 2 (рис. 1). 

В популяцию анализа включены 483  пациента, вы-
полнивших процедуры визита 1, из которых 84,2 % жен-
щины (n = 390), средний возраст составил 78,6 ± 7,7 лет, 

включая 37 (8,01 %) долгожителей. В соответствии с ал-
горитмом диагностики СА всем пациентам проведены 
скрининг по  опроснику «Возраст не  помеха» и  оценка 
результатов краткой батареи тестов физического функ-
ционирования (КБТФФ), по  результатам которых паци-
енты были распределены на три группы: СА, преастении 
и «крепкие» пациенты. 

Пациентов, у которых было менее 3 баллов по шкале 
«Возраст не помеха» и 10–12 баллов по КБТФФ, относи-
ли к группе «крепких»; при результате КБТФФ 8–9 бал-
лов — в группу преастении, а при результате 7 и менее 
баллов — в группу СА. 

При наличии 3–4  баллов по  опроснику «Возраст 
не  помеха» пациентов распределяли в  группу астении 
и  преастении в  зависимости от  результата КБТФФ: ≥  8 
баллов по КБТФФ относили в группу преастении и < 7 — 
в группу СА.

Пациентов с результатом 5 и более баллов по опрос-
нику «Возраст не  помеха» стратифицировали в  группу 
СА независимо от результата КБТФФ.

Предварительное распределение пациентов 
по группам выполнено на основании скрининговых те-
стов. В дальнейшем всем пациентам выполнена КГО.

Процедуры исследования
Пациентам, подписавшим информированное согла-

сие на  участие в  исследовании и  соответствовавшим 
критериям отбора, проведена КГО с оценкой основных 
доменов: физическое здоровье, функциональный, пси-
хоэмоциональный и социальный статусы. 

Длительность активного вмешательства составила 
21  день. Для контроля эффективности программы ГР 
проводили КГО сразу после завершения программы 
(визит  2) и  дополнительно через 12  месяцев (визит  4). 
Через 6  месяцев после завершения программы про-
водили телефонный контакт (визит 2). В данной статье 
представлены результаты промежуточного анализа ре-
зультатов через 21 день после начала вмешательства.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных выпол-

нена с  использованием программы NCSS 2023 
Statistical Software (NCSS, LLC. Kaysville, Utah, USA 
(https://www.ncss.com/software/ncss/)). Соответствие 
вида распределения количественных переменных нор-
мальному (гауссову) распределению проанализирова-
но при помощи одновыборочного критерия Колмого-
рова  — Смирнова. При нормальном распределении 
данных результаты представлены как M  ±  SD, где M  — 
среднее, SD — стандартное отклонение; при распреде-
лении, отличном от нормального, как Ме (25 %; 75 %), где 
Ме — медиана, 25 % и 75 % — 25-й и 75-й процентили. 
Качественные порядковые переменные представлены 
как Ме [25 %; 75 %]. При одинаковых значениях медианы 
для наглядности результаты представлены одновремен-
но в виде Ме (25 %; 75 %) и M ± SD. Межгрупповые срав-
нения проводились с использованием дисперсионного 
анализа (ANOVA), критериев Манна  — Уитни, Круска-
ла — Уоллиса, χ2 Пирсона и двустороннего точного теста 
Фишера. Динамику показателей оценивали с помощью 
критерия Вилкоксона. Статистически значимыми счита-
лись различия при двустороннем значении p < 0,05.

Скринировано / Screened
n = 506

Скрининговые неудачи /
Screening failures 

n = 23

Визит 1 / Visiting 1
n = 483

Визит 2 / Visiting 2 
n = 462

Выбыло* / Dropped out*
n = 21

Рис. 1. Схема включения пациентов в исследование
Fig. 1. The scheme of inclusion of patients in the study

Примечание: * — досрочное выбывание по  семейным 
обстоятельствам (n  =  14), острое респираторное за-
болевание (n = 5), отказ пациента (n = 2). 
Note: * — early withdrawal for family reasons (n = 14), acute 
respiratory illness (n = 5), patient refusal (n = 2).
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В соответствии с описанным выше алгоритмом всех 

пациентов распределили на  три группы: СА (n  =  171; 
36 %), преастении (n = 291; 60 %) и «крепкие» пациенты 
(n = 21; 4 %) (рис. 2). 

Распределение пациентов по результатам опросни-
ка «Возраст не помеха» и КБТФФ, а также схема распре-
деления по группам представлены в таблице 1.

Исходные характеристики каждой группы пациен-
тов представлены в таблице 2. 

В сравнении с  другими группами пациенты с  СА 
были старше (средний возраст составил 80,3 ± 7,91 лет) 
и отличались более низким уровнем физической актив-
ности: примерно треть пациентов (33,9 %) уделяли фи-
зической активности менее 150 минут в неделю. В этой 
группе было наибольшее количество вдовых пациентов 
(63,3 %), тогда как в браке состояли только 24,9 %. Все 
три группы были сопоставимы по  индексу массы тела, 
уровню образования и распределению мужчин и жен-
щин.

Наиболее распространенными заболеваниями 
во  всех группах наблюдения были артериальная ги-
пертензия (93,1 %), хроническая сердечная недостаточ-
ность (62,9 %) и ишемическая болезнь сердца (54,7 %). 

Все пациенты принимали участие в  адаптирован-
ных индивидуальных программах ЛФК, мероприятиях 
по расширению двигательной активности и групповых 
занятиях по когнитивному тренингу. Каждому участнику 
проведена коррекция полипрагмазии (по показаниям), 
консультация психолога, даны рекомендации по  пита-
нию с учетом основных и сопутствующих заболеваний. 

Эффективность программы реабилитации пожилых 
пациентов была проанализирована у 462 пациентов, за-
вершивших процедуры двух визитов. 

Динамика показателей КГО после 21-дневнего кур-
са ГР представлена в  таблице  3. Улучшение гериатри-
ческого статуса отмечено во всех трех группах (рис. 3), 

Таблица 1. Распределение пациентов по результатам опросника «Возраст не помеха» и краткой батарее тестов 
физического функционирования
Table 1. Patients’ distribution by the questionnaire "Vozrast ne pomekha" and Short Physical Performance Battery

КБТФФ, баллы / SPPB, score
Возраст не помеха, баллы / Vozrast ne pomekha, score

0 1 2 3 4 5 6 7

1         2 1   1

2           1    

3         1 2 2  

4         5 2 1  

5       2 6 7    

6       4 8 4 4  

7 1   2 8 10 7 2 1

8     1 14 20 8 3  

9  1     20 27 12 4 1

10   5 4 23 31 10 3 1

11   1 4 42 25 19 3  

12     6 48 40 20 2  

Группа «Крепких» / The "Robust" group
Группа «Преастении» / The “Preastenia” Group
Группа СА / “Frailty” Group

4 %

60 %

36 %

Астения / Frailty

Крепкие / Robust

Преастения / Preastenia

Рис. 2. Распределение пациентов по группам
Fig. 2. Patients’ distribution into the groups
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Таблица 2. Исходные клинико-анамнестические характеристики группы
Table 2. Baseline clinical and anamnestic parameters of the group

Группы

Показатель / Parameter
Все пациенты / 

All patients 
(n = 483)

Астения / Frailty 
(n = 171)

Преастения / 
Prefrailty (n = 291)

Крепкие / 
Robust (n = 21) p

Женский пол /  
Female gender, n (%) 398 (84,2 %) 139 (81,3 %) 242 (83,2 %) 17 (81 %) 0,86

Возраст, годы /  
Age, years (M ± SD) 78,6 ± 7,67 80,3 ± 7,91 77,62 ± 7,47 78,19 ± 6,19 0,001

Индекс массы тела, кг/м2 / 
Body mass index, kg/m2 
(M ± SD)

29,2 ± 5,3 29,6 ± 5,96 29,04 ± 4,97 27,23 ± 3,43 0,13

Семейный статус / Family status

Женат / Married, n (%) 138 (28,8 %) 42 (24,9 %) 88 (30,3 %) 8 (38,1 %)

0,01Вдовец / Widower, n (%) 257 (53,5 %) 107 (63,3 %) 140 (48,3 %) 10 (47,6 %)

В разводе / Divorced, n (%) 46 (9,6 %) 9 (5,3 %) 37 (12,8 %) 0 (0 %)

Физическая активность / Physical activity

< 150 минут в неделю /  
< 150 minutes per week, n (%) 128 (26,6 %) 58 (33,9 %) 65 (22,4 %) 5 (23,8 %) 0,03

Уровень образования / Education Level

Высшее /  
 High, n (%) 350 (72,8 %) 117 (68,8 %) 215 (74,1 %) 18 (85,7 %)

0,39Средне-специальное / 
secondary professional, 
n (%)

110 (22,9 %) 43 (25,3 %) 64 (22,1 %) 3 (14,3 %)

Среднее / Secondary, n (%) 21 (4,3 %) 10 (5,9 %) 11 (3,8) 0

Хронические заболевания / Chronic diseases

Артериальная 
гипертензия / Arterial 
hypertension, n (%)

442 (93,1 %) 160 (95,2 %) 261 (91,3 %) 21 (100 %) 0,13

Хроническая сердечная 
недостаточность /  
Chronic heart failure,  
n (%)

299 (62,9 %) 117 (69,6 %) 167 (58,4 %) 15 (71,4 %) 0,04

Ишемическая болезнь 
сердца / Coronary heart 
disease, n (%)

260 (54,7 %) 113 (67,3 %) 134 (46,9 %) 13 (61,9 %) 0,0001

Сахарный диабет /  
Diabetes mellitus, n (%) 91 (19,2 %) 35 (20,8 %) 50 (17,5 %) 6 (28,6 %) 0,36

Острое нарушение 
мозгового 
кровообращения 
в анамнезе /  
Stroke history, n (%)

52 (10,9 %) 29 (17,3 %) 23 (8 %) 0 (0 %) 0,003

Инфаркт миокарда 
в анамнезе / Myocardial 
infarction history, n (%)

46 (9,7 %) 16 (9,5 %) 28 (9,8 %) 2 (9,5 %) 0,99



BULLETIN OF REHABILITATION MEDICINE | 2024 | 23(6)

13ARTICLES

O
lg

A
 N

. TKA
C

h
EVA

 ET A
l. | C

lIN
IC

A
l TR

IA
l

 однако наиболее выраженные изменения зарегистри-
рованы у  пациентов с  СА. Так, в  этой группе увеличи-
лись сумма баллов КБТФФ, индекс Бартел, сумма баллов 
по шкале МОСА; уменьшились сумма баллов по шкале 
GDS-15 и индекс тяжести инсомнии, улучшились само-
оценка боли по  визуально-аналоговой шкале оценки 
болевого синдрома (ВАШ) и показатели динамометрии. 
В  группе преастении наблюдалась аналогичная дина-
мика показателей КГО за исключением индекса Бартел. 
У крепких пациентов отмечено улучшение показателей 
динамометрии и  увеличение суммы баллов по  шкале 
МОСА. 

ПОСТСКРИПТУМ  — первое исследование ГР в  Рос-
сийской Федерации. Особенностью исследования яв-
ляется отбор пациентов, имеющих показания к  ГР вне 
зависимости от имеющихся заболеваний и их тяжести. 
Впервые популяция исследования включала мульти-
морбидных пациентов с разнообразными нозологиями, 
синдромом СА и  другими гериатрическими синдрома-
ми. Так как синдром СА, будучи тесно связан с мульти-

морбидностью, в  ряде случаев может стать самосто-
ятельной причиной функциональных нарушений [6], 
при составлении протокола исследования, выборе по-
пуляции исследования и реабилитационных программ 
основной фокус был направлен именно на показатели 
гериатрического статуса, а не на конкретную соматиче-
скую патологию и/или острую ситуацию (стресс, хирур-
гическое вмешательство и др.). 

В рутинной клинической практике в  процессе ле-
чения основного и/или сопутствующих заболеваний 
врачи часто недооценивают значение снижения по-
казателей физического функционирования, гериатри-
ческих синдромов, включая СА, нарушений эмоцио-
нального статуса и других гериатрических синдромов. 
В  целом ряде исследований показано, что введение 
комплексной мультидоменной ГР на  этапе госпитали-
зации пациентов и  далее на  амбулаторном этапе по-
сле выписки может быть эффективным при лечении 
пациентов с различными острыми/подострыми состо-
яниями [9–11]. Однако в  большинстве исследований 
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Fig. 3. Dynamics of Geriatric status parameters after 21 days-programm of Geriatric Rehabilitation
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речь в первую очередь идет о коррекции физической 
активности. Так, в исследовании Kitzman D.W. et al. по-
казано, что в популяции пациентов пожилого и старче-
ского возраста, госпитализированных в связи с деком-
пенсацией хронической сердечной недостаточности, 
введение ранней многокомпонентной физической 
реабилитации значительно улучшало исходы и ускоря-
ло восстановление в  сравнении со  стандартным под-
ходом [12]. В исследовании Vluggen T.P.M.M. et al. про-
демонстрирована эффективность ГР в раннем периоде 
после инсульта [13]. В других исследованиях представ-
лены результаты успешной реабилитации пожилых 
пациентов с ревматоидным артритом [9], хронической 
обструктивной болезнью легких [14] и  хронической 
сердечной недостаточностью [12, 15]. Большой пул ис-
следований посвящен реабилитации пожилых пациен-
тов в постоперационный период [16].

В нашем исследовании мы показали, что комплекс-
ный подход является эффективным для пациентов с СА 
вне зависимости от  сопутствующих заболеваний. Уже 
через 3  недели проведения комплексной ГР зареги-
стрировано улучшение не только показателей физиче-
ской активности (результаты КБТФФ и динамометрии), 
но и показатель оценки когнитивного (динамика балла 
по шкале МОСА) и эмоционального статуса (уменьши-
лись сумма баллов по  шкале GDS-15 и  индекс тяже-
сти инсомнии), улучшились самооценка боли по ВАШ. 
В  группе астении также наблюдалась положительная 
динамика индекса Бартел. В  группе «крепких» паци-
ентов также отмечено улучшение целого ряда показа-
телей, однако динамика была менее выраженной, чем 
в группе астении. Это, возможно, связано с тем, что вы-
бранные методы оценки исходно были на более высо-
ком уровне и часто соответствовали норме. 

Хотелось бы отметить, что в доступных в настоящее 
время исследованиях с  применением технологий ГР 
чаще всего используются долгосрочные программы 
длительностью 3–6  месяцев и  более [16–21]. Отличи-
ем нашей работы является проведение краткосрочной 
21-дневной программы реабилитации с последующим 
наблюдением. Уже при такой длительности ГР удалось 
показать положительное влияние на функциональный 
статус пациентов даже в течение такого короткого сро-
ка. Кратковременность программ делает их более до-
ступными, что особенно важно для пациентов гериа-
трического профиля с учетом социальных аспектов, ча-
сто имеющейся зависимости от  посторонней помощи 
и  других обстоятельств, затрудняющих многократное 
посещение реабилитационных центров. 

Зарегистрированные в  нашем исследовании повы-
шение физического функционирования пожилых паци-
ентов (увеличение скорости ходьбы, количества и ско-
рости подъемов со стула по тестам КБТФФ, показателей 
динамометрии) свидетельствуют о возможности повы-
шения мышечной силы в пожилом и старческом возрас-
те в довольно короткие сроки. 

В  результате выполнения программы ГР в  нашем 
исследовании отмечено снижение выраженности бо-
левого синдрома без добавления медикаментозной 
терапии. Важность немедикаментозных методов те-
рапии болевого синдрома отмечена в  рекомендациях 
Международного общества по изучению остеоартроза, 
где было показано, что эффект от аэробных физических 
нагрузок выше, чем эффект от  приема нестероидных 
противовоспалительных препаратов [11]. Добавление 
физических нагрузок позволяет повысить безопасность 
лечения путем снижения дозы и/или кратности приема 
фармакотерапии.

Учитывая, что в нашем исследовании не было пациен-
тов с тяжелой СА, мы предполагаем, что показанная эф-
фективность исследуемых программ подтверждает об-
ратимость СА именно при нетяжелых формах и в первую 
очередь должна проводиться у пациентов этой группы. 

В нашем исследовании есть ряд ограничений, в част-
ности, отсутствие группы контроля и рандомизации. Ис-
следование проводили в гериатрическом центре, куда 
поступают только пациенты, способные к самообслужи-
ванию в  условиях такого учреждения. Таким образом, 
представленная выборка была несколько ограничена 
дополнительно к  заранее определенным критериям 
включения и невключения. 

По завершении 21-дневных реабилитационных ме-
роприятий всем участникам были выданы рекоменда-
ции по продолжению программ на амбулаторном этапе 
с целью поддержания и улучшения достигнутых резуль-
татов. Анализ результатов последующих визитов будет 
представлен в более поздних публикациях. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ПОСТСКРИПТУМ  — первое российское исследова-

ние эффективности ГР, основанной на  результатах КГО 
у  пациентов с  СА. Полученные результаты свидетель-
ствуют об  эффективности краткосрочных индивиду-
альных программ ГР у пациентов с различной степенью 
выраженности синдрома СА. Дальнейшее изучение ГР 
с  целью внедрения таких программ в  повседневную 
практику можно считать одной из приоритетных задач 
гериатрической медицины. 
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Effect of Ultrasound Combined with Dry Needling on Myofascial Pain 
in the Upper Trapezius : a Controlled Randomised Study

 Rahmat Nugraha*, Rahmatika, Sudaryanto, Hasbiah, Tiar Erawan
Health Polytechnic Ministry of Health Makassar, Makassar, Indonesia

ABSTRACT 
INTRODUCTION. Myofacscial Pain Syndrome (MPS) Upper trapezius is a condition of tightness in the upper trapezius characterized by 
the appearance of myofascial trigger points in the upper trapezius muscle fibers. This causes pain and decreased elastitrapezius muscle 
fibers, resulting in cervical motion limitations.
AIM. To determine the effect of the addition of ultrasound to Dry needling intervention on reducing pain and increasing cervical range 
in the condition of upper trapezius MPS.
MATERIALS AND METHODS. This type of research is a quasi-experiment with a randomized pre-test-post-test control group design 
that uses 2 sample groups, where the treatment group is given Ultrasound Therapy and Dry needling intervention, and the control 
group is given Dry needling intervention only. The sample obtained was 30 people according to the inclusion criteria, then randomized 
into 2 groups, namely 15 people in the treatment group and 15 people in the control group. Data collection was obtained through 
measurement of tenderness using Visual Analog Scale (VAS) and measurement of Range of Motion (ROM) using a goniometer. 
RESULTS AND DISCUSSION. Based on the independent sample t-test for the VAS scale, the value of p = 0.619 (mean difference of 
3.767 control > 3.553 treatment), and based on the Mann-Whitney test, the value of p = 0.074 for flexion ROM (mean difference of 17.00 
control > 12.33 treatment), p = 0.311 for lateral flexion ROM (mean difference of 9.33 treatment > 8.00 control), and p = 0.494 for rotation 
ROM (mean difference of 13.33 treatment > 11.67 control), which means that there is no significant difference in effect between the 
treatment and control groups.
CONCLUSION. The addition of ultrasound to the dry needling intervention resulted in an increase of 9.33 in lateral flexion and 13.33 
in rotation which means this number is greater when compared to dry needling alone with an increase of 8.00 in lateral flexion and 
11.67 in rotation. However, the addition of ultrasound did not result in a decrease in tenderness and a greater improvement in cervical 
flexion where the value of 3.767 in dry needling alone > compared to the value of 3.553 in the addition of ultrasound and 17.00 > 12.33.

KEYWORDS: ultrasound therapy, dry needling, tenderness, myofascial pain syndrome, upper trapezius
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Влияние ультразвука в комплексе с сухим иглоукалыванием 
при миофасциальном болевом синдроме в верхней трапециевидной 

мышце: контролируемое рандомизированное исследование

 Рахмат Нуграха*, Рахматика, Сударьянто, Хасбиах, Тиар Эраван
Политехнический институт Министерства здравоохранения Макассар, Макассар, Индонезия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Миофасциальный болевой синдром (МФБС) верхней части трапецевидной мышцы — это состояние сдавленности 
верхней части трапецевидной мышцы, характеризующееся появлением миофасциальных триггерных точек в волокнах верх-
ней части трапециевидной мышцы. Это вызывает боль и снижение эластичности мышечных волокон трапециевидной мышцы, 
что приводит к ограничению подвижности шейного отдела позвоночника.
ЦЕЛЬ. Определить влияние дополнения ультразвуком процедуры сухого иглоукалывания на уменьшение боли и увеличение 
амплитуды движения шейного отдела позвоночника в условиях МФБС верхней трапециевидной мышцы.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Данный тип исследования представляет собой квазиэксперимент с использованием дизайна ран-
домизированного исследования контрольной группы «до проведения теста-после проведения теста», в рамках которого ис-
пользуются 2 группы выборки, причем группа лечения подвергается воздействию ультразвуковой терапии и сухого иглоукалы-
вания, а контрольная группа — только воздействию сухого иглоукалывания. Полученная выборка составила 30 человек в со-
ответствии с критериями включения, после чего была рандомизирована на 2 группы, а именно 15 человек в группе лечения 
и 15 человек в контрольной группе. Сбор данных осуществлялся путем измерения степени болезненности с помощью визуаль-
ной аналоговой шкалы (ВАШ) и измерения диапазона движения с помощью гониометра. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. По результатам независимого выборочного t-теста с использованием ВАШ, значение p = 0,619 
(средняя разница  — 3,767 контрольная группа  >  3,553 группа лечения), а  по результатам теста Манна — Уитни, значение 
p = 0,074 для диапазона движения (ROM) при сгибании (средняя разница — 17,00 контрольная группа > 12,33 группа лечения), 
p = 0. 311 для ROM бокового сгибания (средняя разница — 9,33 группа лечения > 8,00 контрольная группа), и p = 0,494 для ROM 
при вращении (средняя разница — 13,33 группа лечения > 11,67 контрольная группа), что означает отсутствие значительной 
разницы в эффекте между группами лечения и контроля.
ВЫВОДЫ. Добавление ультразвука к  процедуре сухого иглоукалывания привело к  увеличению на  9,33  бокового сгибания 
и на 13,33 вращения, что означает, что это число больше по сравнению с одним только сухим иглоукалыванием с увеличением 
на  8,00  бокового сгибания и  на 11,67  вращения. Однако добавление ультразвука не  привело к  уменьшению болезненности 
и значительному улучшению шейного сгибания, где значение 3,767 при сухом иглоукалывании больше по сравнению со значе-
нием 3,553 при добавлении ультразвука и 17,00 > 12,33.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ультразвуковая терапия, сухое иглоукалывание, болезненность, миофасциальный болевой син-
дром, верхняя трапециевидная мышца

Для цитирования: Nugraha R., Rahmatika, Sudaryanto, Hasbiah, Erawan T. Effect of Ultrasound Combined with Dry Needling 
on Myofascial Pain in  the Upper Trapezius: a Controlled Randomised Study. Bulletin of Rehabilitation Medicine. 2024; 23(6):19-25. 
https://doi.org/10.38025/2078-1962-2024-23-6-19-25.
* Для корреспонденции: Rahmat Nugraha, E-mail: rahmatnugraha@poltekkes-mks.ac.id 

INTRODUCTION
Myofascial Pain Syndrome (MPS) is a prevalent chronic 

pain condition characterized by muscle tenderness and 
localized pain, often leading to persistent discomfort. MPS 
includes sensory, motor, and autonomic symptoms. Re-
search indicates that most cases stem from trauma, muscle 
overuse, ergonomic and structural issues, and psychologi-
cal stress [1].

Myofascial trigger points (MTrPs) are hypersensitive 
spots in taut bands of skeletal muscle or fascia, character-
ized by focal tenderness and electrical activity. Common in 
the trapezius muscles, they cause non-specific neck pain 
and are often treated by manual therapists. MTrPs are clas-
sified as active, causing referred pain and twitch response, 
or latent, causing pain only when palpated. According to 
Menses and Simons, MTrPs consistently cause pain pat-
terns, result from muscle overload, contribute to motor 

dysfunction, muscle weakness, limited range of motion, 
and interfere with sensory and autonomic functions, with 
pain intensity linked to their irritability [2].

A study in Spain found that 30 patients with neck and 
shoulder pain were diagnosed with neck pain syndrome 
and shoulder pain syndrome. Upon examination, 66.6  % 
had MTrPs in the left upper trapezius and 70 % in the right. 
MPS affects 20–95  % of those with musculoskeletal pain, 
showing a similar distribution between genders (24.1  % 
women and 23.8 % men). Notably, 84 % of MPS cases oc-
cur in the upper trapezius muscle, making it the most com-
monly affected muscle [3].

Research by Irianto (2016) indicates that prolonged com-
puter use (4–5 hours) among students can lead to MPS. Static 
work exceeding 2 hours daily with non-ergonomic postures 
causes neck pain due to muscle overload, potentially trigger-
ing MPS, as explained by Anggraeni [3, 4].
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Dry needling application is able to decrease central nerv-
ous system excitability by decreasing peripheral nociceptive 
activity associated with trigger points, by decreasing cornu 
dorsalis neuron activity and modulating brainstem areas 
associated with modulating pain. Several studies have con-
firmed that trigger points (TrP) dry needling decreases the 
amplitude and frequency of end plate noise and end plate 
spikes, as well as decreases acetylcholine levels and neuro-
muscular junction responses. The localised twitch response 
can interrupt motor end-plate noise, thus inducing an anal-
gesic effect, and when in conjunction with stretching, helps 
to relax the actin-myosin bonds that constrict tight bands [5].

Inserting the needle into the target soft tissue causes 
mechanical hyperstimulation and manipulation. Bruising, 
bleeding and pain are the three most frequent side effects 
of dry needling. In addition, these side effects are related to 
the dry needling technique, such as the number of needle 
insertions into TrPs [6].

Furthermore, UT is an effective intervention for various 
musculoskeletal problems. Continuous UT that produces 
thermal effects is utilised to treat symptoms of myofascial 
pain syndrome [7].

Ultrasound's thermal effects raise tissue temperature, 
increase local blood flow, enhance tissue flexibility, and 
reduce fluid viscosity. It accelerates tissue metabolism by 
improving cell permeability and ion transport. In myofas-
cial pain syndrome, poor vascularity and low oxygen sup-
ply cause pain and disability. Ultrasound's thermal inter-
vention dilates blood vessels, enhancing blood flow and 
reducing ischemia, which increases tissue oxygenation. 
Needling a trigger point induces a local twitch response 
(LTR), an involuntary muscle contraction due to improved 
electrical activity, seen in post-needling EMG changes. This 
needling also boosts local blood supply, seen as redness, 
and combined with ultrasound, enhances tissue repair and 
flexibility by improving inflammatory responses [8].

AIM 
This study aimed to assess the impact of adding ultra-

sound to dry needling on pain reduction and Range of Mo-
tion (ROM) improvement in upper trapezius MPS. Using strati-
fied sampling to consider age and activity, mixed results were 
found for ultrasound with dry needling versus dry needling 
alone, linked to varying age and activity levels in the groups.

MATERIALS AND METHODS
Types of research

The type of research used is quasi experimental with 
a quantitative approach. The sampling method used was 
stratified sampling with pre test-post test control group 
design.

Research Location and Time
This research was located at the Health Polytechnic 

Ministry of Health Makassar. The research was conducted 
in April–May 2024.

Population and Sample
The study population was all patients with myofascial 

pain syndrome upper trapezius D-IV regular physiotherapy 
Poltekkes Kemenkes Makassar. This research was conduct-
ed on the entire population.

Data Collection
Data collection used a questionnaire to assess MPS Upper 

Trapezius in regular D-IV physiotherapy students. The results 
showed that 75 % of students had symptoms. The researcher 
then selected the population based on specific criteria to ob-
tain the sample and measured their ROM as pre-test data.

Processing and Analysis of Data
The researcher employed stratified sampling, assigning 

Level I samples to the treatment group and Levels II and III to 
the control group. The treatment group received ultrasound 
therapy (UT) and dry needling per protocol, while the control 
group received dry needling alone. Post-test measurements 
of cervical ROM were then taken. Analysis included within-
group pre-test and post-test data and between-group com-
parisons to assess effectiveness. Findings were presented in 
tables and narratives, discussed, and conclusions and recom-
mendations were drawn based on the results.

Research result
Sample Characteristic

Table 1. Gender Presentation and Mean Age of Sample

Sample 
Characteristic

Treatment Group Control Group

n % n %

Gender

Man 4 26.7 3 20.0

Woman 11 73.3 12 80.0

Mean SB Mean SB

Age 18.73 0.594 19.67 0.724

Table 1 indicates that 26.7  % of the treatment group 
were men and 73.3  % were women, while in the control 
group, 20.0 % were men and 80.0 % were women. Overall, 
more women than men experience upper trapezius MPS.

Data Description

Table 2. Mean cervical range of motion and Visual Analog 
Scale by Value Pre Test, Post Test and Difference

Sample 
Group

Mean and Std. Deviation

Pre test Post test Difference

Treatment group

Visual 
Analog 
Scale (VAS)

5.753 ± 0.9531 2.200 ± 0.7973 3.553 ± 0.9234

Flexion 64.67 ± 5.499 77.00 ± 3.684 12.33 ± 4.577

Lateral 
Flexion 33.67 ± 4.806 43.00 ± 2.535 9.33 ± 4.169

Rotation 60.67 ± 7.761 74.00 ± 2.803 13.33 ± 6.726

Control group

VAS 6.333 ± 1.5444 2.567 ± 1.0761 3.767 ± 1.3605

Flexion 55.67 ± 8.837 72.67 ± 4.952 17.00 ± 7.746

Lateral 
Flexion 34.67 ± 5.164 42.67 ± 2.582 8.00 ± 4.140

Rotation 61.33 ± 6.673 73.00 ± 3.162 11.67 ± 6.172
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Table 2 shows the mean values of VAS, ROM flexion, 
ROM lateral flexion, and ROM rotation in the treatment 
group and control group. 

Hypotesis test
Table 3. Visual Analog Scale Mean Difference Test of 
Treatment and Control Groups

Data group Before After t p

Treatment group

Mean 5.753 2.200
14.904 0.000

Std. Deviation 0.9531 0.7973

Control group

Mean 6.333 2.567
10.723 0.000

Std. Deviation 1.5444 1.0761

The results of the paired sample t-test for the treatment 
group (Table 3) demonstrated a significant reduction in 
tenderness, with a p-value of 0.000 (p < 0.05). This indicates 
that the combination of ultrasound and dry needling effec-
tively reduced tenderness in the upper trapezius muscles 
of patients with MPS. Similarly, the control group, which re-
ceived dry needling alone, also showed a significant reduc-
tion in tenderness, with a p-value of 0.000 (p < 0.05).

Table 4. Mean Test of Flexion range of motion of Treatment 
Group

Data  
group Mean Std. 

Deviation – rank + rank Z p

Before 64.67 5.499 – –
–3.497 0.000

After 77.00 3.684 0 15

The Wilcoxon test results (Table 4) showed a signifi-
cant improvement in cervical flexion ROM, with p = 0.000 
(p < 0.05). Rank analysis indicated a ± rank of 15, meaning 
that 15 participants experienced an increase in ROM fol-
lowing ultrasound and dry needling therapy.

Table 5. Mean Test of Flexion range of motion of Control 
Group

Data group Before After t p

Mean 55.67 72.67
–8.500 0.000

Std. Deviation 8.837 4.952

The results of the Paired Sample t-test in the control 
group showed p = 0.000 (p < 0.05), indicating that the dry 
needling intervention produced a significant increase in 
cervical flexion ROM in upper trapezius myofascial pain 
syndrome. The rank analysis revealed a + rank of 15, 
meaning that 15  participants experienced an increase 
in cervical flexion ROM after receiving dry needling (Ta-
ble 5).

Table 6. Mean Test of Lateral Flexion range of motion of 
Treatment and Control Groups

Data 
Group Mean Std. 

deviation – rank + rank Z p

Treatment Group

Before 33.67 4.806 – –
–3.453 0.001

After 43.00 2.535 0 15

Control group

Before 34.67 5.164 – –
–3.493 0.000

After 42.67 2.582

The Wilcoxon test results indicated significant increases 
in cervical lateral flexion ROM for both the ultrasound and 
dry needling interventions in upper trapezius myofascial 
pain syndrome, with p = 0.000 (p < 0.05) and a +  rank of 
15 for both groups, indicating positive outcomes (Table 6).

Table 7. Mean Test of Rotation range of motion of Treatment 
and Control Groups

Data 
Group Mean Std. 

Deviation – rank + rank Z P

Treatment group

Before 60.67 7.761 – –
–3.427 0.001

After 74.00 2.803 0 15

Control group

Before 61.33 6.673 – –
–3.441 0.001

After 73.00 3.162 0 15

The Wilcoxon test results indicate a significant increase 
in cervical rotational ROM in upper trapezius myofascial 
pain syndrome after ultrasound and dry needling inter-
ventions, with a p-value of 0.000 (p  <  0.05). Specifically, 
15 samples showed improved cervical rotation ROM after 
these treatments. Similarly, the control group demonstrat-
ed a significant increase in cervical rotational ROM from 
dry needling alone, also with a rank analysis of 15 samples 
showing improvement (Table 7).

Table 8. Differential Test of Mean Difference in Visual 
Analog Scale between Treatment and Control Groups

Treatment 
group

Control 
group t p

Mean 3.553 3.767
–0.502 0.619

Std. Deviation 0.9234 1.3605

The results of the Independent Sample t-test are 
p = 0.619 (p > 0.05), which means that there is no significant 
difference in the mean difference between the treatment 
and control groups. Then, judging from the mean differ-
ence, it shows that the value of 3.767 (control group) > the 
value of 3.553 (treatment group). This indicates that dry 
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needling alone can produce a greater decrease in tender-
ness than ultrasound and dry needling in patients with up-
per trapezius MPS (Table 8).

Table 9. Mean Difference Test of Flexion range of motion 
Difference between Treatment and Control Groups

Treatment 
group

Control 
group U p

Mean 12.33 17.00
71.500 0.074

Std. Deviation 4.577 7.746

The results of the Mann-Whitney test are p  =  0.074 (p 
range of motion > 0.05) which means that there is no sig-
nificant difference in the mean difference between the 
treatment and control groups. Then, judging from the 
mean difference, it shows that the value of 17.00 (control 
group)  >  the value of 12.33 (treatment group). This indi-
cates that dry needling alone can produce greater cervical 
flexion ROM improvement than ultrasound and dry nee-
dling in patients with upper trapezius MPS (Table 9).

Table 10. Mean Difference Test of Lateral Flexion range of 
motion Difference between Treatment and Control Groups

Treatment 
group

Control 
group U p

Mean 9.33 8.00
90.000 0.311

Std. Deviation 4.169 4.140

The results of the Mann-Whitney test are p  =  0.311 
(p > 0.05) which means that there is no significant differ-
ence in the mean difference between the treatment and 
control groups. Then, the mean difference showed that 
the value of 9.33 (treatment group) > 8.00 (control group). 
This indicates that the administration of ultrasound and dry 
needling can produce greater cervical lateral flexion ROM 
improvement than dry needling alone in patients with up-
per trapezius MPS (Table 10).

Table 11. Mean Difference Test of Rotational ROM Difference 
between Treatment and Control Groups

Treatment 
group

Control 
group U p

Mean 13.33 11.67
96.500 0.494

Std. Deviation 6.726 6.172

The results of the Mann-Whitney test are p  =  0.494 
(p >  0.05) which means that there is no significant differ-
ence in the mean difference between the treatment and 
control groups. Then, the mean difference showed that the 
value of 13.33 (treatment group)  >  11.67 (control group). 
This indicates that the administration of ultrasound and dry 
needling can produce greater improvement in cervical ro-
tational ROM than dry needling alone in patients with up-
per trapezius MPS (Table 11).

RESULTS AND DISCUSSION 
The effect of dry needling and ultrasound on reducing 
tenderness and increasing cervical ROM in upper 
trapezius myofascial pain syndrome

Based on hypothesis testing with the Paired sample 
t-test and Wilcoxon test, ultrasound and dry needling sig-
nificantly reduce tenderness and increase cervical ROM in 
upper trapezius MPS. The study found that higher muscle 
tension correlates with more frequent LTR (> 5 times), while 
lower tension levels result in fewer local twitch responses 
(LTRs) (2–3 times). Samples showing reduced muscle ten-
sion after multiple dry needling sessions also exhibited 
fewer LTR. Dry needling techniques included pistoning and 
palpation (pincer and pull) on the upper trapezius, using a 
0.25 x 40 mm needle in the superficial area to minimize tis-
sue trauma and enhance patient comfort.

Research by Livandy  V. and Setiadi  T.H. indicates that 
maintaining a prolonged downward position can lead to 
muscle tension in the upper trapezius, triggering the devel-
opment of MTrPs and resulting in neck pain. This condition 
can progressively limit cervical motion, thereby impairing 
neck functionality [9]. Additionally, a study by Yildirim M.A. 
et al. (2018) found that 25  students reported neck pain, 
particularly in the upper trapezius, due to the presence 
of MTrPs in the muscle. This caused limitations in cervical 
ROM, leading to soreness and restricted movement when 
looking down, looking up, or tilting the head left or right 
[10]. 

Research by Mejuto-Vázquez M.J. et al. showed that dry 
needling significantly increases cervical ROM in all direc-
tions, both 10 minutes and 1 week after the intervention. 
This improvement is due to the inactivation of TrP in the 
upper trapezius muscle, which reduces muscle tension. Pa-
tients with the highest initial VAS scores experienced the 
greatest reduction in pain and increase in ROM. The combi-
nation of ultrasound and dry needling also improved sleep 
quality by enhancing comfort during sleep. The thermal 
effect of ultrasound increases blood flow and metabolism, 
relaxing tight muscles [11].

The administration of ultrasound to the cervical will 
increase cervical ROM. This has been investigated with 
mixed results. Improvements in cervical ROM can be seen 
with all ultrasound models, but the degree of improve-
ment and the constraints of the results vary. The use of 
high-intensity ultrasound has been shown to result in the 
fastest significant improvement in cervical ROM increase. 
Continuous ultrasound has also shown good improve-
ment in cervical ROM although it often takes a frequen-
cy of 5 days a week for several weeks to see significant 
changes [12].

Dry needling intervention improves cervical ROM by re-
ducing TrPs that cause muscle spasm and stiffness. Stimu-
lating these points decreases muscle tension, increasing 
ROM. Puncturing trigger points induces LTR, an involun-
tary contraction linked to muscle electrical improvements, 
as evidenced by EMG changes in Santoso I. et al. This also 
boosts local blood supply, visible as redness, due to the in-
flammatory effect [8]. 

Research by Khandare  S. et  al. indicates that UT aids 
the healing of inflammation caused by dry needling. The 
thermal effect of ultrasound increases tissue temperature, 
causing vasodilation, which accelerates the removal of 
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metabolic waste and boosts oxygen and nutrient supply, 
reducing inflammation. Ultrasound-generated heat also al-
leviates muscle stiffness and spasm, reducing pain and en-
hancing cervical ROM. Additionally, ultrasound promotes 
fibroblast activity, speeding up tissue repair. Thus, combin-
ing ultrasound and dry needling accelerates cervical ROM 
improvement through their combined healing effects [13].

The effect of dry needling on reducing tenderness and 
increasing cervical ROM in upper trapezius myofascial 
pain syndrome conditions

Hypothesis testing using the Paired sample t-test and 
Wilcoxon test indicates that dry needling significantly re-
duces tenderness and increases cervical ROM in upper trape-
zius myofascial pain syndrome. Higher muscle tension levels 
corresponded to more LTRs, typically exceeding five, while 
lower tension resulted in fewer LTRs, around two to three.

Researchers also found that when muscle tension de-
creased, the pain felt during dry needling puncture would 
be more pronounced. Based on the researcher's observa-
tion, this happens because when muscle tension decreas-
es, the LTR will decrease. As explained that LTR is a spinal 
cord reflex. This reflex occurs due to a diversion from the 
central nervous system which is the result of nociceptive 
stimulation that occurs due to harmful stimuli (chemical 
concentrations) with a high threshold. However, based on 
the information provided by the sample, the dry needling 
intervention alone experienced a longer post-puncture 
pain effect compared to the treatment group.

As explained in the treatment group, the dry needling 
intervention will inactivate the TrPs contained in the upper 
trapezius muscle through needle puncture which will pro-
vide a decrease in muscle tension through the local twitch 
response that occurs. Changes in ROM that occur can also 
be attributed to mechanical effects caused by dry needling 
such as disruption of contraction nodes, local stretching, and 
reduction of overlap between actin and myosin filaments.

Patients showing the greatest decrease in tenderness 
and increase in ROM initially had high VAS scores and limited 
ROM. The dry needling intervention significantly improved 
pain and ROM. After several interventions, LTRs decreased. 
The patient also limited strenuous activities, enhancing the 
dry needling effect. Sleep quality improved post-interven-
tion, although soreness sometimes lasted over 24 hours; 
however, pain significantly reduced afterward.

The effect of adding ultrasound to dry needling 
intervention on reducing tenderness and improving 
cervical ROM in upper trapezius myofascial pain 
syndrome

Based on hypothesis testing using independent sam-
ple t-test and Mann-Whitney test, the value of p  =  0.619 
for pain, p = 0.074 for cervical flexion, p = 0.311 for cervi-
cal lateral flexion, and p = 0.494 for cervical rotation, which 
means there is no significant difference in the addition of 
ultrasound to Dry Needling intervention on decreasing 
tenderness and increasing cervical ROM. However, the 
mean difference showed a difference, namely the mean 
difference of control VAS was greater than the treatment, 
the mean difference of control cervical flexion ROM was 
greater than the treatment, the mean difference of cervical 
lateral flexion ROM treatment was greater than the control, 

the mean difference of cervical rotation ROM treatment 
was greater than the control.

Several factors explain why dry needling (the control 
group) results in a greater decrease in VAS compared to 
the combination of ultrasound and dry needling (the treat-
ment group). Dry needling directly targets trigger points, 
reducing muscle tension and pain, while also stimulating 
the release of endorphins and neurotransmitters. In con-
trast, while ultrasound improves blood flow and tissue 
healing, its thermal effects may not directly address the pri-
mary pain source. Some studies suggest that dry needling 
is more effective in reducing pain in the short term, while 
ultrasound provides broader long-term healing effects.

The study found that cervical flexion ROM increased 
more in the control group than in the treatment group. 
While dry needling effectively deactivates trigger points, 
reducing muscle tension and enhancing cervical flexion 
ROM, the ultrasound intervention may mitigate some mild 
inflammation caused by dry needling. Although mild in-
flammation can support healing and increase ROM, the 
ultrasound’s anti-inflammatory effects can limit the short-
term benefits of dry needling. Conversely, the treatment 
group showed greater improvements in lateral flexion and 
cervical rotation ROM. The combination of dry needling and 
ultrasound is particularly beneficial for university students, 
who often experience muscle tension from prolonged 
static positions during lectures. This approach directly ad-
dresses trigger points formed from repetitive movements, 
improving overall muscle function.

CONCLUSION
Conclusions and Recommendations

Based on this study's findings, it can be concluded 
that ultrasound and dry needling significantly reduce 
tenderness and increase cervical ROM in upper trapezius 
myofascial pain syndrome (p = 0.000). Dry needling alone 
also shows significant benefits in tenderness and cervical 
ROM. Combining both treatments results in improved lat-
eral flexion and cervical rotation compared to dry needling 
alone, although it does not lead to greater pain reduction 
or improvement in cervical flexion ROM. Physiotherapists 
are advised to use dry needling for treating trigger points, 
and students should stretch regularly to prevent myofas-
cial pain syndrome. Further longitudinal studies are recom-
mended for more accurate observations.

Recent findings
In this study, it was found that some samples with a 

greater level of muscle tension would produce a greater 
number of LTR, namely  >  5 times. While in samples with 
lower levels of muscle tension will produce a smaller num-
ber of LTR, namely only 2–3 times when punctured. Like-
wise, samples that experience a decrease in muscle tension 
after being given several times dry needling will produce a 
smaller number of LTRs.

Researchers also found that when muscle tension de-
creases, the pain felt during dry needling puncture will be 
more pronounced. Based on the researcher's observation, 
this happens because when muscle tension decreases, LTR 
will decrease. As explained that LTR is a spinal cord reflex. 
This reflex occurs due to a diversion from the central nerv-
ous system which is the result of nociceptive stimulation 
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that occurs due to harmful stimuli (chemical concentra-
tions) with a high threshold. However, based on the infor-
mation provided by the sample, the dry needling interven-
tion alone experienced a longer post-puncture pain effect 
compared to the treatment group.

Patients who experienced the greatest decrease in ten-
derness and increase in ROM initially had high VAS scores 
and limited ROM. The dry needling intervention showed a 
decrease in LTR, indicating tissue repair in the upper trape-
zius muscle. Ultrasound also effectively reduced pain and 
enhanced ROM, as well as improved the patient's sleep 

quality. The patient limited strenuous activities to optimize 
the results of both interventions.

Research Limitations
Differences in age and activity between the treatment 

and control groups may be a factor affecting the variation 
in research results. Age and activity will certainly affect the 
body's response to the intervention provided and will have 
an impact on the results of VAS and ROM measurements. In 
addition, the use of pain medication in patients will poten-
tially produce bias in the study.
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Апробация методики «Шкала оценки когнитивного статуса 
пациентов после перенесенного инсульта с учетом нарушений речи»

 Котельникова А.В.1,*,  Погонченкова И.В.1,  Титова А.В.1,  Костенко Е.В.1,2,  
 Петрова Л.В.1
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медицины им. С.И. Спасокукоцкого Департамента здравоохранения города Москвы», Москва, Россия 
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. В настоящее время актуальной проблемой реабилитации является разработка скринингового инструмента диа-
гностики когнитивного статуса с учетом нарушений речи у пациентов, перенесших инсульт.
ЦЕЛЬ. Разработка и валидизация методики скрининговой диагностики когнитивного статуса пациентов после перенесенного 
ишемического инсульта с учетом нарушений речи. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Репрезентативность выборки апробации методики «Шкала оценки когнитивного статуса пациентов 
после перенесенного инсульта с учетом нарушений речи» (ШКСПИР) обеспечена ретроспективным клинико-статистическим 
анализом 7814  историй болезни пациентов, 1916  из которых составили пациенты с  речевыми нарушениями, после ишеми-
ческого инсульта в периоде до 1 года: средний возраст — 66,5 ± 11,3 лет, 843 (44,0 %) женщины, 1073 (56,0 %) мужчины. Психо-
метрические характеристики изучены на выборке из 147 пациентов (возраст — 63,0 ± 8,0 лет, 26 (57,8 %) женщин, 19 (42,2 %) 
мужчин), среди которых 40 человек (27,2 %) — пациенты с речевыми нарушениями. Прогностическая ценность, практическая 
значимость и конкурентная валидность методики изучалась путем сопоставления полученных результатов с данными методи-
ки с известными психометрическими характеристиками («Краткое нейропсихологическое обследование когнитивной сферы»).
РЕЗУЛЬТАТЫ И  ОБСУЖДЕНИЕ. Доказаны удовлетворительные психометрические характеристики методики: содержатель-
ная и конструктная валидность, синхронная надежность, дискриминативность. Обсуждена неортогональность трехфакторной 
структуры, объясняющей 55 % дисперсии исходной матрицы данных. Исследована практическая значимость и показана вы-
сокая конкурентная валидность апробируемой методики. Стандартизация показателей произведена в соответствии с количе-
ственным определителем по Международной классификации функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоро-
вья.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В процессе апробации методики ШКСПИР разработаны и стандартизированы тестовые нормативы. Методика 
может быть использована для скрининговой оценки когнитивного статуса пациентов, перенесших инсульт, с учетом нарушений 
речи, при составлении индивидуальных реабилитационных программ.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инсульт, афазия, дизартрия, когнитивные функции, память, внимание, речь, социальный интеллект, 
праксис, гнозис
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Approbation of the Methodology "Scale for Cognitive Status 
Assessment of the After-Stroke Patients with Speech Disorders" 

 Anastasia V. Kotelnikova1,*,  Irena V. Pogonchenkova1,  Anna V. Titova1, 
 Elena V. Kostenko1,2,  Liudmila V. Petrova1

1 S.I. Spasokukotsky Moscow Centre for research and practice in medical rehabilitation, restorative and sports medicine of 
Moscow Healthcare Department, Moscow, Russia
2 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. The development of a screening tool for diagnosing cognitive status in stroke patients with speech disorders is an 
urgent problem of rehabilitation.
AIM. To develop and validate a screening diagnostic technique for the cognitive status of patients after ischemic stroke with speech disorders. 
MATERIALS AND METHODS. The methodology "Scale for cognitive status assessment of the after-stroke patients with speech 
disorders" (ShKSPIR) was evaluated by a retrospective clinical and statistical analysis of 7814 patient medical histories, 1916 of which 
were patients with speech disorders due to ischemic stroke in the period up to 1 year: average age 66.5 ± 11.3 years, 843 (44.0 %) women, 
1073 (56.0 %) men. Psychometric characteristics were studied in 147 patients (age — 63.0 ± 8.0 years, 26 (57.8 %) women, 19 (42.2 %) 
men), 40 patients of them (27.2 %) had speech disorders. The prognostic assessment, practical significance and competitive validity 
of the methodology were studied by comparing the results obtained with the data of the methodology with known psychometric 
characteristics ("Brief neuropsychological examination of the cognitive sphere").
RESULTS. Satisfactory psychometric characteristics of the technique have been proven: substantive and constructive validity, 
synchronous reliability, discriminativeness. The non-orthogonality of the three-factor structure explaining 55 % of the variance of the 
original data matrix is discussed. The practical significance is investigated and the high competitive validity of the tested methodology 
is shown. The standardization of indicators was carried out in accordance with the quantitative determinant of the ICF.
CONCLUSION. In the process of testing the ShKSPIR methodology, test standards have been developed and standardized. The 
technique can be used for screening assessment of the cognitive status of stroke patients with speech disorders, while planning 
individual rehabilitation programs.

KEYWORDS: stroke, aphasia, dysarthria, cognitive functions, memory, attention, speech, social intellect, praxis, gnosis
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ВВЕДЕНИЕ
Актуальность настоящего исследования обусловле-

на широкой распространенностью и  социальной зна-
чимостью проблем, связанных с  острым нарушением 
мозгового кровообращения (ОНМК), которое остается 
ведущей причиной смертности и инвалидизации трудо-
способного населения как в России, так и во всем мире 
[1]. Последствия ОНМК касаются не  только двигатель-
ных, но  и  когнитивных нарушений, влияющих на  вос-
становление функционирования: есть данные, что 83 % 
выживших имеют нарушения по крайней мере в одной 
когнитивной области, 50 % — в нескольких [2].

Согласно классификации Diagnostic and statistical 
manual of mental disorders когнитивные функции вклю-
чают в  себя память, внимание, праксис, гнозис, речь, 
мышление и социальный интеллект [3]. Распознавание 
когнитивных нарушений уже в  острой фазе инсульта 
может дать клиницисту важную информацию для ран-
ней когнитивной реабилитации, однако методические 
разработки в  этой области имеют ограничения. Огра-
ничивающим фактором является наличие у  пациентов 
афазии, что наблюдается более чем в 30 % случаев и за-

нимает второе место по значимости и распространен-
ности дефектов после двигательных нарушений [4]. На 
практике пациенты с речевыми нарушениями нередко 
исключаются из  протоколов исследований восстанов-
ления когнитивных и/или физических функций после 
инсульта, что ограничивает обобщение таких исследо-
ваний и возможность полноценной двигательной реа-
билитации пациентов.

В настоящий момент для диагностики состояния 
когнитивной сферы наиболее точным инструментом 
является развернутое нейропсихологическое обсле-
дование, к  недостаткам которого следует отнести су-
щественные временные затраты на  выполнение и  не-
возможность полноценной реализации не  только 
профильным специалистом (медицинский психолог, 
медицинский логопед), но и любым членом мультидис-
циплинарной реабилитационной команды (МДРК). Из 
доступных психодиагностических инструментов вали-
дизированные на русскоязычной выборке тесты MoCA 
и  MMSE не  учитывают ассоциированные с  инсультом 
нарушения речи, поскольку включают в себя вопросы, 
требующие сохранности импрессивной речи и  воз-
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можности давать воспроизводимые посредством речи 
ответы [5]. Второй по  результативности диагностики 
может считаться методика «Краткое нейропсихологи-
ческое обследование когнитивной сферы» (КНОКС) [6]. 
Тест валидизирован на русскоязычной популяции, об-
ладает известными психометрическими характеристи-
ками, часть заданий предполагает вариации выполне-
ния с учетом возможных речевых нарушений, времен-
ные затраты находятся в пределах 30 минут. К недостат-
кам данной методики применительно к анализируемой 
проблеме следует отнести отсутствие специфических 
интерпретационных нормативов для пациентов с  це-
реброваскулярной патологией и стандартизации пока-
зателей, оценивающих вклад каждого из исследуемых 
когнитивных доменов (память, внимание, исполнитель-
ские функции и т. д.) в структуру интегральной оценки.

Существует ряд методик, которые могут быть ис-
пользованы для диагностики когнитивных расстройств 
у пациентов с афазиями, например: тест прокладывания 
пути/построения маршрута (Trail Making Test — TMT) [7], 
когнитивно–лингвистический экспресс-тест (Cognitive 
Linguistic Quick Test — CLQT) [8], тест «Рисование часов» 
(Clock Drawing Test — CDT) [9], шкала оценки когнитив-
ных функций у пациентов с инсультом (Cognitive assess-
ment scale for stroke patients — CASP) [10] и др. Однако 
данные методики не  проходили процедуру психоме-
трической апробации на  отечественной популяции, 
русскоязычные версии представлены на  иноязычных 
сайтах.

Таким образом, анализ методических возможно-
стей нейропсихологической диагностики когнитивных 
функций у пациентов с нарушениями речи после ОНМК 
показал, что к настоящему моменту существует потреб-
ность в разработке скринингового инструмента диагно-
стики когнитивного статуса с  учетом нарушений речи 
у  пациентов, перенесших инсульт, обладающего дока-
занными психометрическими характеристиками, стан-
дартизированного и  предоставляющего возможность 
использования любым членом МДРК.

ЦЕЛЬ
Разработка и  валидизация методики скрининговой 

диагностики когнитивного статуса пациентов после 
ишемического инсульта (ИИ) с учетом нарушений речи 
(ШКСПИР). 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Работа проводилась в  рамках научно-исследо-

вательской работы по  государственному заданию 
№  123041200084-9 на  2023–2025  гг. и  была организо-
вана в  соответствии с  надлежащей клинической прак-
тикой1. Исследование одобрено локальным этическим 
комитетом при ГАУЗ «Московский научно-практический 
центр медицинской реабилитации, восстановитель-
ной и  спортивной медицины им.  С.И.  Спасокукоцкого 
Департамента здравоохранения города Москвы» (да-
лее — Центр) (протокол № 3 от 15.05.2023).

Исследование производилось в несколько этапов. 

1   ГОСТ Р 52379-2005. Национальный стандарт Российской 
Федерации. Надлежащая клиническая практика (утв. приказом 
Ростехрегулирования № 232-ст от 27.09.2005)

Этапы исследования 
Первый этап

На первом этапе был разработан стимульный мате-
риал и проведена оценка содержательной валидности 
тестовых заданий разработанной методики ШКСПИР. 
В качестве экспертов выступали 5 специалистов фили-
ала центра: научные сотрудники отдела медицинской 
реабилитации, доктора и кандидаты медицинских наук, 
медицинские психологи и  медицинские логопеды, 
а  также врачи физической и  реабилитационной меди-
цины филиала, которые оценили представленность 
каждого из  когнитивных доменов (память, внимание, 
праксис, гнозис, речь, мышление, социальный интел-
лект) в тестовых заданиях методики, что позволило со-
ставить средневзвешенный рейтинг, использованный 
для психометрического анализа. Варианты тестовых 
заданий с предъявляемым стимульным материалом для 
пациентов представлен на рисунке 1.

Второй этап
Задачей второго этапа было решение вопроса 

об обеспечении репрезентативности выборки апроба-
ции, состоящей из  пациентов, перенесших ИИ, в  отно-
шении наличия/отсутствия речевых нарушений, а также 
их вида. Использовался ретроспективный анализ стати-
стических данных работы центра за период с 01.01.2023  
по  31.12.2023  . Изучены материалы историй болезни 
7814  пациентов с  инсультом, из  них 1916  пациентов 
имели речевые нарушения после ИИ. Средний возраст 
пациентов — 66,5 ± 11,3 лет, женщин — 66,8 ± 10,9 лет 
(n  =  843, 44,0  %), мужчин  — 67,6  ±  11,8  лет (n  =  1073, 
56,0 %).

Третий этап
На третьем этапе были изучены психометрические 

характеристики разработанной методики ШКСПИР (кон-
структная валидность, синхронная надежность, дискри-
минативная способность тестовых заданий) на  репре-
зентативной выборке пациентов, перенесших ИИ. 

Критерии включения
Критериями включения в  исследование были: под-

твержденный данными нейровизуализационного ис-
следования КТ/МРТ головного мозга первичный ИИ 
в  остром, раннем и  позднем (до 1  года) восстанови-
тельном периоде, возраст от 42 до 80 лет, доступность 
продуктивному контакту, наличие добровольного ин-
формированного согласия на участие в исследовании, 
соответствие степени выраженности двигательных 
расстройств 1–4 значениям определителя нарушений 
структур, функций, активности и  участия по  Междуна-
родной классификации функционирования, ограниче-
ний жизнедеятельности и здоровья (МКФ) [11]. В состав 
выборки для апробации вошли 147 пациентов после пе-
ренесенного ИИ, в период до 1 года: 85 (57,8 %) женщин, 
62 (42,2 %) мужчины, средний возраст — 63,0 ± 8,0 лет, 
находившихся на втором этапе медицинской реабили-
тации. Среди них было 40 человек (27,2 %) с речевыми 
нарушениями: 22 пациента (55 %) с сенсомоторной афа-
зией легкой степени тяжести и 18 (45 %) — средней сте-
пени тяжести; 23 женщины (57,5 %), 17 мужчин (42,5 %), 
средний возраст — 61,8 ± 7,8 лет.
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ФИО
№ И/Б

Дата исследования

Шкала оценки когнитивного статуса пациентов после перенесенного инсульта
с учетом нарушений речи

1. Называние 

2. Понимание

3. Копия изображения куба

«Я буду показывать Вам картинки. Вы должны назвать то, что 
Вы видите (экспериментатор поочередно показывает изображе-
ния и спрашивает: «Что это?».* Постарайтесь запомнить то, что 
Вы видели, — мы к этому еще вернемся».

Ответы (записывает экспериментатор):

*Если пациент не может словесно назвать, попросить его 
показать поочередно все предметы по названию, произноси-
мому экспериментатором.

Оценка: Правильно названные 6 предметов — 4 балла; 4–5 
предметов — 3 балла; 2–3 предмета — 2 балла; 1 предмет 
— 1 балл.
За правильно показанные предметы начисляется половинная 
сумма баллов:

6 предметов — 2 балла; 4–5 предметов — 11/2 балла; 2–3 
предмета — 1 балл; 1 предмет — 1/2 балла.

Оценка: ½ балла — за каждое правильное выполненное задание пунктов а, б, в, г; 
1 балл — за задания в, д.

Оценка: 4 балла — если воспроизведены три стороны и сохранены углы, 3 балла — если воспроизве-
дены три стороны, но нарушены углы, 2 балла — если соблюдены две стороны, 1 балл — только за 
одну воспроизведенную сторону, 0 баллов — если не воспроизведена ни одна из сторон.

Положите ручку, телефон и лист бумаги перед пациентом на стол, расположив их друг под другом 
в виде вертикальной колонки. Попросите пациента выполнить следующие действия:

«Вот нарисован куб (экспериментатор показывает куб). Вы должны нарисовать рядом с ним точно 
такой же куб».

а. Прикоснитесь к ручке
б. Покажите мне свой нос

в. Положите ручку рядом с телефоном

г. Покажите мне свои колени
д. Положите телефон на лист бумаги,  
    не трогая ручки
д. Покажите мне свой живот

O
K

Рис.1. Стимульный материал «Шкалы оценки когнитивного статуса пациентов после перенесенного инсульта 
с учетом нарушений речи»
Fig.1. Stimulus material "Scale for cognitive status assessment of the after-stroke patients with speech disorders"
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8. Праксис*
*Пробы выполняются здоровой рукой

Оценка: 1 балл за каждое успешное выполненное задание.

а. «Делайте, как я». Положите руку на стол, сделайте «козу» вторым (указательным)
и пятым (мизинцем) пальцами, остальные согните.
б. «Делайте, как я». Сделайте «колечко» большим и средним пальцами.
в. «Сделайте жест, посылающий воздушный поцелуй».
г. «Сделайте жест, чтобы сказать «чшшшшшш» (просьба о тишине).

9. Ассоциативный выбор

а. Экспериментатор 
делает жест, будто 
пьет воду из стакана 
(без стакана), и 
просит пациента 
связать этот жест с 
одним из рисунков в 
первой колонке.
б. Экспериментатор 
делает движение, 
имитирующее игру
на скрипке, и просит 
пациента связать этот 
жест с одним из трех 
рисунков во второй 
колонке.

Оценка: 2 балла за 
каждое успешно 
выполненное задание.

Рис.1. Стимульный материал «Шкалы оценки когнитивного статуса пациентов после перенесенного инсульта 
с учетом нарушений речи»
Fig.1. Stimulus material "Scale for cognitive status assessment of the after-stroke patients with speech disorders"

Продолжение рис. 1.
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Прогностическая ценность, практическая значи-
мость и  конкурентная валидность изучались путем 
сопоставления частоты встречаемости различных 
уровней когнитивных нарушений, диагностированных 
по данным методики КНОКС [6] и валидизируемой ме-
тодики ШКСПИР. Методика КНОКС предназначена для 
оценки основных когнитивных функций: память, гно-
зис, праксис, речь, ориентация, внимание, регулятор-
ные функции. Вывод о состоянии когнитивных функций 
делался на  основании суммарного балла: 28–30  бал-
лов — нет нарушений; 22–27 баллов — легкая степень; 
10–21 балл — средняя степень; 0–9 баллов — тяжелая 
степень.

Математически статистическая обработка осущест-
влялась с  помощью программы Statistica 10.0 и  вклю-
чала в  себя анализ частоты встречаемости бинарного 
признака, корреляционный анализ по  Спирмену, экс-
плораторный факторный анализ с  нормализацией 
по  Кайзеру, подсчет значений коэффициента синхрон-
ной надежности α-Кронбаха [12].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
На основании теоретико-методологических по-

ложений был разработан стимульный материал 
ШКСПИР. Методика представляет собой тест, состо-

ящий из  10  заданий. Общее время выполнения те-
ста — 10 минут. Задания подобраны и оформлены для 
использования теста любым членом МДРК. Каждое 
задание снабжено инструкцией для пациента и  для 
исследователя с  указанием способа количественной 
обработки. Графическое оформление методики дает 
возможность одновременно врачу, проводящему об-
следование, зачитывать инструкцию, а  пациенту вы-
полнять задание; расположение стимульного матери-
ала на  листе ориентировано на  пациента, текста ин-
струкции — на врача. При подборе иллюстративного 
материала учитывалось возможное наличие у обсле-
дуемых пациентов возраст-ассоциированных нару-
шений зрения, поэтому имеющиеся в тесте изображе-
ния предметов представлены дважды, в стандартном 
и  в  укрупненном варианте. Каждое из  заданий теста 
имеет прямую или косвенную возможность альтерна-
тивного вербальному способу ответа пациентом с на-
рушением речи. 

Приоритет на установление авторского права заре-
гистрирован в Федеральной службе по интеллектуаль-
ной собственности (регистрационный №  2204109873 
от 11.04.2024).

Результаты оценки экспертами содержательной ва-
лидности тестовых заданий представлены в таблице 1. 

Таблица 1. Содержательная валидность тестовых заданий 
Table 1. Meaningful validity of test tasks

№ Тестовое задание /  
Test task

Память / 
Memory

Внимание / 
Attention

Праксис / 
Praxis

Гнозис /  
Gnosis

Речь /  
Speech

Мышление / 
Mind

Социальный 
интеллект / 

Social 
intellect

1 Называние / Calling + +

2 Понимание / 
Understanding + +

3 Копия изображения куба / 
A copy of the cube +

4 Графическая серия / 
Image graphic series + +

5 Реакция выбора /  
The choice behavior + +

6 Глазомер / Eye estimation + + +

7 Вспомнить картинку /  
To recall a picture +

8 Праксис / Praxis +

9 Ассоциативный выбор / 
Associative choice + +

10 Календарь / Calendar +
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Представительство доменов, используемых для 
скрининговой оценки когнитивных функций после ИИ, 
в тестовых заданиях апробируемой методики ШКСПИР 
носит неортогональный характер, что соответствует со-
временным научным представлениям о динамической 
локализации высших психических функций в  структу-
рах головного мозга [13, 14]. Память исследуется с по-
мощью заданий «вспомнить картинку» и  «календарь»; 
внимание  — с  помощью «графической серии», «реак-
ции выбора» и задания «глазомер»; праксис — посред-
ством заданий «копия изображения куба», «графиче-
ская серия», «глазомер», «праксис»; гнозис — «понима-
ние», «называние» и  «глазомер»; речь  — «называние», 
«понимание»; мышление  — «ассоциативный выбор», 
«реакция выбора»; социальный интеллект — «праксис» 
и «ассоциативный выбор». 

В процессе решения задачи по обеспечению репре-
зентативности выборки апробации в отношении нали-
чия/отсутствия, а также вида речевых нарушений у па-
циентов, перенесших инсульт, было обнаружено, что 
в целом речевые нарушения имеются в 27,3 % случаях 
(2133 из 7814 пациентов, у которых по результатам ос-
мотра медицинским логопедом было констатировано 
наличие нарушений речи), что соответствует имеющим-
ся литературным данным [4]. При этом речевые нару-
шения у лиц, перенесших ИИ (n = 1916), представлены 
в 70 % случаев дизартрией, преимущественно легкой ее 
степенью (около 50 % случаев от всех дизартрий), афа-
зия (моторная, сенсорная, смешанная) составляет 30 % 
случаев. Результаты представлены в таблице 2.

Таблица 2. Частота встречаемости речевых нарушений 
среди пациентов, перенесших ишемический инсульт 
(n = 1916)
Table 2. The frequency of speech disorders in patients with 
ischemic stroke (n = 1916)

Вид речевых 
нарушений / 

Type of speech 
disorders

Степень нарушения /  
Degree of violation

легкая / 
mild
n/%

средняя / 
moderate

n/%

тяжелая / 
severe

n/%

Афазия / 
Aphasia 
(n = 572)

129
(6,7 %)

195
(10,1 %)

248
(12,9 %)

Дизартрия / 
Dysarthria 
(n = 1344)

949
(49,5 %)

344
(18,0 %)

51
(2,8 %)

Исследование психометрических характеристик 
апробируемой методики ШКСПИР производилось 
на  выборке из  147  пациентов, перенесших ИИ, сле-
дующим образом: факторным анализом изучена кон-
структная валидность, рассчитан коэффициент син-
хронной надежности α-Кронбаха (α  =  0,71, то  есть 
внутренняя согласованность тестовых заданий может 
быть оценена как высокая), корреляционным анали-
зом взаимосвязи балльной оценки каждого из десяти 

тестовых заданий с  общим баллом теста выполнено 
исследование дискриминативной способности тесто-
вых заданий [15]. Далее были определены прогности-
ческая ценность, практическая значимость и  конку-
рентная валидность.

С помощью эксплораторного факторного анализа 
(метод главных компонент, вращение (Varimax normal-
ized)) была построена трехфакторная модель, объяс-
нившая 55,0  % дисперсии исходной матрицы данных. 
Оптимальность трехфакторного решения обоснована 
использованием критериев Кайзера и  «каменистой 
осыпи» Кеттелла. Результаты факторизации представле-
ны в таблице 3.

Результаты (табл.  3) свидетельствуют о  неортого-
нальности выделенной факторной структуры апроби-
руемой методики. Содержательное наполнение перво-
го из трех выделенных факторов составили результаты 
заданий «копия изображения куба» (факторная нагруз-
ка— 0,69), «графическая серия» (0,60), «глазомер» (0,74), 
«праксис» (0,66), предназначенных для оценки состо-
яния праксиса, гнозиса, внимания. Фактор объяснил 
20 % общей дисперсии. 

Во второй из выделенных факторов вошли тестовые 
задания для оценки гнозиса, мышления, речи, внима-
ния: «называние» (факторная нагрузка  — 0,82), «речь» 
(0,85), «реакция выбора» (0,49). Фактор объяснил 18  % 
общей дисперсии данных.

В состав третьего из  выделенных факторов вошли 
задания, результаты выполнения которых отражают со-
стояние памяти, социального интеллекта, мышления, 
внимания: «вспомнить картинку» (факторная нагруз-
ка — 0,80), «календарь» (0,73), «реакция выбора» (0,50), 
«ассоциативный выбор» (0,32). Фактор объяснил 17  % 
общей дисперсии данных.

Неортогональность факторной структуры апро-
бируемой методики ШКСПИР может быть объяснена 
в  рамках теории динамической локализации высших 
психических функций, разработанной Л.С.  Выготским 
и  А.Р.  Лурией, согласно которой каждая психическая 
функция представляет собой сложную функциональ-
ную систему и  обеспечивается мозгом как единым це-
лым, при этом различные мозговые структуры вносят 
свой вклад в  реализацию этой функции [16]. Так, на-
пример, тестовое задание «реакция выбора» с  при-
близительно одинаковой нагрузкой вошло в  факторы 
«гнозис, мышление, речь, внимание» и  «память, соци-
альный интеллект, мышление, внимание»; тестовое за-
дание «ассоциативный выбор»  — в  факторы «праксис, 
гнозис, внимание» и  «память, социальный интеллект, 
мышление, внимание». Полученный результат позволя-
ет пояснить содержательное наполнение заданий: для 
успешного выполнения задания «реакция выбора» не-
обходима актуализация не только мышления и внима-
ния, но и мнестических механизмов; задание «ассоциа-
тивный выбор» включает в себя тестирование навыков 
социальной перцепции и мышления, а также конструк-
тивно-пространственного праксиса. 

Следует также отметить, что результаты оценки 
внимания вошли в структуру всех выделенных факто-
ров. Данный факт имеет теоретическую значимость, 
поскольку вносит вклад в  дискуссию о  целесообраз-
ности категоризации внимания в  качестве отдельной 
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высшей психической функции и  является эмпириче-
ским подтверждением того, что внимание, являясь он-
тогенетически более ранним образованием, взаимос-
вязано с  функционированием энергетического блока 
мозга и на дальнейших этапах онтогенетического раз-
вития служит основой для функционирования соци-
альных высших психических функций [17]. 

Результаты исследования дискриминативной спо-
собности тестовых заданий представлены корреляци-
онной плеядой (рис.  2), отражающей результаты ана-
лиза взаимосвязи тестовых заданий стимульного мате-
риала апробируемой методики ШКСПИР с ее итоговым 
баллом. Использовался коэффициент корреляции 
Спирмена, полученные значения принадлежат проме-
жутку от 0,24 до 0,63, что в целом интерпретируется как 
положительная связь умеренной силы. Достоверность 

выявленных закономерностей соответствовала стати-
стической значимости р  ≤  0,001. Наиболее информа-
тивными в отношении дискриминации выборки по ис-
следуемому признаку (степень сохранности когни-
тивных функций) оказались задания на исследование 
кинетического праксиса («графическая серия» (0,63), 
«копия изображения куба» (0,58), «реакция выбора» 
(0,53)); средней информативностью обладают задания 
на  конструктивно-пространственный праксис, память 
и  гнозис («глазомер» (0,49), «календарь» (0,45), «прак-
сис» (0,44)); наименее информативными оказались 
задания, требующие сохранности речи («называние» 
(0,39), «вспомнить картинку» (0,39), «понимание» (0,38), 
«ассоциативный выбор» (0,24)).

Описанный результат является подтверждением 
как дискриминативных возможностей, так и  заявлен-

Таблица 3. Факторная структура методики «Шкала оценки когнитивного статуса пациентов после перенесенного 
инсульта с учетом нарушений речи» (n = 147)
Table 3. Factor structure of the methodology "Scale for cognitive status assessment of the after-stroke patients with 
speech disorders" (n = 147)

№ Тестовое задание /  
Test task

Праксис, гнозис, 
внимание / Praxis, 

gnosis, attention

Гнозис, мышление, 
речь, внимание / 

Gnosis, thinking, speech, 
attention

Память, социальный 
интеллект, мышление, 

внимание / Memory, social 
intellect, thinking, attention

1 Называние / Calling 0,05 0,82* 0,15

2 Понимание / Understanding 0,10 0,85* –0,04

3 Копия изображения куба / 
A copy of the cube 0,69* 0,10 0,19

4 Графическая серия /  
Image graphic series 0,60* 0,18 0,37

5 Реакция выбора /  
The choice behavior 0,09 0,49* 0,50*

6 Глазомер /  
Eye estimation 0,74* –0,12 –0,02

7 Вспомнить картинку / 
To recall a picture –0,03 0,07 0,80*

8 Праксис / Praxis 0,66* 0,22 0,02

9 Ассоциативный выбор / 
Associative choice 0,31* –0,03 0,32*

10 Календарь / Calendar 0,27 0,07 0,73*

% объясненной дисперсии / % 
of the explained variance 0,20 0,18 0,17

Примечание: * — факторные нагрузки, значимые для формирования фактора.
Note: * — indicates factor loads that are significant for factor formation.
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ных ранее границ применимости адаптируемой мето-
дики: наличие/отсутствие речевых нарушений вносит 
минимальный вклад в  формирование итогового бал-
ла и, следовательно, оценку состояния когнитивных 
функций у пациентов после перенесенного инсульта.

Прогностическая ценность, практическая значи-
мость и  конкурентная валидность методики ШКСПИР 
исследованы путем сопоставительного анализа вы-
явленной частоты встречаемости различных уровней 
когнитивных нарушений среди обследованных паци-
ентов с  постинсультными нарушениями речи (n  =  40) 
с аналогичными данными методики КНОКС. 

Отсутствие когнитивного дефицита у  пациентов 
с нарушениями речи после инсульта, методики КНОКС 
и ШКСПИР выявляют с одинаковой точностью (100 % 
совпадений). В  отношении диагностики легких ког-
нитивных нарушений совпадения составляют 80  % 
случаев, при этом 10  % (2 из  20  человек) верифици-
рованы методикой ШКСПИР как нарушения средней 
тяжести, 10 % (2 из 20 человек) — как отсутствие ког-
нитивных нарушений. Диагностика когнитивных нару-
шений средней степени тяжести методикой ШКСПИР 
соответствует данным КНОКС в  54,5  % случаев (6 
из 11 человек), при этом в 27,3 % случаев (3 из 11 че-
ловек) нарушения определены как легкие, в  18,2  % 
(2 из 11 человек) — как тяжелые. В отношении выяв-
ления когнитивных нарушений тяжелой степени со-
впадения результатов диагностики составляют 20  %: 
из  5  случаев, идентифицированных КНОКС как тяже-
лые, методика ШКСПИР в  качестве тяжелого опреде-
лила только 1 пациента. 

Таким образом, апробируемый инструмент для 
скрининговой диагностики когнитивного статуса па-
циентов, перенесших инсульт, имеющих нарушение 
речи, демонстрирует высокую конкурентную валид-
ность и  практическую значимость. Методика ШКСПИР 
при наличии речевых нарушений обеспечивает 100 % 
специфичность по сравнению с методикой КНОКС и по-
зволяет минимизировать риск ложноположительных 
результатов. При этом методика ШКСПИР обнаружи-
вает большую чувствительность к  дифференциальной 
диагностике когнитивных нарушений разной степени 
тяжести: в 22,5 % случаев диагностика выявляет более 
легкие нарушения, а в 10 % случаев — более тяжелые.

В случае необходимости оценки когнитивного 
статуса пациентов с  постинсультными нарушениями 
речи методика КНОКС предоставляет возможность 
диагностики индивидуального случая. Диагностика 
с  использованием методики ШКСПИР позволяет 
маршрутизировать пациентов с  нарушениями речи 
в  рамках стандартизированного подхода к  построе-
нию индивидуального реабилитационного маршрута.

Учитывая методическую целесообразность при-
ведения шкальных оценок, используемых для созда-
ния индивидуальных программ медицинской реаби-
литации, в  соответствии с  балльной оценкой по  МКФ 
количественные нормативы апробируемой методики 
были сформулированы в  границах, представленных 
в таблице 4, то есть в соответствии с количественным 
интегральным определителем кодов МКФ (b114, b117, 
b122, b144, b160) и кривой нормального распределе-
ния.

Рис. 2. Вклад тестовых заданий в формирование итогового балла оценки состояния когнитивных функций по дан-
ным методики «Шкала оценки когнитивного статуса пациентов после перенесенного инсульта с учетом нарушений 
речи» 
Fig. 2. The contribution of test tasks to the total score assessment of cognitive functions according to the "Scale for 
cognitive status assessment of the after-stroke patients with speech disorders" methodology
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Графическая серия / image graphic series (0,63)

Копия изображения куба / a copy of the cube (0,58)

Реакция выбора / the choice behavior (0,53)

Глазомер / eye estimation (0,49)

Календарь / calendar (0,45)

Праксис / praxis (0,44)

Называние / calling (0,39)

Вспомнить картинку/ to recall a picture (0,39)

Понимание / understanding (0,38)

Ассоциативный выбор / associative choice (0,24)
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По результатам диагностики (табл. 4) состояния ког-
нитивных функций пациентов после перенесенного 
инсульта с  помощью методики ШКСПИР вывод об  от-
сутствии когнитивных нарушений делается при до-
стижении итоговым показателем границ 38–40 баллов; 
о  наличии когнитивных нарушений легкой степени  — 
при достижении 33–37  баллов; средней степени  — 
20–32 баллов, тяжелой степени — 4–19 баллов; крайне 
тяжелой степени — 0–3 баллов. 

Диапазон тестовых баллов от  0 до  19  методики 
ШКСПИР соответствует психоорганическому расстрой-
ству или деменции, что исключает возможность уста-
новления продуктивного контакта с окружающими. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Настоящее исследование посвящено разработке 

инструмента для скрининга когнитивного состояния 
пациентов после перенесенного ОНМК. Необходимость 
разработки и апробации на отечественной выборке па-
циентов с социально значимой нозологией подобного 
инструмента обоснована клинической необходимо-
стью и находится в русле основных направлений Стра-
тегии научно-технологического развития Российской 
Федерации2: обоснованное внедрение наукоемких тех-
нологий в практику здравоохранения представляет со-
бой часть решений, наиболее эффективно отвечающих 
на  большие вызовы современности и  удовлетворяю-
щих практические потребности экономики и общества. 

Клинические наблюдения свидетельствуют 
о  принципиальной возможности включения паци-

2  Указ Президента Российской Федерации № 145 от 28.02.2024 
«О Стратегии научно-технологического развития Российской 
Федерации»

ентов с  постинсультными речевыми нарушениями 
в  медицинскую реабилитацию при соблюдении пер-
сонализированного подхода. В  процессе валидиза-
ции методики «Шкала оценки когнитивного статуса 
пациентов после перенесенного инсульта с  учетом 
нарушений речи» показаны ее удовлетворительные 
психометрические характеристики, эмпирически 
обоснована практическая значимость и пригодность 
для того, чтобы служить основанием построения ал-
горитмов маршрутизации. Простота использования, 
лаконичность и  краткость исполнения делает пред-
лагаемую разработку надежным инструментом, до-
ступно масштабируемым в  клиническую практику 
любым членом МДРК.

К ограничениям настоящего исследования, опре-
деляющим направления дальнейших разработок, 
следует отнести особенности комплектования вы-
борки валидизации  — пациенты, находящиеся 
на   втором этапе медицинской реабилитации. Пла-
нируются дальнейшие исследования чувствитель-
ности методики на  большем количестве пациентов 
для дифференциальной диагностики когнитивных 
нарушений разной степени тяжести у пациентов с по-
стинсультными речевыми нарушениями. Расширение 
объема выборки апробации методики «Шкала оценки 
когнитивного статуса пациентов после перенесен-
ного инсульта с учетом нарушений речи» при сохра-
нении ее  репрезентативной структуры в  отношении 
видов и  степени выраженности нарушений речи, 
возникших в  результате перенесенного ОНМК, явля-
ется пер спективной задачей, обеспечивающей более 
углубленное понимание психометрических характе-
ристик и границ применимости апробированной ме-
тодики. 

Таблица 4. Интерпретационные нормативы методики «Шкала оценки когнитивного статуса пациентов после пере-
несенного инсульта с учетом нарушений речи» (n = 147)
Table 4. Interpretative standards of the methodology "Scale for cognitive status assessment of the after-stroke patients 
with speech disorders" (n =147)

МКФ / ICF Итоговый показатель  
(баллы) / Total score (points)

% (нормальное 
распределение) /  

% (normal distribution)

0 НЕТ проблем (никаких, отсутствуют, ничтожные) / 
NO problem (none, none, negligible)

38–40 — отсутствие 
нарушений /  

absence of violations
0–4

1 ЛЕГКИЕ проблемы (незначительные, слабые) / 
EASY problems (mild, light)

33–37 — нарушения легкой 
степени / mild violations 5–24

2 УМЕРЕННЫЕ проблемы (средние, значимые) / 
MODERATE problems (average, significant)

20–32 — нарушения средней 
степени / moderate violations 25–49

3 ТЯЖЕЛЫЕ проблемы (высокие, интенсивные) /  
SEVERE problems (high, intense)

4–19 — нарушения тяжелой 
степени / severe violations 50–95

4 АБСОЛЮТНЫЕ проблемы (полные) /  
ABSOLUTE problems (complete)

0–3 — крайне тяжелые на-
рушения / extremely severe 

violations
96–100
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Влияние природной минеральной воды на регуляторы 
гастродуоденальной моторики у молодежи:  

сравнительное контролируемое исследование

 Шкляев А.Е.*,  Казарин Д.Д.,  Максимов К.В.
ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России, Ижевск, Россия

РЕЗЮМЕ 
ВВЕДЕНИЕ. Питьевая бальнеотерапия успешно используется при патологии органов пищеварения. Однако саногенетические 
механизмы нормализации гастроинтестинальной моторики при использовании питьевых минеральных вод изучены недоста-
точно.
ЦЕЛЬ. Оценить динамику уровня гормонов-регуляторов моторики желудка при однократном приеме среднеминерализован-
ной сульфатно-натриево-кальциевой минеральной воды у молодежи для раскрытия их саногенетической роли при функцио-
нальной диспепсии. 
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ. Сформировано 3  группы: первая  — 57  человек с  постпрандиальным дистресс-синдромом (ПДС), 
вторая — 57 человек с синдромом боли в эпигастрии (СБЭ), третья — 56 здоровых человек. У всех обследованных оценены 
гастроэнтерологические симптомы по специфическому валидизированному опроснику Gastrointestinal Symptom Rating Scale 
(GSRS), а также определены уровни мотилина и холецистокинина в крови до и после приема 200 мл минеральной воды. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Уровень мотилинемии у больных с ПДС исходно (9811,67 ± 48,34 пг/мл) не имел достоверных отличий от уровня 
такового здоровых (9665,64 ± 106,94 пг/мл) (p = 0,379), с СБЭ была ниже (8780,67 ± 102,94 пг/мл) (p = 0,000). У здоровых кон-
центрация мотилина в  крови после приема минеральной воды не  претерпела статистически значимой динамики (p  = 0,59), 
у пациентов с ПДС произошло снижение его уровня на 13,8 % (p = 0,000), с СБЭ — увеличение на 9,3 % (p = 0,000). Величина хо-
лецистокининемии при СБЭ (180,6 ± 5,83 пг/мл) оказалась статистически значимо выше (p = 0,008), а при ПДС (116,67 ± 3,32 пг/
мл) — ниже (p = 0,000) таковой в группе здоровых (146,64 ± 6,24 пг/мл). После употребления минеральной воды у здоровых 
произошел рост холецистокининемии на 21,5 % (p = 0,003), в группе пациентов с ПДС — на 43,6 % (p = 0,000), с СБЭ — без суще-
ственной динамики (p = 0,491).
ВЫВОДЫ. Выявлены особенности динамики уровня мотилина и холецистокинина в крови здоровых и при функциональной 
диспепсии в ответ на однократный прием минеральной воды, играющие важную роль в саногенетическом действии питьевой 
бальнеотерапии при нарушениях моторики желудка.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: питьевая бальнеотерапия, минеральные воды, постпрандиальный дистресс-синдром, синдром 
боли в эпигастрии, мотилин, холецистокинин
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The Effect of Natural Mineral Water on Regulators  
of Gastroduodenal Motility in Young Adults:  

a Comparative Controlled Study

 Aleksey Е. Shklyaev*,  Daniil D. Kazarin,  Kirill V. Maksimov
Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Drinking balneotherapy has long been successfully used for pathologies of the digestive system. However, the 
sanogenetic mechanisms of normalization of gastrointestinal motility when using drinking mineral waters have not been sufficiently 
studied.
AIM. To assess the dynamics of the level of hormones that regulate gastric motility with a single dose of moderately  
mineralized sulfate-sodium-calcium mineral water in a young adults to reveal their sanogenetic role in functional  
dyspepsia.
MATERIALS AND METHODS. 3 groups were formed: the first — 57 people with postprandial distress syndrome (PDS), the second — 
57 with epigastric pain syndrome (EPS), the third — 56 healthy people. All subjects were assessed for gastroenterological symptoms 
using a specific validated Gastrointestinal Symptom Rating Scale (GSRS) questionnaire, and the levels of motilin and cholecystokinin 
in the blood were determined before and after taking 200 ml of mineral water.
RESULTS. The level of motilinemia in patients with PDS initially (9811.67 ± 48.34 pg/ml) did not have significant differences from the 
level of healthy people (9665.64 ± 106.94 pg/ml) (p = 0.379), with EPS it was lower (8780.67 ± 102.94 pg/ml) (p = 0.000). In healthy 
people, the concentration of motilin in the blood after taking mineral water did not undergo statistically significant changes (p = 0.59), 
in patients with PDS it led to a decrease in its level by 13.8 % (p = 0.000), in patients with EPS it increased by 9.3 % (p = 0.000). The 
value of cholecystokininemia in EPS (180.6  ±  5.83  pg/ml) turned out to be statistically significantly higher (p  =  0.008), and in PDS 
(116.67  ±  3.32  pg/ml) lower (p  =  0.000) than in healthy group (146.64  ±  6.24  pg/ml). After drinking mineral water, healthy people 
experienced an increase in cholecystokininemia by 21.5 % (p = 0.003), in the group of patients with PDS — by 43.6 % (p = 0.000), with 
EPS — without significant dynamics (p = 0.491).
CONCLUSION. Features of the dynamics of the level of motilin and cholecystokinin in the blood of healthy people and with functional 
dyspepsia in response to a single dose of mineral water were revealed, which play an important role in the sanogenetic effect of 
drinking balneotherapy for gastric motility disorders.

KEYWORDS: drinking balneotherapy, mineral waters, postprandial distress syndrome, epigastric pain syndrome, motilin, 
cholecystokinin
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ВВЕДЕНИЕ
Питьевые минеральные воды (МВ) давно и с успе-

хом используются для лечения и  профилактики па-
тологии желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [1]. Наи-
большая эффективность питьевой бальнеотерапии 
показана при заболеваниях верхних отделов пищева-
рительной системы [2]. Полученные рядом исследо-
вателей данные показывают, что питьевая бальнео-
терапия обладает прямым действием на  гастроинте-
стинальную моторику, а также действует посредством 
гормональных механизмов [3, 4]. В процессе приема 
питьевых МВ происходит стимуляция выработки гор-
монов пищеварительного тракта, которые задейство-
ваны в  регуляции моторно-эвакуаторной функции 
кишечника [5]. Курсовая бальнеотерапия позволяет 
добиться адаптации органов ЖКТ к пищевым раздра-
жителям, возвращая их деятельность к  физиологи-
ческому уровню функционирования [6]. В частности, 

МВ сульфатно-магниево-натриевого состава оптими-
зируют моторику гладкой мускулатуры органов пи-
щеварения [7]. В  клинических и  экспериментальных 
исследованиях отмечена эффективность применения 
лечебных и лечебно-столовых МВ при функциональ-
ных гастроинтестинальных расстройствах, зачастую 
требующих поиска дополнительных или даже альтер-
нативных терапевтических мероприятий [8]. Уточне-
ние механизмов действия питьевых МВ связано с ря-
дом сложностей по причине их многокомпонентности 
и  многогранности оказываемого на  организм влия-
ния [9]. Имеются данные о выраженном гормонально-
метаболическом эффекте у больных с заболеваниями 
ЖКТ при использовании в составе моно- и комплекс-
ной терапии слабощелочной (рН-7,8), среднеминера-
лизованной (М-7,3) МВ «Увинская» (п. Ува, Удмуртия). 
В  ряде работ показано ее антидистрофическое дей-
ствие на  гастродуоденальную слизистую оболочку 
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и  моторику верхних отделов пищеварительной сис-
темы [10]. Однако гормональные механизмы ее са-
ногенетического действия в  отношении нарушений 
моторики желудка до настоящего времени не иссле-
довались. Регуляция гастродуоденальной моторики 
осуществляется гормонами и  пептидами ЖКТ [11]. 
Главным стимулятором желудочной моторики слу-
жит мотилин, действующий прокинетически за  счет 
инициации мигрирующих моторных комплексов, 
улучшения кровообращения и  поддержания тонуса 
гладкой мускулатуры в  межпищеварительный пери-
од [12]. Физиологический антагонист мотилина, бло-
кирующий моторику желудка, — холецистокинин. Его 
синтез происходит в слизистой оболочке тощей киш-
ки при поступлении в  ее просвет богатого жирами 
химуса [13]. Тормозящее действие холецистокинина 
реализуется через рецепторы гладкой мускулатуры 
гастродуоденальной зоны, их возбуждение повыша-
ет тонус сфинктера привратника и  снижает таковой 
у  кардиального, что прекращает процесс эвакуации 
содержимого желудка [14]. Проведенное ранее со-
поставление физиологического действия мотилина 
и  холецистокинина в  отношении гастродуоденаль-
ной моторики характеризует наличие взаимосвязи 
между ними и  подчеркивает важность определения 
динамики обоих гормонов при оценке механизмов 
терапевтического действия лечебных факторов [11].

ЦЕЛЬ 
Оценить динамику уровня гормонов-регуляторов 

моторики желудка при однократном приеме средне-
минерализованной сульфатно-натриево-кальциевой 
МВ у молодежи для раскрытия их саногенетической 
роли при функциональной диспепсии. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании приняло участие 170  студентов 

ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская 
академия» Минздрава России, обратившихся с профи-
лактической целью и не имеющих органических забо-
леваний органов пищеварения, средний возраст со-
ставил 22,3  ±  0,21  года. Все обследованные согласно 
Римским критериям IV были разделены на 3 сопоста-
вимые по полу и возрасту группы: здоровые (56 чело-
век), больные с постпрандиальным дистресс-синдро-
мом (ПДС) (57  человек), больные с  синдромом боли 
в эпигастрии (СБЭ) (57 человек). Оценка клинических 
симптомов поражения ЖКТ проводилась с  использо-
ванием специфического опросника Gastrointestinal 
Symptom Rating Scale (GSRS). Для исключения орга-
нической патологии желудка на этапе формирования 
выборки всем участникам исследования проводилась 
эзофагофиброгастродуоденоскопия.

Уровень мотилина и холецистокинина в крови об-
следованных определяли до  и  после употребления 
200  мл МВ «Увинская» (химический состав приведен 
в  таблице  1) методом иммуноферментного анализа 
(Cloud-Clone Corp., США). МВ принималась утром на-
тощак, маленькими глотками, комнатной температу-
ры (20–25  °С), без газа. Перед началом исследования 
от  всех его участников было получено письменное 
добровольное информированное согласие.

Таблица 1. Химический состав питьевой минеральной 
воды «Увинская» (г/л)
Table 1. Chemical composition of "Uvinskaya" drinking 
mineral water (g/l)

Катионы / Cations Анионы / Anions

Натрий / Sodium — 1,86 Сульфат / Sulfate — 4,58

Кальций / Calcium — 0,31 Хлор / Chlorine — 0,23

Магний / Magnesium — 0,1 Гидрокарбонат / 
Bicarbonate — 0,12

Калий / Potassium — 0,01 Фтор / Fluorine — 0,0009

Стронций /  
Strontium — 0,002 

Аммоний / Ammonium — 
0,001

Литий / Lithium — 0,0004

Недиссоциированные молекулы /  
Non-dissociated molecules

Кремниевая кислота / Silicic acid — 0,005

Метаборная кислота / Metaboric acid — 0,08

Бальнеологическая формула минеральной воды 
«Увинская» следующая:

 m 7,3
SO 92

Na + K/78 Ca 14
pH 7,8.4

 

Математическая обработка полученных данных про-
водилась с помощью пакета GNU PSPP version 1.5.3. Оце-
ниваемые показатели представлены в  виде среднего 
и стандартной ошибки среднего (M ± m). Достоверность 
различий параметров, которые не подчинялись закону 
нормального распределения (по критерию Колмогоро-
ва — Смирнова), оценивалась по U-критерию Манна — 
Уитни (для независимых выборок) и Т-критерию Вилкок-
сона (для связанных). Выявленные различия считались 
статистически значимыми при р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Анкетирование обследованных с  использованием 

специфического опросника GSRS закономерно проде-
монстрировало наилучшее качество жизни, связанное 
с  состоянием пищеварительного тракта, в  группе здо-
ровых (табл. 2). 

Для группы больных с  ПДС оказался наиболее ха-
рактерен диспептический синдром, достигший у  них 
наибольшего значения среди обследованных (статисти-
чески значимо выше, чем у  здоровых), что, очевидно, 
связано с  выраженными нарушениями гастродуоде-
нальной моторики при этом варианте функциональной 
диспепсии. Отсутствие достоверных отличий от  здо-
ровых по  остальным шкалам опросника GSRS свиде-
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тельствует о  нормальном функционировании других 
отделов ЖКТ при ПДС. У обследованных с СБЭ зафикси-
рована статистически значимо большая выраженность 
по шкале абдоминальной боли, превышавшая значения 
как у  здоровых, так и  у  пациентов с  ПДС. Суммарный 
балл, полученный по опроснику GSRS, в группе пациен-
тов с СБЭ был достоверно выше, чем в двух других об-
следованных группах, характеризуя более низкое каче-
ство жизни, обусловленное выраженностью болевого 
синдрома.

Для уточнения механизмов саногенеза питьевой 
бальнеотерапии было оценено влияние приема МВ 
«Увинская» на концентрацию в крови основных гормо-
нов-регуляторов моторики ЖКТ, определяющих выра-
женность клинических симптомов моторно-эвакуатор-

ных нарушений в гастродуоденальной зоне. Их уровень 
определялся исходно, а также после однократного при-
ема МВ (табл. 3). 

Уровень мотилинемии натощак у  больных с  ПДС 
не  отличался от  такового у  здоровых (p  =  0,379), тогда 
как у обследованных с СБЭ был статистически значимо 
ниже, чем в двух других группах (p = 0,000 и p = 0,000 со-
ответственно). Мотилин как гормон с прокинетическим 
действием поддерживает тонус гладкомышечного слоя 
стенки желудка, что может ограничивать постпранди-
альную релаксацию свода желудка и в условиях висце-
ральной гиперчувствительности вызывать характер-
ную для ПДС клиническую симптоматику. 

Отдельного внимания заслуживает динамика моти-
линемии после приема исследуемой МВ. Так, у  здоро-

Таблица 2. Качество жизни обследованных по опроснику GSRS, баллы (M ± m)
Table 2. Quality of life of those examined according to the GSRS questionnaire, points (M ± m)

Шкалы / Scales

Группы обследованных / Groups of surveyed

Здоровые / 
Healthy  
(n = 56)

Пациенты с ПДС / 
Patients with PDS 

(n = 57)

Пациенты с СБЭ / 
Patients with EPS 

(n = 57)
p p* p**

Абдоминальная боль /  
Abdominal pain 2,33 ± 0,18 2,07 ± 0,15 4,33 ± 0,23 0,516 0,000 0,000

Рефлюкс синдром /  
Reflux syndrome 1,80 ± 0,12 1,77 ± 0,13 1,89 ± 0,11 0,504 0,395 0,429

Диарейный синдром /  
Diarhheal syndrome 1,54 ± 0,14 1,35 ± 0,10 1,67 ± 0,13 0,175 0,900 0,124

Диспептический синдром /  
Intestinal syndrome 2,02 ± 0,10 2,81 ± 0,10 2,17 ± 0,93 0,000 0,246 0,000

Синдром запоров /  
Constipation syndrome 1,39 ± 0,09 1,61 ± 0,15 1,11 ± 0,02 0,932 0,058 0,221

Суммарный балл / Sum scale 9,07 ± 0,41 9,61 ± 0,25 11,17 ± 0,46 0,114 0,001 0,008

Примечание: p — достоверность различий между пациентами с ПДС и здоровыми; p* — достоверность различий 
между пациентами с СБЭ и здоровыми; p** — достоверность различий между пациентами с ПДС и СБЭ.
Note: p — significance of differences between the patients with PDS and healthy ones; p* — significance of differences between 
patients with EPS and healthy ones; p** — significance of differences between patients with PDS and EPS.

Таблица 3. Концентрация гормонов-регуляторов моторики желудочно-кишечного тракта в крови (M ± m)
Table 3. The concentration of hormones-regulators of gastrointestinal motility in the blood (M ± m)

Группы /  
Groups

Мотилин, пг/мл /  
Motilin, pg/ml

Холецистокинин, пг/мл / 
Cholecystokinin, pg/ml

Исходно /  
Initially

После приема МВ / 
After taking MW

Исходно /  
Initially

После приема МВ / 
After taking MW

Здоровые/  
Healthy 9665,64 ± 106,94 9742,29 ± 110,66 146,64 ± 6,24 178,24 ± 4,21

Пациенты с ПДС /  
Patients with PDS 9811,67 ± 48,34 8461,53 ± 215,39 116,67 ± 3,32 167,52 ± 4,54

Пациенты с СБЭ /  
Patients with EPS 8780,67 ± 102,94 9594,4 ± 34,36 180,6 ± 5,83 190,77 ± 2,29
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вых он не вызвал изменений уровня мотилина в крови 
(p = 0,59). Данный факт, возможно, обусловлен незначи-
тельностью воздействия небольшого объема (200  мл) 
и минерализации МВ на фоне отсутствия висцеральной 
гиперчувствительности и  нарушений гуморальной ре-
гуляции гастродуоденальной моторики. В  группе па-
циентов, страдающих ПДС, употребление МВ статисти-
чески значимо (p  =  0,000) понизило на  13,8  % концен-
трацию мотилина в крови, что может быть обусловлено 
висцеральной гиперчувствительностью желудка как 
к нагрузке объемом, так и к ионному составу МВ. По дан-
ным других авторов, физиологическое снижение уров-
ня мотилина в крови отмечается вскоре после приема 
пищи [12]. Снижение постпрандиального уровня моти-
линемии сопровождается редукцией его тонизирую-
щего воздействия на гладкомышечные волокна стенки 
желудка, создавая условия для полноценной релакса-
ции его проксимальной части, компенсируя явления 
висцеральной гиперчувствительности и  обеспечивая 
купирование клинической симптоматики [11]. В группе 
пациентов с  СБЭ прием 200  мл МВ привел к  статисти-
чески значимому увеличению концентрации мотилина 
в крови (на 9,3 %, p = 0,000), достигшему значений груп-
пы здоровых. Подъем концентрации мотилина у  стра-
дающих СБЭ характеризует наличие стрессогенного 
эффекта при употреблении МВ внутрь [6]. Разнонаправ-
ленная динамика мотилинемии после приема исследо-
ванной МВ в группах пациентов с разными вариантами 
функциональной диспепсии подчеркивает имеющиеся 
различия в их патогенезе, что, безусловно, требует уче-
та при подборе схем бальнеотерапии.

Исходный уровень холецистокинина в  крови нато-
щак у  пациентов с  СБЭ оказался статистически значи-
мо выше (p = 0,008), а у обследованных с ПДС — ниже 
(p = 0,000), чем в группе здоровых. Гиперхолецистокини-
немия на фоне гипомотилинемии при СБЭ повышает то-
нус сфинктера привратника, являясь патогенетической 
основой абдоминальной боли спастического характера 
у этих пациентов. Низкая концентрация холецистокини-
на у больных с ПДС при нормомотилинемии создает ус-
ловия для превалирования прокинетического эффекта 
мотилина в отношении гладкомышечных волокон прок-
симальной части желудка, нарушая его релаксацион-
ную аккомодацию.

Однократный прием 200 мл МВ «Увинская» в группе 
здоровых привел к статистически значимому увеличе-
нию концентрации холецистокинина в крови (на 21,5 %, 

p = 0,003), имитируя физиологическую реакцию на при-
ем пищи [15, 16]. Аналогичная динамика уровня холе-
цистокинина наблюдалась в  группе пациентов с  ПДС 
(на 43,6 %, p = 0,000), что может тормозить желудочную 
эвакуацию на фоне зафиксированного у них снижения 
уровня мотилинемии [11, 17]. В группе пациентов с СБЭ 
прием 200  мл МВ не  оказал существенного влияния 
на  исходно высокую концентрацию холецистокинина 
в крови (p = 0,491). 

Проведенные ранее исследования по  оценке гор-
мональных механизмов регуляции деятельности ЖКТ 
в  процессе питьевой бальнеотерапии затрагивали по-
пуляции пациентов с  органической гастроэнтероло-
гической патологией [10] либо функциональными за-
болеваниями толстой кишки [5, 7]. Новизна настоящей 
работы заключается в раскрытии саногенетических ме-
ханизмов, действующих посредством гормонов-регуля-
торов гастродуоденальной моторики, при назначении 
МВ пациентам с различными вариантами функциональ-
ной диспепсии. Ограничения данного исследования 
связаны с  оценкой динамики регуляторных влияний 
только после однократного приема МВ, а  дальнейшие 
перспективы с  изучением влияния курсовой бальнео-
терапии на гормональные механизмы регуляции мото-
рики верхних отделов ЖКТ.

ВЫВОДЫ
Гормоны-регуляторы гастродуоденальной мотори-

ки (мотилин, холецистокинин) играют существенную 
роль в патогенезе функциональной диспепсии, наруше-
ние баланса их эффектов ведет к появлению клиничес-
кой симптоматики ПДС или СБЭ. 

Уровень мотилина в  крови пациентов с  ПДС по-
сле однократного приема МВ «Увинская» снижается, 
с СБЭ — повышается.

Концентрация холецистокинина в крови после разо-
вого приема МВ «Увинская» увеличивается у здоровых 
и пациентов с ПДС, существенно не меняется у страда-
ющих СБЭ. 

При разработке схем питьевой бальнеотерапии 
патологии желудка необходимо учитывать динамику 
уровня гормонов-регуляторов гастродуоденальной мо-
торики в ответ на прием МВ.

Необходимость уточнения роли ионного состава МВ 
в саногенетических механизмах устранения нарушений 
гастродуоденальной моторики требует продолжения 
начатых исследований. 

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Шкляев Алексей Евгеньевич, доктор медицинских наук, 
профессор, ректор, профессор кафедры факультетской те-
рапии с курсами эндокринологии и гематологии, ФГБОУ ВО 
«Ижевская государственная медицинская академия» Мин-
здрава России.
Е-mail: shklyaevaleksey@gmail.com, rector@igma.udm.ru; 
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-2281-1333 
Казарин Даниил Дмитриевич, кандидат медицинских на-
ук, ассистент кафедры факультетской терапии с  курсами 
эндокринологии и  гематологии, ФГБОУ ВО «Ижевская го-
сударственная медицинская академия» Минздрава России.
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-1223-0316

Максимов Кирилл Вячеславович, аспирант кафедры фа-
культетской терапии с курсами эндокринологии и гемато-
логии, ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская 
академия» Минздрава России.
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6478-1721

Вклад авторов. Авторы данного исследования подтверж-
дают соответствие своего авторства согласно международ-
ным критериям ICMJE (все авторы внесли существенный 
вклад в разработку концепции, проведение исследования 
и подготовку статьи, прочли и одобрили финальную вер-
сию перед публикацией). Наибольший вклад распределен 

mailto:shklyaevaleksey@gmail.com
https://orcid.org/0000-0003-2281-1333
about:blank
https://orcid.org/0000-0001-6478-1721


BULLETIN OF REHABILITATION MEDICINE | 2024 | 23(6)

43ARTICLES

A
leKSeY е. Sh

KlYA
eV

 eT A
l. | O

R
ig

iN
A

l A
R

TiC
le
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Сравнительная оценка биосовместимости губок на основе 
различных солей хитозана in vitro

 Волкова М.В.1,2,*,  Ковалевский Я.Б.2,  Ерёмин П.С.1,  Демченко К.Н.3, 
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Актуальность исследования обусловлена увеличением количества повреждений кожных покровов человека в ре-
зультате чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера. Среди природных полимеров, широко используемых 
для изготовления раневых повязок, применяют хитозан, но его плохая растворимость является технологическим и биологичес-
ким ограничением для его эффективного включения и применения в качестве компонента раневых покрытий. Одним из спо-
собов решения проблемы является модификация хитозана гликолевой, молочной или аскорбиновой кислотами. Для эффек-
тивного и адекватного применения химических модификаций хитозана в качестве материала для раневых покрытий требуется 
оценить их биосовместимость. 
ЦЕЛЬ. Оценка цитотоксичности и гемостатических свойств губок на основе хитозана, модифицированного гликолевой, молоч-
ной и аскорбиновой кислотами, in vitro.
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ. Губки на  основе водорастворимых солей хитозана предоставлены ООО «Химическая компания 
“ Орион”». Биосовместимость полученных изделий оценивали на культуре мезенхимальных стволовых клеток, используя для 
этого методы световой и люминесцентной микроскопии. Метаболическую активность клеток (МТТ-тест) и сорбционные свой-
ства биоматериалов оценивали методом спектрофотомерии. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Губки из  гликолата или лактата хитозана обеспечивают приживаемость большинства адгезированных клеток, 
в то время как губки из аскорбата хитозана ингибируют жизнеспособность и рост клеток. Выявлено, что губки из гликолата хи-
тозана обладают наибольшей сорбционной емкостью по крови и способны поглощать свыше 700 мкл крови/см3. Губки из лак-
тата хитозана и аскорбата хитозана демонстрируют сорбционную емкость на уровне 250 мкл крови/см3. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. По результатам исследований для дальнейшей разработки ранозаживляющих покрытий могут быть исполь-
зованы губки из гликолата или лактата хитозана, обладающие хорошей биосовместимостью in vitro. Кроме того, губки из гли-
колата хитозана могут быть использованы в  качестве высокоэффективных гемостатических материалов. Губки из  аскорбата 
хитозана требуют дальнейшей доработки и отдельного изучения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гликолат хитозана, лактат хитозана, аскорбат хитозана, цитотоксичность, гемостатические свойства
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Comparative Evaluation of the Biocompatibility of Sponges  
Based on Different Chitosan Salts in vitro

 Marina V. Volkova1,2,*,  Yan B. Kovalevsky2,  Petr S. Eremin1,  Konstantin N. Demchenko3, 
 Ilmira R. Gilmutdinova1,  Pavel A. Markov1

1 National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology, Moscow, Russia
2 Chemical company “Orion” LTD, Saint-Petersburg, Russia
3 S.M. Kirov Military Medical Academy, Saint-Petersburg, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. The relevance of the study is due to the increase in the number of human skin lesions as a result of natural and man-
made emergencies. Among the natural polymers widely used for the manufacture of wound dressings is chitosan, but its poor solubil-
ity is a technological and biological limitation for its effective inclusion and use as a component of wound dressings. One way to solve 
the problem is to modify chitosan with glycolic, lactic or ascorbic acids. For eff ective and adequate use of chemical modifications of 
chitosan as a material for wound dressings, it is necessary to evaluate their biocompatibility.
AIM. In vitro assessment of the cytotoxicity and hemostatic properties of sponges based on chitosan modified with glycolic, lactic and 
ascorbic acids.
MATERIALS AND METHODS. Sponges based on water-soluble chitosan salts were provided by Chemical Company “Orion” LTD. The 
biocompatibility of the obtained products was assessed on the culture of mesenchymal stem cells, using light and fluorescent micros-
copy. The metabolic activity of the cells (MTT-test) and the sorption properties of the biomaterials were assessed by spectrophotometry. 
RESULTS AND DISCUSSION. Chitosan glycolate or chitosan lactate sponges ensure the survival of most adherent cells, while chitosan 
ascorbate sponges inhibit cell viability and growth. It was found that chitosan glycolate sponges have the highest blood sorption ca-
pacity and are capable of absorbing over 700 μl of blood/cm3. Chitosan lactate and chitosan ascorbate sponges demonstrate a sorption 
capacity of 250 μl of blood/cm3. However, the ascorbate-based material inhibits the metabolic activity of cells.
CONCLUSION. Based on the research results, sponges made of chitosan glycolate or lactate, which have good biocompatibility in vitro, 
can be used for further development of wound-healing coatings. In addition, sponges made of chitosan glycolate can be used as highly 
effective hemostatic materials. Sponges made of chitosan ascorbate require further development and separate study.

KEYWORDS: chitosan glycolate, chitosan lactate, chitosan ascorbate, cytotoxicity, hemostatic properties
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ВВЕДЕНИЕ
Раневые повязки в  виде губок остаются одним 

из  наиболее удобных типов повязок. Такой тип ране-
вых покрытий благодаря высокой степени пористости 
и  большой удельной поверхности обеспечивает газо-
проницаемость и  абсорбцию раневого экссудата. При 
этом губчатые повязки обладают достаточной прочно-
стью и защищают рану от инфицирования и обезвожи-
вания [1]. Одним из  популярных биополимеров, уже 
используемых для изготовления биоматериалов меди-
цинского назначения, является хитозан. Данный поли-
мер применяют для регенерации кожи и костей, также 
он находит применение в тканевой инженерии [2]. 

Результаты исследований показывают, что хитозан 
способен вовлекаться в  регенеративные процессы. 
Так, на  начальных стадиях биоматериалы из  хитоза-
на не  только способствуют остановке кровотечений, 
но  и  поддерживают инфильтрацию раневой полости 
нейтрофилами и  макрофагами. Это помогает самоочи-
щению раны от инородных тел и способствует форми-
рованию грануляционной ткани [3]. Показано, что хито-
зан регулирует экспрессию факторов роста, задейство-

ванных в процессе заживления, стимулирует процессы 
регенерации и  способствует уменьшению количества 
рубцовой ткани на завершающей стадии заживления [4, 
5]. Еще одним немаловажным преимуществом хитозана 
являются его антибактериальные и противогрибковые 
свойства, которые также способствуют эффективному 
восстановлению поврежденных тканей [6, 7]. Различ-
ные лекарственные формы, содержащие в своем соста-
ве хитозан, успешно прошли клинические испытания, 
в том числе при лечении хронических ран, в частности, 
диабетической стопы [8].

Кроме биологических свойств хитозан имеет и тех-
нологические преимущества, например, он легче под-
вергается обработке, из него можно изготавливать ги-
дрогели, пленки, волокна и  губки. Хитозановые губки 
имеют типичную пористую структуру и  обладают вы-
сокой сорбционной способностью [9]. Однако, как из-
вестно, хитозан нерастворим в воде, поэтому для полу-
чения губчатых структур требуется предварительное 
его растворение в  кислотах, а  затем проведение ней-
трализации щелочью, что усложняет технологический 
процесс.
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Одним из  способов решения проблемы раствори-
мости хитозана является его химическая модификация 
и его перевод в форму соли [10, 11]. Ранее была показа-
на перспективность данного направления. Так, напри-
мер, лактат хитозана, наряду с  сохранением гемоста-
тических и  антибактериальных свойств, приобретает 
способность растворяться в воде [12–14]. 

Медицинское применение водорастворимых моди-
фикаций хитозана не  ограничивается использованием 
только солей молочной кислоты. Например, перспек-
тивной водорастворимой солью может выступать гли-
колат хитозана. Гликолевая кислота широко использует-
ся в косметологии. Кроме того, гликолевая и молочная 
кислоты являются гидроксилированными кислотами 
схожего размера и  имеют похожее поведение при хи-
мическом взаимодействии с хитозаном [15]. 

Кроме молочной и гликолевой кислот для получения 
водорастворимой формы хитозана может использо-
ваться и аскорбиновая кислота. В пользу перспективно-
сти ее использования можно сказать, что аскорбиновая 
кислота способствует пролиферации клеток и  синтезу 
коллагена. Кроме того, витамин С предотвращает обра-
зование рубцов и улучшает функциональность кожного 
барьера [16, 17].

Для безопасного и эффективного применения водо-
растворимых модификаций хитозана в  качестве мате-
риалов для изготовления ранозаживляющих покрытий 
требуется проведение ряда исследований по  оценке 
биосовместимости производных хитозана с  учетом их 
физико-химических особенностей. 

ЦЕЛЬ
Оценка биологического влияния губок на  основе 

хитозана, модифицированного гликолевой, молочной 
и аскорбиновой кислотами, in vitro.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалы

Губки на  основе водорастворимых солей хитозана 
разработаны и  предоставлены ООО «Химическая ком-
пания “Орион”» и представляют собой пористые струк-
туры, полученные путем лиофильного высушивания. 

В работе использовали культуры мультипотентных 
мезенхимальных стволовых клеток (ММСК) человека, 
приобретенные в  ООО «Биолот» (г.  Санкт-Петербург). 
Для культивирования клеток использовали питатель-
ную среду следующего состава: DMEM/F12 (Biowest, 
Франция), содержащая 10 % FBS (Biowest, Франция). 

Методы
Оценку скорости сорбции и  емкости проводили 

по  разработанным для гемостатических губок методи-
кам [18]. Образец площадью 0,5  ×  0,5  см инкубирова-
ли с 0,2 мл цельной крови, содержащей антикоагулянт 
(3,8 % цитрат натрия: кровь 1 : 9), в течение 3 или 10 ми-
нут. Затем к  суспензии осторожно добавляли 1,7  мл 
деионизированной воды. Жидкую фракцию отбирали 
и  разбавляли дополнительно в  2  раза. Расчеты прово-
дили относительно образца крови, приготовленного 
аналогичным образом, но без инкубирования (ODкровь). 
Поглощение растворов определяли при длине вол-
ны 540  нм с  помощью спектрофотометра FlexA-200 

(Allsheng, Китай). Произведен расчет количества абсор-
бированных эритроцитов по формуле:

 
Г %

OD

OD
образец

кровь

( ) = − ×100 100� �
 

где OD — значение оптической плотности при 540 нм.
Затем процент абсорбированных эритроцитов был 

пересчитан в объем поглощенной крови на объем губки.
Оценку адгезивных свойств ММСК характеризовали 

по  количеству и  морфологии клеток, прикрепившихся 
к  образцу материала. Для этого фрагменты исследуе-
мых образцов размером 1 × 1 см помещали в 6-луноч-
ный планшет и  предварительно инкубировали в  5  мл 
питательной среды в  течение суток при комнатной 
температуре. Среду удаляли и  на образцы наносили 
100  мкл суспензии ММСК ((4  ×  105)–(5  ×  105)  клеток/
мл). Для улучшения визуализации клетки были пред-
варительно окрашены витальным флуоресцентным 
красителем РКН-26 (Sigma, США). Через 30 минут после 
нанесения клеток в  лунки внесли питательную среду 
в объеме 5 мл. ММСК с образцами инкубировали 24 ч 
в стандартных условиях (37 оС, 5 % СО2). Затем образцы 
извлекали и  промывали от  неадгезированных клеток. 
С использованием световой и люминесцентной микро-
скопии оценивали количество и морфометрические ха-
рактеристики ММСК. Количество повторов для каждого 
образца — 3 шт.

Оценку цитотоксичности на  клеточной культуре ме-
зенхимальных стволовых клеток проводили с помощью 
метаболической активности клеток (МТТ-тест) [18]. Губки 
нарезали на фрагменты размером 1 × 1 см, часть образ-
цов взвешивали для определения средней массы, дру-
гую часть образцов инкубировали в питательной среде 
в течение 24 часов при температуре 37 оС. Параллельно 
клеточную суспензию (106 кл/мл) вносили в 96-луночный 
планшет (100 мкл) и в 6-луночный планшет (1 мл), после 
чего в лунки добавляли эквивалентный объем питатель-
ной среды. Через сутки отбирали кондиционированную 
питательную среду от  исследуемых образцов и  делали 
разведения из расчета от 10 до 0,5 мг/мл. По 100 мкл ис-
следуемой питательной среды вносили в  лунки 96-лу-
ночного планшета к клеткам, предварительно удалив пи-
тательную среду, в которой они росли. Каждую концен-
трацию делали в 4 повторах. Непосредственно образцы 
после предварительной инкубации в среде переносили 
в  лунки 6-луночного планшета. ММСК культивировали 
с питательной средой, содержащей экстрагируемые ком-
поненты губок, или непосредственно с  губками в  тече-
ние 24 часов. Затем питательную среду удаляли и вноси-
ли 0,5 мг/мл МТТ (Panreac Applichem, Испания) в объеме 
100 мкл в 96-луночный планшет или 300 мкл в 6-луноч-
ный планшет. Инкубировали при 37  оС в  течение 3  ча-
сов в среде 5 % CO2. После питательную среду удаляли, 
а образовавшийся в клетках формазан растворяли в 200 
или 500  мкл диметилсульфоксида (Sigma-Aldrich, США) 
в  96- или 6-луночном планшете. Измерение проводили 
на спектрофотометре ClarioStar (BMG, Германия) при дли-
не волны 560 нм с референсом 650 нм.

При статистической обработке данных вычисляли 
среднее арифметическое значение (М) и  среднее ква-
дратичное отклонение (σ). Достоверность различий 
оценивалась по t-критерию Стьюдента.
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Губки из  аскорбата, лактата и  гликолата хитозана 

представляют собой пористые объемные структуры 
коричневого или молочного цвета соответственно 
(рис.  1). Физико-химические характеристики образцов 
представлены в таблице 1.

Исследуемые материалы рассматриваются в  каче-
стве потенциальных раневых покрытий, поэтому они 
должны обладать как биосовместимостью, так и  спо-
собностью сорбировать кровь и раневой экссудат.

Установлено, что губки из  различных солей хи-
тозана отличаются по  способности абсорбировать 
эритроциты крови. Наибольшая емкость установле-
на для изделий на основе гликолата хитозана, свыше 

700 мкл/см3 (табл. 1). При этом скорость, выражаемая 
в  качестве доли объема, сорбируемого изделием 
за 3 минуты по отношению к общей емкости, для гли-
колата хитозана наименьшая среди образцов (табл. 1). 
Значительных отличий между лактатом и аскорбатом 
по критерию сорбции крови не установлено. Оба об-
разца поглощают свыше 200 мкл/см3, при этом около 
50  % своей емкости связывают в  первые 3  минуты 
(табл. 1).

При этом стоит отметить, что сорбционная емкость 
по  воде и  по крови  — это разные характеристики. 
Гликолат хитозана обладает наименьшей емкостью 
по  воде, но  способен поглощать значительно больше 
биологической жидкости, в  частности, крови, чем лак-

А В С

Рис. 1. Внешний вид губок из аскорбата (A), гликолата (B) и лактата (C) хитозана размером 1х1 см2

Fig. 1. Appearance of sponges made of ascorbate (A), glycolate (B) and lactate (C) chitosan size 1x1 cm2

Таблица 1. Физико-химическая характеристика образцов
Table 1. Physical and chemical characteristics of the samples

Показатель / Parameter

Значение / Value

Аскорбат хитозана / 
Ascorbate chitosan

Гликолат хитозана / 
Glycolate chitosan

Лактат хитозана / 
Lactate chitosan

Толщина, мм / Thickness, mm 0,5–0,6 0,3 – 0,4 0,4 – 0,5

Плотность (20 °С), г/см3 /  
Density (20 °С), g/cm3

0,16–0,18 0,25 – 0,29 0,22 – 0,26

рН 4,5–5,0 4,3–4,7 4,2–4,8

Сорбционная емкость 
по воде, г/см3 / Sorption 
capacity for water, g/cm3

1,0–1,2 0,5–1,7 2,0–3,0

Сорбционная емкость 
по крови, мкл/см3 / Sorption 
capacity for blood, mkl/cm3

220–354 721–917 220–280

Скорость сорбции (доля объ-
ема крови, сорбируемая 
за 3 минуты), % / Sorption rate 
(proportion of blood volume 
sorbed in 3 minutes), %

35–55 9–37 46–68
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тат или аскорбат хитозана. Тем не менее все материалы 
обладают потенциалом применения с  целью удаления 
избытка раневого экссудата и крови. 

Удаление избытка раневого экссудата и  поддержа-
ние кондиционированной среды в  раневой полости 
соответствует общим стратегиям, способствующим за-
живлению ран [19]. Кроме того, стимуляция гемостаза 
и очистка ран являются условием предотвращения воз-
никновения и  развития инфекций. Известно, что хито-
зан является катионным полимером, благодаря чему 
он способен взаимодействовать с клетками и белками, 
в  первую очередь, сорбируя их. Положительное дей-
ствие хитозана на заживление ран показано во многих 
исследованиях [3, 20].

Таким образом, полученные результаты указыва-
ют на  то, что разработанные материалы не  уступают 
по  сорбционным свойствам губкам, изготовленным 
из немодифицированного хитозана.

Биосовместимость материалов определяли путем 
инкубации образцов с  клеточными культурами ММСК. 
На первом этапе оценивали ответ клеток на взаимодей-
ствие с поверхностью биоматериалов. 

Хорошо известно, что адгезия клеток к  субстрату 
играет важную роль во  многих процессах, связанных 
с  репаративной регенерацией тканей, включая мигра-

цию и  пролиферацию, а  также ангиогенез [13, 21, 22]. 
Установлено, что через 24  часа инкубации количество 
клеток, адгезированных на поверхности губок из глико-
лата хитозана и  лактата хитозана, сопоставимо с  конт-
ролем (рис.  2, 4A). Выявлено, что губки из  аскорбата 
хитозана не  поддерживают клеточную адгезию, коли-
чество клеток составляет менее 20  % от  контрольных 
значений (рис. 2, 4A).

Оценка морфометрических характеристик клеток, 
инкубированных в  присутствии биоматериалов, также 
показала, что губки из гликолата хитозана и лактата хи-
тозана не оказывают ингибирующего действия на рост 
и трансформацию клеток (рис. 3, 4B). Как и ожидалось, 
биоматериалы из аскорбата хитозана ингибируют жиз-
неспособность клеточной культуры ММСК (рис. 3, 4B).

Данные микроскопического исследования показы-
вают, что губки из гликолата и лактата хитозана не ока-
зывают ингибирующего действия на адгезию и рост кле-
ток. Губки из  аскорбата хитозана ингибируют адгезию 
и рост клеток, в связи с чем оценка их влияния на ме-
таболическую активность клеток методом МТТ-теста 
не проводилась. 

Таким образом, модификация хитозана гликолевой 
или молочной кислотами не  приводит к  повышению 
токсичности материала. Также, как и  другие изделия 

1 мкм200 мкм 1 мкм200 мкм

1 мкм200 мкм 1 мкм200 мкм

ВА

DС

Рис. 2. Фото клеток, окрашенных DAPI, через 12 часов инкубации: A — контроль, B — гликолат хитозана, C — лактат 
хитозана, D — аскорбат хитозана. Шкала 200 мкм
Fig. 2. The photo of cells stained with DAPI after a 12 h of incubation: A — control, B —chitosan glycolate, C — chitosan 
lactate, D — chitosan ascorbate. Scale bar 200 μm 
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1 мкм200 мкм 1 мкм200 мкм

1 мкм200 мкм 1 мкм200 мкм

BА

DC

Рис. 3. Фото клеток, окрашенных родамином, через 24 часа инкубации: A — контроль, B — гликолат хитозана, C — 
лактат хитозана, D — аскорбат хитозана. Шкала 200 мкм
Fig. 3. The photo of cells stained with rhodamine after a 24 h of incubation: A — control, B —chitosan glycolate, C — 
chitosan lactate, D — chitosan ascorbate. Scale bar 200 μm
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Рис. 4. Результаты микроскопии: количество клеток, адгезированных на материале в течение 12 ч (А). Длина клеток 
через сутки инкубации в интактной питательной среде и в средах с экспериментальными образцами (B). Данные 
представлены в виде среднего ± SD, n = 10, * — p < 0,05 по сравнению с количеством или длиной клеток в контроле
Fig. 4. Microscopy results: the number of cells adhered to the material during the first day (A), as well as the length of 
the cells after one day of incubation in an intact nutrient medium or in media with experimental samples (B). Data are 
presented as mean ± SD, n = 10, * — p < 0.05 compared to the number or length of cells in the control

(А) (В)
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на  основе хитозана [23, 24], модифицированные гли-
колевой и молочной кислотой хитозановые губки спо-
собствуют прикреплению клеток и не вызывают их ги-
бели. Негативное влияние аскорбата хитозана на кле-
точную культуру может быть обусловлено избытком 
остатков аскорбиновой кислоты, которые в  высокой 
концентрации могут оказывать цитотоксическое дей-
ствие [25].

Культивирование клеток с  губками из  лактата или 
гликолата хитозана, которые предварительно были 
инкубированы в  течение суток в  питательной среде, 
не показало изменений в метаболической активности 
ММСК: для губок из гликолата хитозана она составила 
(101 ± 6) %, для губок из лактата хитозана — (98 ± 4) % 
по  сравнению с  контролем (100  %). Следует отметить, 
что применение губок в  качестве ранозаживляющих 
покрытий не  подразумевает предварительной под-
готовки изделий перед их нанесением на раневую по-
верхность. В связи с этим важно оценить и цитотоксич-
ность компонентов, которые экстрагируются из  мате-
риала. С  этой целью дополнительно изучено влияние 
на  метаболическую активность кондиционированных 
питательных сред, которые были получены в  ходе 
предварительной инкубации образцов в  питательной 
среде.

Исследование влияния на  метаболическую актив-
ность губок из  гликолата хитозана показало, при кон-

центрации 10  мг/мл наблюдается гибель свыше 80  %, 
что соответствует сильному цитотоксическому дей-
ствию. При этом разбавление кондиционированной 
питательной среды до 8 мг/мл и менее демонстрирует 
значительное влияние на  метаболическую активность 
клеток (рис.  5). Это может быть обусловлено тем, что 
при концентрации 10  мг/мл визуально отмечается вы-
сокая кислотность среды, а при дальнейшем разбавле-
нии значения рН повышается до  стандартного 7,0–7,5. 
Губки из  лактата хитозана демонстрируют пролифера-
тивный эффект во всем диапазоне исследуемых концен-
траций, несмотря на то что при концентрации 10 мг/мл 
также отмечается высокая кислотность среды. Повы-
шение метаболической активности ММСК может быть 
обусловлено экстракцией биологически активных ком-
понентов из состава губок как самого хитозана, так и со-
ответствующих кислотных остатков.

Таким образом, полученные результаты показыва-
ют, что модификация хитозана молочной и гликолевой 
кислотой не  снижает биосовместимость биоматериа-
лов. Влияние лактат- и  гликолат-модифицированных 
форм хитозана на  метаболическую активность клеток 
сопоставимо с  ранее изученными и  уже применяемы-
ми в медицинской практике гемостатическими пласты-
рями на  основе хитина, например Beschitin (Unitika), 
Syvek Patch (Marine Polymer Technologies), Chitopoly (Fuji 
Spinning) и др. [26].
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Рис. 5. Метаболическая активность ММСК после инкубации с экстрактами губок из лактата или гликолата хитозана. 
Данные представлены в виде среднего ± SD, n = 5. * — p < 0,05 по сравнению с метаболической активностью клеток 
в контроле
Fig. 5. Metabolic activity of MMSC after incubation with sponge extract from chitosan lactate or glycolate chitosan. The 
data are presented as the mean ± SD, n = 5. * — p < 0.05 compared to the metabolic activity of cells in the control
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Каждый новый материал, предназначенный для ис-

пользования в биомедицинской сфере, должен быть до-
сконально изучен с целью оценки его цитотоксичности 
и  биосовместимости. Каждая новая модификация ма-
териалов, используемых в  клинической практике, мо-
жет изменить их цитотоксическую активность. Поэтому 
в данном исследовании оценивали влияние модифици-
рованных водорастворимых форм хитозана  — лакта-
та, гликолата и аскорбата хитозана на гемостатические 
свойства и цитотоксичность.

В проведенной работе было установлено, что губки 
из  лактата или гликолата хитозана обладают хорошей 
биосовместимостью и поддерживают жизнеспособность 

ММСК. Кроме того, найдено, что экстракты губок оказыва-
ют стимулирующие действие на метаболическую актив-
ность ММСК. Согласно полученным результатам, можно 
утверждать, что губки из гликолата или лактата хитозана 
являются перспективными изделиями для дальнейшей 
разработки ранозаживляющих покрытий. Для подтверж-
дения терапевтической эффективности необходимо про-
ведение дальнейших экспериментов in vivo.

В то  же время неожиданной оказалась выявленная 
цитотоксичность губок из аскорбата хитозана. Поэтому, 
несмотря на  хорошие сорбционные характеристики, 
их использование в качестве компонентов раневых по-
крытий на сегодня без проведения дополнительных ис-
следований не рекомендуется. 
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Возврат к трудовой деятельности после хирургического лечения 
рака шейки матки: изучение отдаленных результатов в течение 3 лет
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Несмотря на достижения в области диагностики и лечения рака шейки матки (РШМ), хирургическое вмешатель-
ство остается краеугольным камнем радикального лечения. Однако оно влечет за собой такие осложнения, как лимфедема, 
сексуальная дисфункция и другие физические и психосоциальные расстройства, что снижает качество жизни и способность 
вернуться к работе. Это подчеркивает необходимость разработки эффективных стратегий поддержки пациентов для их воз-
вращения к профессиональной деятельности после лечения.
ЦЕЛЬ. Изучить взаимосвязь между различными программами реабилитации после хирургического лечения РШМ и возвраще-
нием к трудовой деятельности.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование были включены пациентки в возрасте 18 лет и старше с РШМ 1А–1В стадии. Паци-
ентки были рандомизированы на 2 группы: получающие активную программу комплексной реабилитации (РШМ-1, 51 пациент-
ка) и получающие пассивную реабилитацию (РШМ-2, 52 пациентки). Персонализированная активная реабилитационная про-
грамма включала физиотерапию, психотерапевтическую поддержку, изменение образа жизни и другие мероприятия, которые 
проводят в течение 1 года после хирургического вмешательства. Группа пассивной реабилитации, напротив, получала стан-
дартную информацию о послеоперационном уходе и рекомендации, основанные на общих принципах реабилитации, предпи-
санные действующими клиническими рекомендациями. Оценивали долю пациенток, вернувшихся к работе в различные сроки 
в течение 36 месяцев после операции.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Пациентки в группе РШМ-1 продемонстрировали значительно более высокие показатели воз-
вращения к трудовой деятельности по сравнению с группой РШМ-2, начиная с третьего месяца после операции. Через 36 ме-
сяцев все пациентки из группы РШМ-1 вернулись к работе, в то время как в группе РШМ-2 к профессиональной деятельности 
вернулось только 66,7 % пациентов. В группе РШМ-1 шансы вернуться к трудовой деятельности в течение 3 лет после операции 
были выше, чем в группе РШМ-2 (ОШ = 0,467; 95 % ДИ (доверительный интервал) 0,309–0,706, p < 0,001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Данное исследование подчеркивает значительное влияние персонализированных комплексных активных ре-
абилитационных программ на повышение вероятности возвращения к трудовой деятельности после хирургического лечения 
РШМ на ранних стадиях. Полученные результаты свидетельствуют о том, что такие подходы к реабилитации могут иметь реша-
ющее значение для восстановления в долгосрочной перспективе и социальной реинтеграции больных РШМ, что в конечном 
итоге способствует улучшению исхода. Необходимы дальнейшие исследования для определения наиболее эффективных ком-
понентов программ реабилитации и оптимизации их внедрения в клиническую практику.
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Resumption of Employment after Cervical Cancer Surgery:  
a 3-Year Follow-Up Study of Long-term Outcomes
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ABSTRACT
INTRODUCTION. Despite advancements in cervical cancer (CC) diagnosis and treatment, surgical intervention remains the corner-
stone of radical treatment. However, surgical procedures can result in complications such as lymphedema, sexual dysfunction, and 
other physical and psychosocial disorders, significantly affecting patients' quality of life (QoL) and ability to return to work. This empha-
sizes the need for effective strategies to support patients in resuming their occupational activities post-treatment.
AIM. To investigate the relationship between different rehabilitation programmes following cervical cancer surgery and return to work 
MATERIALS AND METHODS. The study included patients aged 18 and older with stage 1A–1B cervical cancer. Patients were random-
ized into two groups: those receiving an active comprehensive rehabilitation program (СС-1, 51 patients) and those receiving passive 
rehabilitation (СС-2, 52 patients). The active rehabilitation program included a personalized, year-long regimen encompassing physi-
cal therapy, psychotherapeutic support, and lifestyle modifications, among other interventions. In contrast, the passive rehabilitation 
group received standard post-operative care information and general recommendations based on local clinical guidelines. The primary 
outcome was the proportion of patients who returned to work at various time points up to 36 months post-surgery.
RESULTS. Patients in the СС-1 group demonstrated significantly higher rates of return to work compared to the CC-2 group from the 
third month post-surgery onwards. At 36 months, all patients in the CC-1 group had returned to work, whereas only 66.7 % of patients 
in the CC-2 group had resumed their professional activities. In the CC-1 group the chance of returning to work within 3 years after sur-
gery was 2.14 times higher compared to those in the CC-2 group (OR = 0.467, 95 % CI 0.309–0.706, p < 0.001).
CONCLUSION. The study highlights the significant impact of personalized comprehensive active rehabilitation programs on improving 
the likelihood of return to work following surgical treatment for early-stage cervical cancer. These findings suggest that such rehabili-
tation approaches may be crucial in enhancing the long-term recovery and social reintegration of cervical cancer patients, ultimately 
contributing to better overall outcomes. Further research is needed to identify the most effective components of these rehabilitation 
programs and optimize their implementation.
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ВВЕДЕНИЕ 
Рак шейки матки (РШМ) является одним из наиболее 

распространенных злокачественных новообразова-
ний у женщин, особенно в странах с низким и средним 
уровнем дохода, на которые приходится до 90 % случа-
ев заболеваемости РШМ во  всем мире [1]. Хотя в  про-
мышленно развитых странах благодаря программам 
вакцинации и  скрининга наблюдается снижение забо-
леваемости РШМ, глобальная смертность и заболевае-
мость за последнее десятилетие существенно не снизи-
лись [2, 3].

Несмотря на  значительный прогресс в  диагности-
ке и  лечении РШМ, основным методом радикального 
лечения данного заболевания остается хирургическое 
вмешательство. В то время, как на поздних стадиях РШМ 

предпочтительным методом лечения является химио-
лучевая терапия, при 1 и 2A стадиях основными хирур-
гическими подходами являются радикальная гистерэк-
томия и  лимфаденэктомия [4–6]. Однако хирургичес-
кому вмешательству могут сопутствовать осложнения, 
включая лимфедему, сексуальную дисфункцию и  иные 
физические и психосоциальные расстройства, которые 
существенно снижают качество жизни пациенток и  их 
способность вернуться к трудовой деятельности [7–9].

Помимо этого, на  качество жизни больных после 
лечения злокачественного новообразования в  значи-
тельной степени влияют финансовые и  социальные 
последствия. Финансовые заботы часто перевешивают 
физические или психологические побочные эффекты, 
а  десоциализация, вызванная болезнью, может повли-
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ять на прогноз. Поэтому для таких пациенток поддержа-
ние финансовой стабильности и социального благопо-
лучия имеет решающее значение [10].

Исследования показывают, что после лечения зло-
качественного новообразования работа часто воспри-
нимается как значимый аспект жизни, и  позитивное 
отношение к  своей профессиональной деятельности 
может способствовать возвращению к труду. Было уста-
новлено, что социальная поддержка, в первую очередь 
со стороны семьи и друзей, и применение так называ-
емых копинг-стратегий (стратегий преодоления) по-
могают пациенткам лучше справляться с  трудностями, 
связанными с работой. С другой стороны, внешнее дав-
ление с  требованием скорейшего возвращения к  про-
фессиональным обязанностям может быть источником 
чрезмерного стресса [11]. Эти аспекты необходимо учи-
тывать для достижения устойчивой трудоспособности 
реконвалесцентов злокачественных новообразований.

Таким образом, одним из  ключевых аспектов ре-
абилитации после хирургического лечения РШМ яв-
ляется восстановление трудоспособности, что может 
быть сложной задачей ввиду множества факторов, та-
ких как тяжесть заболевания, характер хирургического 
вмешательства, наличие сопутствующих заболеваний 
и  социально-экономические условия. Распространен-
ными симптомами, которые ухудшают повседневную 
деятельность и  качество жизни, являются болевой 
синдром, повышенная утомляемость и  депрессия. Ре-
абилитационные программы, способствуя облегчению 
данных проявлений, могут положительно повлиять 
на  сроки возвращения к  трудовой деятельности [12]. 
В последние годы активно разрабатываются и внедря-
ются различные программы реабилитации, направлен-
ные на  ускорение восстановления пациенток после 
лечения онкологических заболеваний и  их возвраще-
ние к работе. Однако остается открытым вопрос, какие 
именно программы наиболее эффективны и  какие их 
составляющие влияют на  успешность реабилитации 
в  контексте возвращения к  трудовой деятельности. 
Наше исследование направлено на  заполнение этого 
пробела. Мы предполагаем, что предлагаемые нашей 
исследовательской группой подходы к  реабилитации 
могут способствовать более быстрому и  успешному 
восстановлению трудоспособности у  пациенток, пере-
несших хирургическое вмешательство по поводу РШМ.

ЦЕЛЬ 
Изучить взаимосвязь между различными програм-

мами реабилитации после хирургического лечения 
РШМ и возвращением к трудовой деятельности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование вошли пациентки старше 18  лет 

с РШМ 1А–1Б стадии с сочетанной патологией, которых 
распределяли в  группы сравнения при условии нали-
чия письменного информированного согласия и  под-
твержденного диагноза. Исключались из исследования 
пациентки с другими онкологическими заболеваниями, 
рецидивом или указаниями на  наследственную пред-
расположенность к  злокачественным новообразова-
ниям репродуктивной системы, психическими и когни-
тивными расстройствами, проходящие химиолучевую 

терапию, беременные, кормящие матери, отказавшиеся 
от участия.

Группы сравнения
Пациентки были рандомизированы в  группы ком-

плексной активной реабилитации (РШМ-1, 51 пациент-
ка) и пассивной реабилитации (РШМ-2, 52 пациентки).

Персонализированная программа комплексной ак-
тивной реабилитации на этапе после постановки диаг-
ноза РШМ до  начала хирургического лечения включа-
ла консультирование и  информационную поддержку; 
модификацию образа жизни; психотерапевтическую 
поддержку; коррекцию микробиоценоза влагалища; 
лечебную физическую культуру, включая упражнения 
для укрепления мышц тазового дна и дыхательную гим-
настику; дотацию витаминов и микронутриентов. Через 
1 месяц после хирургического вмешательства програм-
ма дополнялась консультацией сексолога (в том числе 
парные консультации с  партнером), вагинальным мас-
сажем, назначением лубрикантов и местных эстриолсо-
держащих препаратов; через 3 месяца — фито- и физио-
терапией, а через 6 месяцев — климато- и ландшафто-
терапией. Общая продолжительность комплексной 
активной реабилитации составляла не  меньше 1  года 
после хирургического вмешательства.

Пассивная реабилитация включала информиро-
вание о  текущем состоянии и  последствиях хирурги-
ческого лечения, а  также рекомендации, основанные 
на  общих принципах реабилитации пациенток после 
проведенных хирургических вмешательств и/или хими-
отерапии, и/или лучевой терапии, согласно указанному 
лечению в утвержденных клинических рекомендациях 
по ведению пациенток с РШМ, находящихся в рубрика-
торе Минздрава России [13].

Дизайн исследования
Для оценки взаимосвязи данных программ реабили-

тации с уровнем реинтеграции в социальную среду, на-
чиная с 1-й недели после хирургического вмешательства 
по поводу РШМ и далее на 1, 3, 6, 12, 24 и 36-м месяцах 
наблюдения, оценивали уровень возврата к  трудовой 
деятельности, выражающийся в доле пациенток, присту-
пивших к работе (независимо от того, это прежняя долж-
ность или новые трудовые обязанности), в общем числе 
участниц в  группе. Также оценивали долю пациенток, 
вернувшихся к  своей прежней работе (такая же долж-
ность и/или трудовая функция, что и до хирургического 
вмешательства), в общем числе участниц в группе.

Методы статистического анализа
Статистический анализ выполняли в  Microsoft Excel 

(Microsoft, США) и пакете Stata 14 (StataCorp LLC, США). 
Для описания численных показателей использовали 
медиану (Me); первый и третий квартили (Q25, Q75), для 
качественных переменных  — абсолютное количество 
(n) и долю (%). p < 0,05 считали статистически значимым. 
Для оценки динамики доли субъектов, вернувшихся 
к  трудовой деятельности и  к  прежней работе между 
различными визитами, была использована смешан-
ная модель логистической регрессии с  повторными 
измерениями. В  качестве зависимой переменной ис-
пользовался логарифм отношения шансов, а в качестве 



BULLETIN OF REHABILITATION MEDICINE | 2024 | 23(6)

57ARTICLES

D
M

ITRY V. B
lIN

o
V

 ET A
l. | o

R
IG

IN
A

l A
R

TIC
lE

факторов модели включали номер субъекта, возраст 
субъекта, время (месяц оценки), группу, а также взаимо-
действие время×группа. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Общие сведения о пациентках

Медиана возраста вошедших в исследование паци-
енток с РШМ составила 49 [43; 51] лет в группе РШМ-1 
и 48,5 [44; 51] лет в группе РШМ-2 (p > 0,05). Семейный 
статус, уровень образования, доля курящих и  про-
филь коморбидных заболеваний также были сопоста-
вимыми.

Возвращение к трудовой деятельности
Анализ динамики возвращения к трудовой деятель-

ности пациенток, прошедших активную (РШМ-1) и пас-
сивную (РШМ-2) реабилитацию после хирургического 
лечения РШМ, показал следующие результаты (табл. 1). 
Если на 1-й неделе и на 1-м месяце восстановительно-
го периода показатели возвращения к  трудовой дея-
тельности в  обеих группах были сопоставимы (13,7  % 
и 15,4 % на 1-й неделе, 19,6 % и 17,3 % на 1-м месяце со-
ответственно), то, начиная с  3-го  месяца, наблюдалось 
стабильное увеличение данного показателя в  группе 
РШМ-1 по сравнению с группой РШМ-2 (43,1 % против 
21,2  % на  третьем месяце). К  концу исследования все 
пациентки из группы РШМ-1 и 66,7 % из группы РШМ-2 
вернулись к работе.

Результаты смешанной модели логистической ре-
грессии для анализа доли пациентов, вернувшихся 
к  трудовой деятельности, продемонстрировали, что 
в группе РШМ-1 шансы вернуться к трудовой деятель-
ности в течение 3 лет после хирургического вмешатель-
ства по поводу РШМ выше, чем у пациенток из группы 
РШМ-2 (ОШ = 0,467 [95 % ДИ 0,309–0,706], p < 0,001)

Возвращение к прежней работе
В течение первой недели доля вернувшихся к преж-

ней работе среди пациенток, получавших комплексную 
активную (группа РШМ-1) и  пассивную реабилитацию 
(группа РШМ-2), была сопоставима (табл. 2). Также все 
вернувшиеся в  течение этого периода времени к  тру-
ду возвращались на  прежние позиции. Уже начиная 
с 1-го месяца стала заметна тенденция, когда доля вер-
нувшихся к прежней деятельности пациенток из груп-
пы РШМ-1 превышала таковую у пациенток из группы 
РШМ-2. На 3-м месяце наблюдения этот показатель со-
ставил 31,4 % в группе РШМ-1 и 21,2 % в группе РШМ-
2. На 3-м  году после хирургического вмешательства 
по поводу РШМ доля вернувшихся к прежней трудовой 
деятельности среди получающих комплексную актив-
ную реабилитацию составила 85,7  %, в  то время как 
среди получающих пассивную реабилитацию — 53,3 %. 

Результаты смешанной модели логистической ре-
грессии для анализа доли пациентов, вернувшихся 
к прежней работе, продемонстрировали, что у пациен-
ток из группы РШМ-1 шансы вернуться к прежней рабо-
те в течение 3 лет после хирургического лечения РШМ 
выше, чем у  пациенток из  группы РШМ-2 (ОШ  =  0,731 
[95 % ДИ 0,616–0,868], p < 0,001).

Исследования, проведенные среди пациенток с он-
когинекологическими заболеваниями (РШМ, рак тела 
матки, рак вульвы/влагалища), получавших химиолу-
чевую терапию, показали, что 58,1 % из них вернулись 
к работе через 12 месяцев, а 63,2 % — через 18 месяцев 
[10], причем программы стационарной реабилитации 
улучшают данный показатель за счет облегчения прояв-
лений повышенной утомляемости. Другими факторами, 
влияющими на возврат к труду, были признаны болевой 
синдром, возраст, стадия рака и  интенсивность тера-
пии. В нашем исследовании доля возвратившихся к тру-

Таблица 1. Доля возвратившихся к  трудовой деятельности после хирургического лечения рака шейки матки 
на различных сроках наблюдения, n (%)
Table 1. Rate of return to work after surgical treatment of cervical cancer at different follow-up periods, n (%)

Время после 
хирургического 
вмешательства /  

Time after surgery

РШМ 1 / CC-1 РШМ-2 / CC-2

Всего /
Total

Не вернулись / 
Didn't return

Вернулись /  
Have returned

Всего / 
Total

Не вернулись / 
Didn't return

Вернулись / 
Have returned

1 неделя / 1 week 51 (100,0 %) 44 (86,3 %) 7 (13,7 %) 52 (100,0 %) 44 (84,6 %) 8 (15,4 %)

1 месяц / 1 month 51 (100,0 %) 41 (80,4 %) 10 (19,6 %) 52 (100,0 %) 43 (82,7 %) 9 (17,3 %)

3 месяца / 3 months 51 (100,0 %) 29 (56,9 %) 22 (43,1 %) 52 (100,0 %) 41 (78,8 %) 11 (21,2 %)

6 месяцев / 6 months 51 (100,0 %) 17 (33,3 %) 34 (66,7 %) 52 (100,0 %) 32 (61,5 %) 20 (38,5 %)

12 месяцев / 12 months 51 (100,0 %) 8 (15,7 %) 43 (84,3 %) 52 (100,0 %) 28 (53,8 %) 24 (46,2 %)

24 месяца / 24 months 28 (100,0 %) 1 (3,6 %) 27 (96,4 %) 27 (100,0 %) 12 (44,4 %) 15 (55,6 %)

36 месяцев / 36 months 14 (100,0 %) 0 (0,0 %) 14 (100,0 %) 15 (100,0 %) 5 (33,3 %) 10 (66,7 %)
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ду является более высокой, что, по-видимому, связано 
с  исключением из  анализа получающих лучевую тера-
пию, одним из  распространенных побочных эффектов 
которой является повышенная утомляемость. 

Интересно сопоставить результаты нашего исследо-
вания с  данными масштабного исследования Sun  Y.-S. 
et al., выполненного на Тайване [14]. Среди 6008 участ-
ниц тайваньского исследования 4945 (82,3  %) верну-
лись на работу в течение 5 лет после постановки диаг-
ноза РШМ. При этом у большинства реконвалесцентов 
РШМ была нулевая (82,5 %) или первая стадия (14,3 %), 
и большинство (97,5 %) перенесли хирургическое вме-
шательство, в  то время как лучевую терапию исполь-
зовали 4,6  %, химиотерапию  — 2,6  % из  вернувшихся 
к трудовой деятельности (в нашем исследовании — 1А 
и 1Б стадии, 100 % после хирургического лечения). В ис-
следовании Sun Y.-S. et al. нет сведений о реабилитации. 
Но в нашем исследовании к трудовой деятельности уже 
через 3 года наблюдения вернулись все 100 % получав-
ших комплексную активную реабилитацию, в то время 
как в тайваньском — только 84 % через 5 лет. Это допол-
нительно подчеркивает эффект разработанной нами 
программы реабилитации.

Об отрицательной корреляции уровня возврата 
к  трудовой деятельности и  радикальной гистерэкто-
мии в сочетании с химиорадиотерапией по сравнению 
с  другими методами лечения сообщают и  другие ис-
следователи [15]. В американском исследовании сооб-
щается о том, что в первые 6 месяцев после постановки 
диагноза гинекологического рака характер трудовой 
деятельности существенно менялся, при этом 67  % 
женщин продолжали работать или вернулись к работе 
после этого периода [16]. Однако профиль пациенток 
в данном исследовании не вполне сопоставим с нашим: 
там основными типами рака были рак яичников (47 %), 
матки (33 %), только 9 % имели РШМ. Также в него вош-
ли все пациентки с установленным диагнозом, как уже 
получившие хирургическое лечение, так и ожидающие 

вмешательства или проходящие химиолучевую тера-
пию.

Данные настоящей работы сопоставимы и  с  ранее 
полученными нашей исследовательской группой ре-
зультатами оценки уровня возврата к  трудовой дея-
тельности при реабилитации после хирургического 
лечения других заболеваниях женской репродуктив-
ной системы. Так, наблюдение пациенток после лече-
ния наружного генитального эндометриоза с активной 
и  пассивной тактикой восстановительного периода 
в  течение 1  года показало, что более быстрое возвра-
щение к  труду (p  <  0,01) уже после 1  месяца наблюде-
ния отмечалось у пациенток, проходивших программу 
активной реабилитации, что коррелировало с  повы-
шением общего качества жизни [17, 18]. К 12-му месяцу 
к  трудовой деятельности вернулись 87,5  % пациенток 
после лечения наружного генитального эндометриоза, 
получавших активную реабилитацию и  56,4  % пациен-
ток из  группы сравнения. В  настоящем исследовании 
на  этом же сроке наблюдения количество таковых со-
ставило 84,3  % и  46,2  % соответственно (см.  табл.  1). 
Меньшее количество вернувшихся к трудовой деятель-
ности после лечения РШМ, по-видимому, обусловлено 
тем, что наружный генитальный эндометриоз не  отно-
сится к  злокачественным новообразованиям, лечение 
которых сопровождается более высоким риском раз-
вития побочных эффектов, препятствующих выходу 
на работу. Также в рамках работы Бегович Е. и др. [17, 18] 
не проводился анализ на более отдаленных сроках, не-
жели 12 месяцев после хирургического вмешательства, 
а  также не  оценивалось количество возвратившихся 
к прежней работе, что составляет новизну настоящего 
исследования.

Факторы, влияющие на уровень возврата к трудовой 
деятельности, включают тип лечения, размер компа-
нии-нанимателя, уровень дохода и  наличие побочных 
эффектов от  терапии, такие как лимфедема нижних 
конечностей [1, 15]. Примечательно, что уровень воз-

Таблица 2. Доля возвратившихся к прежней работе после хирургического лечения рака шейки матки на различ-
ных сроках наблюдения, n (%)
Table 2. Rate of return to previous work after surgical treatment of cervical cancer at different follow-up periods, n (%)

Время после 
хирургического 
вмешательства /  

Time after surgery

РШМ 1 / CC-1 РШМ-2 / CC-2

Всего /
Total

Не вернулись / 
Didn't return

Вернулись /  
Have returned

Всего / 
Total

Не вернулись / 
Didn't return

Вернулись / 
Have returned

1 неделя / 1 week 51 (100,0 %) 44 (86,3 %) 7 (13,7 %) 52 (100,0 %) 44 (84,6 %) 8 (15,4 %)

1 месяц / 1 month 51 (100,0 %) 42 (82,4 %) 9 (17,6 %) 52 (100,0 %) 43 (82,7 %) 9 (17,3 %)

3 месяца / 3 months 51 (100,0 %) 35 (68,6 %) 16 (31,4 %) 52 (100,0 %) 41 (78,8 %) 11 (21,2 %)

6 месяцев / 6 months 51 (100,0 %) 23 (45,1 %) 28 (54,9 %) 52 (100,0 %) 37 (71,2 %) 15 (28,8 %)

12 месяцев / 12 months 51 (100,0 %) 13 (25,5 %) 38 (74,5 %) 52 (100,0 %) 35 (67,3 %) 17 (32,7 %)

24 месяца / 24 months 28 (100,0 %) 5 (17,9 %) 23 (82,1 %) 27 (100,0 %) 14 (51,9 %) 13 (48,1 %)

36 месяцев / 36 months 14 (100,0 %) 2 (14,3 %) 12 (85,7 %) 15 (100,0 %) 7 (46,7 %) 8 (53,3 %)
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врата к  трудовой деятельности у  пациенток после ле-
чения РШМ ассоциируется со снижением риска смерт-
ности от любых причин у людей, переживших РШМ [1]. 
В рамках нашей работы мы не исследовали эти показа-
тели вследствие ограниченного количества участников 
и дизайна, предусматривавшего исключение из анали-
за пациенток с рецидивом заболевания, что относится 
к ограничениям исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты нашего исследования демонстрируют, 

что комплексная программа активной реабилитации, 
включающая информационную и  психотерапевтиче-
скую поддержку, модификацию образа жизни, физи-
ческую активность, укрепление мышц тазового дна, 
коррекцию микробиоценоза влагалища и  устранение 
сексуальной дисфункции, способствует более быстро-

му возвращению к  трудовой деятельности пациенток 
после хирургического лечения РШМ. Пациентки, про-
шедшие активную реабилитацию, чаще возвращались 
к  прежней работе и  демонстрировали более высокую 
трудовую активность в долгосрочной перспективе.

Полученные результаты свидетельствуют о высокой 
эффективности предложенной программы реабилита-
ции, а  также подчеркивают важность раннего начала 
и  комплексного подхода к  восстановлению трудоспо-
собности пациенток после лечения РШМ.

Для дальнейших исследований представляется акту-
альным изучение долгосрочных эффектов предложен-
ной реабилитационной программы на общее качество 
жизни, а  также сопоставление экономических затрат 
и  эффективности. Полученные данные могут быть ис-
пользованы для разработки более эффективных страте-
гий реабилитации больных с РШМ.
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Связанные с полом различия регенерации седалищного нерва крыс  
после аутопластики и интраоперационной электронейростимуляции

 Щудло Н.А.,  Варсегова Т.Н.*,  Кубрак Н.В.,  Ступина Т.А.
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. академика 
Г.А. Илизарова» Минздрава России, Курган, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. По данным литературы, интраоперационная электронейростимуляция (ИЭС) после аутонейропластики (АН) уско-
ряет регенерационный рост аксонов. Неизвестно, проявляется ли половой диморфизм в регенерации периферических нервов 
после АН и при применении однократной ИЭС.
ЦЕЛЬ. Выявить возможные связанные с полом отличия регенерации седалищного нерва после АН резекционного дефекта его 
большеберцовой порции и однократной ИЭС у крыс зрелого возраста.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Выполнена резекция и АН большеберцовой порции седалищного нерва 72 крысам мужского (n = 39) 
и женского (n = 33) пола. Серия 1 — нестимулированный контроль, серия 2 — сеанс ИЭС 40 минут. По следам-отпечаткам лап 
рассчитывали большеберцовый функциональный индекс (TFI); определяли гистоморфометрические параметры миелиновых 
нервных волокон (МВ) большеберцового нерва. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. В серии 1 через 2 месяца после операции у самцов выявлены большие значения численной 
плотности МВ большеберцового нерва и диаметров аксонов, чем у самок. Через 4 месяца диаметры аксонов и диаметры МВ 
больше у самок. Через 6 месяцев у самок больше толщина миелиновых оболочек (МО). TFI в серии 1 снижается к концу опыта, 
особенно у самцов. В серии 2 через 2 и 4 месяца после операции у самок диаметры аксонов, МО и диаметры МВ больше зна-
чений серии 1, через 6 месяцев больше только МО и диаметры МВ. У самцов серии 2 через 2 и 4 месяца после операции МО 
и диаметр МВ больше, чем в серии 1, а через 6 месяцев все размерные параметры у самцов серии 2 выше, чем у самцов серии 1. 
TFI в серии 2 больше значений в серии 1 и возрастает к концу опыта, особенно у самцов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Через 2 месяца после АН у самцов рост и дифференцировка нервных волокон осуществляются быстрее, чем 
у самок, далее отличия инвертируются. Несмотря на увеличение гистоморфометрических показателей регенерации, у нестиму-
лированных животных к концу опыта TFI снижается, особенно у самцов. У стимулированных крыс по сравнению с нестимулиро-
ванными морфофункциональные показатели регенерации на всех сроках опыта лучше, в большей мере у самцов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: крыса, седалищный нерв, аутонейропластика, интраоперационная электростимуляция, больше-
берцовый нерв, гистоморфометрия
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Gender-related Differences in Rat Sciatic Nerve Regeneration  
after Autoplasty and Intraoperative Electroneurostimulation

 Nathalia A. Shchudlo,  Tatyana N. Varsegova*,  Nadezhda V. Kubrak,  Tatyana A. Stupina 
National Ilizarov Medical Research Centre for Traumatology and Orthopedics, Kurgan, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. According to the literature, intraoperative electrical neurostimulation (IES) after autoneuroplasty (AN) accelerates the 
regenerative growth of axons. It is unknown whether sexual dimorphism occurs in peripheral nerve regeneration after AN and with 
single-dose IES.
AIM. To identify possible gender-related differences in the regeneration of the sciatic nerve (SN) after AN resection of the defect of its 
tibial portion and a single IES in mature rats.
MATERIALS AND METHODS. 72 male (n = 39) and female (n = 33) rats underwent resection and AN of the tibial portion of the SN. 
Series 1 — non-stimulated control, series 2 — IES session 40 minutes. The tibial functional index (TFI) was calculated from the paw 
prints; Histomorphometric parameters of myelinated nerve fibers (MF) of the tibial nerve (TN) were determined.
RESULTS AND DISCUSSION. In series 1, 2 months after surgery, males were found to have higher values of the numerical density of 
MVs of the WBN and axon diameters (DA) than in females. After 4 months, YES and MV diameters are larger in females. After 6 months, 
females have greater myelin sheath (MS) thickness. TFI in series 1 decreases towards the end of the experiment, especially in males. In 
series 2, 2 and 4 months after surgery, in females the DA, MS, and MF diameters were greater than the values in series 1; after 6 months, 
only MS and MF diameters were greater. In series 2 males, 2 and 4 months after surgery, the MS and MF diameter are greater than in 
series 1, and after 6 months, all dimensional parameters in series 2 males are higher than in series 1 males. TFI in series 2 is greater than 
the values in series 1 and increases towards the end of the experiment, especially in males.
CONCLUSION. 2 months after AN, the growth and differentiation of nerve fibers in males is faster than in females, then the differences 
are inverted. Despite the increase in histomorphometric indicators of regeneration, in unstimulated animals, by the end of the 
experiment, TFI decreases, especially in males. In stimulated rats, compared to unstimulated ones, the morpho-functional indicators of 
regeneration at all periods of the experiment are better, to a greater extent in males.

KEYWORDS: rat, sciatic nerve, autoneuroplasty, intraoperative electrical stimulation, tibial nerve, histomorphometry
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ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на  хорошо документированные ре-

генераторные потенции волокон периферической 
нервной системы [1], повреждения нервов остаются 
мировой клинической проблемой из-за широкой рас-
пространенности и  недостаточной эффективности 
существующих методов лечения, особенно при ана-
томических перерывах нервов, поскольку удовлетво-
рительное восстановление функций поврежденного 
нерва у  взрослых часто не  достигается [2] из-за не-
достаточной скорости и  специфичности регенерации 
и  необратимых изменений органов-мишеней. На  раз-
личных моделях повреждения и  регенерации нервов 
продемонстрированы связанные с  полом отличия 
нейрорегенерации, однако полученные данные носят 
противоречивый характер. Pham T.L. et  al. в  экспери-
менте на мышах доказали, что у самок нервы роговицы 
регенерируют быстрее, чем у самцов [3]. Аналогичные 
данные получил Jones K.J. в опытах с лицевым нервом 
хомячков [4]. Однако Tetzlaff J., Tanzer L., Jones K.J. при 
аксотомии лицевого нерва грызунов доказали, что 
введение тестостерона ускоряет функциональное вос-
становление и увеличивает скорость регенерации не-

рвов [5]. Kovacic U. et al. обнаружили, что у самок крыс 
регенерация аксонов икроножного нерва после его 
раздавливания начиналась раньше, отрастающие ак-
соны были длиннее на  15  %, ноцицепция стопы в  те-
чение 24 недель была на 20 % обширнее, чем у самцов 
при одинаковом количестве регенерирующих аксонов 
[6]. Однако после перерезки и шва седалищного нерва 
более быстрая регенерация наблюдалась у самцов [7].

В настоящее время для стимуляции роста нейри-
тов активно используется внешнее электрическое 
поле  — электростимуляцию  — активирующие ней-
ротрофические факторы, способствующие более из-
бирательному прорастанию аксонов к органам-мише-
ням [8–11], что позволяет ускорить и  улучшить вос-
становление двигательных и чувствительных функций 
[12–14]. Ряд авторов выявили специфическую для пола 
реакцию на  электростимуляцию. Maffiuletti  N.A. et  al. 
при поверхностной стимуляции четырехглавой мыш-
цы бедра 20  мужчин и  20 женщин обнаружили более 
низкий сенсорный порог и более высокую сенсорную 
и супрамоторную возбудимость у женщин по сравне-
нию с  мужчинами, что считают доказательством ней-
рофизиологического объяснения более выраженного 

27.04.2024
08.08.2024
16.12.2024

Статья получена: 
Статья принята к печати:

Статья опубликована:

https://orcid.org/0000-0001-9914-8563
https://orcid.org/0000-0001-5430-2045
https://orcid.org/0000-0002-7494-8342
https://orcid.org/0000-0003-3434-0372
mailto:varstn@mail.ru
mailto:office@rncvto.ru


СТАТЬИ

Щ
уд

л
о

 Н
.А

. и
 д

р.
 | 

о
ри

ги
Н

А
л

ьН
А

я
 с

тА
ть

я

64

ВЕСТНИК ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ | 2024 | 23(6)

восприятия боли. [15]. Ye X. et al. не выявили половые 
различия абсолютной силы сгибания локтевого суста-
ва после сеансов высокочастотной нервно-мышечной 
электростимуляции, но относительная вызванная сила 
была почти в  два раза выше у  женщин по  сравнению 
с  мужчинами, что указывает на  необходимость даль-
нейшего поиска факторов или механизмов наблюда-
емых половых различий [16]. При электростимуляции 
проксимальной культи пересеченного лицевого нерва 
и введении пропионата тестостерона электростимуля-
ция сокращала латентный период регенерации — вре-
менную задержку образования нейритов, а  тестосте-
рон ускорял общую скорость регенерации [17].

Особое место в  клинической практике занимает 
однократная интраоперационная электростимуляция 
(ИЭС). Экспериментальные исследования регенерации 
нервных волокон после аутонейропластики (АН) по-
казали, что 10-минутный и  60-минутный сеансы ИЭС 
ускоряли рост аксонов из места восстановления и спо-
собствовали функциональному восстановлению [18, 
19]. Остается неизученным вопрос, проявляется ли по-
ловой диморфизм в  регенерации периферических не-
рвов через аутонейротрансплантаты и при применении 
однократной ИЭС.

ЦЕЛЬ 
Выявить возможные связанные с  полом отличия 

регенерации большеберцового нерва после АН ре-
зекционного дефекта большеберцовой порции се-
далищного нерва и однократной ИЭС у крыс зрелого 
возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Эксперимент выполнен на 72 лабораторных крысах 

линии Wistar мужского (n = 39) и женского (n = 33) пола 
(возраст — 8–15 месяцев, вес — 360–460 г). Животные 
содержались в контролируемых гигиенических услови-
ях, имели доступ к воде и корму. Эксперимент выполнен 
согласно Европейской конвенции по защите позвоноч-
ных животных, Директиве 2010/63/EU Европейского 
парламента и Совета Европейского союза по охране жи-
вотных, используемых в научных целях и СП 2.2.1.3218-
14; ГОСТу 33217-2014; ГОСТу 33215-2014. Дизайн ис-
следования одобрен локальным этическим комитетом 
ФГБУ «Национальный медицинский исследователь-
ский центр травматологии и ортопедии им. академика 
Г.А.  Илизарова» Минздрава России (протокол №  2 (57) 
от 17.05.2018). Для наркоза и обезболивания животным 
внутримышечно вводили 0,8  мг гидрохлорида ксила-
зина и  0,4  мг тилетамина/золазепама на  100  г массы 
тела, после чего на правом бедре и голени выстригали 
шерстный покров. 

В условиях операционной после обработки кожи 
йодно-спиртовой настойкой и внепроекционного раз-
реза кожи осуществляли доступ к правому седалищно-
му нерву на уровне средней трети бедра остро-тупым 
способом через двуглавую мышцу. Используя 8-крат-
ное увеличение операционного микроскопа (OPMI-6, 
Германия), острым сосудистым микрозондом и  нож-
ницами для иридэктомии выполняли эпифасцикуляр-
ные продольные эпиневротомические разрезы для 
выделения большеберцовой порции седалищного не-

рва. После резекции ее участка протяженностью 6 мм 
осуществляли интерфасцикулярную аутологичную 
пластику получившегося дефекта с  использованием 
микрохирургического шовного материала калибра 
9-0 и 10-0. В серии 1 по окончании АН рану послойно 
ушивали рассасывающимся шовным материалом ка-
либра 3-0. В серии 2 сразу после АН на проксимальный 
участок нерва устанавливали электроды. Используя 
систему для электростимуляции «НейСи-3М»1, в  тече-
ние 40  минут интраоперационно проводили стимуля-
цию проксимального отрезка нерва монополярными 
электрическими импульсами прямоугольной формы 
с амплитудой 0,25 мА, частотой 20 Гц и длительностью 
100  мкс. Рану ушивали по  окончании сеанса ИЭС. Се-
рия  1  — нестимулированный контроль  — серия АН; 
серия 2 — серия АН + ИЭС.

После 2, 4 и  6  месяцев опыта оценивали функци-
ональное восстановление конечности посредством 
анализа следов-отпечатков лап крыс на  пешеходной 
дорожке. Для этого проводили ручные измерения 
следующих параметров (в  мм): PL  — длина отпечатка 
стопы от пятки до 3-го пальца; TS — расстояние между 
1-м и  5-м пальцами; IT  —расстояние между 2-м и  4-м 
пальцами; КPL, КTS и КIT — данные контралатеральной 
конечности; ОPL, ОTS и ОIT — данные оперированной 
конечности. Рассчитывали TFI — индекс функции боль-
шеберцового нерва, который при нормальной функ-
ции равен 0, а при полной потери функции равен 100. 
Bain J.R. et al. (1989) применяли модифицированную [20] 
формулу: 

TFI = – 37,2 (ОPL – КPL) / КPL + 104,4 ×  
× (ОTS – КTS) / КTS + 45,6 (ОIT – КIT) / КIT – 8,8.

Через 2, 4 и  6  месяцев после операции крыс вы-
водили из  эксперимента. Иссеченные образцы боль-
шеберцовых нервов на уровне средней трети голени 
после альдегидно-осмиевой фиксации заключали 
в  аралдит. Полутонкие срезы изготавливали на  уль-
трамикротоме Nova (LKB, Швеция), окрашивали по-
лихромным методом  — метиленовым синим, азуром 
II и  основным фуксином. Микроскопию срезов и  по-
лучение цифровых изображений осуществляли с  по-
мощью микроскопа AxioScope.A» и цифровой камеры 
AxioCam (Carl Zeiss MicroImaging GmbH, Германия). 
Гистоморфометрировали 400–500  миелинизирован-
ных нервных волокон у  каждого животного при уве-
личении ×1000. Определяли их численные плотности 
в 1 мм2 площади пучка, измеряли диаметры волокон, 
их аксонов и толщину миелинизированных оболочек. 
Для сравнения с  нормой использовали гистоморфо-
метрические данные от 10 взрослых интактных самок 
и самцов крыс, близких по возрасту к оперированным 
крысам на момент эвтаназии — 16–18 месяцев (в дан-
ной группе отсутствуют статистически значимые раз-
личия между исследуемыми количественными пока-
зателями). 

1  Регистрационное удостоверение № ФСЗ 2011/10004 
от 28.04.2017, ООО «Медицинские системы», г. Челябинск

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ye X%5BAuthor%5D
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Статистическую обработку данных выполнили 
в компьютерной программе Attestat версии 9.3.12. Про-
верку выборки на нормальность распределения значе-
ний осуществляли критерием Колмогорова, попарное 
сравнение экспериментальных серий между собой 
и с контролем — критерием Манна — Уитни. Значения 

2   Разработчик — И.П. Гайдышев, сертификат о регистрации 
в Роспатенте № 2002611109

параметров представляли в  виде медиан и  кварти-
лей — Me [Q1; Q3]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Светооптическое исследование показало, что через 

2  месяца после АН седалищного нерва в  большебер-
цовом нерве на  уровне средней трети голени во  всех 
сериях и у самок (рис. 1А, 1B), и у самцов (рис. 1C, 1D) 
выявляются регенерировавшие миелинизированные 

А B C

D

J

E F

G H I

K L

1 мкм10 мкм 1 мкм10 мкм 1 мкм10 мкм

1 мкм10 мкм 1 мкм10 мкм 1 мкм10 мкм

1 мкм10 мкм 1 мкм10 мкм 1 мкм10 мкм

1 мкм10 мкм 1 мкм10 мкм 1 мкм10 мкм

Рис. 1. Фрагменты поперечных полутонких срезов большеберцовых нервов крыс
Fig.1. Fragments of transverse semi thin sections of the tibial nerves of rats

Примечание: 2 месяца опыта: самки серии АН (А), АН + ИЭС (B), самцы АН (C), АН + ИЭС (D); 4 месяца опыта: самки 
АН (E), АН + ИЭС (F), самцы АН (G), АН + ИЭС (H); 6 месяцев опыта: самки АН (I), АН + ИЭС (J), самцы АН (K), АН + ИЭС (L).
Окраска метиленовым синим, азуром II и основным фуксином, х1000.
Note: 2 months of experiment: females of the AN series (A), AN + IES (B), males AN (C), AN + IES (D); 4 months of experience: fe-
males AN (E), AN + IES (F), males AN (G), AN + IES (H); 6 months of experience: females AN (I), AN + IES (J), males AN (K), AN + IES 
(L). Stained with methylene blue, azure II and basic fuchsin, x1000.
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и безмиелиновые нервные волокна, а также регенера-
ционные кластеры. Через 4 и 6 месяцев после операции 
визуально отмечается увеличение размеров миелини-
зированных волокон (рис. 1E–L), что более заметно в се-
риях АН + ИЭС (рис. 1F, 1H, 1J, 1L).

Количественные исследования большеберцового 
нерва показали, что численная плотность регенериро-
вавших миелинизированных волокон через 2  месяца 
после операции в сериях без ИЭС не достигает нормы 
(рис.  2), особенно у  самок: численная плотность воло-
кон у самок составляет всего 44 % (р = 0,0002) от нор-
мы, а у самцов — 74 % (р = 0,0406). В сериях с электро-
стимуляцией данный параметр на этом сроке сопоста-
вим с  нормой как у  самок (р  =  0,8452), так и  у  самцов 
(р = 0,6461). 

Через 4  месяца численность волокон возрастает 
и превышает норму, что более выражено у самцов обе-
их серий: в  серии АН она превышает норму на  63  % 
(р = 0,0003), в серии АН + ИЭС — на 58 % (р = 0,00005), 
а  у  самок превышает норму в  серии АН на  38  % 
(р = 0,0005), серии АН + ИЭС — на 32 % (р = 0,00576). 

Через 6 месяцев численная плотность волокон у са-
мок обеих серий не изменяется (рис. 2) и остается зна-
чимо выше нормы: в серии АН — на 33 % (р = 0,00001), 
серии АН + ИЭС — на 36 % (р = 0,0006). У самцов в серии 
АН снижается до значений самок (р = 0,145), а в серии 
с ИЭС превышает норму на 47 % (р = 0,00007).

В серии АН (табл. 1) через 2 месяца после операции 
диаметры аксонов регенерирующих МВ больше у сам-
цов на 6 % (р = 0,037), а через 4 месяца у самок — на 6 % 
(р = 0,045), диаметры МВ — на 8 % (р = 0,008). Через 6 ме-
сяцев толщина миелиновых оболочек регенерирующих 
МВ больше у самок — на 16 % (р = 0,014). TFI в серии АН 
снижается к концу опыта, особенно у самцов (рис. 4).

В серии АН +  ИЭС (табл.  1 и  рис.  3) через 2  меся-
ца после операции у  самок диаметры аксонов, тол-
щина МО и диаметры МВ больше значений серии АН 
на 8 % (р = 0,02), 17 % (p = 0,029) и 12 % (p = 0,02), через 
4 месяца — на 4 % (р = 0,045), 22 % (p = 0,034) и 12 % 
(р  =  0,038), через 6  месяцев толщина миелиновых 
оболочек и  диаметры МВ больше на  13  % (р  =  0,039) 
и 11 % (p = 0,013). У самцов серии АН + ИЭС через 2 ме-
сяца после операции толщина миелиновых оболочек 
и  диаметр МВ больше серии АН на  29  % (р  =  0,0523) 
и 9 % (p = 0,029), через 4 месяца — на 17 % (p = 0,008) 
и  12  % (р  =  0,003), а  через 6  месяцев все размерные 
параметры у самцов серии АН + ИЭС выше, чем у сам-
цов серии АН на 11 % (р = 0,005), 24 % (р = 0,02) и 15 % 
(p = 0,009) соответственно. 

TFI в  серии АН  +  ИЭС больше значений серии АН 
и возрастает к концу опыта, особенно у самцов (рис. 4).

Нужно отметить, что в  конце опыта с  серии АН 
у самок и самцов диаметры аксонов составляют 55 % 
от  нормы, толщина миелина  — 61  % и  51  %, а  диа-
метр волокон 54 % и с 51 % от нормы соответственно. 
В серии АН + ИЭС через 6 месяцев диаметры аксонов 
у самок и самцов составляют 57 % и 61 %, а толщина 
миелина  — 69  % и  64  % от  нормы соответственно, 
а значения диаметров волокон сопоставимы — 61 % 
от нормы (см. табл. 1). 

При анализе следов-отпечатков стоп крыс на  пе-
шеходной дорожке установлено существенное сни-
жение TFI. В серии АН функциональный индекс ниже, 
чем в серии АН + ИЭС на протяжении всего опыта, осо-
бенно у самцов (см. рис. 4). К 6 месяцам после опера-
ции и  у  самцов, и  у  самок он  оказывается еще более 
низким, чем через 2 и 4 месяца (см. рис. 4), что свиде-
тельствует о регрессировании двигательной функции 
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21 000

19 000

17 000

15 000

13 000

11 000

9 000

7 000

5 000

Самки АН

2 месяца 4 месяца 6 месяцев

Самки АН + ИЭС Самцы АН + ИЭССамцы АН

Норма:15040[12859;15675]

20206[18140;22618]23786[22142;24882] 24444[19182;28280]

16113[15127;17209]

15291[11838;18744]

19855[10742;26855]

20826[16990;25669]

6576[4822;108510]

20388[20168;20607]
19949[18196;22800]

11071[9207;11838]

Рис. 2. Численная плотность миелинизированных нервных волокон большеберцового нерва (в 1 мм2) через 2, 4 
и 6 месяцев после операции — Me [Q1; Q3]
Fig. 2. Numerical density of myelinated nerve fibers of the tibial nerve (in 1 mm2), 2, 4 and 6 months after surgery — 
Me [Q1; Q3]
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Таблица 1. Размерные характеристики (мкм) миелинизированных нервных волокон большеберцового нерва са-
мок и самцов крыс в норме и опыте Me [Q1; Q3]: Daх — диаметры аксонов, Lmyel — толщина миелиновых оболочек, 
Dmf — диаметры миелинизированных волокон
Table 1. Dimensions (µm) of myelinated nerve of the fibers tibial nerve of female and male rats in norm and the 
Me experiment [Q1; Q3]: Daх- axonal diameters, Lmyel — myelin sheaths thickness, Dmf — myelin nerve fibers 
diameters

Срок / Пол
Term / Gender Серия / Series Daх Lmyel Dmf

2 месяца/cамки / 
2 months/females

Серия 1 / Series 1 
n = 3

1,77
[1,45; 2,15]

р1–2 = 0,0209
р1f–1м = 0,0373*

0,46
[0,42; 0,52]

р1–2 = 0,0292
р1f–1м = 0,7133

2,68
[2,25; 3,18]

р1–2 = 0,0209
р1f–1м=0,3271

Серия 2 / Series 2 
n = 3

1,92
[1,56; 2,33]

р2f–2м = 1,000

0,54
[0,46; 0,63]

р2f–2м = 0,02092

3,01
[2,51; 3,60]

р2f–2м = 0,2482

2 месяца/cамцы / 
2 months/males

Серия 1 / Series 1
n = 6

1,88
[1,41; 2,40]

р1–2 = 0,0663

0,41
[0,32; 0,50]

р1–2 = 0,0523

2,71
[2,15; 3,31]

р1–2 = 0,0461

Серия 2 / Series 2
n = 3

1,89 
[1,47; 2,35]

0,53 
[0,46; 0,61]

2,94 
[2,41; 3,55]

4 месяца/Самки / 
4 months/females

Серия 1 / Series 1
n = 9

2,38
[1,81; 3,00]

р1–2 = 0,0496
р1f–1м = 0,0454*

0,58
[0,46; 0,65]

р1–2 = 0,0348
р1f–1м=0,3797

3,51
[2,83; 4,26]

р1–2 = 0,0342
р1f–1м = 0,0081

Серия 2 / Series 2
n = 6

2,48
[1,94; 3,08]

р2f–2м = 0,04543

0,71
[0,65; 0,79]

р2f–2м = 0,0376

3,94
[3,22; 4,78]

р2f–2м = 0,0376

4 месяца/cамцы / 
4 months/males
n=15

Серия 1 / Series 1
n = 9

2,23
[1,65; 2,87]

р1–2 = 0,07364т

0,53
[0,40; 0,63]

р1–2 = 0,0084

3,24
[2,52; 4,03]

р1–2 = 0,00268

Серия 2 / Series 2
n = 6

2,35
[1,82; 2,94]

0,62
[0,50; 0,75]

3,62
[2,91; 4,37]

6 месяцев/cамки / 
6 months/females

Серия 1 / Series 1
n = 7

2,42
[2,35; 2,58]

р1–2 = 0,07186т
р1f–1м = 0,9233

0,64
[0,60; 0,68]

р1–2 = 0,03876
р1f–1м = 0,01413*

3,65
[3,58; 3,90]

р1–2 = 0,01368
р1f–1м = 0,0675т

Серия 2 / Series 2
n = 5

2,55
[2,00; 3,27]

р2f–2м = 0,1000

0,72
[0,60; 0,89]

р2f–2м = 0,10034

4,04
(3,21; 5,06]

р2f–2м = 0,4652

6 месяцев/cамцы / 
6 months/ males

Серия 1 / Series 1
n = 9

2,42
[1,84; 2,84]

р1–2 = 0,0045

0,54
[0,44; 0,62]

р1–2 = 0,02013

3,50
[2,79; 4,04]

р1–2 = 0,0098

Серия 2 / Series 2
n = 6

2,71
[2,02; 3,53]

0,67
[0,53; 0,83]

4,05
[3,14; 5,12]

Норма (интактные крысы) /  
Norm (intact rats) n = 10

4,44
(4,17; 4,60)

1,05
[0,89; 1,16]

6,81
[6,50; 6,89]

Примечание: Серия 1 — АН, серия 2 — АН и ИЭС, р1–2 — уровень значимости отличий при попарном сравнении серий 
1 и 2, р1f–1м- — уровень значимости отличий самок (f) и самцов (м) серии уровень значимости отличий 1, р2f-2м — 
уровень значимости отличий самок и самцов серии уровень значимости отличий 2 по критерию Манна — Уитни, 
различия достоверны при р < 0,05.
Note: Series 1 — AN, series 2 — AN and intraoperative electrical stimulation. р1–2 — level of significance of differences in pair-
wise comparison of series 1 and 2, р1f–1м — level of significance of differences females and males of series 1, р2f–2м — level of sig-
nificance of differences females and males of series 2 according to the Mann-Whitney test, differences are significant at p < 0.05.
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в  серии АН. Связанная с  полом разница показателей 
TFI в  серии АН подтверждается статистически через 
4 месяца после операции (p = 0,0473).

В серии АН  +  ИЭС крыс обоего пола наблюдается 
положительная динамика TFI, к 6 месяцам он повыша-
ется (см. рис. 4), что расценивается как положительная 
динамика. TFI к  концу опыта в  серии АН  +  ИЭС выше 
у самцов, значимость отличия от самок на уровне ста-
тистической тенденции (p = 0,0568). 

В силу выраженной межиндивидуальной вариа-
тивности TFI разница этого показателя в  сериях АН 
и АН + ИЭС подтвердилась статистически только у сам-
цов в срок 6 месяцев после операции (p = 0,0338). 

Анализ экспериментальных данных показал, что 
через 2 и  4  месяца после пересечения большебер-
цовой порции седалищного нерва крыс у  нестиму-
лированных самцов по  сравнению с  самками боль-
шее количество регенерирующих аксонов достигает 
уровня средней трети голени, о  чем свидетельству-
ют более высокие значения численной плотности 
миелинизированных волокон большеберцового 
нерва. Это согласуется с  данными других авторов, 
выявивших после перерезки и  шва седалищного не-

рва более быстрое отрастание регенерировавших 
аксонов у  самцов [7]. Кроме того, в  выполненном 
нами исследовании через 2  месяца после операции 
у  самцов по  сравнению с  самками регенерировав-
шие миелинизированные волокна имеют большие 
диаметры аксонов. Однако в  последующие сроки 
опыта регенерировавшие нервные волокна стано-
вятся крупнее у  самок (через 4  месяца после опера-
ции это отличие достоверно, а  через 6  — на  уровне 
статистической тенденции), при этом через 4 месяца 
у самок крупнее аксоны, а через 6 месяцев достовер-
но больше толщина МО регенерирующих волокон. 
Отличия структурных параметров регенерирующих 
волокон согласуются с  результатами исследования 
двигательной функции конечности: через 4  месяца 
после операции большеберцовый функциональный 
индекс достоверно ниже у  самцов. С  другой сторо-
ны, более выраженное  снижение большеберцового 
функционального индекса у  самцов в  наших опытах 
согласуется с  результатами исследования других ав-
торов  — в  экспериментах с  подвешиванием нижней 
конечности у  самок лучше, чем у самцов, сохранялась 
функция мышц [21].

Рис. 3. Диаграммы, отражающие разницу значений (%) диаметров аксонов (Dax), толщины миелиновых оболочек 
(Lmyel) и диаметров миелиновых нервных волокон (Dmf) на этапах эксперимента серии АН + ИЭС в сравнении 
с серией АН. F — самки, M — самцы
Fig. 3. Diagrams reflecting the difference in values (%) of axon diameters (Dax), thickness of myelin sheaths (Lmyel) and 
diameters of myelin fibers (Dmf) at the stages of the experiment of the AN + IES series in comparison with the AN series. 
F — females, M — males
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ная потеря функции. F — самки, M — самцы
Fig. 4. Dynamics of the tibial nerve function index, where TFI = 0 — normal function, TFI = –100 — complete loss of func-
tion. F — females, M — males
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В выполненном исследовании связанные с  полом 
отличия выявлены также и  в  стимулированных под-
группах животных. Диаметры регенерирующих нерв-
ных волокон в  сериях с  ИЭС на  всех сроках опыта 
были крупнее, чем у  нестимулированных животных 
как у  самок, так и  у  самцов. При этом прирост диа-
метров аксонов через 2 и  4  месяца после операции 
был статистически значимым только у самок, а через 
6  месяцев  — только у  самцов. Прирост толщины МО 
регенерирующих нервных волокон при ИЭС по срав-
нению с нестимулированными животными был стати-
стически значимым и  у  самцов, и  у  самок. Наиболее 
выраженный прирост размерных параметров регене-
рирующих нервных волокон отмечен через 6 месяцев 
после операции в группе самцов. Именно в этот срок 

опыта выявлено достоверное отличие подгруппы сти-
мулированных самцов от  подгруппы стимулирован-
ных самок по  величине большеберцового функцио-
нального индекса. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Через 2 месяца после АН у самцов рост и дифферен-

цировка нервных волокон осуществляется быстрее, 
чем у  самок, далее отличия инвертируются. Несмотря 
на  увеличение гистоморфометрических показателей 
регенерации, у  нестимулированных животных к  кон-
цу опыта снижается TFI, особенно у самцов. У стимули-
рованных крыс по  сравнению с  нестимулированны-
ми морфофункциональные показатели регенерации 
на всех сроках опыта лучше, в большей мере у самцов.
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Серия клинических наблюдений/ Case-series report
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Мониторинг электродермальной активности в диагностике стресса 
у перенесших инсульт пациентов (3 клинических наблюдения)

 Кузюкова А.А.*,  Загайнова А.Ю.,  Одарущенко О.И.,  Пёхова Я.Г., 
 Нувахова М.Б.,  Марченкова Л.А.,  Борисевич О.О.

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

РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. Частыми последствиями инсульта являются инвалидизирующий неврологический дефицит, боль, когнитив-
ные и аффективные расстройства, вызывающие дистресс у пациентов, однако общепринятые методы диагностики не всегда 
успешны в его выявлении. В настоящее время все больше накапливается данных о том, что оценка уровня симпатической ак-
тивации по параметрам электродермальной активности (ЭДА) является эффективной для диагностики стрессовых состояний. 
ЦЕЛЬ. Оценить возможность объективизации стресса по параметрам ЭДА у пациентов, перенесших инсульт, на примерах кли-
нических наблюдений. 
ОПИСАНИЕ СЛУЧАЕВ. Трем пациентам, перенесшим инсульт (I69.3), в начале и в конце реабилитации, помимо клинической 
и метрической оценки, проводилась регистрация ЭДА. В 1-м наблюдении стрессовый уровень показателей ЭДА исходно со-
впадал с высокими уровнями тревоги и депрессии, редукция которых в конце реабилитации до оптимальных значений при-
вела к нормализации ЭДА. Во 2-м наблюдении у пациента в начале и в конце реабилитации, несмотря на минимальный не-
врологический дефицит, отсутствие боли, аффективных нарушений и жалоб на дискомфорт, регистрировались стрессовые по-
казатели ЭДА, обусловливающиеся ранее не диагностированными алекситимией и персистирующим психосоматическим рас-
стройством. В 3-м наблюдении у пациентки с выраженным неврологическим дефицитом, предъявлявшей к себе повышенные 
требования, исходно нормальные показатели ЭДА в конце реабилитации при отсутствии жалоб на самочувствие сменились 
на стрессовые в связи с перетренированностью. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Представленные клинические наблюдения могут быть полезными для неврологов, психологов, психиатров 
и психотерапевтов. Они демонстрируют, что учет показателей ЭДА в комплексной оценке состояния перенесших инсульт паци-
ентов позволяет повысить выявляемость стресса и оптимизировать реабилитационные мероприятия.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: стресс, электродермальная активность, кожная проводимость, инсульт, симпатическая активация, 
депрессия, боль, постинсультная реабилитация
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Monitoring of Electrodermal Activity in the Diagnosis of Stress in Stroke 
Patients (3 Clinical Case Reports)

 Anna A. Kuzyukova*,  Anastasia Yu. Zagaynova,  Olga I. Оdarushenko,  Yana G. Pekhova, 
 Margarita B. Nuvakhova,  Larisa A. Marchenkova,  Olga O. Borisevich

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

ABSTRACT
BACKGROUND. Common consequences of stroke are disabling neurological deficits, pain, cognitive and affective disorders that cause 
distress in patients, but generally accepted diagnostic methods are not always successful in detecting it. Currently, there is an increasing 
accumulation of data that the assessment of the level of sympathetic activation according to the parameters of electrodermalic activity 
(EDA) is effective for the diagnosis of stressful conditions. 
AIM. To evaluate the possibility of objectification of stress by EDA parameters in stroke patients using examples of clinical observations.
CASES DESCRIPTION. In addition to clinical and metric assessment, EDA was registered in 3m stroke patients (I69.3) at the beginning 
and at the end of rehabilitation. In the 1st observation, the stress level of EDA indicators initially coincided with high levels of anxiety 
and depression, the reduction of which at the end of rehabilitation to optimal values led to normalization of EDA. In the 2nd case, at 
the beginning and at the end of rehabilitation, despite minimal neurological deficit, absence of pain and affective disorders and any 
complaints, stress indicators of EDA were recorded, due to previously undiagnosed alexithymia and persistent psychosomatic disorder. 
In the 3rd observation, a patient with a pronounced neurological deficit, who made increased demands on herself, initially normal EDA 
indicators, at the end of rehabilitation, in the absence of any complaints, changed to stressful ones due to overtraining.
CONCLUSION. The presented clinical observations can be useful for neurologists, psychologists, psychiatrists and psychotherapists, 
they demonstrate that taking into account ED indicators in a comprehensive assessment of the condition of stroke patients can increase 
the detection of stress and optimize rehabilitation measures. 

KEYWORDS: stress, electrodermal activity, skin conductance, stroke, sympathetic activation, depression, pain, post-stroke 
rehabilitation
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ОБОСНОВАНИЕ
В восстановительной медицине реабилитация паци-

ентов с инсультом является одним из ведущих направ-
лений. Инсульт до сих пор остается тяжелым бременем 
для государства: ежегодно в Российской Федерации его 
переносят 430–470  тыс. человек. Возникающий в  те-
чение года после перенесенного инсульта социально-
экономический ущерб составляет около 0,3 % валового 
внутреннего продукта страны [1]. Из всех пациентов, 
перенесших мозговой инсульт только 10–15 % возвра-
щаются к трудовой деятельности, около 60 % становят-
ся инвалидами, способными себя обслуживать, 19–35 % 
полностью зависимы от  окружающих [2]. По данным 
различных источников, распространенность постин-
сультной боли варьирует от 34 % до 80 % [3], а частота 
когнитивных нарушений  — от  50  % до  96  %. Их выяв-
ляемость существенно повышается при использовании 
расширенных методов диагностики [4]. Эмоциональ-
ные нарушения в восстановительный период инсульта 
присутствуют в среднем у 33,5 % пациентов и в основ-
ном представлены депрессией, расстройством адап-
тации и  тревогой [5]. Наличие депрессии у  пациентов, 
перенесших инсульт, ассоциируется с  более высоким 
уровнем смертности, плохим восстановлением, более 

выраженным когнитивным дефицитом и  низкими по-
казателями качества жизни, чем у  пациентов, у  кото-
рых депрессия не  развилась [6]. Однако верификация 
данных состояний при помощи существующих шкал 
и опросников не всегда успешна [7].

Выраженный двигательный дефицит, афазия, одно-
сторонняя пространственная агнозия, нарушение зре-
ния, мочеиспускания, расстройства чувствительности, 
боль, эмоциональные и  когнитивные нарушения у  па-
циентов, перенесших инсульт, обусловливают диском-
форт, в  ряде случаев доходящий до  уровня дистресса, 
сопровождающийся избыточной симпатической ак-
тивацией, негативно отражающейся на  самочувствии 
(увеличивается риск повторных инсультов, инфарктов 
и  смертности). Поиск доступных эффективных мето-
дов, направленных на объективизацию уровня стресса, 
является весьма актуальным. В настоящее время в ме-
дицине возрос интерес к  исследованию электродер-
мальной активности (ЭДА), как к способу определения 
уровня симпатической активации [8–15]. Установлено, 
что регистрация ЭДА может диагностировать стресс 
в 94 % случаев [8, 9] и являться полезным дополнением, 
позволяющим диагностировать стресс в повседневной 
жизни [10]. Регистрация ЭДА оказалась эффективной 
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для оценки уровня боли, эффективности обезболива-
ния в  послеоперационный период [11, 12] и  для диа-
гностики депрессивных расстройств [13–15]. Наш соб-
ственный опыт мониторинга ЭДА у перенесших инсульт 
пациентов также свидетельствует в пользу его перспек-
тивности для диагностики стрессовых состояний. 

ЦЕЛЬ 
Оценить возможность объективизации стресса 

по  параметрам ЭДА у  пациентов, перенесших инсульт, 
на примерах клинических наблюдений. 

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЕВ
Три пациента, перенесших инсульт (I69.3), проходили 

3-недельную реабилитацию на  базе ФГБУ «Националь-
ный медицинский исследовательский центр реабилита-
ции и курортологии» Минздрава России. Реабилитаци-
онный комплекс включал групповые занятия лечебной 
физкультурой, массаж, различные виды механотерапии 
и/или роботизированной механотерапии с биологичес-
кой обратной связью, эрготерапию, психологическое 
консультирование, занятия с логопедом и/или нейроп-
сихологом, физиотерапевтические методики. Выбор 
определенной методики и  составление индивидуаль-
ного плана медицинской реабилитации осуществля-
лись специалистами мультидисциплинарной реабили-
тационной команды в  зависимости от  выраженности 
неврологического дефицита. В  начале и  в  конце реа-
билитации проводилось обследование, включающее 
осмотр неврологом, психотерапевтом, психологом с за-
полнением диагностических шкал и опросников. 

Для оценки степени выраженности пареза и  прояв-
ления спастичности использовались 6-балльная шкала 
оценки мышечной силы (норма — 6 баллов) и модифици-
рованная шкала спастичности Эшфорта (норма — 0 бал-
лов) соответственно. Для оценки мобильности и балан-
са, риска падений использовалась шкала баланса Берг 
(41–56 баллов — низкий риск падения; 21–40 баллов — 
средний риск падения; 0–20  баллов  — высокий риск 
падения) и индекс мобильности Ривермид (0 баллов — 
невозможность самостоятельно выполнять какие-либо 
произвольные движения; 15  баллов  — возможность 
пробежать 10  м); для оценки степени неврологических 
нарушений  — шкала инсульта NINSS (3–8  балла  — на-
рушения легкой степени, 9–12  балла  — средней степе-
ни, 13–15  баллов  — тяжелые нарушения); для оценки 
боли — визуально-аналоговая шкала (0 баллов — боли 
нет, 10 баллов — боль невыносимая, заполняет все). Для 
оценки эмоционального состояния применялись шкала 
депрессии Бека (0–9  баллов  — норма, 10–18  — легкая 
депрессия, 19–29  — умеренная депрессия, 30  баллов 
и более — явно выраженная депрессия) и шкала ситуа-
тивной и личностной тревожности Спилбергера – Хани-
на (31–44 — умеренная, 45 баллов и более — высокая); 
для оценки когнитивных функций — Монреальская шка-
ла когнитивных нарушений (МОСА) (менее 26 баллов — 
когнитивные нарушения); для оценки качества жизни — 
шкала оценки качества жизни при инсульте (максималь-
ный балл — 245). 

Всем пациентам проводилась регистрация ЭДА с ви-
зуализацией показателей на графическом тренде и диа-
грамме рассеяния (рис. 1–3). Графический тренд показы-

вает спектральную мощность реакции кожной проводи-
мости (IP) — интенсивность (силы) воздействия стресси-
рующих стимулов в пределах предустановленного стан-
дартного 1-минутного временного интервала. Зеленая 
зона соответствует среднему, ниже среднего и низкому 
уровням симпатической активации, серая  — повышен-
ному уровню, красная  — высокому и  очень высокому 
уровням. Диаграмма рассеяния показывает графическое 
отображение числовых значений индекса симпатиче-
ского доминирования (SDI) и индекса ритма (PVI) в виде 
точечной проекции данных по 4 квадрантам декартовой 
координатной плоскости. Исходя из диапазона разброса 
точек на  координатной плоскости, можно произвести 
качественную оценку величин индексов, которую осу-
ществляют по следующим уровням индексов: предельно 
низкий (менее –4); очень низкий (–4), низкий (–3); пони-
женный (–2); пороговый (0 ± 1); повышенный (+2); высо-
кий (+3); очень высокий (+4); чрезмерно высокий (более 
+4) (рис. 1–3). Нижнему левому квадранту соответствует 
сочетание значений SDI и PVI ниже пороговых значений, 
указывающее на  отсутствие каких-либо проявлений 
физического и/или эмоционального стресса; нижнему 
правому квадранту — сочетание значений SDI ниже по-
рогового уровня на фоне значений PVI выше пороговых 
(наблюдается при физиологическом сне и  спокойном 
бодрствовании); правому верхнему квадранту  — пара-
метры SDI и PVI выше пороговых значений (характерно 
для состояния активного бодрствования в условиях воз-
действия различных по  силе действия факторов физи-
ческого, психоэмоционального или смешанного стрес-
са); сосредоточение точек в  левом верхнем квадранте 
свидетельствует о  стрессовом перенапряжении, выра-
женность которого коррелирует с  удаленностью точек 
от центра оси абсцисс и ординат (чем дальше находятся 
точки, тем стрессовое перенапряжение сильнее). Ото-
бражаемые на дисплее в виде графика и диаграммы па-
раметры ЭДА позволяют специалистам, не  владеющим 
знаниями вычисляемых цифровых показателей, быстро 
сориентироваться в состоянии пациента (рис. 1–3).

Клиническое наблюдение 1
Пациентка П., 62  года. Из анамнеза известно сле-

дующее: по специальности она медсестра, любила свою 
работу, отличалась ответственностью, исполнитель-
ностью и  одновременно повышенной тревожностью. 
Длительно состояла в браке, отношения были сложные 
из-за тяжелого характера мужа, 6  лет назад овдовела. 
На протяжении последних 7  лет отмечаются периоды 
повышения артериального давления и нарушения сна, 
отчасти связанные с суточными дежурствами и неком-
фортной ситуацией дома. Регулярно гипотензивную те-
рапию не принимала. В августе прошлого года по вине 
сына в квартире произошел пожар. Очень переживала, 
волновалась, через 2  недели перенесла острое нару-
шение мозгового кровообращения с  двигательными 
нарушениями в правых конечностях, через 10 месяцев 
поступила на реабилитацию.

При первичном осмотре выявлены легкие невро-
логические нарушения. Пациентка передвигалась са-
мостоятельно без опоры на  трость, жаловалась на  не-
ловкость в руке. В психическом состоянии на передний 
план выступали эмоциональные нарушения: высказы-
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вала тревожные переживания по поводу будущего, опа-
салась утраты трудоспособности. По шкале депрессии 
Бека определялась умеренная депрессия, а  по шкале 
Спилбергера  —  Ханина  — высокие показатели ситуа-
тивной и личностной тревоги, достигающие клиничес-
кого уровня (табл. 1). 

Регистрация ЭДА выявила повышенную симпатиче-
скую активацию (на графическом тренде кривая распо-
лагалась в серой и красной зонах, на диаграмме рассе-
яния регистрировалось сосредоточение точек в  верх-
не-левом квадранте), свидетельствующее о  наличии 
стрессового состояния (рис. 1). В связи с выявленными 
тревожными и депрессивными расстройствами П. был 
дополнительно назначен антидепрессант. 

При осмотре в конце реабилитации в неврологичес-
ком состоянии имела место лишь небольшая динами-
ка в виде улучшения мобильности и баланса. Тогда как 
в  эмоциональной сфере улучшение было отчетливым: 
Пациентка субъективно отмечала значительное сни-
жение тревоги и  подавленности, сопровождающееся 
значительной редукцией тревожности и  депрессии 
по шкалам Спилбергера — Ханина и Бека, наряду с су-
щественным (на 37 баллов) улучшением по шкале каче-
ства жизни (табл. 1). По показателям ЭДА также произо-
шла положительная динамика (на графическом тренде 
кривая распределялась преимущественно в  зеленой 
зоне, а на диаграмме рассеяния облако рассеяния ста-
ло смещаться с верхне-левого квадранта вниз к центру 
в  сторону нижне-правого), свидетельствующая о  сни-

жении уровня симпатического доминирования с высо-
ких до повышенных и пороговых величин и повышении 
индекса реактивности с низких до пониженных и поро-
говых величин (см. рис. 1). 

Таким образом, мониторинг ЭДА у  пациентки П. по-
зволил исходно подтвердить наличие стрессового состо-
яния, обусловленного выраженной аффективной пато-
логией, оптимизировать тактику лечения (добавить анти-
депрессивную терапию) и объективизировать снижение 
стрессовой напряженности в конце реабилитации.

Клиническое наблюдение 2
Пациент Б., 37  лет. Из анамнеза известно следую-

щее: в  коллективе всегда стремился занимать лидер-
ские позиции, был веселым, общительным, но  закры-
тым, не любил делиться переживаниями. В 17 лет после 
дорожно-транспортного происшествия впервые был 
диагностирован псориаз. Болезнь усилилась после 
смерти его отца. С  18  лет работает водителем. Разве-
ден, от брака есть дочь 12 лет, о которой он заботится. 
На протяжении года состоял еще в одних отношениях, 
которые не  сложились. По поводу обоих расставаний 
эмоциональных переживаний не  испытывал. Полгода 
назад переболел COVID-19, вслед за  которым перенес 
ишемический инсульт с нарушением речи. 

При поступлении на реабилитацию жалоб на само-
чувствие не  предъявляет, неврологический дефицит 
минимальный, в  основном в  виде легких речевых на-
рушений. На волосистой части головы псориатические 

Таблица 1. Результаты оценки по диагностическим шкалам пациентки П. в начале (наблюдение 1) и в конце реаби-
литации (наблюдение 2)
Table 1. Results of assessment of Patient P. using diagnostic scales at the beginning (observation 1) and at the end of the 
rehabilitation (observation 2)

Шкала/опросник, ед. измерения /  
Scale/Questionnaire, Unit of Measure

Наблюдение 1 / 
Observation 1

Наблюдение 2 / 
Observation 2

Индекс мобильности Ривермид, баллы /  
Rivermead mobility index, scores 13 14

Шкала инсульта NINS, баллы /  
Stroke scale NINS, scores 7 5

Шкала баланса Берг, баллы / The Berg Balance Scale, scores 48 50

Модифицированная шкала спастичности Эшфорта, рука, баллы /  
Modified Ashworth Scale, Arm, scores 0 0

Шкала оценки мышечной силы, рука дистально, баллы /  
Muscle Strength Assessment Scale, Arm Distally, scores 4 4

Визуально-аналоговая шкала боли, баллы /  
Visual Analog Scale, scores 4 3

Шкала депрессии Бека, баллы /  
Beck Depression Inventory, scores 21 3

Шкала Спилбергера — Ханина, ситуационная/личностная тревожность, 
баллы / State Trait Anxiety Inventory, Situational/Personal Anxiety, Scores 63/71 37/39

Монреальская шкала когнитивных нарушений (МОСА), баллы /  
Montreal Cognitive Assessment (МОСА), scores 27 29

Шкала качества жизни при инсульте, баллы /  
Stroke-Specific Quality of Life, scores 182 219
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Рис. 1. Показатели электродермальной активности пациентки П. в начале (наблюдение 1) и в конце (наблюдение 2) 
реабилитации, отраженные на графических трендах и диаграммах рассеяния
Fig. 1. Electrodermal activity parameters of patient P. at the beginning (observation 1) and at the end (observation 2) of 
the rehabilitation, shown in graphical trends and scatter plots

Примечание: IP — спектральная мощность реакции кожной проводимости; t — время; SDI — индекс симпатиче-
ского доминирования; PVI — индекс реактивности.
Note: IP — spectral power of skin conductance response; t — time; SDI — sympathetic dominance index; PVI — reactivity index.
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бляшки. Показатели шкал, оценивающих неврологи-
ческое состояние и  качество жизни, соответствовали 
высокому уровню функционирования (табл. 2). Эмоци-
ональный фон ровный, по шкале депрессии Бека нару-
шений не  выявлено; по  шкале Спилбергера  —  Ханина 
зарегистрированы низкие уровни ситуативной и  лич-
ностной тревожности, свидетельствующие о  возмож-
ности недооценки своего состояния. Однако параметры 
ЭДА соответствовали повышенному уровню воздей-
ствия стрессирующих стимулов (распределение кривой 
на графическом тренде в серой зоне) и стрессовой пе-
ренапряженности (сосредоточение облака рассеяния 
в верхнем левом квадранте) (рис. 2). 

При контрольном осмотре неврологический, пси-
хический статусы и  показатели ЭДА остались без ди-
намики, отчетливое улучшение произошло по  шкале 
качества жизни, что соответствовало субъективно ощу-
щаемым положительным результатам реабилитации 
(табл. 2). 

В данном наблюдении диагностированная по  па-
раметрам ЭДА повышенная симпатическая активация 
не  соотносилась с  результатами клинической и  субъ-
ективной оценки состояния. Учет анамнестических 
сведений, свидетельствующих о  нарушении эмоцио-
нального реагирования, псориаза (имеет тесную связь 
с  психосоматической патологией), и  проведение до-

полнительного обследования с применением Торонт-
ской шкалы алекситимии (TAS), по  которой пациент 
набрал 74 балла (норма — менее 60), позволил прийти 
к заключению о наличие у Б. алекситимии, обусловли-
вающей невозможность адекватной оценки степени 
испытываемого дискомфорта. Персистирующая повы-
шенная симпатическая активация у данного пациента, 
сопровождающаяся гиперкортизолемией, могла усу-
губить протекание COVID-19 и  способствовать разви-
тию ишемического инсульта. Несмотря на  отсутствие 
жалоб на  дискомфорт, нахождение в  состоянии дис-
тресса является фактором риска артериальной ги-
пертензии, сахарного диабета, онкологии, инфаркта, 
повторного инсульта и  смерти. Пациент Б. нуждается 
в  психотерапевтической/психофармакологической 
коррекции. Таким образом, регистрация ЭДА позво-
лила диагностировать персистирующее стрессовое 
состояние, которое не  представлялось возможным 
определить клинически и  при помощи рутинных ди-
агностических шкал.

Клиническое наблюдение 3
Пациентка Е., 45 лет. Из анамнеза известно следу-

ющее: по характеру спокойная, рассудительная, общи-
тельная, но  закрытая. Отличаясь повышенной испол-
нительностью, нередко занимала лидерские позиции 

Таблица 2. Результаты оценки по диагностическим шкалам пациента Б. в начале (наблюдение 1) и в конце реаби-
литации (наблюдение 2)
Table 2. Results of assessment of Patient B. using diagnostic scales at the beginning (observation 1) and at the end of the 
rehabilitation (observation 2)

Шкала/опросник, ед. измерения /  
Scale/Questionnaire, Unit of Measure

Наблюдение 1 / 
Observation 1

Наблюдение 2 / 
Observation 2

Индекс мобильности Ривермид, баллы / Rivermead mobility in-
dex, scores 15 15

Шкала инсульта NINS, баллы / Stroke scale NINS, scores 3 3

Шкала баланса Берг, баллы / The Berg Balance Scale, scores 56 56

Модифицированная шкала спастичности Эшфорта, рука, бал-
лы / Modified Ashworth Scale, arm, scores 0 0

Шкала оценки мышечной силы, рука дистально, баллы / Scale of 
Muscle Strength Assessment, Arm, scores 4,5 4,5

Визуально-аналоговая шкала боли, баллы / Visual Analog Scale, 
scores 0 0

Шкала депрессии Бека, баллы / Beck Depression Inventory, scores 1 1

Шкала Спилбергера — Ханина, ситуационная/личностная тре-
вожность, баллы / State Trait Anxiety Inventory, Situational/Per-
sonal anxiety, scores

27/27 32/32

Монреальская шкала когнитивных нарушений (МОСА), баллы / 
Montreal Cognitive Assessment (МОСА), scores 26 28

Шкала качества жизни при инсульте, баллы / Stroke-Specific 
Quality of Life, scores 235 245
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Рис. 2. Показатели электродермальной активности пациента Б. в начале (наблюдение 1) и в конце (наблюдение 2) 
реабилитации, отраженные на графических трендах и диаграммах рассеяния
Fig. 2. Electrodermal activity parameters of Patient B. at the beginning (observation 1) and at the end (observation 2) of 
the rehabilitation, shown in graphical trends and scatter plots

Примечание: IP — спектральная мощность реакции кожной проводимости; t — время; SDI — индекс симпатиче-
ского доминирования; PVI — индекс реактивности.
Note: IP — spectral power of the skin conductance response; t — time; SDI — sympathetic dominance index; PVI — reactivity 
index.
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в  коллективах. Стеснялась обращаться за  помощью, 
считала, что обязана решать поставленные перед ней 
задачи самостоятельно, часто перерабатывала и мало 
спала. Была склонна заедать испытываемый диском-
форт, страдала избыточным весом. С  20-летнего воз-
раста регистрировались эпизоды подъема артериаль-
ного давления, лечения не  получала. С  30  лет курит 
по  3–4  сигареты в  день. C 35  лет страдает сахарным 
диабетом II  типа, принимает сахароснижающие пре-
параты. Около года назад на  фоне продолжительной 
стрессовой ситуации, связанной с интенсивными пере-
работками и недосыпанием, переживаниями не успеть 
к сроку, перенесла острое нарушение мозгового кро-
вообращения с выраженными двигательными наруше-
ниями в  правых конечностях. Около месяца находи-
лась прикованной к постели, не могла самостоятельно 
себя обслуживать. Стесняясь зависимости от  медпер-
сонала, стремилась как можно быстрее восстановить-
ся. Несмотря на выраженный парез в ведущей правой 
руке, быстро приобрела навыки самообслуживания 
и бытовую независимость: научилась готовить еду ле-
вой рукой. 

При первичном осмотре выявлен выраженный не-
врологический дефицит в  виде правостороннего ге-
мипареза (со снижением мышечной силы по  6-балль-
ной шкале мышечной силы в руке до 1 балла; в ноге — 

3,5 баллов) с повышением тонуса мышц правых конеч-
ностей по  спастическому типу (в руке  — до  4  баллов; 
в ноге — до 3 баллов по шкале спастичности Эшфорта), 
асимметрией сухожильных и периостальных рефлексов 
D > S, рефлекса Бабинского справа, правосторонней ге-
мигипестезией болевой и поверхностной чувствитель-
ности. Настроение ближе к  ровному, настроена на  ак-
тивную реабилитацию. Показатели шкалы депрессии 
Бека соответствовали норме, а  уровни ситуационной 
и  личностной тревожности шкалы Спилбергера  —  Ха-
нина  — средним (оптимальным) значениям (табл.  3). 
Показатели ЭДА свидетельствовали об  отсутствии по-
вышенной симпатической активации: на  графическом 
тренде кривая располагалась в  зеленой зоне; на  диа-
грамме рассеяния облако рассеяния распределялось 
в  виде дуги от  верхне-левого квадранта через центр 
к нижне-правому (рис. 3). 

В процессе реабилитации пациентка активно зани-
малась физическими упражнениями, в свободное вре-
мя дополнительно много двигалась. При контрольном 
обследовании динамика неврологических показателей 
незначительная, произошло снижение показателей 
по шкале МОСА (табл. 3), тогда как диапазон физической 
активности существенно расширился: пациентка ста-
ла передвигаться на  большие расстояния. Настроение 
ровное, по  шкалам тревоги и  депрессии без динами-

Таблица 3. Результаты оценки по диагностическим шкалам пациентки Е. в начале (наблюдение 1) и в конце реаби-
литации (наблюдение 2)
Table 3. Results of assessment of Patient E. using diagnostic scales at the beginning (observation 1) and at the end of the 
rehabilitation (observation 2)

Шкала/опросник, ед. измерения /  
Scale/Questionnaire, Unit of Measure

Наблюдение 1 / 
Observation 1

Наблюдение 2 / 
Observation 2

Индекс мобильности Ривермид, баллы /  
Rivermead Mobility Index, scores 12 12

Шкала инсульта NINS, баллы / Stroke Scale NINS, scores 10 9

Шкала баланса Берг, баллы / The Berg Balance Scale, scores 49 50

Модифицированная шкала спастичности Эшфорта, рука, бал-
лы / Modified Ashworth Scale, arm, scores 4  4

Шкала оценки мышечной силы, рука дистально, баллы / Mus-
cle Strength Assessment Scale, Arm Distally, Scores 1 1

Визуально-аналоговая шкала боли, баллы / Visual Analog 
Scale / scores 0 0

Шкала депрессии Бека, баллы / Beck Depression Inventory, 
scores 7 5

Шкала Спилбергера — Ханина, ситуационная/личностная тре-
вожность, баллы / State Trait Anxiety Inventory, Situational/Per-
sonal anxiety, scores

38/37 36/33

Монреальская шкала когнитивных нарушений (МОСА), бал-
лы / Montreal Cognitive Assessment (МОСА), scores 28 25

Шкала качества жизни при инсульте, баллы / 
Stroke-Specific Quality of Life, scores 198 205
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Рис. 3. Показатели электродермальной активности пациентки Е. в начале (наблюдение 1) и в конце (наблюдение 2) 
реабилитации, отраженные на графических трендах и диаграммах рассеяния
Fig. 3. Electrodermal activity parameters of patient E. at the beginning (observation 1) and at the end (observation 2) of 
the rehabilitation, shown in graphical trends and scatter plots

Примечание: IP — спектральная мощность реакции кожной проводимости; t — время; SDI — индекс симпатиче-
ского доминирования; PVI — индекс реактивности.
Note: IP — spectral power of the skin conductance response; t — time; SDI — sympathetic dominance index; PVI — reactivity 
index.
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ки. Однако на  графическом тренде кривая сместилась 
в  серую зону, соответствующую повышенному уровню 
симпатической активации, а облако рассеяния сосредо-
точилось в верхнем левом квадранте, соответствующем 
повышенному и  высокому уровням стрессового пере-
напряжения (рис. 3). Ухудшение показателей ЭДА и по 
шкале МОСА можно объяснить дополнительной двига-
тельной нагрузкой, оказавшейся для нее избыточной. 
Таким образом, мониторинг ЭДА позволил диагности-
ровать, что актуальная физическая активность является 
для пациентки стрессовой, и своевременно провести ее 
коррекцию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В представленных клинических наблюдениях паци-

ентов диагностированные при помощи регистрации 
ЭДА стрессовые состояния обусловливались различ-

ными причинами. В  первом случае у  пациентки с  тре-
вожной депрессией мониторинг уровня симпатической 
активации помог своевременно решить вопрос о целе-
сообразности назначения антидепрессивной терапии 
и  подтвердить положительную динамику состояния 
на фоне проводимых вмешательств, в двух других — ди-
агностировать стрессовые состояния, обусловленные 
психосоматической патологией и  перетренированно-
стью, которые не определялись клинически. Включение 
в  комплексное обследования перенесших инсульт па-
циентов мониторинга стрессовых состояний путем ре-
гистрации ЭДА, при своей незатратности и простоте вы-
полнения процедуры, повышает диагностику дистрес-
са, своевременная коррекция которого способствует 
улучшению качества реабилитационных мероприятий 
и качества жизни, снижает риск повторных инфарктов, 
инсультов и смертности.
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Клинический случай / Сase report
DOI: https://doi.org/10.38025/2078-1962-2024-23-6-83-89

Реабилитация пациентки с разгибательной контрактурой коленного 
сустава после перелома межмыщелкового возвышения: клинический 

случай в педиатрии

 Рупасова К.И.*, Гуккина О.О., Захаров А.Ю., Брусничникова О.А., Лычаная Н.В., 
Захарова О.В., Карпов С.Г., Егорова М.В.
ГБУЗ РК «Городская детская больница», Петрозаводск, Россия

РЕФЕРАТ 
ВВЕДЕНИЕ. Перелом межмыщелкового возвышения — редкий вид травмы, чаще встречающийся у детей. Частое осложнение 
лечения — контрактура коленного сустава, для предотвращения которой важна ранняя реабилитация. Общепринятые реко-
мендации пока не разработаны.
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ. Пациентка А., 11 лет, прооперирована по поводу перелома межмыщелкового возвышения. При по-
ступлении в центр медицинской реабилитации через 4 месяца от момента операции диагностирована разгибательная контрак-
тура коленного сустава. При осмотре амплитуда активных движений в коленном суставе составила 180–155°. Отек периарти-
кулярных тканей. Паттерн походки нарушен. При выполнении теста Тренделенбурга равновесие не удерживает с пораженной 
стороны. По результатам психологической диагностики: страх сгибания, сниженная мотивация. Цели реабилитации: пациентка А. 
через 10–14 процедур во время ходьбы начнет сгибать коленный сустав d450.3.2–d450.2.1, b7100.2–b7100.1. К концу курса ре-
абилитации А. не  боится сгибать коленный сустав во  время занятий d240.2.0–d240.1.0. Программа реабилитации: лечебная 
физкультура, механотерапия (беговая дорожка, лестница-брусья, пассивное аппаратное сгибание), миостимуляция, терапия 
акваджет, вибротерапия, кинезиотейпирование, аппаратный массаж, занятия с психологом, магнитолазер. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Амплитуда активных движений в коленном суставе — 180–135°. Отек тканей голени и бедра 
уменьшился. Коленный сустав при ходьбе сгибает минимально, появился вынос бедра. Удерживает равновесие при выполне-
нии теста Тренделенбурга. По самооценке страхов страх сгибания снизился, но самостоятельно справляться с ситуацией фи-
зического дискомфорта А. сложно. Цели реабилитации выполнены частично. Реабилитационный потенциал невысокий из-за 
длительного времени с момента операции, личностных особенностей. Пациентка не отмечала снижения качества жизни, что 
затруднило постановку целей реабилитации. Команда решила сосредоточиться на  психологической коррекции, улучшении 
механики движения.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Для проведения реабилитации важна командная работа и разработанные протоколы ведения в связи с много-
плановостью и сложностью патологии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: контрактура, реабилитация, перелом межмыщелкового возвышения, клинический случай, дети
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Rehabilitation of a Patient with Knee Arthrofibrosis after Tibial Spine 
Fracture: a Case Report in Paediatrics

 Kseniya I. Rupasova*, Olga O. Gukkina, Aleksei Yu. Zakharov, Oksana A. Brusnichnikova, 
Natalia V. Lychanaya, Olga V. Zakharova, Sergei G. Karpov, Mariya V. Egorova
Children’s City Hospital, Petrozavodsk, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Tibial spine fracture (TSF) is a rare injury, the incidence is higher among children. The common complication of 
treatment is arthrofibrosis. Early rehabilitation is important for its prevention. Guidelines haven’t been worked out. 
CASE REPORT. Patient A., 11 years old, was operated for TSF. When she had hospitalized in medical rehabilitation center after 4 months, 
knee arthrofibrosis was diagnosed. Examination: range of knee motion is 180–155°. Edema of periarticular tissues. The gait pattern 
is impaired. She couldn’t maintained balance in Trendelenburg test on affected leg. Psychological diagnostics: fear of knee flexion, 
decreased motivation. Rehabilitation aims: A. will begin to bend knee while walking after 10–14  procedures d450.3.2–d450.2.1, 
b7100.2–b7100.1. A. is not afraid to bend knee during exercises by the end of the rehabilitation d240.2.0–d240.1.0. Rehabilitation 
program: physical exercises, mechanotherapy (treadmill, ladder with ramp, continuous passive motion), electrical myostimulation, 
aquajet therapy, vibrotherapy, kinesiotaping, hardware massage, sessions with psychologist, magnetic laser.
RESULTS AND DISCUSSION. Range of knee motion is 180–135°. Edema of tibia and hip has decreased. A. minimally bends knee when 
walking, hip flexion has appeared. A. can maintain balance in Trendelenburg test. The fear of bending knee has decreased according 
to self-assessment, but it is difficult for A. to cope with the situation of physical discomfort on her own. The aims have been partially 
achieved. Rehabilitation potential is low because of long period after surgery and personal characteristics. Life quality didn’t decrease, 
it made difficult setting rehabilitation aims. The team decided to focus on psychological work and improving motion.
CONCLUSION. Teamwork and guidelines are important for rehabilitation due to variety and complexity the pathology.

KEYWORDS: contracture, rehabilitation, tibial spine fracture, case report, children
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ВВЕДЕНИЕ 
Перелом межмыщелкового возвышения чаще встре-

чается среди детей 8–14  лет во  время физической ак-
тивности. В  среднем составляет 2–5  % среди травм ко-
ленного сустава у  детей. Механизм: отрыв неполностью 
оссифицированного возвышения мощной передней 
крестообразной связкой [1, 2]. Лечение зависит от  типа 
перелома по классификации Meyers and McKeever — кон-
сервативное или оперативное, значимой разницы по ис-
ходам между техниками операций не обнаружено [1, 3]. 
У пациентов с типами переломов III, IV чаще встречается 
уменьшение амплитуды движения в коленном суставе [4].

Осложнения любых видов лечения включают в себя 
контрактуры (в зарубежных статьях используется термин 
arthrofibrosis), нестабильность, неправильное сращение 
или отсутствие консолидации, отставание в росте конеч-
ности, слабость передней крестообразной связки [1, 2].

Контрактура  — частое осложнение оперативного 
лечения, встречается в 10–29% [1; 2]. Риски контрактур 
повышаются при возрасте младше 10 лет, при неспор-
тивной травме, использовании гипсовой повязки, по-
вреждении передней крестообразной связки [5]. Реа-
билитация позднее 4  недель от  операции на  4  месяца 
удлиняет срок восстановления, а  риски развития кон-
трактур возрастают в 12 раз [6]. 

Патогенез, разработка протоколов лечения, предот-
вращения с  помощью лекарств являются предметом 
научного изучения [7, 8]. Исследования по реабилита-
ции пациентов с контрактурами посвящены отдельным 
методикам физического воздействия. Консервативное 
лечение может включать динамическое ортезирование 
[9], механотерапию на тренажере пассивной мобилиза-
ции (continuous passive motion) [10], высокоинтенсив-
ную аппаратную стрейч-терапию амбулаторно (high-in-
tensity home mechanical stretch therapy) [11]. Указанные 
методы увеличивают амплитуду движения в коленном 
суставе, длительность их применения составляла око-
ло 2 месяцев. Описание упражнений лечебной физиче-
ской культуры (ЛФК) встретилось нам только в  одной 
статье [12]. Программа занятий начиналась с  исполь-
зования тепла, чрескожной электростимуляции не-
рвов, мягких мануальных техник, пассивного сгибания 
и  разгибания коленного сустава. Дополнялась упраж-
нениями на  равновесие, отягощением, стационарным 
велосипедом [12]. В турецком исследовании по реаби-
литации пациентов с  различными видами контрактур 
использовались тепло, упражнения на  растяжение, 
ультразвук, у  некоторых дополнительно применялись 
гидротерапия и  чрескожная электростимуляция не-
рвов [13]. 
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При отсутствии эффекта от консервативных методик 
возможна реоперация, которая дает хорошие результа-
ты [14], но возвращает пациента к начальному периоду 
разработки движений в суставе.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Анамнез заболевания

Девочка А., 11 лет, в октябре 2023 г. получила травму ко-
ленного сустава при падении с велосипеда. Через 1,5 часа 
осмотрена травматологом в стационаре 3-го уровня. Вы-
полнены рентгенограммы, диагностирован закрытый пе-
релом межмыщелкового возвышения большеберцовой 
кости со  смещением (тип 3b по  классификации Meyers 
and McKeever), наложена иммобилизация. Ребенок госпи-
тализирован, через 4  дня выполнена артроскопическая 
фиксация возвышения с помощью винта. Наложена цир-
кулярная гипсовая повязка, ребенок выписан.

Госпитализация в стационар 3-го уровня через 6,5 не-
дель от  момента операции. Выполнены рентгенограм-
мы  — консолидирующийся перелом межмыщелкового 
возвышения большеберцовой кости. Снята иммобили-
зация. Лечение №  4: ходьба с  дозированной нагрузкой, 
ЛФК, магнитотерапия. Выписана досрочно. Рекомендова-
но продолжить ЛФК в домашних условиях, осмотр через 
4 месяца от момента травмы. Объем движений на момент 
выписки не указан. 

В январе 2024 г. получала ЛФК несколько раз в неделю 
в физкультурном диспансере.

В феврале 2024 г. обратилась к ортопеду в Центр ме-
дицинской реабилитации для детей. На  контрольных 
рентгенограммах консолидация перелома достаточная. 
Отмечается снижение костной плотности в метафизах бе-
дренной, большеберцовой костей, надколеннике (рис. 1).

Диагностирована разгибательная контрактура колен-
ного сустава, рекомендована реабилитация.

Через 10  дней поступила в  Центр медицинской реа-
билитации для детей, осмотрена мультидисциплинарной 
командой: ортопед, врач физической, реабилитационной 
медицины, мануальный терапевт, врач ЛФК, физиотера-
певт, невролог, педиатр, медицинский психолог. 

Жалобы
У пациентки жалоб нет. Со слов матери есть огра-

ничение подвижности и страх сгибания коленного су-
става, ограниченность в  общении; стала менее реши-
тельна.

Анамнез жизни
Проживает с  родителями, младшим братом, к  кото-

рому ревностно относится. После травмы обучается ин-
дивидуально. Ранее занималась танцами.

Объективный статус
Передвигается самостоятельно, без  дополнитель-

ной опоры. Паттерн походки нарушен: хромота на  по-
раженную конечность. Коленный сустав при ходьбе 
не сгибает. Выноса бедра нет. Переката с пятки на носок 
нет. Походка раскачивающаяся из  стороны в  сторону, 
при этом отводящего движения в конечности нет. Ходь-
ба на  пятках, носках выполняется свободно. Подъем, 
спуск по лестнице делает приставными ша гами. 

Тест Тренделенбурга на пораженной стороне: равно-
весие удерживает до  5  секунд. Тест 6-минутной ходь-
бы — 267 м.

Амплитуда движений в пораженном коленном суста-
ве: активные  — 180–155°, пассивные 180–140°. Движе-
ния болезненны в проекции щели сустава при сгибании. 
Патологической подвижности нет. Выпота нет. Есть отек 
периартикулярных тканей: окружность пораженного 
сустава на 1,5 см больше. Окружность голени в средней 
трети на пораженной стороне больше на 1 см. Окруж-
ность бедра в средней трети больше на 0,5 см на здоро-
вой стороне. Умеренная гипотония мышц левого бедра, 
голени. Пульсация периферических артерий стоп сим-
метричная. 

Результаты психологической диагностики: пассив-
ное реагирование, неготовность к действиям в стрессо-
вых ситуациях. Уровень страхов повышен. С точки зре-
ния А. страх сгибания имеет невысокое значение. В ходе 
обследования сидит с выпрямленной ногой, объясняет 
это так: «Лучше сгибать в присутствии тренера; боюсь, 
что будет больно; хрустит в колене; больше не сгибает-
ся». В  рисунках: проявления замкнутости, гиперопеки, 
ревности к брату.

Оценка ограничения функционирования
Шкала функционирования коленного сустава 

(Tegner Lysholm Knee Scoring Scale): 76 баллов — удов-
летворительно.

Шкала активности (Tegner): 2-й уровень (норма — 9).
Шкала KOOS (Knee injury and osteoarthritis outcome 

score), заполненная девочкой/матерью: симптомы  — 
54/50 баллов (удовлетворительно), боль  — 94/97 бал-
лов (отлично), сложность выполнения ежедневных бы-
товых действий — 97/85 баллов (отлично), спорт, актив-
ность на отдыхе — 10/5 баллов (неудовлетворительно), 
качество жизни  — 56/31 баллов (удовлетворительно/
неудовлетворительно).

Клинический диагноз 
Разгибательная контрактура левого коленного су-

става. Консолидировавшийся перелом межмыщелково-
го возвышения, металлоостеосинтез (19.10.2023).

Рис. 1. Рентгенограммы, выполненные перед курсом 
реабилитации
Fig. 1. X-ray image, taken before the rehabilitation
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Цели реабилитации
Краткосрочные:

 •  А. через 10–14  процедур во  время ходьбы нач-
нет сгибать коленный сустав d450.3.2–d450.2.1, 
b7100.2–b7100.1;

 •  к концу курса реабилитации А. не  будет боять-
ся сгибать коленный сустав во  время занятий 
d240.2.0–d240.1.0.

Долгосрочные:
 •  А. через 6  месяцев будет посещать уроки физ-
культуры в школе в специальной группе d820.2.0–
d820.1.0.

 Барьеры:
 •  Е580.-1 Проживание в поселке в одном часе езды 
от города;

 •  Е1651.-1 Отсутствие автомобиля в семье.

Ресурсы:
 •  Е410.+1 Поддержка матери в  соблюдении реко-
мендаций.

Программа реабилитации
 •  ЛФК № 12. Пассивно-активные упражнения, упраж-
нения с  противодействием, отягощением, стати-
ческие нагрузки. Обучение пассивному сгибанию 
под своим весом. 

 •  Механотерапия № 12 — тренировка опорной, ло-
комоторной функции. Беговая дорожка с увеличе-
нием скорости. Подъем по  лестнице с  брусьями, 
регуляцией высоты ступеней 8–12 см. 

 •  Пассивное аппаратное сгибание коленного суста-
ва с увеличением амплитуды сгибания № 10.

 •   Миостимуляция № 9 мышц бедра, голени, ягодиц. 
 •  Терапия акваджет № 5. 
 •  Вибротерапия № 5 в положении сидя, стоя. Обуче-
ние удержанию равновесия.

 •  Кинезиотейпирование № 5.
 •  Аппаратный массаж левой ноги № 4.
 •  Магнитолазер местно № 10.
 •  Занятия с психологом № 11. Консультация матери 
по  особенностям воспитательных воздействий 
в  стрессовой ситуации, детско-родительским от-
ношениям. 

Особенности процесса реабилитации и результат
В начале А. избегала мануальных методик по  сня-

тию мышечного напряжения. С помощью дыхательных 
методик на расслабление при отвлечении от процесса 
сгибания А. стала активнее включаться в  выполнение 
упражнений. 

При психологическом наблюдении отмечено, что 
внешняя мотивация у А. удовлетворительная, внутрен-
няя — снижена по предполагаемым причинам (вторич-
ная выгода от  болезни, эмоционально-волевая незре-
лость, страх). Для сохранения мотивации требовалось 
регулярное поощрение.

К концу реабилитации (курс — 2,5 недели): паттерн 
походки нарушен: сохраняется хромота на пораженную 

конечность. Коленный сустав при ходьбе на пораженной 
конечности сгибает минимально, появился вынос бедра 
(рис. 2), требует контроля со стороны специалиста.

Переката с пятки на носок нет. Походка, раскачива-
ющаяся из стороны в сторону, отводящего движения 
в  конечности нет. Возможен подъем и  спуск по  лест-
нице с поддержкой попеременным шагом при макси-
мальной высоте ступени 11  см за  счет раскачивания 
корпуса.

Тест Тренделенбурга: при опоре на больную конеч-
ность равновесие удерживает без отклонения таза, из-
менения оси позвоночника (рис. 3, 4).

Тест 6-минутной ходьбы — 364 м (+ 97 м).
Амплитуда движений в левом коленном суставе: ак-

тивные — 180–135° (+ 20°), пассивные 180–130° (+ 10°). 
Сохраняется болезненность в проекции щели сустава 
при сгибании. Отек периартикулярных тканей колен-
ного сустава без динамики. Уменьшение пастозности 
мягких тканей бедра и голени (табл. 1).

Субъективно А. считала, что страх сгибания у  нее 
незначительно снизился, но на шкале она отметила его 
больше на единицу. 

Работа с психологом способствовала развитию на-
выков саморегуляции, управления своими эмоциями, 
поведением. При направляющей помощи, контроле А. 
применяла навыки дыхания, мышечного расслабле-
ния, но самостоятельно справляться с ситуацией фи-
зического дискомфорта А. сложно.

Цели реабилитации выполнены частично.

Рис. 2. Сгибание коленного сустава при ходьбе в начале 
и конце реабилитации
Fig. 2. Flexion of knee during walking at the beginning and 
the end of the rehabilitation
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Клинический случай представляет осложнение ред-

кого перелома и последующего лечения. Пациентка со-
ответствует средним статистическим данным по возра-
сту, механизму травмы. 

При первой встрече реабилитационной команды 
с  пациенткой было ясно, что реабилитационный по-
тенциал невысокий из-за значительного времени после 
травмы, личностных особенностей А. У пациентки изна-
чально были факторы риска развития контрактуры [5, 
6], которые реализовались. Не выявлено противопо-
казаний или осложнений, делающих реабилитацию не-
возможной.

Было сложно оценить ограничение функциониро-
вания, потому что найденные шкалы по коленному су-
ставу разработаны для взрослых, хотя используются 
в исследованиях у детей [3, 4]. Считается, что амплиту-
да сгибания менее 10–115° влияет на  качество жизни, 
в частности, подъем, спуск по лестнице, сидение [5, 7], 
но  пациентка отрицала изменение образа жизни, сни-
жение качества жизни. Все нарушения А. расценивала 
как легкие, что объясняет сниженную мотивацию. По 
результатам опросника матери качество жизни дочери 
ухудшилось. 

Проблема вовлечения ребенка в  процесс реабили-
тации нередка и сложна [15, 16], влияет на достижение 

Рис. 3. Удержание равновесия в  позе Тренделенбурга 
в начале и конце реабилитации
Fig. 3. Maintaining balance in Trendelenburg position at 
the beginning and the end of the rehabilitation

Рис. 4. Удержание равновесия в  позе Тренделенбурга 
в начале и конце реабилитации
Fig. 4. Maintaining balance in Trendelenburg position at 
beginning and end of rehabilitation

Таблица 1. Динамика окружностей нижних конечностей
Table 1. Dynamics of lower limb circumferences

Поступление / Admission Выписка / Disharge

Голень ср/3, см / Tibia 
mid circumference, cm

Левая / Left 32,5 31

Правая / Right 31,5 31,5

Колено, см / Knee, cm
Левая / Left 35,5 35,5

Правая / Right 34 34

Бедро ср/3, см / Hip mid 
circumference, cm

Левая / Left 43 42

Правая / Right 43,5 43,5
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максимального результата. В  нашем случае установле-
ние поддерживающих, доверительных отношений с ре-
бенком потребовало интенсивной работы психолога. 
Нельзя забывать о роли семьи, ее включенности, контак-
те с  ребенком [15, 16]. Общение с  матерью, коррекция 
стиля воспитания были также задачами реабилитации.

Постановка SMART-целей вызвала трудности. На-
правленность действий на  увеличение движений 
в  коленном суставе для возвращения привычно-
го образа жизни очевидна, как и  работа со  страхом 
сгибания и  мотивацией. Изначально мы  не смогли 
предположить, насколько возможна положительная 
динамика, учитывая длительную иммобилизацию, 
время от  момента травмы, отсутствие реабилитации 
в ранние сроки. Поэтому мы решили сосредоточиться 
на психологической коррекции, улучшении механики 
привычных действий, выносливости несмотря на  то, 
что по мнению пациентки и матери данные процессы 
не были нарушены.

Во время курса команда собиралась для разбора 
биомеханики, оценки динамики, обсуждения возника-
ющих сложностей. Мы получили результат в  виде уве-
личения амплитуды движения, мышечной выносливо-
сти, уменьшения пастозности мягких тканей, после чего 
стала очевидна гипотрофия мышц бедра. Улучшились 
паттерн ходьбы, удержание равновесия (оценивались 
по  видеозаписям). Жалобы на  болезненность при сги-
бании расценены как следствие растяжения рубцовой 
ткани внутри и вокруг сустава.

Важным моментом в  сравнении эффективности 
проведенного курса с  литературными данными явля-

ется разница в организации реабилитации за рубежом 
и  в  нашей стране. По  представленным данным [9–13], 
реабилитация в  зарубежных странах происходит ам-
булаторно с  визитами 2–3  раза в  неделю в  течение 
нескольких месяцев, что в  нашей стране не  представ-
ляется возможным. Поэтому сравнение конечных ре-
зультатов реабилитационных мероприятий едва ли 
возможно. Однако методы физического воздействия, 
их доступность (на примере нашего центра) приблизи-
тельно одинаковы.

В конце курса реабилитации ограничение сгибания 
коленного сустава осталось выраженным. Пациентке 
рекомендовано обратиться к  оперирующему травма-
тологу для решения вопроса о  необходимости реви-
зии коленного сустава, хотя она несет в себе риски по-
вторного развития контрактуры. Также рекомендовано 
тренировать разные способы саморегуляции эмоци-
онального состояния, обучать решению проблемных 
ситуаций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клинический случай демонстрирует важность ко-

мандной работы. В  силу редкости и  многоплановости 
патологии ни  один из  специалистов не  обладает пол-
ным знанием и навыками о патологии. В связи с отсут-
ствием общепринятых рекомендаций реабилитация 
пациентов строится на  личном опыте и  знаниях. В  пе-
диатрии трудности заключаются в  мотивации ребен-
ка в  силу возрастных и  личностных особенностей, его 
взаимодействия с родителями, поддержке с их стороны 
при выполнении рекомендаций. 
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Витилиго является приобретенным заболеванием кожи, характеризующимся потерей пигментации с разрушением 
эпидермальных меланоцитов. Этиология и патогенез данного заболевания до сих пор недостаточно изучены. Течение витилиго 
влияет на качество жизни пациента, его психологическое состояние и самооценку. В связи с этим появляется потребность в раз-
работке новых и перспективных методик, направленных на стимуляцию и модуляцию репаративных процессов поврежденных 
тканей.
ЦЕЛЬ. Провести обзор научной литературы, посвященной традиционной терапии и новым подходам в лечении витилиго.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Обзор литературных данных проводился по базам данных РИНЦ, PubMed и ScienceDirect. Даты за-
просов — март–июль 2024 г., глубина запроса — 1964–2024 гг.
ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА. Консервативные методы лечения направлены на торможение патологического процесса, 
предупреждение появления новых пятен и уменьшение косметического дефекта. Так, пациентам назначают топические и си-
стемные глюкокортикостероиды, ингибиторы кальциневрина, иммуносупрессанты, фототерапию как в монорежиме, так и их 
сочетание. В последние годы наиболее перспективными считаются технологии, основанные на трансплантации аутологичной 
суспензии регенеративных клеток кожи. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Инновационные методы регенеративной медицины являются хорошей альтернативой традиционным методам 
лечения для пациентов со стабильным витилиго, особенно для тех, кто не реагирует на стандартную медикаментозную терапию.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: витилиго, трансплантация кожного лоскута, пересадка мини-трансплантатов, трансплантация во-
лосяных фолликулов, трансплантация эпидермальных клеток, трансплантация культивированных меланоцитов, пересадка эпи-
телиального графта

Для цитирования / For citation: Олисова  О.Ю., Каюмова  Л.Н., Ерёмин  П.С., Гильмутдинова  И.Р., Пинегин  В.Б., Крючкова  К.Ю., 
Ломоносов К.М. Сравнительный обзор традиционных и перспективных методов лечения витилиго. Вестник восстановительной 
медицины. 2024; 23(6):90-99. https://doi.org/10.38025/2078-1962-2024-23-6-90-99 [Olisova  O.Yu., Kayumova  L.N., Eremin  P.S., 
Gilmutdinova I.R., Kryuchkova K.Yu., Pinegin V.B., Lomonosov K.M. A Comparative Review of Traditional and Prospective Methods for 
Vitiligo Treatment. Bulletin of Rehabilitation Medicine. 2024; 23(6):90-99. https://doi.org/10.38025/2078-1962-2024-23-6-90-99 (In Russ.).]
* Для корреспонденции: Каюмова Ляиля Наилевна, E-mail: kayumova_l_n@staff.sechenov.ru

©2024, Олисова О.Ю., Каюмова л.н., Еремин П.с., Гильмутдинова и.р., Пинегин в.б., Крючкова К.Ю., ломоносов К.М. 
Olga Yu. Olisova, Lyailya N. Kayumova, Petr S. Eremin, Ilmira R. Gilmutdinova, Kira Yu. Kryuchkova, Vladimir B. Pinegin, Konstantin M. Lomonosov
Эта статья открытого доступа по лицензии CC BY 4.0. издательство: ФГбУ «нМиЦ рК» Минздрава россии.
This is an open article under the CC BY 4.0 license. Published by the National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology.

23.05.2024
06.08.2024
16.12.2024

Статья получена: 
Статья принята к печати:

Статья опубликована:

https://orcid.org/0000-0003-2482-1754
https://orcid.org/0000-0003-0301-737X
https://orcid.org/0000-0001-8832-8470
https://orcid.org/0000-0001-6743-2615
https://orcid.org/0000-0002-5159-1440
https://orcid.org/0000-0002-1172-9695
https://orcid.org/0000-0002-4580-6193
mailto:kayumova_l_n@staff.sechenov.ru


BULLETIN OF REHABILITATION MEDICINE | 2024 | 23(6)

91ARTICLES

O
LG

a
 Yu

. O
LISO

Va
 ET a

L.| R
EV

IEw

A Comparative Review of Traditional and Prospective Methods  
for Vitiligo Treatment

 Olga Yu. Olisova1,  Lyailya N. Kayumova1,*,  Petr S. Eremin2,  Ilmira R. Gilmutdinova2,  
 Kira Yu. Kryuchkova1,  Vladimir B. Pinegin1,  Konstantin M. Lomonosov1

1 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia
2 National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Vitiligo is an acquired skin disease characterized by loss of pigmentation with the destruction of epidermal 
melanocytes. The etiology and pathogenesis of this disease are still poorly understood. The course of vitiligo affects the patient's 
quality of life, his psychological state and self-esteem. In this regard, there is a need to develop new and promising methods aimed at 
stimulating and modulating the reparative processes of damaged tissues.
AIM. To review the scientific literature on traditional therapy and new approaches to the treatment of vitiligo.
MATERIALS AND METHODS. The literature review was conducted using the RINTS, PubMed and ScienceDirect databases. Query 
dates — March–July 2024, query depth — 1964–2024.
MAIN CONTENT OF THE REVIEW. Conservative treatment methods are aimed at inhibiting the pathological process, preventing the 
appearance of new spots and reducing the cosmetic defect. Thus, patients are prescribed topical and systemic glucocorticosteroids, 
calcineurin inhibitors, immunosuppressants, phototherapy both in monotherapy and in combination. In recent years, technologies 
based on transplantation of autologous suspension of regenerative skin cells have been considered the most promising.
CONCLUSION. Innovative methods of regenerative medicine are a good alternative to traditional treatments for patients with stable 
vitiligo, especially for those who do not respond to standard drug therapy.

KEYWORDS: vitiligo, split-thickness skin grafts, miniature punch grafting, hair follicular transplantation, epidermal cell suspension, 
transplantation of autologous melanocytes, epithelial grafting
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ВВЕДЕНИЕ
Витилиго  — хроническое аутоиммунное заболева-

ние кожи, характеризующееся появлением на  различ-
ных участках кожного покрова депигментированных 
пятен и обесцвеченных волос вследствие исчезновения 
меланоцитов и уменьшения синтеза меланина. 

Распространенность данного заболевания в  об-
щей популяции составляет от 0,004 % до 9,98 % насе-
ления земного шара. Более высокая распространен-
ность витилиго отмечается среди африканского насе-
ления (2,5 %) по сравнению с 1,5 % американцев, 1,6 % 
азиатов и 1,2 % европейцев [1]. Витилиго встречается 
в любом возрасте, однако в 50 % случаев начинается 
в  10−30  лет; мужчины и  женщины болеют одинаково 
часто.

Этиология витилиго до конца не выяснена. В насто-
ящее время считается, что в основе патогенеза вити-
лиго лежит сложная взаимосвязь между генетической 
предрасположенностью и  реактивностью организма, 
обусловленной аутоиммунными механизмами, на-
рушениями антиоксидантной системы и  нейрогумо-
ральной регуляции [2]. 

С учетом индивидуального клинического течения 
заболевания выделяют сегментарное (очаги депиг-
ментации расположены по ходу нерва или в пределах 

определенного сегмента) и  несегментарное (симме-
тричное поражение кожи, выходящее за пределы од-
ного сегмента) витилиго [3]. Заболевание характеризу-
ется наличием на любом участке кожи единичных или 
множественных, склонных к  слиянию и  перифериче-
скому росту пятен белого или молочно-белого цвета 
различной величины и разнообразных очертаний [4]. 

У большинства людей, страдающих витилиго, от-
мечаются психоэмоциональные расстройства различ-
ной степени выраженности, такие как тревога, стресс, 
депрессия, дисморфофобия, суицидальные мысли. 
Наличие стойких дефектов на открытых участках кож-
ного покрова (лицо, шея, конечности) значительно 
снижает самооценку пациента, приводит к  затрудне-
нию в общении с другими людьми [2]. 

Лечение витилиго до сих пор остается одной из са-
мых сложных дерматологических проблем. Выбор 
тактики ведения пациента зависит от  формы забо-
левания, распространенности и  активности патоло-
гического процесса, возраста и фототипа кожи. Тера-
пия витилиго направлена на  устранение косметиче-
ских дефектов, получение выраженной репигмента-
ции, обеспечение длительной ремиссии и  достиже-
ние удовлетворенности пациентов своим внешним 
видом [5]. 
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Несмотря на успехи, достигнутые в понимании пато-
генетических механизмов витилиго и достаточное коли-
чество методик его лечения, до сих пор не разработано 
эффективной терапии, направленной на  восстановле-
ние меланоцитарной деструкции.

В последние годы для терапии различных заболева-
ний большой интерес представляют технологии регене-
ративной медицины, основной целью которой является 
ремоделирование или улучшение функционирования 
ткани, замещение утраченных или пораженных пато-
логическим процессом клеток и тканей и привнесение 
новых функций (иммуномодуляция). 

В мировой литературе приводятся данные о так на-
зываемых хирургических методах лечения витилиго, 
основанных на  пересадке в  виде аутотрансплантатов 
как кожи, так и отдельно меланоцитов [6, 7]. Для хирур-
гического вмешательства могут рассматриваться очаги, 
рефрактерные к  стандартной медикаментозной тера-
пии, стабильные более года. Однако подобное лечение 
противопоказано пациентам с активным витилиго, у ко-
торых существующие поражения увеличиваются в раз-
мерах и/или появляются новые очаги, поскольку в таких 
случаях не исключается возникновение феномена Кеб-
нера.

В настоящее время методы аутотрансплантации 
условно можно разделить на  две группы  — тканевые 
и клеточные. 

ЦЕЛЬ
Провести обзор научной литературы, посвященной 

традиционной терапии и  новым подходам в  лечении 
витилиго.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обзор литературных данных проводился по  базам 

данных РИНЦ, PubMed и ScienceDirect. Даты запросов — 
март–июль 2024 г., глубина запроса — 1964–2024 гг.

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА
Тканевые методы 

Такие методы более просты, дешевые и не требуют 
дорогостоящего лабораторного оборудования, однако 
достаточно трудоемкие и  подходят для обработки не-
больших участков. К ним относятся:

 •  трансплантация покрышек эпидермальных 
пузырей (suction blister epidermal grafting  — 
SBEG);

 •  трансплантация тонкого или ультратонкого 
расщепленного кожного лоскута (split-thickness 
skin grafts — STSG);

 •  пересадка мини-трансплантатов (miniature 
punch grafting, mini-punch grafting — MPG);

 •  трансплантация волосяных фолликулов (single 
hair grafting, hair follicular transplantation, follicu-
lar unit transplantation).

Трансплантация покрышек эпидермальных пузы-
рей, или метод пересадки покрышек пузырей

Данный метод был впервые описан Kiistala  U., 
Mustakallio  K.K. в  1964  г. [8]. Техника получения транс-
плантатов заключается в следующем: в донорской зоне 
(как правило, c поверхности бедра, живота, спины или 

предплечья) аккуратно срезают ножницами покрышку 
пузыря, полученного путем создания отрицательного 
давления, и  переносят на  пораженную кожу. Для под-
готовки области пересадки используют дермабразию, 
абляцию углекислотным или эрбиевым лазером или 
жидкий азот [9]. 

В 1971 г. была предложена аспирационная блистер-
ная эпидермальная трансплантацию [10, 11]. К  пре-
имуществам данной процедуры относятся низкая 
стоимость и  отсутствие специального оборудования. 
Послеоперационные осложнения в  виде болезненных 
ощущений, кровоточивости, рубцевания встречаются 
редко. Недостатками метода являются длительное вре-
мя формирования пузыря с  помощью аспирационно-
го устройства (данный процесс может занимать от  1,5 
до 2 часов), а также возможность образования геморра-
гических пузырей, которые не могут быть использова-
ны из-за избыточной толщины покрышки [12]. Описаны 
способы сокращения времени формирования пузырей 
до  одного часа с  помощью внутрикожного введения 
1  % раствора лидокаина с  последующей вакуумной 
техникой [13] или путем нагревания поверхности кожи 
обычным домашним феном [14].

Koga  M. на  протяжении 6  месяцев наблюдал 45  па-
циентов с  сегментарной и  несегментарной формами 
витилиго после блистерной пересадки. Трансплантаты 
получали из покрышек пузырей, возникших в результа-
те воздействия метоксалена и ультрафиолетового облу-
чения   лучами спектра А. Репигментация наблюдалась 
в  очагах поражения у  большинства пациентов, лишь 
в  трех случаях несегментарного витилиго отмечалось 
обострение кожного процесса [15].

Результаты исследования Kar  B.R., Raj  С. с  участием 
112 пациентов со стабильным витилиго, не отвечающим 
на  традиционную медикаментозную терапию, проде-
монстрировали высокую эффективность данной транс-
плантации в  очагах губ, особенно уголков: исчезнове-
ние очагов витилиго и сохранение пигментации спустя 
два года отмечены в 77,8 % случаев [16].

В ретроспективном исследовании Gou D. et  al. на-
блюдали 28  больных витилиго, которым были переса-
жены 129 трансплантатов. Выживаемость транспланта-
тов в  среднем составила 86,8  % (112  трансплантатов): 
высокие показатели наблюдались у пациентов моложе 
20  лет (100  %) и  у  пациентов старше 40 лет (75–78  %). 
Репигментация наблюдалась в 68 % случаев: результат 
более выражен в очагах шеи и лица и менее — на коже 
кистей и  стоп. Несмотря на  высокую приживаемость 
графтов, степень распространения пигмента весьма ва-
риабельна [17]. 

Трансплантация тонкого или ультратонкого рас-
щепленного кожного, или трансплантация Тирша

Метод проводится следующим образом: тонкие слои 
кожи толщиной 0,1–0,2 мм разрезают на узкие полосы 
с помощью дерматома или бритвенного лезвия и пере-
саживают на  участки витилиго. Основной недостаток 
данного метода — сложность получения трансплантата 
одинаковой толщины, что требует практических навы-
ков, так как слишком толстые графты могут оставлять 
рубцовые изменения и  гиперпигментацию донорской 
зоны [18]. 
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В 1973  г. были опубликованы результаты хирурги-
ческого лечения у  43  больных витилиго по  методике 
Тирша: в общей сложности 212 из 250 кожных лоскутов 
прижились в течение 10 дней после пересадки. В случае 
деформации трансплантата в реципиентной зоне в по-
следующем наблюдалась периферическая депигмен-
тация. Следует отметить, что очаги витилиго, которые 
находились вблизи суставов, сгибов, ушных раковин, 
плохо поддавались лечению [19, 20].

Для более быстрого получения репигментации 
Sameem F. в своем исследовании использовал сочетание 
STSG и  локальной ПУВА с  последующим назначением 
преднизолона в дозе 30 мг в сутки с постепенным сни-
жением дозировки. Лучшие результаты наблюдались 
у темнокожих молодых людей с поражением кожи лица 
[21]. Согласно указанной методике, трансплантат берется 
с поверхности бедра, нижней части спины или ягодичной 
области. При этом для максимального закрытия площади 
поражения и предотвращения образования контрактур 
размер донорского графта должен быть на 10–20 % боль-
ше реципиентного. Лоскут пересаживают на  предвари-
тельно подготовленный с помощью дермабразии или ла-
зерной абляции депигментированный участок, как пра-
вило, для фиксации используют октилцианакрилатный 
клей. Этот хирургический метод чрезвычайно эффекти-
вен и  приводит к  быстрой и  равномерной репигмента-
ции, особенно на  конечностях, однако непригоден для 
таких областей, как ладони, подошвы, складки, веки, аре-
олы и гениталии. Среди осложнений данной пересадки 
необходимо отметить отторжение лоскута. Для предот-
вращения скатывания трансплантата и  лучшего зажив-
ления реципиентный участок покрывают прозрачной 
пленочной наклейкой, которую снимают через неделю.

Трансплантация кожного лоскута для коррекции 
дефектов с  небольшой площадью может выполняться 
амбулаторно под местной анестезией, при более рас-
пространенном процессе, как правило, осуществляют 
в условиях стационара под общей анестезией [22].

Метод smash grafting
Данный метод является модификацией техники рас-

щепленного кожного лоскута. Перед трансплантацией 
с помощью стерильных ножниц донорский лоскут раз-
деляют на  мелкие фрагменты до  образования одно-
родной массы без предварительной трипсинизации. 
Полученную массу распределяют по поверхности вити-
лигинозного участка, после чего фиксируют повязками, 
которые снимают на 7-й день [23]. 

Так, в Индии в исследовании Krishnan A., Kar S. данная 
дробная пластика была выполнена у 26 пациентов с вити-
лиго в области туловища и конечностей. Донорскую ткань 
получали из  переднелатеральной части бедра. Первые 
признаки репигментации наблюдались уже спустя 2–3 не-
дели после операции, а к 5-му месяцу удалось добиться 
репигментации в 90 % очагов витилиго у всех пациентов. 
Для обеспечения распространения пигмента в послеопе-
рационный период необходима фототерапия. Авторы от-
метили, что данная процедура проста, не требует затрат 
и  специального оборудования, обладает высокой удов-
летворенностью пациентами и  может рассматриваться 
как альтернатива таким техникам, как пункционная транс-
плантация или культивирование меланоцитов [24]. 

Метод flip-topgrafts, или flip-top transplantation (FTT) 
Технология заключается в  пересадке мини-транс-

плантатов под эпидермальные лоскуты в  реципиент-
ной зоне. Тонкие эпидермальные трансплантаты, по-
лученные с помощью бритвенного лезвия, разрезают 
на полоски диаметром 1–2 мм. После анестезии реци-
пиентного участка с помощью бритвенного лезвия от-
деляют эпидермальные лоскуты с  сосочковым слоем 
дермы длиной 5  мм. Мини-трансплантаты помещают 
под лоскуты с  дальнейшей фиксацией окклюзион-
ной стерильной повязкой на  неделю. Приживление 
трансплантатов и  появление признаков репигмента-
ции оценивают спустя месяц. Метод FTT обеспечивает 
равномерную пигментацию с  минимальным риском 
развития рубцевания. Среди преимуществ данной 
процедуры необходимо отметить быстроту, просто-
ту, отсутствие специального оборудования. Однако 
метод требует определенных технических навыков, 
подходит для лечения небольших по площади очагов 
витилиго и не пригоден для ладоней и подошв [9, 25].

Для получения пункционных мини-трансплантатов 
необходимо провести забор биопсийного материала 
с  помощью панча диаметром 1–2  мм из  донорской 
зоны. Излишки жировой ткани аккуратно обрезают, 
после чего полученные биоптаты помещают в  ре-
ципиентную зону и  фиксируют с  помощью повязок. 
Реципиентные отверстия находятся на  расстоянии 
5  мм друг от  друга, глубина составляет около 2  мм 
[9]. Диаметр донорских биоптатов должен совпадать 
с диаметром реципиентных отверстий. Через 2–3 не-
дели меланоциты из  пересаженных островков кожи 
распространяются на  соседние участки депигменти-
рованной кожи. Эффективность терапии повышается 
при комбинировании хирургического лечения с  воз-
действием УФБ-311  нм. Впервые данный метод хи-
рургического лечения витилиго продемонстрировал 
в своей работе Falabella R. в 1983 г. [26]. 

Преимуществами пункционной трансплантации 
являются простота, дешевизна и отсутствие необходи-
мости в дорогом специализированном оборудовании, 
однако метод не  подходит для лечения обширных 
очагов. Для уменьшения риска возникновения кол-
лоидных рубцов данного явления авторы предложи-
ли использовать панчи размером 1–1,2 мм, что также 
подчеркнул в  своей работе Falabella  R. [26]. Авторы 
 отметили, что эффективность пункционной транс-
плантации зависит от  состояния кожи донорского 
участка [27]. 

По результатам проспективного исследования 
Malakar  S., Dhar  S., 90–100  % репигментация отмеча-
лась у  656 (74,55  %) из  1000  пациентов на  протяже-
нии двухлетнего периода наблюдения. У  93  больных 
(10,57  %) распространения пигмента не  произошло. 
Среди побочных явлений стоит отметить вид «бу-
лыжной мостовой» у  292 (32,18  %) больных, появле-
ние округлых участков гиперпигментации на  фоне 
депигментированного пятна, напоминающих «узор 
в горошек» — у 387 (47,38 %), несовпадение цвета — 
у  302  (34,32  %) и  «пестрый вид» реципиентной зоны 
вследствие отличия интенсивности репигментации 
различных мини-трансплантатов  — у  214 (24,32  %) 
больных [28].
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Ding X. et al. не обнаружили различий по результатам 
эффективности пункционной трансплантации и  пере-
садки покрышек пузырей. В исследовании приняли уча-
стие 23 пациента с несегментарным витилиго, средний 
возраст составил 24,6  ±  7,5  года. У  каждого больного 
витилигинозный очаг был обработан двумя способами. 
Через 6 недель после операции реципиентные участки 
подвергались воздействию УФБ-311 нм дважды в неде-
лю на  протяжении 3  месяцев. Репигментация состави-
ла 98,7 % при MPG-методе и 98 % при SBEG. По мнению 
авторов, применение пересадки мини-трансплантатов 
более предпочтительно, так как частым побочным эф-
фектом при SBEG были вид «булыжной мостовой» и ги-
перпигментация на  донорском участке. Кроме того, 
панч-пересадки требуют меньше времени: процедура 
занимает около часа вместо 2–3 часов при SBEG [29].

Трансплантация волосяных фолликулов
Технология основана на принципе миграции стволо-

вых клеток из фолликулов. Фолликулы получают из за-
тылочной области головы либо в виде кожного лоскута, 
который затем разделяют на  отдельные фолликуляр-
ные юниты, либо в  виде пункционных трансплантатов 
размером около 1  мм. Далее фолликулы пересажива-
ют в  реципиентную зону с  помощью инструмента для 
пересадки волос — изогнутой режущей иглы или иглы 
диаметром 18G. В  реципиентной зоне пробойником 
диаметром 1  мм проделывают отверстия на  расстоя-
нии 3–10 мм друг от друга, в которые затем помещают 
отобранные фолликулы. Особую осторожность необ-
ходимо учитывать при снятии фиксированной повязки 
спустя 5 дней, так как существует риск случайного уда-
ления пересаженных фолликулов. 

В 1998  г. корейскими дерматологами были опубли-
кованы результаты трансплантации волосяных фол-
ликулов: перифолликулярная репигментация вокруг 
пересаженных волос наблюдалась в 71 % случаев (у 15 
из 21 пациента) за период от 2 до 8 недель. За год диа-
метр пигментации распространился от 2 до 10 мм. Для 
ускорения репигментации через 2 недели после пере-
садки дополнительно присоединили курс ПУВА и топи-
ческие глюкокортикостероиды [30].

Таким образом, большинство результатов представ-
ленных исследований показало, что максимальная ре-
пигментация достигается либо с помощью аспирацион-
ной блистерной трансплантации, либо путем пересадки 
кожного лоскута. Пункционная трансплантация имеет 
высокий уровень побочных эффектов, однако является 
простым, быстрым и наименее дорогим методом. Пере-
садка волосяных фолликулов эффективна при лейко-
трихии, однако не подходит для лечения неволосистых 
участков кожи.

Трансплантация клеточного продукта 
В качестве источника для получения суспензии кле-

ток могут использоваться тонкие или очень тонкие кож-
ные лоскуты. В настоящее время все шире используют 
трансплантацию как культивированных, так и некульти-
вированных меланоцитов. К ним относятся:

 •  трансплантация суспензии некультивирован-
ных эпидермальных клеток  ― кератиноцитов 
и  меланоцитов (non-cultured epidermal cell 

suspension transplantation (NCES), melanocyte-
keratinocyte transplantation procedure (MKTP), 
autologous melanocyte-keratinocyte cell 
transplant suspension (MKCT));

 •  трансплантация культивированных аутологич-
ных меланоцитов (transplantation of cultured 
autologous melanocytes, или transplantation of 
cultured pure melanocytes);

 •  пересадка культивированного эпителиального 
графта (autologous cultured epithelial grafting — 
ACEG);

 •  трансплантация суспензии некультивирован-
ных клеток наружного корневого влагалища 
волосяных фолликулов (non-cultured extracted 
hair follicle outer root sheath cell suspension  — 
NC-EHF-ORS-CS).

Трансплантация суспензии некультивированных 
эпидермальных клеток ― кератиноцитов и  мела-
ноцитов

Cуспензию некультивируемых эпидермальных ме-
ланоцитов получают после трипсинизации очень тон-
ких кожных лоскутов и  механического отделения эпи-
дермиса от  дермы. После этого эпидермис разделяют 
на  маленькие фрагменты, которые центрифугируют 
со  скоростью 1800  об./мин в  течение 5  минут. Клеточ-
ный осадок ресуспендируют в растворе лактата Ринге-
ра. После нанесения суспензии на реципиентную зону 
накладывают повязку, которую снимают через 4  дня 
при лечении очагов витилиго на голове и шее, а других 
локализаций — через 7 дней. Для обработки площади 
размером 100 см2 кожи требуется около 0,5 мл получен-
ной суспензии. Данный метод обеспечивает хорошие 
косметические результаты, подходит для больших по-
верхностей, кроме областей ладоней и подошв [9].

Техника некультивируемой эпидермальной суспен-
зии впервые была предложена. Gauthier  Y., Surleve-
Bazeille  J.E. в  1992  г. Донорские фрагменты получали 
размером 2  см2 с  кожи затылочной области головы, ко-
торые немедленно погружали в чашку Петри, содержа-
щую 0,25 % раствор трипсина, и инкубировали в течение 
18 часов при температуре 4 °С. Сама процедура занимает 
два дня: в  первый день проводится создание пузырей 
в  депигментированной области с  помощью жидкого 
азота, во второй день — введение в каждый пузырь су-
спензии кератиноцитов и  меланоцитов. Репигментация 
становится заметной в течение 25−30 дней и усиливается 
при совместном использовании с фототерапией. В тече-
ние трех месяцев в 8 из 12 случаев была достигнута 70–
100 % репигментация. Однако такая двухдневная проце-
дура подходила лишь для небольших областей [31].

В 1998 г. Olsson M.J., Juhlin L. сообщили об улучшен-
ной модификации. У  26  пациентов донорскую кожу 
брали из ягодичной области с помощью бритвы, время 
трипсинизации сократили до  60  минут, а  полученную 
меланоцитарную суспензию туберкулиновым шпри-
цем наносили в дермабрадированные очаги витилиго. 
При этом обрабатываемые площади должны в 8–10 раз 
превосходить донорские. В  результате реципиентная 
область покрывалась тонкой коллагеновой пленкой. 
Полная репигментация наблюдалась у большинства па-
циентов [32].
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Через три года Van Geel N. с коллегами оценивали эф-
фективность эпидермальной суспензии, обогащенной 
гиалуроновой кислотой для увеличения вязкости и фик-
сации. Через 3 недели после трансплантации очаги под-
вергались фототерапии. У  всех пациентов отмечалось 
временное небольшое несоответствие цвета, наиболее 
однородная репигментация была получена через 5 ме-
сяцев после лечения (85–100  %). Использование этого 
метода требует специального лабораторного оборудо-
вания. Однако по  сравнению с  трансплантацией куль-
тивированных клеток/тканей это недорогая и  менее 
трудоемкая процедура. Продолжительность лечения 
за сеанс составляла около 4–5 часов, что делало его при-
годным для амбулаторного лечения [33].

В оригинальном исследовании Gauthier Y. NCES по-
лучали методом холодной трипсинизации трансплан-
тата при 4  °C в  течение 18  часов. С  тех пор появилось 
несколько модификаций данной процедуры, и  в  неко-
торых работах применяли теплую трипсинизацию (при 
37 °C в течение 50−60 минут). Однако следует учитывать, 
что лечение стабильного витилиго с помощью холодной 
трипсинизации более эффективно по сравнению с обра-
боткой трансплантата трипсином при 37 °С [31, 34].

Анализ эффективности метода MKTP был проведен 
Mulekar S.V. у 184 пациентов в возрасте от 12 до 70 лет 
(122  пациента с  генерализованным, 43  — с  сегментар-
ным и  19  — с  очаговым витилиго). Срок наблюдения 
составлял 1 год. Клеточную суспензию наносили на по-
врежденный депигментированный участок кожи и  по-
крывали коллагеновой повязкой. Наилучшие результа-
ты отмечались при сегментарном и очаговом витилиго 
в  84  % и  69  % случаев соответственно. При генерали-
зованном витилиго степень репигментации составила 
лишь 53  %. За  год наблюдения рецидивы встречались 
в  15 (8  %) случаев (3  пациента с  сегментарным пора-
жением, 1 — с очаговым и 11 — с генерализованным). 
Авторы отметили, что количество меланоцитов в репиг-
ментированной коже больше, чем в здоровой коже [35].

Пересадка культивированных аутологичных мела-
ноцитов

Методика заключается в  выделении из  донорского 
трансплантата функционально активных меланоцитов, 
которые культивируют в  питательной среде с  факто-
рами роста в  течение 15–30  дней. В  дальнейшем ме-
ланоциты переносят в  зону трансплантации, при этом 
плотность распределения составляет 1000–2000 клеток 
на 1 мм2. Зону пересадки фиксируют окклюзионной по-
вязкой, удаляемую через неделю. Безусловным досто-
инством трансплантации культивированных мелано-
цитов является возможность получения из небольшого 
фрагмента донорской кожи популяции клеток, доста-
точной для пересадки в крупные очаги витилиго. Среди 
недостатков данного культивирования необходимо от-
метить дороговизну процедуры, наличие специального 
лабораторного оборудования и  квалифицированного 
персонала. Процедура трудоемкая: трансплантация мо-
жет занять до 6 часов [18].

Трансплантация культивированных аутологичных 
меланоцитов, полученных из донорских пузырей, хоро-
шо зарекомендовала себя как способ лечения стабиль-
ного витилиго не только у взрослых, но и детей [36].

В исследовании Zhang  D.M. et  al. приняли участие 
437  пациентов со  стабильным витилиго. Все пациенты 
были разделены на 4 группы: группа 1 прошла курс фо-
тотерапии из 20 сеансов до пересадки, группа 2 — курс 
из 30 процедур после трансплантации, группа 3 — фо-
тотерапия до и после пересадки, группа 4 подверглась 
только пересадке. Авторы отметили, что пересадка 
культивированных меланоцитов в  сочетании с  УФБ-
311 нм может ускорить репигментацию витилигинозных 
участков, если фототерапия применяется до  и  после 
трансплантации: репигментация более 90 % отмечалась 
у 81,3 % пациентов [37].

При сравнении пересадки с  культивированными 
и  некультивированными меланоцитами наилучшие 
результаты были отмечены при использовании мето-
да суспензии аутологичных клеток (62 % против 52 %). 
Однако такая трансплантация клеток способна покры-
вать витилигинозные участки лишь в 10 раз больше до-
норской зоны, в  то время как с  культивированием от-
ношение площади донор/реципиент составляет 1 : 100. 
Метод переноса аутологичных меланоцитов является 
современной операцией при стабильном витилиго 
и может быть полезен у пациентов с поражением кож-
ного покрова не более 30 % [38].

Трансплантация аутологичных культивированных 
меланоцитов считается наиболее жизнеспособным, 
безопасным и  эффективным методом в  истории лече-
ния витилиго.

Пересадка культивированного эпителиального 
графта

При пересадке эпидермальных трансплантатов ме-
ланоциты и  кератиноциты культивируют совместно 
в среде, содержащей факторы роста для обеих клеточ-
ных линий. Спустя несколько недель сформированную 
эпителиальную структуру пересаживают на  подготов-
ленную реципиентную область. Данный метод, в  отли-
чие от предыдущего, требует меньше времени, является 
простой и минимально инвазивной хирургической про-
цедурой [39].

К настоящему времени проведен ряд клинических 
исследований, посвященных оценке клинической эф-
фективности и безопасности данного метода. Было по-
казано, что в 90 % случаев репигментацию стабильных 
поражений витилиго удается получить при пересадке 
эпителиальных трансплантатов на  предварительно 
подготовленный с помощью шлифовки эрбиевым лазе-
ром депигментированный участок. Основным преиму-
ществом пересадки культивированного эпителия явля-
ется возможность обработки значительных площадей 
поверхности тела за  одну хирургическую процедуру 
с  использованием небольшого биоптата. Кроме того, 
авторы отметили отсутствие рубцевания, кровотече-
ний, воспаления [40].

Трансплантация суспензии некультивированных 
клеток наружного корневого влагалища волосяных 
фолликулов

Роль волосяного фолликула в пигментации витили-
гинозных пятен хорошо продемонстрирована в статье 
Cui J. et al.: основной резервуар неактивных меланоци-
тов (стволовых клеток) находится во внешней корневой 
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оболочке. Также было замечено, что при витилигиноз-
ном поражении происходит разрушение только актив-
ных (дофа-положительных) меланоцитов, в  то время 
как неактивные меланоциты наружного корневого вла-
галища волосяного фолликула оставались неповреж-
денными. Знаковым наблюдением стал тот факт, что 
стволовые клетки несут ответственность за  репигмен-
тацию при витилиго путем деления и  миграции вверх 
по поверхности волосяного фолликула в близлежащий 
эпидермис [41].

В 2009 г. был предложен метод трансплантации не-
культивированных клеток наружного корневого вла-
галища волосяных фолликулов. Авторы использовали 
одноклеточную суспензию из  выщипанных волосяных 
фолликулов. В  дальнейшем обработанные участки ви-
тилиго подверглись УФБ-311 нм. Почти полная (> 90 %) 
пигментация наблюдалась у 3 из 5 пациентов, 50 % ре-
пигментация  — у  1  пациента и  репигментация менее 
10 % — также в 1 случае. Данная техника проста, неин-
вазивна и предназначена для многократного примене-
ния [42].

В большинстве исследований волосяные фолликулы 
собраны методом экстракции фолликулярных единиц 
(follicular unit extraction  — FUE): за  счет сохранности 
внешней корневой оболочки и  количества жизнеспо-
собных стволовых клеток степень репигментации выше, 
чем при выщипывании анагенных волосяных фоллику-
лов (plucking of anagen hair follicles — PHF) [43].

Фолликулярные меланоциты и их предшественники 
стволовые клетки более многочисленны, крупнее и ме-
нее подвержены аутоиммунному разрушению, в  отли-
чие от эпидермальных. В то же время клетки, входящие 
в  состав наружного корневого влагалища волосяных 
фолликулов, подвержены возрастным изменениям 
и проявляют циклическую активность. Дермальный со-
сочек и волосяной матрикс содержат множество типов 
стволовых клеток и  цитокинов, которые благоприятно 
влияют на выживание и пролиферацию трансплантиро-
ванных клеток [44].

Фолликулы получают из  затылочной части голо-
вы путем проведения пункционной биопсии (диаметр 
панча  — 1  мм). Полученные фолликулы промывают 
фосфатно-солевым буферным раствором и подвергают 
трипсинизации. Клеточный осадок, полученный после 
центрифугирования, ресуспендируют и с помощью ми-
кропипетки наносят на отшлифованную реципиентную 
зону. После этого данную область покрывают коллаге-
ном, парафиновой марлей, хлопчатобумажной марлей 
и пленочным пластырем Tegaderm для фиксации. Преи-
муществом метода является возможность его примене-
ния для больших площадей, среди недостатков необхо-
димо отметить вероятность повторной депигментации 
вследствие циклических изменений фолликулярных 
меланоцитов. Вся процедура приготовления клеточной 
суспензии занимает примерно 2–3 часа [45].

В среднем 15–25  волосяных фолликулов содержат 
25  000–50  000  меланоцитов, что достаточно для обра-
ботки до  25  см2 площади реципиентного участка. По 
сравнению с эпидермальной фолликулярная суспензия 
более обогащена пигментными клетками. В  фоллику-
лярной единице на каждые 5 кератиноцитов волосяной 
луковицы приходится 1 меланоцит, что намного выше, 

чем в  эпидермальной единице, в  которой на  каждые 
36 кератиноцитов приходится 1 меланоцит [45]. 

В 2020 г. в исследовании Shi H.X. et al. приняли участие 
26 пациентов в возрасте от 18 до 50 лет со стабильным 
витилиго (16 пациентов с сегментарным, 10 — с несег-
ментарным витилиго), устойчивым ко всем стандартным 
методам терапии. После инкубации и  трипсинизации 
полученную суспензию ресуспендировали в  собствен-
ной сыворотке пациента с целью повышения жизнеспо-
собности клеток, после чего с помощью микропипетки 
переносили на  витилигинозный участок. Использова-
ние повязки с гиалуроновой кислотой способствовало 
колонизации клеток, их выживанию и  пролиферации. 
Первые признаки репигментации, особенно в  области 
лица и шеи, появились в течение первых 8 недель после 
трансплантации. Положительные результаты были до-
стигнуты у 22 больных витилиго. Авторы отметили, что 
волосяные фолликулы (особенно внешняя корневая 
оболочка) содержат множество меланоцитов с  потен-
циальной пролиферативной способностью [46].

В традиционном методе используется трипсин, ко-
торый разрывает межклеточные связи внешней корне-
вой оболочки. В bulge-зоне (место прикрепления мыш-
цы, поднимающей волос, резервуар стволовых клеток) 
перифолликулярная дермальная оболочка включает 
в  себя коллаген типа  1, который удерживает клетки. 
Включение коллагеназы типа  1 приводит к  более эф-
фективному извлечению пигментобразующих клеток и, 
как следствие, к  улучшению репигментации при вити-
лиго [47].

Таким образом, если тканевые трансплантаты позво-
ляют обработать лишь небольшую площадь, то клеточ-
ная пересадка может охватывать значительные вити-
лигинозные участки (в 8–10 раз превышающие размер 
донорской кожи), и процедуру можно завершить за не-
сколько часов в амбулаторных условиях. Культивирова-
ние клеток технически более сложный и дорогой метод, 
чем суспензия некультивируемых эпидермальных кле-
ток, следовательно, последний обеспечивает простой, 
эффективный и эстетически более подходящий вариант 
лечения.

В Узбекистане продемонстрирована высокая эф-
фективность применения в лечении витилиго методов 
меланоцитарной трансплантации с использованием не-
культивированных клеточных суспензий [48].

Усовецкий И.А. и соавт. провели трансплантацию ау-
тологичных культивированных меланоцитов у 21 боль-
ного витилиго в возрасте от 15 до 46 лет. Полученный 
с помощью перфоратора 5 мм кожный материал поме-
щали в специальную среду, содержащую ферменты, ан-
тибиотики и антимикотики. После отделения эпидерми-
са от дермы, трипсинизации и центрифугирования кле-
точную суспензию высевали в культуральные флаконы 
с коллагеновым покрытием. Через 3 недели суспензию 
культивированных клеток вводили в  витилигинозные 
очаги с  помощью обкалывания папульной техникой. 
Результаты показали высокую эффективность метода: 
через 12 недель после трансплантации у 17 (81 %) боль-
ных полностью восстановился нормальный цвет кожи 
в очагах депигментации, у 3 (14 %) пациентов репигмен-
тация составила 65–80 %, у 1 пациента отмечено восста-
новление пигментации на 50–70 % [49].
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Особого внимания заслуживает применение кле-
точных технологий с использованием мультипотентных 
мезенхимальных стромальных клеток, которые пред-
ставляют собой особую популяцию стволовых клеток 
взрослого человека с высоким регенеративным потен-
циалом и иммуномодулирующим действием. Эти клетки 
существуют в жировой ткани и могут стать перспектив-
ным терапевтическим агентом для лечения витилиго 
[50]. Разработка и  внедрение в  клиническую практику 
уникального нового метода трансплантации суспен-
зии регенеративных клеток кожи совместно с мезенхи-
мальными клетками жировой ткани позволит добиться 
более стойкого и длительного эффекта репигментации 
при витилиго. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на имеющийся в мировой дерматологиче-

ской практике большой опыт применения различных 
методов аутотрансплантации при витилиго, их приме-
нение весьма ограничено. Многие практикующие вра-
чи затрудняются в выборе хирургического метода из-за 
невозможности стандартизации их применения и  от-
сутствия данных об отдаленных результатах. Среди не-

достатков такого лечения необходимо отметить дорого-
визну процедур, наличие специального лабораторного 
оборудования и  квалифицированного персонала. Хи-
рургические методы эффективны и безопасны, однако 
показаны только при стабильном витилиго, которое 
не поддается лечению другими имеющимися консерва-
тивными методами. 

В последнее время среди инвазивных методик те-
рапии витилиго наиболее широко изучается клеточ-
ная трансплантация, целью которой является восста-
новление в очагах витилиго популяции функциональ-
но активных меланоцитов. Применение аутологичной 
суспензии регенеративных клеток кожи и  мезенхи-
мальных стволовых клеток, полученных из  участков 
непораженной, нормально пигментированной кожи 
больного, является перспективным направлением, 
окончательную эффективность которого предстоит 
изучить в  клинических исследованиях клиники кож-
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Нарушение зрения после инсульта: обзор из двух частей.  
Часть II — методы реабилитации
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Поиск и  разработка оптимальных реабилитационных программ для пациентов, перенесших острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК), является актуальной проблемой современной медицины. Развитие научно-технических 
возможностей ведет к активному внедрению новейших технологий на разных этапах медицинской реабилитации церебраль-
ного инсульта. Данная статья является второй частью обзора, посвященного проблеме нарушения зрительных функций у паци-
ентов, перенесших ОНМК, в котором проведен анализ методов реабилитации пациентов данной категории.
ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА. Представлен обзор методов реабилитации пациентов с нарушением зрительных функ-
ций, перенесших ОНМК, на основе публикаций в международных и отечественных базах данных OpenAlex, Scilit, Lens, PubMed, 
Cyberleninka и eLibrary, доступных для анализа по 15 августа 2024 г., с глубиной поиска преимущественно 15 лет. В результате по-
иска было рассмотрено 66 статей по заданной теме. Кроме того, были использованы 6 источников, датированных более ранним 
периодом (1989–2005 гг.), поскольку они содержат необходимую информацию в рамках настоящего обзора. Рассматриваемые 
в обзоре методы реабилитации соответствуют принятым основным стратегиям восстановления нарушенных зрительных функ-
ций, в том числе вызванных церебральным инсультом. Две основные стратегии включают использование оптических устройств 
для адаптации к окружающей среде и тренировки неповрежденных структур зрительного анализатора, направленные на ком-
пенсацию утраченных функций. Третья стратегия направлена на увеличение обработки зрительной информации в зонах оста-
точного зрения.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Многообразие видов зрительных нарушений, степень их влияния на качество жизни пациентов, перенесших 
инсульт, обусловливает необходимость разработки и применения оптимальных реабилитационных программ. Это позволит 
значительно расширить выбор эффективных методов реабилитации пациентов после перенесенного церебрального инсульта.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инсульт, постинсультные нарушения зрения, методы реабилитации, восстановление зрения
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Visual Impairment in Stroke Patients: a Two-Part Review.  
Part II — Rehabilitation Methods

 Tatyana V. Marfina*,  Tatiana V. Konchugova,  Tatiana V. Apkhanova,  
 Detelina B. Kulchitskaya,  Anastasiya A. Mukhina

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

ABSTRACT
INTRODUCTION. The search and development of optimal rehabilitation programs for patients who have suffered acute cerebrovascular 
accident (OMNA) is an urgent problem of modern medicine. The development of scientific and technical capabilities leads to the active 
introduction of the latest technologies at different stages of medical rehabilitation of cerebral stroke. This article is the second part of 
a two-part review devoted to the problem of visual impairment in patients with acute cerebrovascular accident, which provides an 
overview of the methods of rehabilitation of patients in this category.
MAIN CONTENT OF THE REWIEW. This overview of rehabilitation methods for patients with impaired visual functions who have 
undergone OMNA is based on publications in international and domestic databases OpenAlex, Scilit, Lens, PubMed, Cyberleninka and 
eLibrary available for analysis by 15.08.2024, with a search depth of mainly 15 years. As a result of the search, 66 articles on a given topic 
were reviewed. In addition, 6 sources dated from an earlier period (1989–2005) were used, as they contain the necessary information 
within the framework of this review. The rehabilitation methods considered in the review correspond to the accepted basic strategies 
for restoring impaired visual functions, including those caused by cerebral stroke. Two main strategies include the use of optical devices 
to adapt to the environment and training of intact structures of the visual analyzer aimed at compensating for lost functions. The third 
strategy is aimed at increasing the processing of visual information in areas of residual vision.
CONCLUSION. The variety of types of visual disorders, the degree of influence on the quality of life of stroke patients, necessitates 
the search and development of optimal rehabilitation programs. This will significantly expand the choice of recovery options after a 
cerebral stroke in this category of patients.

KEYWORDS: stroke, post-stroke visual impairment, rehabilitation methods, vision recovery
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ВВЕДЕНИЕ
Поиск и разработка оптимальных реабилитационных 

программ для пациентов с социально значимыми забо-
леваниями, к которым в полной мере относится острое 
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) или 
инсульт, является актуальной проблемой современной 
медицины. Возникающие при поражении различных от-
делов мозга симптомы и синдромы, связанные с наруше-
нием зрения, имеют широкое распространение среди 
пациентов, перенесших церебральный инсульт. По  на-
блюдению авторов, изучающих проблемы постинсульт-
ных нарушений зрения, к основным видам таких наруше-
ний можно отнести изменения полей зрения, снижение 
центрального зрения, ограничения подвижности глаз 
и нарушения зрительного восприятия [1, 2].

Топографические особенности кровоснабжения зри-
тельного анализатора определяют специфичность из-
менения зрения при развитии нарушений кровообра-
щения головного мозга, проявления которых зависят как 
от локализации патологического очага, так и от степени 
тяжести поражения мозговых тканей. 

Любой из  перечисленных видов нарушения зрения 
способен привести к существенному снижению качества 
жизни лиц, перенесших инсульт. Кроме того, по мнению 

некоторых авторов, потеря зрения может быть наибо-
лее инвалидизирующим остаточным симптомом после 
инфаркта головного мозга. Влияние на  общую двига-
тельную активность, двигательно-координационные 
функции, снижение способности оценивать расстояние 
и глубину пространства, читать приводят к снижению по-
казателей общего функционирования организма. А поте-
ря независимости в  быту, невозможность возвращения 
к работе, привычному образу жизни укрепляют уверен-
ность в  себе, дополняют уже развившиеся после пере-
несенного инсульта изменения эмоционального статуса 
у пациентов такой категории [3].

Многообразие существующих видов зрительных на-
рушений, их степень влияния на  качество жизни обу-
словливает необходимость проведения реабилитацион-
ных программ, в состав которых будут включены методы, 
направленные на коррекцию зрительных нарушений.

Развитие научно-технических возможностей и  про-
рывных научных исследований в  области медицины 
ведет к  активному внедрению новейших технологий 
на  разных этапах медицинской реабилитации, в  том 
числе технологий, направленных на лечение пациентов 
с  церебральным инсультом, сопровождающимся выра-
женными нарушениями зрения. 
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Представленный обзор методов реабилитации па-
циентов с нарушением зрительных функций, перенес-
ших ОНМК, основан на  анализе публикаций в  между-
народных и  отечественных базах данных OpenAlex, 
Scilit, Lens, PubMed, Cyberleninka и eLibrary, доступных 
для анализа по  15  августа  2024  г., с  глубиной поиска 
преимущественно 15  лет. В  результате поиска было 
рассмотрено 66 статей по заданной теме. Кроме того, 
были использованы 6  источников, датированные бо-
лее ранним периодом (1989–2005  гг.), поскольку они 
содержат необходимую информацию в  рамках насто-
ящего обзора.

Данная статья является второй частью обзора, по-
священного проблеме нарушения зрительных функций 
у пациентов, перенесших ОНМК, в котором рассмотре-
ны методы реабилитации пациентов данной категории.

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА 
Спонтанное восстановление нарушенных зритель-
ных функций

Активная разработка технологий медицинской 
реабилитации пациентов после инсультов, сопрово-
ждающихся выраженными нарушениями зрения, в  на-
стоящее время проводится учеными разных стран. Ряд 
исследований касался спонтанного восстановления 
зрения, что нельзя не учитывать, рассматривая эффек-
тивность реабилитационных мероприятий пациентов 
такой категории. 

В результате длительных клинических наблюдений 
о спонтанном восстановлении зрительных функций со-
общают многие авторы. По данным ретроспективного 
анализа Ali M. et al., по истечении первого месяца после 
ОНМК стойкие нарушения зрения сохранялись у 28,2 % 
пациентов и  у  20,5  % через 3  месяца. Таким образом, 
наибольшее количество пациентов со зрительными на-
рушениями восстанавливалось в течение 30 дней после 
инсульта [4].

В рамках проспективного исследования 2020  г. 
Tharaldsen A. et al. отмечают улучшение состояния нару-
шенных зрительных функций у 52 % пациентов с нару-
шениями периферического зрения в течение 6 месяцев 
после инсульта в области задней мозговой артерии [5]. 

Gray C. et al. еще в 1989 г. при изучении восстановле-
ния полей зрения у пациентов с гомонимной гемианоп-
сией провели проспективное исследование 157  паци-
ентов (средний возраст составил 73 года), поступивших 
в больницу в течение 72 часов после острого инсульта 
полушарий головного мозга, с  клиническими призна-
ками гомонимной гемианопсии. Авторы сообщают, что 
в  течение первого месяца с  момента возникновения 
инсульта полное восстановление полей зрения отме-
чается у  17  % пациентов с  полной гомонимной геми-
анопсией и  у  72  % пациентов с  частичным подобным 
нарушением с  момента поступления. Подтверждени-
ем этого факта являются и  результаты, полученные 
Zhang  X. в  2006  г., когда по  данным ретроспективного 
анализа медицинских карт 254  пациентов с  гомоним-
ной гемианопсией в  течение первых 3  месяцев после 
ОНМК у 50 % больных наблюдалось полное или частич-
ное спонтанное восстановление дефекта полей зрения, 
объективно определяемое при проведении оценоч-
ных тестов на поля зрения, а в последующие 3 месяца 

восстановление полей зрения произошло еще в  20  % 
случаев. Кроме того, Zhang X. et al. в своем исследова-
нии приходит к  выводу, что восстановление зритель-
ных функций значительно замедляется после первых 
3  месяцев после ОНМК, а  большинство случаев улуч-
шения зрения ограничивается именно этим периодом 
времени. Спонтанное улучшение зрительных функций 
через 6 месяцев после перенесенного инсульта можно 
связать с улучшением течения основного заболевания 
либо с  вероятными способностями некоторых паци-
ентов приспосабливаться к  проведению определения 
границ полей зрения [6, 7]. 

В рамках ретроспективного метаанализа данных 
по  качеству жизни пациентов с  нарушениями перифе-
рического зрения в результате инсульта Dogra N. et al. 
в  2024  г. отмечают улучшение визуального качества 
жизни со временем, что может отражать как процессы 
естественного восстановления, так и развитие компен-
саторных механизмов на  фоне корректировки образа 
жизни [3].

Pambakian A. et al. в исследовании в 2000 г., направ-
ленном на изучение компенсаторных механизмов вос-
становления движений глазных яблок, отмечают, что 
именно с увеличением периода времени, прошедшего 
от момента возникновения сосудистого события, пара-
метры фиксации взгляда и  характера следования сак-
кад у пациентов с нарушениями двигательной функции 
глазных яблок после перенесенного церебрального 
инсульта значительно отличаются от параметров в кон-
трольной группе, включающей пациентов без соответ-
ствующих глазных нарушений. При этом связи с локали-
зацией и размером поражения головного мозга не на-
блюдалось. Таким образом, спонтанное восстановление 
зрительных функций через 6 месяцев после ОНМК, ско-
рее всего, отражает эволюцию компенсаторной стра-
тегии движения глаз пациентов после перенесенного 
инсульта [8]. 

Важно отметить, что авторы чаще указывают все 
же на  неполное восстановление зрительных функций. 
Только у 7,5 % происходит полное восстановление по-
лей зрения, у 39 % пациентов — частичное улучшение, 
а  у  52  % восстановление нарушенной функции отсут-
ствует [9].

Учитывая полученные данные об  имеющемся, 
но  в  большей мере неполном спонтанном восстанов-
лении нарушенных функций органа зрения, в  основ-
ном в первые 3 месяца после перенесенного инсульта 
зрительная реабилитация должна быть направлена 
на  ускорение процесса восстановления и  повышение 
качества жизни пациентов такой категории в целом.

Стратегии восстановления нарушенных зритель-
ных функций

Для восстановления нарушенных функций зритель-
ного анализатора, вызванных церебральным инсуль-
том, важно в  начале реабилитационных мероприятий 
определить стратегию ведения пациента и, соответ-
ственно, диапазон и эффективность доступных вариан-
тов лечения.

За длительный период поиска оптимальной реаби-
литационной тактики таких пациентов выстроились 
3  основные стратегии восстановления нарушенных 
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зрительных функций. Первая, заместительная, отно-
сится к  применению приспособлений для адаптации 
к  окружающей среде и  устройств для слабовидения. 
Вторая, компенсаторная, описывает работу с  непо-
врежденными структурами зрительной системы для 
восполнения утраченных поврежденными участками 
функций. Третья, восстановительная, или так называе-
мая реституция,  — это попытка восстановления утра-
ченной функции органа зрения. В  системном обзоре, 
касающемся изучения восстановления полей зрения 
после инсульта, Pollock A. et al. также выделяют 3 типа 
вмешательств: заместительные, компенсаторные и вос-
становительные [10, 11].

Итак, две основные стратегии восстановления на-
рушенных функций зрения у пациентов после перене-
сенного инсульта включают использование оптических 
устройств для адаптации к  окружающей среде и  тре-
нировки неповрежденных структур зрительного ана-
лизатора, направленные на  компенсацию утраченных 
функций. Третья стратегия, основанная на  принципах 
нейронной пластичности зрительной системы, направ-
лена на  увеличение обработки зрительной информа-
ции в  зонах остаточного зрения, тем самым расширяя 
размеры полей зрения.

Стратегия заместительная
Одним из  способов компенсировать дефект поля 

зрения является перемещение изображения объектов 
из невидимой области в видимую. Это достигается с по-
мощью зеркал или призм. 

Оптическая коррекция при гомонимной гемианоп-
сии заключается в использовании индивидуальных оч-
ков, оснащенных зеркальными линзами, или призмами. 
Оптические средства либо перемещают изображение 
в часть поля зрения, находящуюся за пределами ското-
мы, либо расширяют поле зрения. 

Призмы Френеля  — пластиковые прижимные лин-
зы, надеваемые на линзы обычных корригирующих оч-
ков основанием к стороне с дефектом периферических 
границ, проецирующие изображения объектов на  об-
ласть вне слепого участка поля зрения. 

В рамках рандомизированного перекрестного кли-
нического исследования Bowers A. et al. отмечают улуч-
шение траектории движения с огибанием препятствий 
при ходьбе у  пациентов с  гомонимной гемианопсией, 
проходящих реабилитацию с  использованием при-
зматических очков. К  аналогичным выводам приходит 
в своих работах и ряд других авторов [12–14].

Однако в  систематическом обзоре Pollock  A. et  al. 
указывают на недостаточность доказательств для того, 
чтобы сделать выводы об эффективности призм в реа-
билитации пациентов с нарушениями периферического 
зрения [11].

В пилотном проспективном многоцентровом ран-
домизированном клиническом исследовании Rowe  F. 
et  al. сообщают о  большом проценте (69  %) побочных 
эффектов, таких как головная боль, диплопия, оптиче-
ские блики при восстановительной терапии призмой 
Френеля [15].

Установлено, что с  помощью оптической коррек-
ции можно увеличить площадь сохранного зрительно-
го поля. Применение этой стратегии ограничивается 

высоким процентом возможных побочных эффектов 
у некоторых пациентов на фоне сниженных компенса-
торных возможностей вестибулярной системы и  нару-
шений интегративной деятельности мозга. 

Однако разработки в  этом направлении продолжа-
ются. Так, Crossland M. et al. в 2022 г. предложили пово-
ротную раздельную линзу Franklin, а  Falahati  M. et  al. 
в  2023  г. представили наклонную многоперископиче-
скую призму, которая обеспечивает расширение поля 
зрения на 42° по горизонтали и сдвиг на 18° по вертика-
ли [16, 17]. 

По данным исследований Плисова И. и Гладышевой Г., 
призматическая коррекция (призмы Френеля) помогает 
скомпенсировать основные симптомы (диплопию, вы-
нужденный поворот головы) при парезе горизонтально-
го взора и при паралитическом косоглазии [18, 19].

Методы оптической коррекции (призматические 
очки) применяются при реабилитации пациентов 
с пространственной гемиагнозией, проявляющейся на-
рушением сенсорных механизмов пространственной 
ориентации, нарушением исследовательского поведе-
ния (зрительного поиска). Об облегчении симптомов 
у  данной категории пациентов сообщают многие ис-
следователи. Так, Serino A. et al. в 2009 г. изучали эффек-
тивность 2-недельного курса реабилитации, заключа-
ющегося в зрительно-моторной тренировке в группах 
с  проводимой призматической адаптацией и  без нее. 
Зрительно-пространственные способности улучши-
лись в обеих группах с более выраженным результатом 
в группе с призматической коррекцией. Долгосрочные 
положительные эффекты такого подхода были под-
тверждены через 1 месяц после окончания реабилита-
ции [20].

Mizuno  K. et  al. в 2011 г. в  своем многоцентровом 
рандомизированном контролируемом двойном сле-
пом исследовании изучали клиническую эффектив-
ность призматической адаптации USN у  пациентов, 
перенесших инсульт. Авторы отмечают значительное 
улучшение показателя функциональной независи-
мости (FIM) и  показателей поведенческих тестов BIT 
и  FIMIN у  пациентов, прошедших призматическую 
адаптацию после перенесенного инсульта по  сравне-
нию с  пациентами из  контрольной группы, использу-
ющими очки с  нейтральными стеклами. Кроме того, 
указывалось, что полученный результат сохранялся 
от  нескольких недель до  нескольких месяцев после 
применяемой терапии [21].

Однако Li  J. et  al. в  рамках проведенного система-
тического обзора и метаанализа отмечают, что данные 
о длительности эффекта от призматической коррекции 
различны, и  призматическая адаптация может лишь 
временно улучшить симптомы нарушенного простран-
ственного восприятия у пациента после инсульта. А по 
результатам метаанализа при длительном наблюдении 
(более 1  месяца) вообще не  было выявлено статисти-
ческой разницы в результатах теста на поведенческую 
невнимательность между пациентами эксперименталь-
ной и контрольной групп [22].

В систематическом обзоре 2021  г. Longley  V. et  al. 
делают вывод, что данные о  влиянии оптической кор-
рекции на  пространственную гемиагнозию очень не-
определенны, метод не был в достаточной степени из-

https://medbiol.ru/medbiol/eclin/0001052c.htm
https://medbiol.ru/medbiol/eclin/0001052c.htm
https://medbiol.ru/medbiol/eclin/0001052c.htm
https://medbiol.ru/medbiol/har/00493b04.htm
https://medbiol.ru/medbiol/har/00493b04.htm
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учен в  ходе высококачественных рандомизированных 
исследований, чтобы установить его эффективность 
и возможные побочные эффекты [23].

Стратегия компенсаторная
Компенсаторная тренировка зрительного поиска 

(визуальное сканирование (VST)) является основной 
стратегией коррекции гомонимной гемианопсии. 

Суть этого метода состоит в поиске взором целевых 
визуальных стимулов (изображений), слежении за ними 
в зрительном поле, в том числе в пораженном полупо-
ле, не допуская поворота головы. 

Тренировки направлены на  отработку навыка ком-
пенсировать дефекты поля зрения за счет более эффек-
тивных саккадических движений глаз. В большей степе-
ни эффективность достигается скоростью и точностью 
движений глаз, что способствует выработке специфи-
ческих глазодвигательных траекторий (саккад) и влияет 
на  способность осуществлять эффективный визуаль-
ный поиск с восстановлением нарушенного исследова-
тельского поведения. 

Ряд авторов, изучающих влияние подобных трени-
ровок на  пациентов с  однотипными дефектами полей 
зрения, демонстрируют улучшение зрительного поиска 
(скорости среднего времени поиска изображений) и со-
хранения полученного эффекта через месяц после за-
вершения тренировок [24, 25].

В литературных источниках упоминаются различ-
ные варианты подобных тренировок: с  бумажными 
носителями, игры для поиска слов, с  использованием 
компьютера. Все они направлены на развитие способ-
ности пациента компенсировать появившиеся наруше-
ния путем повышения скорости и  точности движений 
глаз, выполняемых в сторону дефекта поля зрения [25–
28]. Использование интернет-ресурсов и  компьютер-
ных программ дает возможность пациенту проводить 
подобные тренировки в  домашних условиях самосто-
ятельно [28, 29].

Ряд авторов, изучающих влияние различных вариан-
тов компенсаторной стратегии на  двигательную актив-
ность и  повседневную жизнь пациентов с  гомонимной 
гемианопсией, отмечают прямую связь подобных трени-
ровок с улучшением способности распознавать перифе-
рические раздражители (изображения) и избегать пре-
пятствий во время ходьбы и в целом значительное по-
вышение качества жизни пациентов. Кроме того, Rowe F. 
et al. в результате проспективного многоцентрового па-
раллельного одиночного слепого трехэтапного рандо-
мизированного клинического исследования, проводи-
мого в пятнадцати отделениях острого инсульта Велико-
британии, с участием 87 пациентов при сравнении кли-
нической эффективности призматической адаптивной 
коррекции и компенсаторной тренировки зрительного 
поиска при одноименной гемианопсии со стандартным 
лечением пришли к  выводу, что именно компенсатор-
ные тренировки зрительного поиска привели к  значи-
тельному улучшению качества жизни пациента [15, 30].

В период с 2017 по 2024 гг. был опубликован ряд си-
стематических обзоров и метаанализов, посвященных 
методам реабилитации пациентов, перенесших ин-
сульт с нарушениями периферического зрения. В сво-
их работах Hanna et al. в 2017 г., Pollock et al. в 2019 г. 

отмечают эффективность компенсаторной стратегии, 
проводимой именно в  виде тренировок зрительного 
поиска для пациентов данной категории. Системати-
ческий обзор и метаанализ Maeyama T. et al. в 2023 г., 
изучавших влияние реабилитационных вмешательств 
на  проблемы с  чтением у  пациентов с  нарушениями 
периферического зрения, показал положительный эф-
фект компенсаторных вмешательств на  скорость чте-
ния по сравнению с другими методами. Однако все эти 
обзоры указывают на то, что отсутствуют высококаче-
ственные исследования эффективности вмешательств 
по лечению пациентов с дефектами полей зрения [11, 
31–33].

В 2022 г. Batul S. et al. сообщили об эффективном при-
менении тренировок зрительного поиска при решении 
конкретных поведенческих задач (равновесие и  по-
вседневная деятельность) для пациентов, перенесших 
инсульт с нарушениями моторики глаз, проведя рандо-
мизированное контролируемое исследование с участи-
ем 64 пациентов [34].

Вопрос эффективности компенсаторной стратегии 
в реабилитации пациентов с пространственной гемиаг-
нозией после перенесенного инсульта изучался в ряде 
исследований.

По результатам рандомизированного контролируе-
мого исследования van Wyk A. et al. в 2014 г. отмечают 
значительное улучшение при выполнении простран-
ственных задач и повседневной деятельности у пациен-
тов с  пространственной гемиагнозией после тридцати 
сеансов тренировки зрительного поиска. 

Целью исследования, проводимого Spaccavento  S. 
et al. в 2016 г., было сравнение влияния компенсаторной 
тренировки зрительного поиска и  метода адаптации 
к  призматической коррекции у  пациентов с  простран-
ственной гемиагнозией, вызванной очагом поражения 
в  правом полушарии головного мозга. Тренировки 
включали в  себя зрительный поиск целевых стимулов 
(изображений), чтение, копирование линейных рисун-
ков и текстов и т. д. с постепенным усложнением зада-
ний. В  результате исследования не  было обнаружено 
различий между двумя стратегиями, и оба подхода ав-
торы отнесли к клинически эффективным реабилитаци-
онным методам [35–38].

Стратегия восстановительная
«Терапия по восстановлению зрения»

В  зарубежных источниках одним из  методов вос-
становительной стратегии реабилитации зрительных 
функций при нарушении периферического зрения на-
зывают VRT (Vision Restoration Therapy, «терапия по вос-
становлению зрения»). В основе эффективности метода 
лежит способность зрительной системы в ответ на све-
товые стимулы адаптироваться путем оптимальных 
структурно-функциональных перестроек. 

Sabel  B. et  al. в  2004  г. и  далее в  2011  г. проводи-
ли исследования, направленные на  изучение метода 
VRT и  его влияние на  расширение полей зрения при 
гомонимной гемианопсии. Результаты оценивались 
путем применения различных функциональных пери-
метрических тестов. В основе этого метода лежит воз-
действие светового раздражителя (светового стимула) 
посредством компьютерной программы в  области 
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слепой зоны (скатомы). Световые стимулы попере-
менно возникали на экране, располагаясь по границе 
абсолютной скатомы и  видимой части поля зрения, 
где зрение значительно снижено, но  не отсутствует, 
на что и реагировал пациент. Такая тренировка пери-
ферического зрения расширяет поля зрения, способ-
ствует увеличению обработки сенсорной (зрительной) 
информации и  повышению повседневной активно-
сти за  счет нейропластичности зрительной системы 
и  сохранению остаточной активности нейронов по-
раженного участка мозга. В  2018  г. Elshout  J.М. et  al. 
получили схожие результаты при оценке эффективно-
сти зрительной тренировки с  целью восстановления 
зрения у  35  пациентов с  одноименными дефектами 
поля зрения после инсультов, используя три опросни-
ка по оценке качества жизни, связанных с инсультом, 
и шкалы достижения целей (GAS). Они продемонстри-
ровали линейную зависимость степени расширения 
полей зрения с  улучшением личной повседневной 
деятельности [39, 40].

Несмотря на  то что ряд авторов сообщают об  эф-
фективности применения VRT, данные о  результатах 
противоречивы, и  споры относительно будущего 
этого вида терапии продолжаются. В  2007  г. Pelak  V., 
а в 2017 г. Frolov A. в своих систематических обзорах, 
касающихся терапии восстановления зрения при го-
монимной гемианопсии, приходят к  выводу о  том, 
что результаты применения таких методов завышены 
и могут повторять улучшение полей зрения, получен-
ные путем спонтанного восстановления нарушенных 
зрительных функций. Причиной таких выводов было 
использование одной и  той же системы обучения 
и оценки результатов, где нет контроля за движением 
глаз во  время тренировки. Это стало потенциально 
серьезным недостатком в  первоначальных исследо-
ваниях VRT и, соответственно, вызывало сомнения 
по  поводу достоверности результатов подобных ис-
следований. Кроме того, это могло привести к  не-
правильной характеристике полученных сканирую-
щих саккад как истинного расширения поля зрения. 
Длительность интенсивных тренировок (требуется 
до  300  часов практики с  компьютерной программой 
стимуляции, а  это ежедневные полуторачасовые за-
нятия курсом до 6 месяцев) тоже вызывала сомнения 
в клинической пользе такого обучения, учитывая не-
обходимость высокой мотивации пациентов на  весь 
период зрительных тренировок [41, 42]. А  результа-
том рандомизированного контролируемого исследо-
вания Mödden  C. et  al. стало утверждение о  том, что 
поля зрения увеличиваются всего на 1 угловой градус 
при условии состояния полной неподвижности глаз-
ного яблока в момент оценочных тестов [43].

Методы неинвазивной стимуляции мозга
Активное развитие методов неинвазивной стиму-

ляции мозга вызывает большой интерес у  исследо-
вателей. К  таким методам можно отнести транскра-
ниальную магнитную стимуляцию (TMS) и  низкоин-
тенсивную электрическую стимуляцию с  использо-
ванием либо постоянного, либо переменного тока, 
применяемого транскраниально (tDCS или tACS соот-
ветственно.)

За последние два десятилетия был опубликован ряд 
исследований, посвященных эффектам применения 
методов неинвазивной стимуляции мозговых структур 
восстановительного характера у пациентов с гемианоп-
сией, механизм которых основан на нейропластичности 
зрительной системы путем изменения возбудимости 
и  синхронизации нейронных сетей. В  рамках система-
тического обзора 2020 г. Sabel B. et al. приходят к заклю-
чению, что имеются убедительные доказательства бла-
готворного воздействия методов неинвазивной стиму-
ляции мозга на восстановление зрения [44].

Транскраниальная электрическая стимуляция
Влияние транскраниальной стимуляции постоян-

ным током (tDCS) на  зрительные функции изучалось 
рядом авторов. Еще в  2004  г. Antal  A. et  al. и  Kraft  A. 
et al. в 2010 г. говорили о перспективе использования 
tDCS в  стратегиях реабилитации неврологических 
пациентов со  зрительно-моторными расстройствами 
[45, 46].

В 2020 г. Бакунин И. и соавт. в рамках проводимого 
неконтролируемого исследования пациентам после 
нарушения мозгового кровообращения давностью 
более 1  месяца с  развившейся гемианопсией (10  че-
ловек) проводили процедуры tDCS (воздействие сла-
бым электрическом током (до 2 мА) с применением не-
скольких электродов, располагаемых на  поверхности 
головы в  области затылочной коры). Результатом ис-
следования был вывод о клинической эффективности 
метода, проявившейся в  повышении качества обра-
ботки зрительной информации, улучшении психоло-
гического и социального функционирования человека 
как интегральных характеристик качества жизни пу-
тем улучшения показателей периферического зрения 
[47].

В ряде исследований изучался вопрос эффектив-
ности применения сочетанных и  комбинированных 
методик восстановительной стратегии (tDCS и  VRT) 
у пациентов с нарушениями периферического зрения 
на стадии восстановления после инсульта. Авторы за-
явили о  существующем потенцированном действии 
двух методик и превосходящем эффекте восстановле-
ния зрительных функций по  сравнению со  стандарт-
ной процедурой тренировки зрения [48–49].

В результате проведенного мнимо-контролируе-
мого одиночного слепого исследования при участии 
15  пациентов с  гемианопсией в  2024  г. Diana  L. et  al. 
отмечают стимулирующий эффект воздействия посто-
янным током (tDCS) затылочной и теменной областей 
в сочетании с компенсаторной мультисенсорной тре-
нировкой [50].

В рамках рандомизированного клинического ис-
следования в  2021  г. Xu  J. et  al. изучали реорганиза-
цию сети функциональных связей головного мозга 
в  результате комбинированного лечения (tACS-tDCS) 
пациентов, страдающих гемианопсией после инсуль-
та. По мнению авторов, такое комбинированное воз-
действие приводит к улучшению зрительных функций 
вследствие повышения эффективности нейронной 
обработки визуальных данных [51].

Однако ввиду малой выборки в  предлагаемых 
к  рассмотрению исследованиях можно говорить 
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только о  предварительном анализе изучаемой сово-
купности и предварительных результатах научных ис-
следований с  указанием на  вероятную клиническую 
эффективность применения двух методов и их взаим-
ное потенцированное действие, положительно сказы-
вающееся на  результате восстановления зрительных 
функций (полей зрения). 

Транскраниальная магнитная стимуляция
Она является перспективным современным мето-

дом восстановительного лечения пациентов с ОНМК. 
Данный метод широко применяется в  программах 
реабилитации после перенесенного инсульта за  счет 
возможности активации высокоинтенсивным магнит-
ным полем нейронных структур.

Поиском оптимальных параметров электромагнит-
ного поля, применяемого в  транскраниальной маг-
нитной стимуляции, активно занимались Kim  Y. et  al. 
в 2013 г. В исследовании принимало участие 27 паци-
ентов с  острым инсультом и  нарушением зрительно-
пространственного восприятия. Результатом этого 
исследования было заключение об  эффективности 
транскраниальной магнитной стимуляции, а  именно 
высокочастотной (10 Гц) ритмической транскраниаль-
ной магнитной стимуляции (РТМС) при лечении по-
добных пациентов. Но в систематических обзорах 2015 
и 2018 гг. и в проведенном метаанализе, посвященных 
эффективности неинвазивной стимуляции головного 
мозга (РТМС и tDCS) при жалобах пациентов, перенес-
ших инсульт, на нарушения периферического зрения, 
подчеркивались неоднородность исследований, от-
сутствие отдаленных данных после применения выше-
указанных методик, а, следовательно, отсутствие ста-
тистически значимых результатов клинической эффек-
тивности и безопасности изучаемых методов [52–54].

Позже, уже в  2021  г., научные работы приобрели 
более структурированную форму. El Nahas N. et al. про-
водили исследование по  изучению эффективности 
применения РТМС при восстановлении нарушенного 
периферического зрения после инсульта. В исследова-
нии участвовало 32 пациента с дефектами полей зре-
ния через 3 месяца после сосудистого события. После 
курса процедур РТМС с использованием объективных 
методов исследования полей зрения и опросника зри-
тельного функционирования (VFQ-25) была продемон-
стрирована высокая эффективность предложенного 
метода ввиду его избирательной способности воздей-
ствовать на остаточное зрение в области очага инфар-
кта мозга, увеличивая вероятность поиска светового 
раздражителя и расширяя тем самым поля зрения [55].

Результатом индивидуального плацебо-контроли-
руемого исследования в  2022  г. стало утверждение 
о  значительных положительных результатах при-
менения транскраниальной магнитной стимуляции 
у пациентов после инсульта с нарушениями простран-
ственного восприятия с  указанием сохранения этого 
эффекта после курса процедур, что повышает значи-
мость результата, говоря о  его безопасности и  хоро-
шей переносимости [56, 57].

В двойном слепом рандомизированном плацебо-
контролируемом интервенционном исследовании 
при сравнении программ, где на фоне тренировок VST 

в  одной из  групп у  пациентов после перенесенного 
6  месяцев назад инсульта применялась транскрани-
альная магнитная стимуляция, выводом стал стати-
стически значимый результат высокой клинической 
эффективности данного метода [58].

Технологии виртуальной реальности
Возможность моделирования виртуальных сред ста-

ла новым прорывным научно-техническим прогрессом 
в области медицины, что привело к активному внедре-
нию технологии виртуальной реальности на  разных 
этапах реабилитационного процесса. Сгенерированная 
компьютером виртуальная среда полностью погружает 
пациента в вымышленный мир путем создания трехмер-
ных симуляций и подачи информации через сенсорные 
системы. По мнению ряда ученых, метод, позволяющий 
влиять на  нейропластичность путем развития нейрон-
ных связей, можно отнести к одному из перспективных 
в плане восстановления нарушенных зрительных функ-
ций. Метод виртуальной реальности позволяет точно 
контролировать фиксацию взгляда пациента (техноло-
гия «eye tracking»), движения головы и положение тела 
и конечностей, что исключает недостаток (отсутствие та-
кого контроля) при применении VRT. А контроль над сте-
пенью и видами раздражителей (стимулов), способность 
отслеживать динамику полученных результатов дают 
возможность создать оптимальные условия для иссле-
дований. Именно этот метод при сравнении его с  тре-
нировками, где также применяются компьютерные про-
граммы, но ограничивающиеся монитором компьютера, 
способен на фоне увеличения визуальной информации 
закрепить полученное двигательными действиями. 

Современные технологии виртуальной реально-
сти предполагают различные технические варианты 
решений: использование очков и  шлемов виртуаль-
ной реальности (HMD-дисплей, укрепленный на голо-
ве), проекторов (комнаты виртуальной реальности), 
различных манипуляторов, перчаток с сенсорами.

Hao  J. et  al. в  систематическом обзоре 2022  г. от-
мечают, что изменения нейронной пластичности, вы-
званные виртуальной реальностью, у людей, перенес-
ших инсульт, способствуют восстановлению и компен-
сации функциональных нарушений [59].

Исследования ряда авторов показывают, что мульти-
модальная сенсорная информация, полученная таким 
образом, способна привести к  улучшению зрительно-
го поиска, улучшению зрительной памяти, снижению 
уровня депрессии у пациентов с нарушениями перифе-
рического зрения. Li S. et al. сообщают о значительном 
улучшении функции бинокулярного зрения у пациентов 
с  недостаточностью конвергенции. А  Daibert-Nido  M. 
et al. рассматривали возможность реабилитации паци-
ентов с  гемианопсией при помощи технологии вирту-
альной реальности в домашних условиях, подчеркивая 
перспективность данного метода [60–62].

Широко исследуется использование технологий 
виртуальной реальности при реабилитации паци-
ентов с  односторонней пространственной агнозией 
 после перенесенного инсульта, на  что указывалось 
в  систематических обзорах, посвященных изучению 
применения перспективных методов реабилитации 
у пациентов с пространственной гемиагнозией [63, 64].
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В нескольких исследованиях также сообщалось, что 
этот метод превосходит традиционную реабилитацию 
и повышает возможности деятельности пациентов в по-
вседневной жизни [65, 66].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На сегодня не существует окончательных стандартных 

вариантов лечения нарушений зрения, связанных с  ин-
сультом, из-за недостаточности высококачественных на-
учно обоснованных исследований в этой области.

Суммируя результаты обеих частей обзора, посвя-
щенного проблеме нарушения зрительных функций у па-
циентов, перенесших ОНМК, можно сделать следующий 
вывод. 

Многообразие видов зрительных нарушений, глубина 
поражения, степень влияния на качество жизни и, соот-
ветственно, влияние таких нарушений на  функциональ-

ные способности пациентов, перенесших инсульт, обу-
словливает необходимость наличия определенных зна-
ний и навыков лечащих врачей на всех этапах лечения. 

Кроме того, нарушение зрения значительно сужает 
выбор основных программ реабилитации. Точная ин-
формация о расстройствах зрительных функций позво-
лит выбрать необходимую стратегию реабилитацион-
ного процесса зрительных нарушений, применить соот-
ветствующую программу восстановления зрения. Такой 
подход значительно расширит выбор альтернативных 
вариантов восстановления после перенесенного цере-
брального инсульта, где орган зрения должен активно 
участвовать в восприятии и анализе сенсорной инфор-
мации, являющейся составной частью всего внешнего 
для мозга информационного материала, необходимого 
для проведения восстановительных мероприятий и по-
лучения более высоких результатов реабилитации. 
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Key Milestones and Events in the History of Kazakh Balneology
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ABSTRACT
INTRODUCTION. The profound socio-political and economic changes of the 1990s had a negative impact on people's quality of life 
and overall health. The constant stress inherent in urbanized society leads to a decline in the functional capabilities of the human body. 
Developing the health resort complex is a key solution to maintain the population's essential life-support systems and address the 
challenges associated with urbanization. To better understand the current state of the resort industry in Kazakhstan, it is important to 
explore its history and development. This will help us understand its characteristics and challenges.
AIM. To examine and evaluate the historically significant events in the development of balneology in Kazakhstan, as well as to identify 
current trends and outlooks for the modernization of the country's resort industry.
MATERIALS AND METHODS. In order to conduct a comprehensive literature review, a range of international electronic databases were 
consulted, including Medline, PubMed, Google Scholar and eLibrary. The period under review extended from 2014 to 2024, with earlier 
works of seminal importance also included in the analysis. Literature searches were conducted using comprehensive search strategies 
that were relevant to the development of Kazakhstani balneology during certain historical periods.
RESULTS AND DISCUSSION. The history of health resort treatment in Kazakhstan goes back well beyond the thirty years since the 
country's independence. This traditional form of therapy is used in various fields of medicine for disease prevention. Sanatoriums and 
resorts offer a wide range of natural resources, including a unique climate, clean mountain air, mineral waters and therapeutic muds. 
These elements create exceptional conditions for recovery and improved health. This approach combines traditional medical practices 
with modern technologies, as well as natural and climatic factors. Although Kazakhstan has a significant recreational potential, the 
demand for these services is still low. This may be due to the fact that the focus is still on the Soviet-style recreation, which emphasizes 
social interaction and the state engagement. In the past, the government had to cover significant expenses for running sanatoriums, 
resorts, and providing recreational services, ensuring restorative care for people.
CONCLUSION. The development of resorts in Kazakhstan has undergone significant transformations, starting in the pre-socialist 
period and continuing into the post-Soviet era of modernization. Thanks to its rich natural resources and government support, as well 
as private investment, Kazakhstan was able to partially maintain its resort industry. However, the modernization of Kazakhstan's resorts 
and sanatoriums requires government regulation, followed by optimization and digitalization of the health resort network in order to 
provide high-quality treatment and recreational services that are accessible to all segments of the population.

KEYWORDS: history of balneology, the Republic of Kazakhstan, rehabilitation therapy, natural resources, recreational therapy
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Важные вехи и события  
в истории казахстанской курортологии

 Каиргельдина С.А.1,*,  Текебаев К.О.1,  Бауржан М.Б.1,  Абсаттарова К.С.1,  
 Сливкина Н.В.2

1 РГП НА ПХВ «Научно-исследовательский институт курортологии и медицинской реабилитации» Минздрава 
Республики Казахстан, Астана, Казахстан
2 НАО «Медицинский университет Астана», Астана, Казахстан

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Глубокие социально-политические и  экономические изменения 1990-х  годов оказали негативное влияние 
на  качество жизни людей и  общее состояние их здоровья. Постоянный стресс, присущий урбанизированному обще-
ству, приводит к снижению функциональных возможностей человеческого организма. Развитие санаторно-курортного 
комплекса является ключевым решением для поддержания основных систем жизнеобеспечения населения и решения 
проблем, связанных с урбанизацией. Чтобы лучше понять текущее состояние курортной индустрии в Казахстане, важно 
изучить ее историю и развитие. Это поможет нам понять его особенности и проблемы.
ЦЕЛЬ. Изучить и оценить исторически значимые события в развитии курортологии в Казахстане, а также определить со-
временные тенденции и перспективы модернизации курортной индустрии в стране.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Для обзора литературы были использованы международные электронные базы данных, такие 
как Medline, PubMed, Google Scholar и eLibrary. Были проанализированы публикации за 2014–2024 годы, а также более 
ранние работы, имеющие основополагающее значение. Поиск литературы проводился с использованием комплексных 
стратегий поиска, которые имели отношение к  развитию казахстанской курортологии в  определенные исторические 
периоды.
РЕЗУЛЬТАТЫ И  ОБСУЖДЕНИЕ. История санаторно-курортного лечения в  Казахстане насчитывает более тридцати лет 
с момента обретения страной независимости. Эта традиционная форма лечения используется в различных областях ме-
дицины для профилактики заболеваний. Санатории и курорты предлагают широкий спектр природных ресурсов, вклю-
чая уникальный климат, чистый горный воздух, минеральную воду и  целебные грязи. Эти элементы создают исключи-
тельные условия для оздоровления и  улучшения состояния здоровья. Такой подход сочетает традиционные медицин-
ские практики с современными технологиями, а также природно-климатические факторы. Несмотря на то что Казахстан 
обладает значительным рекреационным потенциалом, спрос на  эти услуги по-прежнему остается низким. Возможно, 
это связано с тем, что в центре внимания по-прежнему отдых в советском стиле, в котором особое внимание уделяется 
социальному взаимодействию и участию государства. В прошлом правительству приходилось покрывать значительные 
расходы на содержание санаториев, курортов и предоставление рекреационных услуг, обеспечивая восстановительный 
уход за людьми.
ВЫВОДЫ. Развитие курортов в Казахстане претерпело значительные изменения, начавшиеся в досоциалистический пе-
риод и продолжающиеся в постсоветскую эпоху модернизации. Благодаря своим богатым природным ресурсам и госу-
дарственной поддержке, а также частным инвестициям, Казахстан смог частично сохранить свою курортную индустрию. 
Однако модернизация казахстанских курортов и санаториев требует государственного регулирования с последующей 
оптимизацией и  цифровизацией санаторно-курортной сети с  целью предоставления высококачественных лечебно-оз-
доровительных услуг, доступных всем слоям населения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: история курортологии, Республика Казахстан, восстановительная терапия, природные богатства, 
лечение в рекреационных зонах

Для цитирования: Kairgeldina S.A., Tekebaev K.O., Baurzhan M.B., Absattarova K.S., Slivkina N.V. Key Milestones and Events in the History 
of Kazakh Balneology. Bulletin of Rehabilitation Medicine. 2024; 23(6):111-118. https://doi.org/10.38025/2078-1962-2024-23-6-111-118
* For correspondence: Sayagul A. Kairgeldina, E-mail: s.kairgeldina@mail.ru, sanborovoe@mail.ru 

INTRODUCTION
The basis of human existence is considered to be their 

state of health. In today's world, the primary objective of all 
urbanised states is the advancement and protection of public 
health. The Republic of Kazakhstan is one of the developing 
urbanized states. According to the latest statistical data as of 
1 July 2024, 62.7 % of the population of the RK live in cities, 
representing 12.630.546 people out of a total population of 
20.159.707. [1]. The key focus of the Concept of Healthcare 
Development in the Republic of Kazakhstan until 2026 is 

to fight and counteract the main predictors of circulatory 
system diseases and causes of mortality among the 
working-age population1. 

However, insufficient attention has been paid to the 
application of preventive medicine measures and modern 
disease prevention methods, particularly in fostering a 

1 Decree of the Government of the Republic of Kazakhstan 
dated 24.11.2022 No. 945 “On Approval of the Concept for the 
Development of Healthcare of the Republic of Kazakhstan until 2026”
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healthy lifestyle and improving population health at the 
stage of health-resort treatment. 

It is beyond doubt that the therapeutic and recreational 
effects of natural resources have been known since ancient 
times. In fact, the trivial buildings of spas in the vicinity of 
mineral waters created at the beginning of the 15th century 
are the forerunners of modern resorts. The population of 
Kazakhstan has been using the therapeutic properties of 
mineral waters and muds for centuries, but it was only in the 
19th century that balneology made significant progress [2].

The history of balneology in Kazakhstan is long and 
distinguished, with its roots dating back to the Soviet era. 
It was during this period that the fundamental principles 
of the modern health resort industry were established [3]. 
During the Soviet era, a unique health resort treatment 
system was developed which was distinct from any other 
system in the world. The concept of continuity served as the 
basis for a three-stage health recovery system for the entire 
Soviet population.  During the same period, a centralized 
management system was introduced in the health resort 
treatment, ensuring sustainable operation and dynamic 
development of health resort complexes [4].

After the collapse of the Union of Soviet Socialist 
Republics (USSR) and the emergence of a market economy, 
the health resort industry of independent Kazakhstan lost 
its scientific, technical and material infrastructure.  Changes 
and reforms in all spheres of the state at the stage of 
modernization changed the fundamental framework for the 
operation of the health resort complex and led to a crisis in 
the spa sector [5]. After gaining independence, Kazakhstan 
continued to develop and modernize its health resort 
facilities, adapting to new economic and social realities. To 
have a complete understanding of the principles, specificity 
and identity of the Kazakhstan health-resort industry, it 
is necessary to give an outline of the historical evolution 
through the development of the general format of the 
organization of health-resort services [6].

This article explores the historical evolution and 
establishment of the health-resort industry through the 
analysis of the transforming model and organizational 
framework of the health-resort complex.

AIM 
To examine and assess notable historical milestones 

in the history of Kazakh balneology, as well as to identify 
current trends and prospects for the modernization of the 
health-resort industry in Kazakhstan.

MATERIALS AND METHODS
The literature search was conducted in international 

databases such as Medline PubMed and Google Scholar, 
using Medical Subject Headings (MeSH) terms: USSR 
Balneology/history, Health Resorts/history, and Kazakhstan. 
Specific methodological filters were applied to narrow the 
search focus to studies with critical review designs and 
reports.

For the historical research, the authors used a natural 
science approach, which allowed for a deeper understanding 
of the paradigm of the formation of the health-resort industry 
during the Soviet era and its subsequent development in the 
post-Soviet period. This included the analysis of historical 
data, the study of documents and literary sources, as well as 
the comparison of various aspects of resort treatment and its 
evolution in the context of social and medical policy.

RESULTS AND DISCUSSION
According to calculations by the Bureau of National 

Statistics of the Republic of Kazakhstan, as of the end of 
2023, there were 175  restorative treatment and medical 
rehabilitation organizations in the country, including 
115  sanatoriums, 26  rehabilitation centers, 25  specialized 
sanatoriums and other facilities, and 9 health resorts [7]. 

The historical evolution and establishment of the 
sanatorium-resort industry in Kazakhstan had begun long 
before gaining independence and sovereignty. Given the 
close historical ties with Russia during the Soviet Union era, 
it is reasonable to use the Russian model of sanatorium-
resort complexes for analyzing aspects of resort treatment, 
comparing and adapting it to our circumstances and context 
[8, 9].

Thus, three distinct periods can be identified in the 
establishment and development of the health-resort 
sector:

Table 1. Format of the structure of health-resort services in the Republic of Kazakhstan

Period 
Name Historical Period

Period Description

Key Characteristics Structure Format Goal

Stage I

Pre-Socialist. From 
the establishment 
of the Kazakh 
Khanate — 1917

Exploration and use 
of natural therapeutic 
resources, early concept of 
resorts.

There is no model formed 
as such, but there is an 
understanding of the resort 
area helping to overcome 
ailments

Strengthening and re-
storing individual health 
(mainly for warriors recov-
ering after repelling at-
tacks of the neighbors)

Stage II
As a republic of 
USSR
1917–1992

Dynamic development of 
the health-resort sector with 
ongoing scientific support

Centralized state-run system 
for resort management

Universal access to health 
and wellness activities to 
promote public health

Stage III
Independence
and independence 
from 1992 to date

Uncoordinated 
development, establishment 
of various forms of 
ownership

Combination of state 
and private health-resort 
services

Supporting individual and 
public health
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 •  the pre-revolutionary period and the early Soviet era;
 •  during the USSR period;
 •  and the gaining sovereignty and independence, fol-
lowed by the resurgence of capitalist forms in Kazakh-
stan. 

Table 1 shows an adapted structure of the stages in the 
development of balneology in Kazakhstan.

Stage I
Pre-Socialist Period 

In the era of the Kazakh Khanate, there was no 
management as such in the spas, which were perceived by 
the locals as places where batyrs, who repelled countless 
raids of neighbors, and rich nobles  restored their strength 
and health. The pre-socialist period is characterized by the 
fragmentary work of the health resort sphere, where there 
was a predominantly patronizing attitude to balneology [10]. 
In this period, the services of market exchange of goods were 
just emerging. Not all population groups in Kazakhstan could 
have full access to health rehabilitation programs. During this 
period, the private practice of healers prevailed, so the level 
of organization of therapeutic work was also at a low level. 
All this allows us to interpret that the pre-socialist period of 
health resort business has a fragmented organizational and 
economic format, the purpose of which was to maintain and 
strengthen individual, rather than public, health [11].

Stage II
Soviet Period

From the first years of the Soviet power, the use of 
natural physical factors to improve the nation's health was 
given great importance [12]. After a special government 
decree in 1918, all the resorts that existed on the territory of 
the country were declared state property and transferred to 
the Supreme Council of National Economy, which assigned 
the task of their management to the People's Commissariat 
of Public Health of the USSR [13, 14]. From this period, 
the spa activities of Kazakhstan became part of the USSR 
healthcare system [6, 15].

Trade unions were involved in administrative and 
management work, while associations of doctors 
specializing in health resort rehabilitation were in charge of 
scientific and methodological support [16]. Thus, an original 
model of the organization of resort complexes was formed 
This created a unique structure for the resort industry in 
the USSR, unprecedented on the global stage. The system 
was characterized by accessibility, wide availability, and 
a preventive focus, making resort therapy and wellness a 
regular part of the Soviet national culture.

New progressive forms of restorative and rehabilitative 
care were introduced in spa complexes, as well as 
standardized programs of spa therapies and services. 
Cost minimization and a high level of comfort became the 
cornerstones of the development of a unified state policy 
in the field of balneology [17–19].

Although the resorts belonged to different sectors 
and government departments, this did not prevent them 
from pursuing a unified state policy in the field of health 
recovery and recreation. Funding came mainly from the 
State Social Insurance Fund and various ministerial funds, 
which allowed the institutions to finance new construction, 
reconstruction and substantial modernization.

Economic science began to recognize the resort 
sector as a contributor to economic growth and national 
wealth, moving away from its prior view of the industry as 
unproductive [20–22]. 

During this period, non-market methods dominated 
in coordinating resort activities, while administrative 
organizations managed the allocation of resources, 
achieving a balance of supply and demand in the resort 
economy through collective management structures and 
relevant social and financial institutions [23–25].

Stage III
Independence

The reforms of the 1990s caused cardinal changes in the 
functioning of the health resort complex of the independent 
state.  The collapse of trade unions and the withdrawal of social 
insurance funds made it impossible to differentiate between 
spa vouchers or to cover payments to holidaymakers in the 
form of compensation. 

The funds were withdrawn from the management of trade 
unions, which, in turn, lost their functions. The established 
state social insurance funds, in turn, stopped allocating any 
funds to recreational facilities, except for payment for the cost 
of stays, which deprived health resorts of funds for expanded 
reproduction. The difficult economic situation in most 
sectors of the national economy sharply reduced another 
source of financing of the resort complex  — the funds of 
industrial enterprises, for which the tasks of fighting for their 
own survival with the traditional leftover attitude to the 
problems of recreation and treatment of workers came to the 
foreground. This could not but affect the state of health resort 
institutions, statistical indicators of health resort services 
sharply deteriorated. Only health resorts of the Ministry of 
Health and law enforcement agencies retained their state 
status, while the rest were transformed into organizations 
of different organizational and legal forms and forms of 
ownership and switched to self-management [26].

The collapse of the USSR, the transition to a market 
economy, and the difficult economic situation of the transition 
period hit the spa industry hard. The impoverished population 
could not pay for health resort treatment. The health-resort 
system began to fall apart. Many resorts operated at half 
capacity or less, becoming unprofitable and closing. Only 
well-to-do citizens could afford health-resort treatment, 
preferring rehabilitation abroad. Along with changes in 
quantity, the country's resort complex was reformed in terms 
of quality. Resorts acquired new organizational and legal 
forms in accordance with Kazakhstani legislation, and this 
privatization was of a fundamental nature and reflected a 
change in ownership forms [27–29].

Since the late 90s, positive development trends have 
been observed in the health-resort industry of Kazakhstan. 
Health resorts that survived the transition period began to 
acquire modern medical equipment and develop new types 
of services. Unique natural resources, ongoing achievements 
of Kazakhstani balneology combined with new trends 
to expand the range of services, improve the comfort of 
health resorts provide a real opportunity for the successful 
development of both individual health resort institutions and 
the industry as a whole [30, 31]. The health-resort industry, 
like other sectors, saw a shift in ownership forms, leading 
to a multi-structured landscape with diverse organizational 
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and legal frameworks for resorts. Today, maximum efficiency 
in recreational institutions is achieved through a pluralistic 
approach to ownership and management [32]. At the same 
time, if state and municipal health resorts in their activities are 
focused on solving medical and social problems, then private 
health resorts focus on economic efficiency of resource 
use. Given the diverse forms of sanatorium-resort services, 
a symbiotic approach that blends public and private resort 
treatment is currently the most effective model for serving 
the population [33].

With the development of market relations, the resort 
complex evolved not only quantitatively, but underwent 
changes in quality as well. With the change in the conditions 
of functioning of the health resort industry, there emerged 
a need to develop new structural and organizational forms, 
taking into account regional peculiarities and recreational 
and recovery potential of natural resources. In addition, these 
forms had to consider the laws of business and ensure the 
increase of profitability of the health resort industry [34–36].

In the times of market-based relationships, there has 
been a significant risk of excessive commercialization in the 
health-resort sector. First of all, this situation has led to the 
disappearance of affordable but essential medical services 
and reduced access to recreational services due to the 
increased cost of vouchers, and secondly it has also caused 
a decline in research activities in the field of balneology. 
Experts in the field of health-resort economics believe that a 
significant boost for the national health-resort industry can be 
achieved through the integration of innovative therapeutic 
and preventive measures with various tourism sector services 
and technologies (such as marketing, management, and 
hospitality) — a powerful leisure and entertainment industry 
[37–40].

It is undeniably important to preserve the best traditions 
of domestic balneology, which contribute to strengthening 
the health of the nation. An extensive research conducted 
over many years by Pyatigorsk State Scientific Research 
Institute of Balneology indicate that spa treatments can 
be an effective intervention for adults and children with 
common chronic diseases, with significant medical, social, 
and economic effects:

 •  medical effects include  — reduced frequency and 
intensity of disease exacerbations by 2.5–3 times, 
reduced hospitalization by 1.5–2 times, decreased 
average hospital stay by 20–30  %, reduction in the 
average duration of 1 case of temporary disability by 
30–40 %, increase in the remission period of the main 
disease by 3.5–4 times, of comorbidities by 1.5–2 
times, reduction in disease progression by improving 
the functional status of organs and body systems, 
increase in the physiological reserves of the organism;

 •  social effects include — improvement of the quality 
of life, restoration of domestic, professional and social 
functions, reduction of disability, increase in labor 
potential and professional longevity;

 •  effects include — it is estimated that employees will 
return to work 3–4 times more often, reducing the 
cost of social insurance payments and the financial 
costs by 2–2.5 times (due to reduced use of medical 
services, taking pharmaceuticals, use of outpatient 
clinics, treatment in hospitals, etc.), increase in labor 
productivity 10–15 %.

At the present stage, the management structure of 
health resort business in the Republic of Kazakhstan, 
corresponding to the market model of economic 
management, is still being formed. In each region there 
are many sanatoriums, hospitals, which treat all kinds of 
diseases, both with the help of medicines and traditional 
methods. As for the specifics, most people who have 
undergone various kinds of diseases, surgeries, injuries, 
also people suffering from joint diseases, etc., are in 
dire need of sanatoriums, and they play an important 
role in complementary medicine. The deterioration of 
air quality contributes to various diseases, weakens the 
human body, and reduces its resistance to stress and 
external viruses. Due to the deterioration of air, there 
are so many different kinds of diseases, after which the 
human body becomes weakened and becomes unstable 
to stress and external types of viruses. Also, people get 
tired of their daily work, in which they practically stay 
in a stressful state, in which it becomes more and more 
difficult to cope with their job responsibilities. In such 
a situation, treatment and recreation in a sanatorium 
complex will restore all the lost strength and health, 
both physical and psychological state. This all helps to 
recover and continue your labor activity in a normal 
rhythm. Timely treatment in a sanatorium can prevent 
any disease from moving to a chronic stage. If a person 
is healthy and refreshed, he/she is a good worker.  
Thus, if the state develops such health resort complexes 
in the country and focuses on the simple, necessary 
needs of people, finance materially support all the 
complexes, it is certainly a long-term investment in the 
future.

Medical sanatoriums provide a variety of therapies, 
including massage, physiotherapy, and dietary therapy, 
as well as other treatments tailored to each patient's 
specific needs. These treatments are based on the type 
of illness the patient has. Most sanatoriums specialize 
in one or more types of illness, and can be divided into 
single-profile or multi-profile facilities. Single-profile 
sanatoriums focus on treating only one type of illness, 
while multi-profile ones can treat a variety of conditions. 
Multi-profile sanatoriums have different departments, 
each specializing in a specific type of treatment. The 
course of treatment depends on the examination, 
analysis, and referral of the patient [41].

Despite progress in health-resort projects, there are 
obstacles hindering the development of this sector:

 •  accommodation conditions in medical preventive 
centers in Kazakhstan do not fully meet the European 
standards;

 •  decreasing accessibility of health-resort services 
for socially vulnerable groups, such as low-income 
individuals;

 •  unstable growth in the cost of health-resort services;
 •  disjointed management of the health resort sector in 
the Republic of Kazakhstan, in other words, the health 
resort sector is important for the health care system 
and tourism as a complementary sector;

 •  lack of an appropriate regulatory and legal framework;
 •  poor use of medical statistics on health resort service;
 •  the scientific concept of the development of health-
resort services is practically non-existent.
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CONCLUSION
The health-resort sector is a traditional form of health 

recovery for post-Soviet countries. In Western countries, 
where spa business originated, the market has ousted 
health recovery from the first positions in tourism, 
replacing it by entertainment and recreation.

Kazakhstan has a variety of natural and recreational 
resources which are the basis for the operation of 
health resorts. However, the existing problems, both 
in the field of functioning of resorts themselves and 
organization of health resort treatment, as well as in the 
field of balneology, in modern market conditions make 
the industry uncompetitive. At the present stage, a 
targeted strategy of resort and recreational development 
is required, including a comprehensive assessment of 
existing and new natural therapeutic resources, their 
resort development, development of new medical 
technologies for the application of natural therapeutic 
factors, as well as the creation of organizational and 
legal forms that allow effective development of the  
health-resort industry. Unique natural resources, 
achievements of Kazakhstan balneology in combination 
with modern forms of resort management provide 
an opportunity to preserve the traditions of national 
balneology and successful development of the health-
resort industry.

Kazakhstan has a need for comprehensive measures 
aimed at improving the health of the population, 
promoting healthy lifestyles, aimed at the development 

of human potential. The role of the health resort sector 
in this regard is underrated. State attention, expressed in 
the development of program products, should be focused 
on enhancing the use of the health-resort complex 
in order to ensure favorable demographic conditions 
for socio-economic development. In order to create a 
national modern highly efficient, competitive system of 
health-resorts and recovery centers, it is necessary to 
take a number of measures to develop and improve the 
system of health-resort recreation in Kazakhstan, such as 
improving the state regulation of the system of health-
resort care and recovery of the population, streamlining 
the benefits for health-resort treatment and recovery and 
the conditions for their provision, optimizing the network 
of health-resorts and recovery centers, improving the 
quality of health care and recreation, improving the 
quality of health care and recovery of the population, 
improving the management of health-resort treatment 
and recovery of children etc.

In summary, the development of the resort industry 
in Kazakhstan has undergone significant changes from 
the Soviet times to the post-Soviet modernization 
period. It is important to note that thanks to abundant 
natural resources, state support, and private investment, 
Kazakhstan has been able to preserve and expand 
its  resort industry. Modern resorts and sanatoriums 
in  Kazakhstan offer quality health and recreational 
services that appeal to both domestic and international 
tourists.
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. В настоящее время распространенность бруксизма составляет от 9 % до 32 % от общей численности населения, 
из которых от 6 % до 20 % –– взрослое население, при этом вопрос об этиологии бруксизма остается открытым в связи с нали-
чием различных теорий развития данного заболевания. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Поиск проводился за период с 2002 по 2024 гг. в базе данных Medline по ключевому слову "bruxism" 
и в базе данных научной электронной библиотеки Elibrary по ключевому слову «бруксизм». Проанализированы статьи, в кото-
рых проведен систематический обзор и метаанализ (17 статей), и рандомизированные клинические исследования (26 статей).
ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА. В  качестве возможных причин развития бруксизма принято рассматривать наличие 
стрессовых факторов, окклюзионную дисгармонию, нарушение функции височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), парафунк-
циональную активность жевательных мышц, генетические факторы, наличие ряда сопутствующих заболеваний, прием лекар-
ственных препаратов, курение, что требует междисциплинарного подхода как в изучении этиологии, так и при лечении такого 
многофакторного заболевания, как бруксизм. Используемые у пациентов с бруксизмом методы лечения могут быть разделены 
на следующие группы: внутриротовые (окклюзионная корректировка, окклюзионные каппы, приспособления для выдвиже-
ния нижней челюсти, и др.); внутримышечные инъекции ботулотоксина А; лекарственная терапия; физиотерапия; технологии 
с биологической обратной связью; поведенческие (методы релаксации, когнитивная терапия, психологические консультации); 
другие альтернативные или поддерживающие методы лечения. К основным эффектам проводимого лечения относят снижение 
мышечной активности, подтвержденной различными видами электромиографии (ЭМГ), уменьшение мышечных симптомов, та-
ких как уровень выраженности боли, болезненности, дискомфорта, усталости, как по данным субъективных опросников, так 
и по данным клинического осмотра, а также уменьшение или прекращение стирания зубов или скрежетания зубами. При выбо-
ре одного из вариантов вмешательства для снижения выраженности признаков бруксизма необходимо учитывать соответству-
ющие показания, противопоказания и побочные эффекты каждого варианта лечения, а также индивидуальные особенности 
пациента. Однако до настоящего времени разноречивыми и в ряде случаев недостаточно обоснованными остаются показания 
к назначению различных дифференцированных методов лечения бруксизма, отсутствуют высокоэффективные индивидуализи-
рованные методы терапии и профилактики бруксизма, при этом нерациональное лечение данной патологии может приводить 
к серьезным последствиям для здоровья.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Своевременная диагностика и лечение бруксизма являются актуальной проблемой современной медицины, 
что связано с мультифакторностью данного заболевания, что обусловливает применение дифференцированного подхода к ле-
чению бруксизма с целью нормализации функций зубочелюстной системы и психоэмоционального состояния пациентов. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: бруксизм, парафункция, скрежет зубов, стертость зубов

Для цитирования / For citation: Терентьева Е.В., Дубинская А.Д., Юрова О.В. Современный взгляд на этиологию и методы лечения 
бруксизма: обзор. Вестник восстановительной медицины. 2024; 23(6):119-129. https://doi.org/10.38025/2078-1962-2024-23-6-119-129 
[Terentyeva E.V., Yurova O.V., Dubinskaya A.D. Modern View on the Etiology and Methods of Treatment of Bruxism: а Review. Bulletin 
of Rehabilitation Medicine. 2024; 23(6):119-129. https://doi.org/10.38025/2078-1962-2024-23-6-119-129 (In Russ.).]
* Для корреспонденции: Юрова Ольга Валентиновна, Е-mail: irisclips@gmail.com

©2024, Терентьева Е.В., Юрова О.В., Дубинская А.Д.
Elena V. Terentyeva, Olga V. yurova, anastasia D. Dubinskaya
Эта статья открытого доступа по лицензии CC BY 4.0. Издательство: ФГБУ «НМИЦ РК» Минздрава России.
This is an open article under the CC BY 4.0 license. Published by the National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology.

20.08.2024
09.10.2024
16.12.2024

Статья получена: 
Статья принята к печати:

Статья опубликована:

https://orcid.org/0009-0003-1953-1661
https://orcid.org/0000-0001-7626-5521
https://orcid.org/0000-0002-8587-2910


ДИССЕРТАЦИОННАЯ ОРБИТА120

ВЕСТНИК ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ | 2024 | 23(6)
ТЕ

РЕ
Н

Ть
ЕВ

А
 Е

.В
. И

 Д
Р.

 | 
О

Бз
О

РН
А

я
 с

ТА
Ть

я

Modern View on the Etiology and Methods of Treatment of Bruxism: 
а Review

 Elena V. Terentyeva1,   Olga V. Yurova2,*,  Anastasia D. Dubinskaya3

1 Dental Clinic "Saint Barbara", Moscow, Russia 
2 S.I. Spasokukotsky Moscow Centre for Research and Practice in Medical Rehabilitation, Restorative and Sports Medicine of 
Moscow Healthcare Department, Moscow, Russia
3 Neuromuscular rehabilitation clinic "Revitonika", Moscow, Russia  

ABSTRACT
INTRODUCTION. Currently, the prevalence of bruxism ranges from 9 % to 32 % of the total population, of which 6 % to 20 % are 
adults, while the question of the etiology of bruxism remains open, due to the presence of various theories of the development of 
this disease.
MATERIALS AND METHODS. The search was conducted for the period from 2002 to 2024 in the Medline database using the keyword 
"bruxism" and in the Elibrary database of the scientific electronic library using the keyword "bruxism". Articles that included a systematic 
review and meta-analysis (17 articles) and randomized clinical trials (26 articles) were analyzed.
MAIN CONTENT OF THE REWIEW. The possible causes of bruxism are considered to be the presence of stress factors, occlusal 
disharmony, dysfunction of the TMJ, parafunctional activity of the masticatory muscles, genetic factors, the presence of a number of 
concomitant diseases, taking medications, smoking, which requires an interdisciplinary approach both in the study of the etiology 
and in the treatment of such a multifarious disease as bruxism. The methods of treatment used in patients with bruxism can be divided 
into the following groups: intraoral: occlusal correction, occlusal caps, devices for advancing the lower jaw, etc.); intramuscular 
injections of botulinum toxin A; drug therapy; physiotherapy; biofeedback technologies (BFB); behavioral: relaxation techniques, 
cognitive therapy, psychological counseling; other: alternative or supportive treatments. The main effects of the treatment include: 
a decrease in muscle activity confirmed by various types of electromyography, a decrease in muscle symptoms such as the level 
of pain, soreness, discomfort, fatigue, both according to subjective questionnaires and according to clinical examination, as well 
as a decrease or cessation of tooth attrition or grinding. When choosing one of the intervention options to suppress or reduce the 
activity of bruxism, it is necessary to take into account the corresponding indications, contraindications and side effects of each 
treatment option, as well as the individual characteristics of the patient. However, to date, indications for the appointment of various 
differentiated methods of treating bruxism remain contradictory and, in some cases, insufficiently substantiated, there are no highly 
effective individualized methods of therapy and prevention of bruxism, while irrational treatment of this pathology can lead to 
serious health consequences. 
CONCLUSION. Timely diagnosis and treatment of bruxism is an urgent problem of modern medicine, which is associated with the 
multifactorial nature of this disease, which determines the use of a differentiated approach to the treatment of bruxism, in order to 
normalize the functions of the dental system and the psychoemotional state of patients.

KEYWORDS: bruxism, parafunctions, teeth grinding, tooth attrition
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ВВЕДЕНИЕ
Распространенность бруксизма

В настоящее время бруксизмом называют парафунк-
циональную активность жевательных мышц, которая 
характеризуется бессознательной непроизвольной по-
вторяющейся тонической активностью челюстно-лице-
вых мышц, что проявляется в  виде скрежетания и  по-
стукивания зубами, их трением и сжатием [1–5].

По данным ряда авторов, в  настоящее время рас-
пространенность бруксизма составляет от 9 % до 32 % 
от общей численности населения, из которых, по дан-
ным Каргиевой  З.Р. (2023), от  6  % до  20  % составляет 
взрослое население [2, 6].

До настоящего времени бруксизм остается одной 
из  актуальных проблем современной медицины, так 
как занимает второе место (15,75  %) после частичной 

вторичной адентии (38,58 %) в структуре наиболее ча-
стых диагнозов при консультативном приеме в город-
ской клинической стоматологической поликлинике, 
превосходя по частоте такие патологии, как нарушения 
височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) (15,22  %) 
и заболевания пародонта (10,24 %) [3, 7, 8]. 

В зависимости от  циркадности проявлений брук-
сизм делится на  дневной (бруксизм бодрствования) 
и  ночной (бруксизм сна (БС)). Бруксизм диагностиру-
ется как у  детей, так и  у  взрослых, преимущественно 
у лиц молодого возраста [9]. 

По данным Рубникович С.П. и соавт. (2023), у взрос-
лых пациентов в  возрастных группах 35–44  лет 
и 65–74 лет БС встречается в 12,3 % и 6,4 %, бруксизм 
 бодрствования  — в  26,8  % и  15,3  % случаев соответ-
ственно [10]. 
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По данным Сарафановой А.Б. и соавт. (2023), при об-
следовании школьников 9 и 11-го класса риск возник-
новения бруксизма был выявлен у 35,9 % учащихся 9-го 
класса и у 47,6 % учащихся 11-го класса [11]. 

Распространенность бруксизма среди детей, по дан-
ным разных источников, колеблется от 6 % до 60 %, что 
может приводить к  серьезным последствиям для раз-
личных компонентов стоматогнатической системы [5, 
12–14]. 

Бруксизм, наряду с  парафункциональной актив-
ностью, такой как нефункциональный контакт зубов 
в дневное время, считается одним из главных этиологи-
ческих факторов болевой дисфункции ВНЧС [15]. 

Так, наличие бруксизма бодрствования увеличивает 
вероятность развития дисфункции ВНЧС у взрослых па-
циентов в 2,51 раза, тогда как БС — в 2,06 раза, у детей 
с бруксизмом вероятность развития нарушений в ВНЧС 
в 2,97 раза выше. По данным литературных источников, 
наличие дисфункции ВНЧС у  пациентов с  бруксизмом 
может достигать 62,5 % [10, 16, 17, 24].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Поиск проводился за период с 2002 по 2024 гг. в базе 

данных Medline по  ключевому слову «bruxism», анали-
зировали статьи, в  которых был проведен системати-
ческий обзор и метаанализ (17 статей), а также рандо-
мизированные клинические исследования (26  статей) 
и  в  базе данных научной электронной библиотеки 
Elibrary по ключевому слову «бруксизм».

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА
Современные представления об этиологии и пато-
генезе бруксизма

В настоящее время вопрос об этиологии бруксизма 
остается открытым в связи с наличием различных тео-
рий развития данного заболевания. 

По данным современной научной литературы, одни-
ми из ведущих факторов в развитии и прогрессирова-
нии бруксизма являются психоэмоциональное состоя-
ние пациента и его чувствительность к стрессу, а имен-
но психоэмоциональная нестабильность, наличие 
стрессовых ситуаций, частых аффективных состояний, 
нервное перенапряжение, затяжной стресс, тяжелое 
переживание ситуаций и т. д. [8, 12, 18–20]. 

Винокуром  А.В. и  соавт. (2020) было показано, что 
у 68,2 % пациентов с бруксизмом был выявлен высокий 
и средний уровень стресса [9]. 

По данным различных источников, пациенты с  БС 
имеют более высокий уровень некоторых симптомов 
стресса не  только по  данным субъективных опросни-
ков, но  и  по уровню таких биомаркеров стресса, как 
адреналин, норадреналин, кортизол, дофамин, и  фер-
мента пролидазы, кортизола в слюне [12, 21, 22]. 

Согласно так называемой стоматологической те-
ории, основным этиологическим фактором развития 
бруксизма являются окклюзионные дисгармонии, свя-
занные с  заболеваниями ВНЧС, неправильным прику-
сом, качественными и  количественными аномалиями 
развития зубов, нерациональным стоматологическим 
лечением и т. д. [4, 9, 18, 23, 24]. 

De  Abreu T. et  al. (2023) указывают на  то, что устра-
нение окклюзионных помех приводит к значительному 

снижению частоты эпизодов в час и сокращению про-
должительности эпизодов бруксизма, а также к увели-
чению стадии сна N3 (стадии глубокого сна с высоким 
порогом пробуждения), что, по мнению авторов, указы-
вает на  актуальность гипотезы о  наличии окклюзион-
ных интерференций как фактора риска в  развитии БС 
[23]. 

В то  же время Ribeiro-Lages  M.B. et  al. (2020) указы-
вают на отсутствие взаимосвязи между неправильным 
прикусом и наличием бруксизма [24]. Так, в ряде случа-
ев после исправления окклюзионных нарушений могут 
отсутствовать положительные изменения клинической 
картины бруксизма [18]. 

В связи с  этим интересной представляется миоген-
ная теория дисфункции ВНЧС, где основополагающая 
роль отводится парафункциональному состоянию же-
вательной мускулатуры и  гипертрофии жевательных 
мышц в  качестве одного из  этиологических факторов 
развития бруксизма. Превышение показателей нормы 
биоэлектрической активности жевательных мышц так-
же отмечается в 74 % случаев и у практически здоровых 
лиц [25, 26]. 

Различные авторы отмечают взаимосвязь между 
бруксизмом и  другими расстройствами движения, та-
кими как болезнь Паркинсона, оромандибулярная дис-
тония, болезнь Хантингтона, болезнь Альцгеймера, эпи-
лепсия и др. [4, 15, 27]. 

По данным систематического обзора и метаанализа, 
направленного на изучение распространенности брук-
сизма у  детей и  подростков с  различными нарушени-
ями развития, Kammer  P.V. et  al. (2022) было показано, 
что скрежетание и/или сжимание зубов при синдроме 
дефицита внимания и  гиперактивности отмечалось 
в  57,6  %, при расстройстве аутистического спектра  — 
в 50,4 %, при церебральном параличе — в 67,0 %, при 
синдроме Дауна — в 68,2 % случаев [28]. 

Имеются данные о  бруксизме, ассоциированном 
с приемом лекарственных препаратов, таких как инги-
биторы обратного захвата дофамина и норадреналина, 
селективные ингибиторы обратного захвата серотони-
на, нейролептики и ряда других [4, 18].

Продолжаются исследования по  подтверждению 
роли наследственного фактора в возникновении брук-
сизма. В настоящее время установлена ассоциация гена 
MTR2A аллелей rs 6313 SNP и rs 2770304 c повышенным 
риском появления бруксизма [18]. 

Ряд исследователей считают, что развитие брук-
сизма является защитной реакцией нейромышечной 
системы организма, направленной на  восстановление 
краниосакрального ритма и  устранение блокировки 
черепных швов, которые могут возникать из-за ослож-
ненного протекания родов, нерационального стомато-
логического лечения, остеохондроза шейного отдела 
позвоночника [18]. 

Имеются научные данные о том, что одним из этио-
логических факторов развития бруксизма могут являть-
ся нарушения выработки нейромедиаторов (серото-
нина, дофамина, норадреналина и  др.) симпатической 
активности и нарушение баланса между прямым и не-
прямым путем регуляции базальных ганглиев, ночное 
апноэ, курение, высокая амплитуда биоэлектрической 
активности жевательной моторики [8, 18, 29, 30]. 
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Факторами риска развития у  детей также могут яв-
ляться мужской пол, высокая двигательная активность, 
повышенная тревожность, чувство повышенной ответ-
ственности, пассивное курение, громкий храп, дыхание 
через рот, слюнотечение, беспокойный сон, положе-
ние на животе во время сна, сон при включенном свете 
и  шуме в  помещении, недостаток сна (менее 8  часов), 
жалобы на головную боль, кусание предметов, а также 
наличие проблем с  поведением, в  том числе проблем 
со сверстниками, эмоциональные симптомы и пробле-
мы с психическим здоровьем [31].

Таким образом, в  настоящее время в  качестве воз-
можных причин развития бруксизма принято рассма-
тривать наличие стрессовых факторов, окклюзионную 
дисгармонию, нарушение функции ВНЧС, парафункци-
ональную активность жевательных мышц, генетические 
факторы, наличие ряда сопутствующих заболеваний, 
прием лекарственных препаратов, курение, что требует 
междисциплинарного подхода как в  изучении этиоло-
гии, так и при лечении такого многофакторного заболе-
вания, как бруксизм. 

Диагностика и клинические проявления бруксизма
Для диагностики бруксизма используют анкетирова-

ние, клинический осмотр, полисомнографическое ис-
следование, электромиографию (ЭМГ), брукс-чеккеры 
и другие методы исследования [10, 29]. 

При ЭМГ исследование жевательной активности 
различными авторами рекомендовано оценивать 
число периодов сокращения жевательных мышц, их 
амплитуда и  продолжительность, что позволяет диа-
гностировать все циркадные типы бруксизма, стадию 
заболевания, индивидуализировать план лечения, объ-
ем лечебных мероприятий, а также определить прогноз 
заболевания [32, 33]. 

Помимо проведения ЭМГ, ряд авторов предлага-
ют проводить пальпацию жевательных мышц, инфра-
красную термографию, миотонометрию, аускультацию 
ВНЧС, выявление зубочелюстных аномалий, а  также 
оценку жевательной эффективности, изометрические 
тесты мышц челюстно-лицевой области и области ВНЧС, 
а  также конусно-лучевую томографию зубочелюстной 
системы и  диагностическую систему BruxChecker [32–
35]. 

Учитывая роль психоэмоциональных факторов в па-
тогенезе бруксизма, в качестве первого звена в диагно-
стике и выявлении пациентов с бруксизмом предлагают 
использовать психологическое тестирование [36]. 

Salgueiro M.D.C.C., Kobayashi  F.Y. et  al. (2021) в  каче-
стве дополнительного признака клинического диагноза 
БС у детей в возрасте 6–12 лет предлагают рассматри-
вать наличие следов укусов на  слизистой оболочке 
щеки, которые достоверно связаны с БС (p < 0,001) [37]. 

Жалобы пациентов с  бруксизмом достаточно раз-
нообразны. Пациенты предъявляют жалобы на скреже-
тание зубами в  ночное время, усталость жевательных 
мышц после сна, скрежетание и сжатие зубов в дневное 
время, жалобы со стороны ВНЧС (хруст и щелканье в су-
ставе, боль в латеральной крыловидной мышце), боли 
в жевательных мышцах, утренние боли в височной об-
ласти головы, боли в  области зубов, десен и  челюстей 
по  утрам, жалобы на  повышенную чувствительность 

зубов, покусывание губ, снижение проприоцептивной 
чувствительности, нарушение сна, которые могут со-
провождаться тревожно-депрессивными нарушения-
ми, повышенным уровнем личностной тревожности [4, 
7, 9, 16].

Регулярные проявления бруксизма (еженочные при-
ступы по  несколько минут) могут приводить к  гипер-
трофии жевательных и лицевых мышц, а также к повы-
шенному стиранию зубов, затрагивая изменение всех 
компонентов жевательно-речевого аппарата [3, 10]. 

Кроме того, у пациентов с бруксизмом могут наблю-
даться такие клинические симптомы, как квадратная 
форма лица или массивная нижняя половина лица; на-
личие абфракций, трещин и  переломов корней зубов, 
а также ограничение подвижности и/или девиация ниж-
ней челюсти [4]. 

У детей с  БС наиболее часто отмечали первичную 
стираемость клыков в  84,13  %, стираемость зубов  — 
в 73,76 %, а также жалобы на головную боль в 52,85 % 
случаев [5]. 

Таким образом, вышеперечисленные жалобы паци-
ентов с бруксизмом, а также клинико-функциональные 
нарушения при прогрессировании заболевания могут 
приводить к  серьезным последствиям для здоровья, 
включая разрушение структуры зубов, необратимое 
повреждение ВНЧС, а также сильную миофасциальную 
и головную боль, связанную с мышечными сокращени-
ями, повышение уровня стресса и  ухудшение психоэ-
моционального состояния. Представленные результаты 
подтверждают актуальность ранней диагностики и не-
обходимость соответствующего лечения бруксизма, 
так как прогрессирование данного заболевания может 
привести к развитию болевого синдрома и перегрузке 
стоматогнатической системы.

Современные методы лечения бруксизма 
Согласно современной научной литературе, исполь-

зуемые у пациентов с бруксизмом методы лечения могут 
быть разделены на следующие группы:  внутриротовые 
(окклюзионная корректировка, окклюзионные каппы, 
приспособления для выдвижения нижней челюсти, 
и др.); внутримышечные инъекции ботулотоксина А; ле-
карственная терапия; физио терапия; технологии с био-
логической обратной связью; поведенческие (методы 
релаксации, когнитивная терапия, психологические 
консультации); другие альтернативные или поддержи-
вающие методы лечения. 

К основным эффектам проводимого лечения следу-
ет отнести снижение мышечной активности, подтверж-
денной различными видами ЭМГ, уменьшение мышеч-
ных симптомов, таких как уровень выраженности боли, 
болезненности, дискомфорта, усталости, как по данным 
субъективных опросников, так и по данным клиничес-
кого осмотра, а  также уменьшение или прекращение 
стирания зубов или скрежетания зубами. 

По данным Chisini  L.A. et  al. (2019), эффективность 
лечения бруксизма у  детей и  подростков, по  данным 
рандомизированных клинических исследований, от-
мечалась при применении лекарственных препаратов 
(гидроксизин/тразодон/флуразепам); окклюзионных 
капп, ортодонтических вмешательств; психологических 
и физиотерапевтических методов лечения [12, 20]. 
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Сплинт-терапия (окклюзионная корректировка)
На сегодня основным методом лечения бруксизма 

является сплинт-терапия  — изготовление различных 
видов окклюзионных шин и капп, способствующих рас-
слаблению жевательной мускулатуры и изменению по-
ложения нижней челюсти с целью коррекции функцио-
нальных нарушений. 

Наиболее распространенным методом сплинт-
терапии при лечении БС являются окклюзионные ста-
билизирующие шины, применение которых позволяет 
снизить ЭМГ-активность жевательных мышц, способ-
ствует статистически значимому снижению количества 
эпизодов БС в  час, снижению эпизодов скрежетания 
зубами и  снижению мышечной активности, связанной 
с БС [3, 38, 39]. 

Также, ряд авторов указывает на эффективность ок-
клюзионных капп у пациентов с бруксизмом и миофас-
циальными болями, применение которых позволяет 
снизить мышечный тонус, способствует снижению силы 
укуса, уменьшению эпизодов БС и улучшению качества 
сна [40, 41].

Апресян  С.В. и  соавт. (2022) указывают на  перспек-
тивность проведения исследований по  изучению при-
менения окклюзионных шин, изготовленных методом 
компьютерного моделирования и  объемной печати 
из  отечественного материала, у  пациентов с  бруксиз-
мом [42]. 

Oppitz  L.R. et  al. (2024) указывают на  сопоставимую 
эффективность использования смешанных окклюзион-
ных шин и  жестких капп у  пациентов с  БС в  уменьше-
нии боли в жевательных мышцах и интенсивности боли 
в ВНЧС, а также улучшение показателей качества жизни 
[38]. 

Gerstner G. et al. (2020) указывают на потенциальную 
возможность использования безрецептурных капп для 
смягчения последствий БС при активном участии сто-
матолога в  контроле за  использованием пациентами 
аппаратов, изготовленных самостоятельно [43]. 

По данным Chisini  L.A. et  al. (2019), использование 
окклюзионных шин и  ортодонтических вмешательств 
у детей и подростков способствует снижению ритмиче-
ской активности жевательных мышц [11]. 

В то  же время имеются данные, что эффективность 
окклюзионной терапии в  качестве лечения бруксизма 
не является убедительной. Так, по данным систематиче-
ского обзора и метаанализа, проведенного Ferreira G.F. 
et al. (2024), было показано, что окклюзионные приспо-
собления не  влияют на  функцию жевательных мышц 
(на  жевательную способность и  объем мышц) у  боль-
ных БС. Независимо от материала аппарата (мягкие или 
твердые) жевательная и  височная активность, а  также 
сила прикуса у  пациентов с  БС изменилась не  суще-
ственно [44]. 

Внутримышечные инъекции ботулотоксина А
В последнее время одним из  ведущих обоснован-

ных методов лечения бруксизма как двигательного рас-
стройства и  сопровождающей его дисфункции ВНЧС 
является локальное введение ботулинического ней-
ропротеина (ботулотоксина типа А, БТХ-А) в спазмиро-
ванные мышцы (височные, жевательные и латеральные 
крыловидные мышцы) [1, 4, 45].

Анализ рандомизированных контролируемых ис-
следований, показал, что инъекции БТХ-А обладают 
значительной терапевтической эффективностью, спо-
собствуя снижению двигательной активности жеватель-
ной мускулатуры, болевой симптоматики и проявлений 
случаев бруксизма на фоне отсутствия каких-либо се-
рьезных побочных эффектов, позволяя существенно 
снизить пиковую амплитуду всплесков ЭМГ, достоверно 
значимо улучшить качество сна и уменьшить проявле-
ния бруксизма, снизить выраженность миофасциаль-
ной боли в покое и при жевании, а также максимальную 
окклюзионную силу, улучшить показатель клиническое 
общее впечатление (CGI) по сравнению с плацебо (инъ-
екцией солевого раствора) и с пациентами, которым 
инъекции не проводились по таким показателям [31, 45, 
46]. 

Несмотря на  достаточно высокую эффективность 
применения ботулотоксина  А по  таким показателям, 
как сила укуса и  выраженность болевого синдрома, 
применение окклюзионных шин оказывает более стой-
кий эффект, в связи с чем, по мнению Chen Y. et al. (2022), 
низкие дозы ботулотоксина можно рассматривать как 
альтернативное лечение у  пациентов, которые по  ка-
ким-либо причинам не могут использовать окклюзион-
ные шины [47]. 

Также по данным проведенного Saini R.S. et al. (2024) 
систематического обзора и  метаанализа, применение 
инъекций ботулотоксина у пациентов с височно-нижне-
челюстными расстройствами не превосходит результа-
ты в группе плацебо и другие методы лечения по уров-
ню болевого синдрома, максимального открывания рта, 
максимальной окклюзионной силы, а также субъектив-
ных проявлений бруксизма [48]. 

Кроме того, по  данным Kobayashi  F.Y. et  al. (2019), 
применение ботулотоксина неприменимо для детей, 
находящихся на стадии роста и развития [49]. 

В то  же время некоторые противоречивые дан-
ные литературы об  эффективности ботулинотерапии, 
по данным Орловой О.Р. и соавт. (2019), связаны с тем, 
что в  ряде исследований применялись недостаточно 
полноценные схемы ботулинотерапии (недостаточные 
дозы препарата, инъекции не  во все таргетные мыш-
цы), а также отсутствовали методы контроля инъекции 
и объективная оценка результатов терапии [4]. 

Фармакотерапия
При лечении бруксизма как полиэтиологического 

заболевания в ряде случаев возникает необходимость 
применения лекарственных препаратов с  различным 
спектром действия. 

Ряд исследований указывает на эффективность при-
менения таких лекарственных препаратов, как гидрок-
сизин, тразодон и флуразепам, а также курсового при-
менения гомеопатического препарата Melissa officinalis 
в лечении бруксизма у детей и подростков на фоне от-
сутствия побочных эффектов [12, 50, 51]. 

Однако лечение бруксизма фармакологическими 
препаратами может привести как к  положительному, 
так и  к  отрицательному воздействию на  здоровье па-
циента, включая разрушение структуры зубов, необра-
тимое повреждение ВНЧС, сильную миофасциальную 
боль и головную боль, связанную с мышечными сокра-
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щениями, что особенно актуально при приеме антиде-
прессантов, седативных, анксиолитических и ряда дру-
гих препаратов [52]. 

Также при назначении лекарственных препаратов 
для лечения БС необходимо учитывать показания, про-
тивопоказания и  побочные эффекты каждого из  при-
меняемых лекарственных препаратов, которые должны 
оцениваться индивидуально и тщательно; необходимо 
принимать во внимание тот факт, что бруксизм не счи-
тается расстройством у здоровых людей [12]. 

Физиотерапия
Киба К.А. и соавт. (2023) указывают на эффективность 

чрескожной электронейростимуляции у  пациентов 
с бруксизмом [53]. 

Rajpurohit  B. et  al. (2010) доказана возможность ис-
пользования микротоковой электрической стимуляции 
нервов в  качестве эффективного обезболивающего 
дополнения к  чрескожной электрической стимуляции 
нервов при лечении болей в жевательных мышцах, вы-
званных бруксизмом [54]. 

Shimada  A. et  al. (2019) установлена эффективность 
высокоинтенсивной электростимуляции в  лечении БС, 
что выражалось в существенном снижении активности 
ЭМГ жевательных мышц во время сна (р = 0,024), умень-
шении неприятных ощущений (р  =  0,037), напряжения 
(р  <  0,001) и  болезненности (р  =  0,004) в  челюстных 
мышцах, однако не снижало уровень выраженности бо-
левого синдрома [55]. 

Рефлексотерапия
Манкевич  С.М. и  соавт. (2020) указывают на  то, что 

классическое корпоральное иглоукалывание являет-
ся базовым методом рефлексотерапии бруксизма. Так, 
авторы указывают на  эффективность использования 
симметричных акупунктурных точек общего действия 
по  тормозному (седативному) варианту для нормали-
зации реактивности нервной системы, симптоматиче-
ских точек — для восстановления общего психического 
равновесия, а  также применение комбинации локаль-
ных и  миорелаксирующих дистальных акупунктурных 
точек для координации функции жевательных мышц, 
нормализации их тонуса, улучшения микроциркуляции, 
купирования болевого синдрома, что позволят снизить 
уровень психоэмоциональных нарушений в 82 %, сни-
зить тонус и интенсивность болевого синдрома в жева-
тельных мышцах, ВНЧС — в 60 % случаев [56]. 

Romoli  M. et  al. (2003) указывают на  эффективность 
иглоукалывания аурикулярной области, что выража-
лось в снижении гипертонуса ряда жевательных мышц: 
передней височной, жевательной и двубрюшной мыш-
цы у пациентов с бруксизмом [57]. 

Кинезитерапия
По мнению ряда авторов, одним из  эффективных 

методов лечения бруксизма может являться примене-
ние методик, направленных на  снижение гипертонуса 
мышц посредством применения методов лечебной 
физкультуры, направленных на растяжение или рассла-
бление жевательных мышц [19, 58, 59]. 

Иорданишвили А.К. и соавт. (2017) указывают на вы-
сокую эффективность (95,8 %) проведения комплексно-

го лечения парафункции жевательных мышц (бруксиз-
ма) с использованием стоматологических лечебно-про-
филактических мероприятий, занятий лечебной физ-
культурой, а  также спазмолитиков костно-мышечной 
системы [58]. 

В то же время Gouw S. et al. (2018) указывают на не-
эффективность проведения упражнений на  растяжку 
мышц (в течение 10 дней) для лечения БС у пациентов 
с отсутствием боли и/или дисфункции [59]. 

Биологическая обратная связь
Ряд исследователей указывают на  эффективность 

лечения БС с  применением технологий с  биологичес-
кой обратной связью [60, 61]. 

Conti  P.C. et  al. (2014) при проведении пилотного 
исследования показали, что у  пациентов с  жеватель-
ной миофасциальной болью применение условной 
электрической стимуляции с  биологической обратной 
связью подавляет биологическую активность мышц че-
люсти во время сна, однако не снижает интенсивность 
боли [58]. Bergmann  A. et  al. (2020) было показано, что 
применение полноокклюзионной шины с  биологичес-
кой обратной связью у  пациентов с  БС и  болью в  об-
ласти ВНЧС позволяет статистически значимо снизить 
частоту и  продолжительность приступов бруксизма, 
существенно улучшить общее самочувствие пациентов, 
а также снизить уровень болевого синдрома в мышцах 
лица [61]. 

Поведенческие методы 
В настоящее время, по  мнению большинства уче-

ных, ведущим фактором в  возникновении бруксизма 
принято считать эмоциональный стресс, психосоци-
альные и психопатологические факторы, и в меньшей 
степени окклюзионные нарушения (периферические 
факторы), в  связи с  чем существует необходимость 
проведения мероприятий по  психологической кор-
рекции лиц с  парафункциями жевательных мышц 
(бруксизмом) как соматоформного расстройства [8, 19, 
20, 62]. 

Иорданишвили А.К. и соавт. (2017) указывают на то, 
что отношение к  заболеванию у  лиц с  парафункцией 
жевательных мышц независимо от  возраста в  боль-
шинстве случаев характеризуется как дезадаптивное 
поведение с  исключительной интрапсихической на-
правленностью реакций на  болезнь, что проявляется 
характерными реакциями по  типу раздражительной 
слабости, тревожным, подавленным, угнетенным со-
стоянием, что, по  мнению авторов, также обусловли-
вает необходимость применения психофармакологи-
ческих и психотерапевтических методов лечения [58]. 

Ommerborn  M.A. et  al. (2007) указывают на  эффек-
тивность когнитивно-поведенческой терапии в  тече-
ние 12  недель, проведение которой через 6  месяцев 
способствовало, по  данным самооценки, значитель-
ному снижению активности БС и психологических на-
рушений, а  также увеличению позитивных стратегий 
преодоления стресса, которые по  эффективности 
были сопоставимы с  применением окклюзионных 
капп по всем исследуемым показателям [63]. 

Takeuchi-Sato T. et al. (2019) показали эффективность 
применения когнитивно-поведенческой терапии и сис-
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темы записи и напоминания по электронной почте в те-
чение 20 дней у пациентов с височно-нижнечелюстны-
ми расстройствами, использование которых позволило 
значительно снизить частоту нефункционального кон-
такта с зубами и увеличить диапазон безболезненного 
открывания рта без посторонней помощи [15]. 

Агеевой  Ю.В. и  соавт. (2022), опираясь на  данные 
ЭЭГ-исследования, было показано, что курсовое ис-
пользование управляемой релаксации на фоне гетеро-
суггестии у пациентов с БС приводит к снижению повы-
шенной активности лимбической и  гипоталамической 
областей, сопровождающейся уменьшением уровня 
тревожности, а  также негативных психологических 
и физиологических реакций на стрессовое воздействие 
[19]. 

Таким образом, для достижения хороших результа-
тов лечения у  пациентов с  мышечно-суставными рас-
стройствами важно в  полной мере учитывать особен-
ности личности пациента, психологический компонент, 
а  также анализировать полученные данные в  рамках 
внутренней картины болезни [10]. 

Кинезиотейпирование
Епифановым  А.В. и  соавт. (2019) для нормализации 

тонуса жевательных мышц у  пациентов с  бруксизмом 
использовали кинезиотейпы с  гелиевой пропиткой, 
при применении которых в течение суток наблюдалось 
уменьшение скрежетания зубами у  66  % пациентов, 
нормализация мышечного тонуса — у 83 % пациентов, 
что способствовало облегчению функционального со-
стояния при разговоре и жевании и создавало условия 
для изменения двигательного стереотипа жевательных 
мышц [64]. 

Иванина О.О. и соавт. (2023) указывают на эффектив-
ность комплексного применения кинезиотейпирования 
и окклюзионных твердых шин у пациентов с генерали-
зованной патологической стираемостью зубов на фоне 
бруксизма [20]. 

Вологина  М.В. и  соавт. (2023) указывают на  су-
щественное снижение биопотенциалов в  височной 
(m. temporalis) и жевательной (m. masseter) мышцах у па-
циентов с бруксизмом при применении кинезиотейпи-
рования [65]. 

Keskinruzgar A. et al. (2019) была показана сопоста-
вимая эффективность применения кинезиотейпиро-
вания и окклюзионной каппы у пациентов с БС по по-
казателям снижения мышечной боли в  жевательной 
и височной мышцах, а также по уровню выраженности 
болевого синдрома по данным визуально-аналогово й 
шкалы и объему открывания рта на 5-ой неделе лече-
ния [66]. 

Таким образом, кинезиотейпирование является 
простым в использовании методом лечения бруксизма 
и  может рассматриваться как альтернатива примене-
нию окклюзионных капп для лечения БС.

Мануальная терапия
Volkan-Yazici M. et al. (2021) сообщают о том, что при-

менение мануальной терапии позволяет значительно 
снизить мышечную ригидность и  уровень болевого 
синдрома, а  также повысить качество сна и  качество 
жизни пациентов [67]. 

Исследования, проведенные Yazici  G. et  al. (2023), 
показали, что однократное проведение процедуры 
мануальной терапии у  пациентов с  бруксизмом по-
зволяет значительно уменьшить толщину и жесткость 
жевательных мышц [68]. 

В то  же время комплексное проведение мануаль-
ной терапии и  кинезиотейпирования способствова-
ло более существенному снижению выраженности 
 болевого синдрома в  височной и  трапециевидной 
мышце, в связи с чем проведение кинезиотейпирова-
ния в  дополнение к  мануальной терапии рекоменду-
ется при необходимости снятия боли у пациентов с БС 
[67].

Таким образом, в  настоящее время доступно до-
статочное количество вариантов вмешательства для 
подавления или уменьшения активности бруксизма. 
Соответствующие показания, противопоказания и по-
бочные эффекты каждого варианта лечения должны 
оцениваться индивидуально и  тщательно; необходи-
мо принимать во внимание, что бруксизм не считается 
расстройством у здоровых людей [12]. 

Однако до  настоящего времени разноречивыми 
и  в  ряде случаев недостаточно обоснованными оста-
ются показания к  назначению различных дифферен-
цированных методов лечения бруксизма, отсутствуют 
высокоэффективные индивидуализированные методы 
терапии и профилактики бруксизма.

Протетическое лечение пациентов с парафункцией 
жевательных мышц предполагает не  только устране-
ние эстетических состояний, возникших вследствие 
повышенной стираемости зубов, но  и  комплексную 
стоматологическую реабилитацию таких пациентов, 
конечной целью которой является восстановление 
функциональной окклюзии [69]. 

При этом нерациональное лечение данной пато-
логии может приводить к  серьезным последствиям 
для здоровья, включая разрушение структуры зубов, 
необратимое повреждение ВНЧС, сильную миофасци-
альную боль и головную боль, связанную с мышечны-
ми сокращениями [52]. 

Таким образом, своевременная диа гностика и  ле-
чение пациентов с  бруксизмом является актуальной 
проблемой современной медицины, что связано 
с  мультифакторностью данного заболевания с  вовле-
чением всех компонентов жевательно-речевого аппа-
рата, что обусловливает применение дифференциро-
ванного подхода к лечению бруксизма с целью норма-
лизации функций зубочелюстной системы и психоэмо-
ционального состояния пациентов. 
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